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1. GIRIS

Osteoartrit, artritin en yaygin seklidir. Herhangi bir eklem veya periartikiiler
doku patolojisi tarafindan baglatilan stresin neden oldugu hasarin, basarisiz
onarimindan kaynaklanir. Eklem kikirdaginda erozyon, eklem kenarlarinda kemik
hipertrofisi (osteofitler), subkondral skleroz, sinovyal membran ve eklem
kapsiiliinde biyokimyasal ve morfolojik degisiklikler olusur [1]. En sik goriilen ve
fonksiyonelligi ilk etkileyen semptomu agridir [2, 3]. Osteoartritin uzun vadeli
sonuglar1 arasinda fiziksel aktivitenin azalmasi, kondisyon kaybi, uyku bozuklugu,
yorgunluk, depresyon ve sakatlik sayilabilir. Artmis diz osteoartriti riski ile
iligkilendirilen faktorler ileri yas, kadin cinsiyet, asir1 kilo veya obezite, diz
yaralanmasi, mesleki faktorler ve varus veya valgus dizilimidir.

Yaslt niifusun artmasi ile dejeneratif eklem sorunlari toplumun biiytlik
kismint ilgilendirir hale gelmistir [4]. Fonksiyonelligi kisitlayan ve yasam kalitesini
azaltan bu kronik hastaligin tedavisinde temel bilesen egzersizdir.

5362 katilimcinin degerlendirildigi 32 randomize kontrollii ¢alisma
sonuclarint igeren sistematik bir derlemede egzersizin farkli ¢esitlerinin diz
osteoartritinde agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesinde iyilesme sagladigi
gosterilmistir [5].

Kas-iskelet agrilart hem somatosensoriyel hem de motor alanlarda kortikal
yeniden yapilanmaya neden olabilir [6], bu da hem etkilenen hem de etkilenmeyen
kontralateral ekstremitenin motor aktivitesini azaltabilir. Ornegin, akut agri
sirasinda ve/veya kronik agri varliginda agrili ve agrisiz kontralateral ekstremitenin

motor aktivitesinde azalma tanimlanmistir [7, 8].



Viicudun bir tarafinda kas kuvvetini artirmak i¢in egzersiz yapilirsa, karsi
tarafta kuvvet artabilir. Kontralateral egzersiz etkisi olarak adlandirilan bu durum,
genellikle homolog kaslarda olgiiliir. Yiizyildan fazla bir siiredir bilinmesine
ragmen, cogu caligma, kesin bir kuvvet artis1 etkisinin biiyiikligiinii gosterecek
kadar iyi tasarlanmamistir. Bununla birlikte, 16 ¢alismanin giincellenmis bir meta-
analizi, kontralateral kuvvet antrenmani etkisinin boyutunun, kontralateral
ekstremitedeki baglangigtaki kuvvetin %8'i veya antrenman yapilan tarafin
kuvvetindeki artisin yaklasik yarisi kadar oldugunu gostermektedir [9].

Kontralateral alt ekstremite izokinetik egzersizlerinin agri, kas kalinlig1 ve
fonksiyonellik tizerine etkisini birlikte inceleyen c¢alisma sayisi ¢ok azdir.
Calismalar genellikle kontraleteral kaslardaki kuvvet artist ve kas kalinlhig
tizerinedir. Bu ¢aligma ile rutin tedaviye eklenen ve kontralateral alt ekstremiteye
uygulanan izokinetik egzersizlerin agrili dizdeki kas kuvveti, kas kalinligi,
fonksiyonellige etkisi ve muhtemel iligkisini gostermek; klinisyenlere diz
osteoartriti tedavisinde yeni bir bakis agis1 kazandirmak amaglanmistir. Bu yoniiyle
calismamiz, literatiirde ulastigimiz kadariyla, osteoartritte kontralateral izokinetik
egzersizin kas kuvveti, agri, fonksiyonellik ve kas kalinligina etkisini kapsamli ve

biitiinciil sekilde birlikte degerlendiren ilk ¢aligmadir.

1.1. Arastirmanin Soru ve Hipotezleri

HO: Kontralateral alt ekstremiteye uygulanan izokinetik egzersizleri, agrili
ekstremitede agriy1 azaltma, kas kuvveti artigi, fonksiyonellikte iyilesme ve uyluk

kas kalinliginda artis tizerine etkili degildir.



H1: Kontralateral alt ekstremiteye uygulanan izokinetik egzersizleri, agril

ekstremitede agriy1 azaltma, kas kuvveti artisi, fonksiyonellikte iyilesme ve uyluk

kas kalinliginda artis iizerine etkilidir.

H2: Kontralateral alt ekstremiteye uygulanan
ekstremitede agriy1 azaltma tlizerine etkilidir.

H3: Kontralateral alt ekstremiteye uygulanan
ekstremitede kas kuvveti artisi {izerine etkilidir.

H4: Kontralateral alt ekstremiteye uygulanan
ekstremitede fonksiyonellikte iyilesme tizerine etkilidir.

HS5: Kontralateral alt ekstremiteye uygulanan

ekstremitede uyluk kas kalinliginda artis tizerine etkilidir

izokinetik egzersizleri

izokinetik egzersizleri,

izokinetik egzersizleri,

izokinetik egzersizleri,

agril

agrili

agril

agrili



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diz Ekleminin Anatomisi ve Biyomekanigi

Diz, viicuttaki en biiyiik sinoviyal eklemdir. Patellofemoral, tibiofemoral ve
tibiofibular eklemlerden olusur [10]. Tibiofemoral eklem mentese yapida,
patellofemoral ve tibiofibular eklemler ise planar tiptedir. Tibia ve femurun eklem
yiizeylerinin tam uyumlu olmayisi kemigin farkli yonlerde farkli miktarlarda
hareketine olanak saglar ve diz ekleminin hareket agikligini artirmaktadir [11].
Fibular kisim, diz eklemine indirekt sekilde, baglara tutunma yiizeyi saglayarak
katilir [11, 12]. Fleksiyon ve ekstansiyonun ¢ogunlugu, mentese (ginglimus) tipi
olan tibiofemoral eklemdedir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin yaninda, diz
fleksiyondayken abduksiyon ve adduksiyon ile internal ve eksternal rotasyon
hareketleri yapilir. Kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve baglar diz ekleminde statik

stabiliteyi saglarken, kas ve tendonlar da dinamik stabiliteden sorumludur [11].
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Sekil 1. a. diz eklemi anteriordan goriiniimii, b. diz eklemi posteriordan goériiniimii
[13]



2.2. Dizde Kas Fonksiyonu

Diz kaslari, diz ekstansorleri ve diz fleksor-rotatorleri seklinde iki grup
olarak tanimlanir.

Kuadriseps femoris biiyiik ve giiclii bir diz ekstansor kasidir ve kesit alani
hamstring kaslarindan 2,8 kat daha fazladir. Kuadriseps; rektus femoris, vastus
lateralis, vastus medialis ve vastus intermediustan olusur. Biiyiik vastus kas grubu
dizdeki toplam ekstansiyon torkunun yaklasik %80'ini ve rektus femoris yaklagik
%20'sini iiretir. Vastus kaslarinin kasilmasi sadece dizi ekstansiyona getirirken
rektus femoris kasinin kasilmasi kalga fleksiyonuna ve diz ekstansiyonuna neden
olur.

Kuadriseps kaslarinin tiim baglari, patellanin tabanina ve yanlarina baglanan
giiclii bir kuadriseps tendonu olusturmak iizere birlesir. Patellanin alt tarafindan
uzanarak devam eden bu tendindz yap1 asagida tuberositas tibiada sonlanir ve
patellar tendon (ligamentum patella) olarak adlandirilir. Patella, kuadriseps femoris
tendonunun igerisinde gelisir ve kas tendonunun tuberositas tibiaya yapisma agisini
artirarak kaldirag prensibiyle diz ekstansiyonu i¢in ihtiya¢ duyulan kuvvet miktarini
azaltir. Bu nedenle kuadriseps femoris kas1 bacagin en kuvvetli ekstansor kasidir.
Kuadriseps kasi, patella ve patellar tendon birlikte diz ekstansér mekanizmasi
olarak adlandirilir [14, 15].

Vastus medialis iki farkli lif yonii olusturan liflerden olusur. Daha distal
oblik lifler (vastus medialis "obliquus™) patellaya kuadriseps tendonunun 50 ila 55
derece medialinde yaklasir. Kalan daha uzunlamasina lifler (vastus medialis

“longus”) patellaya kuadriseps tendonunun 15 ila 18 derece medialinde yaklasir.



Vastus medialisin egik lifleri kuadrisepsin diger kas bilesenlerine gore daha distale
dogru uzanir. Genel olarak diz ekstansor kaslari, diz fleksor kaslari tarafindan
tiretilenin yaklasik tigte ikisi kadar daha fazla bir tork iiretir [14].

Gastroknemius harig, dizin arkasindan gegen tiim kaslar, dize fleksiyon ve
i¢ veya dig rotasyon yaptirir. Dizin fleksor-rotator grubu olarak adlandirilan bu grup
hamstringleri, sartoriusu, grasilisi ve popliteusu icerir [14].

Patellofemoral eklem yiizeylerinin uyumsuzlugu nedeniyle diz fleksiyon ve
ekstansiyonu sirasinda patella vertikal diizlemde yer degistirir. Patella ylizeyine

binen yiik; diz eklemi tam ekstansiyonda iken minimum olup fleksiyon ile birlikte

artar ve 60 -90° fleksiyonda maksimuma ulasir [15].

Sekil 2. Sag kuadriseps kasinin kesitsel gériintimii [14].



2.3. Diz Osteoartriti

Osteoartrit (OA), artritin en sik izlenen sekli ve engelliligin basta gelen
nedenlerinden biri olan dejeneratif eklem hastaligidir [16].

OA, medial ve lateral tibiofemoral veya patellofemoral olmak iizere ii¢ diz
kompartmaninin herhangi birini veya tamamini etkileyebilir. Medial kompartman
en sik etkilenir ve medial eklem araligmin daralmasina yol acar. Bir
kompartmandaki artrit, degisen biyomekanik stres yoluyla baska bir kompartmanin
da etkilenmesine yol agabilir [17].

En sik izlenen semptom diz agrisidir. Hastalar genellikle etkilenen
eklemlerde sertlik, hareket kisitliligt ve sislikten sikayet eder. Semptomlar
aktiviteyle siddetlenir ve dinlenmeyle rahatlar. Sabah tutuklugu varsa, genellikle 30
dakikadan kisa stirer. Eklem hassasiyeti ve hareket sirasinda veya muayenede
krepitasyon olabilir. Hastalik ilerledik¢e eklemde hareketle birlikte siirtiinme hissi,
kilitlenme hissi olabilir. Periartikiiler kas agrisi ve kaslarda gii¢ kaybi
olabilir. Biyomekanik degisiklikler giinliik yasam aktiviteleri i¢in artan enerji
gereksinimlerine yol acgiyorsa hastalar yorgunluktan sikayet edebilir. Kas
gruplarmin asirt  kullanimi  kas-iskelet sisteminin diger kisimlarinda agri
sendromlarinin gelismesine yol agabilir [18].

Diz grafisinde eklem aralifinda daralma, osteofitler, subkondral kemik
sklerozu, kemik kistleri ve deformiteler gozlenir [17]. Kellgren-Lawrance (KL)
evreleme sistemi, radyografik OA lezyonlarini evrelemek i¢in en yaygin kullanilan

olgektir [19, 20]. Basarak cekilen anteroposterior diz grafisinde degerlendirilir. KL



derecesi, osteofitlerin varlig1 ve siddeti, eklem aralig1 genisligi, subkondral kemik

sklerozu ve kemik konturunun deformitesi ile belirlenir [19].

Tablo 1. Kellgren-Lawrence Diz OA Evrelemesi[20]

Evre 0 Normal
Evrel Eklem araligi normal
Siipheli osteofit
Evre 2 Belirgin osteofit
Eklem araliginda daralma
Evre 3 Multipl osteofit
Eklem araliginda orta derecede daralma
Hafif skleroz
Evre 4 Biiyiik osteofitler,

Eklem araliginda ileri derecede daralma
Belirgin subkondral kemik sklerozu,
Kemik deformitesi

Kistler

2.4. Diz Osteoartriti Risk Faktorleri

Tablo 2. Osteoartrit risk faktorleri [21]

Lokal Faktorler Sistemik Faktorler
Dis Faktorler I¢ Faktorler Degistirlemez Degistirilebilir
Faktorler Faktorler
Travma Eklem dizilim bozuklugu | Yas Obezite
Fiziksel aktivite | Ligaman laksitesi Cinsiyet Kemik mineral
Mesleki aktivite | Propriyosepsiyon kaybi Genetik yogunlugu
Kas kuvveti eksikligi Etnik koken Beslenme

En giiclii risk faktorii yastir, ancak yaslanma tek basina OA gelisimi i¢in

yeterli degildir. Yaslanma ile birlikte kas kuvvetsizligi, ligamentéz laksite ve

propriosepsiyon kaybi gibi bazi mekanizmalar eklem hasari riskini artirir [22-24].

Bir¢ok calisma osteoartrit riskinin kadinlarda daha fazla oldugunu belgelemistir

[25]. Menopozdan hemen sonra osteoartrit insidansinda goriilen artig, Gstrojenin



azalmasinin patogenezde rolii oldugunu diisindiirmektedir. Caligsmalar, uzun siire
Ostrojen kullanimimin diz OA gelisimini engellemedigini, ancak hafiflettigini ve
siddetli diz OA gelisme olasiligint %30-35 oraninda azalttigini bildirmislerdir [26,
27]. OA’nin tiim bigimlerinde ve diz OA’nin en az %40’inda genetik faktorlerle
giiclii iligki vardir [27]. Obezite semptomatik diz OA’s1 i¢in risk faktorli olarak
kabul edilmekte ve viicut kiitle indeksinde 3,4 kg/m? artisin riski iki kat artirdig:
ileri stiriilmektedir [28, 29]. 46819 kisiyle yapilan ve 11 ¢alismayr iceren bir
sistematik derleme ve meta-analizde, diz ekstansor kas zayifliginin hem kadinlarda
hem de erkeklerde en az 2 yi1l sonra semptomatik ve radyografik diz osteoartriti ile
iligkili oldugu gosterilmistir [30]. Diz OA’ll hastalarda propriyosepsiyonun
bozulmus oldugu goriilmektedir. Son zamanlarda, radyografik diz OA’nin
baslangicinda ve progresyonunda dizin proprioseptif dogrulugunun bozulmus
olmasi lokal bir faktér olarak belirtilmistir. Bununla birllikte, propriyoseptif
bozukluklar diz OA hastalarinda diz agris1 veya aktivite kisitlamasina neden olabilir
[31]. Yasla birlikte OA hastalarinin hem etkilenmis hem de etkilenmemis dizlerinde
prop- riosepsiyonda azalma goriiliir. Bu durumun radyografik ve klinik olarak

OA’y1 ilerletebildigi diistiniilmiistiir [32].

2.5. Diz Osteoartriti Tanisi

Diz OA olan hastalar, oykii ve fizik muayene ile degerlendirilir. Hastaligin
tanisin1 dogrulamak i¢in diz OA tani kriterleri; Amerikan Romatoloji Dernegi

(ACR) tarafindan, klinik, radyolojik ve patolojik bulgulara dayanan ACR tam



kriterleri ad1 altinda sunulmustur (Tablo 3) ve bu tan1 kriterleri 2016 yilinda revize

edilmistir (Tablo 4).

Tablo 3. Diz OA i¢in Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) tan1 kriterleri [33]

Diz osteoartrit tanisi igin gerekli
maddeler

Klinik
1. Onceki ayn birgok giiniinde diz agrist 1,2,3,4
2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
3. Sabah tutuklugu < 30 dakika siireli Veya
4. Yas > 38
5. Muayenede dizin kemik geniglemesi 1,2,5
Veya
1,4,5
Klinik ve Radyografik
1. Onceki ayn birgok giiniinde diz agrist 1,2
2. Eklem kenarlarinda osteofitler
(radyografi) veya
3. OA’nin tipik sinoviyal sivisi
(laboratuvar) 1,3,56
4. Yas > 40
5. Sabah tutuklugu < 30 dakika veya
6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
1,4,5,6

Tablo 4. Diz OA i¢in Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) revize edilmis tani

Kriterleri (2016) [34]

Giris kriterleri:
Diz agris1 ve/veya diz kemik hassasiyeti

Diglama kriterlerinin olmamasi (Diglama Kriterleri: 1- Orta/siddetli diz
sinoviti 2- Dizde 1s1 artig1 ve kizariklik 3- Dizde i¢ bozuklukla uyumlu 6ykii

ve/veya fizik muayene bulgulari)

Kisim I:
e Mekanik diz agris1 (Diz aktivitesi/egzersiziyle baslayan veya
artan ve diz istirahatiyle biten veya azalan diz agrisi) 1p
e Diz kemik hassasiyeti
o Diz hareketiyle krepitasyon 1p
e Uyumlu sinovyal sivi (WBC sayisiin 2000'den az oldugu 1p
normal viskoziteli berrak sivi /mm? %25'ten az PMN) 1p
Kisim I1:
e 40< Baslangig yas1 <50 yas 1p
e Baslangi¢ yas1 > 50 yas 2p
e Diz kemigi genislemesi (Diz rontgeninde osteofit varliginda goz 1p
ard1 edilmelidir)
e Diz rontgeninde veya uyumlu diz MR'inda osteofit 2p
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Tiim giris kriterlerinin yani sira Kisim II'den en az 1 puan ve toplam 10

tizerinden 3 puan varliginda diz OA tanis1 konulabilir[34].

2.6. Diz Osteoartriti Tedavisi

Osteoartrit tedavisinin amaci hastanin egitimi, progresyonu sinirlama,
semptomlar1 kontrol altina alarak ilerlemesini Onleme, mevcut fonksiyonlar
koruma ve iyilestirmedir. Bu amaglari saglamak i¢in tedavi; farmakolojik olmayan,
farmakolojik ve gerektiginde cerrahi yontemlerden olugsmaktadir. Tedavi hastaya
ozel olarak diizenlenmelidir. Tedavinin basarili olabilmesi i¢in detayli bir anamnez
aliarak, etkin bir muayene yapilmalidir[35].

Diz osteoartrinde tedavinin hedefleri;

e Eklemde agr1 ve tutuklulugu azaltmak, mobiliteyi korumak ve artirmak

o Eklemdeki kikirdak hasarimin progresyonunu énlemek

e  Yasam Kalitesini artirmak

o Fiziksel hareketsizligi azaltmak

e Hastalari, hastaligin ilerleyisi ve yonetimi hakkinda bilgilendirmektir
[36].

