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ÖZET 

 
GÜLEÇ, K.M. Gecikmiş Kas Ağrısında Masaj Tabancası ile Uygulanan Perküsyon 

Terapisinin Kas Mimarisi, Kuvvet Bileşenleri ve Basınç Ağrı Eşiğine Etkisi. Hacettepe 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Egzersiz ve Spor Fizyolojisi Programı Yüksek Lisans 

Tezi, Ankara, 2024. Alışık olunmayan egzersizle beraber ortaya çıkan en yaygın yan etkilerden 

biri gecikmiş kas ağrısıdır (GKA). Son yıllarda egzersiz sonrası bir toparlanma yöntemi olarak 

masaj tabancalarının kullanımı sıklığını arttırmıştır. Bu çalışmanın amacı, GKA sırasında masaj 

tabancası ile uygulanan perküsyon terapisinin kas mimarisi, kuvvet bileşenleri ve basınç ağrı 

eşiğine (BAE) etkilerini incelemektir. Çalışmaya 10 kuvvet antrenmanlı erkek (yaş: 22,7±3,2 yıl; 

vücut ağırlığı 85,6±12,2 kg; boy 180,2±6,7 cm) katılımcı dahil edilmiştir. Çalışma çapraz tasarımlı 

şekilde dizayn edilmiş olup bütün katılımcıların her iki bacağında yer alan kuadriseps femoris ve 

hamstring kas gruplarına dörder hafta arayla eksantrik egzersiz ile GKA protokolü uygulanmış, bu 

ekstremitelerden yalnızca bir ekstremiteye GKA protokolü ile birlikte masaj tabancasıyla 

perküsyon terapisi (PT) uygulanmıştır. Sadece GKA protokolü uygulanan 10 ekstremite GKA, 

GKA ile beraber perküsyon terapisi de alan 10 ekstremite GKA+PT olarak gruplandırılmıştır. 

Uygulama öncesi, 24. saat, 48. saat ve 72. saatte ultrasonografik ölçümlerle vastus lateralis ve 

biseps femoris kaslarının kas kalınlığı ve pennasyon açısı; izokinetik testlerle zirve tork ve 

yorgunluk indeksi; algometre ile basınç ağrı eşiği değerlendirilmiştir. GKA+PT grubunda vastus 

lateralis kas kalınlığında anlamlı bir artış bulunmuş (p<0,05), ancak biseps femoris kas kalınlığında 

her iki grupta da anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Pennasyon açısında her iki grupta da 

anlamlı bir değişiklik saptanmamıştır (p>0.05). Diz ekstansiyonu zirve tork değerlerinde yalnızca 

GKA grubunda zaman içerisinde önemli bir azalma kaydedilmiştir (p<0,05). Diz fleksiyon zirve 

tork değeri GKA grubunda 24. saatte anlamlı olarak azalmıştır (p<0,05). Ekstansiyon ve fleksiyon 

zirve tork değerlerinde gruplar arasındaki yüzdesel değişimlerde 24. saatte anlamlı fark tespit 

edilmiştir (p<0.05). GKA+PT grubunun zirve tork değerlerinde anlamlı bir azalma meydana 

gelmemiştir (p>0,05). Diz fleksiyonu için yorgunluk indeksinde (Yİ) grup*zaman etkileşimi 

gözlenmiş, GKA+PT grubunda azalma ve sabit kalma eğilimindeyken, GKA grubunda ise 

özellikle 24. saat sonrası artış tespit edilmiştir. BAE ölçümlerinde ise her iki grupta da zaman 

içerisinde anlamlı bir azalma meydana gelmiş (p<0,001), gruplar arasında anlamlı bir fark tespit 

edilmemiştir (p>0,05). Bu sonuçlar, masaj tabancası uygulamasının GKA kaynaklı kas 

fonksiyonunun kaybı üzerinde etkili olabileceğini, ancak kas mimarisi üzerinde kısmi etkiler 

yarattığını göstermektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Gecikmiş kas ağrısı, masaj tabancası, kas mimarisi, zirve tork, basınç ağrı                                                                                                                                                                                                     

---------------------------eşiği  
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ABSTRACT 

 

GÜLEÇ, K.M. Effect of Percussion Therapy Applied with Massage Gun on Muscle 

Architecture, Strength Components and Pressure Pain Threshold During Delayed Onset 

Muscle Soreness. Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Master of 

Science Thesis in Exercise and Sport Physiology, Ankara, 2024. One of the most common side 

effects following unaccustomed exercise is delayed onset muscle soreness (DOMS). In recent 

years, the use of massage guns as a post-exercise recovery method has become increasingly 

popular. The aim of this study is to investigate the effects of percussion therapy applied with 

massage gun during DOMS on muscle architecture, strength components, and pressure pain 

threshold (PPT). Ten strength-trained male participants (age: 22.7±3.2 years; body weight: 

85.6±12.2 kg; height: 180.2±6.7 cm) were included in the study. The study was designed with a 

crossover approach, where DOMS was induced via eccentric exercise in the quadriceps femoris 

and hamstring muscle groups of both legs, four weeks apart. Only one leg received percussion 

therapy (PT) using a massage gun alongside the DOMS protocol. The legs receiving only DOMS 

treatment were categorized as the DOMS group, while the legs receiving both DOMS and PT were 

categorized as the DOMS+PT group. Muscle thickness and pennation angle of vastus lateralis and 

biceps femoris were evaluated using ultrasonography, peak torque and fatigue index were assessed 

through isokinetic testing, and PPT was measured using an algometer at baseline, 24 hours, 48 

hours, and 72 hours post-exercise. In the DOMS+PT group, a significant increase in vastus lateralis 

muscle thickness was observed (p<0.05), while no significant difference was found in biceps 

femoris muscle thickness in either group (p>0.05). No significant change was detected in the 

pennation angle of either group (p>0.05). Peak torque values showed a significant reduction over 

time in knee extension only in DOMS group (p<0.05). Peak torque value of knee flexion 

significantly decreased at 24 hours in the DOMS group (p<0.05). Both in knee extension and 

flexion peak torque, the difference in percentage changes between the groups was significant at 24 

hours (p<0.05). In the DOMS+PT group, no significant decrease was observed in peak torque 

values for either extension or flexion (p>0.05). A group*time interaction was observed for the 

fatigue index in knee flexion, with a tendency for a reduction and stabilization in the DOMS+PT 

group, while an increase was seen in the DOMS group, especially after 24 hours. In PPT 

measurements, a significant decrease was noted over time in both groups (p<0.001), but no 

significant difference was found between the groups (p>0.05). These results suggest that massage 

gun may be effective in mitigating the loss of muscle function associated with DOMS, but it has 

partial effects on muscle architecture. 

Keywords: Delayed onset muscle soreness, massage gun, muscle architecture, peak torque,                                                                                                                                                                                               

----------------pressure pain threshold  
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1. GİRİŞ 

 

Egzersiz sonrası toparlanma süreci, sporcunun bir sonraki egzersiz seansına 

hazır olması ve bu egzersiz seanslarının antrenman periyodizasyonuna uygun şekilde 

dağıtılması için kritik önem arz etmektedir (1, 2). Sporcular ve antrenörler, 

antrenmanın sporcuda yarattığı mikro travma boyutundaki stresi azaltmak ve bir 

sonraki antrenmandan maksimum verimi alabilmek amacıyla farklı toparlanma 

stratejileri uygulamaktadır (1, 3, 4). Antrenmanların maksimum verimle yapılması hiç 

şüphesiz yarışma performansını da olumlu yönde etkileyen faktörlerden biridir (1, 2). 

Çeşitli egzersiz seansları sonrasında bir toparlanma aracı olarak masaj 

tabancalarının kullanımı son yıllarda sıklığını arttırmıştır (5-7). Egzersiz sonrası masaj 

tabancası kullanımının, kaslarda meydana gelen hasarın iyileşmesini 

hızlandırabileceği bu gereçlerin üreticileri tarafından beyan edilmektedir (8). Bir stres 

kaynağı olarak eksantrik egzersiz sonrası masaj tabancası yardımıyla uygulanacak 

olan perküsyon terapisinin, kas gerginliği ve sertliğini azaltıp venöz ve lenfatik 

dolaşımı da arttırarak sporcuların daha hızlı toparlanmasına yardımcı olacağı 

düşünülmektedir (9-12). Aynı zamanda perküsyon terapisinin, eklem hareket 

açıklığını da arttırarak sporcuların yaralanma riskini önemli ölçüde azaltacağı öne 

sürülmektedir (13, 14). 

Egzersiz sonrası en sık görülen yan etkilerden biri, gecikmiş kas ağrısıdır 

(GKA) (15, 16). Özellikle eksantrik kasılmaların yoğun olduğu egzersizler, kas 

dokusunda mikro hasarlara neden olarak GKA’ ya yol açmaktadır (17-20). GKA, 

egzersizden yaklaşık 12-24 saat sonra ortaya çıkar ve kaslarda sertlik, güç kaybı ve 

eklem hareket açıklığında azalmaya yol açar (21-23). Bu süreç, kas dokusunda 

inflamasyona ve ödeme de neden olur (24-26). GKA sırasında kasın yapısında oluşan 

inflamasyon ve ödem kaynaklı bazı değişimler ultrasonografik görüntüleme yoluyla 

tespit edilebildiği raporlanmıştır (27, 28). Nosaka (29) iskelet kas dokusunda oluşan 

inflamasyonun, kas mimarisinde bazı değişikliklere yol açacağı hipotezine dayanarak 

bu iki değişken arasındaki ilişkiyi incelemiş, tek seferlik ve 24 tekrardan oluşan 

eksantrik egzersiz sonrası 3-4 günlük süreçte dirsek fleksörlerinin ultrasonografi 

yoluyla ölçülen kas kalınlığında anlamlı bir artış olduğu bulgusunu elde etmiştir. 
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Csapo (30) ise tek seferlik direnç egzersizinden hemen sonraki akut süreçte vastus 

lateralis kas kalınlığı ile birlikte ultrasonografik görüntüleme yoluyla belirlenebilen 

başka bir değişken olan pennasyon açısında anlamlı bir artış tespit etmiştir. Kas 

kalınlığı ve pennasyon açısı gibi ultrasonografik görüntüleme yoluyla belirlenebilen 

bazı değişkenler, kas mimarisi kavramı altında incelenmektedir (31). Kas mimarisi, 

kasın yapısal düzenini ve fonksiyonel kapasitesini belirleyen önemli bir faktördür (32-

35). Lieber ve Friden (36) kas mimarisini, kas fonksiyonunun temel belirleyicisi olarak 

nitelendirmiştir. Kas fonksiyonu en geniş haliyle, iskelet kasının belirli bir hareket 

açıklığı boyunca ya da sabit bir kas uzunluğunda, belirli bir hız veya belirli bir dış yük 

altında kuvvet uygulama yeteneği olarak tanımlanır (37, 38). 

GKA, kas fonksiyonunda ve kasın kuvvet üretebilme kapasitesinde azalma ile 

karakterizedir (39-42). Herhangi bir müdahalenin kas fonksiyonu üzerindeki etkilerini 

değerlendirmek için, kasın performans üretimindeki herhangi bir iyileşme veya 

azalmanın kantitatif olarak belirlenmesi kritik önem taşımaktadır (43). Bu analiz için 

izokinetik dinamometre testlerinden elde edilen bazı çıktılar kullanılabilmektedir (44). 

Baltzopoulos ve arkadaşları (45) bu çıktılardan zirve tork ve yorgunluk indeksinin kas 

performansını değerlendirmede kullanılan ana değişkenler olduğunu belirtmiştir. Bu 

iki parametre arasında kas kuvveti ile doğrudan ilişkili olan veri, zirve tork değeridir 

(46, 47). Zirve tork, konsantrik veya eksantrik kasılma sırasında kas tarafından üretilen 

maksimum kuvveti yansıtır ve kasın genel kuvvetinin bir göstergesidir (48, 49). 

Yorgunluk indeksi ise, kasın belirli bir süre veya tekrar sayısı boyunca ürettiği 

kuvvetin ne kadarının korunduğunu ya da ne kadar azaldığını göstermektedir (50). 

Yorgunluk indeksi, kuvvette devamlılığın ve sürdürülebilir gücün bir göstergesi olarak 

son derece önemli olmakla birlikte, kasın uzun süreli performansını değerlendirmede 

kullanılmaktadır (51, 52). Dolayısıyla GKA sırasında en yüksek torku ve yorgunluk 

indeksini değerlendirmek, perküsyon terapisinin GKA kaynaklı semptomları 

hafifletme ve toparlanmayı artırma gibi kritik etmenler üzerindeki potansiyel etkisinin 

değerlendirilmesine olanak tanımaktadır. 

GKA sırasında ortaya çıkan en büyük belirtilerden biri, hissedilen ağrı 

seviyelerindeki artıştır (19, 53, 54). Son yıllarda yapılan çalışmalarda, GKA yaşayan 

bireylerin ağrı düzeylerinin algometre cihazı kullanılarak ölçülmesine sıklıkla 

rastlanılmaktadır (28, 55-57). Dolayısıyla bireylerin GKA sırasında hissedilen kas 
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ağrısı düzeylerinin algometre kullanılarak ölçülmesi, objektif bir veri sunması 

açısından önemli bir yöntem olarak tanımlanabilir. 

Egzersiz sonrası toparlanma süreci, sporcuların bir sonraki antrenmana hazır 

hale gelmeleri ve antrenman sürecinin kesintisiz devam etmesi açısından büyük önem 

taşımaktadır. Şiddetli egzersiz sonrası ortaya çıkan GKA, kas performansını 

düşürmekte ve ağrıya sebep olmaktadır. GKA’nın olumsuz etkilerini azaltmada 

popüler hale gelen masaj tabancalarının, kas gerginliğini azaltıp dolaşımı hızlandırarak 

daha hızlı bir toparlanma süreci sağlayacağı düşünülmektedir. Böylece, egzersiz 

sonrası masaj tabancası ile uygulanan perküsyon terapisinin, kaslarda oluşan mikro 

boyuttaki hasarın onarım sürecini hızlandırabileceği hipotezinin test edilmesi, 

sporcuların daha hızlı bir toparlanma süreci geçirmelerinin değerlendirilmesi 

açısından büyük önem arz etmektedir. Bu çalışma ile, GKA sürecinde masaj 

tabancasıyla uygulanan perküsyon terapisinin kas fonksiyonuna olan etkilerini 

değerlendirerek bu yöntemin etkinliğinin bilimsel olarak ortaya konması 

amaçlanmaktadır. 

1.1. Araştırmanın Amacı 

Bu araştırma masaj tabancası ile uygulanan perküsyon terapisinin; gecikmiş 

kas ağrısı sırasında diz ekstansiyon ve diz fleksiyon hareketlerine katılan vastus 

lateralis ile biseps femoris kaslarında ortaya çıkan morfolojik değişiklikler, egzersiz 

performansındaki değişimler ve basınç ağrı eşiği üzerindeki etkisini değerlendirmeyi 

amaçlamaktadır. 

  1.2. Araştırmanın Problemleri 

1. Perküsyon terapisi, kas mimarisindeki GKA kaynaklı değişikliklere etki eder mi? 

2. Perküsyon terapisi, zirve torktaki GKA kaynaklı düşüşe etki eder mi? 

3. Perküsyon terapisi, GKA’ ya bağlı olarak azalan yorgunluk indeksine etki eder mi? 

4. Perküsyon terapisi, GKA’ ya bağlı olarak azalan basınç ağrı eşiğini etkiler mi? 
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 1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

1. Perküsyon terapisi, GKA sebebiyle artan kas kalınlığı ve pennasyon açısının 

artmasını önler. 

2. Perküsyon terapisi, GKA sırasında azalan zirve torkun azalmasını önler. 

3. Perküsyon terapisi, GKA sırasında artan yorgunluk indeksinin artmasını önler. 

4. Perküsyon terapisi, GKA sırasında azalan basınç ağrı eşiğinin azalmasını önler. 

1.4. Sınırlılıklar 

1. Bu çalışma kapsamında perküsyon terapisinin bir kas hasarı belirteci olan kreatin 

kinaz üzerindeki etkisi araştırılamamıştır. 

2. Zirve tork ve yorgunluk indeksleri, aynı set içerisindeki verilerden elde edilmiştir. 

3. Çalışma 10 erkek katılımcı ile sınırlıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Gecikmiş Kas Ağrısı 

 Gecikmiş kas ağrısı (GKA), genellikle alışık olunmayan yoğunlukta fiziksel 

aktivite sonrasında iskelet kaslarında ortaya çıkan bir rahatsızlık, ağrı ve sertlik hissidir 

(58, 59). GKA yaratan bir egzersiz sonrasında, genellikle ilk 24 saat içinde artan bir 

rahatsızlık hissi yaşanır (60). Ardından, yaklaşık 24 ila 48 saat içinde GKA ile birlikte 

hissedilen ağrı seviyeleri en üst düzeye çıkar (61). Ancak bu ağrılar genellikle 72 

saatten sonra giderek azalmaya başlar ve egzersizden sonraki 5 ila 7 gün içinde 

tamamen kaybolur (62). Bu durum genellikle, kasların alışılmadık şekilde 

zorlanmasıyla ve özellikle yoğun eksantrik kas kasılmaları sonucunda ortaya çıkar 

(63). Eksantrik kas kasılmaları, kas liflerinin uzadığı esnada oluşan kasılma türüdür ve 

diğer kasılma türlerine kıyasla kas liflerinde daha fazla hasara neden olur (15, 64-66). 

GKA’ nın ortaya çıkmasında 6 farklı model hipotez edilmiştir. Bunlar; laktik 

asit, kas spazmı, bağ doku hasarı, kas hasarı, inflamasyon ve enzim sızıntısı teorileri 

olarak sıralanabilir (23, 62, 67). 

