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ÖZET 

 

Baki, A., Dizinde Osteoartrit Olan Hastalarda Konsentrik ve Eksentrik İzokinetik 

Egzersizlerin Propriyosepsiyon ve Kas Mimarisi Üzerine Etkilerinin Karşılaştırılması. 

Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Programı, Doktora Tezi, Ankara, 2024. Bu çalışma konsentrik ve eksentrik izokinetik 

egzersizlerin dizinde osteoartrit (OA) olan hastalarda, propriyosepsiyon ve kas mimarisi 

üzerindeki etkilerini incelemek ve birbirleriyle karşılaştırmak amacıyla yapıldı. Çalışma 45-

65 yaş aralığında, Kellgren-Lawrence (K&L) OA sınıflamasına göre evre 2-3 primer diz OA 

tanısı alan 42 hasta ile tamamlandı. Hastalar basit rastgele randomizasyon yöntemiyle kontrol 

grubu (Kontr.G), konsentrik izokinetik egzersiz grubu (KG) ve eksentrik izokinetik egzersiz 

grubuna (EG) ayrıldı ve 6 hafta boyunca haftada 3 gün olacak şekilde 18 seans tedavi 

programına alındı. Çalışmaya alınan her üç gruptaki tüm hastalara geleneksel fizyoterapi ve 

egzersiz programı uygulandı. Kontr.G’na geleneksel fizyoterapi programı haricinde ek bir 

uygulama yapılmadı. KG ve EG’de geleneksel fizyoterapi programına ek olarak gruplarına 

özel konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizler uygulandı. Tüm hastalar tedaviye 

başlamadan önce ve tedavi sonrasında değerlendirildi. Çalışmaya alınan olguların demografik 

bilgileri kaydedildikten sonra, aktivite ve istirahatteki ağrı değerlendirmesi Görsel Analog 

Skalası (VAS) ile; diz eklem hareket açıklığı (EHA) ve kas kısalık değerlendirmeleri üniversal 

gonyometre ile; kas kuvveti manuel kas testi ve Biodex System 3Pro (Biodex Corp, Shirley, 

NY) izokinetik cihaz ile; fonksiyonel performans zamanlı kalk ve yürü testi (ZKYT), tekrarlı 

oturup kalkma testi (TOK), 10 metre yürüme testi (10 m yürüme) ile; özür durumu Western 

Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Indeksi (WOMAC) ile; denge gözler açık 

ve kapalı tek ayak üzerinde durma testi ile; eklem pozisyon hissi (EPH) Biodex System 3Pro 

(Biodex Corp, Shirley, NY) izokinetik cihaz ile; yaşam kalitesi Short Form-12 Yaşam Kalitesi 

Ölçeği (SF-12) ile; kas mimarisi ultrasonografik ölçüm ile değerlendirildi. Grupların tüm 

değerlendirme sonuçları başlangıçta benzerdi. Elde edilen bulgulara göre her üç grup da tedavi 

sonrasında tedavi öncesine göre aktivite ve istarahat ağrısı, hamstring kısalık, ZKYT, gözler 

açık ve kapalı denge, 70° diz fleksiyonunda EPH, WOMAC puanları, yaşam kalitesi SF-12 

fiziksel bileşen puanı parametrelerinde olumlu etki gösterdi (p<0,05). Bu sonuçların yanı sıra, 

KG’de diz ekstansiyon ve fleksiyon konsentrik izokinetik kas kuvveti, TOK, vastus medialis 

kas kalınlığı parametrelerinde; EG’de aktif diz fleksiyonu EHA, diz fleksör ve kalça 

ekstansörlerinin manuel kas kuvveti ile diz ekstansiyon ve fleksiyon konsentrik izokinetik kas 

kuvveti, TOK ve 10 m yürüme parametrelerinde de anlamlı gelişme  olduğu bulundu (p<0,05). 

Tedavi sonrası oluşan yüzdelik değişimler gruplar arası karşılaştırıldığında ise EG’nin aktif 

diz fleksiyonu EHA, diz fleksiyonu izokinetik kas kuvveti, 10 m yürüme testinde Kontr.G’ye 

göre; 10 m yürüme testi değerlendirmesinde KG’ye göre daha fazla gelişme sağladığı görüldü 

(p<0,05). Çalışmamızın sonucunda dizinde OA olan hastalarda geleneksel fizyoterapi 

programının hastaların tedavilerinde etkili olduğu, geleneksel fizyoterapiye ek olarak 

uygulanan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin bu etkileri artırdığı, ancak eksentrik 

izokinetik egzersizlerin bazı parametrelerde diğer yöntemlere göre daha etkili olduğu görüldü, 

tedavi programlarında izokinetik egzersizlere yer verilmesinin yararlı olabileceği sonucuna 

varıldı.  

 

Anahtar Kelimeler: Konsentrik, Eksentrik, Kas Mimarisi, Propriyosepsiyon, Osteoartrit   
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ABSTRACT 

 

Baki, A., Comparison Of The Effects Of Concentric And Eccentric Isokinetic Exercises 

On Proprioception And Muscle Architecture In Patients With Knee Osteoarthritis. 

Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy and 

Rehabilitation Programe, PhD Thesis, Ankara, 2024. This study was conducted to examine 

and compare the effects of concentric and eccentric isokinetic exercises on proprioception and 

muscle architecture in patients with knee OA. The study was completed with 42 patients 

between the ages of 45-65, diagnosed with K&L stage 2-3 primary knee osteoarthritis. The 

patients were divided into control group (Contr.G), concentric isokinetic exercise group (CG) 

and eccentric isokinetic exercise group (EG) by simple randomization method and were 

included in a treatment program of 18 sessions, 3 days a week for 6 weeks. Traditional 

physiotherapy and exercise programs were applied to all patients in all three groups included 

in the study. No additional application was applied to the Contr.G other than the traditional 

physiotherapy program. In the CG and EG, group-specific concentric and eccentric isokinetic 

exercises were applied in addition to the traditional physiotherapy program. All patients were 

evaluated before starting treatment and after treatment. After recording the demographic 

information of the cases included in the study, pain during activity and rest was evaluated by 

Visual Analogue Scale (VAS); knee joint range of motion (ROM) and muscle shortness 

evaluations with a universal goniometer; muscle strength with manual muscle testing and the 

Biodex System 3Pro (Biodex Corp, Shirley, NY) isokinetic device; functional performance 

with timed up and go test (TUG), repeated sit-to-stand test (RSS), 10 meter walk test (10 m 

walking); disability status by Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index 

(WOMAC); balance test with standing on one leg with eyes open and closed; joint position 

sense with the Biodex System 3Pro (Biodex Corp, Shirley, NY) isokinetic device; quality of 

life with the Short Form-12 Quality of Life Scale (SF-12); muscle architecture was evaluated 

by ultrasonographic measurement. All assessments results of the groups were similar at 

baseline. According to the findings, all three groups had positive results after the treatment in 

terms of activity and rest pain, hamstring shortness, TUG, eyes open and closed balance, joint 

position sense at 70° knee flexion, WOMAC scores, quality of life SF-12 physical component 

score parameters compared to before the treatment (p<0.05). In addition to these results it was 

found that, the KG group was also effective on knee extension and flexion concentric 

isokinetic muscle strength, RSS, vastus medialis muscle thickness parameters; the EG was 

also effective in active knee flexion ROM, manual muscle strength of knee flexors and hip 

extensors, and knee extension and flexion concentric isokinetic muscle strength, RSS and 10 

m walking parameters (p<0.05). When the percentage changes after treatment were compared 

between the groups, it was seen that the EG provided more improvement in active knee flexion 

ROM, knee flexion isokinetic muscle strength, and 10 m walking test than Contr.G; in the 10 

m walking test evaluation than the KG (p<0.05). As a result of our study, the traditional 

physiotherapy program is effective in the treatment of patients with knee OA, concentric and 

eccentric isokinetic exercises applied in addition to traditional physiotherapy increase these 

effects, but eccentric isokinetic exercises were found to be more effective in some parameters 

than other methods, it was concluded that it may be beneficial to include isokinetic exercises 

in treatment programs.  

 

Key Words: Concentric, Eccentric, Muscle Architecture, Proprioception, Osteoarthritis  
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1. GİRİŞ 

Osteoartrit (OA); kronik yetersizliğe sebep olan, nüfusun yaşlanması ve 

obezitenin yaygınlığının artışından dolayı da görülme sıklığı giderek artan, 

günümüzün en sık görülen eklem hastalığı olarak ifade edilmektedir. OA etyolojisi 

çok faktörlüdür ve bu faktörler genel olarak kişisel düzeyde ve eklemsel düzeyde 

olarak ayrılabilir. Kişi düzeyindeki faktörler arasında yaş, cinsiyet, obezite, genetik ve 

ırk bulunmaktadır. Eklem düzeyindeki faktörler ise; yaralanma, aktivite, meslek türü 

ve kas kuvveti gibi eklem içi faktörleri belirtmektedir (1). Osteoartritin klinik bulguları 

ağrı, hassasiyet, eklem sertliği, şişlik, krepitasyon, hareket açıklığında azalma, 

fonksiyon kaybı, instabilite ve eklem deformiteleridir. Ayrıca propriyosepsiyon 

kayıpları, denge problemleri ve yaşam kalitesi etkilenimi de görülmektedir (2-5).  

OA’da motor ve duyu bozuklular görülür ve bunlar eklem dejenerasyonunu 

artırma riskini barındırır (6). Propriyoseptif sistem, eklem stabilitesinin devamını 

sağlayan kritik bir role sahiptir. Diz ekleminde kuadriseps, hamstring ve ilişkili kasları 

koordine ederek dinamik diz eklem stabilitesine katkıda bulunur. Diz 

propriyosepsiyonu, dizdeki farklı yapılarda bulunan propriyoseptif reseptörlerden 

alınan afferent girdilerin integrasyonuyla sağlanır (7-11). Propriyosepsiyon 

osteoartritle ortaya çıkan çeşitli faktörler dolayısıyla etkilenebilir. OA’da görülen 

eklem kıkırdağının kaybı eklemin normal mekaniğini bozarak propriyoseptif geri 

bildirimin değişmesine yol açabilir. Aynı zamanda eklemde sinovit oluşması sonucu 

ödemli eklemler eklemin pozisyonunu ve algısını değiştirerek propriosepsiyonu 

etkileyebilir. OA nedeniyle çevre bağlar ve tendonlarda oluşan hasar nedeniyle bu 

yapılardaki mekanoreseptörler etkilenerek propriyosepsiyona zarar verebilir. 

Etkilenen eklem çevresinde kas zayıflığı ve atrofi olabilir. Kaslar, kas uzunluğu ve 

gerginliğindeki değişiklikleri algıladıkları için propriyosepsiyonu etkileyebilirler (12)  

Diz OA’lı hastalarda kas mimarisinde değişiklikler olduğu da gösterilmiştir. 

Kas mimarisi bileşenleri kas kalınlığı, pennasyon açısı, fasikül açısı, enine kesit alanı 

(CSA), kas volümüdür. Kasın mimari özellikleri maksimum kuvvet üretimini 

etkilemekle birlikte kas uzunluğu, kontraksiyon hızı ve yaralanmaya yatkınlığı da 

etkiler. Ayrıca kas mimarisi adaptasyona uğrayabilir (13). Kas mimarisi 

parametrelerinin kas kuvveti ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. OA'lı bireylerde, kas 
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zayıflığının, kas mimarisinde olumsuz değişikliklerle bağlantılı olduğunu gösteren 

kanıtlar vardır (14, 15).  

Diz OA tedavisi için kullanılan birçok uygulama bulunmaktadır (16). Ancak 

egzersiz programları tedavide tek başına çok büyük önem taşır. Yapılan çalışmalarda 

dizinde OA olan hastalarda yalnızca kuadriseps egzersizleri ile hem kuadriseps hem 

de hamstring kas grubunu içeren egzersiz programlarını karşılaştırılmış ve her iki kas 

grubunun çalıştırılmasının ağrı, kas kuvveti ve fonksiyonel limitasyonlar açısından 

daha iyi sonuçlar verdiği gösterilmiştir (17). Egzersiz programlarında ise izometrik, 

izotonik ve izokinetik kontraksiyonlardan yararlanılmaktadır. Hangi tür egzersizlerin 

hastaların şikayetleri, fonksiyonellikleri ve yaşam kalitelerini artırmak için optimal 

olduğu ise hala araştırılması gereken bir konudur. Pratikte daha çok izometrik ve 

izotonik egzersizler kullanılsa da izokinetik egzersizlerin izometrik ve izotonik 

egzersizlerle eşit ve hatta daha da iyi sonuçlar verdiği çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir 

(18, 19). Günlük aktivitelerde konsentrik ve eksentrik kontraksiyonlar sıklıkla 

kullanılmaktadırlar ve izokinetik egzersizler konsentrik ve eksentrik olarak egzersiz 

uygulanmasına olanak sağlarlar. Son yıllarda sağlıklı bireylerde, kas kuvvetini 

artırmak için eksentrik kas kontraksiyonlarıyla gerçekleştirilen kuvvetlendirme 

programlarının, konsentrik veya izometrik kuvvetlendirmelerden daha etkili 

olabileceği ileri sürülmüştür. Sağlıklı bireylerde konsentrik ve eksentrik izokinetik 

kuvvetlendirme programlarının, enine kesit alanınında artışla kas hipertrofisi 

sağlayarak ve nöral adaptasyon yoluyla kas kuvvet değişimleri meydana getirdiği 

gösterilmiştir (20). Ayrıca sağlıklı bireylerde izole eksentrik eğitimle yapılan 

kuvvetlendirme programlarının kasın kas kalınlığı, fasikül uzunluğu, pennasyon 

açısında farklılıklar ortaya çıkardığı gösterilmiştir (21, 22). Propriyosepsiyona etki 

eden egzersiz programları incelendiğinde ise farklı tür egzersiz programlarının 

propriyosepsiyona etkisinin araştırıldığı çalışmaların yetersiz kaldığı ve birbiriyle 

çelişkili sonuçlar verdiği görülmektedir (6, 23-27). Literatür incelendiğinde; dizinde 

OA olan hastalarda konsentrik izokinetik egzersizlerin propriyosepsiyon üzerindeki 

etkilerini inceleyen çalışma sayısı çok az olmakla birlikte, eksentrik izokinetik 

egzersizlerin propriyosepsiyon üzerindeki etkilerini inceleyen çalışmaya da 

rastlanmamıştır (27, 28). 
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Sık görülen bir hastalık olan diz OA’nın etkin bir şekilde tedavi edilmesi 

hastaların günlük yaşamlarının kalitesinin artırılması açısından önemlidir. Egzersiz ise 

tedavi modalitelerin başında yer almaktadır. Bu nedenlerle; sıklıkla verilen diz çevresi 

egzersizler ve fizyoterapi uygulamalarından oluşan geleneksel fizyoterapi programına 

ek olarak uygulanan, konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin propriyosepsiyon 

ve kas mimarisi üzerindeki etkilerini incelemek ve birbirleriyle karşılaştırmak 

amacıyla bu çalışma planlandı. Çalışmamızın hipotezleri aşağıdaki şekilde belirlendi:  

Hipotez 1: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave 

olarak uygulanan konsentrik izokinetik egzersizler kas mimarisini değiştirir. 

Hipotez 2: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave 

olarak uygulanan eksentrik izokinetik egzersizler kas mimarisini değiştirir. 

Hipotez 3: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave 

olarak uygulanan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin kas mimarisi 

üzerindeki etkileri farklıdır. 

Hipotez 4: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave 

olarak uygulanan konsentrik izokinetik egzersizler propriyosepsiyonu artırır. 

Hipotez 5: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave 

olarak uygulanan eksentrik izokinetik egzersizler propriyosepsiyonu artırır. 

Hipotez 6: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave 

olarak uygulanan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin propriyosepsiyon 

üzerindeki etkileri farklıdır. 

Hipotez 7: Dizinde osteoartrit olan hastalarda tek başına uygulanan geleneksel 

fizyoterapi programı kas mimarisini değiştirir. 

Hipotez 8: Dizinde osteoartrit olan hastalarda tek başına uygulanan geleneksel 

fizyoterapi programı propriyosepsiyonu artırır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1.  Diz Eklemi Anatomisi 

Diz eklemi femur ve tibia arasındaki medial ve lateral tibiofemoral eklem ile 

femur ve patella arasındaki patellafemoral eklemden oluşan sinovyal, polisentrik 

bikondiler bir eklemdir. Fleksiyon, ekstansiyon ve kısıtlı miktarda aksiyal rotasyon ile 

varus-valgus hareketi gerçekleştirir. Tibia ve fibula arasındaki eklem ise tibiofibular 

eklem olarak adlandırılır ve bu eklemde yalnızca sınırlı bir kayma hareketi gerçekleşir. 

Diz ekleminde stabilizasyon statik olarak kemikler, menisküsler, eklem kapsülü ve 

bağlar tarafından, dinamik olarak kaslar ve tendonlar tarafından sağlanır (29-31). Diz 

eklemini oluşturan femurun distal ucunda bulunan femoral kondillerin kavisli olması, 

tibianın üst yüzeyinin ise düz olması nedeniyle dizin stabilitesinin sağlanmasında, 

eklemi oluşturan menisküs, eklem kıkırdağı ve çevre bağlar, kaslar ve tendonlar 

önemli yere sahiptir (32). Diz tam ekstansiyondayken bağların gerginliği sayesinde 

eklemde rotasyon oluşmazken, 20° fleksiyon sonrası rotasyon hareketine izin vermeye 

başlar, bağların, 90° fleksiyona ulaşıldığında gevşemesiyle, bu rotasyon miktarı 

artarak 40 dereceye ulaşır (33, 34).  

2.1.1. Kemik ve Kıkırdak Yapılar 

 Femur  

Vücudun en uzun, en güçlü kemiğidir. Distalde tibia ile eklemleşerek diz 

ekleminin yapısına katılır. Femurun eğimi aşağı-içe doğrudur ve distalinde bulunan 

medial kondilin, lateral kondile göre ön-arka kesitte daha kısa, transvers planda daha 

dar olması ve lateral kondilin daha fazla konveks olması dizin doğal valgus açısını 

oluşturur (5-8 derece). Kondillerin arasında bulunan interkondiler fossa, patella ile 

patellofemoral eklemi yapan yüzeyi oluşturur. Femural kondillerin posterior 

yüzeylerinin küresel yapıdayken anterior yüzeylerinin oval olması, fleksiyonda daha 

fazla hareket genişliği, ekstansiyonda ise stabilizasyonu artıran özelliklerdir (29, 35). 

 Tibia 

Tibia femur ile tibial plato ile eklemleşmektedir. Tibial plato medial ve lateral 

iki yüzeyden oluşur. Medial tibial plato daha geniş ve konkav; lateral tibial plato daha 
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dar ve konveks yapıdadır (33). Tibianın lateral ve medial kondillerini interkondiler 

çentik ayırır. İnterkondiler çentik, tam ekstansiyonda interkondiler fossaya yerleşir, 

eklem kilitlenir ve rotasyonel hareket oluşumu engellenir (36). 

 Patella 

Kuadriseps femoris ile patellar tendon arasında bulunan en büyük sesamoid 

kemiktir. Kuadriseps femorisin çekiş açısını değiştirir, böylece ekstansör mekanizma 

için mekanik olarak güçlendirme etkisi yaratır. Ayrıca femur ile patellar tendon 

arasında, kayan bir yüzey oluşturur, temas yüzeyini genişletir böylece eklemde oluşan 

kompresif kuvvetleri dağılımını sağlar. Kuadriseps femorisin, patella yokluğunda 

%30-50 fazla kuvvet oluşturması gerekir. Patella ve femur arasında maksimum eklem 

yüzeyi teması 45 derecelik diz fleksiyonunda ortaya çıkar. Femur ve kuadriseps 

tendonu arasında olması sayesinde tendonun femoral kondillere sürtünmesini de 

azaltır (37-40).  

 Eklem Kıkırdağı 

Patella, femur ve tibia eklem yüzlerinde bulunan kaygan yapıya sahip eklem 

kıkırdağı, sürtünmesiz bir yüzey oluşturur. Bu özelliği nedeniyle kemiklerin rahatça 

birbiri üzerinde hareket oluşturmasına olanak tanır ve eklemde oluşturulan hareketin 

daha hızlı ve düzgün şekilde yapılmasını sağlar (41, 42). Ekleme binen yükleri 

menisküslere ve subkondral kemiğe iletir, kompresif ve makaslayıcı kuvvetlerin 

etkisini azaltır. Hiyalin kıkırdak yapı anöral ve avasküler yapıdadır ve difüzyon 

yoluyla sinovyal sıvıdan beslenir. Bu nedenle kendini yenileme özelliği azdır. Yapısı 

%80 su, tip II kollajen, elektrolit ve proteoglikanlardan oluşur. Yapısındaki su kıkırdak 

dokuya kayganlık ve sağlamlık, proteoglikanlar ise esneklik kazandırır (43, 44).  

2.1.2. Eklem İçerisindeki Yapılar 

 Sinovyal Membran ve Sinovyal Sıvı 

Eklem kapsülü olan eklemlerin çevresinde sinovyal membran bulunur. Bu 

membran sinovyal sıvıyı salgılar. Sinovyal sıvı eklemin beslenmesinin yanı sıra 
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kayganlaşmasını sağlayarak sürtünmeyi azaltır ve eklem yüzeylerini yaralanmalardan 

korur (45). 

 Bursalar 

Diz eklemi çevresinde, hareketler sırasında kas-tendon-cilt arası sürtünmeyi 

azaltıp hareketlerini kolaylaştıran ve eklem üzerine etki eden yükleri absorbe eden, 

yaralanmayı önleyen, içi sinovyal sıvıdan oluşan yapılardır. Sayısal olarak fazladır ve 

iki gruba ayrılır; eklem boşluğu ile bağlantısı olan (yüzeyel suprapatellar, 

gastroknemius) ve eklem boşluğu ile bağlantısı olmayan (prepatellar, infrapatellar, 

suprapatellar, pes anserin, ilitibial bant altında) (46, 47). Gastroknemius bursalarında 

inflamasyon oluştuğunda, oluşan yapı baker kisti olarak adlandırılmaktadır (48). 

 Menisküsler 

Diz eklemi içerisinde medial ve lateral olmak üzere iki menisküs blunur. 

Menisküsler hiyalin kıkırdağının beslenmesi, yük aktarımı ve şok absorbsiyonu, eklem 

yüzeylerin uyumunu artırmak, diz hareketleri sırasında eklem stabilizasyonunu 

sağlamak ve propriyosepsiyonda görevlidir. Menisküslerin kesiti üçgen şeklindedir, 

santrale gittikçe incelir ve serbest sonlanır; perifer kısmı daha kalındır ve eklem 

kapsülüne yapışır ve fibrokartilaginöz yapıdadır (49, 50). Medial menisküsün eklem 

kapsülüne direkt bağlanması nedeniyle daha kısıtlı hareket yeteneği vardır ve bu 

nedenle de daha sık yaralanır (51). Lateral menisküsün ise kapsülle bağlantısı yoktur 

bu sayede rotasyon yapabilir ve daha az yaralanır. Medial ve lateral menisküsü 

transvers ligament anteriordan birbirine bağladığı için diz fleksiyonu esnasında birlikte 

hareket ederler (47, 52). Diz fleksiyonu arttıkça menisküsler posteriora kayma ve 

yuvarlanma gerçekleştirir. Lateral menisküs daha hareketli yapıda olduğu için daha 

fazla yer değişimi yapar, bu nedenle de tibial iç rotasyon olur ve lateral menisküs öne 

doğru çekilir. Bu anteriora çekilmeyi çapraz bağ ve meniskofemoral bağ sınırlandırır 

(53, 54).  

Menisküsün 1/3 santral kısmında mekanoreseptör görülmezken, 2/3’lük 

periferik kısmında ve boynuzlarında golgi tendon reseptörleri ile ruffini ve paccini 

mekanoreseptörleri belirlenmiştir (55). 
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Menisküsler perimeniskopapillar pleksustan çıkan genikular arterler (medial, 

lateral, inferior) ile beslenir. Beslenme ön ve arka boynuzlarda daha yüksektir (45, 56).  

2.1.3. Eklemi Destekleyen Yapılar 

 Eklem Kapsülü 

Fibröz yapıda olup yapısına tendon ve bağlar katılır, eklem kıkırdağının 

kemiğe yapıştığı yerden itibaren de periost olarak devam eder. Femur distali ve tibia 

proksimalindeki eklem yüzlerini ve patellanın tümünü kaplar (31). Eklem kapsülü diz 

ekleminin aşırı hareketlerini limitler, ayrıca propriyoseptif duyu sağlayarak hareket 

kontrolüne de etki eder (57). 

 Bağlar 

Medial kollateral bağ; eklemin iç yanında femur ve tibia arasında yukarıdan 

aşağıya uzanır. Yüzeyel ve derin lifleri vardır ve hem medial menisküse hem eklem 

kapsülüne yapışır. Dizin medialdeki ana stabilizatörüdür. Eklemi valgus yüklenmesine 

karşı korur. Anterior kısmı fleksiyonu; posterior kısmı ise ekstansiyonu kontrol eder. 

Hiperekstansiyonda ise hem ön hem arka lifleri kontrol sağlar ve oluşabilecek 

abduksiyona karşı koyar (29, 58, 59). 

Lateral kollateral bağ; eklemin dış yanında fibula ile femur arasında uzanır. 

Eklemi varus streslerine karşı korur, tam ekstansiyonda tibial dış rotasyonu engeller, 

hiperekstansiyonda ise oluşabilecek adduksiyona karşı koyar (29, 60). 

Ön çapraz bağ; femur lateral kondil posterior-iç kısmı ile anterior tibial 

interkondiler bölge arasında uzanır. Esas görevi femur üzerinde tibianın öne kaymasını 

engellemektir (61). Ayrıca hiperekstansiyon, varus-valgus, diz ekstansiyonda tibial iç 

rotasyonu kısıtlar (33). 

Arka çapraz bağ; femur medial kondil ile posterior tibial interkondiler bölge 

arasında uzanır (61). Esas görevi femur üzerinde tibianın arkaya kaymasını 

engellemektir. Ayrıca fleksiyon ve dış rotasyonu kısıtlar (62).  
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Kaslar 

Kuadriseps femoris; rektus femoris, vastus lateralis, vastus medialis ve vastus 

intemediustan oluşur ve inervasyonu femoral sinir ile sağlanır (63). Rektus femoris 

bipennattır; spina iliaka anetrior superiordan başlar ve kuadrisepsi oluşturan diğer 

kaslarla kuadriseps tendon oluşumuna katılarak patellayı geçer ve patellar tendon 

olarak tuberositas tibiada sonlanır. Bu nedenle de primer olarak diz ekleminde 

ekstansiyon hareketinin yanısıra kalça ekleminde fleksiyon hareketinde de rol oynar 

(64). Rektus femorisin lateralinde vastus lateralis, medialinde vastus medialis bulunur. 

Vastus lateralis femurda büyük trokantör ve linea asperadan başlar, vastus medialis 

linea asperadan başlar ve patellar tendon yapısına katılarak tuberositas tibiada 

sonlanırlar, tendonun orta parçasını oluştururlar (65-68). Vastus lateralis patellayı 

superior ve lateralden, vastus medialis superior ve medialden destekler (29). Vastus 

medialis oblikus, vastus medialisin en distalinde bulunan kısmına verilen 

adlandırmadır (67, 68). Vastus intermedius rektus femorisin altındadır ve femurun ön 

2/3 proksimalinden başlar, tendonun en derindeki kısmını oluşturur, tuberositeas 

tibiada patellar tendon aracılığıyla sonlanır (69). Kuadriseps femoris kası dizin 

ekstansiyonundan sorumludur (63). 

Sartorius; spina iliaka anterior superiordan başlar, tibia medialinde sonlanır. 

Diz fleksiyonu ve diz fleksiyonunda tibial internal rotasyon yaptırır (34). 

Grasilis; pubisten başlar, tibianın medialinde sonlanır. Dize fleksiyon ve 

tibiaya internal rotasyon, kalçaya fleksiyon ve adduksiyon yaptırır. Sartorius ve 

semitendinosusla birleşirler ve pes anseriusu oluştururlar. İnervasyonunu obturator 

sinir sağlar (34, 70). 

Hamstringler; biseps femoris, semimembranosus ve semitendinosus 

kaslarıdır. Biseps femoris posterolateralde yer alıp, uzun başı tuberositas iskiumdan, 

kısa başı linea asperadan başlar ve fibula başında sonlanır. Diz fleksiyonu ve kalça 

ekstansiyon,internal rotasyonu yaptırır (71). Semimembranosus ve semitendinosus 

tuberositas iskiumdan başlar tibianın medialinde sonlanır. Semimembranosus; diz 

fleksiyonu ile internal rotasyonu ve kalça ekstansiyonu, semitendinosus; diz 

fleksiyonu ile kalça ekstansiyonu ve diz fleksiyonda diz internal rotasyonu yaptırır. 

Hamstringlerin inervasyonu tibial sinir sağlar (72). Ekstansör kaslar fleksör kaslara 
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göre daha güçlüdür. Bunun nedeni ekstansör kasların tüm vücut ağırlığını taşımasıdır 

(73).  

Popliteus; popliteal bölgede yer alır. Diz ekstansiyona giderken tibia dış 

rotasyonu ile eklem kilitlenir (screw-home mekanizması). Popliteus eklemin bu kilit 

mekanizmasını açmaktan sorumludur; dizi fleksiyona ve tibiayı iç rotasyona çekerek 

kilit pozisyonunu açar (74). 

Gastroknemius; lateral ve medial femoral kondillerden başlar, kalkaneus 

posteriorunda sonlanır. Aşil tendonunu soleus kasıyla birleşerek oluşturur. Primer 

görevi ayak bileği fleksiyonudur, diz fleksiyonunda da görev yapar. İnervasyonunu 

tibial sinir sağlar (75).  

Tensor fasya lata; anterolateral iliak kristadan başlar, tibia lateralinde 

sonlanır. Kalça fleksiyonu, abduksiyonu ve iç rotasyonu yaptırır. Ayakta durmada 

dengesinin korunması için tibia üzerinde femur ve pelvisin kontrolünü sağlar. 

İnervasyonunu superior gluteal sinir sağlar (76).  

2.2. Diz Ekleminin Biyomekaniği 

Femur uzun ekseni ve tibia uzun ekseni arasında 170-175 derecelik açı bulunur, 

bu dizin doğal valgus açısıdır. Eğer açı normalden büyük olursa genu varum, küçük 

olursa genu valgum oluşur (77, 78).  

Diz ekleminin tam ekstansiyonuna “nötral pozisyon” denir. Dizin tam 

ekstansiyonu ve 117 derecelik fleksiyon hareketi günlük yaşamdaki normal işlev için 

gereklidir (78). Diz ekleminde sagital düzlemde fleksiyon-ekstansiyon; frontal 

düzlemde pasif abduksiyon-adduksiyon; horizontal düzlemde diz fleksiyonunda 

gerçekleşen tibial iç-dış rotasyon meydana gelir. Diz fleksiyonu gerçekleştirilirken 

tibia femur üzerinde yuvarlanma ve kayma hareketi yapar. Bu hareket 

kombinasyonuna “femoral roll-back” adı verilir. Bu kombinasyon sayesinde fleksiyon 

sırasında temas noktaları arkaya doğru yer değiştirir ve fleksiyon hareket açısı 

artırılmış olur. Dizin ilk fleksiyon açılarında yuvarlanma hareketi başlar, sonrasında 

kayma hareketi eklenir, açı ilerledikçe ise yuvarlanma hareketi yerini kayma 

hareketine bırakır (79). 

Diz ekstansiyondayken ön çapraz bağ (posterolateral kısmı), arka çapraz bağ 

(posteromedial kısmı) ve kollateral bağlar gergin pozisyondadır. Fleksiyon hareketi ile 
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lateral kollateral bağ gevşer, ön çapraz bağ (anteromedial kısmı), arka çapraz bağ 

(anterolateral kısmı) ve medial kollateral bağ gerilir, tibianın kayma hareketi önlenerek 

stabilizasyon sağlanır (29). 

Diz tam ekstansiyondayken femur ve tibia arasında rotasyonel hareket 

oluşmazken, fleksiyon açısı arttıkça oluşmaya başlar. Oluşan rotasyonel hareketi 

bağlar sınırlar (80). Femurun medial ve lateral kondilinin uzunluk farkı nedeniyle dizin 

terminal ekstansiyonu sırasında tibianın medial kondil üzerinde kayması uzar ve 

tibianın dış rotasyonu oluşur. Tersi durumda ise fleksiyon oluşurken tibia arkaya doğru 

kayar ve tibianın iç rotasyonu oluşur. Terminal ekstansiyondaki bu kilitleme 

mekanizmasına “screw home mekanizması” denir, fleksiyon sırasında bu mekanizma 

tibianın iç rotasyonuyla açılır (81). 

Patellofemoral eklemde oluşan temas yüzeyleri hareket boyunca değişiklik 

gösterir. Diz ekstansiyondayken patellofemoral temas alanı patellanın distalindeyken, 

fleksiyon arttıkça temas alanı, patellanın aşağı yönlü hareketi sonucunda, patella 

proksimalinde oluşur. Böylece diz fleksiyon açısı arttıkça patellar temas alanı da 

artırılmış olur ve ekleme binen yük daha geniş alana yayılmış olur (82). İlk 20° 

fleksiyonda patella troklea ile temas halinde değildir, fleksiyon artıkça troklear temas 

artar, dizin tam fleksiyonunda troklear oluğa yerleşir. Patellofemoral eklem üzerine 

binen yük ekstansiyonda en azken, fleksiyonun ilerlemesi ile ekleme binen yükler artar 

ve 60°-90° fleksiyonda en yüksek düzeydedir (54, 83). 

Anterior superior iliak kristadan patella orta noktasına, oradan da tuberositas 

tibiaya çizilen çizgiler arasında oluşan açı Q açısıdır ve erkeklerde 10-15 derece, 

kadınlarda 15-20 derecedir. Genu valgum, Q açısının normalden büyük olması; genu 

varum ise normalden küçük olması durumudur (84). Genu valgumda patellofemoral 

eklemin lateral kısmına binen basıncı artırırken, genu varum medial kısma binen 

basıncı artırır (85).  

Patella üzerinde kuadriseps femorisi oluşturan kaslar toplam bir vektöryel 

kuvvet oluşturur. Ancak vastus medialis ve lateralis arasında kuvvet dengesizliği 

olduğunda patellayı medial ya da laterale çeken bir etki oluşturarak patellar luksasyona 

neden olabilir (39). Patellanın stabilizasyonundan medial patellofemoral bağ ve vastus 

medialis obliqus sorumludur (29). 
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2.3. Diz Osteoartriti 

Osteoartrit sık görülen bir eklem dejenerasyonu hastalığı ve artrit türüdür. 

Erkeklerde 50 yaş, kadınlarda 40 yaş üzerinde görülme sıklığı artmakla birlikte, 

kadınlarda daha fazla görülür. Dünya Sağlık Örgütüne göre 65 yaş üzeri popülasyonun 

%25’i osteoartrit nedeniyle meydana gelen ağrı ve özürden etkilenmektedir. 

Osteoartritte eklem kıkırdağında dejenerasyon oluşması nedeniyle kıkırdağın eklem 

sürtünmesini azaltma ve yük dağıtımını sağlama görevini yerine getirmede problem 

oluşur, subkondral kemik korunamaz ve kemikler direk temas eder hale gelir, eklemde 

inflamasyon oluşur. Osteoartritte ağrı, inflamasyon, eklem sertliği ve fiziksel özüre 

neden olur, hastalar günlük yaşamlarındaki görevleri, işve sosyal yaşamlarında 

kısıtlamalar yaşamaktadırlar (86-88). En çok etkilenimi görülen eklem diz eklemi 

olmakla birlikte kalça, ayak, omurga ve ellerde de görülmektedir (89). 

2.3.1. Patogenez 

Osteoartrit yalnızca kıkırdak dokuyu değil, tüm eklem yapılarını kapsar. İlk 

olarak eklem kıkırdağında hasar oluşur ancak sonrasında çevre dokular olan 

subkondral kemik doku hasarı ve osteofit oluşumu, sinovyumda, eklem kapsülünde, 

menisküslerde, bağlarda ve kaslarda da değişimler görülür (90, 91). 