OA tedavisinde en giincel rehber; ACR tarafindan 2019 yilinda kalga, diz
ve el OA’s1 i¢in Onerilerin bulundugu tedavi kilavuzudur. Bu kilavuz, baslangigta
15 Ekim 2017 tarihine kadar literatiire sunulmus olan Ingilizce dilindeki tiim
calismalar taranarak olusturulmustur. Kilavuz, 15 Ekim 2017- 1 Agustos 2018
tarihleri arasinda yayinlamis olan calismalardan elde edilen sonuglarla
giincellenmistir. 1 Agustos 2018’den sonra yayinlanan ¢aligmalar ise bu kilavuz

icin degerlendirilmemistir. Mevcut kanitlara dayanarak, degerlendirilen
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yaklagimlarin lehinde veya aleyhinde giiclii veya kosullu Oneriler yapilmistir.
Tedavi kilavuzunun olusturulmasinda her tedavi Onerisi igin tavsiye giicli panel
tarafindan oylama yapilarak belirlenmistir. Katilimcilarin en az %70’1 tarafindan
kabul goren oneriler “gliglii 6neri” olarak tanimlanmistir. Giiclii 6neri, tavsiye ile
olugmasi istenen etkilerin, potansiyel istenmeyen etkilere agir bastigindan emin
olundugu anlamina gelmektedir. Olugmasi istenmeyen potansiyel etkilerin,
olugmasi istenen etkilere agir bastig1 tedavi Onerileri “karsit giiclii 6neri” olarak
tamimlanmustir. Ote yandan, etkinlik agisindan kamit kalitesinin diisiik ve yararin
zarardan fazla oldugu tedavi Onerileri “kosullu 6neri”, kanit kalitesinin diisiik
zararin yarardan fazla oldugu tedavi Onerileri “karsit kosullu Oneri” olarak

tanimlanmistir. ACR’nin diz OA tedavi Onerileri Tablo 5°de gosterilmistir [37].
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Tablo 5. ACR’nin Diz OA Tedavi Onerileri[37]

Fiziksel, Psikososyal ve Zihin-Beden
Yaklasimlan

Oneri Diizeyi

Egzersiz

Kilo Verme

Oz yeterlik ve Oz yénetim
Tai Chi

Baston

Tibiofemoral Dizlik

Giiclii Oneri

Denge Egitimi

Yoga

Biligsel Davranisg1 Terapi
Patellofemoral Dizlik
Kinezyobantlama
Akupunktur

Termal Uygulamalar
Radyofrekans Ablasyon

Kosullu Oneri

TENS

Karsit Giiclii Oneri

Modifiye Ayakkabi

Lateral ve Medial Kama Tabanlik

Masaj Tedavisi

Egzersiz ile Birlikte veya Tek Bagina Manuel
Terapi

Atimli Titresim Tedavisi

Karsit Kosullu Oneri

Farmakolojik Tedavi

Oneri Diizeyi

Topikal NSAT flag
Oral NSATI ilag
Intraartikiiler Glukokortikoid Enjeksiyonu

Giiclii Oneri

Topikal Kapsaisin

Diger Preparatlara Kiyaslandiginda
Intraartikiiler Glukokortikoid Enjeksiyonu
Asetaminofen

Duloksetin

Tramadol

Kosullu Oneri

Bifosfonat

Glukozamin

Kondroitin Silfat

Hidroksiklorokin

Metotreksat

Trombositten Zengin Plazma (PRP)
Kok Hiicre Enjeksiyonu

Biyolojik Ilag (Tiimér Nekrozis Faktor
Inhibitorleri, interlokin-1 Reseptor
Antagonistleri)

Karsit Giiclii Oneri

Tramadol Dig1 Opioidler

Kolsisin

Balik Yag:

D Vitamini

Intraartikiiler Hyaliironik Asit Enjeksiyonu
Intraartikiiler Botulinum Toksin Enjeksiyonu
Proloterapi

Karsit Kosullu Oneri
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Tablo 6. TLAR Giincellenmis Diz Osteoartriti Tedavi Onerileri (2017) [38]

Oneriler

1. Diz OA tedavisinde temel amag; agrinin kontrol altina alinmasi, eklem
fonksiyonlarinin korunmasi ve iyilestirilmesi, fonksiyonel bagimsizligin
saglanmasi ve yasam Kkalitesinin artirilmasina yonelik olmalidir. Bu
hedeflere ulasmak icin diz OA tedavisinin farmakolojik olmayan,
farmakolojik ve gerektiginde cerrahi yaklasimlari igermesi gerekmektedir.
Tedavi her hasta i¢in ayn ayr1 planlanmahidir

2. Diz OAl1 tiim hastalar hastalk ve tedavisi konusunda
bilgilendirilmelidir. Hastalara mesleki, sportif, gilinlik yasam ve
rekreasyonel aktiviteleri yaparken eklemlerini nasil koruyabilecekleri ve
nasil enerji tasarrufu yapacaklari konusunda egitim verilmelidir. Egitim
programi, yasam tarzi degisikligi, eklem koruma teknikleri, diyet ve
egzersiz programlart gibi viicut agirligi kontroliine iligkin konularda
talimatlar icermelidir.

3. Semptomatik diz osteoartriti olan ve viicut kitle indeksi 25 ve tizerinde
olan kisilere kilo vermeleri dnerilmelidir.

4. Tum hastalar bireysel olarak degerlendirilmeli ve uygun egzersiz
programi planlanmalidir.

5. Risk faktorleri (fazla kilo, dizilim bozuklugu, eklem hipermobilitesi vb.)
tasiyan asemptomatik kisiler, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzmanlari
tarafindan degerlendirilmeli ve buna gore gerekli 6nlemler uygulanmali ve
takip edilmelidir.

6. Analjezik Ozelliklere sahip elektroterapotik ajanlar (TENS,
interferansiyel ve diadinamik akim) agri, fonksiyonel durum ve yasam
kalitesi iizerinde faydali etkilere sahip olabilir ve hastaligin tiim evrelerinde
kullanilabilir. Yiizeysel 1sitma (sicak paketler, kizil6tesi vb.) ve derin 1sitma
(ultrason, kisa dalga diatermi) 6zelligine sahip fiziksel ajanlarin, aktif
sinoviti olmayan secilmis hastalarda agr1 ve fonksiyonel durum tizerinde
faydali etkileri olabilir. Aktif sinovit durumunda yiizeysel soguk
uygulanabilir

7. Aralikli agr1, inaktivasyon sonrasi kisa siireli sertlik ve radyolojik derece
0-1 derece diz OA's1 ile seyreden hafif hastaligi olan hastalarda birincil
onlemlerin yami sira asetaminofen kullanilabilir. Ancak gastrointestinal,
hepatik ve kardiyovaskiiler yan etkilere karsi gerekli 6nlemlerin yani sira
komorbiditelerin de akilda tutulmasi gerekir. Bu hastalarda topikal
NSAIl'ler kullamlabilir. Gerektiginde biyomekanik degerlendirmeye gore
uygun diizenlemeler uygulanabilir. Glukozamin ve/veya kondroitin siilfat
kullanimina iligkin kanitlar kesin olmasa da bu ajanlar kullanilabilir.

8. Orta-siddetli semptomlar1 olan, fonksiyonel kapasitesi normal veya
minimal diizeyde sinirli ve/veya radyolojik derecesi 2-3 olan hastalar,
asetaminofene yanitin olmamasi veya yetersiz olmasi durumunda
NSAII’lerle tedavi edilebilir. Etkinligine dair kanitlar kesin olmasa da bu
hastalar intraartikiiler hyaluronik asit ile tedavi edilebilir. inflamatuar
bulgularin olmasi1 ve diger tedavi segeneklerinin basarisiz olmasi
durumunda yilda 3 defadan fazla olmamak iizere eklem igi
glukokortikoidler uygulanabilir.

Kamt
Diizeyi
v
Ib
la, lla
la
\V/
la, Ib, IV
la, Ib, 111
la
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Tablo 6. (Devam) TLAR Giincellenmis Diz Osteoartriti Tedavi Onerileri (2017)

[38]

Oneriler Kanit
Diizeyi

A. Duloksetin diger tedavi segeneklerine yanit vermeyen kronik agrisi olan | la, Ib
hastalarda kullanilabilir.
B. Hastaligin bu evrelerinde balneoterapi de uygulanabilir. la, Ib, lla
C. Biyomekanik bozukluklarin kontrol altina alinmasi ve yiikiin azaltilmas1 | la, lla
amaciyla bu hastalara yardimc1 ve uyarlanabilir cihazlar da 6nerilmelidir.
D. Osteotomi, biyomekanik diizeltici ve koruyucu bir cerrahi yontem olarak | la
orta yasl ve aktif dizilim bozuklugu olan hastalara dnerilebilir.
9. Daha 6nce bahsedilen tedavi seceneklerinin tiimii, ciddi semptomatik, Ib
sinirl fonksiyonel kapasiteye sahip, deformiteli ve/veya radyolojik derecesi
dort olan hastalar i¢in de endikedir. Diger segeneklere cevap vermeyen
hastalara kisa siireligine zayif opioid analjezikler verilebilir.
10. Noropatik agr1 bileseni olan hastalarda da tani ve tedaviye yonelik ek | Ib, 11l
bir néropatik agr1 protokolii uygulanmalidir.
11. Farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavilere direngli, agrisi, | la

fonksiyonel kisithiligi ve giinliik yasaminda bozulma olan ileri derece diz
OA'li hastalarda total diz artroplastisi (TDA) diistiniilmelidir. TDA'ya karar
verirken sadece radyografik bulgular degil, hastanin agris1 ve fonksiyonel
durumu da dikkate alinmalidir.

Kamt Diizeyi: la Randomize kontrollii ¢alismalarin metaanalizi

Ib Randomize kontrollii ¢aligmalar
Ila Randomize olmayan kontrollii calismalar

IIb Deneysel sayilabilecek ¢aligmalar

I11 Deneysel olmayan karsilagtirmali, korelasyon gibi tanimlayici ¢alismalar

ve vaka-kontrol ¢aligmalari

IV Uzman komitesinin goriigleri veya raporlari, saygin otoritelerin klinik

deneyimleri[38]
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2.6.1. Diz Osteoartritinde Egzersiz Tedavisi

Diz OA's1 yiiriime, merdiven ¢ikma ve ev islerinde yetersizlik agisindan
diger hastaliklardan daha fazla sorumluluk tasir. Bozulmus kas fonksiyonu ve
azalmis kondisyon gibi hastalikla iligkili faktorler, potansiyel olarak egzersiz
terapisine uygundur. Egzersiz tedavisi ¢ok ¢esitli bigimlerde olabilir ve ¢ok sayida
sistemik ve lokal etkilerle sonuglanir. Terapotik egzersizler, dogrudan kas
kuvvetini, ndromotor kontrolii, eklem hareket acikligin1 ve aerobik kondisyonu
lyilestirmeyi amaglayan bir dizi hedefe yonelik fiziksel aktiviteyi igerir. Diz
OA'sinda kuvvetsizligin yaygin oldugu goz Oniine alindiginda, egzersizin temel
amaglarindan biri kas kuvvetini arttirmaktir. Yeterli yapilan kuvvet antrenmani, kas
kiitlesini ve/veya kas kuvvetini iyilestirebilir. Alt ekstremitenin kuvvetlendirilmesi,
agriyt azaltabilir ve fiziksel fonksiyonu iyilestirebilir. Artan kas kuvveti,
biyomekanigi degistirebilir, eklem yiiklenme oraninin veya eklem kikirdaginda
lokalize stresin azalmasin1 saglayabilir. Bdylece diz OA'nin baslamasiin
geciktirilmesi ve semptomlarin iyilestirilmesinde 6nemli bir rol oynayabilir.
Iyilestirilmis kondisyon, mevcut giinliik isleri yapmay1 kolaylastirarak yasam
kalitesini artirabilir ve bdylece fiziksel fonksiyonu iyilestirebilir[5, 39, 40].
Toplamda 54 calismanin yer aldigi sistematik bir derlemede; 44 c¢alismanin
sonuglari, egzersizin tedaviden hemen sonra agriyr 6nemli dl¢lide azalttigini ve
fiziksel fonksiyonu orta dereceye kadar iyilestirdigini gostermistir. 13 calismadan
elde edilen kanitlar, egzersizin tedaviden hemen sonra yasam kalitesini onemli

olctide iyilestirdigini ortaya koymustur. Ek olarak, 12 ¢alisma, diz agrisinin 6nemli
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Olciide azaldigini ve etkinin tedavi sonras1 2 ila 6 ay arasi siirdiigiini, 10 ¢alisma
ise fiziksel fonksiyonun iyilestigini gostermistir [5].
Diz osteoartritli hastalarda kuadriseps kas kuvveti genellikle zayiftir. Kuadriseps

atrofisini engellemek, kas kuvvetini arttirmak i¢in giiclendirme egzersizleri yapilmalidir.

2.6.1.1. Eklem Hareket A¢ikligi (EHA) Egzersizleri

Hareket acikligi egzersizleri, eklem hareketliligini korumaya veya
gelistirmeye yonelik stratejileri igerir. Eklem tutulumu ve azalmis aktivite ile
birlikte; intraartrikiiler siv1 artis1 ve distansiyon, tendon ve ligaman retraksiyonu,
kapsiiler retraksiyon, kikirdak kaybiyla gelisen fibréz ankiloz, osteofit, eklem
yiizeylerinin fonksiyonel uyumsuzlugu, eklem i¢i serbest fragman, kas spazmi ve
agri gibi nedenlerle OA':1 hastalarda eklem sertligi ve hareket kisitlilig
olabilir. EHA egzersizleri pasif, aktif-asistif, aktif-rezistif egzersizler olarak
uygulanmaktadir. Pasif EHA egzersizinin kikirdak dokunun onarimina katkida
bulundugu ileri stirilmiistiir. Akut enflamasyonu olan hastalarda, aktif ya da aktif
asistif tarzdaki EHA egzersizlerinden kaginilmali, subakut olgularda egzersizin sayi
ve siiresi azaltilmalhidir. EHA egzersizleri her zaman genel egzersiz protokoliiniin
bir parcasi olarak dahil edilmelidir. Agr1 ve fonksiyonda iyilesme saglamak i¢in tek

basina yetersizdirler [39-41].

2.6.1.2. Germe Egzersizleri

Germe egzersizlerinin amaglar1 kontraktiirleri 6nlemek, hareket acikligini

korumak veya hareket kisitlilig1 varsa kapsiiler yapisikliklart gidererek agmaktir.
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Pasif ve aktif germe bi¢ciminde uygulanan bu egzersizlerle, kas ve tendonlarin

esnekligini arttirmak amaglanmaktadir [39, 40].

2.6.1.3. Denge ve Koordinasyon Egzersizleri

Osteoartritte hareket kaybi ve sedanter yasam nedeni ile gelisen kas
zayifligina bagl olarak denge bozulabilir. Denge bozukluguna neden olan yalnizca
kas zayifligiysa, giliclendirme egzersizleri ile kisa slirede diizelme saglanir [39,
40]. Diz OA'l kisiler i¢in 10 haftalik bir dinamik denge antrenmani programini
iceren bir ¢aligmada; denge egzersizlerinin, kisisel olarak bildirilen diz agrisini,

fiziksel islevi ve hareket korkusunu énemli dl¢tide iyilestirdigini gosterilmistir [42].

2.6.1.4. Proprioseptif Egzersizler

Propriyosepsiyon, viicut pargalarinin konumu ve hareketi hakkindaki
bilgilerin  merkezi sinir sistemi ile iliskili oldugu siireci ifade eder
[40]. Osteoartritte propriosepsiyonun azaldigi, hatta bu durumun eklemde
dejenerasyonun artmasina neden oldugu anlasilmistir. Bu nedenle diz
osteoartritinde alt ekstremiteye yonelik propriosepsiyon egzersizleri uygulanabilir

[32, 39, 40].

2.6.1.5. Giiglendirme Egzersizleri

2011 yilinda 46819 kadin ve erkek katilimcinin yer aldigi, 11 ¢alismanin
dahil edildigi bir sistematik derleme ve metaanalizde, diz ekstansor kas zayifliginin

kadinlarda ve yetiskin erkeklerde en az 2 yil sonra radyografik diz osteoartriti
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olasiligini arttirdigin1  gosterilmistir. Diz ekstansor kas kuvvetinin optimize
edilmesi diz osteoartritinin 6nlenmesine yardimer olabilir [40, 43].

Osteoartritli eklemdeki hareket kisitliligi ve agr1 nedeni ile kullanmamaya
bagl kas kuvvetsizligi geligebilir. Diz osteoartritinde kuadriseps kas1 zayifligi
belirgindir. Eklem c¢evresindeki kaslarin giiclendirilerek stabilitenin arttirilmasi
osteoartritli eklemin travmalardan korunmasini saglar. Kas giiclinii arttirmaya
yonelik izometrik, izotonik ve izokinetik egzersizler uygulanabilir.

Izometrik egzersiz: Eklem hareketi olmaksizin kas kasilmasinin oldugu
statik egzersizdir. Fiziksel olarak bir is yapilmamis olmasina ragmen kas iginde bir
gerilim ve kuvvet olusur. Dirence kars1 yapilirsa kas kuvvetinde ve dayanikliligina

artis gozlenebilir. Kuvvet artis1 ayn1 yonde kasilan kas grubu, kasilma siiresi,
maksimal/ submaksimal kasilma orani1 ve egzersiz siklig1 ile iligkilidir. Kuvvet
artisinin gergeklesmesi i¢in her bir kasilma en az 5-6 saniye siirmelidir. Hareket
ortaya ¢ikmadigi i¢in kas kuvveti sadece kasilmanin oldugu eklem agisinda artar.
Bu nedenle EHA ’nin farkli agilarinda ayr1 ayri kuvvetlendirme calisilabilir [39, 40].
Izotonik egzersiz: EHA iginde kas uzarken veya kisalirken direng
uygulanarak yapilan egzersizdir. Direng elle veya mekanik olarak uygulanabilir.
Mekanik diren¢ uygulandiginda yiik sabittir. EHA nin farkli noktalarinda kuvvet
vektoriiniin  acis1  degistigi  icin kas igindeki gerilim degisir. Maksimum
yiiklenmenin oldugu ag¢1 her kasta farklidir. Degisken direncin uygulanmasina
imkan veren cihazlarla da yapilabilir. Bu egzersiz tipinde, makara gibi kaldirag
kollu agirlik cihazlar ve elastik bantlarla hareket agikligi boyunca her agida degisen

diren¢ uygulanir. Bu sekilde her noktada maksimal kas kuvvetinin ortaya
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cikarilmasi saglanabilir. Progresif rezistif egzersizler en sik uygulanan tiiriidiir [39,
40].

Izokinetik egzersiz: Kas kasilma hizinin mekanik bir cihazla kontrol edildigi
bir tiir dinamik egzersizdir. Sabit bir acisal hizda hareket ve degisken direng s6z
konusudur. Kasta hareket acikligi boyunca maksimum gerilim saglanabilir. Her
acida degisken direng olmasi ile maksimal kasilma ve optimal giiclendirme saglar.
Bu nedenle giiglendirmede en etkili yontem oldugu ileri siiriilmektedir. Konsantrik
ve eksantrik kasilma spesifik olarak calistirilabilir. Farkli agisal hizlardaki egitim
ile farkli hedefler saglanabilir. Diisiik agisal hizlarda olusturulan kuvvet daha fazla

iken, yiiksek hizlarda daha diisiik kuvvet olusturulabilir [39, 40].

2.7. izokinetik Sistem

Kas kuvvetini izokinetik olarak Olgen izokinetik yontemin 1960 yilinda
James Perrine tarafindan gelistirilmesi kas performansinin objektif olarak
degerlendirilmesinde yeni bir devrim niteligindedir [44].

[zokinetik sistemler, kas-iskelet sistemi sorunlarmin degerlendirilmesi ve
rehabilitasyonunda muayene, tedavi ve performansin arttirilmasina katki saglayan
teknolojilerdendir.  Izokinetik  sistemlerle  yapilan  &lglimler,  hastanin
degerlendirilmesi, tanisi, prognoz belirleme, tedavi etkinligi ve sonuglarin
degerlendirilmesine yonelik objektif veri saglar. Ayrica izokinetik sistemlerin
sagladig1 egzersiz bigimleri rehabilitasyon programlarinin temel amaci olan hareket

fonksiyonunu gelistirmek i¢in kullanilabilir. Bu egzersizler, esneklik, kuvvet,
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dayaniklilik, propriosepsiyon ve koordinasyon fonksiyonlarini gelistirmeye yonelik
uygulanir [45].

Klinikte kas kuvvetini dlgme yontemi olarak manuel kas testi en sik
kullanilan yontemdir. Olgiimiin subjektif olmasi, derecelendirmede tutarsizlik
olabilmesi, hareket genisliginin sadece belli bir noktasinda olusan kuvveti
gdsterebilmesi, dinamik olmamas1 manuel kas testinin dezavantajlaridir. izokinetik
test, kas iskelet sistemi performansinin niceliksel ve objektif olarak olglimiinii
saglar. Kasin iirettigi i, giic ve endurans gibi parametreler elde edilir. Elde edilen
parametrelerle hastanin prospektif olarak izlemi ve gelisiminin kaydedilmesi
miimkiindiir. izokinetik kasilma sirasinda kaslar, eklem hareket genisliginin her bir
noktasinda maksimum kapasitesinde dinamik olarak yiiklendiginden ¢ok etkin bir
giiclendirme egzersizidir. Ayrica izokinetik hareket, egzersiz sirasinda
gelisebilecek agr1 ve yorgunluga uyum saglar ve hastayi karsilayabileceginden fazla
bir dirence maruz birakmaz. Bu nedenle hastanin zarar gérme riski diisiiktiir [45-
47].

Genel olarak izokinetik dinamometre olarak adlandirilan, aslinda cok
eklemli sistemler olan ¢ok fonksiyonlu dinamometreler izokinetik, izometrik,
izotonik, reaktif eksantrik modlar kullanir ve ayrica spastisiteyi 6lgme kapasitesine
sahip cihazlardir [46, 47]

Izokinetik  test,  ekstremitelerde  iki  tarafin  karsilastirilmasi,
agonist/antagonist kas kuvveti oranlarinin belirlenmesi, kasin is kapasitesi ve
dayanikliliginin Slglilmesi gibi parametreleriyle hareketin kinematik analizinin

yapilmasini saglar [46, 47].
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2.7.1. izokinetik Dinamometrenin Yapilar:

Izokinetik dinamometrelerin ortak temel yapilari sunlardir [45, 48].

Dinamometre: Cihazin kasilma tipi, hiz segenekleri ve dondiirme momenti
Olciimiinli saglayan temel parcadir. Cihazlar arasindaki farklilik agisal hizlar ve
eksantrik kas kasilmasimi saglayabilmeleri ile ilgilidir. izokinetik dinamometreler
ile 1-600 °/sn arasindaki hizlarda degerlendirmeler yapilabilmektedir.

Ekstremite ve govde segmentlerinin degerlendirilebilmesi i¢in hastanin oturacagi
koltuk ve test edilecek eklemlerin yerlestirilmesini saglayan pargalar.