2.1.1. Laktik Asit Teorisi 

 Laktik asit teorisi, yoğun egzersizden sonra ortaya çıkan metabolik bir son 

ürün olan laktik asit birikiminin gecikmeli bir şekilde ağrıya sebep olduğu varsayımına 

dayanmaktadır (67). Ancak laktik asit seviyeleri egzersizi takip eden 1 saatlik süre 

içerisinde egzersiz öncesi seviyelerine geri dönmektedir (68). Ayrıca, egzersizden 

sonraki 72 saatlik süre zarfı boyunca belirli aralıklarla ölçülen kan laktat seviyeleri 

laktik asit ile hissedilen ağrı arasında bir ilişki olmadığını ortaya koymaktadır (69). 

2.1.2. Kas Spazmı Teorisi 

Kas spazmı teorisi, eksantrik egzersiz sonrası dinlenik koşullarda kas 

aktivitesinde bir artış gözlenmesi sonucu ortaya atılmıştır (23, 70). Dinlenik koşullarda 

kas aktivasyonunun artmasının, motor ünitelerde lokalize bir tonik spazma işaret ettiği 

ileri sürülmüştür (67). Bu durumun kan damarlarının sıkışmasına ve dolayısıyla 

iskemiye, bununla beraber ağrı yaratan maddelerin birikmesine yol açtığı, ve bir kısır 

döngü halinde ağrıyı algılayan sinir uçlarının daha fazla uyarılmasıyla daha fazla kas 

spazmına ve iskeminin daha uzun sürmesine neden olduğu düşünülmekteydi (71, 72). 
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Ancak sonraki yıllarda yapılan çalışmalar, ağrının hissedildiği iskelet kas aktivitesinde 

herhangi bir elektromyografik artış olmadığını ortaya koymaktadır (73, 74). 

2.1.3. Bağ Doku Hasarı Teorisi 

Bağ doku hasarı teorisi, kas fasiküllerinin etrafında bulunan bağ dokunun 

egzersiz sırasındaki gerilme fazında hasar görmesini temel almaktadır (15, 75). Bağ 

dokunun aşırı gerilmesiyle oluşan hasarın kas ağrısına neden olduğu düşünülmektedir 

(15, 59). Bağ dokunun yapısında bulunan kolajen proteinin büyük bir kısmını 

oluşturan hidroksiprolin ve hidroksilizin aminoasitlerinin egzersiz sonrasında idrar 

yoluyla atılımını inceleyen çalışmalar bu teoriyi desteklemektedir (76). Her ne kadar 

bu aminoasitler hasar gören kolajen proteinin yıkımı sebebiyle idrara geçtiği düşünülse 

de kolajen sentezinin de idrar yoluyla hidroksiprolin ve hidroksilizin atılımına sebep 

olduğu bilinmektedir (77). Dolayısıyla kolajenin yapısına katılan bu aminoasitlerin 

idrardaki artışının bağ doku hasarı kaynaklı olup olmadığı hala tartışmalıdır. 

2.1.4. Kas Hasarı Teorisi 

Kas hasarı teorisi ilk olarak 1902 yılında Hough (78) tarafından ortaya 

atılmıştır. Temel olarak iskelet kas hücrelerinde bulunan ve kas kasılmasını sağlayan 

bazı yapıların tahribata uğraması ile ortaya çıkar (59, 79, 80). Bu tahribat özellikle 

sarkomer adı verilen kasılabilir birimlerde ve sarkomerlerin yapısında bulunan Z-

bantlarında görülmektedir (60, 81, 82). Şekil 2.1.’ de, 25°/s açısal hızda 3 set ve 8 

tekrardan oluşan bir maksimal izokinetik diz ekstansiyon egzersizi öncesi ve 24 saat 

sonrasında alınan kas biyopsi örneklerinde Z-bandı yapılarının tahribatı görülmektedir 

(83). Ortaya çıkan bu kas hasarı özellikle eksantrik egzersizlerde daha belirgindir (58, 

59, 64, 84). 
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Şekil 2.1. Eksantrik egzersiz öncesi ve 24 saat sonrasında insan vastus lateralis 

kasından alınan biyopsi örneğinin elektron mikroskopu ile elde edilen görüntüsü (83). 

A): Egzersiz öncesi. B): Egzersiz sonrası. Sarkomerlerin yapısında bulunan Z-bantları 

Z harfi ile gösterilmiştir. Beyaz çizgi ile gösterilen ölçü 1 µm’ lik uzunluğu ifade 

etmektedir. 

İskelet kasının aldığı hasar ile beraber kas hücresinin membran geçirgenliği 

artarak iskelet kasında bulunan kreatin kinaz enzimi de kana geçer (67). Artan kreatin 

kinaz seviyeleri 4-7 gün içerisinde maksimum seviyelerine ulaşır (85, 86), ve bu artış 

yine eksantrik egzersizde daha belirgindir (87). Ancak GKA ile hissedilen ağrıdaki 

artış 4-7 gün içerisinde ortadan kaybolmaktadır (21). Dolayısıyla kas hasarı teorisi tek 

başına GKA’ yı açıklamakta yetersiz kalmaktadır. 

2.1.5. İnflamasyon Teorisi 

İnflamasyon teorisi, hasar gören iskelet kaslarında lokal bir inflamasyon 

yanıtının ortaya çıkması ile ödem oluşumunu ve oluşan bu ödem ile beraber ağrıyı 

algılayan nosiseptörlerin hassasiyetinde bir artış olmasını temel alır (18, 24, 25). İlk 

24 saatlik fazda, egzersiz sonrası hasar alan kas proteinlerinin yıkımını sağlamak üzere 

bir immün yanıt oluşturan beyaz kan hücrelerinin, spesifik olarak nötrofillerin birikimi 

ile karakterizedir (26, 88). Bu süreçte IL-1β, TNF-α gibi bazı inflamatuvar sitokinlerin 
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hasar almış iskelet kas dokusu tarafından lokal olarak üretimi artar (75). Aynı zamanda 

bu inflamatuvar sitokinlerin sistemik dolaşımdaki seviyeleri de yükselir (40, 89). 24 

saatten sonra nötrofil seviyeleri azalarak bir diğer beyaz kan hücresi tipi olan 

makrofajlar hasarlı dokuda artarak 14 güne kadar yüksek kalır (40). Egzersizden sonra 

artış gösteren bir diğer inflamatuvar faktör olarak prostaglandin E2, bradikinin ve 

histaminlerin kas dokusunda ağrıyı algılayan tip 3 ve 4 afferent nöronların 

hassasiyetini arttırarak inflamasyon ile beraber ağrıya da sebep olduğu 

düşünülmektedir (19, 24, 53, 61). 

 2.1.6. Enzim Akışı Teorisi 

İlk olarak 1996 yılında (23) tanımlanan enzim akışı teorisi, dinlenik koşullarda 

sarkoplazmik retikulum tarafından depolanan kalsiyumun, iskelet kas hücre 

membranının egzersiz sırasında hasar alması ile kas hücresi içinde birikimini temel 

alır (79). Bu durumun mitokondriyal düzeyde solunumu inhibe ederek kalsiyumun 

sarkoplazmik retikuluma geri alınması için gereken enerjinin üretilememesine; artan 

kalsiyum seviyelerinin hasar almış iskelet kas proteinlerinin yıkımını sağlayan 

proteazların ve membran fosfolipitlerinin yıkımını sağlayan fosfolipazların 

aktivasyonuna neden olarak iskelet kasında bulunan kreatin kinazın dolaşıma 

salınmasına yol açtığı düşünülmektedir (90). 

Sonuç olarak GKA’ yı açıklamakta kullanılan standart bir teori olmayıp bu 

teorilerin birden fazlasının yer aldığı bir yaklaşım kabul görmektedir (59, 61, 67, 82). 

2.2. Toparlanma Yöntemleri 

GKA, özellikle sporcular ve egzersiz yapan bireyler arasında oldukça yaygın 

görülür (23). GKA yüksek şiddetli egzersizlere, antrenman rejimlerinin 

değiştirilmesine veya egzersize katılan bireyin alışık olmadığı yeni aktivitelere 

başlanmasına bağlı olarak hemen hemen herkeste ortaya çıkabilir (62). GKA sırasında 

egzersizi devam ettirmek yaralanma riskini arttırabilir (91). Bu nedenle, sporcular 

genellikle GKA ile ortaya çıkan olumsuz etkileri azaltmak veya önlemek için çeşitli 

yaklaşımlara ve toparlanma stratejilerine başvururlar (92). 
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Toparlanma en geniş hali ile, egzersizin bitimiyle beraber organizmanın 

egzersiz öncesi haline dönmesi olarak tanımlanabilir (93). Egzersiz sonrası toparlanma 

sürecinin iyi yönetilmesi egzersize katılan birey açısından büyük önem arz etmektedir 

(2). Toparlanmanın yetersiz olması performans kaybı ve yaralanma riskinin artışı gibi 

olumsuz sonuçlar doğurmaktadır (94). Toparlanmanın yeterli düzeyde olması 

egzersize katılan bireyin antrenman yükünü istendik seviyede tutarak yarışma 

performansını olumlu yönde etkiler (1). 

Toparlanma süreci; çabuk toparlanma, kısa süreli toparlanma ve uzun süreli 

toparlanma olarak 3 ayrı aşamada incelenmektedir (3, 93, 95). Uzun süreli toparlanma 

kapsamında birçok farklı toparlanma yöntemi uygulanmaktadır. 

2.2.1. Soğuk Uygulamaları 

Egzersiz sonrası toparlanma sürecinde doğrudan soğuk uygulaması ya da sıcak 

uygulaması ile soğuk uygulamasının kombinasyonuna başvurulmaktadır. Bu 

yöntemler kriyoterapi, soğuk suya daldırma ve kontrast su terapisi uygulamalarını 

kapsar (96-98). 

Egzersiz sonrası toparlanmada soğuk uygulamalarının kullanımı son derece 

yaygındır. Soğuk suya daldırma uygulaması en yaygın kullanılan soğuk 

uygulamalardan biri olup egzersize katılan bölgenin ya da vücudun tamamının 5-15 

°C arasındaki soğuk suya sokulmasıyla gerçekleştirilir (99, 100). En yaygın kullanılan 

uygulamalardan biri olmasına karşın, GKA ile ortaya çıkan olumsuz etkileri azaltmada 

etkili olduğuna dair tutarlı olmayan bulgular mevcuttur. Sellwood ve arkadaşları (101), 

eksantrik egzersiz sonrası soğuk suya daldırma uygulamasının maksimal izometrik 

kuvvet, hissedilen ağrı, serum kreatin kinaz gibi parametrelere herhangi bir etkisi 

olmadığını bildirimiştir. Bununla beraber, Leeder ve arkadaşlarının (99) 2012 yılında 

yayınlanan bir meta-analiz çalışmasında sadece kas kuvveti özelinde Sellwood ve 

arkadaşlarına benzer sonuçlar elde edilirken, soğuk suya daldırma uygulamasının 

GKA kaynaklı kas ağrısı, kas gücünde düşüş ve kreatin kinaz seviyelerinde artış gibi 

diğer belirtileri iyileştirdiği sonucuna varılmıştır. 

Kriyoterapi uygulaması, egzersize katılan bireyin içinde -100°C’ den daha 

düşük sıcaklıklarda hava bulunan bir bölmede 2-4 dakika süre geçirmesiyle 
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gerçekleştirilir (102). Son yıllarda yapılan birçok çalışma ile kriyoterapinin, egzersiz 

performansını iyileştirirken kas hasarı ile inflamasyon belirteçlerini ve GKA kaynaklı 

ağrıyı azalttığı ortaya konmuştur (102-106). 

Kontrast su terapisi, bireyin tekrarlı bir döngü halinde, genellikle birer dakika 

olacak şekilde, 15°C’ lik soğuk ve 38°C’ lik sıcak suya girmesiyle uygulanır (107, 

108). Hing ve arkadaşları (109) 2008 yılında, kontrast su terapisi yolu ile 

toparlanmanın sağlanması hakkında literatürde oldukça sınırlı ve yetersiz kalitede bilgi 

olduğunu vurgulamıştır. Öte yandan Bieuzen ve arkadaşları (110) tarafından 2013 

yılında yapılan ve 13 çalışmanın incelendiği bir sistematik derlemede, kontrast su 

terapisinin diğer soğuk uygulamalar ve aktif toparlanma yöntemleriyle 

kıyaslandığında GKA semptomlarını hafifletmede benzer sonuçlar yarattığı sonucuna 

varılmıştır. 

2.2.2. Aktif Toparlanma 

Egzersiz sonrası toparlanma sürecinde başvurulan aktif toparlanma yöntemleri, 

egzersiz sırasında oluşan laktat moleküllerinin dolaşımdan ve egzersize katılan iskelet 

kaslarından arındırılması amacıyla düşük şiddetli aerobik egzersizlerin uygulanmasını 

içerir (1). Ancak her ne kadar aktif toparlanma yoluyla kan laktat konsantrasyonları 

diğer toparlanma yöntemlerine kıyasla daha hızlı azalsa da (111-113); maksimal 

kuvvet ve egzersiz performansı kaybını önlemede, GKA sırasında hissedilen ağrıyı ve 

kas hasarı belirteci olarak kreatin kinazın seviyeleri ile inflamasyon belirteçlerini 

azaltmada aktif toparlanmanın diğer toparlanma yöntemlerine herhangi bir üstünlüğü 

bulunmamaktadır (92, 114-116). 

2.2.3. Germe 

Germe, kasların ve bağ dokuların esnekliğini artırmak, eklem hareket açıklığını 

geliştirmek ve kas gerginliğini azaltmak amacıyla yapılan bir egzersiz türüdür (117). 

Germe egzersizleri, kasların belli bir süre boyunca kontrollü bir şekilde uzatılmasıyla 

yapılır ve bu süreçte kas lifleri gerilirken eklem hareket açıklığı da artırılır (118, 119). 

Germe yöntemlerinin bazıları, statik, dinamik, balistik, ve PNF (propriyoseptif 

nöromüsküler fasilitasyon) germe olarak sıralanabilir (120-122). Şiddetli egzersiz 

seansları sonrası germe uygulamaları, GKA kaynaklı semptomları hafifletlemek 
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amacıyla en sık başvurulan toparlanma yöntemleri arasındadır (61, 94). Ancak uzun 

yıllar boyu yapılan çalışmalar ile, uygulanan germe türü fark etmeksizin bu toparlanma 

yönteminin GKA’ nın olumsuz etkilerini önlemede herhangi bir etkisinin olmadığı 

sonucuna varılmıştır (22, 61, 123-125) 

2.2.4. Kompresyon Giysileri 

Bir giysi yardımıyla vücuttaki hedef bölgeye basınç uygulama esasına dayanan 

kompresyon giysileri, ilk olarak medikal destek sağlamak amacıyla üretilmiş olup son 

yıllarda egzersiz sonrası toparlanma sürecinde kullanılan bir yöntem olarak karşımıza 

çıkmaktadır (126). Temel olarak uygulanan bölgedeki basıncı arttırarak ödem oluşması 

için gereken boşluğu kapatma ve aynı zamanda bölgedeki kan dolaşımını arttırma 

esasına dayanır (127). Literatürdeki bazı bulgular (127, 128) bir toparlanma aracı 

olarak kompresyon giysilerinin GKA ve egzersiz performansını iyileştirmede herhangi 

bir etkisinin olmadığını gösterse de genel kanı, kompresyon giysilerinin GKA, kas 

fonksiyonu, inflamasyon, kreatin kinaz ve hissedilen ağrı düzeylerinde sınırlı ancak 

pozitif bir etkisi olduğu yönündedir (126, 129-132) 

2.2.5. Hiperbarik Oksijen Terapisi 

Hiperbarik oksijen terapisi, deniz seviyesinde 1 atmosfer yani 760mm Hg 

düzeyinde bulunan basıncın yaklaşık 2-2,5 katı basınç bulunan ortamlarda, atmosferde 

normal koşullarda oksijen konsantrasyonu %20 seviyelerinde bulunan hava yerine 

katılımcıya %100 oksijen olarak verilmesi şeklinde uygulanır (133). Bu uygulama ile 

temel olarak hasarlı dokuya daha fazla oksijen ulaştırılması amaçlanmakta olup 

yumuşak doku yaralanmalarında başvurulan bir yöntem olarak ön plana çıkmaktadır 

(133, 134). Hiperbarik oksijen terapisinin GKA ile ilişkisini inceleyen ilk kapsamlı 

çalışmada (135); 6 set ve 10 tekrardan oluşan eksantrik egzersiz sonrası ön kol 

fleksörlerinin kas çapraz kesit alanı, izometrik kuvvet, hissedilen ağrı ve serum kreatin 

kinaz seviyelerindeki değişimler takip edilmiş ve hiperbarik oksijen terapisinin bu 

parametrelerde herhangi bir iyileşme sağlamadığı raporlanmıştır. 2000 yılında yapılan 

ve benzer parametrelerin incelendiği başka bir çalışmada da eksantrik egzersiz sonrası 

hiperbarik oksijen terapisinin kol çevresi, izometrik kuvvet ve hissedilen ağrıya 

herhangi bir etkisinin bulunmadığı bildirilmiştir (136). Dolayısıyla GKA ile hiperbarik 
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oksijen terapisi arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar bu yöntemin GKA sonrası 

toparlanmada etkisiz kaldığını ortaya koymaktadır. 