Kıkırdak doku, kondrositlerden ve doku sıvısı, tip 2 kollajen ve 

proteoglikanları içeren ekstrasellüler matriksten oluşur. Kondrosit eklem kıkırdağının 

primer hücresidir ve yapısal ve fiziksel uyaranlar, polipeptit büyüme faktörleri ve 

sitokinler, matris bileşenleri gibi faktörlerden etkilenir. Bir miktar rejeneratif 

kapasitesi bulunmaktadır. Kondrositler ekstrasüllüler matriksteki kollajen ve 

proteoglikanların üretimi ile bu maddelerin yıkımını sağlayan proteolitik enzimlerden 

sorumludur. Bu yapım-yıkım arasında bir homeostatik bir denge vardır ve bu dengenin 

bozulması ile osteoartrit oluşumu başlar (90, 91). 

Eklem kıkırdağı aşınma, anormal mekanik yüklenme ya da travma gibi 

nedenlerle hasar görebilir. Osteoartritte, kıkırdak dokuda karakteristik olarak anabolik 

ve katabolik aktivitede artış vardır. OA'nın erken evrelerinde kıkırdak yüzeyi hala 

sağlamdır. İlk önce ekstrasellüler matriksteki moleküler bileşim ve organizasyon 

değişir. Kondrositler, patolojik durumuna cevaben onarım başlatmaya çalışır ve geçici 
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bir proliferatif yanıt oluşturur ve matriks sentezinde (Col2, agrekan vb.) artış yapar. 

Bu yanıt kondrosit kümeleri oluşturmak için kondrosit klonlaması ve hipertrofik 

farklılaşma ile karakterizedir. Kıkırdağın daha derin katmanlarındaki kondrositlerin 

çoğalması ve matriks moleküllerinin (kollajen, proteoglikanlar ve hyaluronat) artışı ilk 

başta eklem kıkırdağının bütünlüğünü koruyabilir. Ancak eklem kıkırdağının yapısı ve 

bileşimindeki değişiklikler, kondrositleri, kıkırdak bozulmasında rol oynayan daha 

fazla katabolik faktör üretmeye teşvik eder. Artan enzimatik faaliyet ve daha sonradan 

makrofajlar tarafından ortadan kaldırılacak olan kollajen ve proteoglikanın 

parçalanmasından kaynaklanan moleküller olan “aşınma partikülleri”nin oluşumu 

görülebilir. Bu "aşınma partükülleri”nin üretimi, bir noktada sistemin bunları ortadan 

kaldırma yeteneğini bastırır ve bunlar, inflamasyonun aracıları haline gelerek 

kondrositleri parçalayıcı enzimler salgılaması için uyararır. Böylece TNF-α, IL-1 ve 

IL-6 gibi proinflamatuar sitokinlerin salınmasına neden olur. Bu sitokinler kondrosit 

reseptörlerine bağlanarak metaloproteinazların daha fazla salınmasına ve tip II 

kollajen üretiminin inhibisyonuna yol açarak kıkırdak yıkımını arttırır. Homeostazın 

bozulması, hücre dışı matrisin su içeriğinin artmasına, proteoglikan içeriğinin ve tip II 

kollajenin sentezinin azalmasına, önceden var olan kollajenin parçalanmasının 

artmasına ve dolayısıyla kollajen ağının zayıflamasına yol açar. Hücre dışı matriksteki 

değişiklikler baskın gelir, proteoglikanlar ve kollajen ağı bozuldukça kıkırdak 

bütünlüğü bozulur ve osteoartritik değişiklikler gelişir. Üstelik kondrositlerin 

apoptozunda da artış oluşur. Dejeneratif değişiklikler başlangıçta eklem kıkırdağının 

yumuşamasına, yüzeysel katmanların fibrilasyonuna, çatlamaya ve kıkırdak 

kalınlığının azalmasına neden olur. Bu değişiklikler zamanla daha belirgin hale gelir. 

Kondrositler daha sonra apoptoza uğrar ve eklem kıkırdağı sonunda tamamen 

kaybolur. Eklem kıkırdağı tamamen yok olacak kadar inceldiğinde, sonunda altta 

yatan subkondral kemik plakası tamamen açıkta kalır. Kıkırdak kaybı sonucunda 

eklem alanı azalarak kemikler arasında sürtünmeye neden olur. Bu durum ağrıya, 

sınırlı eklem hareketine, kas ve tendonlarda zayıflığa neden olacaktır (90, 91).  

OA'nın erken evrelerinde kondrositler, kuluçka kümeleri oluşturan klonal 

büyümeye maruz kalır ve interlökin (IL)-1, tümör nekroz faktörü alfa ve stromelisin 

ve kollajenaz proteazlar dahil olmak üzere artan miktarlarda sitokinler üretir. Bu 

enzimler matriks proteoglikanlarını parçalayarak yeni matriks proteinlerinin sentezini 
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bloke eder. Büyüme faktörleri ve diğer doku proteinleri, proteoglikan sentezini 

artırarak, IL-1 için kondrosit reseptörlerini aşağı doğru düzenleyerek ve proteoglikan 

bozunmasını azaltarak bu katabolik aktiviteyi modüle eder. Bu telafi edici 

mekanizmalar eklemi yıllarca makul bir durumda tutabilir. Ancak bazı durumlarda 

proteoglikan sentezinin hızı yavaşlar ve hücreler matrisi koruyamaz, bu da kıkırdağın 

tam kat kaybına neden olur (92). 

2.3.2. Risk Faktörleri 

Osteoartritin etyolojisinde sistemik ve lokal faktörler yer alır. Sistemik risk 

faktörleri ileri yaş, kadın cinsiyet, hormonal durum, obezite, kalıtsal yatkınlık, kemik 

mineral yoğunluğu, D vitamini eksikliği ve etnik köken; lokal risk faktörleri ise; eklem 

yaralanması öyküsü, kas zayıflığı, dizilim bozukluğu, ekleme cerrahi müdahaleler, 

spor ve mesleki aktivite dahil olmak üzere yorucu fiziksel aktivitedir (93). 

Osteoartrit görülme sıklığı yaşla birlikte artış göstermektedir. Yaş ile birlikte 

kondrositlerin kıkırdak matriksini yenileme yeteneğini azalır ayrıca hücre onarım 

mekanizmaları kıkırdak matrisinin mikro hasara olan duyarlılığını telafi 

edememektedir (93). Erkeklerde 50 yaş, kadınlarda 40 yaş üzerinde görülme sıklığı 

artmakla birlikte, kadınlarda daha fazla görülür (87). Kadınlarda diz ekleminde OA 

görülme sıklığı erkeklere oranla daha yüksektir. Özellikle menopozda risk daha da 

yüksektir. Menopozdaki kadınlarda östrojen seviyesinin azalır ve bu da subkondral 

kemikte metabolizma seviyesinin artmasına, kas kuvvetinin ve kütlesinin azalmasına 

ve kondrosit yıkımına neden olur (93).  

Osteoartritte yüksek kemik mineral yoğunluğu risk faktörüdür ancak nedeni 

tam olarak açıklanamamaktadır. Yapılan çalışmalarda osteoartti olanlarda 

olmayanlara göre ve daha yüksek evre osteoartrit şiddeti olan hastalarda düşük şiddette 

osteoartriti olanlara göre daha yüksek kemik metabolizması bulunmuştur (94, 95).  

Obezite ile diz osteoartrit gelişimi ve ilerlemesi ilişkilendirildi (96, 97). 

Çalışmalarda kilo kaybının tedavi ve önlemede etkili bir yöntem olduğu, diz OA'li 

hastalarda obezite ile OA riski arasında doğrudan bir ilişki olduğu ve özellikle 

kadınlarda obezitenin daha önemli hale geldiği bildirildi (98, 99).  

Vitaminler ve D vitamini eksikliği de diz OA'sı için bir risk faktörüdür. D 

vitamininin yüksek olması kıkırdak dokunun korunması için gereklidir ve osteoartrit 
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ilerlemesi riskini azaltır. Ayrıca çalışmalarda ırklar arasında görülen ağrı 

farklılıklarının D vitamini seviyesinden kaynaklandığı gösterildi (93).  

Yapılan çalışmalar osteoartritin kalıtsal olduğunu göstermişlerdir. İkiz 

katılımcılarda yapılan bir çalışmada kalıtsal faktörlerin %37 oranında diz OA 

gelişiminde etkili olduğu gösterildi (100). Farklı etnik kökenlerde yapılan bir 

araştırmada ise diz osteoartritinde genetik farklılıklar olduğu ortaya kondu (101).  

Kas zayıflığının diz OA gelişme riskinin artmasıyla ilişkili olduğu 

bilinmektedir. Diz ekleminin stabilizasyonunda alt ekstremite kasları önemli yer tutar, 

kuadriseps kası stabilizayonda görevli primer kastır ve zayıflığında stabilizasyon 

azalıp ekleme binen yük arttığı için osteoartrit riskide artmaktadır (102, 103). Oiesad 

ve ark. yaptıkları sistematik araştırmada, iki yıllık süreçte, osteoartiti olmayan kadın 

ve erkek bireylerde diz ekstansör kas zayıflığı ile osteoartit gelişme riskini incelemişler 

ve arasında ilişkili olduğunu göstermişlerdir (104). 

Diz OA'sı fiziksel ve sportif aktivite ile mesleki faktörlerle de ilişkilidir. 

Düzenli yapılan orta düzeyde fiziksel aktivitenin ağrıyı azaltma ve fonksiyonu 

iyileştirmede pozitif etkileri olsa da tekrarlayan hareketlerin sık yapılması gereken 

mesleklerde ve eklem üzerine fazla stres bindiren, direk temas gerektiren sportif 

aktivitelerde osteoartrit görülme sıklığı artmaktadır (93, 105).  

Travma nedeniyle oluşan menisküs ve bağ yaralanmaları gibi eklem 

yaralanmaları sonrasında osteoartrit oluşma riski artmaktadır. Yaralanma sonrası 

oluşan kıkırdak dokusu hasarı ve eklem mekaniğinde oluşan değişim bu riskin 

artmasında etkendir (106).  

2.3.3. OA Sınıflandırması 

Osteoartritin sınıflandırılmasında etyolojiye göre Amerikan Romatoloji 

Derneği (ACR) tarafından kabul edilen sınıflandırma kullanılır (Tablo 2.1). Bilinen bir 

travma hikayesi ya da başka bir eklem hastalığı yoksa primer osteoartrit olarak 

nitelendirilir. Osteoartrit tanısı koymada American College of Rheumatology 

(ACR)’nin kriterleri kullanılmaktadır. Kriterlerde semptomlar ve radyografi sonuçları 

değerlendirilir (107, 108), (Tablo 2.2). 
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Tablo 2.1. Osteoartrit alt gruplarının sınıflandırılması (107). 

I.İdyopatik/  primer 

A.Lokalizasyona göre 

Eller 

Ayaklar 

Diz 

Kalça 

Omurga 

Diğer 

B.Generalize 

II. Sekonder 

A.Post-travmatik 

B.Konjenital 

1.Lokalizasyon 

a.Kalça 

b.Mekanik&Lokal 

2.Generalize 

a.Kemik displazisi 

b.Metabolik hasar 

c.Kalsiyum depo hastalığı  

d.Diğer kemik & eklem hastalıkları 

e.Diğer hastalıklar 

 

 

Tablo 2.2. ACR (American College of Rheumatology) tanı kriterleri (109). 

ACR KRİTERLERİ KLİNİK GEREKLİ 

KRİTERLER 

Son ay içinde pek çok gün diz ağrısı olması  

1. Son ay içinde pek çok gün diz ağrısı olması  1, 2, 3, 4 veya 

2. Eklem hareketi ile krepitasyon olması  1, 2, 5 veya  

3. Sabah tutukluğunun 30 dakika ve altında olması  1, 4, 5  

4. 38 yaş ve üzerinde olmak   

5. Muayenede eklemde büyüme gözlenmesi  

KLİNİK VE RADYOLOJİK 

1. Önceki ayın pek çok gününde diz ağrısı olması  1, 2 veya  

2. Radyolojik olarak eklem kenarı osteofitleri  1, 3, 5, 6 veya  

3. OA için tipik sinovyal bulguları  1, 4, 5, 6  

4. 40 yaş ve üstü olmak   

5. Sabah tutukluğunun 30 dakika ve altında olması   

6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon alınması  

2.4. Değerlendirme  

Tanı detaylı öykü ve fizik muayene bulgularına dayanır, sıklıkla da röntgen ile 

doğrulanır. Laboratuvar testleri genellikle diğer tanıları dışlamak için kullanılır (110). 
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Röntgen bulguları genellikle osteofit oluşumunu, eklem aralığında daralmayı, 

subkondral sklerozu ve kistik değişiklikleri içerir. Diz röntgeni genellikle ayakta ve 

sırtüstü çekilir. Ayakta çekilen filmler, medial ve lateral eklem aralığı darlığınının 

değerlendirilmesinde sırt üstü çekilen filmlere göre daha duyarlıdır. Son zamanlardaki 

bazı kanıtlar, semptomatik dizin tek bacak ağırlık taşıma röntgeninin, bilateral dizin 

ağırlık taşıma röntgeninden daha duyarlı olduğunu göstermektedir (111). Klinik ve 

radyolojik bulgular arasındaki korelasyon her zaman tutarlı değildir; radyografik 

osteoartrit olan birçok hastada semptom görülmez (92). 

Osteoartrit evresini belirlemede ise radyografideki değişimler değerlendirilir 

ve Kellgren&Lawrence evreleme yöntemi kullanılır. Bu yöntemde eklem aralığında 

daralma, osteofit varlığı ve skleroz değerlendirilir. Evre 1, eklem aralığında şüpheli 

daralma, osteofit olasılığı; evre 2, kesin osteofit, eklem aralığında şüpheli daralma 

veya daralma olmaması; evre 3, orta dercede osteofit, kesin daralma, bir miktar 

skleroz, deformite olasılığı; evre 4, geniş osteofit, belirgin daralma, şiddetli skleroz, 

kesin deformite olması olarak tanımlanır (109). 

Tablo 2.3.  Kellgren&Lawrence OA sınıflaması (109). 

Evre 0 Normal 

Evre 1 Eklem aralığında şüpheli daralma, osteofit olasılığı 

Evre 2 Kesin osteofit, eklem aralığında şüpheli daralma veya daralma olmaması 

Evre 3 Orta dercede osteofit, kesin daralma, bir miktar skleroz, deformite olasılığı 

Evre 4 Geniş osteofit, belirgin daralma, şiddetli skleroz, kesin deformite 

 

Diz OA incelemesi için rutin klinik uygulamada MR önerilmemektedir çünkü 

MRG’de çıkan belirtiler ile diz ağrısı arasındaki ilişki kesin değildir. Özellikle 

asemptomatik, yaralanmamış dizlerde MRG'de sıklıkla OA ile ilişkili bulgular 

mevcuttur. Konservatif tedavilere yeterli yanıt vermeyen hastalarda MR düşünülebilir 

(111).  

Diz OA ile ilişkili spesifik bir laboratuvar sonucu yoktur. Kan testleri ve eklem 

sıvısı analizi genellikle diz ağrısının gut, psödogout, inflamatuar artrit ve enfeksiyon 

gibi diğer nedenlerini dışlamada yardımcı olur (111).  
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2.4.1. Ultrasonografi 

Kasların görüntülenmesi, kasların işlevlerini değerlendirmek için kullanılan 

yaygın bir yöntemdir. Kas görüntüleme, kasın mimari özelliklerinin gözlemlenmesi 

yoluyla kasın patolojik durumunu tahmin etmede kullanıldığı için önemlidir. 

Ultrasonografik görüntüleme, invaziv olmayan, ışınımsız ve maliyeti düşük bir 

görüntüleme yöntemi olduğu için kullanışlı bir tekniktir. Teşhis ve rehabilitasyonun 

değerlendirilmesi için kullanılan yararlı bir yöntemdir, çünkü herhangi bir pozisyon 

altında ölçüm yapma (statik) ve kas kasılması sırasında fasikül değişikliklerinin gerçek 

zamanlı (dinamik) görüntülerini almaya olanak sağlar (112). Ultrason probunda 

piezoelektrik kristaller vardır. Bu kristaller ses dalgalarının dokuya iletilerek, farklı 

dokulardan yansıması, yansıyan dalgaların elektirk enerjisine dönüştürülmesi ve 

sonucunda görüntü oluşturulması prensibine dayanır (113). Aslında bunu vücut 

dokularının görüntülerinin renklerini (koyuluk-açıklık) işleyerek görüntüleri tanımlar. 

Görüntülerde kas lifleri koyu alanlar olarak gösterilirken fasiküller parlak görünür. 

Ultrasonografi ayrıca komşu kasların karşılıklı etkilerinden bağımsız olarak derin 

kasların aktivitelerini kaydetme yeteneğine de sahiptir (114). 

İskelet kasının lif tipi dağılımı, nöral faktörler ve kas mimarisi kasın kuvvet 

üretme yeteneğini etkileyen faktörlerdir. Kasın mimari özellikleri maksimum kuvvet 

üretimini etkilemekle birlikte, kontraksiyon hızı, kas uzunluğu ve yaralanmaya 

yatkınlığı da etkiler ve kasın mimari özellikleri adaptasyona uğrayabilir. Kas mimarisi 

bileşenleri enine kesit alanı (CSA), kas kalınlığı, pennasyon açısı, fasikül açısı, kas 

volümüdür (13). 

Diz OA'da eklem yapısı dışındaki komşu dokular olan kaslarda da olumsuz 

değişiklikler oluşur. Kas zayıflığı, diz OA'nın en erken ve en sık görülen belirtilerinden 

biridir. Diz çevresindeki kas kuvveti, kuvvet testlerinin yanı sıra uyluk kesit alanı 

aracılığıyla da değerlendirilir. Pennasyon açısı, kas lifinin maksimum kuvvet 

kapasitesi ile ilişkili olan kastaki paralel sarkomerlerin sayısı ile ilişkilidir. Kas 

performansının belirlenmesinde önemli bir faktör olan, aynı kas tarafından oluşturulan 

kuvvetin eksenine göre kas liflerinin düzenlenme modeli olarak tanıtılmaktadır. 

Llifleri tendona veya aponevroza geniş açılarla bağlanan kaslar, hacimlerine göre 

geniş bir fizyolojik kesit alanına sahiptir ve bu nedenle görece büyük tepe tork üretme 

kapasitesine sahiptirler. Enine kesitli ve belirli hacimli bir kasta, pennasyon açısının 
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artmasına paralel olarak daha fazla lif yan yana gelir ve böylece kasın kuvvet üretme 

kapasitesi artar. Bu bağlamda araştırmacılar, pennasyonlu bir kasta üretilen maksimum 

kuvvetin, paralel liflere sahip bir kastan daha büyük olduğunu ancak aynı hacim ve 

enine kesite sahip olduğunu belirtmişlerdir. Fasikül uzunluğu, seri halindeki 

sarkomerlerin sayısıyla ilişkilidir ve maksimum kasılma hızıyla orantılıdır. Uzun lifli 

kaslar (veya fasiküller), daha geniş uzunluk aralıklarında ve daha yüksek kısalma 

hızlarında kuvvet üretirler, ancak kısa lifli kaslara göre daha fazla metabolik maliyete 

neden olurlar.  Kas kalınlığı, kas kesit alanı ve dolayısıyla kas gücü ile ilişkilidir. Kas 

kalınlığı, pennasyon açısı ve fasikül uzunluğu gibi kas mimarisi parametrelerinin kas 

kuvveti ile ilişkili olduğu düşünülmektedir. OA'lı bireylerde, kas zayıflığının, kas 

kalınlığında ve fasikül uzunluğunda azalma dahil olmak üzere kas mimarisi 

parametrelerindeki olumsuz değişikliklerle bağlantılı olduğunu gösteren kanıtlar da 

vardır. Mairet ve arkadaşları diz osteoartritli bireylerde vastus lateralis kas kalınlığının 

sağlam taraf dize göre %10, kuadriseps kas kuvvetinin %30 azaldığını göstermişlerdir. 

Önceki çalışmalar, OA'li bireylerde kas mimarisinin bozulduğunu, bunun da daha kısa 

Vastus Lateralis (VL) fasikül uzunluğu ve daha düşük Vastus Medialis (VM) kas 

kalınlığı ile sonuçlandığını gösterdi. Aily ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada, orta 

yaş (40-50) ve ileri yaş (70 yaş ve üzeri), diz OA’sı olan ve olmayan dört grupta, 

izokinetik kas kuvveti ve ultrasonografik VL mimarisinin değerlendirilip, kas 

kalınlığında (KK) en düşük değer ileri yaş OA grubunda görüldü, diğer üç grup 

arasında fark görülmedi. Fasikül uzunluğunda (FU) en iyi seviye orta yaş sağlıklı 

grupta görüldü, diğer üç grup arasında fark görülmedi.  Pennasyon açısında (PA) en 

düşük seviyenin ileri yaş OA grubunda, en yüksek seviyenin orta yaş sağlıklı grubunda 

olduğu belirlendi. İleri yaş OA’lı grubun orta yaş OA’lı gruba göre daha düşük KK, 

FU ve PA’ya sahip oldukları bildirildi. Kas kuvveti sonuçları için de benzer şekilde 

yaşla birlikte etkilenimin olduğunu bildirmişlerdir. Bu çalışmalarda kas mimarisi 

parametreleri, iskelet kasları hakkında güvenilir bilgi sağlayabilen, invaziv olmayan 

bir yöntem olan ultrasonografi kullanılarak değerlendirildi. Yaşlı bireylerle yapılan 

bazı çalışmalar, kuadriseps kalınlığı, fasikül açısı ve fasikül uzunluğunun ultrason ile 

yapılan ölçümlerinin diz ekstansörlerinin izometrik ve izokinetik gücü ile anlamlı 

şekilde ilişkili olduğunu gösterdi. Strasser ve arkadaşları kuadrisepsin tüm parçalarının 

kas kalınlık ölçümleri ile izometrik maksimum kuvvetin ilişkili olduğunu, özellikle 
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vastus medialis kas kalınlığının yaşlılarda izometrik kas kuvvetini etkilediğini 

gösterdiler. Kas kalınlığının ultrason ile ölçümü diz ağrısı olan hastalarda kuvvet 

değerlendirmesine göre üstün bir yöntem olarak değerlendirilebilmektedir (14, 15, 

114-117). 

2.4.2. Klinik Değerlendirme 

Klinik Bulgular 

Diz OA'sı için yapılan çalışmalar ayrıntılı bir öykü, fizik muayene ve röntgeni 

içerir. Öyküde risk faktörlerinin sorgulanmasında en yaygın olanı mesleki risk 

faktörleri olup, ağır fiziksel iş yüküne maruz kalmaktır. Diğer risk faktörleri arasında 

tekrarlı biyomekanik strese (diz bükme, diz çökme, çömelme, günde 2 saat veya daha 

fazla ayakta durmak,günde 3 mil veya daha fazla yürümek, düzenli merdiven çıkma; 

ağır kaldırmak, titreşim gibi) maruz kalmaktır (111).  

Fizik muayene bulguları genellikle kemik hipertrofisi, krepitasyon, efüzyon ve 

hareket açıklığında azalmayı (özellikle fleksiyon kontraktürü) içerir. Varus veya 

valgus da meydana gelebilir. Diğer bulgular ise: eklem hattında palpasyonla hassasiyet 

ve pasif hareketle ağrıdır (111).  

Eklem sertliği diz osteoartrit hastalarında yaygın olarak görülen bir şikayettir 

(118). Genellikle sabahları ilk uyandıklarında ortaya çıkar ve 30 dakikadan az sürer. 

Uzun süreli sinovit olması, hücre çoğalmasına ve matris proteinlerinin (kollajen tip I, 

III ve VI) sentezinin artmasına neden olur, bu da karşılıklı yapışma, artrofibroz ve 

kademeli eklem fonksiyon bozukluğu ile sonuçlanır (119). Eklem sertliğinin, diz 

osteoartrit hastalarında eklem instabilitesi geliştiğinde kendi kendini telafi eden ve 

koruyucu bir etkisi olduğu düşünülmektedir (120). 

Diz OA sadece etkilenen dizde değil, aynı zamanda aynı taraf kalça ve ayak 

bileği dahil üç eklemde de hareket açıklığının azalmasına neden olabilir. EHA’nın 

azalması, özellikle düz olmayan zeminde yürümede, merdivenlerden inmede 

dengesizliğe neden olur. Bu nedenle de osteoartriti olan yaşlılarda için düşmeye neden 

olabilen bir risk faktörüdür (92).  

Diz OA'da en sık görülen semptomlar olan hareket etmede zorluk ve sertlik, 

ödem, ağrı, krepitasyon genellikle yoğun aktiviteden sonra daha da kötüleşir. Sertlik 
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ve şişlik genellikle sabahları veya uzun süreli oturma sonrasında daha da kötüdür. 

Eklem efüzyonu veya sinovite bağlı şişlik aralıklı veya sürekli olabilir (111, 121). 

Ağrı 

OA’da ortaya çıkan ağrının birden çok nedeni olabilir. Ağrı; eklem efüzyonu, 

inflamatuar mediatörler, lokal basınç veya eklem hareketi nedeniyle nosiseptörlerin 

uyarımı, kas zayıflığı gibi farklı mekanizmalar neticesinde ortaya çıkabilir. Akut ve 

kronik ağrının meydana gelme mekanizmaları farklıdır. Ağrının meydana geldiği 

yapılar eklem kapsülü, subkondral kemik, sinovyum ve periosteumdur. Erken evre 

OA’da ağrı istirahatle azalma gösterirken, ilerleyen dönemlerde daha dirençli olmaya 

başlar,  daha şiddetli ve aktiviteden bağımsız da spontan oluşmaya başlar (122, 123).  

Diz ağrısı yavaş yavaş gelişebilir ve zamanla kötüleşebilir (en yaygın olanı) veya 

aniden başlayabilir. Zamanla ağrılı semptomlar dinlenme veya gece de dahil olmak 

üzere daha sık ortaya çıkabilir. Tipik olarak ağrı şiddetli aktivite ile alevlenir (110). 

Dizin bir kompartmanına lokalize olan ağrı hastalık sürecinin erken dönemlerinde sık 

görülürken, kronik dönemde osteoartritte ağrı daha yaygın olabilir. Uzun süreli 

oturma, merdiven çıkma ve çömelme zorluğu patellofemoral tutulumu düşündürür. 

Aralıklı takılma hissi veya kilitlenme mekanik semptomları, sekonder osteoartritte 

sıklıkla karşılaşılan büyük eklem yüzeyi düzensizliğini, gevşek bir osteokondral 

parçayı veya menisküs anormalliğini düşündürebilir (121). Hava değişiklikleri 

barometrik basınç değişikliği nedeniyle semptomları kötüleştirebilir. Günlük yaşam 

aktiviteleri sırasında diz ağrısı olması nedeniyle yaşam kalitesi önemli ölçüde etkilenir 

ve aynı yaş grubundaki bireylere göre daha fazla fonksiyonel kısıtlanma yaşarlar. Diz 

ağrısı kas zayıflığına neden olabilir (111). Ligament hasarı ve artroz bir arada 

olduğunda ağrı ve instabilite birlikte olabilir. Ağrı, efüzyon ve ardından gelen 

kuadriseps inhibisyonuna bağlı instabilite, ağrı ile ilişkili veya ilişkili olmayan bağ 

dokusu yetersizliğine bağlı instabiliteden ayırt edilmelidir (121). Ağrının genel olarak 

radyografik diz OA şiddeti ile zayıf bir korelasyona sahip olduğu düşünülürken, 

yapılan büyük bir kohort çalışması bunun tersini gösterdi. Manyetik rezonans 

görüntüleme aracılığıyla sinovitin ölçülmesi gibi yapısal değişikliklerin, ağrıyla daha 

iyi korelasyon gösterdiği bildirildi (124). 
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Kas Kuvveti 

Diz eklemine ait yapıların dejenerasyonunda kas fonksiyonunun bozulması 

patojenik bir rol oynamaktadır. Yapısal değişikliklerin çoğu hastalığın ciddiyetine 

göre ilerleyicidir. Kas fonksiyonunun azalmasının yapısal hasarın ilerlemesinde rol 

oynadığı öne sürülmektedir. Bu nedenle ağrı nedeniyle kas fonksiyonunda meydana 

gelen adaptasyonlar, eklemde yapısal değişikliklerin oluşması için olası bir neden 

olabilir. Ancak diz ağrısının kas gücü üzerindeki izole etkileri bilinmemektedir (124).  

Özellikle kuadriseps zayıflığı diz OA'sında rol oynar. Diz eklemindeki 

stabilite, dize etki eden dış kuvvetlere karşı koymak için yeterli büyüklükte iç 

kuvvetler gerektirir. Kuadriseps kası yükleri emer ve dinamik stabilite sağlar (125). 

Kas kuvveti ile diz osteoartriti arasındaki ilişkiye ilişkin çalışma sonuçları çelişkilidir. 

Çalışmalar, diz OA'lı kişilerin diz ekstansörlerinin kuvvetinin, diz OA'sı olmayan 

kişilere göre daha düşük olduğunu göstermiştir. Bazı çalışmalarda kuadriseps kas 

kuvvet kaybının diz osteoartritine neden olabileceğine söylese de osteoartrit gelişimi 

sonucu ortaya çıkan ağrının kas kullanımını sınırlaması nedeniyle kas kuvvet kaybına 

neden olduğunu söyleyen çalışmalar da vardır(126). Bir çalışmada 30 ay boyunca takip 

edilen kadınlarda diz ekstansörlerinin kuvet artışının semptomatik diz OA gelişme 

riskini azalttığını belirlendi. Ancak diz ekstansörlerinin kuvveti ile radyografik diz 

OA'sı arasında bir ilişki bulunamadı. Yapılan başka bir çalışmada, dirençli egzersiz 

yapan kadınların yürüme sırasında diz ekleminde oluşan yüklenmenin dirençli egzrsiz 

yapmayan kadınlara göre önemli ölçüde daha düşük olduğu belirlendi. Bu sonuçlar 

kuadriseps kasının kuvvetlendirilmesinin dizi koruyucu bir etki oluşturduğunu 

düşündürmktedir. Ancak kuadriseps kasının yürüme sırasında dizdeki şok emilimi ve 

stabilizasyona katkısına rağmen, kuadriseps zayıflığını radyografik diz osteoartriti ile 

ilişkilendiren yalnızca tek bir çalışma yapılmıştır. Yürüme sırasında kas 

koordinasyonunu etkileyenler gibi ek faktörler, radyografik diz OA'nın gelişiminde 

önemli rol oynayabileceği ve daha detaylı incelenmesini gerektiğini düşündürmüştür 

(125). 

Yaşlanmayla birlikte ortaya çıkan sarkopeni iskelet kası kütle kaybı ve kas 

zayıflığına katkıda bulunur. Ancak OA hastalarında, meydana gelen kas kuvvet kaybı 

kas boyutundaki azalma için beklenenden daha fazladır. Bu, diz osteoartritli bireylerde 

ve yaşlılarda kasın intrinsik özelliklerinde meydana gelen ve kas kalitesinin azalmasını 
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yansıtan değişikliklerin, bozulmuş kas fonksiyonuna da katkıda bulunabileceğini 

düşündürmektedir (127). 

Alt ekstremitenin kas yapısı diz eklemi için doğal destek görevi görür. 

Kuadricepsin yanı sra hamstringlerin de kas kuvveti önemlidir. Hamstring/Kuadriseps 

oranının ≥0,6 olması normal kabul edilir ve hamstringlerin göreceli zayıflığında da kas 

disfonksiyonu ortaya çıkabilir. Bu nedenle kas kuvvet dengesi de önemlidir ve diz 

eklemi ile ilgili kas fonksiyonlarının değerlendirilmesinde kuadrisepsin yanı sıra 

hamstringler de değerlendirilmelidir (126).  

Propriyosepsiyon 

Propriyosepsiyon eklem pozisyon ve hareket hissini içerir ve bu duyular 

günlük yaşam aktiviteleri sırasında devamlı birbiri ile ilişki içindedir (128). Kas, cilt 

ve ekleme ait yapılardan gelen duyusal girdilerin analizi sonucu hareket sırasında 

eklemde aşırı sınırların ortaya konmasını engelleyerek stabilizasyona yardımcı olur. 

Böylece eklemin hasar görmesini engeller. Motor hareketin koordinasyonu ve 

ayarlamasında kritik önemi vardır. Osteoartrit nedeniyle eklem dejenerasyonunun 

olması ve bunun sonucunda da propriyosepsiyona etki eden yapıların hasar görmesi 

nedeniyle mi propriyoseptif kayıpların olduğu, propriyoseptif kayıp olması neticesinde 

mi eklem stabilizasyonu kaybı ve sonucunda da eklem dejenerasyonuna yol açtığı 

konusu tartışmalıdır (129). Önceki çalışmalarda dizde propriyosepsiyon duyusunun 

yaşla birlikte ve de diz osteoartinde aynı yaş grubu asemptomatiklere göre azaldığı 

gösterildi (9, 130-133). 

Propriyosepsiyon, bireyin mekanoreseptörlerden gelen duyusal sinyalleri 

entegre ederek vücut bölümlerinin konumlarını ve uzaydaki hareketlerini belirleme 

yeteneği olarak tanımlanabilir (128). Mekanoreseptörler duyusal reseptörlerdir. Kas, 

tendon, bağ, eklem kapsülü ve kaslarda çeşitli mekanoreseptörler bulunur, bunlardan 

bazıları tip I (serbest sinir sonlanmaları), tip II (ruffini sonlanmaları), tip III (pacinian 

korpüskülleri), tip IV (golgi tendon organı) reseptörlerdir. Serbest sinir sonlanmaları 

eklemde hareket ve kompresyon gibi mekanik değişimleri algılar. Ruffini 

sonlanmaları eklem pozisyonu ve yavaş, sürekli germeyi algılar. Pacinian 

korpüskülleri yüksek frekanslı vibrasyon ve eklem basınç değişimlerini algılar, hızlı 

adaptasyon gösterebilir. Golgi tendon organı eklem gerginliği ve kuvvetindeki 



23 

 

değişimleri algılar; bağ ve kapsülde bulunur. Kas iğciği kaynaklı sinyaller eklem 

açısının orta kısmında, golgi tendon organını da içeren diğer reseptörlerden gelen 

sinyaller ise EHA’nın son noktalarında gerilimin saptanması için önemlidir. 

Propriyosepsiyondan sağlanan duyusal girdiler, hareket boyunca veya belirli bir 

pozisyonda postüral kontrol ve dengenin sağlanması ve kontrolünde vestibuler ve 

visuel sistemler kadar önemlidir. Mekanoreseptörler üstlendikleri bu önemli duyusal 

girdiler sayesinde propriyosepsiyonda ve hareket koordinasyonunda önemli yer alır 

(12, 134). 

 

Şekil 2.1. Diz ekleminde yer alan propriyoseptörler (134).  

Propriyoseptif fonksiyon ve mekanoreseptörler osteoartritle ortaya çıkan çeşitli 

faktörlerden dolayı etkilenebilir. OA, eklem kıkırdağının kaybı ile karakterizedir. Bu 

kayıp, eklemin normal mekaniğini bozarak propriyoseptif geri bildirimin değişmesine 

yol açabilir. Aynı zamanda eklem sinoviti oluşur, şişmiş eklemler eklemin 

pozisyonunu ve algısını değiştirerek propriosepsiyonu etkileyebilir. Çevre yapılar olan 

bağlar ve tendonlarda çok sayıda mekanoreseptör bulunur. OA'da nedeniyle bu 

yapılarda oluşan hasar propriyosepsiyona zarar verebilir. Etkilenen eklem çevresinde 

kas zayıflığı ve atrofi olabilir. Kaslar, kas uzunluğu ve gerginliğindeki değişiklikleri 

algıladıkları için propriyosepsiyonu etkileyebilirler (12). Propriyosepsiyon literatürde 

üç temel teknikle değerlendirilir. Bunlardan biri pasif hareket eşiğinin algılanması, 

diğeri eklem pozisyonunun yeniden üretimi (reprodüksiyonu), bir diğeride aktif 

hareket kapsamı ayrımının değerlendirilmesidir (128). 