Kontrol iinitesi-Bilgisayar: Izokinetik cihazla yapilacak tiim islemlerin
baslatilmas1 ve sonlandirilmasi, hiz se¢imi, hareket acilari, cesitli parametrelerin
hesaplanmasi, karsilagtiritlmasi ve oranlanmasi bu sistemle yapilmaktadir. Sonuglar sayisal

raporlar ve grafikler seklinde elde edilerek yorumlanir.

2.7.2. Test Parametreleri

Agisal yer degistirme: Bir ¢izginin diger bir ¢izgi ile st tiste cakismasi i¢in
gerekli rotasyon (derece veya radyan) derecesidir.

Agisal hiz: Birim zamandaki acisal yer degistirmedir. Birimi
derece/saniye’dir.

Kuvvet (F): Hareketi durduran ya da duran bir nesneyi hareket ettiren itme
ya da ¢ekme seklindeki etkidir. Birimi Newton (N)“dur. Izokinetik sistemlerde
kuvvet, dondiirme momenti olarak 6lciilmektedir.

Agirlik: Yer ¢ekiminin bir cisme uyguladigi kuvvettir. Birimi Newtondur.
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Do6ndiirme momenti (Tork): Birim zamanda donme momenti aninda olusan
kas kuvvetidir. Bir cismi bir eksen etrafinda dondiirmek amaciyla uygulanan
kuvvetin 6l¢iitiidiir. Birimi Newtonmetre (Nm)’dir.

Dondiirme momenti tepe degeri (Pik tork): Belli bir agisal hizda tiim eklem
hareket aciklig1 icinde elde edilen en yliksek dondiirme momenti degeridir. Tiim
parametreler arasinda isabet, kesinlik ve giivenilirlik agisindan altin standart olarak
kabul edilir. Birimi Newton-metre (Nm)’dir [45, 49].

Pik tork/viicut agirligi orani: Test sonuglarinin kisiler arasinda karsilastirmasinda
ve agirligi tagiyan kas yapilarinin fonksiyonel kuvvetinin degerlendirilmesinde kullanilir.

Doéndiirme momentinin viicut agirligina orani: Viicut kiitlesinin kilogram basina
diisen dondiirme momenti degeridir. Birimi Nm/kg’dur.

Yapilan ig: Bir kuvvetin belli bir direnci hareket ettirdigi mesafedir. Birimi
Newton-metre (Nm) veya Joule (J)’diir. Yapilan is zamandan bagimsizdir. Tim test
tekrarlarinda gergeklestirilen is toplami da total is olarak ifade edilir. Total is, pik tork kadar
giivenilir bir 6l¢limdiir. Baz1 arastirmacilar tarafindan test edilen kas grubunun enduransi
olarak kabul edilir.

Giig: Birim zamanda yapilan is miktaridir (Glig: kuvvet x mesafe / zaman).
Birimi watt(W)’dir. Klasik izokinetik tanimlamalara gore, 60 derece/saniye ve
altindaki yapilan dl¢iimler kuvvet, bu acisal hizin lizerindeki yapilan dl¢timler giic

testi olarak kabul edilir [44].

Endurans: Kasta gelisen yorgunlugun dl¢isiidir [47].
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Izokinetik Yontemin Avantajlari

Etkin ve giivenlidir.

Kas iskelet sistemi performansi niceliksel olarak 6lgiiliir.

Agr1 ve yorgunluga uyum saglar.

Kinematik analiz yapma imkani saglar.

Kasin zayif oldugu eklem araliginin tespiti miimkiin olur. Geribildirim

saglar.

Non-invaziv bir tam1 yontemi olarak kullanilmasi igin ¢alismalar

yapilmaktadir [48].

Mutlak Kontrendikasyonlar

Test edilen eklemde tekrarlayan subluksasyon veya dislokasyon
Akut kas spazmi

Eklem hareket agikliginda ileri derecede kisithilik

Eklemde efiizyon ve ciddi agr

Eklem cevresinde ciddi osteoporoz

Kemik yapida ya da eklemde malignite

Cerrahi uygulamalardan hemen sonra

Akut sprain ve strain

Epilepsi

Kardiyak yetmezlik

Gebelik varliginda izokinetik test ve egzersiz yapilmasi

onerilmemektedir [45, 48]
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2.8. Kas-Iskelet Sisteminde Ultrasonografi

Ultrasonografinin (USG) klinik uygulamalari, elektromanyetik radyasyon
olmadan ses enerjisini kullanmasi nedeniyle kas-iskelet sistemi tibb1 da dahil olmak
tizere gesitli tibbi uzmanlik alanlarina yayilmistir [50, 51]. Travmatik, enflamatuvar
ve dejeneratif durumlari degerlendirmede kullanilan temel araglardan biridir [51,
52].

Yumusak doku icin iki ana goriintiileme yontemi manyetik rezonans ile
birlikte ultrasondur. Kas iskelet ultrasonu higbir sekilde MR"in yerini almaz. Bunun
yerine fizik muayenemizin bir uzantisi olarak goriilmelidir. Ultrason ile, yapilarin
cok derin olmamas1 veya hiperekoik viicut pargalari tarafindan engellenmemesi
kosuluyla sinirlerin, tendonlarin, kaslarin ve eklem girintilerinin yiiksek
¢coztinirliiklii ve gergek zamanli goriintiilenmesini saglanabilir [53]. Ultrasonografi,
yalnizca yumusak doku patolojilerinin degerlendirilmesinde degil, ayn1 zamanda
bir dizi yaygin girisimsel prosediire yardimci olarak da rol oynar. Uygun sekilde
kullanildiginda rehberligi eklem bosluklarina, bursaya ve tendon kiliflarina steroid
enjeksiyonunun dogrulugunu arttirir, bdylece terapotik etkinligini artirir [54] ve
dolayisiyla iyatrojenik komplikasyon riskini azaltir [50, 54].

USG gortintiileri, ekojeniteyi belirleyen ultrason dalgalarinin, doku iginde
sacilma ve yansimasina gore degisir [50]. Basit bir USG cihazi, ses iiretimi ve
toplanmasi i¢in en az bir transduser, verileri islemek ve goriintiileme modlarini
kontrol etmek icin bir bilgisayar ve goriintiileme i¢in de bir ekrandan olusur [55].

Degerlendirilecek bolgeye gore degisik 6zellikte problar tercih edilmekle

birlikte kas-iskelet sistemi degerlendirmesinde genellikle lineer prob kullanilir,
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clinkii daha genis goriis agis1 ve daha yiiksek yakin alan ¢ozlintirligl yiizeysel
yapilarin iyi goriintiilerini saglar. USG penetrasyonunun derecesi ayni zamanda
frekansina da baghidir. Saniyedeki titresim sayist sesin frekansidir. Sesin frekansi
arttikga goriintii kalitesi artar, ancak derin dokulara penetrasyonu giiclesmektedir.
Bu nedenle ylizeyel dokular1 degerlendirirken yiiksek frekanslar (7 ila 12 MHz),
daha fazla doku penetrasyonuna izin verdikleri igin derin dokular1 degerlendirirken
diisiik frekanslar (5 ila 7,5 MHz) tercih edilmektedir [50, 51].

Kas-iskelet incelemelerinin ¢ogu gri skalada yapilir; goriintii siyah ile beyaz
arasindadir [51].

Ses dalgalar1 dokularda maddelerin yogunluguna gére yansir. Ses dalgasi ne kadar
cok yansitilirsa o kadar beyaz bir goriintii elde edilir. Bu; kemik korteksi gibi yogun
yapilarda beyaz goriintii elde edilmesine neden olur ancak su en az yansitma 6zelligine
sahiptir ve su iceren yapilar1 da ses dalgalarinin yansimamasi nedeniyle siyah goriintii
ortaya ¢ikar. Goriintiilerin yansimasi yani ekojenite; hiperekoik, izoekoik, hipoekoik ve
anekoik sekilde olabilmektedir. Incelenen yapi, ¢evresindeki olusumlara benzer yansitma
ozelligine sahip olup ekojenitesi de benzerlik gosterebilir (izoekoik). Yogun maddelerin
ses dalgasini yansitma kapasitesi daha yiiksek olup bu sayede ¢evredeki yapilara gére daha
parlak (beyaz) olarak goriiniir (hiperekoik). Incelenen yapiin yansitma ozelligi diisiikse,
cevresindeki yapilardan daha diisiik eko verir (hipoekoik). En az yansitict madde sudur,
eko vermez ve bu nedenle siyah goriiniir (anekoik) [51, 56].

Ultrason ile ayn1 zamanda uyluk kas kalinligi 6l¢imii yapilabilmektedir.
Onceki arastirmalar, ultrason kullanilarak kuadriseps kalmlik &lgiimlerinin

miikemmel degerlendirici ici (Siif I¢i Korelasyon Katsayilar1 (ICC'ler) 0.95-0.97)
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ve degerlendiriciler arast kabul edilebilir derecede iyi (ICC'ler 0.62-0.90)
giivenilirligi bildirmistir [57-59].

Osteoartritte ultrasonografide dejenerasyon varliginda kikirdakta anekoik
bant i¢inde sa¢ilmis ekolar izlenir. Ayrica yiizey diizensizligi, eklem kikirdaginda
incelme gozlenebilir. Ultrasonografi ile sinovit varligi, osteofitler saptanabilir.
Osteoartritli hastalarda hafif-orta diizeylerde sinovit olabilir. Ultrasonografi,
sinoviti saptamada klinik muayeneden daha duyarlidir.

Son yillarda, kas-iskelet sistemi ultrasonografisi (KISUS) sadece klinik
uygulamalarda (gesitli kas iskelet rahatsizliklarinin tanisi ve tedavisi igin) degil,
ayn1 zamanda ¢esitli avantajlar1 (uygun, ucuz, girisimsel olmayan, tekrarlanabilir,
yiiksek ¢oziiniirliiklii dinamik ve karsilastirmali goriintiileme saglamasi ve
radyasyon igermemesi) nedeniyle arastirmalarda da 6nemli bir rol oynamistir. Bu
nedenle kas iskelet sistemi ultrasonografisi fiziksel tip ve rehabilitasyon
hekimlerinin giinliik klinik uygulamalarinda giderek daha degerli bir ara¢ haline
gelmistir ve tani-tedavi algoritmasina 6énemli Olgiide katkida bulunabilmektedir

[55]

2.9. Kontralateral Egzersiz Etkisi-Capraz Egitim

Tek tarafli kas kasilmalariin, kontralateral hemisferdeki yapilara ek olarak
ayni zamanda ipsilateral hemisferdekileri de aktive ettigi gosterilmistir[60].

Kontralateral egzersiz etkisi /capraz egitim, tek tarafli yapilan bir
kuvvetlendirme egzersizini takiben kontralateralde egzersiz yaptirilmayan homolog

kaslarda kas yapisinda bir degisiklik olmadan noéral adaptasyonlar yoluyla
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gerceklesen kuvvet kazanimdir [61, 62]. ilk kez 1894'te Scripture ve arkadaslar
tarafindan one siiriilmistiir [62, 63]. Capraz egitimin altinda yatan mekanizmalar
belirsizligini korumakla birlikte, néral adaptasyonlarin biiyiik olasilikla merkezi
sinir sistemi iginde, kortikal motor ve motor olmayan bolgelerdeki hem yapisal hem
de fonksiyonel degisiklikleri iceren bir degisim siirekliliginden kaynaklandigi
diistiniilmektedir. Kortikospinal uyarilabilirligin artmasi, kortikal inhibisyonun
azalmasi, interhemisferik inhibisyonun azalmasi, istemli aktivasyondaki
degisiklikler ve kortikal aktivasyonun yeni bolgeleri dahil olmak {izere tiim noral
aks boyunca gerceklesen birtakim degisikliklerin bu etkiye neden oldugu one
stirilmiistiir. Ancak capraz egitime aracilik eden potansiyel mekanizmalar: daha iyi
anlamak ic¢in cesitli norofizyolojik tekniklerle birlikte degerlendirme yapilarak

arastirmalarin kapsamini genisletmeye ihtiyag vardir [62, 64].
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3. GEREC ve YONTEM

Bu prospektif kohort ¢alismasi, 30.11.2022 ile 30.11.2023 tarihleri arasinda,
Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay1 alinarak

Gazi Universitesi T1p Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali Ortopedik Rehabilitasyon Unitesi ile ultrasonografi iinitesinde yapildi.

Calismaya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi FTR AD Poliklinigine bagvuran,
50 yas tlizerindeki, diz osteoartriti tanisina bagh tek tarafli diz agrisi olan,
yatarak/ayaktan takip edilen ve dahil edilme kriterlerini karsilayan toplam 32 hasta
alindi. Hastalara ¢alismanin amaci, igerigi, muayene, tetkik ve 6l¢iimler hakkinda
sOzlii olarak bilgi verildikten sonra, c¢alismayr kabul eden hastalara
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu™ esas alinarak yazili bilgi verildi ve onamlari
alind1. Caligma siirecinde “Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi” nin ilkeleri ile Tyi
Klinik Uygulamalar Kilavuzu kurallarina uyuldu.

Tiim katilimcilarin baslangicta sosyodemografik verileri, boy, kilo, viicut
kitle indeksi, fiziksel aktivite diizeyleri, egitim diizeyleri, ek hastaliklari, sigara-
alkol kullanimi, dominant ekstremiteleri (dominant alt ekstremite hastalarin topa
vurma ve tek ayak istinde durma esnasinda tercih ettigi taraf olarak
degerlendirildi), agrili taraf ve hastalik siiresi (agr1 baslangicindan itibaren gecen
stire, hafta olarak) kaydedildi.

Calisma ve kontrol grubu i¢in ¢alismaya dahil olma ve dislanma kriterleri asagida

verilmistir.
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Géoniilliiler I¢in Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri (i¢leme Kriterleri):

. Calismaya katilmay1 kabul etmek

o 50 yas tistti olmak

° Klinik ve radyografik olarak kesinlesmis diz osteoartriti tanisi olmasi
. Osteoartrite bagl tek tarafli diz agrist olmasi (Kontralateral dizde

VAS <2, agrili dizde VAS >2 olmas1) Agrili dizde KLG evre 1-3

olmasi, kontralateral dizde KLG evresinin <4 olmasi

. Sag ekstremite dominansi olmasi

Goniilliileri Dislama Kriterleri:

o Her iki alt ekstremitede izokinetik ve izometrik egzersize engel
olusturacak, gegirilmis alt ekstremite kiriklar1 veya alt ekstremite
ortopedik cerrahi oykiisii

. Belirgin sensorimotor defisit yapan norolojik hastalik varligi

o Bilinen inflamatuar romatolojik hastalik varligt

. Kemik metastazi yapmus kiir olmayan malign timér varligt

. Kooperasyonu engelleyecek noropsikiyatrik hastalik veya durum

o Son 3 ay i¢inde agriya yonelik enjeksiyon vb. girisim yapilmis

olmasi

Goniilliilerin Arastirmadan Cikarilma Kriterleri:

° Gondilliintin tedaviye devam etmek istememesi.

. Calisma sirasinda bagka bir tedavi yontemi kullanilmasi (enjeksiyon, cerrahi

gibi)



3.1. Olgular

Calismadaki 6rneklem biiyiikliigii, gli¢ analizi uygulanarak diz WOMAC
skorunda %80 gii¢ ve 0,05 hata ile anlaml1 degisiklik tespit edebilmek icin her 2
grupta 16 katilime1 olmak {izere toplam 32 katilimci olarak hesaplandi [65, 66].

5 hasta baslangicta calismaya dahil olmak istedigini belirtmisken,
calismanin farkl evrelerinde kendi istegiyle calismadan ayrildi. Bu hastalardan
ikisi tedavi oncesindeki dlgiimler yapilmadan Once, li¢ tanesi tedavi dncesindeki
olgtimleri yapildiktan sonra (bir tanesi kontrol, iki tanesi ¢alisma grubundan olmak
tizere) kendi istegiyle birka¢ tedavi seansi sonrasi ¢aligmadan ayrildi. Ayrilan
hastalarin yerine yeni hastalar dahil edilerek say1 32 hastaya tamamlandi. Calisma
ve kontrol grubunda 16’sar hasta olacak sekilde toplam 32 hasta ¢alismaya dahil

edildi.

3.2. Degerlendirme

Katilimcilarin, 6zge¢misleri ve demografik bilgileri kaydedildikten sonra;
katilimcilar diz pasif eklem hareket acikligimin gonyometrik degeri (EHA),
deformiteler, eklem laksitesi, hassasiyeti, sislik-1s1 artis1 ve efiizyon agisindan
degerlendirildi. Son bir haftalik donemde sag ve sol diz agris1 i¢in gorsel agri
skalas1 skoru (VAS), her iki diz i¢in Western Ontario and McMaster Universities
Arthritis Index (WOMAC) diz osteoartrit indeksi skoru ve mevcut grafileri
tizerinden Kellgren/Lawrence gonartroz evresi olgu rapor formuna not edildi.
Zamanl kalk ve yiirii testi (TUG) yapilarak sonucu kaydedildi. Cybex 770 NORM

izokinetik dinamometre sistemi (Lumex Inc. Ronkonkoma, New York) ile 60°/s
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hizda fleksiyon ve ekstansiyon pik tork degeri, 180°/s hizda fleksiyon ve
ekstansiyon pik tork degeri ve 180 derecede total is Tlretimi (endurans)
degerlendirildi. Cihazimizin uygulayicilar-arasi giivenilirligi diz fleksorleri ve
ekstansorleri i¢in 60°/sn ve 180°/sn agisal hizlarda yiiksek olup, intraklas
korelasyon katsayist (ICC) degerleri 0.95-0.97 arasindadir. Bu verilerle hamstring
ve kuadriseps kaslarinin maksimum tork olglimlerinin 60°/sn ve 180°/sn agisal
hizlardaki uygulayici-i¢i ve uygulayicilar aras1 giivenilirligi yiiksek bulunmustur
[67].

Katilimcilara SF-36 anketi doldurtuldu. Bu degerlendirmeleri takiben
hastanin klinik durumuna kor, kas-iskelet sistemi ultrasonografisi konusunda
tecriibeli bir fiziyatrist tarafindan hastalarin ultrason ile uylukta kuadriseps kas
kalinlig1 6l¢iimii yapildi. Sonrasinda hastalar klinik bilgilerine kor bir arastiric
tarafindan kapali sirali ardisik zarf yontemiyle randomize edildi. Katilimcilar 20
seanslik tedavi programina ayaktan veya klinigimizde yatarak dahil edildi. Hastalar
2 gruba ayrilarak konvansiyonel tedavi olarak verilen, izometrik egzersiz, TENS,
hotpack tedavileri her iki grupta da agrili dize uyguland: ve ¢alisma grubuna ek
olarak kontralateral alt ekstremiteye yonelik Cybex 770 NORM izokinetik
dinamometre sistemi (Lumex Inc. Ronkonkoma, New York) ile 60°/s ve 180°/s
hizlarda cihazin standart protokolii ile izokinetik egzersiz uygulandi. Baglangigta

yapilan ol¢iimler, 20. seans bitimini takiben ayni sekilde tekrarlandi.

Degerlendirilen Parametreler

Hastalik siiresi: Diz agrisinin baglangig siiresi hafta bazinda ifade edildi.
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Sag ve sol diz agr1 VAS skoru: Yiiriime sirasindaki diz agrisinin siddetini
sayisal hale ¢evirmek icin kullanilacak skaladir. Sifir ile 10 arasinda degisen bir
deger alir. Artan degerler daha siddetli agriy1 temsil eder.

Sag ve sol diz WOMAC skoru: Diz osteoartritiyle iliskili disabiliteyi degerlendiren
bir olgektir. Agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon olmak iizere ii¢ kisimdan olusur. Toplam
24 madde igerir. Maddelerin puanlanmasi Likert skalasina gore yapilir. Likert skalasinda
0’dan 4’e kadar puan verilerek agr1 ve zorlanma derecesi belirtilir. Tiirk¢e gecerlilik ve
giivenilirlik calismast mevcuttur [68].

Sag ve sol diz EHA: Diz fleksiyon ve ekstansiyon agilari nétral sifir metoduna gore
gonyometri kullanilarak 6l¢iildi.

SF-36 (Kisa Form-36): SF-36, fiziksel islevsellik, fiziksel ve emosyonel rol,
agri, genel saglik, enerji, sosyal islevsellik ve mental saglik olmak iizere 8 alt boliim
ve 36 maddeden olusan bir 6lgektir. Diigiik puan yiiksek kisitliligi gostermektedir.
Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik caligmast mevcuttur [69].