2.2.6. İlaçlar ve Besin Takviyeleri 

Non-steroidal antiinflamatuvar ilaçların (NSAİİ), eksantrik egzersiz sonrası 

kaslarda artan prostaglandin sentezini baskılayıp oluşan inflamasyonu azaltarak 

egzersiz kaynaklı kas ağrısını azaltacağı hipotezine dayanan ilk çalışma 1985 yılında 

Kuipers ve arkadaşları (137) tarafından yapılmış ve NSAİİ kullanımı ile egzersiz 

kaynaklı kas ağrısı arasında bir ilişki bulunamamıştır. Sonraki yıllarda yapılan farklı 

çalışmalarda NSAİİ’lerin egzersiz kaynaklı kas ağrısı üzerindeki etkisine ve GKA 

sonrası kas fonksiyonu ile kas kuvvetinin eski haline gelmesine dair çelişkili sonuçlar 

elde edilmiş, bununla beraber GKA kaynaklı kreatin kinaz seviyelerindeki artışa 

herhangi bir etkisi olmadığı anlaşılmıştır (22, 138-144). 

GKA’nın yönetiminde kullanılan birçok farklı besin takviyesi ve besin öğesi 

bulunmaktadır. Bunlardan bazıları, whey proteini, dallı zincirli aminoasitler, kafein, 

omega-3 yağ asitleri, taurin ve glutamin gibi bazı aminoasitler, antioksidanlar ve 

bitkilerde bulunan polifenol isimli birtakım fitokimyasal moleküller olarak 

sıralanabilir (41, 145-150). 

Kafeninin bu takviyeler arasında GKA kaynaklı hissedilen kas ağrısı ve kuvvet 

kaybına olumlu yönde etki ettiği en net şekilde ortaya konan besin öğesi olmasına 

karşın, GKA sonrası artan kreatin kinaz seviyelerine herhangi bir etkisi 

saptanamamıştır (151-153). 

Valin, lösin ve izolösin aminoasitleri dallı zincirli aminoasitler olarak 

sınıflandırılmaktadır (154). Bu aminoasitler ile GKA arasındaki ilişkiyi inceleyen ilk 

çalışma 2006 yılında yapılmış, egzersiz öncesi alındığında GKA kaynaklı kas ağrısını 

azalttığı bulgusu elde edilmiştir (155). Sonraki yıllarda yapılan farklı çalışmalar ile bu 

bulgu doğrulansa da dallı zincirli aminoasit takviyesinin GKA sonrası kas 

fonksiyonunun yerine gelmesinde ve artan kreatin kinaz seviyelerini azaltmadaki 

rolüne dair birbiri ile çelişen sonuçlar mevcuttur (156-161). GKA’nın yönetiminde 

dallı zincirli aminoasit takviyesinin rolünü araştıran 11 çalışmanın incelendiği bir 

sistematik derlemede (162), egzersizde ortaya çıkan kas hasarının daha düşük olduğu 
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ve tüketilen takviyenin daha fazla olduğu durumlarda dallı zincirli aminoasit 

takviyesinden alınan verimin daha fazla olabileceği öne sürülmüştür. Ayrıca literatürde 

dallı zincirli aminoasitlerin diğer aminoasitlerle beraber kullanımının, GKA kaynaklı 

olumsuz belirtileri hafifletmesi açısından daha etkili sonuçlar doğurabileceğini öne 

süren bazı bulgular da mevcuttur (163, 164). Öte yandan, tek başına alındıklarında 

taurin ve glutamin aminoasitlerinin de GKA yönetiminde etkili olabileceği 

bildirilmiştir (165, 166). 

Bir diğer besin takviyesi olan whey proteini, farklı seviyelerdeki birçok sporcu 

tarafından sıklıkla kullanılmaktadır (148). Buna paralel olarak, Buckley ve arkadaşları 

(167) GKA kaynalı performans kaybını önlemede, eksantrik egzersiz sonrası kasın 

kuvvet üretebilme kapasitesinin ve kas fonksiyonun yerine gelmesinde etkili olduğunu 

tespit etmiştir. Ancak GKA ile artan serum kreatin kinaz seviyelerini azaltmadaki 

rolüne dair çelişkili sonuçlar bulunmakta olup GKA sonrası hissedilen kas ağrısını 

azaltmada etkisiz kaldığı bildirilmiştir (168-171). 

 Omega-3 yağ asitlerinin inflamasyon baskılayıcı özellikleri nedeniyle 

eksantrik egzersiz kaynaklı GKA belirtilerini hafifleteceği hipotezine dayanan ilk 

çalışma 2002 yılında (172) yapılmış ve omega-3 takviyesinin kandaki inflamatuvar 

belirteçler ile kreatin kinaz seviyelerine, hissedilen kas ağrısına ve GKA ile azalan 

izometrik kuvvete herhangi bir etkisi saptanamamıştır. Ancak 2009 yılında (173) 

yapılan başka bir çalışmada, omega-3 yağ asitlerinin eksantrik egzersiz kaynaklı kas 

ağrısını azalttığı bulgusu elde edilmiştir. Mickleborough (174) ve Shei (175), bu iki 

farklı bulgunun uygulanan eksantrik egzersiz protokolünün ve araştırılan kas 

gruplarının farklı olmasından kaynaklı olabileceğini öne sürmüştür. Literatürdeki bu 

çelişkili bulgulara paralel şekilde Jouris (176), omega-3 takviyesinin eksantrik 

egzersiz kaynaklı hissedilen kas ağrısını azalttığı bulgusunu elde ederken DiLorenzo 

(177), kas fonksiyonu ve hissedilen kas ağrısı üzerinde herhangi bir etkisi olmadığını 

bildirmiştir. Bu bulgulara ek olarak Gray ve arkadaşları (178), omega-3 yağ 

asitlerinden zengin balık yağı takviyelerinin eksantrik egzersiz kaynaklı kas 

fonksiyonundaki azalma ve hissedilen kas ağrısına etkisini araştırmış ancak bu 

takviyelerin etkisiz kaldığı sonucuna varmıştır. Benzer şekilde Mackay ve arkadaşları 

(179) da balık yağı takviyesinin antrenmanlı bireylerdeki eksantrik egzersiz sonrası 
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toparlanmadaki etkisini araştırmış ve kas fonksiyonu, kas ağrısı ve kreatin kinaz 

seviyesine etki etmediği bulgusunu elde etmiştir. Anthony ve arkadaşları (180) ise, 

literatürdeki bu farklı bulguların çalışma dizaynlarındaki farklılıklardan kaynaklı 

olabileceğini öne sürmüştür. 

 Ranchordas ve arkadaşları (181) 2017 yılında, bir besin takviyesi olarak 

antioksidan kullanımının GKA üzerindeki etkisini inceleyen 50 çalışmanın yer aldığı 

bir sistematik derleme ile bu takviyelerin GKA kaynaklı kas ağrısını azaltmada çok 

sınırlı bir etkisi olduğunu ortaya koymuştur. Ayrıca çalışmada bu takviyelerin 

toparlanma üzerindeki etkisinin de araştırılması gerektiği vurgulanmıştır. 

2.2.7. Fiziksel Müdahaleler 

Egzersiz sonrası kasların toparlanma sürecini desteklemek için yaygın olarak 

kullanılan birçok farklı fiziksel müdahale bulunmaktadır. Bunlardan bazıları; masaj, 

kinezyo-bantlama, ultrason, elektromyostimülasyon, titreşim, akupunktur, foam roller, 

perküsyon terapisi olarak sıralanabilir (1, 10, 61, 67, 94, 97). 121 çalışmanın ele 

alındığı bir sistematik derlemede (182), fiziksel müdahaleler arasında GKA 

yönetiminde en etkili olanların ultrason, titreşim ve masaj olduğu bildirilmiştir. Dupuy 

ve arkadaşlarının (92) 99 çalışmayı değerlendirdiği başka bir sistematik derlemede ise 

masajın GKA yönetiminde son derece etkili olabileceği öne sürülmüştür. Bu 

müdahaleler arasında son yıllarda popülerliğini en çok arttırmış olan, masaj tabancaları 

yardımıyla uygulanan perküsyon terapisidir (9, 11). 

Perküsyon Terapisi 

 Perküsyon terapisi, kas dokularına ritmik vurma veya titreşim uygulayarak 

kaslardaki gerginliği azaltmayı, kan dolaşımını artırmayı ve toparlanma süreçlerini 

hızlandırmayı amaçlayan bir müdahele yöntemidir (14, 183). Genellikle masaj 

tabancaları gibi taşınabilir cihazlar kullanılarak uygulanmakta ve sporcular tarafından 

yaygın olarak tercih edilmektedir (7, 184). Perküsyon terapisi, kaslara derinlemesine 

nüfuz eden hızlı ve tekrarlayan darbeler sayesinde kas dokusunu gevşetip, kas içi 

dolaşımı artırmaktadır (185, 186). Bu sürecin esnekliği arttırıp, aynı zamanda bireyin 

daha hızlı toparlanmasına da olanak tanıdığı öne sürülmektedir (9, 14, 187-189). Sams 

ve arkadaşları (6) tarafından 2023 yılında yapılan ve 13 çalışmanın ele alındığı bir 
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sistematik derlemede, perküsyon terapisinin kas kuvvetini ve esnekliğini arttırarak 

hissedilen kas ağrısını da azaltmada etkili olabileceği bildirilmiştir. Martin (186) masaj 

tabancaları yardımıyla uygulanacak olan perküsyon terapisinin GKA semptomlarını 

hafifletmede etkili olabileceğini ifade etmiştir. Dolayısıyla GKA gibi durumlarda 

perküsyon terapisi, ağrı ile sertliği hafifletmek ve bireyin daha hızlı toparlanmasını 

sağlamak için etkili bir yöntem olarak öne çıkmaktadır. 

 2.3. Ultrasonografik Görüntüleme 

 Ultrasonografik görüntüleme, yüksek frekanslı ses dalgalarının dokulara 

gönderilmesi ve geri yansıyan dalgaların bir monitörde görüntüye dönüştürülmesi 

prensibine dayanan, non-invaziv bir görüntüleme tekniğidir (190, 191). Kas, tendon, 

ligament ve diğer yumuşak dokuların detaylı anatomik ve fonksiyonel 

değerlendirmesine olanak sağlamasından dolayı kas-iskelet sistemi araştırmalarında 

sıklıkla tercih edilmektedir (192, 193). Aynı zamanda, iskelet kasının morfolojik ve 

mekanik özelliklerini değerlendirmek için hem klinik uygulamalarda hem de araştırma 

amacıyla başvurulan bir yöntemdir (194, 195). GKA sırasında iskelet kaslarında ortaya 

çıkan ödemin tespit edilmesinde de ultrasonografik görüntülemeye başvurulmaktadır 

(27, 28, 54). 

Ultrasonografik görüntüleme yoluyla elde edilen veriler, kas kalınlığı ve 

pennasyon açısı gibi kas mimarisine ait parametrelerinin ölçümlerini mümkün 

kılmaktadır (196, 197). Kas mimarisi, bir kasın liflerinin anatomik düzenini ve yapısal 

özelliklerini ifade eden geniş bir kavram olup (33), kas fonksiyonu, kuvvet üretimi ve 

egzersiz performansının güçlü bir belirleyicisi olarak gösterilmektedir (198-200). Kas 

mimarisi, yaş, antrenman durumu ve kasın hipertrofisi gibi faktörlere bağlı olarak 

değişmektedir (201-205). 

Ultrasonografik görüntüleme, kas yapısındaki değişikliklerin ve uygulanan 

tedavi yöntemlerinin etkinliğinin değerlendirilmesinde anahtar bir araç olarak 

kullanılmaktadır (206). Arrilaga (12), toparlanma yöntemlerinin potansiyel etkilerini 

ortaya koyabilmek için performans çıktılarıyla beraber ultrasonografik görüntüleme 

yoluyla kas mimarisinin de anlaşılması gerektiğini önermiştir. 
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2.3.1. Kas Kalınlığı 

Kas kalınlığı, bir kasın çapını veya kalınlığını ifade eden anatomik bir ölçü 

olup kasın gücü, hacmi ve işlevselliği hakkında önemli bilgiler sağlamaktadır (207, 

208). Genellikle ultrason, manyetik rezonans veya bilgisayarlı tomografi gibi 

görüntüleme teknikleriyle ölçülmektedir (209, 210). 

Kas kalınlığı, kasın boyutunun yanı sıra, kas liflerinin sayısı ve büyüklüğü ile 

doğrudan ilişkilidir (211). Daha büyük kas lifi ve lif çapı, daha fazla kuvvet üretimi 

sağlayacağından dolayı kas kalınlığı arttıkça kasın üretebileceği maksimum kuvvet de 

genellikle artmaktadır (211-213). Ogawa ve arkadaşları (214) kuadriseps kas kalınlığı 

ile kas kuvvetinin güçlü şekilde korelasyon gösterdiğini raporlamıştır. Miyachi ve 

arkadaşları (215) gövde kas kuvveti ile kas kalınlığının anlamlı ölçüde korelasyon 

gösterdiğini bildirmiştir. Bu bulgulara paralel olarak Zhao ve arkadaşlarının (216) 

2022 yılında yayınlanan sistematik derleme ve meta analiz çalışmasında, kas 

kalınlığının kas kütlesi ile de korelasyon gösterdiği raporlanmıştır. 

Kas kalınlığı ölçümü, klinik rehabilitasyon süreçlerinde, spor bilimlerinde ve 

egzersiz fizyolojisinde kas gelişimini, fonksiyonel iyileşmeyi ve çeşitli müdahelelerin 

etkilerini değerlendirmek için yaygın olarak kullanılmaktadır (217, 218). 

GKA sırasında meydana gelen inflamasyon ve ödem, kas lifleri arasında sıvı 

birikimine neden olarak kas kalınlığında geçici bir artışa yol açabilir (219). Brusco ve 

arkadaşları (220) GKA yaratan eksantrik egzersiz sonrasındaki 0, 24, 48 ve 72. 

saatlerde, hamstring kas grubunda yer alan biseps femoris ve semitendinosus 

kaslarının kalınlığında anlamlı bir artış olduğu bulgusunu elde etmiştir. Flores ve 

arkadaşları (221) sedanter 16 kadın ve 14 erkek ile yaptıkları çalışmada, 8 set ve 10 

tekrardan oluşan tek seferlik direnç egzersizi sonrası her iki cinsiyetin de dirsek fleksör 

kaslarının kalınlığında anlamlı bir artış olduğunu ve 96 saate kadar anlamlı şekilde 

yüksek kaldığını bildirmiştir. 

2.3.2. Pennasyon Açısı 

 Pennasyon açısı, bir kas lifi ile intramüsküler tendon ya da derin aponöroz 

arasındaki açıyı ifade eden bir terimdir (198, 222). Bu açı, özellikle pennat kaslarda 
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önemli bir yapısal ve işlevsel faktördür (223). Pennasyon açısını daha spesifik olarak, 

kas liflerinin kasın kuvvet üretme eksenine göre yaptığı açı olarak da tanımlamak 

mümkündür (224). Bu tanım itibari ile de pennasyon açısı, kasın kuvvet üretme 

yeteneği hakkında bilgi sağlamaktadır (225, 226). Daha büyük bir pennasyon açısı, 

daha fazla kas lifinin aynı alanda paketlenmesine olanak tanıyarak kasın fizyolojik 

kesit alanını arttırıp toplam kuvvet üretme kapasitesini arttırabilir (227-230). Narici ve 

arkadaşları (231) maksimum izometrik kasılma sırasında medial gastroknemius 

kasının fizyolojik kesit alanının %34,8 arttığını, pennasyon açısının da 15,8°’den 

27,7°’ye çıktığını bildirmiştir. Bununla birlikte, pennasyon açısının artması kasın 

ürettiği kuvvetin tendon boyunca iletilmesini azaltabilir, dolayısıyla kasın kasılma 

verimi de buna paralel olarak düşebilir (232-234). Üretilen toplam kuvvet çıktısı, lifler 

tarafından üretilen kuvvet ve bu kuvvetin ne kadarının tendona aktarılabildiğini de 

değerlendirmeye katarak kas pennasyon açısının kosinüsü olarak hesaplandığında, 

pennasyon açısı arttığında kosinüs azalacağından tendona aktarılan toplam kuvvet de 

azalır (233, 235-237). Bu nedenle, büyük pennasyon açısına sahip kaslar daha fazla 

kuvvet üretme potansiyeline sahip olsalar da, kasılma hızları ve hareket mesafeleri 

genellikle daha düşüktür (32, 238). Dolayısıyla pennasyon açısının akut olarak artması 

kuvvet aktarımı açısından mekanik bir dezavantaj oluşturabilir (236). 

İnflamasyon ve gecikmiş kas ağrısı (GKA) sırasında oluşan ödemin, kasın 

yapısal özelliklerini geçici olarak etkileyerek pennasyon açısında bir artışa yol açtığı 

gösterilmiştir. Yu ve arkadaşları (239) GKA yaratan bir egzersizden sonraki 24, 48 ve 

72. saatlerde gastroknemius kas kalınlığı ve pennasyon açısında anlamlı bir artış 

saptamıştır.  Ödem, GKA sonucunda inflamasyon ve kas dokusunda sıvı birikimi ile 

ortaya çıkar (54, 75), ve bu durum kas liflerinin yerleşimini değiştirebilir. Kas içindeki 

sıvı artışı, kas liflerinin tendonla birleşme açısını genişleterek pennasyon açısının 

geçici olarak artmasına neden olabilir (240, 241). Pennasyon açısındaki bu artış kasın 

kasılma hızı ve verimliliğinde azalmaya yol açabilir (242). Bu nedenle, ödem ve 

inflamasyonun sebep olduğu geçici yapısal değişikliklerin kasın fonksiyonel 

performansını kısa süreliğine etkilemesi mümkündür. 
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2.4. İzokinetik Değerlendirme 

İzokinetik değerlendirme, kas fonksiyonlarını ve eklem hareketliliğini ölçmek 

için kullanılan standart bir yöntem olup genellikle fiziksel rehabilitasyon ve 

performans laboratuvarlarında tercih edilmektedir (243). İzokinetik dinamometreler, 

kasların belirli bir hızda maksimum güç üretmesini sağlarken, uygulanan direnci 

otomatik olarak ayarlayan cihazlardır (244, 245). Bu özellik, kasların tüm hareket 

aralığında eşit derecede çalışmasını sağlar ve kas performansı hakkında detaylı bilgi 

elde etmeyi mümkün kılar (246, 247). İzokinetik değerlendirme sırasında en sık 

kullanılan parametreler arasında zirve tork, ortalama güç, iş, ve yorgunluk indeksi yer 

almaktadır (45, 248, 249). İzokinetik değerlendirme tek bir kasın performansının 

anlaşılmasının yanı sıra, iki taraflı kas gruplarının simetrik olup olmadığını ve kas 

dengesizliklerini değerlendirmek için agonist-antagonist kaslar arasında karşılaştırma 

yapmaya da olanak tanımaktadır (250-253).  