Golgi Tendon Organları 

Serbest Sinir Sonlanmaları 

Ruffini Sonlanmaları 

Pacinian Korpüskülü 

Diz Eklemi 
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2.5. Tedavi 

Tedavide amaç ağrı ve ödemin azaltılması, diz fonksiyonunun iyileştirilmesi, 

spor veya çalışma aktivitelerine dönüş sağlanması ve hastalığın ilerlemesinin 

geciktirilmesidir (135). Diz OA tedavisi genellikle hastanın semptomları ve yaşam 

kalitesini iyileştirme potansiyeline göre planlanır. OA için erken evreler olan Kellgren 

ve Lawrence evre 1-3 için sıklıkla ameliyatsız tedavilerden faydalanılır. Fakat, diz 

OA'nın ileri evrelerinde iyileştirmeyi sağlamak için genellikle cerrahi tedavilere 

ihtiyaç duyulur (110). 

Osteoartritli tüm hastalara hasta eğitimi, egzersiz terapisi, fizik tedaviyi içeren 

temel tedaviler uygulanır. Erken evre OA'lı hastalar için bu temel tedavi yöntemleri 

uygulanabilir ancak hastalığın ilerlediği kişilerde, etkilenen bölgelere ve risk 

faktörlerine göre ilaç türleri ve uygun ilaç uygulama yolları ile ek olarak farmakolojik 

tedavi uygulanabilir.  Tedavi olarak bu yöntemler yetersiz kalırsa cerrahi tedaviye 

başvurulabilir. Cerrahi planlanırken lezyonun yeri ve derecesi, genel durumu ve 

hastanın isteği dikkate alınmalıdır (136). Semptomatik diz osteoartritinin tedavisi için 

program düzenlenirken semptomların kontrolü, sınırlı eklem fonksiyonunun 

iyileştirilmesi, yaşam kalitesinin arttırılması, sakatlık oranının azaltılması ve aşırı ilaç 

kullanımından kaçınılması hedeflenmelidir (137). Tedavi planı kişiye özel yapılmalı, 

birçok tedavi seçeneği arasından hastanın belirti ve bulguları gözönüne alınarak en 

uygun tedavi yöntemi belirlenmelidir. Etkili tedavi için var olan yöntemlerden 

birkaçının birlikte kullanılması gerekebilmektedir (138). EULAR (European League 

Against Rheumatism) ve OARSI (Osteoarthritis Research Society International) 

uzman kurulları tarafından yayınlanan kılavuzlar tanı ve tedavi yaklaşımlarının 

beirlenmesinde ve güncellenmesinde klinisyenlere ışık tutmaktadır, bu kılavuzlar diz 

OA hastaları için tedavi seçeneklerini farmakolojik olmayan, farmakolojik ve cerrahi 

tedavi seçenekleri olmak üzere 3 başlık önermektedir (139, 140) .  

2.5.1. Farmakolojik Tedavi Yöntemleri 

Farmakolojik tedavide parasetamol ilk denenecek analjeziktir, eğer başarılı 

olursa uzun süreli kullanımda tercih edilebilir. ACR, RCP, EULAR tarafından 

yayınlanan tüm kılavuzlarda ilk kullanılacak oral analjezik olması gerektiği 

vurgulanmıştır. Parasetamolle iyileşme sağlanamayan hastalara NSAİİ’lar verilir. 
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OA’da da inflamatuar süreç olduğu için, özellikle belirgin sinovitte NSAİİ kullanımı 

tercih edilebilir. Ancak gastrointestinal kanama riskin azltmak için beraberinde mide 

koruyucu ilaçlar kullanılması önerilir. Topikal NSAİİ ve kapsaisin uygulamaları da 

klinik olarak güvernilir ve etkindir. Topikal ajanlar hastalar tarafından sevilir, iyi tolere 

edilir, bu nedenle sıklıkla kullanılır. NSAİİ’ların etkisiz kaldığı, tolere edilemediği ya 

da kontrendike olduğu durumlarda opioid analjeziklerin tek başına veya parasetamolle 

birlikte kullanılması yararlı olabilir. Bu grup ilaçları kullanırken özellikle yaşlılarda 

yan etki riskinin artacağı ve potansiyel bağımlılık oluşturabileceği konusuna dikkat 

edilmelidir. Yavaş etkili ilaçların (glukozamin sülfat, kondroidin sülfat, ASU, 

diaserein, hyalüronik asid) semptomatik etkileri vardır ve yapıyı modifiye edebilirler. 

Kondroidin sülfat yaşlanmayla ve OA hastalığında azalır, bu nedenle semptom 

modifiye edici ilaç olarak kullanımı tercih edilebilir (140).  

İntraartiküler tedavilerde hyalüronik asit ve kortikosteroid kullanılır. EULAR 

önerilerinde Hyalüronik asid’in (HA) diz OA’sında ağrı azalması, fonksiyonel 

iyileşmede etkili olduğu yönünde kanıtlar sunulmaktadır. HA tedavisi ağrılı, 

radyografide orta dereceli değişiklikleri olan, hafif efüzyon ya da hiç efüzyonu 

olmayan OA hastalarında endikedir. Yapıyı modifiye edici etkisine yönelik veriler ise 

yetersizdir (141). İntra-artiküler kortikosteroid (KS) enjeksiyonları uzun yıllardır 

kullanılmaktadır ve ağrı ve inflamasyonun giderilmesini hedeflemektedir (142). Hızlı 

etkili gösterir, yılda 3-4’ten fazla yapmama kuralına uyulduğunda kıkırdak üzerine 

uzun vadeli zararlı etkiye neden olmaz. Ancak ağrıda kısa vadeli (1-4 hafta) etki sağlar, 

bu nedenle alevlenme dönemi kısa süreli tedavisinde mantıklı olup uzun vadeli 

tedavide yararsızdır (140).  

2.5.2. Farmakolojik Olmayan Tedavi Yöntemleri 

A. Hasta Eğitimi 

Hasta eğitimi, hastalıkla kişisel başetmenin temelini oluşturur. Hasta eğitimi 

hastalığın rehabilitasyonu için önleyici ve dengeleyici etki sağlar. Hastaya hastalık ve 

seyri, ilaçların doğru kullanımı, ağırlık kaldırma aktivitelerinden kaçınma, egzersiz, 

kilo verme, diz koruma stratejileri hakkında bilgi verilmelidir. Daha iyi eğitim 

verebilmek adına diz modelleri, diyagramlar ve yazılı materyaller kullanılabilir (92, 

137). Basit ayarlamalar, adaptasyonlar hastanın konforunu artırabilir. Kronik 
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semptomatik diz osteoartriti olan kişiler için evdeki sandalye veya klozet oturağının 

yükseltilmesi gibi uyarlamalar gerekli olabilir. Örneğin hasta diz çökmekten, 

çömelmekten, bağdaş kurarak yerde oturmaktan ve 10 dakikadan fazla yerinde 

durmaktan kaçınmalıdır. Hastanın merdiven çıkmak yerine rampa veya asansörleri 

kullanması daha kolay olabilir (121, 143).  

Kilo kaybı, diz OA tedavisi için kritik roldedir. Aşırı kilolu hastalarda kilo 

sorunu kısır bir döngüye yol açabilir, artrit nedeniyle hastalar aktiviteyi azalttığı için 

kilo alımı artabilir (144). İdeal vücut ağırlığına sahip hastalarla karşılaştırıldığında 

fazla kilolu veya obez hastalarda diz OA riski sırasıyla 2,5 ve 4,6 kat artmaktadır (145). 

BMI değeri 25 veya daha yüksek olan hastalara kilo kaybı önerilir. Diz eklemine 

uygulanan kuvvetler yürüme sırasında vücut ağırlığının üç katı, merdiven çıkma 

sırasında ise altı katı kadardır (146). Önceki çalışmalar, her kilogram kilo kaybı için 

dizde oluşan baskı kuvvetinde iki ila dört oranında bir azalma olduğunu göstermiştir. 

Ayrıca kilo kaybının ağrıyı azaltmada ve yürüme hızını artırmada etkili olduğu da 

gösterilmiştir. Bu nedenle hastalara kilo kontrolü ile bile büyük avantajlara sahip 

olacakları konusunda cesaret verilmelidir (147). Başa çıkma becerileri zayıf olan 

hastalar daha fazla yardıma ihtiyaç duyabilir. Bu nedenle bu tür hastalar için daha sık 

takip düşünülebilir (111). 

B. Fizyoterapi 

Fizyoterapi uygulamalarında amaç ağrıyı azaltmak, eklem sertliğini ve kas 

spazmını hafifletmek ve eklem çevresi yapıları güçlendirmektir. Bu yolla hastaların 

fonksiyonelliği ve yaşam kalitesinin yükselmesini sağlamaktır (148). 

Fizyoterapi teknikleri yüzeyel ısı uygulaması, hidroterapi, derin ısı 

uygulamaları (ultrason ve ultra kısa dalga diatermi  gibi), alçak frekanslı akımlar, 

akupunktur, masaj, mobilizasyon, yoga gibi uygulamalardır (149).  

Yüzeyel Isı Uygulamaları 

Sıcaklık uygulaması ile kas spazmı azalır, kollajenin elastikiyeti artar ve 

viskoelastik olarak olumlu etkilenir, EHA artar, ağrı azalır.  Eklem sertliği azalırken, 

kasın kontraksiyon yeteneği artar (149). 
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Soğuk uygulama ile özellikle akut inflamasyon döneminde ödem kontrolüne 

yardımcı olur. Egzersiz öncesi kas spazmını azaltmak, kas güçlendirmesine yardımcı 

olmak için kullanılır.  Ayrıca kas iğciğinde afferent deşarjları bloke eder, sinir iletimini 

yavaşlatarak ağrı kesici etki gösterir (149). 

Balneoterapi 

Kaplıca tedavisi yıllardır kullanılan bir tedavi yöntemidir. Sistematik 

derlemelerde diz OA tedavisinde güvenilirve etkili bir yöntem olduğu, ağrı ve 

fonksiyon üzerinde iyileştirici etkileri olduğu bildirilmiştir (139).  

Masaj ve Mobilizasyon Teknikleri 

Masaj kas spazmının azaltılması ve kontraktürlerin gevşetilmesi için tercih 

edilebilir. Mobilizasyon daha çok EHA’nın kısıtlı olduğu durumlarda eklem hareket 

sınırını ilerletmek için kullanılır (149). 

Elektroterapi 

Elektroterapi ajanları özellikle analjezik etkileri içi kullanılan ajanlardır. En sık 

kullanılan modalite TENS (transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu)’dir. Kolay 

kullanılabilir, taşınabilir ve ekonomik olması nedeniyle avantaj sağlar (149). Diz 

Ayrıca OARSI 2008 önerilerinde ve mevcut tedavi kılavuzlarının büyük 

çoğunluğunda OA’da TENS kullanımı yer almaktadır (139). TENS'in diz OA'sinin 

klinik seyrini tıbbi tedaviye göre daha az yan etkiyle iyileştirebileceği öne sürülmüştür. 

TENS’in etki mekanizması, Melzack ve Wall tarafından tanımlanan Kapı Kontrol 

Teorisi'ne dayanmaktadır. TENS, ağrının azalmasına neden olacak şekilde karmaşık 

bir nöron ağını harekete geçirir. TENS, geniş çaplı afferent lifleri aktive eder. Bu 

afferent girdi, hiperaljeziyi azaltmak amacıyla inen inhibitör sistemleri aktive etmek 

için merkezi sinir sistemine gönderilir. Spesifik olarak, periakuaduktal gri (PAG), 

rostralventromedial medulla (RVM) ve omurilikteki nöronal aktivitenin blokajı, 

TENS'in analjezik etkilerini inhibe eder; bu, TENS analjezisinin bu yollar yoluyla 

sürdürüldüğünü gösterir. Bu nedenle TENS hem periferik hem de merkezi mekanizma 

yoluyla hiperaljeziyi azaltır. TENS, kan dolaşımında ve beyin omurilik sıvısında β-

endorfin konsantrasyonunu ve beyin omurilik sıvısında metiyonin-enkefalin 
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konsantrasyonunu artırır. TENS ile hiperaljezide azalmaya neden olan analjezi, RVM 

veya omurilikteki opioid reseptörlerinin blokajı veya ventrolateral PAG'daki sinaptik 

iletim ile önlenir. Ayrıca TENS'in ürettiği hiperaljezideki azalma, omurilikteki 

muskarinik reseptörlerin (M1 ve M3) ve GABA A reseptörlerinin blokajı ile önlenir. 

Bununla birlikte, omurilikteki serotonin veya noradrenerjik reseptörlerin blokajının, 

TENS tarafından üretilen hiperaljezinin tersine çevrilmesi üzerinde hiçbir etkisi 

yoktur. Böylece TENS, merkezi sinir sisteminde opioid GABA ve muskarinik 

reseptörleri içeren endojen inhibitör mekanizmaları aktive ederek analjezi üretir. 

TENS dorsal boynuz nöron aktivitesini azaltır. Periferik inflamasyon veya nöropatik 

ağrısı olan hayvanlarda, arka boynuz nöronlarının hem zararlı hem de zararsız 

uyaranlara karşı artan aktivitesi (yani merkezi duyarlılaşma) TENS tarafından azaltılır. 

Buna paralel olarak hem primer hem de sekonder hiperaljezide azalma vardır. Ayrıca, 

osteoartrit hastalarında, yalnızca stimülasyon bölgesinde değil, aynı zamanda 

uygulama alanı dışındaki bölgelerde de basınç ağrı eşiklerinde bir azalma vardır, bu 

da merkezi uyarılabilirlikte bir azalmaya işaret eder (150). Konvansiyonel TENS 

klinikte hastalar tarafından daha kolay tolere edilebilir olması nedeniyle daha fazla 

tercih edilir. Konvansiyonel TENS yüksek frekanslı düşük amplitüdlü (10-100Hz); 

akupunktur benzeri TENS düşük frekanslı yüksek amplitüdlü (1-5 Hz);  burst tipi 

TENS kesikli yüksek ve alçak frekanslı akımların birbirini izlediği (Yüksek frekans 

50-100 Hz, alçak frekans 1-10 Hz); kısa-şiddetli TENS, yüksek frekanslı ve uzun süreli 

(60-120 Hz); module TENS akımın frekansı, uyarı süresi ve amplitüdünde 

modulasyon yapılan TENS çeşitleridir (151, 152). 

Diz OA hastalarında tek seanslık yüksek frekanslı TENS, düşük frekanslı 

TENS ve plasebo TENS’in karşılaştırdığı bir çalışmada bütün TENS çeşitlerinde 

ağrının azaldığı görülmüştür. TENS'in terapötik egzersizlerle birlikte kullanılması 

kuadriseps kasının en iyi düzeyde aktivasyonuna yol açar, böylece daha iyi fonksiyon 

ve daha az ağrı sağlar (153). Yapılan bir randomize kontrollü çalışmada hotpack (HP), 

egzersiz, TENS uygulamasının ağrı ve yaşam kalitesi üzerinde HP, ultrason, plasebo 

TENS uygulamasına göre daha etkili olduğu, anlamlı düzelme sağladığı bildirilmiştir 

(139). 

Ultrason (US), OA'da ağrı ve fonksiyon kaybının tedavisi için önerilen 

fizyoterapi yöntemlerinden biridir. İlk kez 1994 yılında FDA (Gıda ve İlaç İdaresi) 



29 

 

tarafından kırıkların tedavisi için onaylanmış, o zamandan bu yana da ağrının 

giderilmesinde ve kas-iskelet sistemi tedavisinde güvenli ve invaziv olmayan bir 

fizyoterapi modalitesi olarak kullanılmaktadır. Çalışmalar ultrasonun inflamatuar 

yanıtları düzenlediğini, kollajen oluşumunu ve kıkırdak onarımını artırdığını 

göstermiştir. Ultrason sürekli veya kesikli ultrason şeklinde uygulanabilir. Sürekli 

ultrason termal etki yaratırken, kesikli ultrason non-termal etkiler yaratır (154, 155)  

US derin ısı ajanıdır, mekanik enerjiyi ses dalgalarına dönüştürür. Bu 

dönüştürme işlemi, elektrik akımının bir kristalden geçirilmesiyle gerçekleşir. Elektrik 

enerjisi kristalin genişlemesine ve büzülmesine neden olarak, ses dalgaları şeklinde 

“piezoelektrik etki” şeklinde mekanik enerjiye dönüştürür. Oluşan bu mekanik sonik 

enerji, hedef dokuda emilirek tekrar termal enerjiye dönüştürülür. Bu da derin 

dokuların ısınmasına neden olur. 8 cm derinlikteki eklem yapısında 5°C'ye kadar 

sıcaklığı yükselebilmekte ve protein içerği yüksek olan kemik, bağ dokusu gibi 

dokular tarafından emilmektedir. Ortaya çıkan termal etki ile kan dolaşımının artması, 

ağrı eşiğinin yükselmesi, doku metabolizmasının artması, fibröz dokunun esnekliğinin 

artması ve nöromüsküler aktivitenin değişerek kas gevşemesine yol açması gibi 

fizyolojik etkiler ortaya çıkar. Dokular üzerinde termal etkilerinin yanında termal 

olmayan etkileri de vardır (kimyasal, biyolojik, mekanik ve akustik akış etkileri) ve bu 

etkiler analjezik etkisine katkıda bulunur. Bu termal olmayan etkiler arasında; 

kimyasal aktivite oranının artması, hücre zarlarının geçirgenliğinde değişiklik, gaz 

dolu kabarcıkların genişlemesi ve sıvı akışında artış bulunur. Akustik akış etkisi, hücre 

geçirgenliğini değiştiren ve hücre aktivitesini uyaran dokudaki tek yönlü hareketi 

açıklar (156). Ultrasonun diz osteoartritinde faydası tartışmalıdır. Yapılan bir veri 

tabanı incelemesinde, ultrasonun diz OA'lı hastalarda faydalı olabileceği ancak düşük 

kanıt kalitesi olduğu bildirilmiştir. Bir çalışmada diz OA olan hastalarda çok terapötik 

veya plasebo ultrason kullanılmış, ağrı, fonksiyon ve günlük yaşam aktivitesi 

sonuçlarında hiçbir fark görülmediği bildirilmiştir. Terapötik ve plasebo ultrason 

tedavi sonuçlarını karşılaştıran başka bir çalışmada ise ağrı, ROM, fonksiyon ve 

ödemde terapötik ultrasonun önemli iyileşmeler gösterdiği bildirilmiştir (153).  

Diz osteoartritte ağrı kontrolü için enterferansiyel akımlar ve diadinamik 

akımlar da kullanılmaktadır (149). Nöromusküler elektriksel stimülasyonu (NMES) da 

egzersiz yapamayan hastalarda alternatif tedavi yöntemi olarak ağrı ve fonksiyonu 
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iyileştirmek için ve de tüm diz OA hastalarında kas kuvvetlendirme amacı ile 

kullanılır. NMES, yaygın olarak artroplasti sonrasında da erken dönemde 

kullanılmaktadır (139).  

Egzersiz 

Osteoartrit tedavisinde ilk tercih edilen tedavi yöntemi egzersizdir. Bunun 

nedeni kolay uygulanabilir olması, yan etki görülmemesi gibi avantajlarının yanında 

ağrıyı etkili bir şekilde gidermesi ve eklem fonksiyonunu iyileştirmesidir. Hastalar 

aktivite ile diz ağrısının arttığını bildirseler de diz OA için en iyi tedavi aslında 

egzersizdir. Çeşitli egzersiz türlerinin diz OA’sında tedavi edici etkilere sahip olduğu 

gösterilmiştir. Dünya çapında yayınlanan diz OA tedavisine ilişkin çeşitli kılavuzlarda 

önerilen egzersiz çeşitleri arasında öncelikle aerobik egzersizler, su içi egzersizler ve 

kas kuvvetlendirme egzersizleri yer almaktadır (137, 147). 

Osteoartritli hastalara yönelik egzersiz seçimi bireysel olarak planlanmalıdır. 

Hastanın yaşı, eşlik eden hastalıkları, OA derecesi göz önüne alınmalıdır. Fizik 

muayede belirlenen kas zayıflığı, kalça disfonksiyonu gibi diz ağrısına katkıda 

bulunan faktörler belirlenerek bu eksikliklerin giderilmesi için uygun egzersiz 

programı planlanabilir. Buna göre izometrik, EHA, germe, izotonik, propriyosepsiyon, 

denge, aerobik, su içi egzersizler tercih edilebilir. Egzersiz tedavisi, hastanın 

anlayacağı ve kendisinin de uygulayabileceği şekilde öğretilmeli, başlangıçta 

gözetimli uygulanmalı, egzersizi doğru şekilde öğendikten sonra ev programına 

dönüştürülmelidir Fizik tedavi çoğu zaman bir köprü görevi görerek hastanın daha 

fazla aktiviteye katılmasına ve güvenle egzersiz yapmasına olanak tanır. Menapoz 

dönemi östrojenin azalması nedeniyle kollajen sentezi ve dolayısıyla kas ve tendonun 

gerilme mukavemeti azaldığından bu dönem düzenli egzersiz programı sarkopeniye 

karşı savunma görevi görür (139, 147). 

Aerobik egzersizi en yaygın kullanılan egzersiz türlerindendir. Yürüyüş, hafif 

koşu, bisiklete binme aerobik egzersiz örneklerindendir. Oksidatif stresi azaltmak, 

kardiyopulmoner kapasiteyi artırmak, yağ metabolizmasını artırmak ve kullanmama 

atrofisini önlemek gibi faydaları vardır. Aerobik egzersiz yapmanın diz OA ağrısını 

azalttığını gösteren çok sayıda çalışma yapılmıştır. Ayrıca orta seviyeli aerobik 

egzersizin kıkırdak dokunun glikozaminoglikan içeriğini artırmasına paralel olarak 
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fonksiyonel iyileşmye katkı sağladığı bildirilmiştir. Su içi egzersizler de vücut 

ağırlığının etkisini ve de sertlik hissini azalttığı için tercih edilirler. Tai chi egzersizleri 

de diz OA için yine etkili bir tedavi yöntemidir. Egzersizin türüne karar verilirken 

hastanın keyif aldığı ve sonrasında da devam edeceği egzersiz biçiminin seçilmesi de 

önemlidir (147). Ayrıca hastanın potansiyel durumu da önemlidir. Pasif egzersizler 

normal EHA’nı korumak, kontraktürü önlemek, dolaşımı- venöz dönüşü artırmak için 

kullanılır. Daha çok akut dönemde tercih edilir. Subakut dönemde ise aktif hareket 

açıklığının korunması ve artırılmasının yanı sıra kuvvetlendirmek de hedeflenir. 

Kronik dönemde ise fonksiyonel olarak hastaların ilerletilmesi daha önemlidir (149). 

Kuvvetlendirme egzersizleri kas zayıflığına karşı en etkili egzersiz tedavisidir 

ve diz OA hastaları için vazgeçilmezdir (157). Kuvvetlendirme egzersizleri ağrıyı 

azaltır, eklem sertliğini hafifletir, kas kuvvetini arttırır, fiziksel fonksiyonun 

iyileştirilmesine yardımcı olur, yürüme sırasında alt ekstremite kaslarının şok emilim 

yeteneğini arttırır. Kuvvetlendirme egzersiz türleri izometrik, izotonik ve izokinetik 

egzersizlerdir (158).  

İzometrik egzersizler sırasında kasın uzunluğu değişmezken kas gerginliği 

artar. İzometrik egzersiz diz OA hastalarında eklem kapsülündeki hyaluronik asit 

düzeylerini ve eklem sıvısının viskozitesini artırabilir. Çalışmalarda izometrik 

egzersizlerin eklem sertliği, kas kuvveti, fonksiyonel durum, statik ve dinamik denge, 

kuadriseps propriyoseptörlerinin koordinasyon ve hassasiyetinde etkili olduğu 

gösterilmiştir (158).  

İzotonik egzersizler sırasında kas kasılırken kas gerginliği değişmeden kalır, 

ancak kas liflerinin uzunluğu kısalır veya uzar, bu da eklemlerin gözle görülür 

hareketine neden olur. İzotonik egzersizler insanların günlük yaşamında yaygındır. 

Çalışmalarda izotonik egzersizlerin diz OA hatalarında ağrıyı hafiflettiği, kas 

kuvvetini artırdığı, eklem sertliğini azalttığı gösterilmiştir. Farklı izotonik 

egzersizlerin tedavi edici etkileri hemen hemen benzerdir. hastaların tercihlerine, 

hedeflerine, fiziksel tolerans düzeylerine ve ekipman kullanılabilirliğine bağlı olarak 

farklı eğitim modları seçilebilir (158). Dirençli izotonik egzersizlerde en sık DeLorme 

ve Oxford tekniği kullanılır (157).  
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İzokinetik Egzersizler 

Kas kuvetinin izokinetik olarak eğitilebilmesi ve değerlendirilebilmesi için 

özel ekipman olan izokinetik cihazların kullanılması gerekmektedir. İlk olarak 1967 

yılında kullanılan izokinetik konseptin zamanla rehabilitasyonda kullanımı daha çok 

artmıştır (159). İzokinetik egzersizler sırasında kasların kasılma hızı değişmez ancak 

kasta oluşturulan kuvvet değişir. İzokinetik kuvvetlendirme dinamik kas 

kuvvetlendirmeyi sağlamanın etkili bir yoludur (158). İzokinetik egzersiz sırasında 

sabit bir hızda eklem hareketi oluşur ve hareket genişliğinin her açısında maksimal 

kuvvette kasılma gerçekleşir (160). Bu nedenle çok etkili bir kuvvetlendirme egzersizi 

çeşididir. Egzersiz sırasında oluşabilecek yorgunluk ve ağrıya adapte olur; kas kuvveti 

yorgunluk ya da ağrı nedeniyle azaldığında cihazın uyguladığı direnç de otomatik 

olarak azalır, böylece daha düşük egzersiz yoğunluğunda devam edebilir. Güvenli bir 

egzersiz çeşididir ve de izometrik egzersizlerde olduğu gibi, yalnızca belirli bir açıda 

kuvvetlendirme olmaz. İzokinetik sistem kullanılarak kas kuvvetinin 

değerlendirilmesi ile objektif veri sağlanmış olur (159, 161). Ayrıca hastanın 

gelişiminin kaydedilmesinde, iki ekstremite arasındaki kuvvet farkının ve 

agonist/antagonist kuvvet oranlarının objektif olarak saptanmasında da kullanılır. Test 

ve egzersiz sırasında sözel ve görsel uyarılar ile hastaya geri bildirim sağlar (159, 162). 

İzokinetik egzersizler için özel cihaz gerekmesi, cihazın ayarlanıp testin yapılabilmesi 

için zaman ve eğitimli kişi gerektirmesi ve pahalı olması dezavantaj oluşturmaktadır 

(163).  

Çalışmalarda izokinetik egzersizlerin diz osteoartriti olan hastalarda C-reactive 

protein, TNF-α ve IL-6 düzeylerinde azalma sağladığı, inflamasyonu engellediği 

gösterilmiştir. Ayrıca ağrı, kas kuvveti, endurans, fiziksel performansı, denge, 

koordinasyon ve kas mimarisi üzerinde de olumlu etki oluşturmaktadır (28, 158, 164). 

İzokinetik değerlendirme ve tedavide farklı açısal hızlar kullanılabilir. 60°/sn 

kadar olan hızlar yavaş, 60°-180°/sn arası hızlar orta, 180°-300°/sn arası yüksek ve 

300°-1000°/sn arası hızlar fonksiyonel olarak kabul edilir (159). Düşük hızlar kuvveti 

test etmek için, yüksek hızlar enduransı geliştirmek için kullanılır. Kuvvet ve kasa 

özgü performansı geliştirmek için genellikle 60°/sn açısal hız kullanılırken, patlayıcı 

güç/hızlı vücut hareketini geliştirmek için performans yüksek hızlarda (300°/sn, 
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240°/sn, 180°/sn) performans artışı düşük hızlara (30°/sn, 60°/sn, 90°/sn) göre daha 

fazladır. Egzersiz eğitimi için 60-180°/sn açısal hız aralığı tercih edilir (165-167).  

Açısal hızın dışında tedavi için ihtiyaca yönelik olarak durumun gerektirdiği 

şekilde, kısa ark/tam hareket genişliği içinde, hız spektrumu uygulanarak, 

yüksek/düşük açısal hızlarda, açık/kapalı kinetik zincir egzersizleri şeklinde de 

uygulanıp kombine edilebilirler. İzokinetik egzersizler hastanın durumu gözönünde 

bulundurulara maksimum kasılma şiddetinde olacak şekilde ayarlanabilir. Maksimum 

çalıştırılmak istenmediğinde submaksimal düzeyde de uygulanabilir.  Yapılan 

çalışmalarda kuvveti artırmak için maksimum izokinetik kontraksiyonun %80’inin 

yeterli olduğu bildirilmiştir. Ayrıca hastanın yakınmasını engellemek için  

‘yapabildiğin kadar hızlı ve güçlü kasıl, ancak ağrı oluşmasın’ şeklinde komut 

verilebilir (159).  

İzokinetik egzersizler konsentrik ve eksentrik olarak uygulanabilirler. 

Konsentrik egzersizde kontraksiyon sırasında kasın boyunda kısalma meydana 

gelirken, eksentrik egzersizde kontraksiyon sırasında kasın boyunda uzama meydana 

gelir. Konsentrik kontraksiyonlar hareketi başlatmak için kullanılırken, eksentrik 

kontraksiyonlar hareketi yavaşlatmak, kontrolünü sağlamak ve durdurmak için 

kullanılır. Aynı yükü kontrol etmek için konsentrik kontraksiyon sırasında daha fazla 

motor ünite katılımı gerçekleşir. Konsentrik egzersizin hızı arttıkça üretebileceği 

kuvvet ve EMG aktivitesi azalır. Eksentrik egzersizde ise hız arttıkça kuvvet az da olsa 

artış gösterir ancak hızla bir platoya ulaşır. Eksentrik kontraksiyonda konsentrik 

kontraksiyona göre daha az oksijen ve enerji deposu tüketilir. Eksentrik kontraksiyon 

konsentrik kontraksiyona göre daha fazla kuvvet açığa çıkarması ancak bunu daha 

düşük enerji kullanımı ile yapması nedeniyle daha tasarruflu olarak nitelendirilir. 

Eksentrik kontraksiyonda ATP (Adenozin trifosfat) yıkımı ve ısı üretimi yavaş olduğu 

için konsentrik kontraksiyonun aksine enerji gereksinimi azalır. Konsentrik 

kontraksiyonda artan ısı oluşumu hücre metabolizmasında artış oluşturur. Konsentrik 

işin eksentrik işten fazla oksijen tüketimine sebep olduğu ve eksentrik egzersizlerin 

konsentrik egzersizlere göre daha az kardiyovasküler yanıt oluşturduğu 

bildirilmektedir. Eksentrik kontraksiyon sırasında seçici olarak Tip 2 kas lifleri aktive 

edilir, çalışmalarda eksentrik eğitim ile yavaş kasılan kas liflerinin ateşlenme oranın 

da arttığını göstermektedir.  Eksentrik kontraksiyonda motor ünite başına daha fazla 
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kuvvet oluşur, daha az kas lifi ateşlenerek aynı iş yükü oluşturulabilir. Eksentrik 

eğitimin daha kolay tolere edilebilmesi nedeniyle düşük açısal hızlarda uygulama 

yapılması tercih edilmelidir. Her iki izokinetik egzersiz türünün de kas kuvveti, motor 

performans ve kas morfolojisi üzerinde etkili olduğu çalışmalarda gösterilmiştir. 

Eksentrik izokinetik egzersiz ile ise konsentrik izokinetik egzersize göre kasta yaklaşık 

%15-25 daha fazla yükleme sağlanar güvenli bir şekilde uygulama yapılabilir ve 

böylece eksentrik yükleme ile daha fazla kas kuvvet kazanımı sağlanabilir. Eksentrik 

egzersizle kasın enine kesit alanında, kas lifi uzunluğunda ve pennasyon açısında 

önemli artışlar sağlandığı bildirilmektedir. Kas kuvvetini artırmada eksentrik 

egzersizlerin etkinliği kas yapısındaki değişikliklerin yanı sıra nöromusküler 

aktivasyonu artırmasına da bağlanmaktadır. Eksentrik egzersizlerin konsentrik 

egzersizlere göre tendon üzerinde daha fazla yükleme sağlaması sonucu remodelling 

için daha fazla uyarı sağladığı bildirilmekte ve tendon yaralanmalarının tedavisinde en 

iyi egzersiz yöntemi olduğu ileri sürülmektedir (168-172).  

İzokinetik cihaz bilgisayar, dinamometre, koltuk ve dianmometreye kuvvet 

iletiminin sağlanması için kullanılan ara paçalardan oluşur. Test sonucu kullanılan 

parametrelerden bazıları açısal hız, pik tork (döndürme momenti tepe değeri), pik 

tork/vücut ağırlığı (döndürme momenti tepe değeri), yapılan iş, güç’tür. Açısal hız 

saniyedeki açısal yer değiştirmeyi tanımlar. Pik tork, belirli açısal hızda kaydedilen en 

yüksek moment değeridir. Pik tork/vücut ağırlığı, kilogram başına oluşan tepe tork 

değeridir (173).  

2.5.3. Cerrahi Tedavi Yöntemleri 

Cerrahi yöntemler artroskopi, osteotomi, unilateral diz replasmanı ve total diz 

replasmanıdır. Farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi seçenek ve 

kombinasyonlarıyla yeterli ağrı azalması ve fonksiyonel düzelme sağlayamayan, 

belirgin semptomları olan ve yaşam kalitesi bozulan diz OA hastalarında eklem 

replasman cerrahisi düşünülmelidir. Replasman artroplastiler ekonomik ve etkili bir 

cerrahi seçenektir. Osteoartrit tek kompartımanla sınırlı ise tek kompartıman diz 

replasman cerrahisi düşünülür. Ancak tek kompartımana bağlı ciddi belirtileri olan, 

fiziksel olarak aktif ve genç hastalarda ise yüksek tibial osteotomi düşünülebilir ve 

eklem replasman cerrahisi geciktirilebilir.   Eklem lavajı ve artroskopik debridmanın 
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yeri ise tartışmalı olup bazı çalışmalarda semptomlarda kısa süreli görülen iyileşmenin 

plasebo etkisinden kaynaklanabildiği de düşünülmektedir. Eğer eklem replasmanı 

başarısız olmuşsa, eklem füzyonu kurtarıcı girişim olarak düşünülebilir (138). 

Diz osteoartriti (OA) hastalarında yapılan çalışmalarda, zayıf propriyosepsiyon 

ile zayıf kas kuvveti arasında ilişki olduğu, ancak propriyosepsiyon ile radyografik OA 

gelişimi arasında bir ilişki bulunmadığı bildirildi (125, 174). Bu da eklem dışı, 

muskulotendinöz kaynaklı propriyoseptörlerin yoğunluğu veya duyarlılığının 

artırılmasının, dizdeki OA'de propriyosepsiyon artışına neden olup olmayacağı ve kas 

yapısındaki değişikliklerle bu artışın sağlanıp sağlanamayacağı sorularını akla 

getirmektedir. Literatürde, diz OA hastalarında konsentrik izokinetik egzersizlerin kas 

kuvvetini artırmada iyi sonuçlar verdiği ancak daha çok ağrı, özür, fonksiyonel durum 

ve kas kuvveti üzerindeki etkisine yoğunlaşıldığı belirlendi. Diz OA'lı bireylerde 

eksentrik izokinetik egzersizlerin etkisini inceleyen çalışmalar ise oldukça sınırlıdır. 

Literatürde genellikle eksentrik izokinetik egzersizlerin konsentrik izokinetik 

egzersizlerle birlikte yapıldığı çalışmalara rastlandı ve bu çalışmalarda ağrı, kas 

kuvveti, fonksiyonel durum ve yaşam kalitesi üzerine etkilerinin araştırıldığı görüldü. 