Ultrasonografi ile uyluk kas kalinhigi olgiimii: Onceki arastirmalar, ultrason
kullanilarak kuadriseps kalmlik 6lgiimlerinin miikemmel degerlendirici igi (Simf ici
Korelasyon Katsayilar1 (ICC'ler) 0.95-0.97) ve degerlendiriciler arasi kabul edilebilir
derecede iyi (ICC'ler 0.62-0.90) giivenilirligi bildirmistir [57, 58]. Kuadriseps kasinin
kalinligimi 6lgmek [70] i¢in katilimcilar, kalga dig rotasyonunu 6nlemek amaciyla sirtiistii
pozisyonda degerlendirildi. RF (Rektus Femoris), VI (Vastus Intermedius), VL (Vastus
Lateralis), VM (Vastus Medialis) ve VMO (Vastus Medialis Oblikus) kas kalinliklar
Ol¢iildii. Goriintiileri elde etmek i¢in, patellanin {ist kutbundan anterior superior iliak
omurgaya (ASIS) kadar uyluk uzunlugu boyunca bir ¢izgi isaretlenerek RF ve VI
kalinliklari, hattin %50'sinden &lgiildii. VL'yi 6l¢mek igin, ¢izginin %50'sindeki uyluk

cevresi dlgiilerek VL kasi kalinligi, 6l¢iilen ¢evre mesafesinin %10'undan 6l¢iildii. VM kasi
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icin ¢izginin %20 mesafesinde c¢evre Olgiilirek ¢evre mesafesinin %12,5'inden 6lgiim

yapildi. VMO Kkas kalinlig1 patellanin iist kutbunun 4 cm dist ve 3 cm medialinden 6l¢iildi.

Her kasmn kalinhk Ol¢timii ii¢ kez vyapildi ve ortalamast alindi.
Ultrasonografik degerlendirme igin Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Unitesinde yer alan MyLab 70 XV (Esaote Biomedica, Genoa,

Italy) ultrasonografi cihazi, multifrekans lineer prob ve standard US jeli kullanildi.

Anterior superior .
iliac spine (ASIS) w2

RF& Vi
50% length of 10% thigh
thigh circumference
laterally
12.5% thigh VM
circumference
medially f}‘z]‘h'e"gﬂ' ot

VMO R

Sekil 3. Kuadriseps kas kalinlig1 6l¢tim yerlerinin belirlenmesi. RF: rektus
femoris; VI: Vastus intermedius; VVL:vastus lateralis; VM: Vastus

medialis; VMO: Vastus medialis oblikus [70].
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1 L 12.83 mm|

2 L 11.92 mm|

Sekil 4. Ultrasonografi ile rektus femoris (iistte) ve vastus intermedius (altta) kas

kalinlig1 6l¢iimii
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T i e
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-~

Sekil 5. Ultrasonografi ile vastus lateralis kas kalinligi 6l¢iimii
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1 L 37.03 mm|

Sekil 6. Ultrasonografi ile vastus medialis kas kalinlig1 6l¢timii

Sekil 7. Ultrasonografi ile vastus medialis oblikus kas kalinlig1 6l¢iimii
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Zamanlt Kalk ve Yiri Testi (TUG): Alt ekstremite fonksiyonunu
degerlendirmek ig¢in siire Olglimii yapilirken sandalyede oturan katilimecinin
sandalyeden kalkmasi, kalktiktan sonra 3 metre mesafedeki isaretli noktaya
ulagsmas1 ve sonrasinda geri donerek sandalyeye oturmasi istenir ve gegen siire
testin sonucunu verir [71].

Cybex 770 NORM izokinetik dinamometre sistemi (Lumex Inc.
Ronkonkoma, New York) ile 60°/s hizda fleksiyon ve ekstansiyon pik tork degeri,
180°/s hizda fleksiyon ve ekstansiyon pik tork degeri ve 180 derecede total is

tiretimi (endurans) degerlendirildi.
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Sekil 8. Klinigimizdeki Cybex 770 NORM izokinetik dinamometre sistemi

3.3. istatistiksel Analiz

Aragtirma verilerinin istatistiksel analizleri i¢in Statistical Package for
Social Sciences (SPSS), siirim 22.0 (SPSS Inc. Chicago, USA) programi

kullanilmis ve %95 giiven diizeyi ile ¢alisiimistir. Olgiimler igin ortalama (Ort),
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standart sapma (ss), minimum, maksimum, medyan (M) istatistikleri verilmistir.
Her bir grupta en az 30 hasta bulunmamasi nedeniyle (Grup n1;n2<30) parametrik
olmayan testler kullanilmigtir. Merkezi limit teoreminin uygulanamayacagi kadar
grubun kiicliik oldugu (n<30) bir durumda, normallik sayiltis1 yeterli diizeyde
karsilanamaz ve parametrik olmayan testlerin kullanimi gerekmektedir [72].

Tanimlayici istatistikler kisminda kategorik degiskenler sayi, yiizde
verilerek, slirekli degiskenler ise ortalama =+ standart sapma ve ortanca (en kiiglik-
en biiytik deger) ile sunulmustur. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak degerlendirilmistir.

Calismada Olglimlerin gruplara (kontrol n=16; c¢alisma n=16) gore
karsilagtirilmasinda Mann Whitney testi, tedavi dncesi ve sonrasindaki 6l¢timlerin,
taraflarinin karsilagtirmas1 Wilcoxon testi, gruplar ile kategorik degiskenlerin
iliskisinde Ki-kare testi kullanilmistir. Mann Whitney; sayisal bir Ol¢limiin iki
gruplu bir degiskene gore karsilastirilmasinda kullanilan test teknigidir. Wilcoxon;
nicel bagimh Slgiimlerin (2 6l¢iim) karsilastirilmasinda kullanilan test teknigidir.
Ki-kare; kategorik degiskenler arasindaki iligkinin belirlenmesinde kullanilan test
teknigidir. Olgiimlerin gruplara ve zamana gore karsilastirilmasinda yiizde degisim
(YD) kullanilmis olup formiilii=((son-ilk)/ilk )x 100 seklindedir.

(Grup*p: Gruba gore karsilagtirmayr ifade eder. Kontrol*p: Kontrol grupta,
Calisma*p: Calisma grubunda Ol¢iimler arasi karsilastirmayi ifade eder; p: p-degeri).

Bu ¢aligmada istatistik anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

39



4. BULGULAR

Calismaya Gazi Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Bilim Dalina
basvuran 32 diz osteoartrit tanili hasta dahil edildi. Kontrol grubunun 13’i kadin
(%81.3), 3’1 erkek (%18.8), calisma grubunun 12’°si kadin (%75), 4’t erkekti
(%25). Calismaya alinan diz osteoartriti tanili hastalarin, kontrol grubunun yas
ortalamast 59,81 + 6,34 yil, calisma grubunun yas ortalamasi1 59,19 + 5,75 yild.
Kontrol ve ¢alisma grubu arasinda cinsiyet, yas, sigara ve alkol kullanimi, egitim
durumu, agrili taraf, agrili ve agrisiz taraf evreleri arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Bu sonuclara gore gruplarda klinik 06zelliklerin,
demografik 6zelliklerin homojen oldugu tespit edilmistir. Tablo 6’da ¢aligmaya

alinan hasta ve kontrol gruplarinin demografik 6zellikleri goriilmektedir.

Tablo 7. Gruplarda Demografik ve Klinik Ozelliklerin Dagilimi ve Iliskisi

Kontrol (n=16) Calisma (n=16) Grpup
. Kadm 13 (81,3) 12 (75)
Cinsiyet Erkek 3(18.8) 4 (25) 0,999
60< 6 (37,5) 7 (43.8)
Yas 60> 10 (62,5) 9 (56.3) 0,999
Sigara kullanimi Ejgt“ 142 ((2755)’) 1? Eg‘q’g) 0,333
Alkol kullanim gj&“ 1? 833?) 1? Egséia) 0,999
flkokul 7(43.8) 3 (18,8)
C. Ortaokul 2 (12,5) 1(6,3)
Egitim Lise 4 (25) 5 (31,3) 0,331
Universite 3(18,8) 7 (43,8)
} Sag 7(43,8) 4 (25)
Agrili taraf Sol 9 (56,3) 12 (75) 0,457
KLG evre (agrili taraf) g 3 Eigg; 151 (gef 32;) 0,715
) 1 8 (50) 3 (18,8)
grLaG evre (agrisiz 2 4 (25) 11 (68.,8) 0,061
N 3 4 (25) 2 (12.5)

*p<0,05 anlaml iliski var, p>0,05 anlamii iliski yok; Kikare testi
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Kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda yas, boy, kilo, VK1, agrili hastalik
stiresi, agrisiz hastalik siiresi Ol¢iimleri bakimindan istatistiksel anlamli fark
bulunmamaktadir (p>0,05). Bu sonuglara gore gruplarda klinik ve demografik
6l¢iimlerin homojen oldugu tespit edilmistir.

Tablo 7°de demografik ozelliklerin karsilastirmasi ve min-max, ortalama

degerleri goriilmektedir.

Tablo 8. Gruplarda Demografik ve Klinik Olgiimlerin Istatistikleri ve

Karsilastirilmasi
Kontrol (n=16) Calisma (n=16) G
Min-Max(M)  Ortzss Min-Max(M)  Ortzss rupp

Yas 51-73(60,5)  59.81+6,34 51-67 (60) 59,19+5,75 0,894
Boy 150-186 (158) 161,06+10,2 150-180 (161,5) 161,31+7,95 0,597
Kilo 60-105 (80,5)  81+12,47 54-107 (70)  76,25+13,68 0,180
VKI 24-40 (30,3) 31,3+4,6 21,1-36,1(29) 29,2844,53 0,181
Hastalik siiresi

(hafta) (Agnly  390(48)  B1S6EI2374 8-192(265)  49,56+49.73 0,621
Hastalik siiresi

(hafta) 3-520(48)  89,19+126,98 8-104 (26,5) 38,31+28,14 0,340
(Agrisi1z)

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlami: fark yok; MannWhitney testi

Kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda SF36 degerlerinin tedavi dncesi
ve sonrasindaki Olgiimler bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Gruplarda SF36 olctimleri fark gostermemektedir. Kontrol grubu ile
calisma grubu arasinda TUG testinin tedavi sonrasindaki 6l¢iimii bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Kontrol grubunda TUG
testinin tedavi sonrasindaki Olgiimii istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
yiiksektir (9,64). Tedavi Oncesindeki TUG o6l¢iimii i¢in fark anlamli degildir

(p>0,05).
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Kontrol grubunda Sosyal Islevsellik 6l¢iimii haricinde (p>0,05), SF36
tedavi Oncesi ve sonrasindaki Ol¢iimleri arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). Sosyal Islevsellik haricindeki SF36 dl¢iimlerinde anlaml
artis gozlenmistir. Calisma grubunda tim SF36 tedavi Oncesi ve sonrasindaki
Ol¢iimler arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05), SF36
Olclimlerinde anlamli artis gozlenmistir. Tablo 8’de SF36, TUG olgiimlerinin

gruplara ve zamana gore karsilagtirilmasi goriilmektedir.
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Tablo 9. SF36, TUG Olgiimlerinin Gruplara ve Zamana gére Karsilastirilmasi

Kontrol (n=16) Calisma (n=16) Kontrol Calisma
Olgiim graman Min-Max(M) Ortzss Min-Max(M) Ortzss ~ CTUPP T'OF;T'S T.O-TSp
SFa6Fiziksel  TedaviOnoesi  2575(475) 50631526 25:70(528) 512521372 0879 oo o
Fonksiyon Tedavi Sonrasi 40-90 (65) 62,19+15,16 45-85 (65) 64,38+11,95 0,648 ’ ’
SF36 Fiziksel  TedaviOncesi  0-100 (0) 26565413 0-100(125) 312553926 0482 o oo
Rol Giigligii Tedavi Sonrasi 0-100 (50) 54,69+43,03 0-100 (25) 45,31+40,02 0,560 ’ ’
; Tedavi Oncesi  0-80 (57,5) 52561801 10675(57.5)  47,19t19.45 0571
SF36 Agn TedaviSonrast ~ 45-90(75)  73.13:14.76  45-00(78.8)  74.84+1493 o078  000* 0,001
SF36 Genel  TedaviOncesi  20-85(525)  5438=1785  1080(50) 49381769 0506 . oo
Saglik Algisi Tedavi Sonrasi 40-90 (57,5) 61,25+14,55 35-80 (55) 56,56+12,61 0,414 ’ ’
— TedaviOncess  10-75(85)  44.60£19,79 1570 (425)  42,63:18.63 0,748
SFSGENeNl  TegaviSonrast  30-95(60) 60311802  30-90(60)  57.81+17.03 0776 002" 0.001*
SF36Sosyal  TedaviOncesi  25-100(100) 8350253  125-100(100) 812522776 0767 . 0 026"
islevsellik Tedavi Sonrast ~ 37,5-100 (100)  89.06:193  25-100(100)  90,6321.65 0535 : :
SF36 Tedavi Oncesi _ 0-100 (0) 312564467 0100(333) 41664128 0349 o T o
Emosyonel Rol  Tedavi Sonrasi 0-100 (100) 70,84+36,26 0-100 (50) 58,33+37,53 0,274 ’ ’
SF36Ruhsal  TedaviOncesi  32-96(62) 42541833  3288(64)  G231=I415 0791 T
Saglik Tedavi Sonrasi  52-96 (72) 76+11,96 60-96(78) 76751241 0970  © :
Tedavi Oncesi  8-14 (10,5) 10,53£1,52  65-14 (9.4) 9,682, 1 0,157
TUG Tedavi Sonrasi  7,8-12,8(9,8)  9.64+1,46 6-10 (8.1) 797:1,12 0003«  ©0:.000% 0000

*p<0,05 anlaml: fark var, p>0,05 anlamh fark yok; MannWhitney — Wilcoxon testleri
T.0: tedavi oncesi, T.S: tedavi sonrasi
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Kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda TUG degisimi (YD) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Calisma grubundaki
degisim, kontrol grubuna gore daha yiiksektir (-15,96). SF36 o6l¢timleri degisimi
(YD) i¢in fark anlamli degildir (p>0,05). Tablo 9’da gruplara gére TUG degisimi

(YD) gosterilmektedir.

SF36

100.00
90.00
80.00
70.00

60.00
50.00
40.00
30.00
20.00
10.00

0.00

ilk Son ik Son ik Son ik Son ik Son ik Son ik Son ik Son

Fiziksel = Fiziksel Agri Genel Enerji Sosyal EmosyoneS|F36 Ruhsal
FonksiyonRol Guglugu Saglik Algisi islevsellik Rol Saghk
10.53

9.64 9.68
I I I :

Kontrol Calisma

m Kontrol = Calisma

TUG

12

10

(o]

[¢]

N

N

mTUG ik =TUG Son
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Tablo 10. SF36, TUG Olgiimlerinin Degisimin (YD) Gruplara gore

Karsilastirilmasi
Kontrol (n=16) Calisma (n=16) G

Min-Max(M)  Ortdss Min-Max(M) Ortiss rupp
SF36 Fiziksel 0-160 (13,9) 28924393  0-150 (17.4)  34,33:4577 0,879
Fonksiyon
SF6Fiziksel ROl 533(333) 2021826 0-33,3 (0) 417+1178 0,083
Gilicligii
SF36 Agn 0-100 (39,1)  38,85:28,58  0-675(56,5) 1154517518 0,146
i'fgglee”e' Saglk 905 (74) 233585613 0-350 (106) 34748636 0,462
SF36 Enerji 0-650 (22,2) 79,17£168,68 03333 (29,2) _ 61,66£91,13 0,623
SF36 Geapal 50-150 (0)  17,19445,79  0-100 (0) 2243703 0436
Islevsellik
;’;f"s Emosyonel — (5003(0) 417128022 -33:3-200,3(0) 417248592 0,754

SF36 Ruhsal Saghk  0-100 (14,6) 24.23+27,32  0-150(19,9)  28,38%+35,65 0,610
TUG 15-2,5(-83) -845:3,28 -464-64(-11,8) -1596+10,69 0,014*

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamh fark yok; MannWhitney

Kontrol grubu ile ¢aligma grubu arasinda tedavi oncesi ve sonrasindaki
VAS, fleksiyon EHA, ekstansiyon EHA, WOMAC ol¢limleri bakimindan
istatistiksel anlaml1 fark bulunmamaktadir (p>0,05). ilgili 6l¢iimler gruplara gore
fark gostermemektedir.

Kontrol grubunda agrili tarafta; VAS, fleksiyon EHA, WOMAC tedavi 6ncesi ve
sonrasindaki Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmaktadir (p<0,05).
VAS, WOMAC o6l¢iimlerinde azalig, fleksiyon EHA 6l¢iimiindeki artig anlamlidir. Diger
Olciimlerde fark anlaml degildir (p>0,05).

Calisma grubunda agrili tarafta; VAS, fleksiyon EHA, WOMAC tedavi dncesi ve
sonrasindaki 6l¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05).
VAS, WOMAC ol¢iimlerinde azalig, fleksiyon EHA o6l¢iimiindeki artis anlamlidir. Diger
Ol¢timlerde fark anlamli degildir (p>0,05). Tablo 10’da agrili tarafta gruplara ve zamana

gore Olglimler gosterilmektedir.
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Tablo 11. Agrili Tarafta Agri, Eklem Sertligi, Islevsellik ve Eklem Hareket A¢ikligi Olgiimlerinin Gruplara ve Zamana gére

Karsilagtirilmasi
Kontrol (n=16) Calhisma (n=16) Kontrol
.. . Cahisma
Ol¢iim Zaman ] ) Grupp T.O-T.S N
Min-Max(M) Orttss Min-Max(M) Ort+ss T.O-T.Sp
p
Tedavi Oncesi 30-70 (50) 53,13+11,24 40-70 (50) 50,94+9,35 0,540
VAS ) 0,000* 0,000*
Tedavi Sonrasi 15-45 (27,5) 30,31+9,03 0-40 (25) 23,75+10,72 0,100
) Tedavi Oncesi 90-145 (127,5) 123,44+16,4 95-145 (135) 130,63+12,5 0,216
EHA Fleksiyon ) 0,003* 0,007*
Tedavi Sonrasi 100-145 (132,5) 127,94+14,1 110-145 (135) 134,56+8,78 0,175
EHA Tedavi Oncesi -10-5 (0) -1,7543,51 -5-5 (0) 0,13£2,36 0,094
. . 0,068 0,999
Ekstansiyon Tedavi Sonrasi -10-5 (0) -1,06+3,15 -4-5 (0) 0,06+1,65 0,144
Tedavi Oncesi 14,5-58 (30,8) 33,96+13.4 15,6-45,9 (29,1) 29,574+9.4 0,451
WOMAC ) 0,001* 0,001*
Tedavi Sonrasi 5,2-42,7 (20,4) 21,61+10,3 4,2-33,3(15,1) 17,18+8,89 0,242

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamh fark yok; MannWhitney — Wilcoxon testleri
T.0: tedavi oncesi, T.S: tedavi sonrasi

46



40
35
30
25
20
15
10

60

50

40

30

20

10

WOMAC

33.96
29.57
21.61
17.18
8.13
5.14
. 4.04 208
] B
Kontrol Calisma Kontrol Calisma
Agrili Agrisiz
EWOMAC ik =WOMAC Son
VAS
Kontrol Calisma Kontrol Calisma
Agrili Agrisiz

mVAS ik ®mVAS Son

47



Fleksiyon EHA

140
135
130
125
115
Kontrol Calisma Kontrol Calisma
Agrili Agrisiz

mFleksiyon EHA Ik  mFleksiyon EHA Son

Kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda tedavi oncesi ve sonrasindaki
rektus femoris, vastus intermedius, vastus lateralis, vastus medialis, VMO, rektus
femoris ve vastus intermedius kas kalinligi toplami ve toplam kas kalinlig
dlciimleri bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). ilgili
Olctimler gruplara gore fark gostermemektedir.

Kontrol grubunda rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis, VMO,
rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinligi toplami, toplam kas kalinliginin
tedavi Oncesi ve sonrasindaki Ol¢limleri arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). Rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis, VMO,
rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinligi toplami 6lgiimlerindeki artis
anlamhidir. Diger 6l¢iimlerde fark anlamli degildir (p>0,05).

Calisma grubunda agrili tarafta; rektus femoris, vastus lateralis, vastus
medialis, VMO, rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinligi toplami, toplam

kas kalinlig1, tedavi 6ncesi ve sonrasindaki 6l¢timleri arasinda istatistiksel olarak
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anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Rektus femoris, vastus lateralis, vastus
medialis, VMO, rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinligi toplami, toplam
kas kalinligi 6l¢iimlerindeki artig anlamlidir. Diger 6l¢iimlerde fark anlamli degildir
(p>0,05).