Özellikle rehabilitasyon ve spor bilimleri alanında, kas fonksiyonlarını nesnel 

olarak değerlendirmek ve bireylerin kas kuvvetlerindeki değişiklikleri izlemek için 

izokinetik testlerin yüksek tekrarlanabilirlik ile güvenilirlik sağladığı ve altın standart 

olarak kabul edildiği literatürde vurgulanmaktadır (254-258). Bu çalışma özelinde 

kullanılmış olan Biodex System 3 Pro izokinetik dinamometrenin son derece güvenilir 

şekilde ölçüm yaptığı da literatürde ayrıca vurgulanmaktadır (244, 259). 

 2.4.1. Zirve Tork 

 Zirve tork, belirli bir hareket sırasında üretilen maksimum kuvveti ifade eden 

önemli bir ölçümdür (260). İzokinetik değerlendirmede, kasların bütün hareket açıklığı 

boyunca ürettikleri kuvvetin zirve noktasını göstermektedir (261). Zirve tork 

genellikle kas gücü ve performansının temel bir göstergesi olarak kullanılmakta ve 

rehabilitasyon süreçlerinde, spor bilimlerinde ve kas fonksiyonlarının 

değerlendirilmesinde sıkça tercih edilmektedir (262). 

Zirve tork, izokinetik değerlendirme sırasında farklı hızlarda (düşük veya 

yüksek açısal hızlar) ölçülebilmektedir (263). 60°/s gibi düşük hızlarda daha yüksek 

zirve tork değerleri elde edilirken, 240°/s gibi yüksek hızlarda bu değerler genellikle 

azalmaktadır (264, 265). Wang ve arkadaşları (266) 60°/s açısal hızda kuvveti test 
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etmenin, test sırasında birim zamanda daha fazla kas lifi katılacağı için, bu durumun 

kasların mutlak kuvvetini yansıtıp kasların günlük hayattaki çalışma durumuna daha 

uygun bir ölçüm sağladığını ifade etmiştir. 

Molina ve Denadai (267) 12 katılımcı ile yaptıkları çalışmada, eksantrik 

egzersiz sonrasında ortaya çıkan GKA sırasında diz ekstansiyon izokinetik konsantrik 

zirve torkunun azalıp 48 saate kadar düşük kaldığı bulgusunu elde etmiştir. Camacho 

ve arkadaşları (268) eksantrik egzersiz kaynaklı GKA sırasında diz ekstansiyon zirve 

torkunun 48. saatte anlamlı şekilde düştüğünü, bir toparlanma yöntemi olarak kinezyo 

bantlamanın herhangi bir etkisi olmadığını bildirmiştir. 

2.4.2. Yorgunluk İndeksi 

 Kas yorgunluğu, kasların bir süre boyunca çalışmaya devam ettikçe ne kadar 

güç kaybettiğini ifade eden bir parametre olup özellikle kassal dayanıklılık 

performansını değerlendirmek için kullanılmaktadır (269-271). Bazı testler sayesinde, 

yorgunluk indeksi adı verilen bir parametre ile test süresince gözlemlenen güç 

düşüşünün yüzdesel olarak ifadesi hesaplanabilmektedir (272-274). Yorgunluk 

indeksi, kas dayanıklılığını ölçmek için önemli bir göstergedir. Kasların nasıl yorgun 

düştüğünü ve performansın ne kadar hızlı azaldığını anlamak, antrenman 

programlarının planlanması ve özellikle spor performansını artırmak açısından kritik 

öneme sahiptir (275). Yorgunluk indeksi, ayrıca kasın toparlanma kapasitesini 

değerlendirmek için de kullanılabilir. Yüksek bir yorgunluk indeksi, kasların hızlı bir 

şekilde yorgunluğa uğradığını ve performansın sürdürülebilir olmadığını gösterirken, 

düşük bir yorgunluk indeksi kasların dayanıklılığının ve sürdürülebilir performansının 

daha iyi olduğunu ifade eder (276). Bu bilgilere ek olarak, bu çalışma özelinde de 

kullanılmış olan eksantrik egzersizin kaslarda daha fazla yorgunluğa yol açtığı 

bilinmektedir (277-279). 

 Yorgunluk indeksini belirlemek için kullanılan evrensel bir standart yöntem 

bulunmamaktadır (45, 280). Merletti ve arkadaşları (281) yorgunluğu değerlendirmek 

için tek bir indeksin geçerli olmayacağını öne sürmüştür. Bond ve arkadaşları (282) 

diz ekstansiyon ve diz fleksiyon hareketleri için yorgunluk indeksini, 150°/s açısal 

hızda 60 tekrarlık bir set içerisindeki ilk 20 tekrarda yapılan toplam işin son 20 tekrarda 
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yapılan toplam işe olan oranıyla hesaplamıştır. Gentil ve arkadaşları (283) dirsek 

fleksiyonu için yorgunluk indeksini, 150°/s açısal hızda 30 izokinetik tekrar 

içerisindeki ilk 3 tekrarda üretilen zirve torkun son 3 tekrarda üretilen zirve torka 

oranlanmasıyla hesaplamıştır. 

 2.5. Basınç Ağrı Eşiği 

 Algometre, belirli bir bölgeye uygulanan basıncın ne kadarının ağrıya neden 

olduğunu, yani basınç ağrı eşiğini (BAE) belirlemede kullanılan bir cihazdır (284-

287). BAE, bir kişinin belirli bir noktada hissetmeye başladığı ağrı miktarını ölçen bir 

parametre olup genellikle kas-iskelet sistemi araştırmalarında, ağrı eşiğinin 

belirlenmesi için kullanılmaktadır (288-290). Algometre ile belirli bir bölgeye 

kontrollü bir şekilde artan basınç uygulanır ve katılımcının ağrı hissettiği noktada 

durdurulur (291, 292). Bu basınç değeri, kişinin basınç ağrı eşiği olarak 

kaydedilmektedir (293). Yüksek bir BAE, kişinin ağrıya daha az duyarlı olduğunu, 

düşük bir BAE ise ağrıya daha duyarlı olduğunu göstermektedir (294). 

BAE ölçümleri, kaslardaki hassasiyeti, ağrıya duyarlılığı ve müdahalelerin 

etkinliğini değerlendirmek için kullanılan önemli uygulamalardır (284, 286, 295, 296). 

Özellikle fiziksel aktivite sonrası oluşan kas ağrılarının şiddetini ve müdahalelerin 

etkisini ölçmek için sıklıkla kullanılmaktadır (56). Bu nedenle, spor bilimleri ve 

rehabilitasyon gibi alanlarda başvurulan bir ölçüm yöntemidir (55, 297-300). 

Algometre cihazı kullanılarak basınç ağrı eşiğinin belirlenmesi yönteminin geçerlik ve 

güvenirlik çalışması Antonaci (301) tarafından gerçekleştirilmiştir. Çalışma 

sonucunda sağlık bireylerde algometre ile ağrı eşiğinin belirlenmesi yönteminin sınıf 

içi korelasyon katsayısı 0,75 olarak belirlenmiştir. 
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3. YÖNTEM 

3.1. Araştırma Grubu 

Çalışmaya 21-30 yaş aralığında, en az 2 yıllık rekreasyonel ya da profesyonel 

kuvvet egzersizi geçmişi olan, herhangi bir rahatsızlığı bulunmayan 10 erkek katılımcı 

dahil edilmiştir. Katılımcılar çalışmaya alınmadan önce bir uzman spor hekimi 

tarafından fiziki muayeneleri yapılmış ve sağlıklı katılımcılar çalışmaya dahil 

edilmiştir. Daha sonra katılımcılar randomizer.org web sitesinde yer alan araştırma 

randomizasyonu programı ile rastgele şekilde gruplandırılmıştır. Katılımcılardan test 

süreci boyunca her zamanki beslenme rutinlerini takip etmeleri istenmiş, testlere 

katılmadan önceki 24 saatlik süre boyunca çay ve kahve gibi kafein barındıran 

içecekler ile alkol tüketmemeleri istenmiştir. Katılımcılardan testlere katılmadan 

önceki 2 saatlik süreçte herhangi bir tütün ürünü tüketmemeleri istenmiştir. Aynı 

zamanda katılımcılardan testlere katılmadan önceki 96 saatlik süreçte egzersiz 

yapmamaları, test harici zamanlarda ise her zamanki egzersiz rutinlerini takip etmeleri 

istenmiştir. Çalışma başlamadan önce katılımcılar çalışma hakkında bilgilendirilip 

EK-2’de bulunan Aydınlatılmış Onam Formu’ nu imzalamıştır. Çalışma Bezmialem 

Vakıf Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu onayı ile gerçekleştirilmiştir 

(26.06.2024-E.155260, EK-1). 

3.2. Verilerin Toplanması 

3.2.1 Antropometrik Ölçümler 

Katılımcıların vücut ağırlıkları, katılımcılar çıplak ayakla tartıya çıkacak 

şekilde ±0,1 kg hassasiyetle ölçüm yapan dijital baskül (Tanita BC 401, Tanita 

Corporation, Tokyo, Japonya) ile belirlenmiştir. Katılımcıların boy uzunlukları, 

katılımcılar çıplak ayak ve dik bir duruş pozisyonda sabit kalacak şekilde ±1 mm 

ölçüm hassasiyetine sahip mobil stadiometre (Seca 213, seca GmbH & Co. KG., 

Almanya) ile belirlenmiştir. 

3.2.2. Ultrasonografik Görüntüleme 

Katılımcıların vastus lateralis ile biseps femoris kaslarının açısı kas kalınlığı ve 

pennasyon açısındaki değişimler, GKA uygulamasından hemen önce ve uygulamayı 

takip eden 24, 48 ve 72. saatlerde ultrasonografi cihazı (Logiq P5, GE Medical 
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Systems, CT, ABD) kullanılarak belirlenmiştir. Ultrasonografik görüntüleme B-mod 

ultrasonografi ile 5-12 mHz frekans aralığında lineer prob kullanılarak, 12 yıllık 

tecrübeye sahip bir klinisyen tarafından gerçekleştirilmiştir. Ultrasonografik 

görüntülemenin yapıldığı noktalar ve kas kalınlığı ile pennasyon açısı ölçümlerinin 

ultrason görüntüsü Şekil 3.1.’de verilmiştir. Görüntüleme işlemi öncesinde 

görüntüleme yapılacak bölgenin üzerine bol miktarda ultrason jeli uygulanmıştır. 

Vastus lateralis kasının ölçümleri için referans noktası, patella üst köşesi ile spina 

iliaka anterior superior arası mesafenin orta noktası olarak belirlenmiştir (212, 302). 

Belirlenen noktalar asetat kalemi ile işaretlenip takip eden günlerdeki ölçümler bu 

bölgeden yapılmıştır. Vastus lateralis kas kalınlığı ölçümü, süperfisyal kas fasyasıyla 

derin aponöroz arasındaki mesafeden yapılmıştır (199). Vastus lateralis pennasyon 

açısı ölçümü kas fasikülü ile derin aponöroz arasındaki açı ile yapılmıştır (227, 303). 

Biseps femoris kası ölçümleri için referans nokta iskial tuberositas ile fibulanın 

proksimal başı arası mesafenin orta noktası olarak belirlenmiştir (196, 304). Biseps 

femoris kas kalınlığı ölçümü, kas fasyasıyla siyatik sinir arasındaki mesafeden 

yapılmıştır. Biseps femoris pennasyon açısı ölçümü kas fasikülü ile süperfisyal 

aponöroz arasındaki açı ile yapılmıştır (196). Ultrason probu kas kalınlığı 

ölçümlerinde transvers (305), pennasyon açısı ölçümlerinde ise longitudinal 

konumlandırılmıştır (206). Pennasyon açısı ölçümleri 2 ayrı kas fasikülünden alınıp 

bunların aritmetik ortalaması olarak kaydedilmiştir. 



23 
 

 

Şekil 3.1. Ultrasonografik görüntülemenin yapıldığı noktalar ve ultrason görüntüleri. 

A): Vastus lateralis kası için ultrason probunun yerleştirildiği nokta. B): Biseps femoris 

kası için ultrason probunun yerleştirildiği nokta. C): Vastus lateralis kas kalınlığı 

ölçümü. D): Biseps femoris kas kalınlığı ölçümü. E): Vastus lateralis pennasyon açısı 

ölçümü. F): Biseps femoris pennasyon açısı ölçümü. 

3.2.3. Zirve Tork ve Yorgunluk İndeksi Ölçümleri 

Katılımcıların zirve tork ve yorgunluk indeksleri izokinetik dinamometre 

(Biodex System 3 Pro, Biodex Medical Systems, Shirley, NY, ABD) kullanılarak 

belirlenmiştir. Cihaz her ölçüm öncesinde kalibre edilmiştir. Katılımcılar teste 

B) A) 

C) D) 

E) F) 
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başlamadan önce 5 dakika boyunca 6 km/s hızda yürüyüş yaparak ısınmalarını 

gerçekleştirmiştir. Daha sonra katılımcılara izokinetik dinamometre cihazı 

tanıtılmıştır. Katılımcılar izokinetik dinamometrenin koltuğuna oturduktan sonra diz 

eklemi hizasında bulunan femur kemiğinin lateral kondili, izokinetik dinamometre 

cihazının rotasyon ekseni ile aynı seviyede olacak şekilde ayak bileği, uyluk, bel ve 

göğüs bağlantıları ile sabitlenmiştir. Ayak bileği bağlantı pedi katılımcının tibia distal 

noktasında, lateral ve medial malleolleri saracak şekilde bağlanmıştır. İzokinetik 

dinamometrenin görüntüsü Şekil 3.2.’de gösterilmiştir. Katılımcıların diz ekleminin 

hareket açısı ekstansiyonda 0° ve fleksiyonda 90° olarak sabitlenmiştir. Katılımcıların 

diz ekstansiyon ve diz fleksiyon hareketleri için zirve tork değerleri 60°/s açısal hızda 

10 izokinetik tekrardan oluşan ölçümlerde belirlenmiştir. Katılımcılar bu test 

esnasında en iyi performansı göstermeleri üzere sözlü olarak teşvik edilmiştir.  

Yorgunluk indeksi Gomes ve arkadaşlarının (306) çalışmasından uyarlanarak 

hesaplanmıştır. 10 tekrarlık set içerisinde üretilen en yüksek 3 ardışık tork değerinden 

son 3 tekrarda üretilen tork değerinin çıkarılıp, en yüksek 3 tork değerine bölünmesiyle 

yüzdesel olarak ifade edilmiştir. Bu hesaplamada Formül 3.1. kullanılmıştır: 

𝑌𝑜𝑟𝑔𝑢𝑛𝑙𝑢𝑘 𝑖𝑛𝑑𝑒𝑘𝑠𝑖 (%)  =
(∑𝑒𝑛 𝑦ü𝑘𝑠𝑒𝑘 3 𝑎𝑟𝑑𝚤ş𝚤𝑘 𝑡𝑜𝑟𝑘 − ∑𝑠𝑜𝑛 3 𝑡𝑜𝑟𝑘)

∑en yüksek 3 tork
𝑥 100 (3.1.) 

 

Şekil 3.2. İzokinetik dinamometre. 
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3.2.4. Basınç Ağrı Eşiklerinin Belirlenmesi 

Katılımcıların basınç ağrı eşikleri, GKA uygulamasından ve uygulamayı takip 

eden 24, 48 ve 72. saatlerdeki performans ölçümlerinden hemen önce algometre cihazı 

(FPX 50 Pain Tester, Wagner Instrument, Almanya) ile belirlenmiştir. Basınç ağrı eşiği 

ölçümü Şekil 3.3.’te gösterilmiştir. Katılımcıların vastus lateralis ve biseps femoris kas 

gövdesinin üstüne 1 cm2 yüzey alanına sahip sert kauçuk uç yerleştirilerek, gittikçe 

artan basınç ile baskı uygularken katılımcıdan ağrılı bir hissiyat tecrübe ettiği anda 

“evet” demesi istenmiştir (285, 292). Vastus lateralis kası için referans noktası patella 

üst köşesi ile spina iliaka anterior superior arası mesafenin orta noktası olarak 

belirlenmiştir. Biseps femoris kası için referans nokta iskial tuberositas ile fibulanın 

proksimal başı arası mesafenin orta noktası olarak belirlenmiştir. Belirlenen noktalar 

asetat kalemi ile işaretlenmiştir. Takip eden günlerdeki ölçümler işaretlenen noktadan 

yapılmıştır. Aynı bölgede 1 dakika ara ile 2 defa ölçüm yapılıp bu değerlerin aritmetik 

ortalaması N/cm2 cinsinden kaydedilmiştir.  

 

Şekil 3.3. Algometre ile basınç ağrı eşiği ölçümü. 