Bu veriler ışığında, konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin kas mimarisi ve 

propriyosepsiyon üzerindeki etkilerini incelemek ve birbirleriyle karşılaştırmak 

amacıyla bu çalışmanın yapılması planlandı.  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu çalışma, dizinde osteoartrit olan bireylere geleneksel fizyoterapiye ek 

olarak uygulanan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin propriyosepsiyon ve 

kas mimarisi üzerindeki etkilerini incelemek ve birbirleriyle karşılaştırmak amacıyla, 

Ocak 2019- Aralık 2021 tarihleri arasında, Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi, Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı ve Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik 

Bölümü iş birliği ile gerçekleştirildi. Katılımcıların değerlendirmeleri ve tedavileri 

Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

imkanlarından yararlanılarak yapıldı. Çalışmanın yapılabilmesi için Hacettepe 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 06.12.1018 tarihinde onay alınmış 

olup, karar sayısı 2018/21-33’tür (EK-1).  

3.1. Bireyler 

Çalışma H.Ü. Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

polikliniğine ayaktan gelen 45-65 yaş arası, poliklinikte doktor tarafından bilateral diz 

osteoartrit tanısı alan ve en fazla şikayeti olan dizi için osteoartrit nedeniyle geleneksel 

fizyoterapi yapılması planlanan 42 gönüllü ile tamamlandı. 

  Çalışmaya dahil edilme kriterleri:  

1. ACR (American College of Radiology) kriterlerine göre primer OA tanısı 

olması (107), 

2. Radyografik olarak K-L grade 2-3 olması (109, 175), 

3. En az 3 aydır semptom varlığı, 

4. Bilateral diz OA tanısı alması, 

5. Diz ekstansiyon hareket açıklığının tam olması, 

6. Dizindeki OA nedeniyle geleneksel fizyoterapi yapılması planlanmış olması, 

7. Ayaktan fizik tedaviye gidip gelebilecek fonksiyonel kapasitesinin olması, 

8. Çalışmaya katılmaya gönüllü olması. 

 Çalışmaya dahil edilmeme nedenleri: 

1. Sekonder osteoartriti ve/veya diğer inflamatuar romatizmal hastalıkların 

olması. 

2. Son 6 ay içerisinde fizyoterapi ve egzersiz programı almış olması. 
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3. Geçmişte alt ekstremite ve/veya omurga cerrahisi geçirilmiş olması. 

4. Son 1 ay içinde intraartiküler enjeksiyon öyküsünün olması. 

5. Herhangi bir nörolojik hastalığının olması. 

 Çalışmadan çıkarılma kriterleri: 

1. Çalışmayı bırakmak istemeleri. 

2. Tedavi programına gelip değerlendirmeye gelmemeleri. 

3. Tedavi programına düzgün uyum sağlamayan ya da evde yapacakları programı 

yapmadıkları anlaşılan bireyler. 

4. Çalışma sırasında herhangi bir farklı sağlık problemi yaşamaları 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Çalışma Planı 

Çalışmayı kabul edilen bireyler, basit rastgele örnekleme yöntemi ile KG 

(KG)(geleneksel fizyoterapi programına ek olarak konsentrik izokinetik egzersiz 

yaptırılan grup), EG (EG)(geleneksel fizyoterapi programına ek olarak eksentrik 

izokinetik egzersiz yaptırılan grup) ve kontrol grubu (Kontr.G) (sadece geleneksel 

fizyoterapi programı uygulanan grup) olmak üzere üç gruba ayrıldı. İki çalışma ve bir 

kontrol grubu ile gerçekleştirilen çalışmamız, her grupta 14’er kişi olacak şekilde 

toplam 42 hasta ile tamamlandı. Çalışmaya dahil edilen tüm bireylere öncelikle 

çalışmada uygulacak değerlendirme ve tedaviler ile ilgili bilgilendirme yapıldı ve 

“bilgilendirilmiş gönüllü olur formu” imzalatıldı.  Çalışmadaki her üç gruba da haftada 

3 kere 6 hafta toplam 18 seans tedavi programları uygulandı. Çalışma gruplarında 

konsentrik ve eksentrik izokinetik kuvvetlendirme egzersizleri olguların diz ekstansör 

ve fleksör kaslarına uygulandı. Bu programların yanında her üç gruba dahil edilen tüm 

bireylere, bu çalışmaya dahil edilmeden önce planlanmış olan, geleneksel fizyoterapi 

programı uygulandı. Kontrol grubuna ek bir uygulama yapılmadı.  

3.2.2. Çalışma Örneklemi 

Çalışmaya dahil edilmesi gereken gönüllü sayısını belirlemek için güç analizi 

yapıldı. Ön değerlendirme, belirlediğimiz hipotezleri kapsayan bir değerlendirme olan 

kas mimarisi/ kas kalınlığı (mm) parametresi ile yapıldı. Bu parametre için tek etken 
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üzerinde tekrarlamaların olduğu tekrarlı ölçümlerde varyans analizi için %90 test 

gücünü %95 güven düzeyinde sağlayacak olan örneklem genişliği, her bir egzersiz 

grubunda minimum 14’er hasta olarak belirlendi. Kontr.G’de de egzersiz etkinliğinin 

gösterilmesinde gerekli olması nedeniyle 1:1:1 atama oranı kullandı ve 14 hasta ise 

kontrol olarak kullanıldı. Tekrarlı ölçümlerde varyans analizinin etki büyüklüklükleri 

(denek içi, gruplar arası, etkileşim) hesaplanırken NCSS PASS 15 yazılımı kullanıldı 

(176). Her grupta 14’er kişi olmak üzere çalışma toplam 42 katılımcı ile tamamlandı. 

3.2.3. Ölçme ve Değerlendirme 

Bütün hastalara çalışmanın başlangıcında ve 6 hafta sonrasında fizik tedavi ve 

rehabilitasyon açısından aşağıdaki maddeler halinde özetlenen değerlendirmeler 

yapıldı.  

A. Sosyodemografik Özellikler ve Hastalık ile İlgili Bilgilerin 

Değerlendirilmesi 

B. Ağrı Değerlendirmesi 

C. Diz Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi 

D. Kısalık Değerlendirmesi 

E. Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

a. Manuel kas kuvveti değerlendirmesi 

b. İzokinetik kas kuvveti değerlendirmesi 

F. Fonksiyonel Test Değerlendirmeleri 

a. Zamanlı kalk ve yürü testi 

b. 10 metre yürüme testi 

c. Tekrarlı oturup kalkma testi 

G. Denge Değerlendirmesi 

H. Eklem Pozisyon Hissinin Değerlendirilmesi 

İ. Kas Mimarisinin Ultrasonografik Değerlendirmesi 

J. Özür Durumunun Değerlendirmesi 

K. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 
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A. Sosyodemografik Özellikler ve Hastalık ile İlgili Bilgilerin 

Değerlendirilmesi 

Öncelikle hastaların ayrıntılı hikayeleri alınarak, yaş, boy uzunluğu, vücut 

ağırlığı (VKİ), ağrı süresi, cinsiyet, dominant ve etkilenen taraf, eğitim durumu, 

meslek, özgeçmiş, soygeçmiş, ilaç ve sigara kullanımı, yaşanılan çevrenin fiziksel 

şartları, ağrı geçmişi gibi özellikleri kaydedildi.  

 B. Ağrı Değerlendirmesi 

Ağrı şiddeti görsel (vizüel) analog skalası (VAS) ile değerlendirildi. 10 cm 

uzunluğundaki yatay çizgi şeklindeki değerlendirmede, hastaların aktivite ve 

istirahatteki ağrı şiddeti düzeyi ölçüldü. Bu durumlar için hissettikleri ağrıyı çizgi 

üzerinde işaretlemeleri istendi. Çizginin sol başlangıç noktası “0” ağrı yok, sağ bitiş 

noktası ise “100” dayanılmayacak derece şiddetli ağrı olarak belirlendi. İşaretlemenin 

“0” noktasından uzaklığı cetvel ile ölçülerek mm cinsinden kaydedildi (177, 178). 

 C. Diz Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi 

Diz eklemi fleksiyon EHA üniversal gonyometre ile aktif ve pasif olarak 

değerlendirildi ve derece (°) cinsinden kaydedildi. Hastalar yüzüstü pozisyonda iken 

pivot noktası femur lateral kondili, sabit kolu femur lateral orta hattı, hareketli kolu 

fibula lateraline yerleştirildi (Şekil 3.1.) (179). Diz eklemi ekstansiyon kısıtlılığı olan 

hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

  

Şekil 3.1. Diz fleksiyon EHA’nın aktif ve pasif ölçümü. 
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D. Kısalık Değerlendirmesi  

Olguların kuadriseps, hamstring, tensor fasia latea (TFL) ve kalça fleksör 

kaslarının kısalıkları üniversal gonyometre ile değerlendirildi ve (°) olarak kaydedildi. 

Kuadriseps kas kısalığı değerlendirmesi için hastalar yüzüstü pozisyonda, dizi pasif 

olarak fleksiyona götürüldü ve tamamlanamayan açı aralığı varsa kaydedildi. 

Hamstring kas kısalığı değerlendirmesi için hastalar sırtüstü pozisyonda, alt ekstremite 

düz olacak şekilde pasif olarak kalça fleksiyonu yaptırılarak 90°’ye tamamlanamayan 

açı aralığı kaydedildi. TFL kas kısalığı değerlendirmesi için hastalar sırtüstü 

pozisyonda, alt ekstremite düz olacak şekilde pasif adduksiyona götürülerek 

tamamlanamayan açı aralığı kaydedildi. Kalça fleksör kaslarının kısalık 

değerlendirmesi için hastalar sırtüstü pozisyonda, karşı taraf alt ekstremite pasif olarak 

fleksiyona götürülüp, değerlendirilen taraf ekstremitede kalça fleksiyonunun ortaya 

çıktığı açı belirlenerek pasif olarak karşı taraf alt ekstremitenin kalkmadan 

tamamlanması gerektiği için eksik olan açısal aralık kaydedildi (179, 180). 

 E. Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Çalışmamızda kas kuvveti manuel kas testi ve izokinetik kas kuvveti 

değerlendirmesi olmak üzere iki farklı şekilde değerlendirildi. Diz ekstansörleri, diz 

fleksörleri, kalça fleksörleri, kalça ekstansörleri, kalça abduktörleri ve kalça 

adduktörleri manuel kas testi ile değerlendirildi (179). 

Diz ekstansörleri ve fleksörlerinin izokinetik kas kuvveti literatürde tarif 

edildiği şekilde izokinetik dinamometre ile 60°/s açısal hızda konsentrik ve eksentrik 

olarak değerlendirildi (Biodex System Pro3, Biodex Corp. Shirley NY, ABD) (181-

183). Test öncesi oluşabilecek yaralanma riskine karşı hastaların 5 dakika bisiklet 

ergometresinde ısınmaları sağlandı (Şekil 3.2.). İzokinetik dinamometrenin sırt açısı 

85° olarak ayarlandı, hastalar izokinetik dinamometreye ölçüm sırasında sırtları 

cihazın koltuğuna destekli olacak şekilde oturtularak gövde önünden, pelvisten, 

uyluktan ve lateral malleolün proksimalinden cihaza ait bantlarla sabitlendi. Cihazın 

dinamometre kolunun aksı femurun lateral kondiline iz düşümü gelecek şekilde 

ayarlandı. Test öncesi gönüllerin testi anlaması için 3’er tekrarlı öğrenme seansı 

yapıldı. Test sırasında dinamometreye karşı yapabildiği kadar güçlü şekilde diz 

ekstansiyon ve fleksiyon yapmaları istendi ve hastalara sözel ve görsel geri bildirimde 
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bulunuldu. Testler 5’er tekrarlı uygulandı, testler arasında ikişer dakikalık dinlenme 

arası verildi ve sonuçlar tepe tork (Nm) olarak kaydedildi (Şekil 3.3.), (175, 184, 185). 

 

 

Şekil 3.2. Bisiklet ergometresinde 

ısınma. 

Şekil 3.3. İzokinetik dinamometre ile 

kas kuvveti ölçümü. 

 F. Fonksiyonel Performans Değerlendirmeleri 

Çalışmada katılımcılara fonksiyonel testler olarak “zamanlı kalk ve yürü testi”, 

“10 metre yürüme testi” ve “tekrarlı oturup kalkma testi” uygulandı. 

Zamanlı kalk ve yürü testi: Bu testte katılımcılardan, sandalyede otururken 

kalkmaları, üç metrelik mesafeyi mümkün olduğu kadar hızlı ancak kendileri için risk 

oluşturmayacak bir şekilde yürüyerek gidip dönmeleri ve sandalyeye geri oturmaları 

istendi ve süre sn cinsinden kaydedildi. Süre katılımcıların “başla” komutuyla 

sandalyeden kalkmaya başlama anından tekrar oturmayı tamamlaması arasındaki süre 

olarak kaydedildi. Test sırasında sandalyeden destek almamaları sağlandı (Şekil 3.4.),  

(186). 

10 metre yürüme testi: Katılımcılardan önceden bantlarla işaretlenmiş 10 

metrelik mesafeyi, kendilerini tehlikeye atmadan ve koşmadan, mümkün olduğunca 

hızlı yürümeleri istendi. “Başla” komutuyla başlayıp bitiş noktasına ulaşmasıyla süre 

durduruldu. Üç tekrar yaptırılıp, sn cinsinden kaydedilen sürelerin ortalaması alındı, 

(Şekil 3.5.), (187). 

Tekrarlı oturup kalkma testi: Katılımcıların sandalyede otururken mümkün 

olduğu kadar hızlı şekilde 5 kez kalkıp oturmaları sırasında geçen süre ölçülüp, sn 

cinsinden kaydedildi. Süre “başla” komutuyla katılımcıların oturmadan ayağa 
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kalkmaya başlaması anında başlatılıp, beşinci kez oturmasında sonlandırıldı (Şekil 

3.6.), (188).  

   

Şekil 3.4. Fonksiyonel performans değerlendirmeleri: a) Zamanlı kalk ve yürü testi, 

b) 10 metre yürüme testi, c) Tekrarlı oturup kalkma testi. 

 G. Denge Değerlendirmesi  

Katılımcıların dengeleri, tek bacak üzerinde gözler açık ve gözler kapalı 

şekilde değerlendirildi. Böylece olguların farklı duyusal girdiler altında postüral 

kontrol ve dengelerinin ölçülmesi sağlanmış oldu. Hastalar tek ayak üzerinde durdular, 

diğer ayak topuklarını üzerinde durdukları bacaklarının diz seviyesinde olacak şekilde 

diğer dize değdirmeden tuttular. Gözleri kapalı denge testine gözlerini kapattıktan 

sonra başlandı. Hastalara mümkün olduğu kadar uzun süre ayakta durmaları, 

olabildiğince düzgün durmaları tavsiye edildi. Hastaların tek ayak üzerinde durdukları 

süreler saniye cinsinden kaydedildi. Gözler açıkken uygulanan denge testinde üst sınır 

60 sn, gözler kapalı uygulanan denge testinde üst limit 30 sn olarak belirlendi (Şekil 

3.7.), (189). 

a b c 
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Şekil 3.5. Tek ayak üzerinde denge değerlendirmesi. 

 H. Eklem Pozisyon Hissinin Değerlendirilmesi 

Diz eklemi propriyosepsiyon değerlendirmesi için EPH değelendirmesi (aktif 

pozisyon hissi) kullanıldı. Katılımcılar izokinetik dinamometre (Biodex System 3 Pro, 

Biodex MedicalSystem, Shirley, NY) ile sessiz bir ortamda ve gözleri kapalı olacak 

şekilde değerlendirmeye alındı. Bunun için dinamometre koltuğunun sırt açısı 85° ye 

ayarlandı, pelvisin ve gövde kompansasyonunu engellemek için kemerler yardımı ile 

koltuğa sabitlendi, test edilen alt ekstremite, uyluktan ve lateral malleolün 

proksimalinden cihazın velkroları ile stabilize edildi. Dinamometre kolunun rotasyon 

aksı, lateral femoral kondil hizasına gelecek şekilde ayarlandı. Katılımcıların kalça ve 

diz eklemleri 90° fleksiyonda olacak şekilde ayarlandı. Diz ekleminin 0°-90° arası 

eklem hareketi cihaza tanımlandı. Hastaların gözleri kapalı iken, diz eklemi, literatüre 

uygun olarak önceden belirlenmiş olan diz fleksiyon açılarına (20°, 45°, 70°) 

fizyoterapist tarafından getirildi. Hedef açıların seçiminde, dizin dinamometre ile 

ölçülebilecek açı aralığında (0°-90°) bakılan hedef açıların mümkün olduğunca 

birbirinden uzak olmasını sağlanmaya çalışıldı. Dizin daha ekstansiyona yakın, daha 

fleksiyona yakın ve orta aralıkta açılar seçilerek, kasların kontraksiyon-gerilim 

miktarının da daha farklı olması sağlanarak, birbirine yakın açılardan oluşan dar bir 

hareket açıklığı aralığından ziyade daha geniş bir hareket açıklığı aralığı içerisinde 

EPH sapma miktarlarının belirlenmesi amaçlandı. Her açı için getirilen noktada beş 
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saniye tutularak, hastadan diz ekleminin konumunu hissetmesi istendi. Sonrasında 90° 

fleksiyondaki başlangıç noktasına getirilip hastadan hatırladığı konumu kendisinin 

hatırlayıp tekrar etmesi ve aynı noktaya ulaşmaya çalışması istendi. Hedeflenen açı ile 

hasta tarafından oluşturulan açı arasındaki sapma miktarı kaydedildi. Test açıları 

karışık olacak şekilde üçer kez tekrar edildi ve her hedef açı için sapma açılarının 

ortalaması alındı. Geçerli ve güvenilir bir testtir (6, 129).                      

I. Kas Mimarisinin Ultrasonografik Değerlendirmesi  

Hastaların ultrasonografik değerlendirmesi kas iskelet sistemi ultrasonografisi 

konusunda en az 10 yıl tecrübeli bir klinisyen tarafından yapıldı. Ölçüm noktaları 

kalem ile işaretlendikten sonra, 5-12 MHz lineer prob (Logiq P5, GE Medical Systems, 

USA) kullanılarak uyluk ön yüzünden alınacak ölçümler, hastalar sırtüstü pozisyonda 

istirahatte iken elde edildi. Ölçülen tüm kas kalınlıkları için ultrason probu aksial, 

fasikül ve pennat açı ölçümleri için ise longitudinal olarak pozisyonlandı. Ölçüm 

yapılırken kompresyonu önlemek amacıyla bol jel kullanıldı. Spina iliaka anterior 

superior ve patella üst ucu arası mesafenin orta noktasından rektus femoris, vastus 

intermedius, vastus lateralis kas kalınlıkları, 1⁄4’ünden ise vastus medialis kas kalınlığı 

ve vastus lateralis pennat açı ve fasikül uzunluğu ölçümleri yapıldı. Pennat açı kas 

fasiküllerinin derin aponöroza tutunma yerinde (insersiyosu ile) oluşan açı olarak 

hesaplandı. Fasikül uzunluğu ise yüzeyel ve derin aponöroz arasında fasikülle paralel 

uzanan çizgi uzunluğu olarak ölçüldü. Kas kalınlığı ise yüzeyel ve derin aponöroz 

arasındaki mesafe ölçülerek belirlendi. Biseps femoris uzun başına ait kas kalınlığı ise 

hasta pron pozisyonda; uyluk arka yüzünde tuberositas iskium ile popliteal çizgi arası 

orta noktası işaretlenerek yüzeyel aponöroz ile siyatik sinirin hemen üzeri arası mesafe 

olarak hesaplandı (190).  
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Şekil 3.6.   Kas Mimarisinin Ultrasonografik Değerlendirmesi: a)Rektus femoris ve 

vastus intermedius kas kalınlığı, b)Vastus lateralis kas kalınlığı, 

c)Vastus medialis kas kalınlığı, d)Biseps femoris uzun başının kas 

kalınlığı. 

J. Özür Durumunun Değerlendirmesi  

Katılımcıların özür düzeyleri Western Ontario ve McMaster Üniversiteleri 

Osteoartrit İndeksi (WOMAC) ile değerlendirildi.  Bu ölçek, osteoartrite özel bir 

sağlık durum ölçeğidir ve diz ve kalçada osteoartrit olan hastalarda sıklıkla tercih 

edilmektedir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Tüzün ve arkadaşları (2005) tarafından 

gösterilmiş olan skala 24 soruyu içerir. Ağrı, tutukluk ve fiziksel fonksiyon olmak 

üzere üç alt grubu vardır. Skalada 5 alternatif cevap vardır, puanlar 0=yok, 1= hafif, 

2= orta, 3=şiddetli, 4=çok şiddetli şeklindedir. Puanın düşük olması iyi sağlık 

durumunu, yüksek olması ise sağlık durumunun zayıf olduğunu gösterir. Çalışmada 

toplam puan ile alt parametrelerin puanlamaları ayrı ayrı 0 ile 100 puan aralığında 

hesaplandı.  WOMAC toplam puanı hesaplanırken “alınan puanX100/96” formülü 

kullanıldı (191, 192). 

K. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

Kısa Form-12 Sağlık Ölçeği (SF-12) katılımcıların yaşam kalitelerini 

değelendirmek için kullanıldı. Bu ölçek, kişinin kendi kendini değerlendirme ölçeğidir 

ve fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, rol kısıtlamaları (fiziksel ve emosyonel 

nedenlere bağlı), mental sağlık, vitalite (enerji), ağrı ve sağlığın genel olarak 

a b c d 

d 
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algılanması gibi sağlığın 8 boyutunu 12 madde ile incelemektedir. SF-36’dan 

geliştirilmiş, daha kısa ve daha pratik bir değerlendirme ölçeğidir. Fiziksel bileşen 

puanı ve mental bileşen puanı olmak üzere iki puan elde edilir. Yüksek puanlar daha 

iyi yaşam kalitesini gösterir. Fiziksel bileşen puanı (FBÖ-12) genel sağlık, fiziksel 

işlevsellik, fiziksel rol ve beden ağrısı alt boyutlarından elde edilirken, mental bileşen 

puanı (MBÖ-12) puanı ise sosyal işlevsellik, duygusal rol, mental sağlık ve enerji alt 

boyutlarından elde edilir (24). 

3.2.4. Tedavi 

Çalışmamıza dahil olan katılımcılarımız randomizasyon yöntemi ile 3 ayrı 

grubuna (KG, EG, Kontr.G) ayrıldı. Katılımcılara fonksiyonel testler, WOMAC 

osteoartrit indeksi ve yaşam kalitesi değerlendirmeleri ile birlikte, dizinde en fazla 

şikayeti olan ekstremitelerine de ağrı şiddeti, kas kuvveti, diz eklemi pozisyon hissi 

(propriyosepsiyon), denge değerlendirmesi ve kas mimarisi değerlendirmeleri 

tamamlandıktan sonra, gruplara özel tedavi programları uygulandı. Çalışmaya alınan 

hastaların tümü haftada üç gün, altı hafta, toplam 18 seans fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programına alındı. 

Çalışmaya alınan her üç gruptaki tüm hastalara çalışma sırasında, bu çalışmaya 

dahil edilmeden önce planlanmış olan, geleneksel fizyoterapi programı uygulandı. KG 

ve EG gruplarına ise geleneksel fizyoterapi programına ek olarak konsentrik izokinetik 

ve eksentrik izokinetik egzersiz programları uygulandı. Kontr.G’ye ise ek bir program 

uygulanmadı.  

Ayrıca tüm hastalara eklemlerini aşırı yüklenmelerden korumak için dikkat 

etmeleri gereken şeylerle ilgili önerilerde bulunuldu ve egzersizin diz sağlığının 

korunmasındaki önemi hakkından bilgi verildi.  

Uygulanan geleneksel fizyoterapi programı ve çalışma gruplarına uygulanan 

egzersiz programları aşağıda başlıklar halinde açıklandı:  

Geleneksel Fizyoterapi Programı 

Öncelikle hastaların daha fazla OA etkilenmi olan diz eklemine 20 dk süre ile 

HP uygulandı. Sonrasında diz eklemi çevresine 1 MHz frekansta ve 1,5 watt/cm2 

dozda, 5 dakika sürekli ultrason ve 20 dakika süre ile konvansiyonel TENS uygulaması 
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yapıldı. Fizyoterapi modalitelerinin uygulanmasının ardından diz çevresi kaslarına 

yönelik germe egzersizleri ve izometrik kuvvetlendirme egzersizleri fizyoterapist 

kontrolünde yaptırıldı. Uygulanan egzersizler aşağıda özetlendi:  

 Kuadriseps germe egzersizi (Şekil 3.8.).  

 Hamstring germe egzersizi (Şekil 3.8.). 

 Diz terminal ekstansiyon egzersizi (Şekil 3.9.).  

 Hamstring izometrik egzersizi (Şekil 3.9.).  

 Kalça adduktör izometrik egzersizi (Şekil 3.10.). 

 Kalça abduktör izometrik egzersizi (Şekil 3.10.). 

Germe egzersizleri günde üç kez, 10 tekrarlı uygulandı. İzometrik egzersizler 

günde üç kez 15’er tekrarlı başlatılarak, günde 3-5 seans olacak ve kademeli olarak 

tekrar sayıları ilerletilecek şekilde ayarlandı. Hastalara günlük yapmaları gereken 

egzersizlerle ilgili egzersiz listesi verildi ve işaretleme yapmaları istenerek kontrol 

edildi. Böylece egzersizleri altı hafta boyunca hergün uygulamaları sağlandı. 

  

Şekil 3.7. Kuadriseps ve hamstring germe egzersizleri.  

 
 

 
 

Şekil 3.8. Terminal izometrik diz ekstansiyon ve izometrik diz fleksiyon 

egzersizleri. 



48 

 

 
 

 
 

Şekil 3.9. Kalça addüktör ve abdüktör izometrik egzersizleri.   

Konsentrik İzokinetik Egzersiz Programı 

Konsentrik izokinetik egzersiz programı, Biodex® System Pro3 (Biodex Corp. 

Shirley NY, ABD) cihazda diz ekstansiyon-fleksiyon yönünde ilerleyici konsentrik 

izokinetik egzersiz eğitiminden oluştu.  Her egzersiz öncesi oluşabilecek yaralanma 

riskine karşı bisiklet ergometresinde 5 dakikalık ısınma seansı gerçekleştirildi (181). 

Hastalar izokinetik dinamometre cihazının koltuğuna sırt 85° dik olacak şekilde 

oturtulup, gövde, pelvis ve uyluk cihazın bantları ve velkrolarıyla stabilize edildi. 

Hastalardan dinamometrenin direncine karşı güçlü şekilde diz ekstansiyon ve 

fleksiyonu yapmaları istendi ve hastalara sözel ve görsel geri bildirimde bulunuldu.  

Kuvvet ve kasa özgü performansı geliştirmek için düşük açısal hızların tercih edilmesi 

ve yüksek açısal hızlarda eksentrik kontraksiyonlara toleransın daha zor olması 

gözönünde bulundurularak, egzersizler 60°/sn açısal hızda yaptırıldı (171, 185, 193). 

Egzersizlerin set ve tekrar sayıları değiştirilerek haftalar içinde kademeli olarak 

ilerletildi. İlk hafta 3 set×6 tekrar, ikinci hafta 4 set×6 tekrar, üçüncü hafta 5 set×6 

tekrar, dördüncü hafta 6 set×6 tekrar, beşinci hafta 5 set×8 tekrar, altıncı hafta 6 set×8 

tekrar konsentrik izokinetik diz ekstansiyon ve fleksiyon egzersizi yaptırıldı. Set 

aralarında yorgunluğu önlemek için ikişer dakikalık aralar verildi (194, 195). 

Eksentrik İzokinetik Egzersiz Programı 

Eksentrik izokinetik egzersiz programı da Biodex® System Pro3 (Biodex 

Corp. Shirley NY, ABD) cihazda diz ekstansiyon-fleksiyon yönünde ilerleyici 

eksentrik izokinetik egzersiz eğitiminden oluştu. Bu grupta da her egzersiz öncesi 

bisiklet ergometresinde 5 dakikalık ısınma seansı gerçekleştirildi. Hastalar izokinetik 
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dinamometre cihazının koltuğuna KG’de olduğu gibi pozisyonlandı. Egzersizler de 

KG’de olduğu gibi aynı protokol ile eksentrik izokinetik diz ekstansiyon ve fleksiyon 

egzersizi şeklinde yaptırıldı. 

3.3. İstatistiksel Analizler 

Çalışmanın analizinde “IBM SPSS Statistics 23” paket programı kullanıldı. 

Verilerin normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk normallik testi ve grup 

varyanslarının homojenliği Levene testi ile değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler 

olarak ortalama, standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum değerler verildi. 

Gruplar arasında ilgili parametrelerin çalışma öncesi ve çalışma ile oluşan yüzdelik 

değişimlerinin karşılaştırılmasında, parametrik test varsayımlarının sağlandığı 

durumda One-way ANOVA testi; parametrik test varsayımlarının sağlanmadığı 

durumda ise Kruskal-Wallis testi kullanıldı. Gruplar arasında oluşan farkın kaynağını 

belirlemek için Post-hoc analizler (çoklu karşılaştırma testleri) uygulandı, One-way 

ANOVA için Bonferroni, Kruskal-Wallis testi için ise Dun-Bonferroni testi kullanıldı. 

Çalışma öncesi-sonrası karşılaştırılmaları için her bir bağımsız grup için öncesi-

sonrası ölçüm farklarının normal dağılıma uygunluğu Shapiro-Wilk normallik testi ile 

değerlendirilerek, normal dağılıma uygunluk söz konusu olduğunda Eşleştirilmiş 

örneklem t testi, normal dağılıma uygunluk sağlanmadığındaysa Wilcoxon testi 

kullanıldı. Ayrıca, cinsiyet, meslek, eğitim gibi değerlendirmelerde dağılımın 

gruplarda homojen olup olmadığı test ön şartları sağlandığından “Fisher Ki-kare testi” 

ile değerlendirildi. Analizlerin tamamında yanılgı düzeyi α=0,05 olarak belirlendi.   
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4. BULGULAR 

Dizinde OA olan hastalarda konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin 

etkisinin incelendiği bu çalışma “Konsentrik izokinetik egzersiz grubu” (KG), 

“Eksentrik izokinetik egzersiz grubu” (EG) ve “Kontrol grubu” (Kontr.G) olmak üzere 

üç grup ve toplam 42 kişi ile gerçekleştirildi. 

Çalışma süresince Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı’na başvurup osteoartrit tanısı alan ve hekim tarafından 

fizyoterapi programına alınması planlanıp tarafımıza yönlendirilen 81 kişi çalışmaya 

uygunluk açısından değerlendirildi. Bu bireylerden çalışmaya katılmayı kabul 

etmeyen veya dahil edilme kriterlerine uymayan 33 kişi çalışmaya dahil edilmedi. 

Çalışma öncesi hesaplanan güç analizine göre tedavi öncesi-sonrası değerlendirilmesi 

gereken katılımcı sayısının 42 olmasının sağlanabilmesi için, %15 dropout olabileceği 

öngörülerek 48 kişi çalışmaya dahil edildi ve basit rastgele randomizasyon yöntemi ile 

üç gruba ayrıldı (NKG =16; NEG=16; N Kontr.G =16).  Kontr.G’den 2 kişi kendi isteği ile, 

KG’den 1 kişi kendi isteği ile, 1 kişi tedaviye uyumsuzluk nedeniyle, EG’den 2 kişi 

kendi isteği ile çalışmadan ayrılarak çalışma 42 katılımcı ile tamamlandı (NKG= 14; 

NEG= 14; NKontr.G = 14), (Şekil 4.1.). 
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Şekil 4.1. Akış diyagramı 

4.1. Sosyodemografik Özellikler ve Hastalık ile İlgili Bilgilerin 

Değerlendirilmesi 

Çalışmaya yaş ortalaması 57,36±5,53 yıl olan 42 katılımcı dahil edildi. 

Grupların tedavi öncesi yaş, boy, kilo, VKİ, ağrı süresi, cinsiyet, etkilenen taraf, ilaç 

ve sigara kullanım bilgileri arasında fark yoktu (p>0,05), (Tablo 4.1).  Kontr.G’de 

sigara kullanan yalnızca bir kişi vardı, diğer gruplarda sigara kullanan yoktu, bu 

nedenle istatistiksel analiz yapılamadı. Her üç grupta da tüm katılımcıların dominant 

tarafı sağ olarak belirlendi. 

 

 

 

 

 

 

 

Çalışmaya dahil edilen hastalar 

(N:48) 

Kontrol Grubu  

(N:16) 
Konsentrik izokinetik 

egzersiz grubu 

(N:16) 

Eksentrik izokinetik 

egzersiz grubu 

(N:16) 

İkinci 

değerlendirmeye 

katılmayan 

hastalar 

(N:2) 

İkinci değerlendirmeye 

katılmayan hasta 

(N:1) 

Değerlendirme ve 

tedavide uyumsuz hasta 

(N:1) 

İkinci 

değerlendirme

ye katılmayan 

hastalar  
(N:2) 

Tedavi ve ikinci 

değerlendirmeyi 

tamamlayan hastalar 

(N:14) 

Tedavi ve ikinci 

değerlendirmeyi 

tamamlayan hastalar 

(N:14) 

Tedavi ve ikinci 

değerlendirmeyi 

tamamlayan hastalar 

(N:14) 

Çalışmaya katılması için görüşülen hastalar 

(N:81) 
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Tablo 4.1. Katılımcıların demografik ve hastalık ile ilgili bilgilerinin gruplara göre 

karşılaştırması 

 Kontr.G KG EG F/ 

Ki-

kare 

p 

 n (%) n (%) n (%) 

Cinsiyet  

Kadın  12 (85,71) 13 (92,86) 11(78,57) 1,197 0,856a 

Erkek  2 (14,29) 1 (7,14) 3 (21,43) 

Etkilenen Taraf 

Sağ 10 (71,43) 9 (64,29) 7 (50,00) 1,408 0,621a 

Sol  4 (28,57) 5 (35,71) 7 (50,00) 

İlaç kullanımı 

Kullanan 1 (7,14) 1 (7,14) 0 (0) 1,291 1,000a 

Kullanmayan 13 (92,86) 13 (92,86) 0 (100) 

 X±SS 

(𝑋 ;̃min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

 

Yaş 

 (yıl) 

57,21±6,87 

(59;45-65) 

56,36±4,96 

(56,50;47-62) 

58,50±4,69 

(60;51-65) 

0,521 0,598 b 

Boy  

(cm) 

159,07±7,30 

(158,50;142-172) 

157,79±4,71 

(157,00;152-168) 

160,21±6,52 

(159,00;152-177) 

0,526 0,595 b 

Kilo  

(kg) 

77,64±11,87 

(80,00;52-92) 

81,07±10,41 

(83,50;58-95) 

77,29±13,78 

(75,00;59-105) 

1,473 0,479c 

VKİ  

(kg/m2) 

30,75±4,80 

(30,65;19,10-37,46) 

32,59±4,22 

(32,69;23,53-

38,29) 

30,14±5,24 

(30,23;23,63-

39,52) 

1,002 0,377 b 

Ağrı Süresi 

(ay) 

41,71±34,23 

(33;8-120) 

41,57±28,19 

(36;12-120) 

44,14±27,30 

(36;18-120) 

0,481 0,786c 

a Fisher-Freeman-Halton Exact Test p değerleri, b Oneway ANOVA testi, c Kruskal-Wallis testi,  
Kontr.G: Kontrol Grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz 

Grubu, n: kişi sayısı, %: yüzde, cm: santimetre, X±SS: ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-

maks:minimum-maksimum 

Katılımcıların sosyolojik özellikleri incelendi, grupların benzer olduğu 

belirlendi (p>0,05), (Tablo 4.2). 
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Tablo 4.2. Katılımcıların sosyolojik özelliklerinin gruplara göre karşılaştırması 

  Kontr.G 

N=14 

KG 

N=14 

EG 

N=14 

Ki-kare p 

Eğitim Durumu n (%) n (%) n (%)   

Okuma-yazma yok 2 (14,29) 2 (14,29) 0 6,342 0,863a 

Okuma-yazma var 1 (7,14) 0 (0,00) 1(7,14) 

İlkokul mezunu 4 (28,57) 3(21,43) 6 (42,9) 

Ortaokul mezunu 2 (14,29) 2(14,29) 1(7,14) 

Lise mezunu 

 

3 (21,43) 4(28,57) 2(14,29) 

Üniversite mezunu 2 (14,29) 3(21,43) 4(28,57) 

Meslek  n (%) n (%) n (%)   

Ev hanımı 

 

8 (57,14) 5 (35,71) 9 (64,29) 5,545 0,237a 

Çalışan  

 

3 (21,43) 7 (50,00) 5 (35,71) 

Emekli 

 

3 (21,43) 2 (14,29) 0 (0,00) 

a Fisher-Freeman-Halton Exact Test p değerleri,  Kontr.G: Kontrol Grubu, KG: Konsentrik İzokinetik 

Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, n:kişi sayısı, %: yüzde, X±SS: ortalama ± 

standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum 

4.2. Ağrı Değerlendirmesi Sonuçları 

Tedavi öncesi grupların aktivite ve istirahattaki ağrı şiddeti yönünden 

karşılaştırmalarında gruplar arasında fark yoktu (p>0,05), (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. Grupların tedavi öncesi ağrı değerlendirme sonuçları ve gruplar arası   

karşılaştırması 

  Kontr.G KG EG F p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Aktivite 65,86±14,14 

(70;45-90) 

65,00±15,25 

(64,5;32-88) 

68,21±17,34 

(72;40-98) 

0,159 0,854 a 

İstirahat 39,64±22,67 

(36;0-79) 

40,64±16,75 

(38,5;21-77) 

46,43±22,98 

(47,5;5-85) 

0,426 0,656 a 

a Oneway ANOVA testi p değerleri,  Kontr.G: Kontrol Grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz 

Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS: ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-

maks:minimum-maksimum 
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 Grup içi tedavi öncesi ve tedavi sonrası karşılaştırmaları incelendiğinde tüm 

gruplarda, aktivite ve istirahat ağrısı şiddetlerinde azalma olduğu saptandı (p<0,05), 

(Tablo 4.4.). 