Tablo 11°de agrili tarafta gruplara ve zamana gore ultrasonografik 6lg¢iimler

gosterilmektedir.
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Tablo 12. Agrili Tarafta Ultrasonografik Olgiimlerin Gruplara ve Zamana gore Karsilastirilmasi

Kontrol (n=16)

Calisma (n=16)

Kontrol

Calisma

Oleiigg Zamaig Min-Max(M) _ Ortzss  Min-Max(M) Orizss  C'UPP 1H.TSp T.O-T.Sp
: Tedavi Oncesi  11,2-23,6 (18.8) 17.2863.86  65-20.7 (189) 1846556 0,777
Rektus Femorls <o iSonrast  11,5-25,7 (10.8)  19:3.89  9.3-206(20,0) 20534509 0300 2003 0,001*
 TedaviOncesi 10237 (162) 1553442 86204 (171) 16414379 0376
Vastus Intermedius o viSonrast 10225 (16,3)  15.9244.02  8,621,2(175) 16988382 0,474 019 0,113
. Tedavi Oncesi  13,1-26,3 (205) 2003535 115203 (19.8)  19.65£3.79 0,611 N N
Vastus Lateralis o viSonrass 14,4277 (21,3) 20924358 13,1-30.1 (200) 20674385 0720 0008 0,002
— Tedavi Oncesi  17,4-35,7 (264)  25.08£532 18,7-43,5(29.6)  29,14%6,16 0,213
VastusMedialls  <ropviSonrast 19384 (26.7) 26924567 21,6414 (30)  3023i541 0,457 0009 0,041*
Tedavi Oncesi 63-13(02) 9374222 50-182(10,3) 11014347 0,187
VMO Tedavi Sonrast _ 6,6-14,8 (94)  1028:229  83-18,7 (111) 12524342 0073 2002 0,001*
Rektus Femoris ve  Tedavi Oncesi 21,7-47,3(34,3) 32,81+7,43 21,5-49,3 (36) 34,87+8,15 0,546
Vastus Intermedius 0.006* 0.001*
Kas Kalinligt Tedavi Sonrasi 21,5-48,2 (36,5) 34,92+7,77 24,3-49,2(39,1) 37,51+7,54 0,243 ' '
Toplami
Toplam Kas Tedavi Oncesi  62,8-119,2(85,2) 85,10216,74 66-138,9(955)  94G6EI882 0407 S 0oL
Kalinlig Tedavi Sonrasi  67,4-122,2 (91,6) 93,0417,7 72,6-136,5(98.3) 100,03£17,45 0,274 : !

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamh fark yok; MannWhitney — Wilcoxon testleri
T.0: tedavi éncesi, T.S: tedavi sonrasi

50



21.00

20.00

19.00

18.00

17.00

16.00

15.00

175

17

16.5

16

155

15

145

Rektusfemoris

20.53

19.00
18.46

17.28

Kontrol Calisma

Agrili taraf

m Rektusfemoris ilk  m Rektusfemoris Son
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Kontrol Calisma
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Kontrol Calisma
Agrili taraf

m Vastus Lateralis ik  mVastus Lateralis Son

Vastus Medialis
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Kontrol Calisma

26.92
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Agril taraf

mVastus Medialis Ik  ®Vastus Medialis Son
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Kontrol Calisma

Agrili taraf
mVMO ik ®=mVMO Son

Rektus F. +V. Intermedius
37.51

34.92 34.87
] I
Kontrol Calisma
Agrili taraf
m Rektus F. + V. Intermedius ik m Rektus F. + V. Intermedius Son
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Toplam Kas Kalinhgi

105
100.93
100
94.66

95 93.04

90 88.19

. .

80

Kontrol Calisma
Agrili taraf

mToplam Kas ik = Toplam Kas Son

Kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasindaki 60°/s
hizda fleksiyon pik tork, 60°/s hizda ekstansiyon pik tork, 180°/s hizda fleksiyon
pik tork, 180°/s hizda ekstansiyon pik tork, 180°/s hizda toplam fleksiyon is iiretimi
ve 180°/s hizda toplam ekstansiyon is tiretimi 6lglimleri bakimindan istatistiksel
anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). ilgili dlciimler gruplara goére fark
gostermemektedir.

Kontrol grubunda 60°/s hizda fleksiyon pik tork, 180°/s hizda fleksiyon pik
tork, 180°/s hizda toplam fleksiyon ig liretimi, 180°/s hizda toplam ekstansiyon is
tiretiminin tedavi Oncesi ve sonrasindaki Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmaktadir (p<0,05). 60°/s hizda fleksiyon pik tork, 180°/s hizda
fleksiyon pik tork, 180°/s hizda toplam fleksiyon is tiretimi, 180°/s hizda toplam
ekstansiyon is tiretimi 6lgtimlerinde artis anlamlidir. Diger 6lgtimlerde fark anlaml
degildir (p>0,05).

Calisma grubunda 60°/s hizda fleksiyon pik tork, 60°/s hizda ekstansiyon

pik tork, 180°/s hizda fleksiyon pik tork, 180°/s hizda ekstansiyon pik tork, 180°/s
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hizda toplam fleksiyon is iiretimi ve 180°/s hizda toplam ekstansiyon is tiretiminin
tedavi Oncesi ve sonrasindaki lgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). 60°/s hizda fleksiyon pik tork, 60°/s hizda ekstansiyon pik
tork, 180°/s hizda fleksiyon pik tork, 180°/s hizda ekstansiyon pik tork, 180°/s hizda
toplam fleksiyon is iretimi vel80°/s hizda toplam ekstansiyon is {iretimi
Ol¢iimlerinde artis anlamlidir. Diger dl¢timlerde fark anlamli degildir (p>0,05).
Tablo 12’de agrili tarafta gruplara ve zamana gore izokinetik dlglimler

gosterilmektedir
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Tablo 13. Agrili Tarafta Izokinetik Olgiimlerin Gruplara ve Zamana gore Karsilastirilmast

Kontrol (n=16) Calisma (n=16) Kontrol

Olgiim Zamag Min-Max(M) Ort+ss Min-Max(M) Orttss Grupp T'(")I;T'S Tc.jgl-l'sl'l.léap
60°/s Hizda Tedavi Oncesi 0-40 (24,5) 24311024 973 (255)  2938+16,19 0,509

FIEksyon Pk Tedavi Sonrast 1566 (32)  33.63:135  1276(3L5) 36561771 o777 0017* 0003
60°/s Hizda Tedavi Oncesi 873(38)  39,69t1833  383(385)  405£21,1 0,910

Eg‘;ﬁamiy"” PIK" Tedavi Sonras: 18-120(45)  4925+2896  7-92(475)  4944+27,13 o720 O134 00207
180°/s Hizda Tedavi Oncesi 865 (165) 20381411 656 (18) 20£12,03 0955

.Fr'cf’r‘ffiyon Pik Tedavi Sonrast 1454(20)  25.63:12,81  8-65(235)  27.88£1601 054 004" 0,005
180°s Hizda Tedavi Oncesi 965 (22,5)  23,75414.1 5-64 (17) 2151556 0,396

ng‘lt(amiyo” Pk Tedavi Sonrast 12-73(22) 27131521  5-72(25)  3006:207 0970 %08 0008
180°/s Hizda  Tedavi Oncesi 24-645 (148,5) 222,06-177,46 57-839 (257,5) 255,25+188,96 0,624

[Tj?z?i'n';'ekswo” I Tedavi Sonrast 127-686 (276) 299.94+161.15 104-987 (303) 345.63:21872 0546 023" 0.010%
180°/s Hizda Tedavi Oncesi 26682 (243) 253,63£201,58 64-044 (189)  256+229.41 0,895

gog?r'eiﬁa“iyo” Tedavi Sonrast 85-852 (255) 332,314226,63 49-1136(268) 352,38:27483 0085 C010% 0044

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamh fark yok; MannWhitney — Wilcoxon testleri
T.0: tedavi oncesi, T.S: tedavi sonrasi
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Kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda, agrili tarafta VAS, fleksiyon
EHA, ekstansiyon EHA, WOMAC, rektus femoris , vastus intermedius, vastus
lateralis, vastus medialis, VMO, rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinlig
toplami, toplam kas kalinligi, 60°/s hizda fleksiyon pik tork, 60°/s hizda
ekstansiyon pik tork, 180°/s hizda fleksiyon pik tork, 180°/s hizda ekstansiyon pik
tork, 180°/s hizda toplam fleksiyon is liretimi, 180°/s hizda toplam ekstansiyon is
tiretimi degisimi (YD) bakimindan istatistiksel anlamli fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Tlgili 6l¢iimlerdeki degisim gruplarda farkli degildir. Tablo 13°de agrili

tarafta gruplara gore dlgiimlerin degisimi (YD) gosterilmektedir.
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Tablo 14. Agrili Tarafta Olgiimlerin Degisiminin (YD) Gruplara gore Karsilastiriimasi

Kontrol (n=16)

Calisma (n=16)

Min-Max(M) Ortzss Min-Max(M) Orttss Grupp

VAS 64,3125 (-50) 42,49+14.88 ~100--25 (-50) 52,8020, 0,237
Fleksiyon EHA 0111 (3.9) 3,093,73 0-15.8 (3) 3372432 0,461
Ekstansiyon EHA 7100-0 (-33,3) 33.33237,71 7100-0 (-60) 55£52.6 0,494
WOMAC 790,90 (-30,9) 34,16£20,37 77,60 (-47,4) 42,7122, 0,147
Rektus Femoris -7,2-35(5,1) 11,12+12,76 -0,3-43,1 (15,2) 13,65+11,41 0,534
Vastus Intermedius -7,2-19,5 (1,5) 2,62+6,91 -11,1-29,6 (1,8) 3,924+9.,45 0,691
Vastus Lateralis -6,7-13,1 (5,1) 4,66+5,28 -2,4-23,6 (4,1) 5,47+6,37 0,970
Vastus Medialis 3132 (L) 3682434 11,5-18 (4,5) 475775 0,748
VMO 3,1-28,6 (6,4) 10,4210,54 -1-40,7 (12,5) 15,8214,01 0,327
Rektus Femoris ve Vastus

htermedius Kt Kaltuhis Toplams 6,7-23,5 (6) 6,79+8,32 2,3-15,8 (10,1) 8,4145,53 0,309
Toplam Kas Kalmlig: 24126 (4.4) 5,584.03 1,7-16,9 (6,9) 7195528 0,327
60°/s Hizda Fleksiyon Pik Tork 220-209,1 (24,5) 57.07578.46 42,9-233,3 (20,2) 36259,68 0,880
60°/s Hizda Ekstansiyon Pik Tork 64,3-412,5 (22,8) 43,32:108,74 69,2-133,3 (15,2) 28,347,904 0,925
180°/s Hizda Fleksiyon Pik Tork 46,9-150 (32,2) 3,89252,36 38,5-170,8 (38,9) 53,34163,18 0,880
180°/s Hizda Ekstansiyon Pik Tork 240-122,2 (25,1) 27,5£49,15 -30-200 (17.6) 44.91270,16 0,665
(s Hzda Total Flelsiyon s -46,2-466,7 (44,4) 1022413695 -419-468,9(33,2) 8187413545 0546
180°/s Hizda Total Ekstansiyon Is 31,4-526,9 (29,2) 98,81+170,9 65-338,4 (28) 65.96+12023 0,651

Uretimi

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamhi fark yok; MannWhitney
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Kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda son VAS, EHA Fleksiyon, EHA
Ekstansiyon, WOMAC o6l¢iimleri bakimindan istatistiksel anlamli fark
bulunmamaktadir (p>0,05). ilgili 6lgiimler gruplara gore fark gdstermemektedir.

Kontrol grubunda VAS, fleksiyon EHA, WOMAC tedavi Oncesi ve
sonrasindaki dlglimleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05).
VAS, WOMAC ol¢giimlerinde azalis, fleksiyon EHA 6l¢iimiinde artis anlamlidir.
Diger 6l¢timlerde fark anlamli degildir (p>0,05).

Calisma grubunda VAS, fleksiyon EHA, WOMAC tedavi Oncesi ve
sonrasindaki dlglimleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05).
VAS, WOMAC ol¢giimlerinde azalis, fleksiyon EHA 6l¢iimiinde artis anlamlidir.
Diger ol¢iimlerde fark anlamli degildir (p>0,05). Tablo 14’de agrisiz tarafta

gruplara ve zamana gore olglimler gosterilmektedir.
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Tablo 15. Agrisiz Tarafta Agri, Eklem Sertligi, Islevsellik ve Eklem Hareket Aciklig1 Olgiimlerinin Gruplara ve Zamana gore

Karsilastirilmast
Oleiim Zaman |\/|' Kontrol (n=16) _ Calisma (n=16) Grupp Kontrol Cahsma
] in-Max(M) Orttss Min-Max(M) Orttss T.O-T.Sp T.O-T.Sp
vas TodiSomm  040() 25408 01000 lseasy o 00F 006"
EHAFISNN 1oy o 0445(139) 13105:03  125148(040) 1nsioar  oae 002 oom
EHABKGISNN To s 530 00f6 850 Giis  odp 010 08
WOMAC o Sowm 060 Sidtos  0156(0)  20bmds oz 0005t oo

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamli fark yok; MannWhitney
T.0: tedavi éncesi, T.S: tedavi sonrast
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Kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda agrisiz tarafta yapilan, tedavi
sonrasindaki rektus femoris, vastus intermedius, vastus medialis, rektus femoris ve
vastus intermedius kas kalinlig1 toplami, toplam kas kalinlig1 6lgtimleri bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Calisma grubunda agrisiz
tarafta yapilan tedavi sonrasi rektus femoris (22,04), vastus intermedius (18,99),
vastus medialis (31,51), rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinlig1 toplam1
(41,03), toplam kas kalinhigi (107,15) Olglimleri daha yiiksektir. Tedavi
sonrasindaki diger Ol¢limlerdeki ve tedavi oncesindeki biitiin ol¢limlerdeki fark
anlamli degildir (p>0,05).

Kontrol grubunda agrisiz tarafta rektus femoris, vastus lateralis, VMO,
rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinlig1 toplami, toplam kas kalinliginin
tedavi Oncesi ve sonrasindaki olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). Rektus femoris, vastus lateralis, VMO, rektus femoris ve
vastus intermedius kas kalinlig1 toplami, toplam kas kalinlig1 olgiimlerinde artig
anlamlhidir. Diger 6l¢iimlerde fark anlamli degildir (p>0,05).

Calisma grubunda agrisiz tarafta rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis,
VMO, vastus intermedius, rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinlig1 toplamu,
toplam kas kalinliginin tedavi Oncesi ve sonrasindaki Olglimleri arasinda istatistiksel
anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis,
VMO, vastus intermedius, rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinlig1 toplamu,
toplam kas kalinlig1 Ol¢iimlerindeki artis anlamlidir Diger ol¢iimler i¢in fark anlamli
degildir (p>0,05). Agrisiz tarafta ultrasonografik Slgiimlerin gruplara ve zamana gore

karsilastirmasi Tablo 15°de gosterilmektedir.
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Tablo 16. Agrisiz Tarafta Ultrasonografik Olgiimlerin Gruplara ve Zamana gére Karsilastirilmasi

. Kontrol (n=16) Calisma (n=16) Kontrol Cahsma
1 Zaman - - Gr .. .
Olgiim pina Min-Max(M) __ Ortiss  Min-Max(M) Ortass P 16-Tsp T.O-TSp
— Tedavi Oncesi 144249 (17,8) 18361323  9,629,7(20,3) 19974477 0,193 . .
Rektus Femoris - javi Sonrast 16,127 (19,1) 19624318 12,6:331(217) 22.04+462 0049+ 0003 0,001
Vastus Tedavi Oncesi 1L1226(139) 15438366 107-251(174) 1706x401 0221 ..o 0 001"
Intermedius Tedavi Sonrasi 11,5-22,2(15,5) 15,89+3,14  13,5-24,5(18,7) 18,99+3,5  0,019* ' '
— Tedavi Oncesi 165254 (203) 209258 14130 (21,3) 20724432 0,624 . -
VastusLateralis o - i Sonrast 18267 (215) 2194226  145302(215) 21,79:398 0gs0 OO 0,008
~ Tedavi Oncesi 19356 (27,1)  26,565507 18542 (298)  29.63:637 0,132
Vastus Medial ! 099 000*
astus Medialls o 1avi Sonrast 20373(27,6) 271451 224-444(316) 3151:623 0048% 0,000
Tedavi Oncesi 6,6-13(96)  9,77:2,07  6.817(1L1)  11,78+3,1 0,083 . .
VMo Tedavi Sonrast 744145(107) 10774216  7319(132)  12.82:345 0065 000 0,004
Rektus Femoris _Tedavi Oncesi 26,3475 (3L4) 33,1946,64 233468 (37,7)  37,007,37 0,181
ve Vastus
i ius K _ 0,030* 0,001
ntermedius Kas - 1o i Sonrast 27.9-49,2 (335) 35514601 27,4-51,8(40,9) 41,0346,66 0,021*
Kalmlig
Toplam1
ToplamKas _ Tedavi Oncesi 76-1176(839) 9102146 682-1334(969) 991551874 0207 . o
Kalnlig: Tedavi Sonrast 79,1-126,6 (92,4) 9532+14,11 73,4-140,5(1052) 107,15£17,81 0,046% !

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlaml: fark yok; MannWhitney
T.0: tedavi éncesi, T.S: tedavi sonrasi
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Vastus Intermedius

18.99
17.06
15.43 15.89 I I
Kontrol Calisma
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Kontrol Calisma
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Kontrol Calisma
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Rektus F.+ V. Intermedius

45 41.03
40 27 no
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Kontrol Calisma
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Agrisiz taraf

m Rektus F.+ V. Intermedius ilk m Rektus F.+ V. Intermedius Son

Toplam Kas Kalinligi

110 107.15
105
100 99.15
95.32
95
91.02

90

85

80

Kontrol Calisma

Agrisiz taraf

mToplam Kas ik mToplam Kas Son

Kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda agrisiz tarafta yapilan, tedavi
sonrasindaki ve Oncesindeki 60 ve 180 °/s Fleksiyon, Ekstansiyon olgiimleri
bakimidan fark anlamli degildir (p>0,05). Ilgili 6lgiimler gruplara gore fark
gostermemektedir.

Kontrol grubunda agrisiz tarafta 180°/s hizda fleksiyon pik torkun tedavi

Oncesi ve sonrasindaki Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
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bulunmaktadir (p<0,05). 180°/s hizda fleksiyon pik tork oOl¢iimlerinde artig
anlamlidir. Diger 6l¢iimlerde fark anlamli degildir (p>0,05).

Calisma grubunda agrisiz tarafta, 60°/s hizda fleksiyon pik tork, 60°/s hizda
ekstansiyon pik tork, 180°/s hizda fleksiyon pik tork, 180°/s hizda ekstansiyon pik
tork, 180°/s hizda toplam fleksiyon is iiretimi ve180°/s hizda toplam ekstansiyon is
tiretiminin tedavi Oncesi ve sonrasindaki Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmaktadir (p<0,05). 60°/s hizda fleksiyon pik tork, 60°/s hizda
ekstansiyon pik tork, 180°/s hizda fleksiyon pik tork, 180°/s hizda ekstansiyon pik
tork, 180°/s hizda toplam fleksiyon ig liretimi, 180°/s hizda toplam ekstansiyon is
tiretimi Ol¢timlerindeki artis anlamlidir.

Gruplara ve zamana gore agrisiz tarafta izokinetik dlgiimler tablo 16’da

gosterilmektedir.
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Tablo 17. Agrisiz Tarafta izokinetik Ol¢iimlerin Gruplara ve Zamana gore Karsilastiriimasi

Kontrol (n=16)

Calisma (n=16)

Kontrol

Cahisma

Ol¢iim prnan Min-Max(M) _ Ortzss _ Min-Max(M)  Ortzss  C'UPP TO.TSp T.O-TSp
60°/s Hizda Tedavi Oncesi 12-83(24)  2881£17,7  17-65(25)  32,194169 0,509

1 1 *
.Fr'(frf'yon Pk Tedavi Sonrast 16-64(335)  3444:10,79  19-92(325) 3925:21,51 0g9s 0064 0014
60°/s Hizda Tedavi Oncesi 73114 (34)  45,6342489  24-05(4d) 486912338 0584

zda .

ngf(a”s'yon PIK " Tedavi Sonrasi 26-119 (45) 5319425 13-129(525) 594412952 0346 0134 0,008
180°%/s Hizda __ Tedavi Oncesi 766 (17) 21251409  958(155)  19,81£13,45 0545

i i * *
FIekslyon P Tegavi Sonrass 11-64 (235) 27941278  12-57(225) 25811108 0571 0022 0.033
180%/s Hizda _ Tedavi Oncesi 9-84 (23,5) 2741787 9-56 (21) 26:16,17 0,836

lizda .