3.2.5. Perküsyon Terapisi 

Katılımcılara GKA uygulamasından ve 24 ile 48. saatlerdeki performans 

ölçümlerinden hemen sonra kuadriseps femoris ve hamstring kas gruplarının orijin ve 
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insersiyosu arasında, üreticinin talimatına göre (307), masaj tabancası saniyede 30 

vuruş frekansında (30 Hz) çalışacak şekilde, her kasa ayrı ayrı 2 dakika boyunca 

perküsyon terapisi uygulanmıştır. Bu uygulama için Şekil 3.4.’te gösterilen masaj 

tabancası (Theragun 4 Pro, Therabody Inc., CA, ABD) kullanılmıştır. Perküsyon 

terapisi uygulaması cihazın standart top başlığı ile gerçekleştirilmiştir. Cihazın 

uyguladığı kuvvet düzeyi cihazın ilk kademe kuvvet ayarını (yaklaşık 30 libre) 

aşmayacak şekilde sabitlenmiştir. 

 

Şekil 3.4. Theragun Pro 4 masaj tabancası. 

3.3. Çalışma Dizaynı 

Tüm deneysel prosedür 4’er günlük iki aşama olmak üzere toplam 8 günden 

oluşmaktadır. İlk aşamada sadece GKA uygulaması alacak 5 katılımcı ve GKA 

uygulaması ile birlikte perküsyon terapisi de alacak 5 katılımcı rastgele şekilde 

belirlenmiştir. Sadece GKA uygulaması alacak 5 katılımcının ilk gün, ilgili kasların 

kas kalınlığı ve pennasyon açısı ölçülmüştür. Daha sonra, yine aynı uzuvda yer alan 

vastus lateralis ve biseps femoris kasları üzerinden basınç ağrı eşikleri belirlenmiştir. 

Son olarak, katılımcıların egzersiz performansına dayalı değişimleri takip edebilmek 

adına 60°/s açısal hızda 10 izokinetik konsantrik tekrar ile başlangıç değerler elde 

edilmiştir. Ölçümler tamamlandıktan sonra ilk olarak kuadriseps femoris, daha sonra 
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hamstring kas grupları için GKA protokolü uygulanıp ilk gün tamamlanmıştır. Takip 

eden 24, 48 ve 72. saatlerde yine aynı sıra ile; ultrasonografik görüntüleme, ağrı 

eşiklerinin belirlenmesi ve 60°/s açısal hızda 10 izokinetik konsantrik tekrardan oluşan 

performans ölçümü yapılmış ve ilk 4 günlük aşama tamamlanmıştır. Bu süreçte GKA 

uygulaması ile beraber perküsyon terapisi de alan 5 katılımcı aynı 4 günlük süreci 

uygulamış, farklı olarak ilk günkü GKA uygulamasından ve 24 ile 48. saatlerdeki 

ölçümlerden hemen sonra perküsyon terapisi almıştır. Deneysel prosedürler tek 

ekstremite için tamamlandıktan sonra katılımcılar ikinci uygulama için 4 hafta ara 

vermiştir. GKA uygulaması yapılan çapraz tasarımlı çalışmalarda benzer zaman 

aralıklarında arınma dönemlerine rastlamak mümkündür (163, 308-314). Bu 4 haftalık 

arınma dönemi, çapraz tasarımlı çalışmalarda sıklıkla karşılaşılan taşınma etkisinin 

önüne geçmek için uygulanmıştır (315, 316). 4 haftalık arınma dönemi sonrasında 

gruplar yer değiştirmiş, sadece GKA uygulaması almış olan 5 katılımcının henüz 

herhangi bir uygulama almamış olan kontralateral ekstremitesine GKA ile birlikte 

perküsyon terapisi uygulaması yapılmıştır. Bununla beraber, ilk uygulamada GKA ile 

perküsyon terapisi uygulaması yapılmış olan 5 katılımcının da henüz herhangi bir 

uygulama almamış olan kontralateral ekstremitesine sadece GKA uygulaması 

yapılmıştır. Gruplar yer değiştirdikten sonra bütün deneysel prosedürler aynı şekilde 

tekrarlanmıştır. Katılımcılar ilk GKA uygulamasında gerçekleştirdikleri set sayısını, 4 

hafta sonraki diğer uygulamada da aynı sayıda olacak şekilde gerçekleştirmiştir. 

Sadece GKA uygulaması almış olan ekstremitelerden elde edilen veriler GKA, GKA 

ile birlikte perküsyon terapisi de almış olan ekstremiteler GKA+PT şeklinde 

gruplandırılmıştır. Çalışmanın bu şekilde çapraz tasarımlı olarak dizayn edilmesinin 

sebebi, her katılımcının kendi kontrolü olarak bireyler arası farklılıkların ortadan 

kaldırılması ve az sayıda katılımcı olmasına rağmen, her katılımcının iki GKA 

uygulamasına da aynı yanıtı vermesi sayesinde masaj tabancasının etkisinin daha net 

şekilde anlaşılabilmesidir. Tüm katılımcılar hem sadece GKA uygulaması, hem de 

GKA ile birlikte perküsyon terapisi almış ve sadece GKA uygulaması almış olan 

ekstremiteleri kontrol grubu olarak yer almıştır. 
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Şekil 3.5. Araştırma deseninin şematik diyagramı. GKA: Gecikmiş kas ağrısı 

uygulaması. GKA+PT: Gecikmiş kas ağrısı uygulaması ile beraber perküsyon terapisi 

uygulaması. Sağ: Değerlendirmeye alınan sağ bacak. Sol: Değerlendirmeye alınan sol 

bacak. Öncesi: GKA uygulamasından hemen önceki ölçüm zamanı. 24s, 48s, 72s: 

GKA uygulamasından sonraki 24, 48 ve 72. saatler. PT: 0s, 24s, 48s: GKA 

uygulamasından hemen sonraki 0. saatte ve takip eden 24 ile 48. saatlerdeki 

ölçümlerden hemen sonra yapılan perküsyon terapisi uygulaması. USG: 

Ultrasonografi yoluyla yapılan ölçümler. İD: İzokinetik dinamometre ile yapılan 

performans ölçümleri BAE: Algometre cihazı ile ağrı eşiklerinin belirlenmesi. 4 Hafta: 

İlk 4 günlük süreçten sonraki 4 haftalık bekleme periyodu.  

3.4. GKA Protokolü 

GKA protokolü Sautillet ve arkadaşlarının (317) 2024 yılında yayınlanan 

çalışmasından uyarlanarak uygulanmıştır. Katılımcıların antrenmanlılık düzeyleri 

farklılık gösterdiğinden, tüm katılımcıların aynı set ve tekrar sayısında bir eksantrik 

egzersiz yapmasının yerine, her katılımcının kendisi tarafından belirlenen miktarda set 

sayısı uygulanmıştır. Katılımcılar, ilk aşamada 30°/s açısal hızda 5 set ve 10 tekrardan 

oluşan izokinetik eksantrik egzersiz yapmıştır. Sonrasında 60°/s açısal hızda 3 

izokinetik konsantrik tekrar ile belirlenen zirve tork değerlerinde, daha önceden yine 

60°/s açısal hızda belirlenmiş olan zirve tork değerlerine oranla %20 ile %30 arasında 

bir azalma beklenmiştir. Beklenen azalmanın gerçekleşmediği takdirde, katılımcılar 

ilk aşamada uyguladıkları 5 sete ilave olarak 2-4 set daha uygulamıştır. GKA protokolü 

Biodex System 3 Pro izokinetik dinamometre ile gerçekleştirilmiştir. 
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3.5. Verilerin Analizi 

Çalışmadan elde edilen veriler IBM SPSS versiyon 23.0 (IBM Statistical 

Package for the Social Sciences Corp.; Armonk, NY, ABD) programı ile analiz 

edilmiştir. Verilerin normal dağılımı çarpıklık-basıklık değerleri ve Shapiro-Wilk testi 

ile değerlendirilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler için nicel değişkenler, ortalama ve 

standart sapma değerleri ile gösterilmiştir. Verilerin küresellik varsayımı Mauchly 

Testi ile saptanmıştır. Küresellik varsayımının sağlanmadığı verilerde Greenhouse-

Heiser düzeltmesi kullanılmıştır. GKA ve GKA+PT gruplarının ölçüm zamanlarına 

göre (öncesi, 24., 48. ve 72. saatler) gösterdiği değişiklikler, karma desenli ANOVA 

testi ile karşılaştırılmıştır. İkili karşılaştırmalar için Bonferroni düzeltmesi uygulanmış, 

bu sayede hata oranı kontrol edilerek anlamlı farkların doğruluğu artırılmıştır. Etki 

büyüklüğünün belirlenmesi amacıyla kısmi eta kare (η²) istatistiği hesaplanmış ve 

η²=0,010–0,059 aralığında küçük, η²=0,060–0,139 aralığında orta, η²≥0,140 

düzeyinde ise büyük etki olarak sınıflandırılmıştır (318, 319)). Gruplar arasındaki 

başlangıca göre yüzdesel değişimlerin ortalamaları, normal dağılan değişkenlerde 

bağımsız örneklem T testi, normal dağılmayan değişkenlerde ise Mann Whitney U 

testi ile karşılaştırılmıştır. Tüm değişkenlerin çalışma öncesi değerleri bağımsız 

örneklem T testi ile gruplar arasında karşılaştırılmış olup, vastus lateris basınç ağrı 

eşiği (VL_BAE) ve biseps femoris basınç ağrı eşiği (BF_BAE) değerlerinde anlamlı 

bir fark olduğu saptanmıştır. Bu nedenle VL_BAE ölçümlerinin karma desenli 

ANOVA analizi yapılırken VL_BAE-öncesi ve BF_BAE-öncesi değerleri ortak 

değişken (covariate) olarak analize dahil edilmiştir. 

Tüm analizlerde anlamlılık düzeyi için p<0,05 kabul edilmiştir.
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4. BULGULAR 

 
Tablo 4.1’de katılımcıların antropometrik özellikleri, düzenli egzersiz geçmişi 

ve egzersiz süreleri verilmiştir. 

Tablo 4.1. Katılımcıların antropometrik özellikleri, düzenli egzersiz geçmişi ve 

egzersiz süreleri 

Değişkenler Ort±Ss Min-Maks 

Yaş (yıl) 22,7±3,2 18,0-28,0 

Vücut Ağırlığı (kg) 85,6±12,2 67,0-105,0 

Boy (cm) 180,2±6,7 174,0-193,0 

BKİ (kg/m2) 26,3±2,9 19,8-29,4 

Düzenli egzersiz geçmişi (yıl) 3,5±1,6 2,0-7,0 

Egzersiz süresi (saat/hafta) 7,7±4,3 3,0-17,0 

Katılımcıların araştırma kapsamında alınan tüm değişkenlerin gruplara göre 

zamana bağlı ortalama ve standart sapmaları Tablo 4.2’de verilmiştir. Vastus lateralis 

kas kalınlığı (VL_KK) değerleri incelendiğinde GKA grubunda başlangıç değerinin 

(öncesi) 2,98±0,36 cm olduğu ve başlangıca göre 24. ve 48. saatlerde artarken 72. 

saatte başlangıç değerine geri döndüğü görülmüştür. GKA+PT grubunda ise VL_KK 

değeri öncesinde 2,74±0,35 cm olup bu değerin zaman içerisinde başlangıca göre 

arttığı saptanmıştır. Tüm zaman noktalarındaki VL_KK değerleri istatiksel olarak 

incelendiğinde anlamlı bir farklılık olduğu saptanmıştır (p<0,05). Bonferroni 

düzeltmesine göre bu farklılığın öncesi ve 24. saat arasında meydana geldiği 

bulunmuştur (p<0,05; Şekil 4.1 A). Başlangıç BF_KK değerleri GKA grubunda 

3,81±0,49 cm ve GKA+PT grubunda 3,46±0,40 cm olarak saptanmıştır. Bu değerin 

her iki grupta da başlangıca göre zamanla arttığı gözlenmiştir. Ancak yapılan varyans 

analizi sonucunda zaman noktaları arasında anlamlı bir farklılık olmadığı saptanmıştır 

(p>0,05). 

Vastus lateralis pennasyon açısı (VL_PA) değeri her iki grupta da 

(GKAöncesi=20,11±2,40°; GKA+PTöncesi=20,21±3,26°) başlangıca göre 24. saatte 

(GKA: 19,36±2,32°; GKA+PT: 19,86±2,70°) azaldığı, 48. saat (GKA: 21,66±4,00°; 

GKA+PT: 20,20±3,22°) ve 72. saatlerde (GKA: 20,54±1,65°; GKA+PT: 20,74±2,94°) 
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tekrar yükseldiği saptanmıştır. Ancak tüm zaman noktaları VL_PA ölçüm değerleri 

arasında istatiksel olarak anlamlılık gözlenmemiştir (p>0,05). Biseps femoris 

pennasyon açısı (BF_PA) değerleri ise her iki grupta tüm zaman noktaları arasında 

benzer seyretmiştir (p>0,05) (Tablo 4.2.). 

Tablo 4.2.’de verilen ekstansiyon zirve tork (Eks_ZT) değerleri incelendiğinde 

GKA grubunda başlangıca kıyasla zamanla azaldığı gözlenmiş olup öncesinde 

243,3±46,1 Nm, 24.saatte 205,5±34,3 Nm, 48.saatte 215,8±46,4 Nm ve 72.saatte 

230,2±50,8 Nm olduğu saptanmıştır. Tüm zaman noktalarında ölçülen Eks_ZT 

değerleri arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,001). 

Yapılan Bonferroni düzeltmesine göre bu farklılığın öncesi-24. saatleri ile öncesi-48. 

saatleri arasında meydana geldiği tespit edilmiştir (Şekil 4.2 A). GKA+PT grubunda 

ise Eks_ZT değeri başlangıçta 233,7±44,8 Nm bulunmuş olup diğer zaman 

noktalarında başlangıca göre bir miktar düşüş olmasına rağmen birbirine benzer 

şekilde seyretmiştir (p=0,945). Fleksiyon zirve tork (Fle_ZT) değerlerine bakıldığında 

GKA grubunda başlangıca kıyasla tüm zamanlarda bir düşüş gerçekleşmiştir 

(öncesi=123,7±16,0 Nm; 24.saat= 109,2±13,4 Nm; 48.saat= 113,2±17,8 Nm; 

72.saat=121,0±26,4 Nm). Ancak zaman noktaları arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamış olmasına rağmen (p=0,118), Bonferroni düzeltmesi ile yapılan ikili 

karşılaştırmalar incelendiğinde GKA grubunun öncesi ve 24. saat değerleri arasında 

istatiksel olarak anlamlılık tespit edilmiştir (p<0,05; Şekil 4.3 B).  GKA+PT grubu 

FLE_ZT değerleri öncesi (122,5±30,8 Nm), 24. saat (121,4±18,4 Nm) ve 48. saatlerde 

(121,6±18,5 Nm) birbirine yakın seyrederken 72. saatte (128,0±26,6 Nm) bir miktar 

yükselmiştir. Ancak zaman noktaları arasında istatiksel olarak anlamlılık tespit 

edilmemiştir (p=0,499). 

Tablo 4.2.’de ekstansiyon yorgunluk indeksi (Eks_Yİ) değerlerine bakıldığında 

GKA grubunda başlangıca kıyasla arttığı görülmüştür. GKA+PT grubunda ise 

başlangıca göre 24. saatte artarken 48. saat ve 72. saat değerlerinin   düştüğü 

bulunmuştur. Ancak her iki grupta da zaman noktaları arasında bu değişimin istatiksel 

olarak anlamlı olmadığı görülmüştür (p>0,05). Fleksiyon yorgunluk indeksi (Fle_Yİ) 

değerleri ise GKA grubunda başlangıca (%11,78±7,27) kıyasla 24. saatte 

(%9,54±7,21) azalırken 48. saat (%15,79±10,11) ve 72. saatlerde (%16,64±6,74) 
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artmış, ancak bu değişimin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı saptanmıştır 

(p=0,836). GKA+PT grubunda bu değerlerin zaman içerisinde düştüğü saptanmıştır 

(öncesi: %13,62±8,21; 24. saat: %12,15±9,06; 48. saat: %8,45±8,88; 72. saat: 

%10,52±9,10).  Yapılan varyans analizi sonucunda bu değişimin istatiksel olarak 

anlamlı olmadığı bulunmuştur (p=0,636). 