Tablo 4.4. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası ağrı değerlendirme sonuçlarının grup içi 

karşılaştırmaları 

 TÖ TS t p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ;̃min-maks) 

Aktivite Kontr.G 65,86±14,14 

(70;45-90) 

33,50±18,72 

(30;15-87) 

5,568 0,000 a 

KG 65,00±15,25 

(64,5;32-88) 

33,57±10,173 

(30,50; 18-50) 

8,206 0,000 a 

EG 68,21±17,34 

(72,0;40-98) 

23,71±14,47 

(23,50;0-50) 

6,287 0,000 a 

İstirahat Kontr.G 39,64±22,67 

(36;0-79) 

18,57±24,62 

(11,5:0-90) 

2,963 0,011 a 

KG 40,64±16,75 

(38,5;21-77) 

17,57±12,720 

(13,00; 0-43) 

7,736 0,000 a 

EG 46,43±22,98 

(47,5;5-85) 

9,64±9,18 

(9,50;0-25) 

5,207 0,000 a 

a
Eşleştirilmiş örneklem t testi p değerleri,  Kontr.G: Kontrol Grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz 

Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, X±SS: 

ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks: minimum-maksimum 

 Aktivite ve istirahat ağrısı şiddetinde tedavi ile oluşan yüzdelik değişimler 

açısından gruplar arasında fark belirlenmedi (p>0,05), (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Ağrı değerlendirmesinde tedavi sonrası olan yüzdelik değişimlerinin 

gruplar arası karşılaştırması 

  Kontr.G KG EG Ki-

kare 

p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Aktivite -47,68±29,62 

(-50,41;-79,17-40,32) 

-46,93±14,79 

[-45,13;-76,00- (-26,23)] 

-61,12±25,79 

(-60,10;-100,00-0,00) 

4,512 0,105a 

 

İstirahat -50,65±45,22 

(-54,26;-100,00-73,08) 

-58,47±18,42 

[-57,64;-100,00-(-14,00)] 

-68,31±29,12 

(-62,50;-100,00-0,00) 

1,401 0,496a 

 

a Kruskal-Wallis testi p değerleri,  Kontr.G: Kontrol Grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, 

EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS:ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-

maks:minimum-maksimum 

 



55 

 

4.3. Diz Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi Sonuçları 

Katılımcıların TÖ değerlendirme sonuçları karşılaştırıldığında, EHA sonuçları 

yönünden gruplar benzerdi, böylece tedavi öncesi grupların fark olmadığı belirlendi 

(p>0,05), (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6.   Grupların tedavi öncesi diz eklem hareket açıklığı değerlendirme sonuçları 

ve gruplar arası karşılaştırması 

  Kontr.G KG EG Ki-kare p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Aktif diz 

fleksiyonu 

121,43±8,86 

(120;110-135) 

120,00±7,85 

(120;110-130) 

119,50±8,62 

(120;105-135) 

0,434 0,805a 

Pasif diz 

fleksiyonu 

132,14±7,52 

(135;115-140) 

130,00±7,34 

(130;120-140) 

130,00±7,60 

(130;120-140) 

0,914 0,633a 

a Kruskal-Wallis testi p değerleri,  Kontr.G: Kontrol Grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, 

EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS : ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks: 

minimum-maksimum 

Tedavi öncesi ve sonrası katılımcıların aktif ve pasif diz eklem hareket açıları 

karşılaştırıldığında, EG’de aktif diz fleksiyonunun arttığı (p<0,05), diğer gruplarda ise 

anlamlı bir artış olmadığı belirlendi (p>0,05), (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası diz eklem hareket açıklığı değerlendirme 

sonuçlarının grup içi karşılaştırmaları 

 TÖ TS Z p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Aktif diz 

fleksiyonu 

Kontr.G 121,43±8,86 

(120;110-135) 

121,79±8,46 

(120;110-135) 

-1,000 0,317a 

KG 120,00±7,85 

(120;110-130) 

121,07±9,025 

(120;110-140) 

-1,342 0,180a 

EG 119,50±8,62 

(120;105-135) 

123,21±6,96 

(125;110-135) 

-2,410 0,016a 

Pasif diz 

fleksiyonu 

Kontr.G 132,14±7,52 

(135;115-140) 

132,86±6,99 

(135;114-140) 

-1,414 0,157a 

KG 130,00±7,34 

(130;120-140) 

131,07±6,557 

(130;120-140) 

-1,342 0,180a 

EG 130,00±7,60 

(130;120-140) 

131,43±6,33 

(130;120-140) 

-1,633 0,102a 

aWilcoxon testi p değerleri,  Kontr.G: Kontrol Grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: 

Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, X±SS: ortalama ± 

standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum 

Aktif diz fleksiyon hareket açıklığı için tedavi ile oluşan yüzdelik değişimlerin 

arasında fark görüldü, yapılan post-hoc analiz sonucunda bu farkın EG ile Kontr.G 

arasında, EG lehine olduğu belirlendi (p<0,05), (Tablo 4.8). 

Tablo 4.8. Diz eklem hareket açıklığı değerlendirmesinde tedavi sonrası olan yüzdelik 

değişimlerin gruplar arası karşılaştırması 

  Kontr.G KG EG Ki-

kare 

p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Aktif diz 

fleksiyonu 

0,32±1,21 

(0,00;0,00-4,55) 

0,86±2,28 

(0,00;0,00-7,69) 

3,28±4,26 

(2,08;0,00-14,29) 

7,389 0,025a 

 Kontr.G 

≠EG 

Pasif diz 

fleksiyonu 

0,57±1,45 

(0,00;0,00-4,00) 

0,88±2,40 

(0,00;0,00-8,33) 

1,18±2,53 

(0,00;0,00-8,33) 

0,442 0,802a 

 

a Kruskal-Wallis testi p değerleri,  Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, 

EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS: ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-

maks:minimum-maksimum 

 

4.4. Kısalık Değerlendirmesi Sonuçları 

Grupların tedavi öncesi kas kısalık değerlendirmeleri yönünden gruplar 

arasında fark olmadığı, grupların benzer olduğu saptandı (p>0,05), (Tablo 4.9). Tedavi 

öncesi tüm gruplarda TFL kısalığı olan hasta belirlenmedi. Ayrıca gruplarda kalça 
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fleksör kısalığı olan hasta sayısı az olduğu için istatistiksel analiz yapılamadı 

(Kontr.Gn:2, KGn:3, EGn:1).  

Tablo 4.9. Grupların tedavi öncesi kısalık değerlendirme sonuçları ve gruplar arası 

karşılaştırması 

 Kontr.G KG EG F/Ki-

kare 

p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ;̃min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Hamstring 

kısalık 

(derece) 

21,15±5,46 

(20;10-30)  

(n;13) 

20,38±5,19 

(20;10-30)  

(n:13) 

23,33±6,51 

(25;10-30) 

(n:12) 

0,882 0,423 a 

Kuadriseps 

kısalık 

(derece) 

11,00±7,52 

(10;115-140)  

(n:10) 

12,73±7,34 

(10;120-140) 

(n:11) 

14,00±7,60 

(12,5;120-140) 

(n:10) 

1,815 0,404 b 

a Oneway ANOVA testi p değerleri, b Kruskal-Wallis testi, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik 

İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS: ortalama ± standart sapma, 

𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum 

 Tedavi öncesi- tedavi sonrası karşılaştırmada her üç grupta da hamstring kas 

kısalığının azaldığı görüldü (p<0,05), diğer kas kısalığı değerlendirmelerinde 

gruplarda değişiklik gözlenmedi (p>0,05). EG’de kalça fleksör kısalığı olan kişi sayısı 

az olduğu için istatistiksel analiz yapılamadı (Tablo 4.10). Tüm gruplarda TFL kısalığı 

olan hasta da yoktu.  
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Tablo 4.10. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası kısalık değerlendirmelerinin grup içi 

karşılaştırmaları 

  TÖ TS Z p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Hamstring 

kısalık 

Kontr.G 21,15±5,46 

(20;10-30) (n;13) 

16,92±5,60 

(15;10-30) 

-3,051 0,002a 

KG 20,38±5,19 

(20;10-30) (n:13) 

16,69±5,53 

(15;10-30) 

-2,887 0,004a 

EG 23,33±6,51 

(25;10-30) (n:12) 

17,50±5,44 

(20;10-25) 

-2,889 0,004a 

Kuadriseps 

kısalık 

Kontr.G 11,00±7,52 

(10;115-140) (n:10) 

10,00±6,24 

(10;5-25) 

-1,414 0,157a 

KG 12,73±7,34 

(10;120-140) (n:11) 

11,36±5,045 

(10;5-20) 

-1,342 0,180a 

EG 14,00±7,60 

(12,5;120-140)(n:10) 

12,00±3,50 

(10;10-20) 

-1,633 0,102a 

Kalça 

fleksör 

kısalık 

Kontr.G 10,00±0,00 

(10;10-10) (n:2) 

10,00±0,00 

(10;10-10) 

0,001 1,000a 

KG 8,33±2,89 

(10;5-10) (n:3) 

8,33±2,89 

(10;5-10) 

0,001 1,000a 

EG 10,00±0,0 

(10;10-10) (n:1) 

5,00±0,0 

(5;5-5) 

--- --- 

a Wilcoxon testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: 

Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, X±SS: ortalama ± 

standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum 

 Kas kısalık ölçümlerinde tedavi ile oluşan yüzdelik değişimler 

karşılaştırıldığında gruplar arasında fark bulunmadı. Tüm gruplarda TFL kısalığı olan 

hasta belirlenmediği için istatistiksel analiz yapılamadı. Gruplarda kalça fleksör kas 

kısalığı olan hasta sayısı az olduğu için gruplar arası yüzdelik değişimlere ait 

istatistiksel analiz yapılamadı (Kontr.Gn:2, KGn:3, EGn:1), (p>0,05), (Tablo 4.11). 
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Tablo 4.11. Kısalık değerlendirmesinde tedavi sonrası olan yüzdelik değişimlerin 

gruplar arası karşılaştırması 

 Kontr.G KG EG Ki-

kare 

p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Hamstring 

kısalık 

 

-20,13±13,01 

(-20,00;-40,00-0,00) 

(n;13) 

-18,36±13,43 

(-25,00;-33,33-0,00) 

(n:13) 

-24,03±15,03 

(-22,50;-50,00-0,00) 

(n:12) 

0,535 0,765a 

 

Kuadriseps 

kısalık 

 

-6,67±14,05 

(0,00;-33,33-0,00) 

(n:10) 

-7,58±17,26 

(0,00;-50,00-0,00) 

(n:11) 

-10,83±18,45 

(0,00;-50,00-0,00) 

(n:10) 

0,369 0,832a 

 

a Kruskal-Wallis testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, 

EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS : ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-

maks:minimum-maksimum 

4.5. Kas Kuvveti Değerlendirmesi Sonuçları 

4.5.1. Manuel Kas Kuvveti Değerlendirme Sonuçları 

Tedavi öncesi gruplar arası manuel kas kuvveti karşılaştırıldı, grupların benzer 

olduğu belirlendi (p>0,05), (Tablo 4.12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



60 

 

Tablo 4.12. Grupların tedavi öncesi manuel kas kuvveti değerlendirme sonuçları ve 

gruplar arası karşılaştırması 

 Kontr.G KG EG Ki-

kare 

p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Diz 

ekstansörleri 

 

4,96±0,13 

(5;4,50-5,00) 

4,93±0,18 

(5;4,50-5,00) 

4,93±0,27 

(5;4,00-5,00) 

0,468 0,791a 

Diz fleksörleri 

 

4,89±0,29 

(5;4,00-5,00) 

4,70±0,50 

(5;3,33-5,00) 

4,75±0,38 

(5;4,00-5,00) 

1,947 0,378 a 

Kalça 

fleksörleri 

 

4,96±0,13 

(5;4,50-5,00) 

4,96±0,13 

(5;4,50-5,00) 

4,93±0,27 

(5;4,00-5,00) 

0,004 0,998 a 

 

Kalça 

ekstansörleri 

4,83±0,38 

(5;3,66-5,00) 

4,82±0,25 

(5;4,50-5,00) 

4,75±0,38 

(5;4,00-5,00) 

0,729 0,695a 

Kalça 

abduktörleri 

4,96±0,13 

(5;4,50-5,00) 

4,93±0,18 

(5;4,50-5,00) 

4,96±0,13 

(5;4,50-5,00) 

0,539 0,764 a 

Kalça 

adduktörleri 

4,96±0,13 

(5;4,50-5,00) 

4,93±0,18 

(5;4,50-5,00) 

4,89±0,29 

(5;4,00-5,00) 

0,479 0,787 a 

Kalça internal 

rotatörleri 

4,96±0,13 

(5;4,50-5,00) 

4,93±0,18 

(5;4,50-5,00) 

4,93±0,27 

(5;4,00-5,00) 

0,468 0,791 a 

Kalça eksternal 

rotatörleri 

4,96±0,13 

(5;4,50-5,00) 

4,93±0,18 

(5;4,50-5,00) 

4,93±0,27 

(5;4,00-5,00) 

0,468 0,791a 

a Kruskal-Wallis testi, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: 

Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS: ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-

maks:minimum-maksimum 

Grupların kas kuvveti değerlendirmelerinin tedavi öncesi-sonrası 

karşılaştırmalarında EG’de diz fleksörleri ve kalça ekstansörlerinin kas kuvvetinde 

artış olduğu görüldü (p<0,05), diğer çalışma grupları ve kas kuvveti 

değerlendirmelerinde anlamlı bir artış belirlenmedi (p>0,05), (Tablo 4.13). 
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Tablo 4.13. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası manuel kas kuvveti değerlendirme  

sonuçlarının grup içi karşılaştırmaları 

 TÖ TS Z p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

D
iz

 E
k

st
. 

Kontr.G 4,96±0,13 (5;4,50-5,00) 5,00±0,00 (5,00;5,00-5,00) -1,000 0,317a 

KG 4,93±0,18 (5;4,50-5,00) 5,00±0,00 (5,00;5,00-5,00) -1,414 0,157a 

EG 4,93±0,27 (5;4,00-5,00) 4,96±0,13 (5,00;4,50-5,00) -1,000 0,317a 

D
iz

 F
le

k
. 

 

Kontr.G 4,89±0,29 (5;4,00-5,00)) 4,89±0,29 (5,00;4,00-5,00) 0,000 1,000a 

KG 4,70±0,50 (5;3,33-5,00) 4,81±0,46 (5,00;3,33-5,00) -1,732 0,083a 

EG 4,75±0,38 (5;4,00-5,00) 4,96±0,13 (5,00;4,50-5,00) -2,121 0,034a 

K
a

lç
a

 F
le

k
. Kontr.G 4,96±0,13 (5;4,50-5,00) 5,00±0,00 (5,00;5,00-5,00) -1,000 0,317a 

KG 4,96±0,13 (5;4,50-5,00) 5,00±0,00 (5,00;5,00-5,00) -1,000 0,317a 

EG 4,93±0,27 (5;4,00-5,00) 4,96±0,13 (5,00;4,50-5,00) -1,000 0,317a 

K
a

lç
a

 E
k

st
. Kontr.G 4,83±0,38 (5;3,66-5,00) 4,89±0,21 (5,00;4,50-5,00) -1,000 0,317a 

KG 4,82±0,25 (5;4,50-5,00) 4,86±0,23 (5,00;4,50-5,00) -1,000 0,317a 

EG 4,75±0,38 (5;4,00-5,00) 4,89±0,29 (5,00;4,00-5,00) -2,000 0,046a 

K
a

lç
a

 A
b

d
. Kontr.G 4,96±0,13 (5;4,50-5,00) 5,00±0,00 (5,00;5,00-5,00) -1,000 0,317a 

KG 4,93±0,18 (5;4,50-5,00) 4,96±0,13 (5,00;4,50-5,00) -1,000 0,317a 

EG 4,96±0,13 (5;4,50-5,00) 4,96±0,13 (5,00;4,50-5,00) 0,000 1,000a 

K
a

lç
a

 A
d

d
. Kontr.G 4,96±0,13 (5;4,50-5,00) 5,00±0,00 (5,00;5,00-5,00) -1,000 0,317a 

KG 4,93±0,18 (5;4,50-5,00) 4,96±0,13 (5,00;4,50-5,00) -1,000 0,317a 

EG 4,89±0,29 (5;4,00-5,00) 4,93±0,18 (5,00;4,50-5,00) -1,000 0,317a 

K
a

lç
a

 

İn
t.

R
o

t.
 

Kontr.G 4,96±0,13 (5;4,50-5,00) 4,96±0,13 (5,00;4,50-5,00) 0,000 1,000a 

KG 4,93±0,18 (5;4,50-5,00) 4,96±0,13 (5,00;4,50-5,00) -1,000 0,317a 

EG 4,93±0,27 (5;4,00-5,00) 4,93±0,27 (5,00;4,00-5,00) 0,000 1,000a 

K
a

lç
a

 

E
k

s.
R

o
t.

 Kontr.G 4,96±0,13 (5;4,50-5,00) 4,96±0,13 (5,00;4,50-5,00) 0,000 1,000a 

KG 4,93±0,18 (5;4,50-5,00) 4,96±0,13 (5,00;4,50-5,00) -1,000 0,317a 

EG 4,93±0,27 (5;4,00-5,00) 4,93±0,27 (5,00;4,00-5,00) 0,000 1,000a 

a Wilcoxon testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: 

Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, X±SS: ortalama ± 

standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum, Ekst.: Ekstansörleri, Flek.: Fleksörleri, 

Abd.: Abdüktörleri, Add.:Addüktörleri, İnt.Rot.: İnternal rotatörleri, Eks.Rot.: Eksternal Rotatörleri 
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 Manuel kas kuvveti değerledirmeleri için tedavi ile oluşan yüzdelik değişim 

açısından gruplar arasında fark bulunmadı (p>0,05), (Tablo 4.14). 

Tablo 4.14. Manuel kas kuvveti değerlendirmesinde tedavi sonucu olan yüzdelik 

değişimlerinin gruplar arası karşılaştırması 

 Kontr.G KG EG Ki-

kare 

p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Diz Ekst. 

 

0,79±2,97 

(0,00;0,00-11,11) 

1,59±4,03 

(0,00;0,00-11,11) 

0,89±3,34 

(0,00;0,00-12,50) 

0,468 0,791a 

 

Diz Flek. 

 

0,00±0,00 

(0,00;0,00-0,00) 

2,48±4,94 

(0,00;0,00-12,50) 

5,06±7,81 

(0,00;0,00-25,00) 

5,753 0,056a 

 

Kalça Flek. 

 

0,79±2,97 

(0,00;0,00-11,11) 

0,79±2,97 

(0,00;0,00-11,11) 

0,89±3,34 

(0,00;0,00-12,50) 

0,004 0,998a 

 

Kalça Ekst. 1,64±6,13 

(0,00;0,00-22,95) 

0,79±2,97 

(0,00;0,00-11,11) 

3,27±5,38 

(0,00;0,00-12,50) 

3,167 0,205a 

 

Kalça Abd. 0,79±2,97 

(0,00;0,00-11,11) 

0,79±2,97 

(0,00;0,00-11,11) 

0,00±0,00 

(0,00;0,00-0,00) 

1,025 0,599a 

 

Kalça Add. 0,79±2,97 

(0,00;0,00-11,11) 

0,79±2,97 

(0,00;0,00-11,11) 

0,89±3,34 

(0,00;0,00-12,50) 

0,004 0,998a 

 

Kalça İnt. 

Rot. 

0,00±0,00 

(0,00;0,00-0,00) 

0,79±2,97 

(0,00;0,00-11,11) 

0,00±0,00 

(0,00;0,00-0,00) 

2,000 0,368a 

 

Kalça Eks. 

Rot. 

0,00±0,00 

(0,00;0,00-0,00) 

0,79±2,97 

(0,00;0,00-11,11) 

0,00±0,00 

(0,00;0,00-0,00) 

2,000 0,368a 

 

a Kruskal-Wallis testi, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: 

Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS : ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-

maks:minimum-maksimum, Ekst.: Ekstansörleri, Flek.: Fleksörleri, Abd.: Abdüktörleri, 

Add.:Addüktörleri, İnt.Rot.: İnternal rotatörleri, Eks.Rot.: Eksternal Rotatörleri 
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4.5.2. İzokinetik Kas Kuvveti Değerlendirme Sonuçları 

Grupların tedavi öncesi izokinetik kas kuvveti değerlendirmesi, tepe tork 

kuvvetleri arasında fark yoktu (p>0,05), (Tablo 4.15). 

Tablo 4.15. Grupların tedavi öncesi izokinetik kas kuvveti değerlendirme sonuçları ve 

gruplar arası karşılaştırması 

 Kontr.G KG EG F/Ki-

kare 

p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Konsentrik Ölçümler 

Diz Ekst. 

60°/sn 

60.15±27.10 

(57.4;21.8-107.1) 

59.79±16.61 

(59.05;32.0-85.4) 

67.30±25.98 

(58.75;33.7-106.3) 

0.447 0.643 a 

Diz Flek. 

60°/sn 

27.48±11.97 

(24.8;11.1-55.8) 

27.36±6.06 

(26.15;18.8-37.0) 

27.11±9.43 

(25.5;14.8-49.4) 

0.005 0.995 a 

Eksentrik ölçümler 

Diz Ekst. 

60°/sn 

84.16±17.00 

(85.95;56.2-117.6) 

80.39±24.28 

(80.55;50.3-139.4) 

77.47±23.58 

(73.25;53.6-146.3) 

1.924 0.382b 

Diz Flek. 

60°/sn 

101.72±29.68 

(95.1;56.8-163.8) 

103.73±30.40 

(103.65;61.2-152.4) 

92.48±27.67 

(90.45;56.7-144.3) 

1.051 0.591 b 

a Oneway ANOVA testi p değerleri, b Kruskal-Wallis testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: 

Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS: ortalama ± 

standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum, Ekst.: Ekstansiyon, Flek.: Fleksiyon

  

Tedavi öncesi-tedavi sonrası izokinetik kas kuvveti karşılaştırmalarında, KG 

ve EG olgularında diz ekstansiyonu ve fleksiyonu izokinetik kas kuvvetinde artış 

olduğu görüldü (p<0,05), (Tablo 4.16). 
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Tablo 4.16. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası izokinetik kas kuvveti değerlendirme  

sonuçlarının grup içi karşılaştırmaları 

 TÖ TS t p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Konsentrik Ölçümler 

Diz 

Ekst.  

60°/sn 

Kontr.G 60.15±27.10 

(57.4;21.8-107.1) 
65,11±20,92 

(59,80; 31,2-114,8) 

-1.242 0.236a 

KG 59.79±16.61 

(59.05;32.0-85.4) 
76,29±24,59 

(68,15; 42,2-117,6) 

-3.232 0.007 a 

EG 67.30±25.98 

(58.75;33.7-106.3) 
80,18±24,54 

(79,30; 45,8-113,5) 

-4.043 0.001 a 

Diz 

Flek.  

60°/sn 

Kontr.G 27.48±11.97 

(24.8;11.1-55.8 
31,15±10,21 

(28,55; 20,0-57,9) 

-1.731 0.107 a 

KG 27.36±6.06 

(26.15;18.8-37.0) 
35,60±9,85 

(35,00; 21,7-62,6) 
-3.997 0.002 a 

EG 27.11±9.43 

(25.5;14.8-49.4) 
41,67±13,35 

(42,00; 24,1-70,0) 
-6.200 0.000 a 

Eksentrik Ölçümler 

Diz 

Ekst.  

60°/sn 

Kontr.G 84.16±17.00 

(85.95;56.2-117.6) 
87,57±18,02 

(87,75; 52,7-120,0) 

-1.103 0.290 a 

KG 80.39±24.28 

(80.55;50.3-139.4) 
84,66±19,82 

(82,30; 47,5-137,9) 

-1.168 0.264 a 

EG 77.47±23.58 

(73.25;53.6-146.3) 
78,34±23,46 

(72,60; 41,4-115,3) 

-0.175 0.864 a 

Diz 

Flek. 

60°/sn 

 

Kontr.G 101.72±29.68 

(95.1;56.8-163.8) 
101,89±19,17 

(100,40; 69,8-143,5) 

-0.032 0.975 a 

KG 103.73±30.40 

(103.65;61.2-152.4) 
109,73±30,41 

(112,70; 64,7-158,5) 
-0.957 0.356 a 

EG 92.48±27.67 

(90.45;56.7-144.3) 
103,91±25,32 

(99,000; 69,2-148,4) 
-1.775 0.099 a 

a Eşleştirilmiş örneklem t testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz 

Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, X±SS: 

ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum, Ekst.: Ekstansiyon, Flek.: 

Fleksiyon  

 Grupların izokinetik kas kuvveti ölçümlerinde tedavi ile oluşan yüzdelik 

değişimleri karşılaştırıldığında diz fleksiyonunda gruplar arasında fark olduğu 

bulundu, post-hoc analiz sonucunda ise Kontr.G ile EG arasında, EG lehine fark 

olduğu belirlendi (p:0,054), (Tablo 4.17). 

 

 



65 

 

Tablo 4.17. İzokinetik kas kuvveti değerlendirmesinde tedavi sonucu olan yüzdelik 

değişimlerin gruplar arası karşılaştırması 

 Kontr.G KG EG F/Ki-

kare 

p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Konsentrik Ölçümler 

Diz 

Ekst. 

60°/sn 

20,99±46,92 
(7,96;-24,71-132,57) 

30,58±33,56 
(38,96;-17,42-98,08) 

24,19±24,16 
(22,02;-6,61-64,69) 

2.171 0.338a 

 

Diz 

Flek. 

60°/sn 

24,35±40,55 
(20,34;-33,86-104,15) 

31,46±26,65 
(24,05;-3,29-69,40) 

59,81±44,45 
(52,46;11,57-173,91) 

3.413 0,043*b 

Kontr.G≠EG  

Eksentrik ölçümler 

Diz 

Ekst. 

60°/sn 

5,04±15,59 
(5,14;-22,98-39,32) 

8,36±19,46 
(-0,23;-18,58-37,19) 

3,08±23,60 
(-0,09;-44,65-45,34) 

0.254 0.777b 

 

Diz 

Flek. 

60°/sn 

3,71±18,72 
(0,63;-22,52-37,86) 

8,51±23,74 
(5,65;-34,62-63,39) 

17,21±29,00 
(8,53;-24,10-79,37) 

1.121 0.336b 

 

a Kruskal-Wallis testi p değerleri, b Oneway ANOVA testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: 

Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS: ortalama ± 

standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum, Ekst.: Ekstansiyon, Flek.: Fleksiyon

  

4.6. Fonksiyonel Performans Değerlendirme Sonuçları 

Tedavi öncesi gruplar arasında fonksiyonel performans test sonuçları 

yönünden fark bulunmadı (p>0,05), (Tablo 4.18). 

Tablo 4.18. Grupların tedavi öncesi fonksiyonel performans değerlendirme sonuçları 

ve gruplar arası karşılaştırması 

 Kontr.G KG EG Ki-kare p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

ZKYT 8,76±1,79 

(8,93;5,60-12,34) 

8,34±1,72 

(8,31;6,11-12,30) 

8,57±2,35 

(8,27;5,89-15,32) 

0,912 0,634 a 

10 m 

yürüme 

7,58±1,15 

(7,40;5,65-9,94) 

7,80±2,43 

(7,09;5,89-15,10) 

7,58±1,55 

(7,44;5,8011,94) 

0,259 0,878 a 

TOK 15,65±6,37 

(14,42;9,43-31,5) 

12,30±1,55 

(12,61;10,12-14,72) 

12,28±2,76 

(11,87;8,56-18,79) 

3,206 0,201 a 

aKruskal-Wallis testi, ZKYT: Zamanlı kalk ve yürü testi, 10 m yürüme: 10 metre yürüme testi, 

TOK:Tekrarlı Oturup Kalkma testi, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz 

Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS: ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-

maks:minimum-maksimum 
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Fonksiyonel performansların tedavi öncesi- tedavi sonrası değerlendirmelerine 

bakıldığında, Kontr.G’nda zamanlı kalk ve yürü testinde gelişme olduğu görüldü 

(p<0,05), diğer fonksiyonel testlerde ise görülmedi (p>0,05). KG’de ZKYT ile TOK 

testinde gelişme olduğu (p<0,05), 10 m yürüme testinde gelişme olmadığı saptandı 

(p>0,05). EG’de ise her üç fonksiyonel testte de gelişme olduğu tespit edildi (p<0,05), 

(Tablo 4.19). 

Tablo 4.19. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası fonksiyonel performans değerlendirme 

sonuçlarının grup içi karşılaştırmaları 

 TÖ TS t/Z p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ;̃min-maks) 

ZKYT Kontr.G 8,76±1,79 

(8,93;5,60-12,34) 

7,70±1,14 

(7,81; 5,60-9,58) 

4,419 0,001a 

KG 8,34±1,72 

(8,31;6,11-12,30) 

7,63±1,55 

(7,73; 5,32-11,00) 

-2,691 0,007b 

EG 8,57±2,35 

(8,27;5,89-15,32) 

7,21±1,2365 

(7,11; 5,45-9,50) 

-3,045 0,002b 

10 m 

yürüme 

Kontr.G 7,58±1,15 

(7,40;5,65-9,94) 

7,50±1,08 

(7,19; 5,72-9,17) 

-,910 0,363b 

KG 7,80±2,43 

(7,09;5,89-15,10) 

7,46±1,74 

(7,30; 5,71-12,20) 

1,280 0,223 a 

EG 7,58±1,55 

(7,44;5,80-11,94) 

6,72±1,39 

(6,76; 4,07-9,86) 

4,482 0,001 a 

TOK Kontr.G 15,65±6,37 

(14,42;9,43-31,5) 

12,60±2,69 

(12,24; 8,95-17,81) 

-2,386 0,017b 

KG 12,30±1,55 

(12,61;10,12-14,72) 

11,17±2,33 

(11,06; 7,23-16,00) 

2,554 0,024 a 

EG 12,28±2,76 

(11,87;8,56-18,79) 

10,74±2,25 

(10,60; 7,00-16,05) 

6,234 0,000 a 

a Eşleştirilmiş örneklem t testi, b Wilcoxon testi, ZKYT: Zamanlı kalk ve yürü testi, 10 m yürüme: 10 

metre yürüme testi, TOK:Tekrarlı Oturup Kalkma testi, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik 

İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi 

Sonrası, X±SS: ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum 

Tedavi ile oluşan yüzdelik değişimlerin karşılaştırılmasında ise ZKYT ile TOK 

testinde gruplar arasında fark görülmezken, 10 m yürüme testinde gruplar arasında 

fark bulundu. Yapılan post-hoc analizde Kontr.G ile EG arasında (p:0,007) ve KG ile 

EG arasında (p:0,043) da fark olduğu belirlendi. Konrt.G ile KG arasında ise fark 

belirlenmedi (p:1,000), (Tablo 4.20). 
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Tablo 4.20. Fonksiyonel performans değerlendirmelerinde tedavi sonucu olan 

yüzdelik değişimlerin gruplar arası karşılaştırması  

 Kontr.G KG EG F/Ki-

kare 

p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

ZKYT -10,92±7,80 

(-9,14;-24,17-0,00) 

-7,86±10,31 

(-4,83;-37,80-2,04) 

-13,81±11,12 

(-14,74;-37,99-8,33) 

4,397 0,111a 

 

10 m 

yürüme 

-0,79±7,25 

(-1,21;-17,40-7,26) 

-2,71±9,38 

(-1,09;-19,21-16,45) 

-11,09±9,22 

-(8,61;-34,70-0,59) 

10,442 0,005a 

Kontr.G≠EG 

KG≠EG 

TOK -14,24±16,93 

(-10,96;-46,12-

15,06) 

-9,41±13,15 

(-9,35;-29,16-16,11) 

-12,16±6,93 

(-14,15;-24,73-2,67) 

0,486 0,619b 

 

a Kruskal-Wallis testi, b Oneway ANOVA testi, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik İzokinetik 

Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS: ortalama ± standart sapma, 𝑋 :̃ 

ortanca, min-maks:minimum-maksimum 

4.7. Denge Değerlendirmesi Sonuçları 

Tedavi öncesi denge değerlendirmelerinde grupların benzer olduğu saptandı 

(p>0,05), (tablo 4.21).  

Tablo 4.21. Grupların tedavi öncesi denge değerlendirme sonuçları ve gruplar arası 

karşılaştırması 

 Kontr.G KG EG Ki-

kare 

p 

X±SS 

(𝑋 ;̃min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Gözler 

Açık 

25,74±20,15 

(18,3;3,38-60,00) 

26,59±18,31 

(25,65;5,30-60,00) 

33,54±21,41 

(29,04;4,00-60,00) 

1,119 0,572 a 

Gözler 

Kapalı 

6,41±6,03 

(3,87;1,00-23,11) 

7,38±7,81 

(3,82;1,20-30,00) 

5,59±4,08 

(3,86;1,80-14,00) 

0,104 0,949 a 

a Kruskal-Wallis testi, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: 

Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS: ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-

maks:minimum-maksimum 

Grupların tedavi öncesi-tedavi sonrası denge sonuçlarının karşılaştırmalarında 

ise her üç grupta da gözler açık ve gözler kapalı dengede durma sürelerinde artış 

olduğu gözlendi (p<0,05), (tablo 4.22). 
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Tablo 4.22. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası denge değerlendirme sonuçlarının grup 

içi karşılaştırmaları 

 TÖ TS t/Z p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Gözler 

Açık 

Kontr.G 25,74±20,15 

(18,3;3,38-60,00) 

35,24±22,84 

(42,05;3,10-60,00) 

-2,667 0,008a 

KG 26,59±18,31 

(25,65;5,30-60,00) 

35,01±18,45 

(30,72; 5,70-60,00) 

-2,510 0,012a 

EG 33,54±21,41 

(29,04;4,00-60,00) 

40,20±18,94 

(43,96; 7,38-60,00) 

-2,865 0,013b 

Gözler 

Kapalı 

Kontr.G 6,41±6,03 

(3,87;1,00-23,11) 

11,02±10,41 

(8,04;1,00-41,40) 

-2,691 0,007a 

KG 7,38±7,81 

(3,82;1,20-30,00) 

9,33±7,73 

(7,95;2,00-30,00) 

-3,966 0,002b 

EG 5,59±4,08 

(3,86;1,80-14,00) 

11,405±10,35 

(7,33;1,95-40,00) 

-3,296 0,001a 

a Wilcoxon testi p değerleri, b Eşleştirilmiş örneklem t testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: 

Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi Öncesi, 

TS: Tedavi Sonrası, X±SS: ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum 

Denge değerlendirmelerinde tedavi sonrası oluşan yüzdelik değişimler 

karşılaştırıldığında ise üç grup arasında fark görülmedi (p>0,05),(Tablo 4.23). 