Ekoanstyon I Tedavi Sonrast 16-79(27)  3206£1687  9-83(38)  38,5£1997 0365 000 000
180°/s Hizda __ Tedavi Oncesi 34-743 (157,5) 2193117901 58560 (163) 228,38+153,07 0,720
Total Fleksiyon . 0,079 0,026*
is Uretiai Tedavi Sonrasi 102-548 (288,5) 287,19+11824 106-883 (273) 307,25+178,35 0,806
180°s Hizda  Tedavi Oncesi 43-690 (239) 273.81+181,11 73-717 (207) 304,44+205,86 0,611
Total _ . _ 0,063 0,002*
Ekstansiyonis ~ Tedavi Sonrasi 157-891 (302,5) 356,38+214,72 101-1189 (467) 484,44+25544 0,060 : '
Uretimi

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlaml: fark yok; MannWhitney
T.0: tedavi éncesi, T.S: tedavi sonrast
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Kontrol grubu ile ¢calisma grubu arasinda agrisiz tarafta vastus intermedius,
vastus medialis, Rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinligi toplami, toplam
kas kalinlig1 6lgiimleri degisimi (YD) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). Calisma grubunda vastus intermedius (13,11), vastus
medialis (6,85), rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinlig1 toplami (11,93),
toplam kas kalinlig1 (8,54) degisimi (YD) daha yiiksektir. VAS, fleksiyon EHA,
ekstansiyon EHA, WOMAUC, rektus femoris, vastus lateralis, VMO, 60°/s hizda
fleksiyon pik tork, 60°/s hizda ekstansiyon pik tork, 180°/s hizda fleksiyon pik tork,
180°/s hizda ekstansiyon pik tork, 180°/s hizda toplam fleksiyon is iiretimi, 180°/s
hizda toplam ekstansiyon ig {iretimi Ol¢timlerinin degisimi (YD) bakimindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05). ilgili dlgiimlerdeki
degisim gruplarda farkli degildir. Gruplara ve zamana gore agrisiz taraftaki

Olctimlerinin degisimi (YD) Tablo 17°de gosterilmektedir.
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Tablo 18. Agrisiz Tarafta Olgiimlerin Degisimin (YD) Gruplara gore Karsilastiriimasi

Kontrol (n=16)

Calisma (n=16)

Min-Max(M) Ortiss Min-Max(M) Ortess Grupp
VAS ~100-0 (-100) 76,92+34,39 ~100-0 (-100) 780+35,83 0,742
Fleksiyon EHA 0-10 (0) 1,6£3,00 07,7 (0) 1.0422.45 0,515
Ekstansiyon EHA 7100-0 (0) 333325164 ~100-0 (-40) 46,67+50,33 0,564
WOMAC ~100-0 (-56,4) 755,39439,9 -100-0 (-75,2) 758,64+45,12 0,926
Rektus Femoris -3,7-25,7 (6,4) 7,32+7,55 -2,1-37,9(9,2) 11,85+10,84 0,300
Vastus Intermedius -9,6-28,8 (0,6) 4,27+11,81 -4,4-44.9 (9,8) 13,11+12,5 0,032*
Vastus Lateralis -5,8-23,1 (4,2) 5,29+7,53 -8,3-20,1 (4,7) 5,87+6,94 0,678
Vastus Medialis 8,621,2(2,2) 2,6746.42 0,1-21 (6) 6855533 0,010*
VMO 71,1239 (12,1) 10,68+7,42 9,828 (5,6) 8,05£10,54 0,429
rekius femoris ve vastus intermedius 5,3-27 (37) 5,86+8,71 3,3-40,9(10,7) 11,9329,1 0,012*
kas kalinlig1 toplanmi
Toplam Kas Kalnh: 13,3154 (3.8) 5,0055,41 1,4-18,7 (7,2) 8,54+438 0,035*
60°/s Hizda Fleksiyon Pik Tork 27,3175 (25,2) 38,83255,72 20,4-117,7 (20,6) 26213537 0,664
60°/s Hizda Ekstansiyon Pik Tork -34,7-85,9 (21,4) 28.4+42,07 -45,8-89,3 (13.9) 245453557 0,734
180°/s Hizda Fleksiyon Pik Tork T11,8-254,6 (20,4) 55,06£79,77 -36,2-200 (45,8) 54,08-62,89 0,821
180°/s Hizda Ekstansiyon Pik Tork -30,4-188,9 (17,4) 36,2761,19 24,1-281,8 (45.5) 715128885 0,127
%ﬁgﬁﬁ iHIZda Toplam Fleksiyon Is -32,9-585,3 (74,6) 107,85+169,12 -25,7-362,3 (64) 7431£107,38 0,970
180°/s Hizda Toplam Ekstansiyon Is -27,9-314 (10,9) 73,68+111,12 -47,4-521,9 (73.2) 115,14+1543 0,327

Uretimi

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamh fark yok; MannWhitney
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Kontrol grubunda VAS, fleksiyon EHA, WOMAC agrili taraf ile agrisiz
taraf tedavi Oncesi Ol¢limleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir
(p<0,05). VAS (53,13), WOMAC (33,96) dlgtimleri agril1 tarafta daha yiiksek iken
fleksiyon EHA (132,38) ol¢iimleri agrisiz tarafta daha yiiksektir. Diger 6l¢iimler
icin fark anlamli degildir (p>0,05).

Calisma grubunda VAS, fleksiyon EHA, WOMAC agril taraf ile agrisiz
taraf tedavi Oncesi Ol¢limleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir
(p<0,05). VAS (50,94), WOMAC (29,57) dlgtimleri agril1 tarafta daha yiiksek iken
fleksiyon EHA (135) 6l¢iimleri agrisiz tarafta daha yliksektir. Diger ol¢limler igin
fark anlamli degildir (p>0,05). Tedavi dncesindeki 6l¢iimlerin agrili/agrisiz tarafa

gore karsilastirilmasi tablo 18, 19 ve 20°de gosterilmektedir.
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Tablo 19. Tedavi Oncesindeki Agri, EKlem Sertligi, Islevsellik ve Eklem Hareket Aciklig1 Olgiimlerinin Agrili/Agrisiz Tarafa gore

Karsilagtirilmasi
Kontrol (n=16) Calhisma (n=16) Kontrol Cahsma
Olgii Taraf _ . Agrih- Agrili-
fum Min-Max(M) Orttss Min-Max(M) Orttss Vgn ! ,gn '
Agrisiz p Agrisiz p
Hastalik siiresi  Agrih 3-520 (48) 81,56=123,74 8-192 (26,5) 49,56+49,73 0.999 0285
(hafta) Agrisiz 3-520 (48) 89,19+126,98 8-104 (26,5) 38,31428,14 ’ ’
Agrlt 30-70 (50) 53,13+11,24 40-70 (50) 50,94+9,35
VAS * *
Agrisiz 0-15 (10) 10,31+5,62 0-15 (10) 7,816,57 0,000 0,000
_ Agrilt 90-145 (127,5) 123,44=16,4 95-145 (135) 130,63%12.5
Flek EHA * *
SISYONERA Aoz 100145 (135)  132,38+11,62 120-145 (135) 13547,75 0.002 0016
Ekstansiyon Agrili -10-5 (0) -1,75+3,51 -5-5 (0) 0,13+2,36 0.073 0.785
EHA Agrisiz -5-3(0) -0,81+2,01 -5-5 (0) 0,3142,21 ’ ’
Agrili 14,5-58 (30,8) 33,96£13,4 15,6-45,9 (29,1) 29,5794
WOMAC * *
Agrisiz 0-31,3(5,7) 8,13£9,95 0-15,6 (0) 4,04+5,43 0,000 0,000

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamii fark yok; Wilcoxon testi
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Kontrol grubunda rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinligi toplami
agrili taraf ile agrisiz taraf Olclimleri arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinligi toplam1
(33,79) olgiimii agrisiz tarafta daha yiiksektir. Diger Ol¢iimler igin fark anlamli
degildir (p>0,05).

Calisma grubunda rektus femoris kas kalinligi, rektus femoris ve vastus
intermedius kas kalinlig1 toplami agrili taraf ile agrisiz taraf dl¢limleri arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). rektus femoris ve vastus
intermedius kas kalinligi toplami (37,02), rektus femoris (19,97) dlgtimleri agrisiz

tarafta daha yiiksektir. Diger 6l¢iimler i¢in fark anlamli degildir (p>0,05).
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Tablo 20. Tedavi Oncesindeki Ultrasonografik Olgiimlerin Agrili/Agrisiz Tarafa gore Karsilastirilmast

Kontrol (n=16) Calisma (n=16) Kontrol Calisma
Olgiim Taraf : . Agrih- Agrih-
Min-Max(M) Orttss Min-Max(M) Ortss Agnsizp  Agnisizp
: Agril 112236 (188)  17,2843,.86 6,5-20,7 (18.9) 18.4655.6 N
RektusFemoris 5, 14,4249 (17,8)  1836+3.23 9,6-29,7 (20,3) 19974477 0109 0013
— Agnl 10237 (16,2) 15,53£4.2 8,6-20,4 (17,1) 16412379
Vastus Intermedius 5, 11,1-226(139)  1543+3,66 10,7-25,1 (17.4) 17065401 0977 0438
. Agrili 13,126,3(205)  20,03%3,5 11,529,3 (19,8) 19,6523,79
Vastus Lateralis o, 165254 (20,3)  20,9+2,58 14,1-30 (21.,3) 20.72+4.32 0,155 0,268
— Agrili 17,4357 (264)  25,98+532 18,7-43,5 (29,6) 29,14%6,16
Vastus Medialis 5, 19-35,6 (27.1) 26.564+5.07 18,5-42 (29,8) 29.63+6.37 0,469 0,642
Agrili 6,3-13(9,2) 9.3742.2 5,9-18,2 (10,3) 11,0153.47
VMO Afmsiz 6,6-13 (9.6) 9.7742.07 6,8-17 (11,1) 1178431 0,099 0,178
Rektus femoris ve  Agnill 217-473(343) 32812743 215-49,3 (36) 34.8758.15
1 1 * *
vastus intermedius - o, 263-475(314)  33,79+6,64 233468(377) 37024737 000 0,000
kas kalinlig1 toplami
Toplam Kas Azl 6281192 (852)  88,19£16,74 66-138,9 (95,5) 916651882 . 0101
Kalinlig1 Agrisiz 76-117,6 (83.9)  91,02+14,6 68,2-133.4(96,9)  99.15+18.74 : :

*p<0,05 anlamii fark var, p>0,05 anlamii fark yok; Wilcoxon testi
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Rektusfemoris
20.50 19.97

20.00

19.50

19.00

1850 * 1840 1836

18.00

17.50 17.28

17.00

16.50

16.00

15.50

Kontrol Calisma Kontrol Calisma
Agril taraf Agrisiz taraf

m Agrili taraf Kontrol m Agrili taraf Calisma mAgrisiz taraf Kontrol m Agrisiz taraf Calisma

Rektus F.+V. Intermedius

38 37.02
37
36
34.87
35 *
33.79

34

32.81
33 *
32
31
30

Kontrol Cahisma Kontrol Calisma

Agril taraf Agrisiz taraf

m Agrili taraf Kontrol mAgrili taraf Calisma mAgrisiz taraf Kontrol m Agrisiz taraf Calisma

Kontrol grubunda 60°/s hizda fleksiyon pik tork, 60°/s hizda ekstansiyon
pik tork, 180°/s hizda fleksiyon pik tork, 180°/s hizda ekstansiyon pik tork, 180°/s
hizda toplam fleksiyon is iiretimi, 180°/s hizda toplam ekstansiyon is iiretimi
olgtimleri i¢in agrili taraf ile agrisiz taraf arasindaki fark anlamli degildir (p>0,05).
Calisma grubunda 60°/s hizda ekstansiyon pik tork agrili taraf ile agrisiz taraf

Olgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). 60°/s
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hizda ekstansiyon pik tork (48,69) ol¢timii agrisiz tarafta daha yiiksektir. Diger

Ol¢iimler i¢in fark anlamli degildir (p>0,05).
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Tablo 21. Tedavi Oncesindeki Izokinetik Ol¢iimlerin Agrili/Agrisiz Tarafa gore Karsilastirilmasi

) Kontrol (n=16) Calisma (n=16) Kontrol Calisma

Olgiim iaraf Min-Max(M) Ortiss Min-Max(M) Ortiss A‘;‘irs‘l';'p A‘;‘irs‘l';'p

60%s Hizda  Agril 9-40 (24 5) 243121024 9-73 (25,5) 2038=16,19

Fleksiyon Pk Agnisiz 12-83 (24) 28,81417,7 17-65 (25) 32,19416.9 0,078 0,333

60°s Hizda  Agrl 873 (38) 39,69+18.33 3-83 (38,5) 40,5:21,1

Eﬁfﬁgﬂg’ N Apnsiz 23-114 (34) 45,63+24.89 24-95 (44) 48,69+23 38 0,155 0,025%

180°/s Hizda  Agnilt 8-65 (16,5) 20381411 6-56 (18) 20£12,03

.Fr'cf’r‘ffiyon Pk pgnisiz 7-66 (17) 21,25+14,09 9-58 (15,5) 198141345 0,495 0,516

180°/s Hizda  Agrili 9-65 (22,5) 23,75+14,1 564 (17) 21,5£15.56

E!‘;ﬁgﬂg’on Agrisiz 9-84 (23,5) 27+17,87 9-56 (21) 26+16,17 0,363 0,393

180°/s Hizda  Agnli 24-645 (1485)  222,06+177,46 57-839 (257,5) 255.25:188.96

Eglilsiyon is  Agnsiz 34743 (1575)  219,31+179,91 58-560 (163) 2838+153,07 717 0.334

Uretimi

180°/s Hizda  Agnli 26-682 (243) 253,63201,58 64-944 (189) 256£229.41

%ﬁ;?;ngiyon is  Agrisiz 43-699 (239) 273 81+181,11 73-717 (207) 30444820586 070 0.301
retimi

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlamli fark yok; Wilcoxon testi
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Kontrol grubunda tedavi sonrasi yapilan VAS, fleksiyon EHA, WOMAC
Olciimlerinde agrili taraf ile agrisiz taraf arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). VAS (30,31), WOMAC (21,61) oOl¢timleri agrili tarafta
daha yiiksek iken fleksiyon EHA (134,25) ol¢limii agrisiz tarafta daha ytiksektir.
Diger ol¢timler i¢in fark anlamli degildir (p>0,05).

Calisma grubunda tedavi sonrasinda yapilan VAS, fleksiyon EHA,
WOMAC olgiimlerinde agrili taraf ile agrisiz taraf arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). VAS (23,75), WOMAC (17,18) ol¢timleri agril1 tarafta
daha yiiksek iken fleksiyon EHA (137,5) 6l¢iimii agrisiz tarafta daha yiiksektir.

Diger ol¢timler i¢in fark anlamli degildir (p>0,05).
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Tablo 22. Tedavi Sonrasindaki Agr1, EKlem Sertligi, Islevsellik ve Eklem Hareket Acikligi Olgiimlerinin Agrili/Agrisiz Tarafa gore

Karsilagtirilmasi
Kontrol (n=16) Calisma (n=16) Kontrol
Ol¢iim Taraf . . Agri- Calisma
Min-Max(M) Orttss Min-Max(M) Orttss Agnisizp Agrili-Agrisiz p
Agnh 15-45 (27,5) 30,3129,03 0-40 (25) 23.75£10.72
VAS Agnsiz 0-10 (0) 2.5:4,08 0-10 (0) 1,56+3,52 0,000* 0,001*
: Agnl 100-145 (132,5)  127,94=14,1 110-145 (135) 134,56:8,78 N .
EHA Fleksiyon 5161 110-145 (139) 134254975 125-145 (140) 137.546.32 0,003 0,026
— Agrh 105 (0) 1,0653,15 45 (0) 0.0651,65
EHA Ekstansiyon 517 5-3(0) -0.38+1.63 -3-5 (0) 0,13£1,5 0,336 0,785
Agnh 5,2-42.7 (20.4) 21,61£10,3 42333 (15.1) 17,18+8,89 N -
WOMAC Afmsiz 0-26 (0) 5,1448.22 0-15,6 (0) 2,0844 45 0,000 0,000
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Kontrol grubunda tedavi sonrasinda yapilan, rektus femoris, vastus
intermedius, vastus lateralis, vastus medialis, rektus femoris ve vastus intermedius
kas kalinligi toplami, VMO, toplam kas kalinlig1 6l¢timlerinde agrili taraf ile agrisiz
taraf arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamaktadir (p>0,05).

Calisma grubunda tedavi sonrasinda yapilan rektus femoris, vastus
intermedius, rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinligi toplami, toplam kas
kalinlig1 6l¢timlerinde agrili taraf ile agrisiz taraf arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). Rektus femoris (22,04), vastus intermedius (18,99), rektus
femoris ve vastus intermedius kas kalinlig1 toplami (41,03), toplam kas kalinligi
(107,15) olgiimleri agrisiz tarafta daha yiiksektir. Diger dlglimler i¢in fark anlamli

degildir (p>0,05).
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Tablo 23. Tedavi Sonrasindaki Ultrasonografik Olgiimlerin Agrili/Agrisiz Tarafa gore Karsilastirilmasi

> _ antrol Calisma

Ol¢iim Taraf Kontrol (n=16) Cahsma (n=16) Ag;g'sll;_p Agrili-Agrisiz p
Min-Max(M) Orttss Min-Max(M) Orttss

Rekustemorts 800 U000 moaas  1eai@in  momas 048 00w
Vastusimtemedius (ST 1 hed)  1sanis 1362458 leess 098 0005
Vasstatelis 600 T one)  alesds  lisava(is  alromey 01 0,088
VasusMedalls S0 0aore sl caassd(  disiex OB 0233
vwo Az 74165000 i07ode  751(133)  ivmias  OM0  oss
Reks ntermedis (ST0 07038 3581601 oTaSLa0s)  alossces 0S99 0006"
TopamKas (T Joni26e(24) 9S4l 75414050082 l10nisazel 0518 002"
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Kontrol grubunda tedavi sonrasinda yapilan 180°/s hizda ekstansiyon pik
tork Ol¢limiinlin agrili taraf ile agrisiz taraf arasinda istatistiksel anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). 180°/s hizda ekstansiyon pik tork (32,06) l¢iimii agrisiz
tarafta daha yiiksektir. Diger 6l¢iimler i¢in fark anlamli degildir (p>0,05).

Calisma grubunda tedavi sonrasinda yapilan oOl¢iimlerde 60°/s hizda
ekstansiyon pik tork, 180°/s hizda fleksiyon pik tork, 180°/s hizda toplam
ekstansiyon is agrili taraf ile agrisiz taraf dlglimleri arasinda istatistiksel anlamli
fark bulunmaktadir (p<0,05). 60°/s hizda ekstansiyon pik tork (59,44), 180°/s hizda
fleksiyon pik tork (38,5), 180°/s hizda toplam ekstansiyon is (484,44) Ol¢timleri
agrisiz tarafta daha yiiksektir. Diger ol¢timler i¢in fark anlamli degildir (p>0,05).

Gruplardaki agrili ve agrisiz taraflarin tedavi sonrasindaki dlgtimleri tablo

21,22 ve 23 ile gosterilmektedir.
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Tablo 24. Tedavi Sonrasindaki Izokinetik Olgiimlerin Agrili/Agrisiz Tarafa gore Karsilastiriimasi

Kontrol (n=16)

Calisma (n=16)

Kontrol

Calisma

Olciim Taraf Agrili-Agrisiz p  Agrih-Agnisiz p
Min-Max(M) Ort+ss Min-Max(M) Ort+ss
: Agnih 11,5-25,7 (19,8) 193,89 9,3-29,6 (20,9) 20,53£5,09
Rektusfemoris Agrisiz 16,1-27 (19,1) 19,62+3,18 12,6-33,1 (21,7) 22,04+4,62 0423 0,039%
: Al 10-22,5 (16,3) 15,9242 8,6-21,2 (17,5) 16,08£3,82 N
Vastus Intermedius Agnsiz  115-222(155)  1589+3,14 13,5-24,5 (18,7) 18,9943.5 0,698 0,005
. Agnil 14427,7(21,3)  20,92:3,58 131-30,1(20,9)  20,67:3,85
Vastus Lateralis Agnsiz 18-26,7 (215) 21,94£2,6 145-30,2 (215)  21,79+398 0.134 0,088
. Al 19-38,4 (26,7) 26,92%5,67 21,6414 (30) 30,2355 41
Vastus Medialis Agnsiz  20-37,3(27,6) 27,144,351 224-444(316) 31514623 0.836 0.233
Al 6,6-14.8 (9.4) 10,28+2,29 83187 (1L1) 12,5243,42
VMO Agnsiz  7.4-14,5 (10,7) 10.7742.16 7,3-19 (13.2) 12,8243.45 0,140 0,918
: Agnil 215482 (365) 34924777 243492 (391)  37,51%7,54 N
Rektus Intermedius Agnsiz  279-49.2(335) 3551601 274-518(409)  41,03+6.66 0.569 0,006
Agnl 6741222(9L6)  93,04£17,7 7261365 (983) 100031745
Toplam Kas Agnsiz 79.1-126,6 (92.4)  9532+14,11  73.4-1405(1052)  107.15+17,81 0,518 0,026*
- — Al 15-66 (32) 33,63£13,5 12-76 (3L5) 36,56£17,71
60%s Flekstyon Pik Tork 00 7 16-64 (33,5) 34.44+10.79 19-92 (32.5) 3925421 51 0,670 0,157
60°/s Ekstansiyon Pik _ Agnil 18-129 (45) 49,25£28,96 702 (47,5) 49,44:27,13 0105 S oar
Tork Agnsiz 26-119 (45) 53,1925 13129 (52,5) 59,44+29.52 : !
- . Al 1454 (20) 25,63212,81 865 (23,5) 27.88£16,01
180°/s Fleksiyon Pik Tork 5\, 11-64 (23,5) 27.94+12,78 12-57 (22,5) 25.81+11.08 0,393 0,459
180°/s Ekstansiyon Pik _ Agril 1273 (22) 271321521 572 (25) 30,06£20,7 S orr 00"
Tork Agrisiz 16-79 (27) 32,06+16.87 9-83 (38) 38.5419,97 ! !
180°/s Total FleksiyonTs _ Agril 127-686 (276)  299,04£161,15 104987 (303)  345,63:218,72 0865 0108
Uretimi Agnsiz 102548 (2885) 28719411824  106-883(273)  307.25:17835 : :
180°/s Total Ekstansiyon _ Agril 85-852 (255) 33231222663 49-1136(268)  352,38274,83 0278 0002
Is Uretimi Agrisiz 157-891 (302,5)  356,38+214,72 101-1189 (467) 484.44+255 44 ’ :

*p<0,05 anlamli fark var, p>0,05 anlaml: fark yok; Wilcoxon testi
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5. TARTISMA

Calismamizda, osteoartrit nedeniyle agrili dizin tedavisinde, konvansiyonel
izometrik egzersiz, hotpack ve TENS tedavisine eklenen, kontralateral alt
ekstremiteye uygulanan izokinetik egzersizlerin agrili dizdeki izokinetik kas
kuvveti, agrn diizeyi, kas kalinligt ve fonksiyonellige etkisini inceledik.
Calismamizda kontralateral izokinetik egzersiz alan grupta, fonksiyonellik
acisindan degerlendirdigimiz zamanli kalk ve yiirii (TUG) testinde, kontrol grubuna
gore anlamli iyilesme saptadik.