Vastus lateralis basınç ağrı eşiği (VL_BAE) değerlerine bakıldığında GKA 

grubunda tüm zaman noktalarında başlangıca kıyasla düşmüş olup istatiksel olarak 

anlamlı bir fark olduğu görülmüştür (öncesi = 103,97±22,4 N/cm2; 24. saat = 

69,12±14,68 N/cm2; 48. saat = 63,04±13,07 N/cm2; 72. saat = 67,41±11,05 N/cm2, 

p<0,001). Benzer şekilde GKA+PT grubunda da anlamlı bir azalma olduğu 

saptanmıştır (öncesi = 74,60±11,99 N/cm2; 24. saat = 51,27±8,59 N/cm2; 48. saat = 

49,23±6,98 N/cm2; 72. saat = 54,09±7,35 N/cm2, p<0,001). (Tablo 4.2.). Anlamlı 

farklılığın hangi zaman noktaları arasında meydana geldiği Bonferroni düzeltmesine 

göre kontrol edildiğinde her iki grupta da öncesi-24. saat, öncesi-48. saat ve öncesi-

72. saatler arasında ortaya çıktığı saptanmıştır (Şekil 4.5 A). Biseps femoris basınç ağrı 

eşiği (BF_BAE) değerleri de hem GKA grubu hem GKA+PT grubunda zaman 

içerisinde belirgin şekilde düştüğü saptanmıştır (p<0,001). Bu farklılığın her iki grupta 

da öncesi-24. saat, öncesi-48. saat ve öncesi-72. saatler arasında ortaya çıktığı 

saptanmıştır (Şekil 4.5 B). GKA grubunda bu değerler öncesinde 99,01±25,21 N/cm2, 

24. saatte 68,55±21,05 kg/cm2, 48. saatte 62,12±12,07 kg/cm2 ve 72. saatte 

66,67±10,98 N/cm2 ise iken GKA+PT grubunda bu değerlerin öncesinde 74,56±12,21 

N/cm2, 24. saatte 55,30±8,03 N/cm2, 48. saatte 53,85±9,35 kg/cm2 ve 72. saatte 

59,12±9,89 N/cm2 olduğu görülmüştür (Tablo 4.2.).
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Tablo 4.2. Katılımcıların tüm değişkenlerinin gruplara göre zamana bağlı ortalama ve 

standart sapmaları 

Değişkenler Grup 

Süre 

Öncesi 

(Ort ± Ss) 

24.saat 

(Ort ± Ss) 

48.saat 

(Ort ± Ss) 

72.saat 

(Ort ± Ss) 

Kas Mimarisi      

VL_KK (mm) 
GKA 29,8±3,6 30,4±3,5 30,2±3,7 29,8±3,9 

GKA+PT 27,4±3,5 28,6±4,0 27,8±4,1 28,5±3,9 

BF_KK (mm) 
GKA 38,1±4,9 39,8±5,0 38,9±3,8 39,5±3,7 

GKA+PT 34,6±4,0 35,1±3,9 35,0±3,9 36,1±4,3 

VL_PA (°) 
GKA 20,11±2,40 19,36±2,32 21,66±4,00 20,54±1,65 

GKA+PT 20,21±3,26 19,86±2,70 20,20±3,22 20,74±2,94 

BF PA (°) 
GKA 16,28±1,94 16,82±3,71 16,25±3,69 15,76±2,68 

GKA+PT 15,50±2,02 15.62±2,92 14,16±2,76 14,32±2,0 

Egzersiz Performansı     

Eks ZT (Nm) 
GKA 243,3±46,1 205,5±34,3 215,8±46,4 230,2±50,8 

GKA+PT 233,7±44,8 228,2±55,7 228,2±55,7 230,2±61,0 

Fle_ZT (Nm) 
GKA 123,7±16,0 109,2±13,4 113,2±17,8 121,0±26,4 

GKA+PT 122,5±30,8 121,4±18,4 121,6±18,5 128,0±26,6 

Eks_Yİ (%) 
GKA 6,77±4,40 8,13±5,52 8,13±7,38 7,62±5,77 

GKA+PT 9,56±7,05 11,26±5,24 9,31±7,05 8,31±5,97 

Fle_Yİ (%) 
GKA 11,78±7,27 9,54±7,21 15,79±10,11 16,64±6,74 

GKA+PT 13,62±8,21 12,15±9,06 8,45±8,88 10,52±9,10 

Basınç Ağrı Eşiği     

VL_BAE (N/cm2) 
GKA 103,97±22,4 69,12±14,68 63,04±13,07 67,41±11,05 

GKA+PT 74,60±11,99 51,27±8,59 49,23±6,98 54,09±7,35 

BF_BAE (N/cm2) 
GKA 99,01±25,21 68,55±21,05 62,12±12,07 66,67±10,98 

GKA+PT 74,56±12,21 55,30±8,03 53,85±9,35 59,12±9,89 

VL_KK: vastus lateralis kas kalınlığı; BF_KK: biseps femoris kas kalınlığı; VL_PA: vastus lateralis 

pennasyon açısı; BF_PA: biseps femoris pennasyon açısı; EKS_ZT: ekstansiyon zirve tork; FLE_ZT: 

fleksiyon zirve tork; Eks_Yİ: ekstansiyon yorgunluk indeksi; Fle_Yİ: fleksiyon yorgunluk indeksi; 

VL_BAE: vastus lateralis basınç ağrı eşiği; BF_BAE: biseps femoris basınç ağrı eşiği; GKA: gecikmiş kas 

ağrısı; PT: perküsyon terapisi. 
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Tablo 4.3’te katılımcıların tüm değişkenlerinin karma desenli ANOVA ile 

incelenmesi (grup, zaman ve grup*zaman etkileşimleri) verilmiştir. Grup faktörünün ana 

etkisine bakıldığında sadece BF_KK (F=4,831; p=0,041; η2=0,212) değerinin zaman 

ayrımı yapılmadan gruplar arasında anlamlı olarak farklılaştığı tespit edilmiştir. 

Dolayısıyla biseps femoris kas kalınlığı gruplar arasında anlamlı şekilde farklıdır. Diğer 

tüm değişkenlerde ise gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanamamıştır (p>0,05). Zaman faktörünün ana etkisine bakıldığında ise EKS_ZT, 

VL_BAE ve BF_BAE değerlerinde gruplar arasındaki ölçümlerden bağımsız şekilde 

sadece zamana bağlı olarak istatiksel olarak anlamlı bir farklılık olduğu tespit edilmiştir. 

Diğer tüm değişkenlerde ise zaman faktörü açısından istatiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05). Yapılan karma desenli ANOVA sonucu ile Fle_Yİ’nin 

grup*zaman etkileşiminin istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (F=3,041; 

p=0,037; η2=0,145). Bu durum grupların zaman içerisindeki değişiminin istatistiksel 

olarak farklı olduğunu göstermektedir. Nitekim, GKA+PT grubunda Fle_Yİ azalma ve 

sabit kalma eğilimindeyken, GKA grubunda ise özellikle 24. saat sonrası artış 

göstermiştir (Tablo 4.2.). Diğer taraftan diğer incelenen değişkenlerde ise grup*zaman 

etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı değildir (p>0,05). 
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Tablo 4.3. Katılımcıların tüm değişkenlerinin karma desenli ANOVA ile incelenmesi (grup, zaman ve grup*zaman etkileşimleri) 

Değişkenler 
Grup Zaman Grup*Zaman 

F p η2 F p η2 F p η2 

Kas Mimarisi          

VL_KK (mm) 1,435 0,247 0,074 2,350 0,083 0,115 1,268 0,295 0,066 

BF_KK (mm) 4,831 0,041 0,212 2,723 0,053 0,131 0,537 0,659 0,029 

VL_PA (°) 0,039 0,846 0,002 1,036 0,372 0,054 0,600 0,576 0,032 

BF_PA (°) 2,352 0,143 0,116 1,235 0,303 0,064 0,296 0,746 0,016 

Egzersiz Performansı         

Eks_ZT (Nm) 0,097 0,758 0,005 4,579 0,006 0,203 2,624 0,077 0,127 

Fle_ZT (Nm) 0,597 0,450 0,032 2,648 0,089 0,128 1,099 0,341 0,058 

Eks_Yİ (%) 0,968 0,338 0,051 0,501 0,683 0,027 0,297 0,827 0,016 

Fle_Yİ (%) 0,683 0,419 0,037 0,592 0,623 0,032 3,041 0,037 0,145 

Basınç Ağrı Eşiği          

VL_BAE (N/cm2) 2,266 0,151 0,118 51,979 <0,001 0,743 3,111 0,462 0,147 

BF_BAE (N/cm2) 6,885 0,805 0,004 29,238   0,002 0,619 2,595 0,857 0,126 

VL_KK: vastus lateralis kas kalınlığı; BF_KK: biseps femoris kas kalınlığı; VL_PA: vastus lateralis pennasyon açısı; BF_PA: biseps femoris pennasyon açısı; 

EKS_ZT: ekstansiyon zirve tork; FLE_ZT: fleksiyon zirve tork; Eks_Yİ: ekstansiyon yorgunluk indeksi; Fle_Yİ: fleksiyon yorgunluk indeksi; VL_BAE: vastus 

lateralis basınç ağrı eşiği; BF_BAE: biseps femoris basınç ağrı eşiği; η2: kısmi eta kare (etki büyüklüğü). 

Karma desenli ANOVA analizi kullanılmıştır. 

p<0,05 
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Şekil 4.1. Gecikmiş kas ağrısı ve perküsyon terapisinin kas kalınlıkları üzerinde 

zamana bağlı etkisi; A) vastus lateralis kas kalınlığı, B) biseps femoris kas kalınlığı. 

*p<0,05 
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Şekil 4.2. Gecikmiş kas ağrısı ve perküsyon terapisinin pennasyon açısı üzerinde 

zamana bağlı etkisi; A) vastus lateralis pennasyon açısı, B) biseps femoris pennasyon 

açısı. *p<0,05 
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Şekil 4.3. Gecikmiş kas ağrısı ve perküsyon terapisinin zirve tork üzerinde zamana 

bağlı etkisi; A) ekstansiyon zirve tork, B) fleksiyon zirve tork. *p<0,05
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Şekil 4.4. Gecikmiş kas ağrısı ve perküsyon terapisinin yorgunluk indeksi değerleri 

üzerinde zamana bağlı etkisi; A) ekstansiyon yorgunluk indeksi, B) fleksiyon 

yorgunluk indeksi. *p<0,05

5,00

6,00

7,00

8,00

9,00

10,00

11,00

12,00

13,00

Ö N C E S İ 2 4 . S AAT 4 8 . S AAT 7 2 . S AAT

E
K

S
_

Y
İ 

(%
)

ZAMAN

GKA GKA+PT

4,00

6,00

8,00

10,00

12,00

14,00

16,00

18,00

20,00

Ö N C E S İ 2 4 . S AAT 4 8 . S AAT 7 2 . S AAT

F
L

E
_

Y
İ 

(%
)

ZAMAN

GKA GKA+PT



40 
 

 

 

 

 

Şekil 4.5. Gecikmiş kas ağrısı ve perküsyon terapisinin basınç ağrı eşiği üzerinde 

zamana bağlı etkisi; A) vastus lateralis basınç ağrı eşiği, B) biseps femoris basınç ağrı 

eşiği. *p<0,05
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Katılımcıların tüm değişkenlerinin başlangıca göre değişim yüzdeleri değerleri 

gruplar arasında karşılaştırıldığında Eks_ZT ve Fle_ZT değerlerinde öncesi-24.saat 

arası değişimin istatiksel olarak anlamlı olduğu saptanmıştır (Tablo 4.5). Buna göre 

Eks_ZT değeri GKA grubunda yaklaşık %15 kadar azalırken GKA+PT grubunda 

yaklaşık %2 azalmıştır (p=0,011). Fle_ZT değişim yüzdelerine bakıldığında ise bu 

değişim yüzde değeri GKA grubunda yaklaşık %11 iken GKA+PT grubunda yaklaşık 

%2 olduğu görülmüştür (p=0,012). 

Diğer tüm değişkenlerin başlangıca göre değişim yüzdeleri gruplar arasında 

karşılaştırıldığında anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.4. Katılımcıların 24. saat, 48. saat ve 72. saat kas mimarisi değerlerinin 

başlangıca göre değişim yüzdelerinin gruplar arasında karşılaştırılması 

  

GKA GKA+PT 

t/U* p Ort± Ss 

(Alt-üst) 

Ort± Ss 

(Alt-üst) 

VL_KK 

∆1 
1,96±4,75 

(-2,77 - 14,01) 

4,40±3,43 

(-2,43 - 8,68) 
-1,320 0,203 

∆2 
1,38±7,41 

(-10,03 - 11,84) 

1,54±5,64 

(-9,05 - 11,87) 
-0,055 0,957 

∆3 
-0,08±5,35 

(-7,04 - 6,18) 

4,13±4,09 

(-1,12 - 11,81) 
-1,973 0,064 

BF_KK 

∆1 
4,68±8,67 

(-7,09 - 24,26) 

1,62±3,24 

(-3,99 - 7,19) 
36,00* 0,290 

∆2 
2,51±5,25 

(-2,11 - 13,12) 

1,27±6,34 

(-5,53 - 13,54) 
0,477 0,639 

∆3 
4,33±9,06 

(-7,57 - 24,37) 

4,36±6,94 

(-4,71 -16,43) 
-0,10 0,992 

VL_PA 

∆1 
-2,50±15,97 

(-27,65 - 26,06) 

0,27±18,75 

(-31,58 - 34,59) 
-0,355 0,727 

∆2 
10,20±31,12 

(-18,75 - 86,67) 

0,91±13,95 

(-20,44 - 25,88) 
46,00* 0,796 

∆3 
3,33±13,43 

(-13,68 - 26,80) 

3,37±9,71 

(-15,0 - 17,18) 
-0,006 0,995 

BF_PA 

∆1 
3,82±22,48 

(-24,0 - 51,95) 

1,69±20,28 

(-33,33 - 33,09) 
0,222 0,827 

∆2 
-0,03±20,89 

(-29,87 - 36,94) 

-7,82±19,94 

(-34,51 - 29,93) 
0,854 0,405 

∆3 
-2,46±17,53 

(-25,0 - 31,17) 

-6,54±15,96 

(-27,91 - 18,38) 
0,545 0,593 

VL_KK: vastus lateralis kas kalınlığı; BF_KK: biseps femoris kas kalınlığı; VL_PA: vastus lateralis 

pennasyon açısı; BF_PA: biseps femoris pennasyon açısı; ∆1: öncesi ile 24.saat arası değişim yüzdesi; 

∆2: öncesi ile 48.saat arası değişim yüzdesi; ∆3: öncesi ile 72.saat arası değişim yüzdesi; p<0,05  

*Mann Whitney-U test değeri
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Tablo 4.5. Katılımcıların 24. saat, 48. saat ve 72. saat egzersiz performansı 

değerlerinin başlangıca göre değişim yüzdelerinin gruplar arasında karşılaştırılması 

  

GKA GKA+PT 

t/U* p Ort± Ss 

(Alt-üst) 

Ort± Ss 

(Alt-üst) 

Eks_ZT 

∆1 
-15,05±6,95 

(-27,61 - -7,05) 

-2,34±12,31 

(-19,83 - 18,20) 
-2,843 0,011 

∆2 
-11,54±7,43 

(-23,42 - -2,46) 

-2,48±15,21 

(-26,43 - 22,58) 
-1,693 0,108 

∆3 
-5,46±8,87 

(-27,15 – 1,71) 

-1,72±17,88 

(-18,40 - 34,35) 
-,593 0,563 

Fle_ZT 

∆1 
-11,40±7,45 

(-23,41 - 3,99) 

1,55±12,64 

(-16,69 - 23,40) 
-2,791 0,012 

∆2 
-7,88±14,57 

(-21,95 - 19,85) 

1,88±14,23 

(-25,15 - 24,49) 
-1,514 0,147 

∆3 
-1,30±22,87 

(-31,44 - 32,18) 

6,12±15,09 

(-16,69 - 26,01) 
-0,857 0,403 

Eks_Yİ 

∆1 
78,53±184,60 

(-105,69 - 408,23) 

73,58±152,00 

(-93,64 - 426,74) 
46,00* 0,762 

∆2 
45,67±194,44 

(-100,00 - 566,46) 

30,97±153,95 

(-80,98 - 426,74) 
50,00* 1,000 

∆3 
13,58±74,42 

(-100,00 - 185,44) 

14,69±126,36 

(-109,77 - 313,65) 
41,00* 0,496 

Fle_Yİ 

∆1 
74,79±255,71 

(-104,71 - 738,07) 

-11,74±50,24 

(-67,12 - 90,88) 
40,00* 1,000 

∆2 
117,96±313,13 

(-81,91 - 981,19) 

-35,05±59,28 

(-100,00 - 63,34) 
20,00* 0,076 

∆3 
158,98±321,22 

(-43,21 - 961,93) 

-25,60±60,71 

(-103,36 - 62,10) 
20,00* 0,076 

EKS_ZT: ekstansiyon zirve tork; FLE_ZT: fleksiyon zirve tork; ∆1: öncesi ile 24.saat arası değişim 

yüzdesi; ∆2: öncesi ile 48.saat arası değişim yüzdesi; ∆3: öncesi ile 72.saat arası değişim yüzdesi; p<0,05 

*Mann Whitney-U test değeri
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Tablo 4.6. Katılımcıların 24. saat, 48. saat ve 72. saat basınç ağrı eşiği değerlerinin 

başlangıca göre değişim yüzdelerinin gruplar arasında karşılaştırılması 

  

GKA GKA+PT 

t/U* p Ort± Ss 

(Alt-üst) 

Ort± Ss 

(Alt-üst) 

VL_BAE 

∆1 
-32,62±12,64 

(-55,44 - -5,82) 

-30,85±8,97 

(-43,14 - 19,51) 
-0,362 0,721 

∆2 
-37,74±14,02 

(-62,02 - -17,61) 

-33,17±10,17 

(-46,64 - -11,18) 
-0,834 0,415 

∆3 
-33,20±14,66 

(-53,69 - -12,12) 

-26,89±7,04 

(-45,84 - -22,43) 
39,00* 0,406 

BF_BAE 

∆1 
-29,75±15,86 

(-58,21 - -8,63) 

-25,39±6,79 

(-36,47 - -16,89) 
-0,798 0,435 

∆2 
-35,15±13,86 

(-54,83 - -6,09) 

-27,63±7,20 

(-34,49 - -10,81) 
-1,522 0,145 

∆3 
-29,24±18,73 

(-57,08 - 5,01) 

-20,16±11,23 

(-30,27 - 10,25) 
-1,315 0,208 

VL_BAE: vastus lateralis basınç ağrı eşiği; BF_BAE: biseps femoris basınç ağrı eşiği ∆1: öncesi ile 

24.saat arası değişim yüzdesi; ∆2: öncesi ile 48.saat arası değişim yüzdesi; ∆3: öncesi ile 72.saat arası 

değişim yüzdesi; p<0,05*Mann Whitney-U test değeri 
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5. TARTIŞMA 

 
Bu çalışmada, gecikmiş kas ağrısı (GKA) sırasında masaj tabancası 

uygulamasının (perküsyon terapisi) kas mimarisi, kas kuvveti ile dayanıklılığı ve 

basınç ağrı eşiği üzerindeki etkileri değerlendirilmiştir. Elde edilen bulgular, önceki 

çalışmalarla kıyaslanarak ve mevcut literatüre katkıda bulunacak şekilde ele alınmıştır. 