Tablo 4.23. Denge değerlendirmesinde tedavi sonucu olan yüzdelik değişimlerin 

gruplar arası karşılaştırması 

 Kontr.G KG EG Ki-

Kare 

p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Gözler 

Açık 

48,64±76,06 

(24,81;-8,28-276,92) 

81,75±176,65 

(21,26;-8,06-615,14) 

40,35±47,01 

(30,45;-10,46-

140,21) 

0,060 0,970a 

 

Gözler 

Kapalı 

95,45±135,17 

(39,29;-30,54-350,00) 

50,26±52,32 

(30,55,-11,11-150,00) 

92,02±71,32 

(74,71,8,33-239,81) 

2,668 0,263a 

 

a Kruskal-Wallis testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, 

EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS : ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-

maks:minimum-maksimum 

4.8.Eklem Pozisyon Hissinin Değerlendirme Sonuçları 

Tedavi öncesi EPH değerlendirme sonuçları karşılaştırıldığında gruplar 

arasında fark yoktu (p>0,05), (Tablo 4.24). 
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Tablo 4.24. Grupların tedavi öncesi eklem pozisyon hissi değerlendirme sonuçları ve 

gruplar arası karşılaştırması 

 Kontr.G KG EG F/Ki-

kare 

p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

20° hedef 

açısı 

3,79±1,47 

(3,67;1,00-5,67) 

4,05±1,44 

(3,33;2,67-7,33) 

3,36±1,34 

(3,00;2,00-7,00) 

2,605 0,272 b 

45° hedef 

açısı 

5,79±1,91 

(5,17;3,33-9,67) 

5,14±2,68 

(4,17;2,67-12,33) 

5,26±2,70 

(5,33;1,67-11,00) 

1,733 0,420 b 

70° hedef 

açısı 

10,66±4,08 

(10,83;3,67-17,33) 

9,05±3,51 

(8,83;2,00-16,00) 

9,24±3,01 

(9,00;4,67-14,00) 

0,862 0,430 a 

a Oneway ANOVA testi p değerleri, b Kruskal-Wallis testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: 

Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS : ortalama ± 

standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum 

 Grupların tedavi öncesi-tedavi sonrası karşılaştırıldığında her üç grupta 70° diz 

fleksiyonunda yapılan ölçümde EPH sapma açısında azalma olduğu gözlendi (p<0,05), 

diğer açılar için yapılan ölçümlerde ise azalma gözlenmedi (p>0,05), (tablo 4.25).  
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Tablo 4.25. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası eklem pozisyon hissi değerlendirme 

sonuçlarının grup içi karşılaştırmaları 

 TÖ TS t/Z p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

20° hedef 

açısı 

Kontr.G 3,79±1,47 

(3,67;1,00-5,67) 

3,45±2,21 

(3,33; 1,00-9,33) 

-1,729 0,084a 

KG 4,05±1,44 

(3,33;2,67-7,33) 

3,74±1,415 

(3,67; 1,33-6,00) 

0,530 0,605b 

EG 3,36±1,34 

(3,00;2,00-7,00) 

3,21±1,37 

(3,00; 1,33-6,33) 

0,303 0,767b 

45° hedef 

açısı 

Kontr.G 5,79±1,91 

(5,17;3,33-9,67) 

4,67±2,42 

(4,33; 1,33-8,67) 

2,086 

 

0,057b 

KG 5,14±2,68 

(4,17;2,67-12,33) 

4,31±2,65 

(3,83; 1,00-9,67) 

1,222 0,243b 

EG 5,26±2,70 

(5,33;1,67-11,00) 

4,17±2,05 

(3,33; 1,67-7,67) 

1,404 0,184b 

70° hedef 

açısı 

Kontr.G 10,66±4,08 

(10,83;3,67-17,33) 

9,21±3,86 

(9,00; 3,00-14,67) 

2,738 0,017b 

KG 9,05±3,51 

(8,83;2,00-16,00) 

6,50±2,91 

(6,83; 1,33-12,00) 

2,776 0,016b 

EG 9,24±3,01 

(9,00;4,67-14,00) 

7,21±3,14 

(6,50; 2,33-13,67) 

3,090 0,009b 

a Wilcoxon testi p değerleri, b Eşleştirilmiş örneklem t testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: 

Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi Öncesi, 

TS: Tedavi Sonrası, X±SS: ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum 

 EPH ölçümlerinde tedavi ile oluşan yüzdelik değişimlerin karşılaştırılmasında 

gruplar arasında fark yoktu (p>0,05), (Tablo 4.26). 

Tablo 4.26. Eklem pozisyon hissi değerlendirmesinde tedavi sonucu olan yüzdelik 

değişimlerin gruplar arası karşılaştırması 

 Kontr.G KG EG Ki-

kare 

p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

20° 

hedef 

açısı 

-5,05±54,96 

(-17,06;-72,73-154,51) 

-3,53±55,09 

(-5,00;-72,73-112,49) 

-5,16±58,87 

(-18,32;-50,02-171,45) 

0,250 0,882a 

 

45° 

hedef 

açısı 

-18,24±34,48 

(-13,07;-80,96-38,47) 

-6,12±67,75 

(-19,14;-73,68-162,47) 

-4,09±94,42 

(-15,15;-68,74-299,94) 

0,150 0,928a 

 

70° 

hedef 

açısı 

-11,72±26,17 

(-16,26;-49,99-54,54) 

-15,40±63,63 

(-24,89;-76,48-183,35) 

-19,32±28,59 

(-17,71;-77,42-49,99) 

0,776 0,678a 

 

a Kruskal-Wallis testi, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: 

Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS: ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-

maks:minimum-maksimum 
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4.9. Kas Mimarisinin Ultrasonografik Değerlendirme Sonuçları 

Grupların tedavi öncesi kas mimarisinin ultrasonografik ölçüm sonuçları 

bakımından benzer olduğu saptandı (p>0,05), (Tablo 4.27). 

Tablo 4.27. Grupların tedavi öncesi kas mimarisinin ultrasonografik değerlendirme 

sonuçları ve gruplar arası karşılaştırması 
 

Kontr.G KG EG F/Ki-

kare 

p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Rektus femoris 

kas kalınlığı 

18,69±2,53 

(18,35;14,2-24,5) 

20,24±3,85 

(18,95;15,1-28,6) 

20,41±3,66 

(20,55;14,2-26,6) 

1,091 0,346 a 

V
a

st
u

s 
la

te
ra

li
s 

Kas 

kalınlığı 

22,21±6,27 

(22,45;9,4-36,1) 

22,61±4,94 

(23,2;13,4-31,1) 

21,34±4,20 

(21,7;13,1-27,0) 

0,220 0,803 a 

Fasikül 

uzunluğu 

65,26±8,81 

(65,15;48,1-81,9) 

68,62±13,38 

(67,45;50,0-101,3) 

69,13±14,61 

(68,55;50,6-100,6) 

0,392 0,678 a 

Pennasyon 

açısı 

16,92±3,05 

(16,8;11,9-21,8) 

16,63±3,86 

(15,8;9,9-23,2) 

16,25±3,02 

(16,05;12,2-22,4) 

0,146 0,865 a 

Vastus 

intermedius kas 

kalınlığı 

16,69±4,55 

(16,35;11,3-28,0) 

19,29±4,82 

(19,55;10,9-27,6) 

19,02±5,08 

(19,45;10,4-27,3) 

1,234 0,302 a 

Vastus medialis 

kas kalınlığı 

33,07±4,99 

(32,35;24,0-42,0) 

35,85±4,33 

(35,25;31,0-46,7) 

35,17±6,98 

(34,75;21,8-51,1) 

1,836 0,399b 

Biseps femoris 

kas kalınlığı 

28,17±5,09 

(26,25;22,1-38,1) 

30,76±4,25 

(30,3;23,8-38,5) 

30,39±7,53 

(31,95;14,5-40,6) 

0,816 0,450 a 

a Oneway ANOVA testi p değerleri, b Kruskal-Wallis testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: 

Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS : ortalama ± 

standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum 

 Grupların tedavi öncesi-tedavi sonrası kas mimarisinin ultrasonografik 

ölçümlerinin karşılaştırmalarına bakıldığında KG’de vastus medialis kas kalınlığında 

artış olduğu görüldü (p<0,05), diğer ölçümlerde ve gruplarda değişim bulunmadı 

(p>0,05), (Tablo 4.28). 
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Tablo 4.28. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası kas mimarisinin ultrasonografik 

değerlendirme sonuçlarının grup içi karşılaştırmaları 

 TÖ TS t p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

R
ek

tu
s 

fe
m

o
ri

s 
k

a
s 

k
a

lı
n

lı
ğ

ı 

Kontr.G 18,69±2,53 

(18,35;14,2-24,5) 

19,45±2,31 

(19,25; 15,90-24,00) 

-1,831 0,090 a 

KG 20,24±3,85 

(18,95;15,1-28,6) 

20,50±3,43 

(20,50; 15,9-28,0) 

-0,515 0,615 a 

EG 20,41±3,66 

(20,55;14,2-26,6) 

20,54±3,56 

(20,40; 14,5-27,6) 

-0,445 0,664 a 

V
a

st
u

s 
la

te
r
a

li
s 

K
a

s 
k

a
lı

n
lı

ğ
ı Kontr.G 22,21±6,27 

(22,45;9,4-36,1) 

21,93±4,95 

(22,50; 13,80-30,20) 

-1,099 0,272 b 

KG 22,61±4,94 

(23,2;13,4-31,1) 

21,61±3,93 

(21,05; 14,5-29,4) 

1,672 0,118 a 

EG 21,34±4,20 

(21,7;13,1-27,0) 

21,49±4,17 

(21,55; 13,5-27,2) 

-0,385 0,707 a 

F
a

si
k

ü
l 

u
zu

n
lu

ğ
u

 

Kontr.G 65,26±8,81 

(65,15;48,1-81,9) 

71,29±17,52 

(69,20; 49,60-114,90) 

-1,792 0,096 a 

KG 68,62±13,38 

(67,45;50,0-101,3) 

72,27±12,13 

(74,60; 51,7-95,1) 

-0,714 0,490 a 

EG 69,13±14,61 

(68,55;50,6-100,6) 

71,77±15,6047 

(70,250; 38,1-99,6) 

-0,432 0,673 a 

P
en

n
a

sy
o

n
 

a
çı

sı
 

Kontr.G 16,92±3,05 

(16,8;11,9-21,8) 

15,78±1,97 

(15,95; 12,70-19,80) 

1,630 0,127 a 

KG 16,63±3,86 

(15,8;9,9-23,2) 

17,30±3,71 

(17,25; 9,7-23,6) 

-0,510 0,620 a 

EG 16,25±3,02 

(16,05;12,2-22,4) 

16,59±3,02 

(16,85; 9,8-20,9) 

-0,290 0,776 a 

V
a

st
u

s 

in
te

rm
ed

iu
s 

k
a

s 
k

a
lı

n
lı

ğ
ı Kontr.G 16,69±4,55 

(16,35;11,3-28,0) 

16,97±5,09 

(16,45; 7,10-28,10) 

-0,314 0,754 b 

KG 19,29±4,82 

(19,55;10,9-27,6) 

18,96±4,26 

(18,95; 11,5-26,8) 

0,473 0,644 a 

EG 19,02±5,08 

(19,45;10,4-27,3) 

18,09±4,845 

(17,800; 10,7-26,1) 

1,709 0,111 a 

V
a

st
u

s 

m
ed

ia
li

s 
k

a
s 

k
a

lı
n

lı
ğ

ı 

Kontr.G 33,07±4,99 

(32,35;24,0-42,0) 

33,50±5,24 

(33,70; 24,40-41,80) 

-0,565 0,572b 

KG 35,85±4,33 

(35,25;31,0-46,7) 

38,02±4,71 

(36,80; 31,6-46,0) 

-2,892 0,015* a 

EG 35,17±6,98 

(34,75;21,8-51,1) 

34,88±7,95 

(33,70; 24,2-56,5) 

0,237 0,816 a 

B
is

e
p

s 

fe
m

o
ri

s 
k

a
s 

k
a

lı
n

lı
ğ

ı 

Kontr.G 28,17±5,09 

(26,25;22,1-38,1) 

29,46±4,21 

(29,40; 22,30-37,70) 

-0,823 0,426 a 

KG 30,76±4,25 

(30,3;23,8-38,5) 

31,99±4,14 

(33,70; 25,6-37,0) 

-1,224 0,221b 

EG 30,39±7,53 

(31,95;14,5-40,6) 

32,50±5,07 

(32,70; 24,3-40,2) 

-1,280 0,223 a 

a Eşleştirilmiş örneklem t testi p değerleri, b Wilcoxon testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: 

Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi Öncesi, 

TS: Tedavi Sonrası, X±SS: ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum 



73 

 

Kas mimarisinin ultrasonografik ölçümlerinde tedavi ile oluşan yüzdelik 

değişimlerin gruplar arasında karşılaştırılmasında fark bulunmadı (p>0,05), (Tablo 

4.29). 

Tablo 4.29. Kas mimarisinin ultrasonografik değerlendirmesinde tedavi sonucu olan 

yüzdelik değişimlerin gruplar arası karşılaştırması 

 Kontr.G KG EG F/Ki-

kare 

p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Rektus femoris 

kas kalınlığı 

4,57±8,64 

(5,31;-12,09-18,31) 

1,99±9,46 

(-0,74;-11,98-16,39) 

0,86±4,95 

(0,88;-7,89-10,53) 

0,805 0,455a 

V
a

st
u

s 
la

te
ra

li
s 

Kas 

kalınlığı 

3,59±23,97 

(2,53;-55,96-46,81) 

-3,15±9,95 

(-3,05;-24,70-12,43) 

1,11±7,99 

(1,34;-9,41-18,30) 

0,663 0,521a 

 

Fasikül 

uzunluğu 

8,61±17,27 

(6,08;-17,20-40,98) 

8,85±27,48 

(6,82;-31,70-53,40) 

8,85±34,14 

(-0,27;-56,00-61,66) 

0,005 0,998b 

 

Pennasyon 

açısı 

-4,68±17,20 

(-7,54;-24,12-39,50) 

8,56±31,76 

(3,88;-37,82-70,71) 

5,87±30,07 

(0,97;-37,97-71,31) 

0,910 0,411a 

 

Vastus 

intermedius kas 

kalınlığı 

3,33±26,54 

(4,87;-44,53-69,92) 

0,19±17,25 

(-0,65;-23,84-47,71) 

-4,22±10,94 

(-5,18;-23,65-18,50) 

0,943 0,624b 

 

Vastus medialis 

kas kalınlığı 

1,90±12,91 

(1,62;-15,53-38,41) 

6,18±7,28 

(5,29;-3,22-21,43) 

-0,42±12,50 

(2,00;-22,29-13,68) 

1,621 0,445b 

 

Biseps femoris 

kas kalınlığı 

6,96±20,65 

(-0,32;-34,65-49,01) 

4,95±13,07 

(7,31;-24,27-20,71) 

12,56±30,20 

(0,66;-21,36-83,45) 

0,346 0,841b 

 

a Oneway ANOVA testi p değerleri, b Kruskal-Wallis testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: 

Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS: ortalama ± 

standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum 

4.10. Özür Durumunun Değerlendirme Sonuçları 

Tedavi öncesi WOMAC değerlendirme sonuçlarına bakıldığında grupların 

benzer olduğu görüldü (p>0,05), (Tablo 4.30).  

Tedavi öncesi-tedavi sonrası WOMAC puanlarının karşılaştırmalarına 

bakıldığında her üç grupta da tüm WOMAC puan türlerinde artış olduğu belirlendi 

(p<0,05), (Tablo 4.31). 
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Tablo 4.30. Grupların tedavi öncesi özür durumunun değerlendirme sonuçları ve 

gruplar arası karşılaştırması 

 Kontr.G KG EG F p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Ağrı 56,79±16,13 

(62,5;25-75) 

62,50±20,45 

(60;35-90) 

50,71±23,35 

(52,5;15-95) 

1,192 0,314a 

Tutukluk 47,32±23,60 

(50,0;0-87,50) 

50,89±31,95 

(50;0-100) 

46,43±27,05 

(50;0-100) 

0,101 0,904a 

Fonksiyon 54,51±21,74 

(52,94;23,53-94,12) 

64,81±19,40 

(65,44;27,94-95,59) 

56,41±27,21 

(55,88;8,82-91,18) 

0,793 0,459a 

Toplam 54,39±19,09 

(54,17;27,08-89,58) 

63,17±18,20 

(58,33;36,46-93,75) 

54,39±25,53 

(54,17;9,38-92,71) 

0,801 0,456a 

a Oneway ANOVA testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz 

Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS : ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-

maks:minimum-maksimum 

Tablo 4.31. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası özür durumunun değerlendirme 

sonuçlarının grup içi karşılaştırmaları 

 TÖ TS t/Z p 

X±SS 

(𝑋 ;̃min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

A
ğ

rı
 

Kontr.G 56,79±16,13 

(62,5;25-75) 

31,07±20,77 

(30,00; 10-85) 

4,062 0,001 a 

KG 62,50±20,45 

(60;35-90) 

29,64±9,896 

(30,00; 10-50) 

5,591 0,000 a 

EG 50,71±23,35 

(52,5;15-95) 

21,43±15,984 

(22,50;0-55) 

5,331 0,000 a 

T
u

tu
k

lu
k

 

Kontr.G 47,32±23,60 

(50,0;0-87,50) 

25,00±20,80 

(25,00; ,0-75,00) 

3,464 0,004 a 

KG 50,89±31,95 

(50;0-100) 

29,46±25,76 

(25,00;0-75) 

3,015 0,010 a 

EG 46,43±27,05 

(50;0-100) 

28,571±20,4684 

(31,250;0-50) 

-2,694 0,007 b 

F
o

n
k

si
y

o
n

 Kontr.G 54,51±21,74 

(52,94;23,53-94,12) 

31,72±20,88 

(25,74; 8,82-73,53) 

4,331 0,001 a 

KG 64,81±19,40 

(65,44;27,94-95,59) 

34,45±13,63 

(37,50;0-50) 

4,651 0,000 a 

EG 56,41±27,21 

(55,88;8,82-91,18) 

29,94±19,76 

(28,68; 2,94-67,65) 

3,466 0,004 a 

T
o

p
la

m
 

Kontr.G 54,39±19,09 

(54,17;27,08-89,58) 

31,03±19,72 

(23,44; 10,42-76,04) 

4,451 0,001 a 

KG 63,17±18,20 

(58,33;36,46-93,75) 

33,04±12,21 

(34,38; 2,08-47,92) 

5,079 0,000 a 

EG 54,39±25,53 

(54,17;9,38-92,71) 

28,05±18,37 

(27,60; 4,17-63,54) 

3,888 0,002 a 

a Eşleştirilmiş örneklem t testi p değerleri, b Wilcoxon testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: 

Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi Öncesi, 

TS: Tedavi Sonrası, X±SS: ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum 
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Gruplar arası WOMAC puanlarında oluşan yüzdelik değişim 

karşılaştırmasında fark belirlenmedi (p>0,05), (Tablo 4.32). 

Tablo 4.32. Özür durumunun değerlendirmesinde tedavi sonucu olan yüzdelik 

değişimlerin gruplar arası karşılaştırması 
 

Kontr.G KG EG F p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ;̃min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ;̃min-maks) 

Ağrı -42,67±36,11 

(-51,67;-86,67-30,77) 

-47,87±20,38 

[-42,86;-88,89- (-14,29)] 

-53,97±28,42 

(-47,73;-100,00-0,00) 

0,532 0,592a 

 

Tutukluk -39,15±46,36 

(-55,00;-100,00-50,00) 

-27,51±51,51 

(-20,83;-100,00-100,00) 

-32,74±32,27 

(-29,17;-100,00-0,00) 

0,244 0,784a 

 

Fonksiyon -40,21±32,22 

(-45,65;-83,78-27,78) 

-40,13±32,67 

(-41,74;-100,00-36,84) 

-38,25±32,82 

(-27,90;-96,77-5,56) 

0,016 0,984a 

 

Toplam -41,60±30,77 

(-49,63;-81,82-20,00) 

-43,28±24,61 

[-44,77;-97,62- (-5,71)] 

-41,35±30,67 

[-34,96;-95,12- (-2,04)] 

0,018 0,982a 

 

a Oneway ANOVA testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz 

Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS: ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-

maks:minimum-maksimum 

4.11. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi Sonuçları 

Tedavi öncesi yaşam kalitesi SF-12 puanlarının karşılaştırılmasında her üç 

grup arasında fark bulunmadı (p>0,05), (Tablo 4.33). 

Tablo 4.33. Grupların tedavi öncesi yaşam kalitesi değerlendirme sonuçları ve gruplar 

arası karşılaştırması 
 

Kontr.G KG EG F p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Fiziksel 

bileşen 

puanı 

32,77±8,03 

(32,07;22,26-43,78) 

31,91±7,48 

(31,63;18,09-47,22) 

35,35±8,44 

(32,78;25,47-50,88) 

0,705 0,500 a 

Mental 

bileşen 

puanı 

48,39±12,73 

(49,90;27,71-67,71) 

45,47±12,21 

(43,72;29,53-65,26) 

42,77±12,21 

(41,56;22,64-64,30) 

0,722 0,492 a 

a Oneway ANOVA testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz 

Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS: ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-

maks:minimum-maksimum 

 Tedavi öncesi-tedavi sonrası SF-12 puanlarının karşılaştırmalarında her üç 

egzersiz grubunda fiziksel bileşen puanında artış olduğu görüldü (p<0,05), mental 

bileşen puanlarında ise değişim görülmedi (p>0,05), (Tablo 4.34). 
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Tablo 4.34. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası yaşam kalitesi değerlendirme sonuçlarının 

grup içi karşılaştırmaları  

 TÖ TS t p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

F
iz

ik
se

l 
fo

n
k

si
y

o
n

 

Kontr.G 32,77±8,03 

(32,07;22,26-43,78) 

37,44±9,51 

(39,59; 25,69-51,26) 

-2,896 0,012a 

KG 31,91±7,48 

(31,63;18,09-47,22) 

37,73±6,84 

(37,77; 24,02-51,02) 

-3,700 0,003a 

EG 35,35±8,44 

(32,78;25,47-50,88) 

41,18±8,11 

(43,77; 29,15-53,13) 

-2,365 0,034a 

M
en

ta
l 

fo
n

k
si

y
o

n
 

Kontr.G 48,39±12,73 

(49,90;27,71-67,71) 

49,71±10,32 

(53,41; 28,26-63,91) 

-0,494 0,630a 

KG 45,47±12,21 

(43,72;29,53-65,26) 

49,78±13,82 

(44,34; 20,23-62,72) 

0,835 0,419a 

EG 42,77±12,21 

(41,56;22,64-64,30) 

49,40±10,21 

(49,72; 24,65-61,22) 

-1,957 0,072a 

a Eşleştirilmiş örneklem t testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: Konsentrik İzokinetik Egzersiz 

Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası, X±SS: 

ortalama ± standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum 

SF-12 alt puanlarında tedavi ile oluşan yüzdelik değişimlerin gruplar arası 

karşılaştırıldığında da farklılık gözülmedi (Tablo 4.35).   

Tablo 4.35. Yaşam kalitesi değerlendirmesinde tedavi sonucu olan yüzdelik 

değişimlerin gruplar arası karşılaştırması 
 

Kontr.G KG EG F/Ki-

kare 

p 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

X±SS 

(𝑋 ̃;min-maks) 

Fiziksel 

fonksiyon 

15,56±20,83 

(12,78;-18,63-64,71) 

21,41±22,72 

(10,93;-3,61-61,14) 

20,74±32,98 

(11,15;-17,44-108,57) 

0,285 0,867 a 

 

Mental 

fonksiyon 

6,28±22,98 

(3,88;-28,49-58,04) 

3,53±18,48 

(3,88;-49,78-26,55) 

21,77±34,19 

(15,32;-40,63-103,78) 

3,351 0,085 b 

 

a Kruskal-Wallis testi p değerleri,   b Oneway ANOVA testi p değerleri, Kontr.G: Kontrol grubu, KG: 

Konsentrik İzokinetik Egzersiz Grubu, EG: Eksentrik İzokinetik egzersiz Grubu, X±SS : ortalama ± 

standart sapma, 𝑋 ̃: ortanca, min-maks:minimum-maksimum 
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5. TARTIŞMA 

Çalışmamız K&L evre 2-3 diz OA olan hastalarda geleneksel fizyoterapi 

programına eklenen konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin hastaların ağrı, 

diz EHA, kas kısalığı, kas kuvveti, fonksiyonel testler, denge, özür durumu, 

propriyosepsiyon, kas mimarisi ve yaşam kalitesi üzerine olan etkilerini incelemek ve 

tedavi gruplarının etkilerini birbiriyle karşılaştırarak değerlendirmek amacıyla yapıldı. 

Ayrıca çalışmada geleneksel fizyoterapi uygulanıp başka herhangi bir uygulama 

yapılmayan bir grup olgular ile kontrol grubu oluşturuldu. Böylece çalışma iki çalışma 

ve bir kontrol olarak üç grupda gerçekleştirildi. Programlar haftada 3 gün, 6 hafta, 18 

seans devam etti.  

Çalışmamızda tedavi sonrasında; her üç grupta da ağrı, hamstring kısalığı, 

ZKYT, denge, özür durumu, 70° diz fleksiyon pozisyonunda EPH ile değerlendirilen 

propriyosepsiyon ve yaşam kalitesi fiziksel bileşen sonuçlarında tedavi öncesine göre 

gelişme olduğu görüldü. Ayrıca Kontr.G’ndan farklı olarak KG ve EG’de, konsentrik 

izokinetik diz ekstansiyon ve fleksiyon kuvveti, fonksiyonel performans testlerinden 

TOK; KG’de de diğer iki gruptan farklı olarak vastus medialis kas kalınlığı 

sonuçlarında; EG’de ise diğer iki gruptan farklı olarak aktif diz fleksiyonu EHA, kalça 

ekstansör ve diz fleksör kasları manuel kas kuvvet değerlendirmesi ve 10 m yürüme 

testi sonuçlarında gelişme olduğu tespit edildi. Pasif diz fleksiyonu EHA, manuel kas 

testi (kalça ekstansör ve diz fleksör kasları hariç), eksentrik izokinetik kas kuvvetleri, 

20° ve 45° hedef açılarda değerlendirilen EPH, vastus medialis hariç diğer kaslara ait 

ultrasonografik değerlendirme ve yaşam kalitesi mental bileşen puanı sonuçlarında her 

üç grupta da herhangi bir değişiklik saptanmadı.  

Gruplar arası karşılaştırmalarda, aktif diz fleksiyonu EHA ve konsentrik 

izokinetik diz fleksiyonu kuvveti, 10 m yürüme testi sonuçlarında EG lehine, Kontr.G 

ile arasında; 10 m yürüme testi sonuçlarında EG lehine KG ile arasında fark olduğu 

görüldü. Diğer değerlendirme parametrelerinde ise gruplar arasında fark görülmedi.  

5.1. Sosyodemografik Özellikler ve Hastalık ile İlgili Bilgilerin 

Değerlendirilmesi 

Osteoartrit görülme sıklığı yaşla birlikte artış göstermektedir. Yaş ile birlikte 

kondrositlerin kıkırdak matriksini yenileme yeteneğini azalır, ayrıca hücre onarım 
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mekanizmaları kıkırdak matrisinin mikro hasara olan duyarlılığını telafi 

edememektedir (93). Ayrıca kas kuvvetinin ve nöromusküler mekanizmaların 

bozulması sonucu eklem korumasının azalması, bağlarda da oluşan değişiklikler 

neticesinde instabilitenin artışı da yaşla birlikte OA görülme riskinin artışına neden 

olur (196).  Erkeklerde 50 yaş, kadınlarda 40 yaş üzerinde görülme sıklığı artmakla 

birlikte, kadınlarda daha fazla görülür (87). Kadınlarda diz ekleminde OA görülme 

sıklığı erkeklere oranla daha yüksektir (93). Özellikle menopozda risk daha da 

yüksektir. Menopozdaki kadınlarda östrojen seviyesinin azalır ve bu da subkondral 

kemikte metabolizma seviyesinin artmasına, kas kuvvetinin ve kütlesinin azalmasına 

ve kondrosit yıkımına neden olur. Kadınlarda daha sık OA görülmesinin bir diğer 

nedeni de ev işlerini yaparken diz üzerine yüklenmek zorunda kalınması, ibadeti 

çömelerek yapması şeklinde düşünülebilir (122). Yapılan çalışmalarda kadınların 

erkeklere göre ağrıyı algılamalarının daha farklı olduğu, stresle başa çıkmada ve ağrıyı 

azaltmada gerekli faktörleri düzenlemede başarılı olamamaları nedeniyle OA’nın 

kadınlarda daha şiddetli seyrettiğinin düşünüldüğü bildirilmiştir (196).  

Çalışmamızda Kontr.G’nun yaş ortalaması 57,21±6,87 yıl, KG’nin yaş 

ortalaması 56,36±4,96 yıl, EG’nin yaş ortalaması 58,50±4,69 yıldır. Her üç egzersiz 

grubunda kadın hastaların sayısı erkeklere göre daha fazladır. Bu da literatürde 

kadınlarda diz OA görülme sıklığının daha fazla olduğu bilgisini desteklemektedir. 

Literatürde diz OA ile ilgili çalışmalarda 45 yaş üzerindeki hasta dahil edilmesi kriteri 

daha fazla uygulanmaktadır (197, 198). Çalışmalarda 65 yaş üzeri sarkopeniden 

etkilenimin yüksek olması ve değerlendireceğimiz parametrelerin yaş etkileniminin 

mümkün olduğunca minimalde tutulmasının hedeflenmesi sebebiyle üst sınır ise 65 

olarak tercih edildi (199, 200). Bu sayede de çalışmamızda daha homojen gruplar elde 

edilmiş oldu.  

Obezite ile diz osteoartrit gelişimi ve ilerlemesi de ilişkilendirilmiştir. Bir 

çalışmada OA’da her 1 ünitelik VKİ artışı ile ağrıda 1,18 kat artış olduğu bildirilmiştir 

(196). Yapılan bir çalışmada diz OA hasta grubunda obez olanlarının fonksiyonel 

durumunun (WOMAC) daha kötü, yaşam kalitesi fiziksel fonksiyon puanının da daha 

küçük olduğunu saptamışlardır (201). Coggon ve ark. yaptıkları kesitsel çalışmada 

VKİ ≥30 olan bireylerin VKİ<25 olanlarla karşılaştırıldığında OA görülme sıklığının 

8 kat fazla olduğunu bildirmişlerdir (202). Obezite hastaların günlük yaşamlarında 
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yerine getirdikleri fonksiyonları gerçekleştirmede alt ekstremite üzerine ekstra yük 

binmesine neden olarak mekanik bir dezavantaj oluşturmuş olur ve kasların daha 

yüksek kuvvet üretmesine olan ihtiyacı artırır. Aynı zamanda da adipoz doku kıkırdak 

doku üzerinde olumsuz etki oluşturan TNF a, IL 1, IL 6 gibi inflamauar mediatörlerin 

ve leptin, insülin gibi faktörlerin üretilmesine neden olur. Çalışmalarda kilo kaybının 

tedavi ve önlemede etkili bir yöntem olduğu belirtilmiştir (123, 188, 196, 203-205). 

Çalışmamızda da her üç egzersiz grubundaki olguların VKİ ortalamaları, 1. 

derece obez (VKİ≥30) olduklarını göstermektedir. Bu sonuçlar da literatürde 

obezitenin osteoartrit gelişimi için risk faktörü olduğu bilgisini desteklemektedir. 

OA görülme sıklığı, tekrarlayan hareketlerin sık yapılması gereken 

mesleklerde ve eklem üzerine fazla stres bindiren, direk temas gerektiren sportif 

aktivitelerde artmaktadır (93, 105). Yapılan bir çalışmada diz çökme, taşıma, çömelme 

yapılmasını gerektiren işlerde çalışanlarda iki kat fazla OA gelişimi görüldüğü 

belirtilmiştir (206). Çalışmamıza katılan Kontr.G olgularının 8’i ev hanımı, 3’ü 

çalışan, 3’ü emekli; KG olgularının 5’i ev hanımı, 7’si çalışan, 2’si emekli; EG 

olgularının 9’u evhanımı, 5’i çalışandır. Çalışmamızın sonuçları ev hanımı ve 

çalışanların diz çökme, çömelme, taşıma aktivitelerini çok yaptığı düşünüldüğünde 

literatürdeki bilgileri desteklediği görülmektedir. 

Diz OA tedavisinde farmakolojik tedavi yönteminlerinde parasetamol, NSAİİ, 

opoid analjezikler sıklıkla kullanılmaktadır (140). Çalışmamızda yalnızca Kontr.G ve 

konsentrik izokinetik egzersiz grubunda 1’er hasta ilaç kullanmaktaydı, bu nedenle 

tedavi öncesi ve sonrası ilaç kullanım durumunu karşılaştırmayagerek kalmadı, 

katılımcılarımızın ağrıları ilaç kullanacak kadar fazla değildi, bu da grupların ağrı 

konusunda benzer olduğunu gösterdi.  

5.2. Ağrı Değerlendirmesi Sonuçları 

Diz osteoartrit hastalarında en sık görülen ve en önemli semptom ağrıdır. 

Osteoartritin tedavisinde egzersiz tedavisi her zaman çok önem arz etmektedir. 

EULAR (European League Against Rheumatism) ve OARSI (Osteoarthritis Research 

Society International) uzman kurulları fizyoterapinin özellikle de egzersizin osteoartrit 

hastalarında temel çekirdek tedavi programı içerisinde olması gerektiğini 

belirtmektedirler (139, 140). Egzersizin ağrıyı azaltma mekanizmaları literatürde 
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sıklıkla araştırılmaktadır. Bu mekanizmalardan biri de santral ve periferik 

sensitizasyon ile hiperaljezinin oluşmasıdır. Eklem yapılarından gelen ağrılı uyaranlar 

merkezi sinir sisteminindeki ağrı mekanizmalarının sensitizasyonuna (santral 

sensitizasyon), ortaya çıkan inflamasyon nedeniyle periferal nosiseptörlerde ortaya 

çıkan fonksiyonel değişim periferik sensitizasyona yol açar. Egzersiz antiinflamatuar 

etki oluşturarak periferik sensitizasyonun azalmasına,  merkezi sinir sisteminde 

adaptasyonlara yol açarak da santral sensitizasyonda azalmaya yardım eder (124).  

Çalışmamızda her üç egzersiz grubunda da tedavi sonrası istirahatte ve 

aktivitedeki ağrı şiddetinde azalma olduğu ve ağrı şiddeti üzerinde her üç egzersiz 

türünün de etkili olduğu belirlendi. Ayrıca üç egzersiz grubu arasında tedavi ile ağrı 

şiddetinde oluşan yüzdelik farklarının da gruplar arasında benzer olduğu görüldü. 

Çalışmamızda her üç grupta da ağrıda azalma görülmesi egzersizin ne tür egzersiz 

olursa olsun ağrı üzerinde olumlu etki yarattığını göstermiştir.  

Literatürde farklı tür egzersizlerin ağrı üzerinde etkili olduğu gösterilmiştir. 