Diz osteoartriti (OA), yash bireylerde en sik goriilen kas-iskelet sistemi
hastaligidir [73]. Diz OA’s1 olan hastalar, eklem agrisi, eklemde sertlik ve alt
ekstremitede ekstansor kas kuvvetsizligi nedeniyle; yas ve cinsiyet agisindan
eslestirilmis  kontrollerle karsilastirildiginda daha diisiikk diizeyde fiziksel
islevsellige sahiptir [74].

Kontralateral egzersiz etkisi, ¢apraz egitim seklinde de bilinmektedir.
Capraz egitim, tek tarafli egzersiz egitimi sonrasinda karsi taraftaki egitimsiz
ekstremitenin motor ¢iktisindaki artis1 (kuvvet olusturma, beceri) ifade eder [75].

Literatiire bakildiginda ¢alismalarin cogu, kontralateral egitim etkisinin, kas
yapisinda ve kalinliginda belirgin bir degisim olmadan norolojik bir adaptasyon
yoluyla ortaya ¢iktigini gostermistir [75-77]. Ayrica bu ¢alismalar, OA ‘s1 olanlarda
diz ekstansor kuvvet kaybinin oncelikle diz ekstansorlerinin atrofisinden degil,
kasin tamamiyla aktive edilememesinden kaynaklandigini gosteren Onceki
aragtirmalart desteklemektedir. Song ve ark. triceps surae kasinda fleksiyon

fazindaki aktif bir kasilma ile birlikte elektriksel stimiilasyon yaparak tek tarafli kas
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asirt yiikklenmesine neden olan deneysel bir model kullanmis ve bu caligmayla
tekrarlayan tek tarafli asir1 yiiklenmeye neden olan elektriksel kas stimiilasyonu ve
egzersizin, sadece egzersiz yapilan kaslarda degil, ayn1 zamanda egzersiz
yapitlmayan kontralateral ekstremitenin homolog kaslarinda da histolojik
degisikliklere ve inflamasyona neden oldugunu gostermistir [78].

Kontralateral egzersiz etkisi, ilk olarak 1800’14 yillarin sonlarinda
arastirilmaya baglanmig olup ¢ok sayida ¢alismanin konusu olmustur [63]. Takip
eden yillarda yapilan bir¢ok calismada bu etki tam anlamiyla gosterilememistir.
Munn, J. ve ark. yaptiklar1 meta-analizde, bir ekstremiteye verilen egzersizlerin
kontralateral ekstremitedeki homolog kaslarda giiclenmeye olan etkisini sistematik
bir sekilde incelemistir. Munn, J ve ark.’min bu meta-analizinde, tek tarafli
uygulanan direng egzersizlerinin geng, saglikli bireylerde kontralateral homolog
kas kuvvetinde orta derecede artis sagladigi goriilmiistiir [79]. Meta-analize dahil
edilen toplam 13 calismaya detayli sekilde baktigimizda, sadece bir tanesi
istatistiksel olarak anlamli bir kontralateral etki gostermistir [80]. Bu analize dahil
edilen calismalardakine benzer sekilde, kiyaslanan parametrelerde standart sapma
yiiksekligi varliginda, kontralateral egzersizlerin etkisini yeterli istatistiksel gilicle
tespit edebilmek i¢in, 280'i asan 6rneklem sayisi gerektigi goriilmiistiir [79]. Bizim
calismamizda da Ozellikle kas kuvvetini degerlendirmek amaciyla kullandigimiz
izokinetik testlerin 6l¢iim degerlerinde standart sapma yiiksekligi mevcut olup
toplam Orneklem sayimiz 32 hasta gibi diisiik bir sayida oldugundan yeterli

istatistiksel giice ulasamamis olabiliriz.
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Farthing, J. ve ark.’nin 30 saglikli katilimer ile yaptiklar1 ¢alismalarinda,
dominant ekstremiteye yaptirilan kuvvetlendirme egzersizlerinin, nondominant
ekstremiteye yaptirilan egzersize kiyasla kontralateral homolog kaslarda daha
belirgin glic artis1 sagladigini gostermistir [81, 82]. Biz ¢alismamizda benzer
amagla sag alt ekstremite dominansi olan hastalar1 dahil ettik ancak hasta sayimiz
32 oldugundan hastalar1, agrisiz olup izokinetik egzersiz yaptirilan ekstemitenin
dominansimni dikkate almadan randomize ettik. Sonraki c¢alismalarda hasta
popiilasyonu agrisiz ekstremitesi dominant ve nondominant ekstremite diye ayri
gruplar olacak sekilde randomize edilebilir ve gruplara kuvvetlendirme egzersizi
verilerek kontralateral homolog kaslardaki degisim degerlendirilebilir.

Sastre, R. ve ark.’min yaptigi meta-analizde, tek tarafli yaptirilan
kuvvetlendirme egzersizlerinde, gerceklestirilen egzersizin 6zelliklerine gore farkli
sonuclar elde edildigi one siiriilmiistiir. Kontralateral egzersiz programindan sonra
daha biiyiik bir etki gorebilmek i¢in egzersizin, eksantrik kasilma igeren, 8-15
tekrarli, 3-5 set seklinde ve setler arasinda 1-2 dakikalik dinlenme siiresi olacak
sekilde olmas1 gerektigini one stirmiislerdir. Ayrica uygulanan direng ile elde edilen
etki arasinda istatistiksel olarak anlamli olmasa da dogrudan bir iliski oldugu
belirtilmistir [83]. Biz ¢alismamizda 60 °/sn hizla 5 tekrarla baslayan, sonrasinda
30 ‘ar °/sn artiglarla ilerleyen 5-15 tekrarli setlerden olusan bir izokinetik egzersiz
protokolil kullandik ve setler arasinda tekrar sayisina gore 20 veya 30 saniyelik

dinlenme periyotlar1 yerlestirdik.
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5.1. Kontralateral Alt Ekstremiteye Uygulanan Izokinetik Egzersizin Agriya

Etkisi

Calismamizda, her iki grupta da agrili tarafta VAS, diz fleksiyon EHA,
WOMAC olgiimlerinde tedavi sonrasinda, oOncesine gore; istatistiksel olarak
anlamli fark saptadik. Ancak iki grup kiyaslandiginda gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu.

Literatiirdeki ¢aligmalar incelendiginde VAS, WOMAC gibi parametrelerin
calismaya dahil edilme kriterlerinde kullanildigi ancak genellikle sonug
Olciitlerinde kullanilmadigi goriildii. Calismamizda kas kuvvetinin yaninda,
hastalarin agr1 diizeyi, WOMAC sonuglari, fonksiyonel durumlari ve kas kalinligini
tedavi Oncesi ve sonrasinda biitiinsel olarak inceledik. Bu, ¢aligmamizin istiin
yonlerinden biridir.

Bossenger ve ark. yaptiklar1 ¢alismada submaksimal izometrik egzersizin,
saglikli kontrol grubunda egzersiz kaynakli hipoaljezi saglayarak agriy1 azalttigini
ancak OA hastalarimi i¢eren kronik agri grubunda bu mekanizmanin ¢alismadigini
diisiindiiren bulgular elde etmistir. Ayrica kronik agri1 grubunda istirahatte daha
diisiik vagal aktivite oldugu gosterilmistir. Izometrik egzersize yamt olarak gelisen
azalmis tonik vagal aktivite ve azalmis otonom modiilasyon bulgulari, diz OAl1
kisilerde akut egzersiz stresine uyum saglama ve nosisepsiyon modiilasyonunu
olumsuz etkilemektedir [84]. Calismamizda her iki grup katilimcilart da diz OA
hastas1 oldugu icin egzersizle gerceklesen agri modiilasyon mekanizmasi, hasta
poplilasyonumuzda bozulmus olabilir. VAS, WOMAC sonuglarinda anlaml

farklilik saptayamamis olmamiz bundan kaynaklanabilir. Bu nedenle izokinetik
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egzersizin kontralateral ekstremitedeki etkisinin, sonraki c¢aligmalarda saglikli
kontrol grubuyla kiyaslanarak degerlendirilmesi diigiiniilebilir. Ayrica her iki
grupta da agrili ekstremiteye verilen izometrik egzersizler, agri modiilasyonu
yoluyla izokinetik egzersizin etkisini maskelemis olabilir. Bundan dolayz,
immobilizasyonun mutlak gerekli oldugu, izometrik egzersiz yapilamayan
(postoperatif, kirik vb.) ekstremitelerin kontralateraline; izokinetik egzersiz
uygulanarak agrili ekstremitede kas kalinligi, kas kuvveti gibi degerlendirmeler
yapilabilir ya da kontralateral egzersizler bu hastalarda bir tedavi yontemi olarak

disiiniilebilir.

5.2. Kontralateral Alt Ekstremiteye Uygulanan izokinetik Egzersizin Kas

Kuvvetine Etkisi

Calismamizda; izokinetik kas kuvvetini degerlendirmede kullandigimiz,
tedavi Oncesindeki 60°/s hizda ekstansiyon pik tork ol¢iim degerinin, ¢alisma
grubumuzda agrisiz tarafta, agrili tarafa kiyasla daha yiiksek oldugunu saptadik.

Steidle ve ark.’nin 4796 kisiyi degerlendirdigi ¢alismada, tek tarafli diz
OA’sma bagh agris1 olan hastalarin agrisiz ekstremitelerinde, agris1 olmayan
saglikli kontrollerle karsilastirildiginda izometrik ekstansor ve fleksor kuvvette
anlamli derecede azalma gosterilmistir. Ayrica, tek tarafli diz agrisi olan olgularin
agrili ve agrisiz ekstremiteleri kiyaslandiginda da agrili tarafta anlamli derecede
daha disiik kas kuvveti gozlemlenmis, ancak kontrollerin agrisiz iki dizi
kiyaslandiginda aralarinda anlamli bir fark tespit edilmemistir [85]. Biz de

calismamizda literatiirdeki c¢aligmalara benzer sekilde agrili ekstremitedeki
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izokinetik kas kuvvetini kontralateral agrisiz ekstremiteye kiyasla daha diislik
saptamigtik. Calismamizda saglikli  kontrol grubumuz olmadigindan OA
hastalarinin agrisiz ekstremiteleri ile saglikli kisinin ekstremitesini kiyaslayamadik.
Sonraki caligsmalarda saglikli kontrol grubu eklenerek karsilagtirmalar yapilabilir.

Onceki ¢aligmalarda, ekstansér kas kuvvet kaybinin basta gelen
nedenlerinden biri olarak, sinir sisteminin diz ekstansorlerini tamamen aktive
edememesiyle sonuglanan artrojenik kas inhibisyonu one siiriilmiistiir. Artrojenik
kas inhibisyonu, hasarli bir eklemden kaynaklanan degismis afferent sinyallerle alt
ekstremitedeki saglikli kaslarda, motor ndron modiilasyonu yoluyla kas
kuvvetsizligine neden olan bir mekanizmadir [86]. Bu etki, eklem patolojileri,
travmatik yaralanmalar veya dejeneratif hastaliklar gibi ¢esitli etiyolojik faktorlere
bagl gelisebilir. Berth ve ark. da, tek tarafli tibiofemoral osteoartritli hastalarda,
eslestirilmis saglikli kontrollerle karsilastirildiginda bilateral kuadriseps aktivasyon
bozuklugu bildirmistir; bunun, kronik tibiofemoral dejeneratif eklem hastalig1
olanlarda noromiiskiiler degisiklikler yoluyla oldugu diisiintilmiistiir. Kronik
bilateral inhibisyonun, hastanin her iki alt ekstremitesinde de sok absorpsiyonunu
bozarak zamanla etkilenmemis ekstremitede de ciddi diz eklemi hasarina yol
acmast miimkiindiir [87]. Bu mekanizma, OA tanil1 hastalarin agrist1 olmayan
ekstremitesi ile saglikli kisilerin ekstremitesinin kiyaslandigi Steidle ve ark. nin
[85] ¢aligmasini ve literatiirdeki benzer ¢alismalar1 destekler niteliktedir.

Kuvveti degerlendirmek i¢in kullandigimiz izokinetik test olgtimlerinde,
calisma grubunda kontrol grubundan farkli sekilde agrili tarafta, tedavi

sonrasindaki 60°/s (6zellikle kuvvet agisindan) ve 180°/s (6zellikle endurans
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acisindan) hizlardaki ekstansiyon pik tork iiretiminde anlamli bir artig saptadik.
Ancak bu fark, kontrol ve ¢alisma grubu arasinda yiizdesel degisim olarak anlamli
degildi.

Bowen ve ark.’nin, tek tarafli diz OA olan 26 hastayla 12 saglikli kisiyi dahil
ettikleri ¢aligmalarinda, tek tarafli OA olan hastalarini 1:1 oraninda randomize
ederek bir grubun agrisiz ekstremitesine 4 hafta boyunca leg press (kisinin
bacaklarini kullanarak, bir agirlik veya direnci ileri ittigi bir agirlik antrenmani)
egzersizi yaptirilmis. Bu hastalar, egzersiz yapmayan OA grubu ve saglikli kisilerle
kiyaslanmis. 4 hafta siiren diz ekstansor kuvvet egzersizleri tedavisinin sonunda,
OA’l1 dizde tedavi Oncesine kiyasla ekstansor kas kuvvetinde ve ndromuskiiler
fonksiyonunda iyilesme saptanmistir [88].

Abazovic, E. ve ark. tarafindan 2015 yilinda yayinlanan, 30 gen¢ kadinin
degerlendirildigi bir ¢alismada, katilimcilar kontrol ve vaka kolu olarak iki gruba
ayrilmis ve nondominant alt ekstremitelerine izokinetik kuvvetlendirme
egzersizleri verilmis. Bu calismanin sonucunda katilimcilarda kontralateral
ekstremite homolog kaslarinda kas kuvveti artisi saptanmistir [89]. Ancak
calismanin popiilasyonu gen¢ ve saglikli katilimcilardir. Literatiirde kontralateral
kas kuvveti artisin1 gosteren bircok calismanin popiilasyonu saglikli kisilerden
olusmaktadir. Ornegin, 2017 yilinda yayimlanan Manca, A. ve ark. tarafindan
yapilan meta-analize 31 ¢aligma dahil edilmis ve saglikli kisilerde kontralateral
egitim etkisinin varlig1, yani tek tarafli direng egzersizinin kontralateral (egzersiz
yapilmayan) ekstremitede istatistiksel olarak anlamli ancak orta derecede kuvvet

artisina yol agtig1 gosterilmistir [90].
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Calismamizda kas kuvveti artisinda gruplar arasinda anlamli fark
saptanmadi. Her iki grupta da agrili dize uygulanmis olan izometrik egzersizler,
kontralateral dize uygulanan izokinetik egzersizin etkisini maskelemis ve ¢alisma
grubundaki pozitif sonuglari izole etmemizi giliglestirmis olabilir. Yani kontrol
grubunun agrili ekstremitesine verilen izometrik egzersiz tedavisinin, kontrol
grubunda kas kuvvetinde, agrida ve fonksiyonellikte iyilesme yaparak izokinetik
kas kuvvetini artirmis olabilecegi diislintilebilir. Ayrica hastalara uygulanan
hotpack ve TENS tedavilerinin de agriy1 azaltmis olabilecegi ve bu nedenle kontrol
grubunda izokinetik kas kuvvetinde dolayli yoldan bir artig sagladigi da
diistiniilebilir. Kas kuvvetinde anlaml fark saptayamamis olmamizin bir nedeni de
caligma stiresinin kisa olmasi olabilir. Ayrica gergeklesmesini bekledigimiz noral
modiilasyon mekanizmalari, osteoartrit gibi bir patoloji ile baskilanmis olabilir.
Osteoartrit, saghkli kisilerde goriilebilecek capraz egitim etkisini, agr1 gibi
nedenlerle bozuyor olabilir. Bunu anlayabilmek i¢in sonraki ¢alismalarda saglikli
kontrollerle ve agriya neden olan osteoartrit disinda bir patolojiye sahip hastalarla
karsilastirma yapmak aydinlatici olacaktir.

Calismamizda yapilan izokinetik Slgiimlerde, izokinetik egzersiz tedavisi
alan calisma grubundaki bazi1 hastalarin ilk testte daha yiiksek pik tork degeri yapip
son ol¢iimde daha diisiik degerler yaptigi goriildii. Bunun, hastanin 0 andaki duygu
durumu, kooperasyonu, agri diizeyi ve motivasyonuna bagli olabilecegi diisiiniildii.
Olgiimii yapan Kkisi ile verileri inceleyen kisi farkli oldugundan bu hastalara tekrar
Olclim yapilabilecegi analiz esnasinda diisiiniildii ancak tedavi iizerinden zaman

gecmis oldugundan sonuglar1 etkilememesi adina tekrar 6l¢iim yapilamadi. Bu
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durum ¢alismamizin kisithiliklarindan biri olmakla birlikte, izokinetik 6l¢iimlerde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamasinin nedenlerinden olabilir.
Calismamizda kuvvet ve fonksiyon artisi etkisini inceledigimiz popiilasyon,
50 yas lizeri osteoartritli hastalardan olustugundan kontralateral egzersizin pozitif
etkilerini izole edememis olabiliriz. Bu nedenle saglikli kisilerin {iglincii bir calisma
kolu olarak eklenmesi bundan sonraki ¢aligmalarda yol gosterici olabilir. Ayrica
literatlirdeki benzer calismalarda da oldugu gibi bizim c¢alismamizda da verilen
egzersizler ve yapilan tedavi uygulamalari nedeniyle hastalar kor degildi. Bu

calisma sonucunu etkilemis olabilir.

5.3. Kontralateral Alt Ekstremiteye Uygulanan Izokinetik Egzersizin

Fonksiyonellige Etkisi

Calismamizda alt ekstremitenin fonksiyonel durumunu degerlendirmek i¢in
zamanlt kalk ve yiirii testini (TUG) kullandik. Bu test ilk olarak 1986 yilinda
kirilgan yaghlarda mobilite, yiirliylis hizi ve dengeyi degerlendirmede
kullanilmigtir. Degerlendiriciler arasi giivenilirlik ayni giin i¢inde (ICC 0,99) ve
ardisik ziyaretlerde (ICC 0,99) yiiksek bulunmustur [91]. TUG testi, literatiirdeki
bircok calismada diz osteoartriti gibi alt ekstremite fonksiyonunu etkileyen
durumlarda fiziksel islevi degerlendirmek amaciyla kullanilmistir [92].
Calismamizdaki TUG testi sonuglarina baktigimizda her iki grupta da tedaviyle
birlikte gelisen iyilesme saptadik. Ayrica sonuglar, tedavi sonrasindaki 6lgiimlerde
calisma grubumuzda, kontrol grubuna kiyasla daha iyiydi. Kontrol grubu ile

calisma grubu arasinda TUG degisimi kiyaslandigindaysa
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calisma grubundaki degisim, kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksekti. Kontralateral ekstremiteye verilen izokinetik egzersizlerin
fonksiyonellik iizerinde olumlu etkisi oldugu diisiiniilebilir.

Yasam kalitesini degerlendirmek i¢in kullandigimiz kisa form-36 (SF-36)
sonuglarint inceledigimizde, SF-36 anket skorlarinda her iki grupta da tedavi
oncesinden sonrasina kadar gegen siiregte benzer sekilde iyilesme saptadik. Ancak

bu farklilik gruba gére anlamli degildi.

5.4. Kontralateral Alt Ekstremiteye Uygulanan izokinetik Egzersizin Uyluk

Kas Kalinhgina Etkisi

Calismamizda; calisma ve kontrol grubunda, rektus femoris ile vastus
intermedius kas kalinlig1 toplaminin, tedavi 6ncesindeki dlgiimlerde agrisiz tarafta
agril tarafa kiyasla daha fazla oldugunu saptadik.