5.1. Kas Kalınlıklarındaki Değişiklikler 

Çalışmanın temel hipotezlerinden biri, GKA sırasında kas kalınlığında bir artış 

olacağı, perküsyon terapisinin de bu artışı önleyeceği şeklindeydi. Ancak çalışmada, 

vastus lateralis kas kalınlığında sadece GKA+PT grubunda 24. saatte anlamlı bir artış 

gözlenmiş, GKA grubundaki artış ise istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. Kas 

kalınlığındaki bu artışın en olası nedeni, eksantrik egzersiz sonrası kas dokusunda 

meydana gelen ödem ve inflamasyon süreci olduğu düşünülmektedir. Eksantrik 

kasılmalar, kas liflerinde mikro düzeyde hasarlara yol açarak inflamatuvar bir yanıt 

başlatmakta ve bunun sonucunda kas dokusu içinde sıvı birikimi, yani ödem meydana 

gelmektedir (24, 88, 92). Bu ödem, inflamasyon sürecinin bir parçası olup GKA 

sırasında kas lifleri arasında sıvı birikimine yol açarak kas kalınlığında geçici bir artışa 

neden olmaktadır (29, 219-221). 

Matos ve arkadaşları (305) direnç egzersizi sonrasında soğuk suya daldırma 

uygulamasının dirsek fleksörleri kas kalınlığına etkisini incelemiş ve bu müdahalenin 

kas kalınlığı artışını önlemede etkili olabileceğini bildirmiştir. Yazarlar bu önleyici 

etkinin, soğuk suya daldırma uygulamasının kan akışını, dolayısıyla inflamatuvar 

süreci ve buna bağlı ödemi azaltmasından kaynaklı olduğunu ifade etmiştir. Öte 

yandan, masaj tabancalarının uygulandığı bölgede kan akışını hızlandırdığı 

bilinmektedir (11). Macaulay ve arkadaşları (185), piyasadaki en popüler iki masaj 

tabancasının uygulandığı bölgedeki kan dolaşımı yanıtını incelemiş ve her iki masaj 

tabancasının da uygulandığı bölgede kan dolaşımını arttırdığını tespit etmiştir. 

Perküsyon terapisinin toparlanmayı hızlandırdığını ileri süren çalışmalarda (7, 12), bu 

etkinin kan dolaşımındaki artış sayesinde ortaya çıktığı belirtilmektedir. Dolayısıyla 

bu çalışmada kan dolaşımının artışının, GKA+PT grubunda vastus lateralis kas 

kalınlığındaki artış ile sonuçlandığını söylemek mümkündür. Bu görüşe paralel 
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şekilde, Trainer ve arkadaşlarının (183) sağlıklı bireylerde perküsyon terapisinin kas 

kalınlığına etkisini inceledikleri bir çalışmada, teres minör kasının kalınlığında bir artış 

görülmüş ve araştırmacılar bu artışın kan dolaşımındaki artıştan kaynaklı olabileceğini 

ileri sürmüştür. 

Chen ve arkadaşlarının (320) 2021 yılında yayınlanan vaka raporu 

çalışmasında, demir eksikliği anemisi hastalığına sahip bir bireyin bisiklet egzersizi 

sonrası uzun süre boyunca masaj tabancası uygulaması sonucu, hastada rabdomiyoliz 

geliştiği bildirilmiştir. Bu çalışmada ise rabdomiyoliz kadar ciddi bir komplikasyon 

gelişmemekle beraber, GKA+PT grubunda vastus lateralis kasında gözlemlenen 

kalınlık artışı, ödemin çözülmesinden ziyade dokuların sıvı tutma kapasitesinin artmış 

olabileceğini düşündürmektedir. Bu artış, kas liflerinin yapısal olarak toparlanma 

sürecinde olduğunu ve inflamatuvar yanıtın hala aktif olduğunu gösterebilir. Kas 

kalınlığının artışı, özellikle kasın geçici olarak daha fazla sıvı tuttuğunu ve dokuların 

yeniden yapılanma sürecinde olduğunu işaret etmektedir. 

Lee ve arkadaşları (321) GKA sırasında bir fiziksel müdahale olarak kinezyo 

bantlamanın biseps braki kas kalınlığına etkisini incelemiş, bu müdahale yönteminin 

GKA sırasında artan kas kalınlığının artışını önlediğini bildirmiştir. Casanova ve 

arkadaşlarının (322) yaptığı bir çalışmada, egzersiz kaynaklı kas hasarının bir sonucu 

olan GKA semptomlarını hafifletmek için foam rolling adlı fiziksel müdahale yöntemi 

incelenmiştir. Çalışmada, gastroknemius kası kalınlığı hem deney hem de kontrol 

grubunda zaman içerisinde anlamlı bir artış göstermiştir. Ancak bu artış, foam rolling 

uygulanan grupta daha sınırlı kalmış, diğer gruba kıyasla daha az belirgin olmuştur. 

Bu çalışmada ise vastus lateralis kasının kalınlığında GKA grubunda anlamlı bir artış 

meydana gelmeden, sadece GKA+PT grubunda anlamlı bir artış gözlenmiştir. Bu 

açıdan elde edilen sonuç, literatürdeki başka fiziksel müdahale yöntemlerinin GKA 

sırasındaki etkilerini ortaya koyan bulgularla örtüşmemektedir. 

Öte yandan biseps femoris kası incelendiğinde, her iki grupta da kas 

kalınlığında bir artış görülmekle birlikte, bu artışın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı 

saptanmıştır. Bu durum, biseps femoris kasının vastus lateralis kasına kıyasla daha 

farklı bir inflamatuvar yanıt verdiğini ve daha dirençli bir kas yapısına sahip 

olabileceğini düşündürmektedir. Dolayısıyla, biseps femoris kasındaki kalınlık 
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artışının sınırlı kalması, bu kasın yapısal olarak daha az ödem tutmasıyla açıklanabilir. 

Ayrıca, hamstring kas grubunun toparlanma sürecinin daha hızlı olabileceği ve bu 

nedenle inflamasyonun daha çabuk çözüldüğü de düşünülebilir. 

Medeiros ve arkadaşları (323) dirsek fleksörlerinde eksantrik egzersiz sonrası 

GKA yaşayan bireylerde, bir fiziksel müdahale olan foam roller uygulamasının kas 

kalınlığı üzerindeki etkilerini incelemiş, GKA sırasında kas kalınlığında anlamlı bir 

artış tespit edememiştir. Bu anlamda biseps femoris kasında elde ettiğimiz sonuçlar 

literatürdeki bu bulguyla örtüşmektedir. 

5.2. Pennasyon Açısındaki Değişiklikler 

Bir diğer hipotez olan pennasyon açısının GKA tarafından etkileneceği 

doğrulanmamış, her iki grupta da vastus lateralis ve biseps femoris kaslarının 

pennasyon açısında anlamlı bir farklılık saptanmamıştır. Hem vastus lateralis hem de 

biseps femoris kaslarında, 24. saatte hafif bir azalma, 48. ve 72. saatlerde ise kısmen 

artış meydana gelmiş, ancak bu değişimler istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

değildir. 

Literatürde GKA sırasında pennasyon açısının değişimini inceleyen oldukça 

sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır. Yu ve arkadaşları (239) bu çalışmaya benzer 

şekilde, GKA sırasındaki 24, 48 ve 72. saatlerde gastroknemius kasındaki kas 

mimarisine dair değişiklikleri incelemiş, kas liflerinin inflamasyon ve ödem sonucu 

pozisyonlarının değişebileceği ve bu durumun pennasyon açısında artışa neden 

olduğunu bildirmiştir. İki çalışma arasındaki iki temel farklılık, üzerinde çalışılan kas 

ve araştırma grubunun antrenman düzeyleridir. Yu ve arkadaşlarının çalışmasında 

gastroknemius kası değerlendirmeye alınırken katılımcılar antrenmansız bireylerden 

seçilmiştir. Bizim çalışmamızdaki katılımcıların antrenman düzeylerinin yüksek 

olmasının, GKA ile beraber pennasyon açısında bir artışın önüne geçmiş olabileceği 

düşünülmektedir. 

Pennasyon açısının sabit seyretmesi, kas liflerinin hasara uğradığı sırada 

yapısal olarak sabit kalmış olabileceğini veya inflamasyonun kasın lif oryantasyonu 

üzerindeki etkilerinin minimal olduğunu düşündürebilir. Literatürde, özellikle 14 hafta 

gibi uzun süreli direnç antrenmanlarının pennasyon açısında belirgin artışlara yol 
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açtığı raporlanmışken (324), bu çalışmada uygulanan kısa süreli eksantrik 

egzersizlerin veya perküsyon terapisinin bu tür yapısal değişiklikler oluşturmadığı 

görülmüştür. 

Sonuç olarak, pennasyon açısındaki değişimlerin eksantrik egzersiz sonrası 

kasın toparlanma sürecinde beklenenden daha sınırlı kaldığı söylenebilir. Bu durum, 

kasın lif oryantasyonundaki değişimlerin ancak daha uzun süreli müdahalelerle 

meydana gelebileceği ve kısa süreli eksantrik egzersizlerin pennasyon açısı üzerinde 

her zaman anlamlı bir etkiye sahip olamayabileceğini göstermektedir. 

  5.3. Zirve Tork Değerlerindeki Değişiklikler 

Çalışmada yer alan temel hipotezlerden biri ile GKA sırasında zirve torkun 

düşeceği, perküsyon terapisinin de bu düşüşü önleyeceği öngörülmüştü. Zirve tork 

değerleri incelendiğinde, ekstansiyonda GKA grubunda bir azalma meydana gelmiş 

ve bu azalmanın özellikle 24. ve 48. saatlerde istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

saptanmıştır. Bu bulgu, literatürde sıkça vurgulanan eksantrik egzersiz sonrası kas 

kuvvetinde belirgin düşüş yaşandığını desteklemektedir (267, 268). Egzersiz sırasında 

kas dokusunda meydana gelen mikroskopik hasarların, kasın kuvvet üretme 

kapasitesini geçici olarak düşürdüğü bilinmektedir (39-42). Çalışmada 

ekstansiyondaki bu azalmanın 24. ve 48. saatlerde daha belirgin olması, GKA 

sürecinin erken dönemlerinde kasların toparlanmasının yavaş olduğunu ve kuvvet 

kaybının devam ettiğini göstermektedir. GKA+PT grubunda ise anlamlı bir azalmanın 

meydana gelmemesi, perküsyon terapisinin GKA kaynaklı kuvvet kaybını önlediğine 

işaret etmektedir.  

Fleksiyon zirve tork değerlerinde 24. saatte sadece GKA grubunda anlamlı bir 

azalma meydana gelmiştir. Gruplar arasındaki yüzdesel değişimler arasında 24. saatte 

gözlenen anlamlı fark da bu bulguyu desteklemektedir. Elde edilen bulgular, 

perküsyon terapisinin kasın erken dönemdeki toparlanma sürecine katkı sağladığını 

göstermektedir. GKA grubunda zirve tork değerlerinde gözlenen azalmanın, eksantrik 

egzersizin perküsyon terapisi uygulanmayan kaslarda daha belirgin bir kuvvet kaybına 

yol açtığını göstermektedir. Bu bulgu, perküsyon terapisinin kas kuvvetini koruma 

üzerindeki etkilerinin kas gruplarına ve harekete göre değişebileceğini ortaya 
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koymaktadır. Bu bağlamda, perküsyon terapisinin zirve torktaki koruyucu etkisi dikkat 

çekicidir. Ayrıca, sadece GKA grubunda görülen fleksiyon zirve torkundaki anlamlı 

azalma da önemli bir bulgudur. Bu azalmanın, perküsyon terapisinin eksantrik 

yüklenmeye karşı kas kuvvetini koruyarak toparlanma süreçleri üzerinde güçlü bir etki 

göstermesinden kaynaklanabileceği öne sürülebilir. Fleksiyon hareketinde gözlenen 

azalmanın yalnızca 24. saatte anlamlı olması ise, perküsyon terapisinin bu kas 

grubunda farklı bir mekanizma ile çalıştığını veya fleksiyon kaslarında daha az etkili 

olduğunu düşündürebilir. 

Yılmaz ve arkadaşlarının (325) genç futbolcuların 60°/s açısal hızda diz 

ekstansiyon ve diz fleksiyon zirve torklarını inceledikleri bir çalışmada, ekstansiyon 

hareketi için sırasıyla sağ bacak ve sol bacakta 263,92 Nm ve 260,72 Nm, fleksiyon 

hareketi için ise 146,96 Nm ve 143,96 Nm değerleri elde edilmiştir. Çalışma 

popülasyonun kıyaslanabilirliği ve uygulanan ölçme yöntemi açısından bizim 

çalışmamıza katılan bireylerde de benzer zirve tork değerleri elde edilmiştir. 

Sonuç olarak yapılan bu çalışma, perküsyon terapisinin diz ekstansör ve fleksör 

kaslarında GKA sırasında ortaya çıkan zirve tork değerlerindeki düşüşü engellediğini 

gösteren ilk çalışmadır. 

5.4. Yorgunluk İndeksindeki Değişiklikler 

Çalışmanın bir başka hipotezi GKA sırasında yorgunluk indeksinin azalacağı, 

perküsyon terapisinin de bu azalmayı önleyeceği şeklindeydi. Yorgunluk indeksi 

değerleri incelendiğinde, hem GKA hem de GKA+PT gruplarında zaman içerisinde 

anlamlı bir fark gözlenmemiştir. Ekstansiyon hareketinde GKA grubunda yorgunluk 

indeksi zamanla artış göstermiş, ancak bu artış istatistiksel olarak anlamlı olmamıştır. 

GKA+PT grubunda ise yorgunluk indeksi başlangıca kıyasla 24. saatte bir miktar artış 

göstermiş, ancak 48. ve 72. saatlerde düşüş eğiliminde olmuştur. Fleksiyon 

hareketlerinde de benzer bir durum gözlenmiş, GKA grubunda yorgunluk indeksi 

başlangıca kıyasla artarken, GKA+PT grubunda 24. saat sonrası bu değerler 

düşmüştür. Ancak her iki grupta da zaman içerisindeki bu değişimlerin istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı tespit edilmiştir. 
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Diz fleksiyonu için yorgunluk indeksi değerleri incelendiğinde grup*zaman 

etkileşimi görülmüş, dolayısıyla grupların zaman içerisindeki değişimlerinin 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde farklılaştığı tespit edilmiştir. GKA+PT grubunda 

Fle_Yİ azalma ve sabit kalma eğilimindeyken, GKA grubunda ise özellikle 24. saat 

sonrası artış göstermiştir. Grup ve zaman faktörünün birlikte değerlendirildiği bu 

analiz ile, fleksiyon hareketi için perküsyon terapisinin yorgunluk indeksini 

iyileştirmede etkili olabileceğini söylemek mümkündür. 

Bu bulgular, GKA’ya bağlı kas yorgunluğunun zamanla arttığını ve kasların bu 

süreçte toparlanmakta zorlandığını göstermektedir. Fleksiyon hareketi için GKA+PT 

grubunda yorgunluk indeksinin 24. saatten sonra düşüş eğiliminde olması, perküsyon 

terapisinin kasların toparlanma sürecine katkı sağladığını ve kas yorgunluğunu 

hafifletmiş olabileceğini göstermektedir. Fleksiyon hareketinde GKA+PT grubunda 

bir iyileşme görülmüş, ancak sadece zaman faktörü değerlendirmeye alındığında bu 

iyileşme istatistiksel olarak anlamlı olmadığından, perküsyon terapisinin kas 

yorgunluğu üzerindeki etkilerini daha kesin bir şekilde değerlendirmek için daha geniş 

çaplı çalışmaların yapılması gerekmektedir. 

Huang ve arkadaşları (326) GKA sırasında resveratrol isimli bir besin 

takviyesinin yorgunluk indeksi gibi bazı toparlanma belirteçleri üzerindeki etkisini 

incelemiş, bu besin takviyesinin GKA sırasında artan yorgunluk indeksinin artmasını 

önlediğini bildirmiştir. Bu çalışmada elde edilen sonuçlar, bir toparlanma yöntemi 

olarak perküsyon terapisinin de GKA sırasında artan yorgunluk indeksinin artmasını 

önleyebileceğini göstermektedir. 

5.5. Basınç Ağrı Eşiği Değerlerindeki Değişiklikler 

Çalışmanın temel hipotezlerinden biri de perküsyon terapisinin GKA sırasında 

artan basınç ağrı eşiğinin (BAE) artmasını önleyeceğiydi. Basınç ağrı eşiği bulguları 

incelendiğinde, hem ekstansiyon hem de fleksiyon hareketi için her iki grupta da 

anlamlı bir iyileşme gözlenmemiştir. Özellikle GKA+PT grubunda basınç ağrı eşiği 

bakımından anlamlı bir fark olmaması, perküsyon terapisinin GKA sürecinde ağrı 

algısını doğrudan etkilemeyebileceğini göstermektedir. Literatürde perküsyon 

terapisinin ağrı algısını hafifletmede etkili olabileceği öne sürülse de (186), bu etkinin 
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katılımcıların ağrı toleransı veya kas grubu gibi bireysel farklılıklara bağlı olabileceği 

düşünülmektedir. Bu bulgu, GKA sırasında perküsyon terapisinin kasın kuvvet üretme 

yeteneğine katkıda bulunmasına rağmen, ağrı algısı üzerindeki etkisinin sınırlı 

olabileceğini göstermektedir. 