Henriksen ve diğ. diz osteoartritli bireylerde, direnç ekleyerek çalışıp 

çalışmayacaklarına hastaların kendilerinin karar verdiği bir kuvvetlendirme egzersizi 

programı uygulamışlar ve hiç bir uygulama yapılmayan kontrol grubu ile ağrı 

sonuçlarını karşılaştırmışlardır. Ağrı şiddetinin değerlendirmesinde VAS 

kullanmışlardır. Egzersiz yaptırılan grupta 12 haftalık kuvvetlendirme egzersiz 

programı sonrası kontrol grubundan farklı olarak ağrı şiddetinde önemli bir azalma 

meydana geldiğini belirlemişlerdir (207). Yapılan başka bir çalışmada fizyoterapi 

uygulamalarına ek olarak bir gruba izometrik egzersiz, diğer gruba ise sürekli pasif 

hareket uygulanmıştır. 3 hafta yapılan uygulama sonrası ağrı değerlendirmesi hem 

VAS hem de WOMAC ağrı alt değerlendirmesi ile yapılmıştır. Her iki grupta da ağrı 

şiddeti değerlerinde azalma olduğu ve gruplar arasında fark olmadığını bildirilmiştir 

(208). Bir diğer çalışmada ise diz osteoartrit hastalarına üç farklı egzersiz türü 

uygulanmıştır. Bir grup izometrik, bir grup izotonik diğer grup ise konsentrik 

izokinetik egzersizler yapmış, ağrı VAS ve WOMAC ağrı alt skalası ile 

değerlendirilmiş, her üç egzersiz grubunda ağrı şiddetinde azalma sağlanmıştır (164). 

Tüm bu çalışmalar incelendiğinde ne tür egersiz olursa olsun egzersiz 

uygulanmasının ağrıyı azaltmada etkili olduğu görülmektedir. Bu sonuçlar bizim 

çalışma sonuçlarımızı destekler niteliktedir. Literatürde belirtildiği gibi egzersizin 
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periferik ve santral sensitizasyonda azalma meydana getirmesi, egzersiz ile kas 

kuvvetinde artış, eklem sertliğinin azalma, egzersizin inflamasyon üzerindeki olumlu 

etkisi nedeniyle ödem gibi bulgularda azalma sağlaması sonucu ağrıda azalma 

sağladığını, fizyoterapist eşliğinde yapılan düzenli egzersizlerin diz OA’lı hastaların 

ağrı seviyelerini azaltmalarında etkili olduğunu göstermiştir.   

5.3. Diz Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi Sonuçları 

Diz osteoartrit hastalarında farklı derecelerde EHA etkilenimi görülür ve bu 

durum diz instabilitesinin temel belirtisidir (158, 209). Kronik diz OA'sı olan 

hastalarda, diz ağrısı ve kuadriseps kas zayıflığı, periartiküler bağ dokuda ilerleyici 

kısalmaya ve artritli dizde kontraktüre neden olur. Bağ dokusu, proteoglikan matriks 

ve içindeki kollajen liflerden oluşur. Ağrıya bağlı olarak eklem hareketsiz 

bırakıldığında fibrotik hale gelebilir, kısalabilir, bu da eklem kapsülü kontraktürlerine 

ve sınırlı EHA’a neden olur (181). EHA’nda meydana gelen kısıtlılık osteoartritin ilk 

evrelerinde yalnızca son açılarda meydana gelirken, osteoartrit ilerledikçe kısıtlılık da 

ilerler ve EHA küçülür (210).  

Çalışmamızda her üç egzersiz grubu başlangıçta aktif ve pasif EHA ölçümleri 

açısından benzer bulundu. Tedavi öncesi - tedavi sonrası karşılaştırmalarda ise EG’de 

aktif EHA’da artış olduğu görüldü. Tedavi sonucu oluşan yüzdelik fark 

karşılaştırmasında ise EG ile KG arasında fark bulunmazken, Kontr.G ile arasında ise 

fark bulundu. Çalışmamızda Kontr.G ile konsentrik izokinetik egzersiz grubunda 

tedavi sonrası değişiklik görülmedi.  

Yapılan bir çalışmada; diz OA hastalarında HP, TENS, kuadriseps dirençli 

kuvvetlendirme egzersizleri, hamstring kasına germe egzersizleri verilen bir grupla, 

tüm bu uygulamalara ek olarak hamstring kaslarına da dirençli kuvvetlendirme 

egzersizleri verilen bir grup karşılaştırılmıştır. Gruplar 12 hafta tedaviye alınmıştır. 

Her iki grubun da EHA’nda artış sağladığı ancak hem kuadriseps hem hamstring 

kuvvetlendirme egzersizleri yapan birinci gruptaki artışın yalnızca kuadriseps 

kuvvetlendirme egzersizi yapan ikinci gruba göre daha fazla olduğunu göstermişlerdir. 

Gözlemledikleri EHA’nın artmasını, germe egzersizlerinin kas esnekliğini 

arttırmasına, dolayısıyla kas kısalmasının en aza indirilmesine; kuvvetlendirme 

egzersizleri ile de artan EHA’ının korunmasının sağlanmasına bağlamışlardır (17).  
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Weng ve ark. da yaptıkları çalışmada diz OA hastalarını 4 gruba ayırmışlar; 8 

hafta boyunca birinci gruba konsentrik izokinetik egzersizler; ikinci gruba konsentrik 

izokinetik egzersizler ve kuadriseps, hamstring germe statik egzersizleri; üçüncü gruba 

konsentrik izokinetik egzersizler ve PNF germe egzersizleri yaptırmışlar; dördüncü 

gruba ise bir uygulama yaptırmayıp kontrol grubu olarak belirlemişlerdir. EHA’nı 

gonyometre ile değerlendirmişlerdir. Germe egzersizlerini de içeren grup 2 ve 3’de ise 

diz EHA’da da artma olduğunu görmüşlerdir. Sonuç olarak, diz osteoartritli hastalarda 

germe tedavisinin fonksiyonel iyileşme açısından konsentrik izokinetik egzersizin 

etkinliğini arttırabileceği belirtmişlerdir (181). 

 Bizim çalışmamızda tüm egzersiz gruplarında hem germe egzersizleri hem de 

kuadriseps ve hamstring kuvvetlendirme egzersizleri uygulandı ve EHA’da artış 

sağlanabileceği beklendi. Ancak çalışma sonucumuzda bu sonuçlardan farklı olarak 

EG hariç diğer iki grubumuzda tedavi sonrası değişiklik görülmedi. Sonuçlarımızın bu 

çalışmaların sonuçlarından farklılık göstermesi, farklı şekilde egzersizlerin 

uygulanmasından dolayı ortaya çıkmış olabilir. Ayrıca çalışmamızda başlangıç EHA 

derecelerinin düşük olmaması da bir diğer etken olarak düşünülebilir.  

Çalışmamızda EG’de tedavi sonrasında diz fleksiyonu aktif EHA’sında artış 

sağladığı ve tedavi sonucu oluşan yüzdelik değişimlerin karşılaştırılmasında ise yine 

aktif EHA’da Kontr.G ile arasında fark olduğu görüldü. Bu sonuçların eksentrik 

egzersizlerin daha fazla yükleme sağlaması sonucu remodelling için uyarı sağlaması 

nedeniyle ortaya çıktığı düşünüldü. Ayrıca başlangıç ölçümleri arasında gruplar 

arasında istatistiksel olarak her ne kadar fark bulunmasa da, değerler incelendiğinde, 

yine de EG’de diğer gruplara göre aktif diz fleksiyon EHA ölçümü değerlerinin bir 

miktar az olmasının da etkisi olmuş olabileceği düşünüldü.   

Arab ve ark. diz OA’lı kadın hastalarda kuadriseps eksentrik kuvvetini 

izokinetik cihazla değerlendirmişler ve diz ekstansiyon EHA ile ilişkisi 

incelemişlerdir. Bu iki parametrenin pozitif korelasyon gösterdiğini bulmuşlardır. Bu 

nedenle tedavi programlarında eksentrik eğitime yer verilmesi gerektiğini 

bildirmişlerdir (211). Çalışmamız, Arab ve ark. çalışmasına paralel olarak, bildirilen 

eksentrik kas kuvvetinin EHA ile ilişkili olduğu bilgisini destekler nitelikte olup 

eksentrik izokinetik egzersiz yapmanın diz OA’lı bireylerde EHA’ya etki ettiği 

görüldü. 
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5.4. Kısalık Değerlendirmesi Sonuçları 

Eklemde oluşan hareketin şekli ve hareket genişliği, ekleme bağlı olan kasların 

esnekliğine ve kuvvetine bağlıdır. Hamstring kas kısalmasının patellofemoral 

kompresyon kuvvetlerinin artması, kas disfonksiyonu ve kıkırdak bozulması nedeniyle 

diz eklemi sertliği için önemli bir risk olduğu gözlenmiştir. Ayrıca diz hastasının 

ağrısının artmasıyla birlikte fonksiyonel performansını da olumsuz etkiler (212). 

Kronik diz ağrısı ve kuadriseps kaslarının zayıflığı nedeniyle, hastaların eklem 

hareketini kısıtlayarak eklemi hereketsiz bırakmaları sonucu, diz eklem çevresi bağ 

dokusu ilerleyici şekilde kısalır ve eklem kapsülü kontraktürüne neden olur. Bu da 

eklemde sınırlı bir EHA’ya yol açarak eklem çevresi kaslarda da adaptif olarak kısalık 

oluşmasına neden olur (181). Kas kısalığı; bağlar ve eklem kapsülünün gerilmesi, kan 

damarları üzerinde baskı oluşması, sinir sonlanmalarında kompresyon veya sıkışmaya 

neden olması gibi birtakım mekanik faktörlere neden olarak ağrı oluşumunu ortaya 

çıkarabilir. Bu tip irritasyonlar mekanik sorun oluştururlar. Dizin açısının değişmesi 

diz eklemi üzerinde baskının artmasına neden olur çünkü dizin kinematiği ve 

artrokinematiği değişmiş olur, bu da insan hareket sistemi dizilimini etkileyerek 

eklemlere aşırı yüklenme ve fonksiyon bozuklukları oluşmasına neden olur (213). 

Çalışmamızda başlangıçta tüm gruplar kas kısalık değerlendirmeleri yönünden 

benzer bulundu.  Tüm gruplarda TFL kısalığı belirlenmezken, kalça fleksörlerinde ise; 

Kontr.G’nda 2 kişide, KG’de 3 kişide, EG’de ise 1 kişide kısalık belirlendi. Bu nedenle 

TFL ve kalça fleksörlerine ait istatistiksel analiz yapılamadı. Her üç grupta da diz 

ekstansör ve fleksör kas kısalıkları belirlendi ve tedavi sonrası her üç egzersiz 

grubunda da hamstring kas kısalığında azalma olduğu görüldü. Tedavi ile oluşan 

yüzdelik fark karşılaştırmasında ise gruplar arasında fark olmadığı belirlendi. Tüm 

gruplarda yapılan hamstring germe egzersizinin oldukça etkili olmasına bağlı olarak 

hamstring kısalığında azalma sağlandığı, konsentrik ve eksentrik izokinetik 

egzersizlerin tüm gruplarda germe egzersizleri yapılması, belirli bir EHA’da 

çalıştırılması nedeniyle kas kısalığı üzerinde ek olarak farklı bir etki oluşturmamış 

olabileceği düşünüldü.  

Lee ve ark. statik ve dinamik hamstring germe egzersizlerinin sonuçlarını 

karşılaştırmak için yaptıkları çalışmada 12 hafta süresince her iki gruba da uygulaması 

için kendi gruplarına özel statik ya da dinamik germe egzersizlerine ek olarak, kalça 
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ve diz çevresi kuvvetlendirme, denge ve core egzersizlerinden oluşan bir program 

oluşturmuşlardır. Çalışmanın sonucunda her iki germe egzersizi türünün de hamstring 

kas kısalığı üzerinde etkili olduğunu göstermişlerdir (214). Yapılan başka bir 

çalışmada diz OA hastalarında konsentrik izokinetik kuvvetlendirme egzersiz 

programına ek olarak verilen germe egzersizlerinin hastaların eklem hareket 

açıklıklarının artırdıkları, yalnızca izokinetik egzersiz yaptırılan grupta ise değişim 

olmadığı gösterilmiştir (181). Bu çalışmaların sonuçları da çalışma sonuçlarımızı ve 

sonuçlarla ilgili yorumlarımızı destekler niteliktedir. Germe egzersizlerinin kısalık 

üzerinde etkili olduğu, ayrıca konsentrik izokinetik egzersizlerin EHA üzerinde fark 

oluşturmadığı çalışma sonuçlarında gösterilmiştir.  

Çalışmamızda kuadriseps kısalığında bir farklılık oluşmamasının nedeni ise 

hem diz ekstansör kısalığının gruplarda daha küçük açısal derecelerde görülmesine 

bağlı olabileceği, hem de diz fleksiyon germe egzersizi sırasında diz fleksiyon açısında 

artma ile ağrıda hissedilen artış nedeniyle, hastalar tarafından hamstring germe 

egzersizi kadar kolay tolere edilemeyererek, efektif yapılmamış olabileceği 

düşünüldü. Literatürde eksentrik egzersizlerin germe egzersizleriyle benzer oranda 

esneklik artışı sağladığı da belirtilmiştir. Diong ve ark. ile O’Sullivan ve ark. 

yayınladıkları derlemelerde eksentrik egzersiz programları sonrası EHA ve kasın 

fasikül uzunluğu ölçümleriyle değerlendirdikleri esneklik üzerinde artış sağlandığını 

bildirmişlerdir. Çalışmalarda esneklikteki artışın tekrarlayıcı eksentrik egzersize olan 

adaptasyonla meydana gelen sarkomerogenezis ile açıklanabileceği düşünülmektedir 

(172, 215, 216). Çalışmamızda ise eksentrik izokinetik egzersizler diz çevresi kas 

kısalıklarında ilave bir etki oluşturmadı. Bunun nedeninin tüm gruplarda germe 

egzersizleri yapılması ve germe egzersizlerinin de kısalık üzerinde yüksek fayda 

sağlaması nedeniyle eksentrik izokinetik egzersizlerin fark oluşturamamış olabileceği 

düşünüldü.   

5.5. Kas Kuvveti Değerlendirmesi Sonuçları 

Kas kuvvet kaybı diz OA’nın özelliklerinden biridir (217). Diz OA'lı hastalarda 

özellikle kuadriseps kas zayıflığı çok yaygındır ve bu zayıflık, fonksiyonel 

sınırlanmalara ve özür riskinin artmasına neden olabilir (218, 219). Çalışmalarda 

kudriseps kas zayıflığı ile fonksiyonel durum ve diz ağrısı arasında ilişki olduğu 
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belirlenmiştir (158). Kuadrisepslerin kuvvetini artırarak kas zayıflığını engellemeye 

çalışılarak osteoartrit ile ilişkili dejenerasyon hafifletilebilir (220). Yapılan 

çalışmalarda diz OA'lı hastaların, benzer yaştaki sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırmalarında diz ekstansiyonu kas kuvvetinde %25 ila %45 ve diz fleksiyonu 

kas kuvvetinde %19 ila %25 kayıp olduğu belirlenmiştir (17). Diz OA’lı hastalarda 

kuadrisepslerin güçlendirilmesine ek olarak hamstringlerin de güçlendirilmesinin 

subjektif diz ağrısının, hareket açıklığının iyileştirilmesinde ve fonksiyonel 

performans sınırlamasının azaltılmasında faydalı olduğu gösterilmiştir (17). 

Çalışmamızda bu literatür bilgilerine paralel olarak tüm çalışma gruplarına 

hem kuadriseps hem de hamstring kuvvetlendirme egzersizleri yaptırıldı. Başlangıçta 

manuel ve izokinetik kas kuvveti açısından tüm grupların benzer olduğu görüldü. 

Tedavi sonrası manuel kas kuvveti değerlendirmesinde yalnızca EG’de diz fleksör ve 

kalça ekstansör kas kuvvetlerinde artış sağlandığı, diğer gruplarda herhangi bir 

değişiklik olmadığı görüldü. Tedavi ile oluşan yüzdelik farkların karşılaşırtırmasında 

ise gruplar arasında fark belirlenmedi. Tedavi sonrası izokinetik kas kuvveti 

değerlendirmesinde ise Kontr.G’nda değişiklik görülmezken, KG ve EG’de konsentrik 

izokinetik diz ekstansiyon ve fleksiyon kuvvet ölçümlerinde artış olduğu görüldü. 

Tedavi öncesi-sonrası oluşan yüzdelik farklar karşılaştırıldığında, konsentrik 

izokinetik diz fleksiyon kuvvetinde, EG ile Kontr.G arasında fark olduğu, diğer gruplar 

arasında ise fark olmadığı belirlendi. Bu sonuçlar, her ne kadar oluşan yüzdelik fark 

açısından konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizler arasında fark bulunamasa da, 

KG ile değil de EG ile Kontr.G arasında fark bulunması nedeniyle, eksentrik izokinetik 

egzersizlerin kas kuvvetlendirme açısından daha etkili olduğunu gösterdi.  

Literatür incelendiğinde sağlıklı kadınlarda 5 ay süresince diz ekstansör ve 

fleksör konsentrik ve eksentrik izokinetik kas kuvetlendirme egzersizlerinin 

sonuçlarının incelendiği çalışmada her iki egzersiz türünün de fleksör ve ekstansör 

kaslarda hem konsentrik hem eksentrik kuvvet artışı sağladığı tespit edilmiştir (168). 

Sallı ve ark. diz osteoartri hastalarında 8 hafta süresince bir gruba konsentrik 

izokinetik, bir gruba konsentrik-eksentrik izokinetik, bir gruba yine izokinetik cihazda 

farklı diz fleksiyon açılarında izometrik egzersizler yaptırmışlar, bir grubu da kontrol 

grubu olarak belirlemişlerdir. 4. hafta ölçümlerinde, konsentrik diz fleksiyonu kuvveti 

için, 60°/sn açısal hızda sadece izokinetik egzersiz gruplarında, 120° ve 180° /sn açısal 
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hızda tüm egzersiz gruplarında; konsentrik diz ekstansiyonu kuvveti için, 60° /sn açısal 

hızda sadece konsentrik izokinetik egzersiz grubunda, 180°/sn de izometrik egzersiz 

grubunda artış olduğu görülmüştür. Kas kuvvetinin 8. hafta ölçümlerinde tüm açısal 

hızlarda diz fleksiyonu ve ekstansiyonu için tüm egzersiz gruplarında artış olduğu 

görülmüştür. Başlangıçtan 20 hafta sonraki takiplerinde de egzersiz gruplarındaki bu 

kazanımlarının devam ettiğini belirtilmiştir (221). 

Higbie ve ark. sağlıklı bireylerde 10 haftalık konsentrik izokinetik ve eksentrik 

izokinetik eğitim sonuçlarını kontrol grubu ile karşılaştırmışlar, egzersiz programı 

sonrası her iki eğitim türünden elde edilen konsentrik ve eksentrik kuvvet artışlarının 

kontrol grubuna göre daha fazla olduğunu; konsentrik izokinetik egzersiz grubunda 

konsentrik kuvvet kazanımının eksentrik kuvvet kazanımından daha fazla olduğunu; 

eksentrik egzersiz grubunda ise eksentrik kuvvet kazanımının konsentrik kuvvet 

kazanımından daha fazla olduğunu; eksentrik eğitim grubunda kazanılan eksentrik 

tork artışının konsentrik eğitimle kazanılan konsentrik tork artışından fazla olduğunu 

bulmuşlardır. Sonuç olarak eksentrik kuvvet kazanımı için eksentrik eğitimin, 

konsentrik kuvvet kazanımı için konsentrik eğitim tercih edilebileceğini 

bildirmişlerdir (20).  

Çalışmalara bakıldığında bizim çalışmamızdan farklı olarak konsentrik ve 

eksentrik izokinetik egzersiz sonrası her iki kontraksiyon türünde kuvvet artışı 

sağlandığı görüldü. Çalışmamızda ise konsentrik ve eksentrik izokinetik 

kuvvetlendirme eğitimleri sonrası yalnızca konsentrik izokinetik kuvvette artış olduğu 

görüldü. Ancak her iki egzersiz türünün de konsentrik izokinetik kuvvette artış 

oluşturması yönüyle çalışmamız literatürle benzer sonuç gösterdi. Eksentrik kuvvette 

artış olmamasının, diz OA hastalarında izole eksentrik izokinetik kuvvetlendirme 

yapılan çalışma görülemediği için, sağlıklı bireylerle yapılan egzersiz çalışmalarının 

sonucuyla bizim çalışmamızın sonucunun farklılık gösteriyor olabileceği, sağlıklı 

bireylerle diz OA hastalarının kuvvet kazanımlarının farklı şekilde olabileceği, uzun 

süreli takip sonuçlarının da bakılması gerektiği ve bu alanda daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç olduğu düşünüldü. EG’de elde edilen yüzdelik değişimin Kontr.G’na göre 

yüksek olması, eksentrik izokinetik egzersizlerin daha fazla nöral adaptasyon 

sağlayarak kuvvet kazanımında daha etkili olduğu ve diz OA hastalarının tedavilerine 

yönelik egzersiz programlarında yer verilmesi gerektiğini göstermiş oldu. 
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5.6. Fonksiyonel Performans Değerlendirme Sonuçları 

Diz osteoartrit hastalarında, yürüme, merdiven çıkma, transferler gibi günlük 

yaşam aktivitelerinde sıklıkla yaşadıkları zorlanmalar fonksiyonel limitasyonlar olarak 

çalışmalarda bildirilmektedir. Fonksiyonel limitasyonların diz osteoartritli hastalarda 

görülen sosyodemografik, patolojik, psikolojik ve hastalık faktörlerinin kompleks  

etkileşimi ile ilişkili olduğu görülmektedir; VKİ arttıkça komorbidite riski artar, ağrı, 

kas kuvvet kaybı, EHA kısıtlılıkları temel semptomlardır, osteoartrit kronikleştikçe 

hastalarda anksiyete ve depresyon gibi psikolojik bulgular da artmaktadır (222). 

Kuadriseps kas kuvveti ayağa kalkma, oturma, yürüme gibi günlük yaşam aktiviteleri 

için oldukça önemlidir. Çalışmalarda kuadriseps zayıflığı ile azalmış günlük yaşam 

aktivitelerindeki performansın ilişkili olduğu ve yaşlı bireylerde düşme riskini artırdığı 

gösterilmiştir (223). Sandalyeye oturup kalkma ya da merdiven inip çıkma gibi 

aktivitelerde diz çevresi kaslar ekstremite hareketini kontrol edebilmek ve eklemde 

aşırı yüklenmeye engel olabilmek için konsentrik ve eksentrik olarak kasılarak 

koordine olurlar (182).  

Çalışmamızda fonksiyonel performans testleri olarak ZKYT, TOK, 10 m 

yürüme testi kullanıldı. Fonksiyonel performans test sonuçları başlangıçta her üç 

grupta benzer bulundu. Tedavi sonrası Kontr.G’nda ZKYT; KG’de ZKYT ve TOK; 

EG’de ise her üç fonksiyonel performans testinde anlamlı fark bulundu. Tedavi ile 

oluşan yüzdelik değişim karşılaştırmasında ise 10 m yürüme testinde; EG lehine hem 

Kontr.G hem de KG ile arasında fark olduğu belirlendi. Diğer iki fonksiyonel test 

açısından gruplar arasında fark bulunmadı. Bu sonuçlar tüm egzersizlerin fonksiyonel 

performansta ilerlemeye yol açtığı ancak eksentrik izokinetik egzersizlerin 

fonksiyonel performans üzerinde daha etkili olduğunu göstermiş oldu. Tüm gruplarda 

ağrı şiddetinde azalma, propriosepsiyonda düzelme olmasının fonksiyonel 

performansta artışa yol açtığı, konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin ilaveten 

kas kuvvetinde de artışa neden olması dolayısıyla TOK testinde de ilerlemeye neden 

olduğu, eksentrik izokinetik egzersizlerin ise yine tüm bu parametrelere ilaveten diz 

fleksiyonu EHA’da artışa yol açması nedeniyle diğer iki egzersiz grubuna göre 10 m 

yürüme testinde etkili olduğu düşünülebilir. Literatüre bakıldığında fonksiyonel 

testlerin ağrı, kas kuvveti, EHA ile ilişkili olduğu gösterilmiştir.  
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Van Dijk ve arkadaşları diz ve kalça OA hastalarında fonksiyonel performansı 

zamanlı yürüme testi ile değerlendirmişlerdir. Ağrı şiddetini VAS ile, diz izometrik 

ekstansiyon kas kuvvetini el dinamometresi, EHA’yı gonyometre ile 

değerlendirmişler, yaptıkları analiz sonucunda yaş, VKİ, ağrı, diz fleksiyon ve 

ekstansiyon EHA, diz ekstansör kas kuvveti ile zamanlı yürüme testi sonuçlarını 

ilişkili bulmuşlardır (209). Nur ve ark.’nın yaptıkları çalışmaya 110 diz osteoartritli 

kadın hasta dahil edilmiş ve fonksiyonel test olarak 10 m yürüme ve ZKYT 

uygulanmıştır.  Fonksiyonel performans ile ağrı şiddeti (VAS), VKİ, osteoartrit evresi, 

kas kuvveti (60°/sn açısal hızda diz ekstansiyonu ve fleksiyonu için izokinetik 

cihazla), diz eklemi fleksiyon hareket açıklığı (gonyometre ile), WOMAC, anksiyete 

ve depresyon seviyesi ilişkili bulunmuştur. Yapılan regresyon analizi sonucu ise; kas 

kuvvet zayıflığı, diz fleksiyonu EHA’da kısıtlılık, ağrı şiddeti ve ileri yaş fiziksel 

performansa ait varyansın %65’ini açıklamıştır (222).  

Bizim çalışmamızda da her üç grupta ağrı şiddetinde azalma oldu, KG ve 

EG’de kas kuvvetinde artış görüldü ve EG’de aktif diz fleksiyon EHA’da artış oldu. 

Bu parametrelerden her birindeki iyileşme, çalışmamızdaki fonksiyonel test 

sonuçlarını pozitif etkilemiş olabilir.  Çalışmamızda gruplarda bu parametrelerde 

sağlanan düzelme sonucu fonksiyonel testlerde ilerleme sağlanmış olabilir. 

Çalışmamızın sonucu bu yönüyle çalışmalarda gösterilen bu parametreler ile 

fonksiyonel testler arasındaki ilişkiyi destekler niteliktedir.  

 Yapılan bir diğer çalışmada diz OA hastalarında 8 haftalık konsentrik ve 

konsentrik-eksentrik izokinetik egzersizlerin fonksiyonel performans üzerindeki 

etkileri değerlendirilmiştir. Fonksiyonel test olarak yürüme, sandalyeden oturup 

kalkma, merdiven inme ve çıkma testleri uygulanmıştır. Her iki egzersiz grubunda da 

tedavi sonrası fonksiyonel performansın arttığı görülmüştür. Sandalyeden oturup 

kalkma testinde konsentrik-eksentrik izokinetik egzersiz grubu konsentrik izokinetik 

egzersiz grubundan daha etkili bulunmuş, diğer fonksiyonel performans 

değerlendirmelerinde iki egzersiz grubu arasında ise anlamlı bir fark görülmemiştir 

(182).   

Huang ve ark. diz OA hastalarında 8 hafta boyunca bir grubu konsentrik 

izokinetik egzersizle, bir grubu izotonik egzersizle, bir grubu izometrik egzersizle 

çalıştırmışlar, bir grubu ise kontrol grubu olarak dahil etmişlerdir. Fonksiyonel 
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performansı 50 metre yürüme testi ile değerlendirmişlerdir. Tüm tedavi gruplarında 

başlangıca göre fonksiyonel perforrmansta düzelme bulmuşlardır. Yürüme hızında en 

yüksek artışı ise izokinetik egzersiz grubunda bulmuşlardır (18). İzometrik egzersiz ve 

izokinetik egzersizler sonrası fonksiyonel test sonuçlarında artış olduğu 

görülmektedir. Bu sonuçlar bizim çalışmamızın sonuçlarını desteklemektedir. 

Çalışmamıza benzer olarak izometrik egzersizlerin fonksiyonel test sonuçlarında etkili 

olduğu gösterilmiştir. Çalışmamızda da Kontr.G’nda izometrik egzersizlerden 

yaralanıldı ve çalışmalarda gösterildiği gibi fonksiyonel testlerde ilerleme sağlandı. 

Çalışmalarda izokinetik egzersizlerin fonksiyonel testlerde izometrik egzersize göre 

daha fazla ilerleme sağladığı görüldü. Eksentrik izokinetik egzersizlerin konsentrik 

egzersizlerle beraber yapıldığında konsentrik izokinetik egzersizlere göre fonksiyonel 

test sonuçlarında daha etkili olduğu çalışmalarda gösterilmiştir. Çalışmamızda da EG 

yürüme testinde diğer iki gruba göre daha etkili bulundu. Çalışmaların sonuçları bizim 

çalışmamızın sonuçlarını desteklemektedir. EG’de, Kontr.G ve KG’ye göre  

fonksiyonel test parametrelerinde fark oluşması nedeniyle, diz OA hastalarında 

tedavinin fonksiyonel yansımasını görmek için eksentrik egzersizlere yer verilmesi 

gerektiğini düşündürmektedir. 

5.7. Denge Değerlendirmesi Sonuçları 

Denge, ağırlık merkezini destek tabanında tutma yeteneğidir. Fonksiyonel 

aktiviteleri gerçekleştirirken düşmeyi engelleyerek postural stabiliteyi korumak için 

denge şarttır (186). Dengeyi sağlamak içi propriyoseptif, vestibüler ve görsel 

sistemlerden gelen duyusal girdiler ile motor sistem arasında etkileşimin sağlanması 

gerekir. Diz OA hastalarında fizyolojik olmayan eklem yüklenmesine ve yavaş, 

ilerleyici eklem dejenerasyonuna neden olan propriyoseptif duyu eksikliği vardır. Ek 

olarak, bu tür hastalarda kas gücünde azalma (özellikle kuadriseps kaslarında) ve kas 

aktivasyon modellerinde değişiklik vardır, bu da zayıf dengeyi açıklayabilir (3). 

Önceki çalışmalar, dengeyi diz OA'lı bireylerde, farklı yöntemlerle 

değerlendirmişlerdir. Bazı çalışmalarda adım testi, fonksiyonel uzanma gibi testler 

kullanılırken; bazı çalışmalarda teknoloji tabanlı denge sistemleri kullanılmıştır. 

Dengeyi değerlendirmek için postüral salınımı kullanan çalışmalar, diz OA'li kişilerin 

sağlıklı kontrollere kıyasla daha fazla postüral salınım sergilediğini bildirmiştir. 
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Khalaj ve ark. hafif ve de şiddetli diz OA hastalarından oluşan gruplar ile sağlıklı 

kontrol grubunu, Biodex stabilite test sisteminde ve ZKYT ile değerlendirmişlerdir. 

Her üç grup arasında tüm değerlendirmelerde fark bulunmuştur. En yüksek fark ise 

sağlıklı grupla ileri seviye OA grubu arasında bulunmuştur (186).  

Çalışmamızda başlangıçta her üç egzersiz grubu gözler açık ve kapalı denge 

testi değerlendirme sonuçları açısından benzer bulundu. Tedavi sonrası tüm gruplarda 

dengede artış görüldü, tedavi ile oluşan yüzdelik değişimlerin karşılaştırılmasında ise 

gruplar benzer bulundu. Çalışmamızda tüm gruplarda ağrıda azalma olduğu görüldü. 

Tedavi sonucunda ağrıdaki azalma, hastaların dengelerini sağlarken daha konforlu 

hissetmelerini sağlamış, dizlerine yüklenmekten kaçınma korkularının azalmasını ve 

duruş kontrolünde fayda sağlamış olduğu; yine tüm gruplarda görülen 

propriyosepsiyon artışının da dengeyi olumlu etkilediği düşünüldü. Ayrıca konsentrik 

ve eksentrik izokinetik egzersizlerin kas kuvvetinde artış sağlamasının da dengenin 

korunmasına yardımcı olduğu da düşünüldü. Literatürde yapılan çalışmalarda 

yorumlarımızı destekler nitelikte, denge ile ağrı şiddeti arasında negatif;  kuadriseps 

kas kuvveti ile arasında ise pozitif ilişki olduğu gösterilmiştir (3). Çalışmamızda denge 

değerlendirmesinde konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizler Kontr.G’na göre 

farklılık oluşturmamışlardır. Bunun, bu üç egzersiz grubunun da katılımcılarda yaptığı 

olumlu gelişmelere bağlı olduğu düşünülebilir 

Literatür incelendiğinde izometrik ve izokinetik egzersizlerin dengede artış 

sağladığı görülmektedir. Diz OA hastalarında yapılan bir çalışmada bir gruba 

geleneksel fizyoterapi ve CPM (devamlı pasif hareket) ile elektrik stimilasyonu 

uygulanmış diğer gruba ise geleneksel fizyoterapi ile izometrik egzersizler 

uygulanmıştır. 3 hafta, 15 seanslık tedavi sonrası her iki grupta da denge test sistemi 

ile değerlendirdikleri statik ve dinamik dengede artış görülmüştür ancak iki grup 

arasında ise fark belirlenmemiştir (208). Malas ve ark. diz OA hastaları geleneksel 

tedaviye ek olarak izometrik, izotonik ve konsentrik izokinetik egzersizler ile tedavi 

etmiş, denge değerlendirmesi ise tek ayak üzerinde durma testi ile yapılmıştır. 3 hafta, 

15 seans tedavi senasları sonrasında izometrik egzersiz ve konsentrik izokinetik 

egzersiz grubunda tek ayak üzerinde durma süresinde anlamlı artış olduğu görülmüştür 

(164). Bu sonuçlar çalışmamızın sonuçlarını desteklemektedir. Çalışmaların hem 

izometrik hem de izokinetik egzersizlerin dengede artış sağlamada birbirine benzer 
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sonuçlar verdikleri görülmektedir. Çalışmamızda da her üç grupta denge üzerinde 

benzer etkiler oluşmuştur.  

5.8. Eklem Pozisyon Hissinin Değerlendirme Sonuçları 

OA’da motor ve duyu bozuklular görülür ve bu bozukluklar eklem 

dejenerasyonunu artırma riskini barındırır. Çalışmalarda propriyosepsiyon sıklıkla 

ekstremitenin pozisyon duyusu ve hareket farkındalığı olarak iki şekilde 

değerlendirilmektedir. Diz OA varlığında diz propriyosepsiyonunun azaldığı 

gösterilmiştir. Ancak propriyoseptif kayıplar nedeniyle anormal nöromuskuler kontrol 

oluşması ve yüklerin eklemde zararlı şekilde dağıtılması nedeniyle mi eklem 

dejenerasyonu oluştuğu yoksa eklem dejenerasyonu nedeniyle eklem reseptörlerinin 

hasar görmesi sonucu propriyoseptif kayıpların olduğu tartışmalıdır (6). Yapılan bir 

çalışmada, erken evre diz OA’da propriyosepsiyon kaybı bulunmayıp ileri evre OA’da 

bulunması nedeniyle bu bozulmuş propriyosepsiyonun, diz OA patogenezinde bir risk 

faktöründen ziyade büyük olasılıkla yapısal dejenerasyonun bir sonucu olduğunu 

düşündükleri bildirilmiştir (129).  

Çalışmamızda başlangıçta tüm açılarda EPH sapma açısı açısından benzer 

olduğu görüldü. Tedavi sonrası her üç grupta da EPH sapma açılarında bir azalma 

olduğu, ancak bu azalmanın yalnızca 70° fleksiyonda EPH’de istatistiksel olarak 

anlamlı bir düzeyde olduğu; gruplar arasında ise bu açıdaki tedavi ile oluşan yüzdelik 

değişim açısından istatistiksel olarak bir farklılık olmadığı görüldü. Yalnızca 70  

derecedeki EPH sapma açısında anlamlılık oluşturacak kadar bir düzelme olmasının 

nedeni, ağrı şiddetinin azalması nedeniyle hastaların daha rahat diz fleksiyonu 

yapabildikleri, dolayısıyla daha ileri fleksiyon dereceleri kullanımının daha fazla 

propriyoseptif girdi sağlayarak EPH’de düzelme sağladığı, ayrıca ağrı şiddetinde 

azalmanın propriyoseptörler üzerinde ortaya çıkaracağı olumlu etkinin yanı sıra 

uygulanan egzersizlerin de eklem çevresi propriyoseptörleri uyararak olumlu etki 

yaratması, böylece propriyosepsiyonda düzelme sağlaması olarak düşünülebilir. 