2023 yilinda Bozan, A. ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, 71 diz OA hastas1 ve
31 saglikli kontrolde yapilan 6lgiimlerde kuadriseps femoris (rektus femoris+vastus
intermedius) kas kalinlig ile femoral kikirdak kalinligi, diz OA evresi, agri skorlari
ve fonksiyonel skorlar (TUG test siiresi) arasinda anlamli bir iliski oldugu
gosterilmistir [93]. Bu c¢ercevede, diz OA tanisinda ve takibinde ultrasonografi ile
kuadriseps kas ve femoral kikirdak kalinligmmin degerlendirilmesi giivenilir ve
kolay bir yontem olarak umut verici olabilir. Ancak kuadriseps kas kalinligi ve
femur kikirdak kalinligini etkileyebilecek birgok c¢esitli faktér oldugundan, farkli
demografik o6zelliklere sahip daha biiyiik hasta gruplariyla yapilacak yeni

caligmalara ihtiyag vardir [93].
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Calismamizda, ¢alisma grubunda izokinetik egzersizin verildigi agrisiz
ekstremitede vastus intermedius, vastus medialis, rektus femoris ve vastus
intermedius kas kalinligi toplami ve toplam kas kalinliginin tedavi basindan sonuna
kadar gecen siirecteki degisimi anlamliydi. Ancak agrili kontralateral ekstremide
ultrasonografi ile o6lgiilen rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis, VMO
kas kalinliklari, rektus femoris ile vastus intermedius kas kalinligi toplami, toplam
kas kalinligi degerlerinde calisma ve kontrol grubunda miidahale 6ncesinden
sonrasina kadar gegen siirecte anlamli artis gdzlenmis olsa da gruplar arasinda
anlamli fark yoktu.

Bowen ve ark.’nin, tek tarafli diz OA olan 26 hastayla 12 saglikli kisiyi dahil
ettikleri calismasinda, agrisiz ekstremiteye 4 hafta boyunca izometrik giiglendirme
egzersizi yaptirilmis. Bu hastalar, egzersiz yapmayan OA grubu ve saglikli kisilerle
kiyaslanmis. 4 hafta siiren diz ekstansér kuvvet egzersizleri tedavisinin sonunda,
OA’lh dizde tedavi Oncesine kiyasla rektus femoris kas kalinliginda zamanla bir
artis saptanmis ancak gruba gore fark saptanmamistir [88]. Biz de ¢alismamizda
benzer sekilde zamanla her iki grupta kas kalinligi artis1 saptamistik ancak gruba
gore fark yoktu. Literatiire baktigimizda ¢alismalar, kontralateral egzersiz etkisinin,
kas yapisinda ve kalinliginda belirgin bir degisim gerceklesmeden ndrolojik
modiilasyonlar yoluyla ortaya ¢iktigin1 gostermistir [75-77]. Bu durum,
calismamizda kas kalimliginda artis saptayamamis olmamizin altinda yatan
nedenlerden biri olarak diisiiniilebilir. Ayrica ¢calismamizdaki 4 haftalik egzersiz
stiresi kas kalinlig1 artisin1 saglayacak optimum siire olmayabilir, daha uzun siireli

tedavi gerekebilir. Bunun yaninda ¢aligma sonrasinda kas kalinligina olan etkiyi
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degerlendirmek amaciyla yapilan Ol¢imler belirli periyotlarla tekrarlanarak
sonradan bir etki goriiliip goriilmeyecegi degerlendirilebilir. Ayrica c¢alisma
poplilasyonumuz tamamen OA hastalarindan olustugu i¢in saglikli kisilerde kas
kalinlig1 artis1 olup olmadigi hakkinda yorum yapamadik. Bu yiizden sonraki
calismalarda saglikli kisiler {i¢iincii bir ¢aligma kolu olarak eklenerek, izokinetik
egzersizin saglikli kisilerde kontralateral egzersiz etkisiyle kas kalinliginda bir artis
yapip yapmadigi degerlendirilebilir.

Calismamizin {stiin yonlerini sayacak olursak; diz OA’li hastalarda
kontralateral egzersizin agri, fonsiyonellik, kas kalinlig1 ve kas kuvvetine etkisini
biitlinclil bir sekilde detayli olarak inceleyen literatiirde ulasabildigimiz ilk
calismadir. Calismamizda kullandigimiz izokinetik 6l¢iim sisteminin gegerlilik ve
giivenirlilik ¢aligmasi mevcuttur. US ile birlikte izokinetik 6l¢iim yoluyla kas
kalinlig1 ve kuvvet artis1 etkisi birlikte degerlendirilmistir. Literatiirdeki diz
osteoartriti ile ilgili calismalarda genellikle izometrik egzersizin kontralateral etkisi
degerlendirilmistir, biz ¢calismamizda farkli olarak izokinetik egzersizin etkisini
inceledik.

Katilimer sayisinin 32 olmasi, bunlarin tamaminin diz OA hastas1 olmast
calismanin kisitliliklarindandir. Ayrica izokinetik test Olgiimlerinde ilk ve son
6l¢iimde daha Once bahsedilen tutarsizlik nedeniyle pozitif sonuglart gérememis
olabiliriz. Izometrik egzersizin maskeleyici etkisi olabileceginden izometrik
egzersizin yapilmadigi bir grup olmamasi da degerlendirmemizi giiglestirdi.

Calismamizdaki sonuglar 1s18inda, diz OA olan hastalarda izometrik

egzersiz agriy1 azaltmada, kas kuvvetinde, kas kalinliginda ve fonksiyonellikte artis

95



saglamaktadir, bu nedenle diz OA tedavisinde kullanilabilir. Diz OA’l1 hastalarda
kontralateral izokinetik egzersizin etkisini net bir sekilde gosterebilmek i¢in saglikli
kontrollerle kiyaslamanin yapildigi, uzun siireli ve yiliksek sayida katilimcili

caligsmalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC

Kontrol grubunda rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinligi toplami
agril taraf ile agrisiz tarafin tedavi Ooncesi 6lgiimleri arasinda istatistiksel anlamli
fark bulunmaktadir (p<0,05). Rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinlig
toplami (33,79) 6l¢iimii agrisiz tarafta daha yiiksektir.

Calisma grubunda rektus femoris kas kalinligi, rektus femoris ve vastus
intermedius kas kalinligi toplami agrili taraf ile agrisiz tarafin tedavi Oncesi
Olctimleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Rektus
femoris ve vastus intermedius kas kalinligi toplami (37,02), rektus femoris (19,97)
Olclimleri agrisiz tarafta daha yiiksektir.

e Bu durum OA’nin kas kiitlesi ve/veya kas kuvveti kaybina neden

olusuyla agiklanabilir.

Kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda TUG testinin tedavi sonrasindaki
Olcimii ve TUG degisimi (YD) bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmaktadir (p<0,05). Kontrol grubunda TUG testinin tedavi sonrasindaki
Olcimii istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksektir (9,64). Calisma
grubundaki degisim, kontrol grubuna gore daha yiiksektir (-15,96).

e Kontralateral ekstremiye verilen izokinetik egzersizin, tek tarafli agrili
dize verilen izometrik egzersize gore fonksiyonellik {izerinde olumlu
etkisi oldugu diisiiniilebilir.

Kontrol ve ¢alisma grubunda agrili tarafta; VAS, fleksiyon EHA, WOMAC

tedavi Oncesi ve sonrasindaki Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmaktadir (p<0,05). VAS, WOMAC olgiimlerinde azalis, fleksiyon EHA
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Olctiimiindeki artis anlamlhidir. Kontrol grubu ile ¢alisma grubu arasinda tedavi
oncesi ve sonrasindaki rektus femoris, vastus intermedius, vastus lateralis, vastus
medialis, VMO, rektus femoris ve vastus intermedius kas kalinlig1 toplami ve
toplam kas kalinligt oOl¢iimleri bakimindan istatistiksel anlamli fark
bulunmamaktadir (p>0,05).

e Agnl ekstremiteye verilen izometrik egzersizler, agri modiilasyonu
yoluyla hipoaljezi saglamis ve izokinetik egzersizin etkisini maskelemis
olabilir.

e Osteoartrit tedavisinde VAS, fleksiyon EHA, WOMAC degerlerinde
anlamli iyilesme saglayan izometrik egzersiz OA tedavisi ig¢in bir
secenek olarak diisiiniilebilir.

e Immobilizasyonun mutlak gerekli oldugu, izometrik egzersiz
yapilamayan (postoperatif, kirik vb.) ekstremitelerin kontralateraline;
izokinetik egzersizler bu hastalarda bir tedavi yontemi olarak
diistiniilebilir.

Sonu¢ olarak, diz OA olan hastalarda izometrik egzersiz agri,
fonksiyonellik, kas kuvveti, kas kalinliginda anlamli iyilesme saglamaktadir, bu
nedenle diz OA tedavisinde kullanilabilir. Diz OA’l1 hastalarda kontralateral
izokinetik egzersizin etkisini net bir sekilde gosterebilmek i¢in saglikli kontrollerle
kiyaslamanin yapildigi, uzun siireli ve yiiksek sayida katilimcili ¢aligmalara ihtiyag

vardir.
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OZET

Metin Ipek, E., tek tarafhi agrih diz osteoartritinde konvansiyonel
rehabilitasyona eklenen kontralateral izokinetik alt ekstremite egzersizlerinin
etkisi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi, Ankara, 2024.

Yasl niifusun artmasi ile dejeneratif eklem hastaliklar1 toplumun biiyiik kismini
ilgilendirir hale gelmistir. Eklem kikirdaginda erozyon, kemik hipertrofisi
(osteofitler), subkondral skleroz, sinovyal membran ve eklem kapsiiliinde
biyokimyasal ve morfolojik degisiklikler goriiliir. Osteoartrit, uzun vadede fiziksel
aktivitenin azalmasi, kondisyon kaybi, uyku bozuklugu, yorgunluk, depresyon ve
sakatliga neden olabilir. Fonksiyonelligi kisitlayan ve yasam kalitesini azaltan bu
kronik hastaligin tedavisinde temel bilesen egzersizdir.

Literatiirdeki calismalar genellikle kontraleteral kaslardaki kuvvet artis1 ve kas
kalinlig1 Gizerinedir. Bu ¢aligsma ile OA’ya bagli agrili dizde rutin tedaviye eklenen
ve kontralateral alt ekstremiteye uygulanan izokinetik egzersizlerin, agrili dizdeki
kas kuvveti, kas kalinligi, fonksiyonellige etkisi ve muhtemel iligkisini biitiinciil
olarak gostermek ve klinisyenlere diz osteoartriti tedavisinde yeni bir bakis agisi
kazandirmak amaclanmistir.

Calismaya 30.11.2022 ile 30.11.2023 tarihleri arasinda, Gazi Universitesi Tip
Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na bagvuran. 50 yas
tizerindeki, diz osteoartriti tanisina bagl tek tarafli diz agris1 olan, yatarak/ayaktan
takip edilen ve dahil edilme kriterlerini karsilayan 32 hasta alindi. Sosyodemografik
verileri, boy, kilo, viicut kitle indeksi, fiziksel aktivite diizeyleri, dominant
ekstremiteleri, agrili taraf ve hastalik siiresi kaydedildi. Diz pasif EHA, son bir
haftalik donemde sag ve sol diz agrisi i¢in VAS, her iki diz i¢gin WOMAC diz
osteoartrit indeksi skoru ve mevcut grafileri {izerinden Kellgren/Lawrence
gonartroz evresi kaydedildi. Zamanl kalk ve yiirii testi (TUG) yapilarak sonucu
kaydedildi. Cybex 770 NORM izokinetik dinamometre sistemi ile 60°/s hizda
fleksiyon ve ekstansiyon pik tork degeri, 180°/s hizda fleksiyon ve ekstansiyon pik
tork degeri ve 180 derecede total is tiretimi (endurans) degerlendirildi. Katilimcilara
SF-36 anketi doldurtuldu. Bu degerlendirmeleri takiben hastanin klinik durumuna
kor, kas-iskelet sistemi ultrasonografisi konusunda tecriibeli bir fiziyatrist
tarafindan hastalarin ultrason ile uylukta kuadriseps kas kalinlig1 (RF, VL, VI, VM,
VMO) 6l¢timii yapildi. Sonrasinda hastalar randomize edilerek 2 gruba ayrilarak
konvansiyonel tedavi olarak verilen, izometrik egzersiz, TENS, hotpack tedavileri
her iki grupta da agrili dize uyguland1 ve calisma grubuna ek olarak kontralateral
alt ekstremiteye yonelik Cybex 770 NORM izokinetik dinamometre sistemi ile
60°/s ve 180°/s hizlarda cihazin standart protokolii ile izokinetik egzersiz 20
seanslik tedavi programi seklinde ayaktan veya klinigimizde yatarak verildi.
Baslangigta yapilan dl¢limler, 20. seans bitimini takiben ayni sekilde tekrarlandi.
Baslangigta iki grubun klinik ve demografik 6zellikleri benzerdi. Kontrol grubunun
13’1 kadin (%81,3), 3’ii erkek (%18.8), calisma grubunun 12’si kadin (%75), 4’
erkekti (%25). Caligmaya alinan diz osteoartriti tanili hastalarin, kontrol grubunun
yas ortalamasi1 59,81 + 6,34 y1l, ¢alisma grubunun yas ortalamasi1 59,19 £ 5,75 yildu.

10



Tedabi bitiminde yapilan Olgiimlerde kontrol grubunda TUG testinin tedavi
sonrasindaki Ol¢limii istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksektir (9,64)
(p<0,05). Ayrica kontrol grubu ile ¢aligma grubu arasinda TUG degisimi (YD)
bakimindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmaktadir (p<0,05). Calisma
grubundaki degisim, kontrol grubuna gore daha yiiksektir (-15,96). Kontrol grubu
ile galisma grubu arasinda VAS, fleksiyon EHA, WOMAC skoru, SF36 sonucu,
RF, VL, VMO, VM, toplam kas kalinligi, RF+V1 kas kalinlig1 toplam1 degerlerinin
tedavi Oncesi ve sonrasindaki Olgiimler bakimindan iki grupta da iyilesme
saptanmig ancak gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05). Tedavi
Oncesinden sonrasina kadar gegen siiregte kontrol grubunda 60°/s hizda fleksiyon
pik tork, 180°/s hizda fleksiyon pik tork, 180°/s hizda toplam fleksiyon is iiretimi,
180°/s hizda toplam ekstansiyon is tiretimi; ¢alisma grubunda 60°/s hizda fleksiyon
pik tork, 60°/s hizda ekstansiyon pik tork, 180°/s hizda fleksiyon pik tork, 180°/s
hizda ekstansiyon pik tork, 180°/s hizda toplam fleksiyon is tiretimi ve180°/s hizda
toplam ekstansiyon is tiretimi 6lgtimlerinde artis anlamlidir. Ancak gruplar arasinda
anlaml fark yoktur (p>0,05).

Sonug olarak, kontralateral ekstremiye verilen izokinetik egzersizin, tek tarafli
agrili dize verilen izometrik egzersize gore fonksiyonellik iizerinde olumlu etkisi
oldugu disiiniilebilir. Diz OA olan hastalarda izometrik egzersiz agri,
fonksiyonellik, kas kuvveti, kas kalinliginda anlamli iyilesme saglamaktadir, bu
nedenle diz OA tedavisinde kullanilabilir. Agrili ekstremiteye verilen izometrik
egzersizler, agr1 modiilasyonu yoluyla hipoaljezi saglamis ve/veya OA nedeniyle
kontralateral egzersiz etkisine yol acan ndral mekanizmalar etkilenmis olabilir.
Kontralateral izokinetik egzersizin etkisini net bir sekilde gosterebilmek icin
saglikli kontrollerle kiyaslamanin yapildigi, uzun siireli ve yiiksek sayida katilimcili
caligmalara ihtiya¢ vardir. Kontralateral izokinetik egzersiz immobilizasyonun
mutlak gerekli oldugu hastalarda bir tedavi yontemi olarak diisiiniilebilir.

Anahtar Kelimeler: Diz osteoartriti, izokinetik egzersiz, kontralateral egzersiz
etkisi
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ABSTRACT

Metin lIpek, E., The Effect of Contralateral Isokinetic Lower Extremity
Exercises Added to Conventional Rehabilitation in Unilateral Painful Knee
Osteoarthritis, Gazi University Medical School, Thesis In Physical and
Rehabilitation Medicine, Ankara, 2024. Degenerative joint diseases have become
a concern for a significant portion of the population due to the increasing elderly
population. Erosion in joint cartilage, bone hypertrophy (osteophytes), subchondral
sclerosis, and biochemical and morphological changes in the synovial membrane
and joint capsule are observed. Osteoarthritis can lead to decreased physical
activity, loss of conditioning, sleep disturbances, fatigue, depression, and disability
in the long term. Exercise is a fundamental component in the treatment of this
chronic disease, which restricts functionality and reduces quality of life. Studies in
the literature generally focus on the increase in strength and muscle thickness in
contralateral muscles. This study aims to comprehensively demonstrate the effect
of isokinetic exercises applied to the contralateral lower extremity in addition to
routine treatment in painful knee OA on muscle strength, muscle thickness,
functionality, and their possible relationship, and to provide clinicians with a new
perspective in the treatment of knee osteoarthritis. 32 patients aged 50 and over with
unilateral knee pain diagnosed with knee osteoarthritis who applied to the
Department of Physical Medicine and Rehabilitation at Gazi University Faculty of
Medicine between 30.11.2022 and 30.11.2023, followed up inpatient/outpatient
settings, and met the inclusion criteria were included in the study.
Sociodemographic data, height, weight, body mass index, levels of physical
activity, dominant extremities, painful side, and duration of illness were recorded.
VAS pain scores for right and left knee pain in the last week, WOMAC knee
osteoarthritis index score for both knees, and Kellgren/Lawrence gonarthrosis stage
based on current graphs were recorded. The Timed Up and Go (TUG) test was
performed, and the result was recorded. Flexion and extension peak torque values
at 60°/s speed, flexion and extension peak torque values at 180°/s speed, and total
work production (endurance) at 180 degrees were evaluated using the Cybex 770
NORM isokinetic dynamometer system. Participants filled out the SF-36
questionnaire. Following these evaluations, muscle thickness (RF, VL, VI, VM,
VMO) in the quadriceps was measured with ultrasound by a physiatrist experienced
in musculoskeletal ultrasound. Subsequently, the patients were randomized and
divided into 2 groups. In addition to conventional treatment given as isometric
exercise, TENS, and hot pack therapies applied to the painful knee in both groups,
the study group received isokinetic exercises to the contralateral lower extremity
using the Cybex 770 NORM isokinetic dynamometer system at 60°/s and 180°/s
speeds according to the device's standard protocol as a 20-session treatment
program, provided outpatient or inpatient at our clinic. Measurements taken at
baseline were repeated in the same manner after the 20th session. At baseline, the
clinical and demographic characteristics of the two groups were similar. Thirteen
of the control group were female (81.3%), and 3 were male (18.8%); in the study
group, 12 were female (75%) and 4 were male (25%). The mean age of the knee
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osteoarthritis patients included in the study was 59.81 + 6.34 years in the control
group and 59.19 + 5.75 years in the study group. In the measurements taken at the
end of treatment, the TUG test measurement in the control group after treatment
was statistically significantly higher (9.64) (p <0.05). Additionally, there was a
statistically significant difference in TUG change (A) between the control group
and the study group (p <0.05). The change in the study group was higher (-15.96)
compared to the control group. Improvement in VAS, flexion ROM, WOMAC
score, SF36 result, RF, VL, VMO, VM, total muscle thickness, and total RF + VI
muscle thickness values were observed in both groups in terms of pre- and post-
treatment measurements, but no significant difference was found between the
groups (p> 0.05). There was a significant increase in measurements of peak torque
at 60°/s flexion, peak torque at 180°/s flexion, total flexion work production at
180°/s, and total extension work production at 180°/s in the control group and peak
torque at 60°/s flexion, peak torque at 60°/s extension, peak torque at 180°/s flexion,
peak torque at 180°/s extension, total flexion work production at 180°/s, and total
extension work production at 180°/s in the study group from pre-treatment to post-
treatment. However, there was no significant difference between the groups (p>
0.05). In conclusion, it can be considered that isokinetic exercises given to the
contralateral extremity have a positive effect on functionality compared to isometric
exercises given to the painful unilateral knee. Isometric exercises provided to the
painful extremity provide significant improvement in pain, functionality, muscle
strength, and muscle thickness in patients with knee OA and can therefore be used
in the treatment of knee OA. Isometric exercises given to the painful extremity may
have provided hypoalgesia through pain modulation and/or affected neural
mechanisms leading to the contralateral exercise effect due to OA. To clearly
demonstrate the effect of contralateral isokinetic exercise, long-term and high-
numbered studies with healthy controls are needed. Contralateral isokinetic
exercise can be considered as a treatment method in patients where immobilization
is absolutely necessary.

Keywords: Knee osteoarthritis, isokinetic exercise, contralateral exercise effect.
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