Pearcey ve arkadaşları (55), bir fiziksel müdahale yöntemi olan foam rollingin 

GKA sırasında azalan kuadriseps BAE üzerindeki etkisini incelemiş, bu müdahale 

yönteminin GKA sırasında azalan BAE’nin azalmasını önlediğini bildirmiştir. Hung 

ve arkadaşları (57) ise başka bir fiziksel müdahale yöntemi olan kinezyo bantlamanın, 

GKA sırasında azalan BAE’nin azalmasını önlemediğini bildirmiştir. Dolayısıyla 

farklı müdahale yöntemlerinin GKA sırasında azalan BAE üzerinde birbirinden farklı 

etkileri olabileceğini söylemek mümkündür. 

Franklin ve arkadaşlarının (327) 24 üniversite öğrencisi kadın ile kuadriseps 

femoris ve hamstring kas gruplarının eksantrik egzersiz kaynaklı GKA yanıtını 

karşılaştırdıkları bir çalışmada hamstring kas grubunun daha fazla GKA yanıtı 

oluşturduğu raporlanmıştır. Bu çalışmada ise iki kas grubunun oluşturduğu ağrı yanıtı 

hemen hemen aynıdır. İki çalışma arasındaki bu farkın, katılımcılar arasındaki cinsiyet 

ve antrenmanlılık düzeyleri farklılığından kaynaklı olabileceği düşünülebilir. 

5.6. Çalışmanın Sınırlılıkları 

Bu çalışmanın en büyük sınırlılıklarından biri, örneklem büyüklüğünün sınırlı 

olmasıdır. 10 erkek katılımcı ile gerçekleştirilen bu çalışma, küçük bir örneklem 

boyutuna sahip olduğu için sonuçların genellenebilirliği sınırlıdır. Daha geniş bir 

katılımcı grubu ve farklı cinsiyetler ile yapılacak çalışmalar, perküsyon terapisinin 

etkilerini daha güçlü bir şekilde değerlendirme olanağı sunabilir. Ayrıca, çalışma 

serbest yaşam koşullarında gerçekleştirildiği için katılımcıların diyetlerinin takibi 

yapılamamıştır. Bu durum, bireylerin farklı beslenme alışkanlıklarının sonuçlar 

üzerindeki potansiyel etkilerinin kontrol edilememesi ve beslenme düzenlerinin 

standartlaştırılamaması nedeniyle çalışmanın sınırlılıkları arasında 

değerlendirilmektedir. 

İkinci olarak, bu çalışmada kullanılan zaman aralığı (72 saat), kas mimarisi ve 

toparlanma süreçlerinin daha uzun vadeli etkilerini değerlendirmek için yeterli 
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olmayabilir. Kas dokusunun yeniden yapılanma süreci ve kas fonksiyonlarındaki 

değişimler daha uzun sürelerde ortaya çıkabileceğinden, 1 hafta gibi daha uzun süreli 

takipler içeren çalışmalar yapılmalıdır. 

Üçüncü bir sınırlılık, kreatin kinaz gibi biyokimyasal parametrelerin 

incelenememiş olmasıdır. Kas hasarını ve toparlanma sürecini daha iyi anlamak adına 

biyokimyasal göstergeler, perküsyon terapisinin GKA sırasındaki etkilerini daha net 

ortaya koyabilir. Ayrıca, sadece iki kasın (vastus lateralis ve biseps femoris) incelenmiş 

olması, sonuçların genellenebilirliğini kısıtlamaktadır. Farklı kas gruplarının 

perküsyon terapisine verebileceği yanıtlar da araştırılmalıdır. 

Son olarak, çalışmada yorgunluk indeksi ve zirve tork değerlerinin aynı setten 

elde edilmesi, bu iki parametre arasındaki olası ilişkiden dolayı bağımsız 

değerlendirme imkanını sınırlamaktadır. Ayrıca, bu parametrelerin yalnızca tek bir 

açısal hızda ölçülmesi, kas performansının farklı açısal hızlardaki değişimlerini tam 

olarak yansıtmayabilir. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

6.1. Sonuç 

Bu çalışma ile, eksantrik egzersiz kaynaklı GKA sırasında kas mimarisi, kas 

kuvveti ve basınç ağrı eşiği üzerindeki değişiklikler ve perküsyon terapisinin bu 

parametreler üzerindeki etkisi incelenmiştir. Bulgular, perküsyon terapisinin özellikle 

vastus lateralis kas kalınlığı üzerinde anlamlı bir artışa yol açtığını, biseps femoris 

kasındaki artışın ise istatistiksel olarak anlamlı olmadığını göstermektedir. Pennasyon 

açılarında ise her iki grupta da zaman içinde anlamlı bir değişim gözlenememiştir. 

Zirve tork değerlerine bakıldığında, GKA+PT grubunda hem fleksiyon hem de 

ekstansiyon hareketinde zaman içerisinde anlamlı bir azalma meydana gelmemiştir. 

Buna karşın ekstansiyon hareketinde GKA grubunda 24 ve 48. saatlerde anlamlı bir 

azalma meydana gelmiş, fleksiyon zirve tork değerinde ise 24. saatte anlamlı bir 

azalma gözlenmiştir. Ekstansiyon ve fleksiyon zirve tork değerlerinde, gruplar 

arasında 24. saatteki yüzdesel değişimler arasında anlamlı fark gözlenmiştir. 

Dolayısıyla masaj tabancası GKA ile azalan zirve tork değerlerinin azalmasını 

önlemiştir. Yorgunluk indeksi açısından, her iki grupta da belirgin bir fark 

bulunmamakla birlikte, GKA+PT grubunda yorgunluğun azalmasına yönelik eğilim 

dikkat çekicidir. Fleksiyon hareketinde grup*zaman etkileşiminin tespit edilmesi, 

perküsyon terapisinin GKA sırasında artan yorgunluk indeksinin daha fazla artmasını 

önleyebileceğini düşündürmektedir. Basınç ağrı eşiği sonuçlarına bakıldığında ise 

perküsyon terapisinin bu parametre üzerinde anlamlı bir iyileşme sağlamadığı 

gözlemlenmiştir. 

Bu sonuçlar, perküsyon terapisinin sporcularda veya yüksek şiddetli egzersiz 

yapan bireylerde GKA’nın olumsuz etkilerini hafifletmek için kullanılabilecek etkili 

bir yöntem olduğunu göstermektedir. Özellikle kasın kuvvet üretim kapasitesinin 

korunması ve toparlanma sürecinin hızlandırılması açısından bu terapi yöntemi faydalı 

olabilir. Ancak, BAE üzerindeki etkisinin sınırlı olması, terapinin etkilerinin daha 

geniş bir popülasyonda ve daha uzun süreler boyunca incelenmesi gerektiğini 

göstermektedir. Elde edilen sonuçlar, perküsyon terapisinin kasların toparlanma 

sürecine olumlu katkılarda bulunabileceğini, ancak tüm kas gruplarında ve tüm 

performans parametrelerinde aynı derecede etkili olmadığını göstermektedir. Özellikle 
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vastus lateralis kasında görülen kalınlık artışı, bu kasın inflamatuvar süreçlere daha 

fazla yanıt verdiğini düşündürmektedir. Bununla beraber basınç ağrı eşiği bulguları, 

bu terapinin ağrı yönetimi ve kas dayanıklılığı üzerindeki etkilerinin daha sınırlı 

olabileceğini ortaya koymaktadır. 

Dolayısıyla bu çalışma, perküsyon terapisinin GKA sırasında kas fonksiyonu 

üzerinde anlamlı etkileri olduğunu göstermiştir. Özellikle zirve tork değerlerindeki 

düşüşün önlenmesi, perküsyon terapisinin kasın toparlanma sürecini 

hızlandırabileceğini ve kas fonksiyonunu koruyabileceğini göstermektedir. Ancak, kas 

mimarisi, yorgunluk indeksi ve basınç ağrı eşiği ve değerlerindeki sınırlı etkiler, 

terapinin tüm kas grupları ve kas fonksiyonu parametreleri üzerinde aynı etkiye sahip 

olmayabileceğini göstermektedir. 

6.2. Gelecek Araştırmalar İçin Öneriler 

Gelecek araştırmalarda, farklı cinsiyetlerin de dahil edildiği daha geniş 

örneklem grupları ile perküsyon terapisinin etkinliği araştırılmalı ve farklı kas grupları 

üzerindeki etkileri karşılaştırılmalıdır. Bununla beraber, biyokimyasal parametrelerin 

(kreatin kinaz, laktat dehidrojenaz, bazı inflamatuvar belirteçler gibi) dahil edildiği 

çalışmalar, perküsyon terapisinin kas dokusu üzerindeki fizyolojik etkilerini daha 

ayrıntılı bir şekilde ortaya koyma potansiyeli taşımaktadır. Ayrıca, uzun vadeli takip 

çalışmalarıyla perküsyon terapisinin kas mimarisi, kuvvet bileşenleri ve basınç ağrı 

eşiği üzerindeki etkilerinin daha uzun sürelerde nasıl değiştiği incelenmelidir. 

Gelecek araştırmalarda, yorgunluk indeksi ve zirve torkun farklı veri 

setlerinden hesaplanması ve farklı açısal hızlarda değerlendirilmesi, sonuçların 

geçerliliğini artırarak bulguların daha geniş bir perspektiften yorumlanmasını 

sağlayacaktır.  

Son olarak, farklı şiddet, frekans ve sürelerde perküsyon terapisinin 

uygulanması ile kas dokusundaki iyileşme süreçlerine olan etkilerin karşılaştırılması, 

terapinin optimal kullanım koşullarını belirlemek için faydalı olabilir. Aynı zamanda, 

perküsyon terapisi ile diğer toparlanma yöntemlerinin (soğuk uygulamaları, 

kompresyon giysileri gibi) birlikte kullanımıyla ilgili karşılaştırmalı çalışmaların da 

literatüre katkı sağlaması mümkündür. 
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8. EKLER 

EK-1: Etik Kurul Onayı 
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EK-2: Aydınlatılmış Onam Formu  

Tarih: …./…./....... 

AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

ÇALIŞMANIN ADI: Masaj Tabancası Uygulamasının Gecikmeli Başlayan Kas 

Yorgunluğunda Kas Kuvveti, Kuvette Devamlılık, Kas Mimarisi, Kas Hasarı 

Belirteçleri ve Hissedilen Kas Ağrısına Etkisinin Değerlendirilmesi 

Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. 

Çalışmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip 

istemediğinize karar vermeden önce araştırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl 

kullanılacağını, çalışmanın neleri içerdiğini, olası yararları ve risklerini ya da 

rahatsızlık verebilecek yönlerini anlamanız önemlidir. Lütfen aşağıdaki bilgileri 

dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalışmaya katılma kararı verirseniz, 

Aydınlatılmış Onam Formunu imzalayınız. Çalışmadan herhangi bir zamanda 

ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya katıldığınız için size herhangi bir ödeme 

yapılmayacak ya da sizden herhangi bir maddi katkı/malzeme katkısı istenmeyecektir. 

Araştırmada kullanılacak tüm malzemeler ve yapılabilecek tüm harcamalar 

araştırmacı tarafından karşılanacaktır. 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI 

Bu araştırma, masaj tabancası uygulamasının gecikmeli başlayan kas yorgunluğu 

(DOMS) sırasında ortaya çıkan bazı egzersiz performansına dayalı değişimler, kasta 

oluşan yapısal ve şekilsel (morfolojik) değişiklikler, kas hasarı ve hissedilen kas ağrısı 

üzerindeki etkilerini değerlendirmeyi amaçlamaktadır. 

ÇALIŞMA POPÜLASYONU 

Çalışmaya toplam 20 sağlıklı erkek gönüllü katılması beklenmektedir. Bu 

katılımcıların ilk uygulamada 4 gün, 4 hafta sonraki diğer uygulamada da 4 gün olmak 

üzere toplam 8 gün boyunca çalışmaya katılması gerekmektedir. 
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Tarih: …./…./....... 

ÇALIŞMA İŞLEMLERİ 

Bu araştırma kapsamında ilk gün ultrason ölçümleriniz gerçekleştirilecek, bir 

bacağınızın 2 farklı noktasından ağrı eşiğiniz belirlenecek, kan alımınız ve performans 

ölçümleriniz yapılacaktır. Sonrasında tek bacağınız için şiddetli bir egzersiz seansı 

uygulayacaksınız. Bu egzersiz sonrası 2-7 gün boyunca egzersiz uygulanan uzuvda 

ağrı hissetmeniz olağandır. Sonraki 3 günde tekrar ultrason ölçümleriniz 

gerçekleştirilecek, ağrı eşiğiniz belirlenecek, kan alımınız ve yine tek bacak için 

performans ölçümleriniz yapılacaktır. 4 hafta sonraki uygulamada ise diğer bacağınız 

değerlendirmeye alınarak ilk aşamadaki 4 günlük bütün prosedür tekrarlanacaktır. Bu 

defa şiddetli egzersiz seansına ek olarak bir masaj tabancası yardımıyla, ilk şiddetli 

egzersiz seansı ile takip eden 2 ve 3. günlerdeki ölçümlerinizden hemen sonra masaj 

tabancası uygulaması alacaksınız. Masaj tabancaları spor performansının 

iyileştirilmesinde sıklıkla kullanılan güvenilir cihazlardır. Ancak masaj tabancası 

uygulaması sırasında gıdıklanma ya da rahatsızlık hissedebilirsiniz. Bu çalışma 

kapsamında kullanılan ultrason cihazı, ses dalgalarını kullanarak görüntü elde etmeye 

yarayan bir cihaz olup kullanılırken herhangi bir olumsuz hissiyat oluşturmaz. Ancak 

kanınız alınırken iğnenin batmasından kaynaklı olarak ağrılı bir his tecrübe 

edebilirsiniz. Bununla beraber ağrı eşiğinizin ölçümü sırasında kısa süreliğine de olsa 

bir ağrı hissetmeniz olağandır. Çalışmaya devam edemediğiniz ya da etmek 

istemediğiniz durumda çalışma sonlandırılır. 

ÇALIŞMADA YER ALMAMIN YARARLARI NELERDİR? 

Bu araştırmaya katılarak masaj tabancası uygulamasının kasın yapısı, egzersiz 

performansı ve egzersiz sonrası toparlanma süreçlerine etkisinin belirlenebilmesi için 

büyük katkıda bulunacaksınız. 

BU ÇALIŞMAYA KATILMAMIN MALİYETİ NEDİR?  

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 

ödeme yapılmayacaktır. 
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Tarih: …./…./....... 

ÇALIŞMAYA KATILMALI MIYIM? 

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu imzalasanız 

bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta 

özgürsünüz. Eğer katılmak istemezseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, doktorunuz 

tarafından sizin için en uygun tedavi planı uygulanacaktır. Aynı şekilde çalışmayı 

yürüten doktor çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar 

verebilir ve sizi çalışma dışı bırakabilir. Çalışma esnasında herhangi bir sağlık 

problemi ya da eklem ağrısı hissettiğinizde çalışmaya son verilir. 

KİŞİSEL BİLGİLERİM NASIL KULLANILACAK? 

Çalışma doktorunuz kişisel bilgilerinizi ve araştırma kapsamında elde edilen bilgileri, 

araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için kullanacaktır ancak kimlik 

bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar 

ya da resmi makamlar inceleyebilir. Çalışmanın sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili 

bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları çalışma bitiminde tıbbi literatürde 

yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır. Bu çalışma kapsamında elde 

edilecek veriler ve alınan kanlar, bu ve başka çalışmalar için kullanılabilir. 

SORU VE PROBLEMLER İÇİN BAŞVURULACAK KİŞİLER: 

ADI  : Yiğitcan KARANFİL 

GÖREVİ  : Doktor Öğretim Üyesi 

TELEFON :  

ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI  

Yukarıdaki bilgileri ilgili araştırmacı ile ayrıntılı olarak tartıştım ve kendisi bütün 

sorularımı cevapladı. Bu bilgilendirilmiş olur belgesini okudum ve anladım. Bu 

araştırmaya katılmayı kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hür irademle 

imzalıyorum. Bu onay, ilgili hiçbir kanun ve yönetmeliği geçersiz kılmaz. Araştırmacı, 

saklamam için bu belgenin bir kopyasını bana teslim etmiştir.  
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Gönüllü Adı Soyadı  
Tarih ve 

İmza 
 

Telefon  

 

 

Araştırmacı Adı 

Soyadı 
Yiğitcan KARANFİL 

Tarih ve 

İmza 
 

Telefon  
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EK-3: Veri Toplama Formu 

 

Katılımcı Numarası:                                                                  Tarih: …./…./....... 

 

Yaş:                                                                          Düzenli egzersiz geçmişi: 

Boy:                                                                          Haftalık egzersiz süresi: 

Kilo: 

Ölçümler Öncesi 24. saat 48. saat 72. saat 

Kas kalınlığı (mm) 

Vastus lateralis-Biseps femoris 

        

Pennasyon açısı (°) 

Vastus lateralis-Biseps femoris 

        

Zirve tork (Nm) 

Ekstansiyon-Fleksiyon 

        

Yorgunluk indeksi (%) 

Ekstansiyon-Fleksiyon 

        

Basınç ağrı eşiği (N/cm2) 

Vastus lateralis-Biseps femoris 

        

GKA için uygulanan set sayısı 

Ekstansiyon-Fleksiyon 
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EK-4: Katılımcıların GKA Protokolü Sırasında Gerçekleştirdikleri Set Sayıları 

Katılımcı Diz Ekstansiyonu Diz Fleksiyonu 

1 9 7 

2 8 7 

3 8 6 

4 8 6 

5 8 7 

6 7 5 

7 8 8 

8 8 6 

9 9 8 

10 8 7 
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EK-5: Orijinallik Ekran Çıktısı 
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EK-6: Dijital Makbuz 
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9. ÖZGEÇMİŞ 
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