Ayrıca her üç grup için de tedavi öncesinde diğer açılara göre 70° fleksiyonda EPH 

hatasının oldukça yüksek olması da bir faktör olabilir. 

Propriyosepsiyon, bireylerin aktiviteleri sırasında hareket kontrolü 

sağlamalarını ve dengelerini korumalarını sağlar, propriyosepsiyon kaybında düşme 
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riski de artar. Yaşlanmayla birlikte propriyoseptif fonksiyonun kaybı artar. Bu yaşa 

bağlı kaybın fiziksel aktiviteyle yavaşlatılabileceği görülmektedir. Bu doğrultuda, diz 

OA hastalarında diz propriyosepsiyonunda oluşan bozulmanın egzersiz protokolleriyle 

iyileştirilebileceği düşünülmektedir. Bir derlemede farklı egzersiz programlarının diz 

OA hastalarında propriyosepsiyon üzerindeki etkisi incelenmiş, egzersizlerin hiç 

egzersiz yapmayanlara göre propriyoseptif duyuda gelişme sağlayabileceği, daha uzun 

süreli egzersizin daha büyük etki büyüklüğü ile ilişkili olabileceği bildirilmiştir (224). 

Egzersizlerin propriyosepsiyona etkileri ile ilgili çalışmalar farklı sonuçlar 

göstermektedir. 

Shakoor ve ark. diz OA hastalarına, 8 haftalık ev egzersiz programı 

uygulamışlardır. İzometrik kuadriseps kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşan 

egzersiz programı öncesi ve sonrası propriyosepsiyonu izokinetik dinamometrede 20° 

ve 70° diz fleksiyonunu yeniden oluşturma yöntemiyle değerlendirmişlerdir. Tedavi 

sonrası propriosepsiyonda anlamlı bir fark görülmemiştir. Başlangıçta ağrı ile 

propriyosepsiyon arasında anlamlı ilişki olduğunu, ağrıdaki değişikliklerin, egzersizle 

kas kuvvetinde ve propriyosepsiyonda meydana gelen değişikliklerle doğrudan ilişkili 

olduğunu belirlemişlerdir (6). Bizim çalışmamızda Kontr.G’nda izometrik egzersizler 

de bulunmakta olup, bu grupta EPH’de artış oldu. Shakoor ve ark.’nın çalışmasının ev 

programı şeklinde uygulanması nedeniyle çalışmamızdan farklı bir sonuç ortaya 

konmuş olduğu düşünülebilir. Ayrıca çalışmamızda diz fleksörleri için de izometrik 

egzersiz uygulandı ve ayrıca egzersiz programında germe egzersizleri de yer aldı. 

Beraberinde fizyoterapi programı da uygulandı. Yapılan bu uygulamaların da EPH’de 

etkisi olabilir. Bu açıdan da Shakoor ve ark.’nın çalışmasından ayrışmaktadır.  

Kumar ve arkadaşları, diz OA hastalarında bir gruba geleneksel fizyoterapi ve 

propriyoseptif eğitim, diğer gruba da yalnızca geleneksel fizyoterapi programını 4 

hafta uygulamışlardır. Geleneksel fizyoterapi, ultrason ve diz ve kalça çevresi kasların 

progresif dirençli egzersizlerle çalıştırılmasını içerecek şekilde planlanmıştır. EPH’yi 

elektronik gonyometre kullanarak 30°, 45°, 60° fleksiyon açılarını yeniden oluşturma 

testi ile değerlendirmiştir. 4 hafta sonunda her iki grupta da EPH’de düzelme olmuş 

ancak propriyosepsiyon egzersizleri ile çalıştırılan birinci grupta görülen düzelme 

daha yüksek bulunmuştur (26). Geleneksel fizyoterapi programı aynı olmasa da 

fizyoterapi ajanlarının kullanılması nedeniyle çalışmamıza benzerdir. Kumar ve ark. 
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çalışmalarında geleneksel fizyoterapinin propriyosepsiyonda artış sağladığı 

gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda da uygulanan HP, TENS ve ultrason 

propriyosepsiyona etki etmiş olabilir. Bu çalışmada propriyoseptif eğitimin 

Kontr.G’na göre farklı bir etki oluşturduğu gösterilse de bunun tersini gösteren 

çalışmalar da vardır. Kuş ve ark. diz OA hastalarından oluşan bir gruba duyu-motor 

egzersiz; bir gruba ise kuvvetlendirme egzersizleri yaptırmışlardır.  Egzersizler 8 hafta, 

haftada 3 gün, 24 seans yaptırılmıştır. Duyu-motor egzersiz programı aktif eklem 

yeniden konumlandırma, lokal vibrasyon eğitimi, sanal gerçeklik denge eğitimi, 

tandem duruş ve tek bacak duruşu içeren denge egzersizlerden oluşturulmuştur. 

Kuvvetlendirme egzersiz programı, açık ve kapalı zincir şeklinde progresif dirençli 

kalça ve diz kas kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşturulmuştur. Propriyosepsiyon 

değerlendirmesi EPHnin (yeniden oluşturma testi) izokinetik dinamometrede ölçümü 

yapılarak (75° ve 60°) sapma açısı olarak kaydedilmiştir. Duyumotor egzersiz 

grubunda 75° hedef açı için oluşan propriyoseptif sapma açısında tedavi sonrasında 

azalma görülmüş ancak iki egzersiz grubunun tedavi sonuçlarının karşılaştırılmasında 

ise aralarında fark bulunmamıştır. Tedavi sonunda diz OA tedavisinde duyu-motor 

egzersizlerin kuvvetlendirme egzersizlere  benzer etkiye sahip olduğunu 

gözlemlediklerini bildirmişlerdir (25). 

Topp ve ark. diz OA hastalarında dirençli kuvvetlendirme eğitimi ile ağrıyı ve 

fonksiyonel problemleri azaltarak diz ekleminin propriyosepsiyonunu 

iyileştirebileceklerini düşünerek 16 haftalık iki egzersiz programının sonuçlarını 

değerlendirmişlerdir. Bir gruba aktif, bir gruba izometrik dirençli egzersizler 

yaptırılmış, bir grup ise kontrol grubu olarak belirlenmiştir. Propriyosepsiyon 

değerlendirmesi olarak pasif hareketi tespit etme süresi (kinestezi) ve yeniden 

oluşturma (konumlandırma) yeteneği (30° diz fleksiyon açısı için) test edilmiştir. 

Tedavi sonrası izometrik dirençli egzersiz grubu ve aktif dirençli egzersiz grubu 

kontrol grubuna göre düzelme göstermiştir. Çalışmanın sonucunda her iki egzersiz 

programının da diz OA hastalarında propriyosepsiyonu artırmak için 

kullanılabileceğini belirtmişlerdir (225).  

Bhaskar ve ark. diz OA’lı kadın hastalarda geleneksel fizyoterapi, izokinetik 

egzersiz eğitimi ve her iki tedavinin kombinasyonunun etkisini araştırmışlardır. 

Propriyosepsiyon değerlendirmesi izokinetik cihazla yapılmıştır. Kontrol grubu 
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germe, EHA ve kuvvetlendirme egzersizlerini; izokinetik egzersiz grubu 90°/sn ve 

150°/sn açısal hızlarda konsentrik izokinetik egzersizleri; kombine tedavi grubu ise 

her iki grubun egzersizlerini 12 hafta, haftada 2 gün boyunca uygulamıştır. Tedavi 

sonrasında tüm gruplarda egzersizlerin propriyosepsiyonda düzelme ortaya 

çıkardıklarını belirlenmiştir. Yapılan analizlerde izokinetik egzersiz grubu ve kombine 

tedavi grubunda tedavi öncesi zayıf propriyosepsiyonun yüksek düzeyde ağrı, sertlik 

ve fonsiyon sonuçlarıyla ilişkili bulduklarını belirtmişlerdir (27). Literatürdeki bu 

bilgiler çalışmamızın sonuçlarını desteklemektedir. Çalışmalarda da gösterildiği gibi 

izometrik egzersizler ve izokinetik egzersizlerin propriyosepsiyon üzerinde etkili 

olduğu söylenebilir.  

Literatürde diz OA’sı olan hastalarda eksentrik izokinetik egzersizlerin 

propriyosepsiyona etkisini araştıran çalışma bilgimiz dahilinde yoktur. Bu açıdan 

çalışmamızın sonuçlarının literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. Eksentrik 

izokinetik egzersizlerin propriyosepsiyon üzerindeki etkisini değerlendirmek için 

sağlıklı bireylerdeki çalışmalar incelenmiştir. Sağlıklı bireylerde yaptıkları çalışmada, 

Parpucu ve ark. izole konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin 

propriyosepsiyon üzerindeki etkilerini araştırmışlardır. Bir grubun kuadriseps femoris 

kasına konsentrik izokinetik egzersiz diğer gruba ise eksentrik izokinetik egzersiz 

programını 12 hafta haftada 3 kez, 36 seans uygulamışlardır. Propriyosepsiyonu 

değerlendirmek için EPH değerlendirmesi (30°, 45°, 75°) kullanmışlardır. Tedavi 

sonrası her iki egzersiz grubunda da propriyoseptif sapmada iyileşme olduğu ve bu 

iyileşmenin gruplar arası benzer olduğu görülmüştür (226). Bu sonuçlar bizim 

sonuçlarımızla benzer niteliktedir ve çalışma sonucumuzu desteklemektedir. 

Çalışmamızda konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersiz grupları arasında fark 

görülmedi. Her iki egzersiz grubunda da ağrıda azalma olması, kas kuvvetinde artış 

sağlanması, egzersizle mekanoreseptörlerde uyarım sağlanması nedeniyle EPH’de 

artış sağlanmış olabilir. Çalışmamızın sonucunda her üç egzersiz grubunun da EPH’de 

düzelme sağladığı ve etkilerinin benzer olduğu görüldü. 

5.9. Kas Mimarisinin Ultrasonografik Değerlendirme Sonuçları 

Kas zayıflığı, diz OA'nın en erken ve en sık görülen belirtilerinden biridir.  

Yaygın olarak, kuadriseps kas zayıflığının, diz OA hastalarında eklem ağrısı nedeniyle 
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kullanılmama atrofisinden kaynaklandığına inanılmaktadır. Diz çevresindeki kaslar 

sıklıkla izometrik ve izokinetik kuvvet testleri ve MRG, BT ile enine kesit alanının 

belirlenmesi yoluyla değerlendirilir. Ancak bu ölçümler kas zayıflığının, genellikle diz 

OA'li kişilerde etkilenen diğer mimari parametrelerdeki değişikliklerle nasıl ilişkili 

olduğu hakkında bilgi sağlamaz. Kas mimarisi parametreleri, iskelet kasları hakkında 

güvenilir bilgi sağlayabilen, invazif olmayan, güvenli ve erişilebilir bir yöntem olan 

ultrason görüntüleme kullanılarak değerlendirilebilir. Ayrıca yaşlı bireylerle yapılan 

bazı çalışmalarda, kuadriseps kalınlığı, pennasyon açısı (FA) ve fasikül uzunluğu (FL) 

kas ultrason ölçümlerinin diz ekstansörlerinin izometrik ve izokinetik kuvveti ile 

anlamlı derecede ilişkili olduğu gösterilmiştir (14, 175). 

 Diz OA’lı hastalarda da kas mimarisinde değişiklikler olduğu gösterilmiştir. 

Orta yaş (40-50) ve ileri yaş (70 yaş ve üzeri), diz OA’sı olan ve olmayan dört grup 

oluşturularak, izokinetik kas kuvvetinin yanısıra VL kas mimarisinin ultrason ile 

değerlendirildiği bir çalışmada, kas kalınlığı (KK) yönünden, en düşük değer ileri yaş 

OA grubunda görülmüş, diğer üç grup arasında fark görülmemiştir. Fasikül uzunluğu 

(FU) yönünden, orta ve ileri yaş OA grubu ve ileri yaş sağlıklı grup arasında fark 

görülmemiş, en iyi seviye orta yaş sağlıklı grupta görülmüştür.  Pennasyon açısı (PA) 

yönünden ise ileri yaş OA grubunda diğer gruplara göre en düşük pennasyon açısı 

olduğu, orta yaş sağlıklı grubun en yüksek değere sahip olduğu görülmüştür. İleri yaş 

OA’lı grubun ise orta yaş OA’li gruba göre daha düşük KK, FU ve PA’a sahip 

oldukları bildirilmiştir. Kas kuvveti sonuçları için de benzer şekilde OA olan ve 

olmayan gruplarda yaşla birlikte etkilenimin olduğunu bildirmişlerdir (14). 

Çalışmamızda her üç gruba ait ultrason değerlendirmeleri başlangıçta benzer 

bulundu. Tedavi sonrası yalnızca KG’de vastus medialis kas kalınlığında artış görüldü, 

ancak tedavi ile oluşan yüzdelik değişimlerin karşılaştırılmasında ise diğer gruplar 

arasında fark çıkmadı. Konsentrik izokinetik egzersizlerin kolay algılanarak 

yapılmaları sonucu izokinetik egzersizin özelliği olan tüm açılarda kuvvetlendirme 

etkisini daha net ortaya çıkararak tedavi sonrasında tedavi öncesine göre artış sağladığı 

düşünülebilir. Ancak tedavi ile oluşan yüzdelik değişimlerinde gruplar arasında 

farklılık oluşmaması, bu konuda daha detaylı çalışmalara ihtiyaç olduğu söylenebilir.  

Mahmoud ve ark. diz osteoartriti olan obez hastalarda bir gruba 12 hafta, 

haftada üç kez izometrik kuadriseps kuvvetlendirme egzersiz programı uygulamış, bir 
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grup ise herhangi bir egzersiz uygulanmayan kontrol grubu olarak kabul edilmiştir. 

Her iki gruba da HP ve ultrason uygulamaları yapılmıştır. Ultrasonografik olarak VL 

kası değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucunda, egzersiz grubunda izokinetik cihazda 

izometrik olarak değerlendirilen kuadriseps kas kuvvetinde ve VL kas kalınlığı, fasikül 

uzunluğu ve pennasyon açısında artış olmuştur (227). Bu çalışmada egzersiz 

uygulamaları 12 hafta gibi uzun bir süre boyunca yapılmış ve kas mimarisinin 

izometrik egzersizle değiştiği gösterilmiştir. Franchi ve ark. ise sağlıklı bireylerde leg 

press cihazında çalıştırılan 10 haftalık izole konsentrik ve izole eksentrik dirençli 

egzersiz antrenmanı sonuçlarını VL kas volümünü MRG’da görüntülemişler, VL 

fasikül uzunluğu ve pennasyon açısını ultrasonografik yöntemle değerlendirmişlerdir. 

Her iki egzersiz grubunda VL kas volümünde artış olduğunu ancak gruplar arasında 

fark olmadığını göstermişlerdir. Fasikül uzunluğundaki artışın eksentrik grupta, 

pennasyon açısındaki artışın konsentrik grupta daha büyük olduğunu bildirmişlerdir 

(228). Başka bir çalışma ise Malas ve ark. diz OA hastalarını izometrik sağ/sol, 

izotonik sağ/sol, konsentrik izokinetik sağ/sol olmak üzere 6 gruba ayırmış, 3 hafta, 

15 seans uygulanan HP ve ultrasondan oluşan fizyoterapi programına ek olarak 

gruplarına özel izometrik, izotonik ya da 60°,120°,180°/sn açısal hızlarda izokinetik 

egzersiz programı yaptırılmıştır. Çalışma sonucunda izometrik egzersiz grubunda 

egzersiz uygulanan taraf kas kalınlığı ve fasikül uzunluğunda, kontralateral taraf 

fasikül uzunluğunda artış olduğunu; konsentrik izokinetik egzersiz grubunda bilateral 

kas kalınlığında, kontralateral taraf fasikül uzunluğunda artış olduğunu, izotonik 

egzersiz grubunda bilateral kas kalınlığında artış olduğunu bildirmişlerdir (164). 

Çalışmamızdan farklı olarak daha farklı açısal hızlarda ve daha fazla tekrar sayısı ile 

egzersiz seanslarının uygulandığı görülmüştür. Çalışmamızın sonuçları ile bu çalışma 

sonuçları arasında fark olmasının nedeni bu faktörler olabilir. Çalışmamızda eksentrik 

izokinetik egzersizlerin uygulanması dolayısıyla diz OA hastalarında bu kadar yüksek 

tekrar sayısı ve yüksek açısal hızlar tercih edilmemiştir (171) .   

Çalışmamız literatürde diz OA hastalarında konsentrik izokinetik egzersizlerin 

kas mimarisi sonuçlarına etkisini gösteren çalışma sayısının kısıtlı olması, eksentrik 

izokinetik egzersizlerin kas mimarisine etkilerini ise inceleyen çalışma olmamasından 

dolayısıyla özgün bir çalışmadır. Diz OA hastalarında izokinetik egzersizlerin kas 

mimarisi üzerindeki etkilerini inceleyen çalışma sayısı çok az olduğu için sağlıklı 



97 

 

bireylerdeki etkilerini inceleyen çalışmalar da incelendi. Han ve ark. sağlıklı bireylerde 

6 hafta, haftada üç gün, üç gruba üç farklı açısal hızlarda (60°,180°,300°/sn) uygulanan 

konsentrik izokinetik egzersiz programları uygulamışlar ve ultrasonografik olarak 

rektus femoris, vastus lateralis ve vastus medialis kaslarının kas kalınlığını 

değerlendirmişlerdir. Çalışma sonunda rektus femoris ve vastus medialis kasının 

kalınlığının  çalıştırılan açısal hızdan bağımsız olarak arttığını ancak  vastus lateralis 

kasının ise ancak düşük açısal hızda egzersiz yapıldığında dikkate değer ölçüde 

arttığını bildirmişlerdir (128). Blazevich ve ark. 21 sağlıklı bireye 10 hafta boyunca 

haftada 3 gün, 30°/sn açısal hızda izole konsentrik ve izole eksenrik izokinetik 

kuadriseps egzersizi yaptırmışlardır. Her iki egzersizin VL fasikül uzunluğunu ve 

pennasyon açısını artırdığını göstermişlerdir (229). Çalışmamızda kuvvet artışını 

sağlayabilmek için Han ve ark.’nın çalışmalarında gösterildiği gibi düşük açısal hız 

tercih edildi. Konsentrik izokinetik grubunda vastus medialis kas kalınlığında artış 

olduğu görüldü, ancak bu artışın EG ve Kontr.G’yla fark oluşturacak düzeyde 

olmadığı belirlendi.  

 Franke ve ark. da sağlıklı bireylerde yaptıkları çalışmada 12 hafta boyunca 

haftada 2 kez  60°/sn de  eksentrik kuadriseps izokinetik egzersiz programı sonrası VL 

ve VM kas kalınlığında artış olduğunu, VM’deki değişimin VL’e göre daha yüksek 

olduğunu bildirmişlerdir (230). Çalışmamızda vastus medialis kasının daha fazla 

mimari değişim göstermesi, Franke ve arkadaşlarının bu çalışmasına benzerlik 

göstermiştir. Franke ve ark.’nın çalışması, çalışma sonucumuzu bu yönüyle destekler 

niteliktedir. Ancak Franke ve ark.’nın çalışmasından farklı olarak EG’de değil KG’de  

bu değişimin görülmesi, eksentrik izokinetik egzersizlerin daha uzun dönemde kas 

mimarisinde değişiklik oluşturmuş olabileceğini düşündürebilir. Baroni ve ark. 

sağlıklı bireylerde haftada iki kez 12 haftalık eksentrik izokinetik kuadriseps 

kuvvetlendirme sonrası rektus femoris ve VL kas kalınlığı ve fasikül uzunluğunda artış 

olduğunu, pennasyon açısında değişiklik görülmediğini bildirmişlerdir (22). Bu 

çalışma sonucu da gözönüne alındığında, izokinetik egzersizlerin kas mimarisinde 

değişiklik oluşturabileceği, ancak diz OA’sı olan bireylerde uzun süreli uygulamaların 

da olduğu izokinetik egzersizlerin etkilerini inceleyen daha fazla çalışmaya ihtiyaç 

olduğu düşünülebilir. 
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5.10. Özür Durumunun Değerlendirme Sonuçları 

Özür, yaşlı bireylerde önemli bir halk sağlığı sorunudur ve diz osteoartritinin 

genel popülasyonda görülen özür oranlarını artırdığı muhtemeldir (231). Özür, OA’lı 

hastalarda görülen temel semptomlardan biridir. Hareket kısıtlılığı, günlük yaşam 

aktivitelerinde zorluk ve sosyal izolasyon dahil olmak üzere geniş kapsamlı olabilir. 

Özüre neden olan bulunan başlıca faktörlerin arasında ağrı, eklem hareket aralığının 

azalması ve kas zayıflığının yer aldığına inanılmaktadır (17). Yapılan çalışmalarda kas 

zayıflığı ve EHA’nın özür ile ilişkili olduğu bildirilmiştir. Bunun sebebi kas kuvveti 

zayıfladığında eklemde instabilite meydana gelmesi ve instabil eklem üzerinde 

mekanik yüklenmelerin artmasına neden olarak dokular üzerinde hasar oluşturması, 

ağrı ve özür durumunun ortaya çıkmasıdır (232).  

WOMAC, kişinin ağrı, tutukluk ve fiziksel fonksiyondaki zorlanmalarını 

belirlemede kullanılır ve kendi kendine uygulanan bir ölçektir (233).  Kumar ve ark. 

OA’lı bireyleri WOMAC ile değerlendirmişler ve en çok merdiven çıkmada ağrı, 

sabah tutukluğu ve ağır ev işleri sırasında zorlanmadan yüksek puanlar aldıklarını 

göstermişlerdir (197). Van Dijk ve ark. da diz OA hastalarında özürü WOMAC ile 

değerlendirmişler ve WOMAC ile ağrı (VAS), VKİ, izometrik diz ekstansör kas 

kuvveti (el dinamometresi) ve diz fleksiyon EHA (gonyometre) ile ilşikili 

bulmuşlardır (209).   

Çalışmamızın başlangıcında her üç egzersiz grubunda WOMAC puanları 

benzer bulundu. Tedavi sonrası tüm gruplarda WOMAC puan türlerinde düzelme 

görüldü. Gruplar yüzdelik değişim açısından da benzer bulundu. Çalışmamızda üm 

egzersiz gruplarında ağrıda azalma olmasının, fonksiyonel olarak ilerleme 

görülmesinin, EPH’de düzelme olmasının, ayrıca izokinetik egzersiz gruplarında kas 

kuvetlerinde artış olmasının özür durumunu azaltmada faydalı olduğu düşünülebilir.  

Literatürde yapılan araştırmalarda egzersiz ile özürün azalıp azalmayacağı da 

incelenmiştir. Maurer ve ark. diz OA hastalarında 8 haftalık kuadriseps konsentrik 

izokinetik kuvvetlendirme egzersizleri yaptıkları grupla sadece hastalık hakkında 

bilgilendirme, diz eklem koruma stratejileri ve beslenme önerileri verilen grubu 

karşılaştırmışlar ve her iki grubunda WOMAC üzerinde etkili olduğunu 

göstermişlerdir (234). Diğer bir çalışmada diz OA hastalarına 6 hafta süresince haftada 

3 gün uygulanan konsentik izokinetik diz ekstansiyon ve fleksiyon egzersizleri 
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yaptırılmış, özür durumunda (Stanford Health Assesment Quastionnaire) anlamlı 

düzelme olduğu belirlenmiştir (161). Başka bir çalışmada ise haftada 3 gün, 8 hafta 

uygulanan izokinetik, izotonik, izometrik egzersizlerin özür üzerindeki etkileri 

incelenmiş ve özür durumunun her üç egzersiz grubunda da azaldığı belirlenmiştir 

(18). 

Literatürde gösterilen bu sonuçlar çalışmamızın sonucunu desteklemektedir. 

Literatürdeki sonuçların izometrik ve izokinetik egzersizlerin özürü azaltmada etkili 

olduğu ve bizim çalışmamızın sonuçlarıyla benzer olduğu görülmüştür. Çalışmamızda 

uygulanan egzersizlerdeki gibi hangi tür egzersiz (izometrik, konsetrik ve izokinetik) 

olursa olsun özür durumunu azaltma üzerinde etkili olabileceği söylenebilir.  

5.11. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi Sonuçları 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi, bireyin sağlık durumuna dair kişisel 

değerlendirmesini içerir ve fiziksel, duygusal, sosyal etkilenimini değerlendirir. Bu 

açıdan önemli bir hasta merkezli önemli değerlendirme aracıdır (235, 236). Diz 

osteoartritinde ağrı, efüzyon, eklemde sertlik, osteofitler, krepitasyon, EHA’da 

kısıtlılık, kas fonksiyonunda bozulma ve kas imbalansı, propriyosepsiyon ve denge 

problemleri görülür. Hastaların özellikle günlük yaşamda yerine getirmeleri gereken 

fonksiyonel aktivitelerde oluşan kısıtlanmanın yanı sıra işlerinde, sosyal yaşamlarında 

ve boş zaman aktivitelerinde de zorlanmalar görülür. Hastaların mental durumunda da 

olumsuz yönde değişiklikler olup, yaşam kaliteleri azalır ve kişilerin bağımsızlığı 

etkilenir (204, 237, 238). Yapılan çalışmalarda diz OA hastalarında yaşam kalitesinin 

tüm alt parametrelerinin sağlıklı gruba göre daha düşük seviyede olduğunu 

belirlemişlerdir.  Diz OA hastalarının yaşam kalitesini ağrı, EHA, özür, fonksiyonel 

performans ile ilişkili bulmuşlardır. Ayrıca sağlık profesyonelleri tarafından sunulan 

diz öz yönetim programlarının, hastalarının yaşam kalitesini iyileştirdiği gösterilmiştir 

(4, 239). 

Çalışmamızda her üç gruba ait başlangıç yaşam kalitesi sonuçları benzer 

bulundu. Tedavi sonrası tüm gruplarda yaşam kalitesinin fiziksel bileşen alt 

parametresinde iyileşme olduğu görüldü. Yüzdelik değişim olarak ise her üç grup 

benzerdi. Her üç grupta da ağrının azalmasının, EPH’in artmasının, fonksiyonel 

ilerlemenin olup özürün azalmasının; ayrıca KG ve EG’lerde kas kuvvetinin de 
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artmasının hastaların günlük yaşamda aktivitelerini daha sorunsuz yapmalarına neden 

olduğu düşünülebilir. Yaşam kalitesinin mental bileşen puanında ise hem grupların 

kendi içinde hem de gruplardaki değişim yüzdeleri arasında farklılık görülmedi. Bu 

sonucun ise zaten tedavi öncesi mental etkilenimin düşük olmasına, fiziksel etkilenim 

kadar yüksek olmamasına bağlı olduğu düşünülebilir. Ayrıca mental olarak meydana 

gelen değişikliklerin daha uzun vadede ortaya çıkabileceği de düşünülerek daha uzun 

süreli yapılan çalışmalar farklı sonuçlar doğurabilir. Literatürde de egzersizlerin diz 

OA hastalarının yaşam kalitelerine olan etkisi incelenmiş, izometrik ve izokinetik 

egzersizlerin yaşam kalitesinde artış sağladığı gösterilmiştir. Literatür sonuçları 

çalışmamızın sonuçlarını destekler niteliktedir. 

Bir metaanalizde diz OA hastalarında egzersizlerin yaşam kalitesine (SF-36) 

olan etkisi incelenmiştir. Yapılan analiz sonucunda egzersizlerin yaşam kalitesinin  

toplam puanı, fiziksel fonksiyon puanı, fiziksel rol puanını artırdığına dair yüksek 

kanıtlar olduğunu; ayrıca fiziksel ve mental bileşen özeti puanlarının, egzersiz 

tedavisiyle kontrol müdahalelerine kıyasla daha fazla iyileşme sağladığına dair orta 

kalitede kanıt olduğunu bildirmişlerdir (240). 

Diz OA hastalarında 3 hafta, 15 seans fizyoterapi ve izometrik ekstansiyon 

egzersizi yaptırılan bir çalışma sonucunda tedavi sonrası yaşam kalitesi ağrı ve mental 

sağlık alt parametrelerinde artış olduğu belirlenmiştir (208).   

Yapılan bir çalışmada diz OA hastalarından oluşan bir gruba konsentrik 

izokinetik egzersiz, ikinci gruba konsentrik-eksentrik izokinetik egzersiz, üçüncü 

gruba farklı diz fleksiyon açılarında izometrik egzersizler 8 hafta boyunca uygulanmış, 

dördüncü grup ise kontrol grubu olarak kabul edilmiştir. 8. ve 20. hafta 

değerlendirmelerinde tüm egzersiz gruplarının yaşam kalitesinin fiziksel ve mental 

puanlarında anlamlı düzelme sağladığı görülmüştür (221).   

Çalışmanın Güçlü Yönleri 

Çalışmada kullandığımız izokinetik egzersizlerin özellikle de eksentrik 

egzersizlerin diz OA hastalarında tekrar sayısı, egzersizin seans sayısına, açısal hız 

gibi kriterlerine ait literatürde fazla çalışma bulunmamakta ve her çalışmada farklı bir 

yöntem kullanıldığı görülmektedir. Çalışmamızın bu yönüyle literatüre katkı 

sağlayacağı söylenebilir. Bu nedenle diz osteoartritli hastalarda konsentrik izokinetik 

ve özellikle de eksentrik izokinetik egzersizlerin uygulanmasına ait yöntemleri 
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belirlemek için daha detaylı, ileri çalışmaların yapılmasının gerekli olduğu 

görülmektedir. 

Literatürde diz OA hastalarında konsentrik izokinetik egzersizlerin 

propriyosepsiyon ve kas mimarisi üzerindeki çalışmalar sınırlı olup, bildiğimiz 

kadarıyla ise konsentrik-eksentrik izokinetik egzersizlerin propriyosepsiyon 

üzerindeki ve izole eksentrik izokinetik egzresizlerin kas mimarisi ve 

propriyosepsiyon üzerindeki etkilerinin incelendiği çalışma bulunmamaktadır.  

Çalışmamızın bu yönüyle de literatüre katkı sağlayacaktır.  

Ayrıca çalışmamızda uyguladığımız izokinetik kas kuvvet ölçümleri ve 

ultrasonografik kas mimarisi ölçümleri gibi iki objektif ölçümün uygulanmasının da 

çalışmamızın diğer bir güçlü yönü olduğu söylenebilir.  

Çalışmanın Sınırlı Yönleri 

Çalışmamızda değerlendirmelerin ancak tedaviden önce, başlangıçta ve 6 

haftalık tedavi sonra yapılabilmesi, daha sonraki bir dönemde değerlendirme 

yapılamaması, tedavilerin uzun dönem etkilerinin değerlendirilememiş olması 

çalımamızın sınırlayıcı bir yönü olmuştur. Uygulanan egzersiz yöntemlerinin uzun 

dönem etkilerinin de belirlenebilmesi için, egzersizlerin uzun dönem etkilerinin 

incelendiği çalışmaların artırılması bilime fayda sağlayacaktır.   

Çalışmamızdaki bir diğer sınırlılığımız, egzersiz programlarının tek başına 

etkisinin incelenememesi olmuştur. Çalışmamızda dizinda OA olan bir hasta 

grubunda, hiçbir tedavi programı uygulanmayan bir grubun etik ilkelere uymaması 

nedeniyle oluşturulamaması, kontrol grubu oluşturabilmemiz için üç gruba da 

uygulanan benzer bir tedavi grubunun oluşturulması ve böylece izokinetik 

egzersizlerin ilave etikilerini incelemek zorunda kalmamız, bizi izokinetik 

egzersizlerin tek başına olan etkisini belirleme şansımızı sınırlamıştır. Bu nedenle 

çalışmamızda geleneksel egzersiz programına ilave yapılan izokinetik egzersizlerin 

ilave etkilerini belirlenebilmiştir. Ancak yine de çalışmamızda kullandığımız, içinde 

objektif değerlendirmelerin de olduğu değerlendirme yöntemleri ile üç grup arasında 

farklı sonuçların elde edilebildiğinin belirlenmesi ve egzersizlerin etkilerindeki bazı 

farklı sonuçların ortaya konabilmesi, hipotezlerimizin sonuçlarını görebilmemizi 

sağlamıştır. Ayrıca çalışmamız ile diz OA’sı olan hastalarda izokinetik egzersizler ile 

geleneksel tedavi programlarının etkilerinin de karşılaştırılması sağlanmış olmuştur.   
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Sonuç olarak, çalışmamızda K&L evre 2,3 diz OA’lı hastalarda farklı iki 

izokinetik egzersiz yönteminin sonuçları incelenip hem birbirleriyle hem de kontrol 

grubu karşılaştırıldığında, üç grupta da ağrı, kas kısalığı, denge, EPH,  ZKYT testi, 

özür durumu (WOMAC), yaşam kalitesi üzerinde olumlu etki oluştuğu gözlendi. 

Geleneksel fizyoterapiye ilave edilen konsentrik izokinetik egzersizlerin, bunlara ek 

olarak, tedavi sonrası konsentrik izokinetik kas kuvveti, TOK fonksiyonel performans 

testi, vastus medialis kas kalınlığı açısından da etkili olduğu gözlendi. Geleneksel 

fizyoterapiye ilave edilen eksentrik izokinetik egzersizlerin ise yine bunlara ek olarak 

tedavi sonrası, konsentrik izokinetik kas kuvveti, TOK ve 10 m yürüme fonksiyonel 

performans testleri, aktif diz fleksiyon EHA parametrelerinde etkili olduğu belirlendi. 

Gruplar karşılaştırıldığında ise, EG’de aktif diz fleksiyonu EHA, konsentrik izokinetik 

diz fleksiyonu kas kuvveti, 10 m yürüme testinde Kontr.G’na göre; 10 m yürüme 

testinde KG’na göre daha fazla etkili olduğu bulundu (p<0.05). Çalışmanın sonucunda, 

dizinde OA olan hastalarda tüm gruplarda iyileşme olduğu ancak bazı parametrelerde 

programa eksentrik izokinetik, bazı parametrelerde de konsentrik izokinetik 

egzersizlerin eklenmesinin daha etkili olduğu, eksentrik izokinetik egzersizlerin ise 

geleneksel fizyoterapi ve konsentrik izokinetik egzersizlere göre bazı parametrelerde 

fark oluşturarak daha etkili olduğu görüldü, tedavi programlarında izokinetik 

egzersizlere yer verilmesinin yararlı olabileceği sonucuna varıldı.  

Tezin sonucunda ulaşılan sonuçlara göre çalışma öncesi belirlenmiş olan 

hipotezlerimizin sonuçları da aşağıda özetlendi: 

Hipotez 1: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave 

olarak uygulanan konsentrik izokinetik egzersizler kas mimarisini değiştirir 

hipotezimiz kabul edildi. 

Hipotez 2: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave 

olarak uygulanan eksentrik izokinetik egzersizler kas mimarisini değiştirir hipotezimiz 

kabul edilmedi. 

Hipotez 3: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave 

olarak uygulanan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin kas mimarisi 

üzerindeki etkileri farklıdır hipotezimiz kabul edilmedi. 
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Hipotez 4: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave 

olarak uygulanan konsentrik izokinetik egzersizler propriyosepsiyonu artırır 

hipotezimiz kabul edildi. 

Hipotez 5: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave 

olarak uygulanan eksentrik izokinetik egzersizler propriyosepsiyonu artırır 

hipotezimiz kabul edildi. 

Hipotez 6: Dizinde osteoartrit olan hastalarda geleneksel fizyoterapiye ilave 

olarak uygulanan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin propriyosepsiyon 

üzerindeki etkileri farklıdır hipotezimiz kabul edilmedi. 

Hipotez 7: Dizinde osteoartrit olan hastalarda tek başına uygulanan geleneksel 

fizyoterapi programı kas mimarisini değiştirir hipotezimiz kabul edilmedi. 

Hipotez 8: Dizinde osteoartrit olan hastalarda tek başına uygulanan geleneksel 

fizyoterapi programı propriyosepsiyonu artırır hipotezimiz kabul edildi. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Dizinde osteoartrit olan hastalarda konsentrik ve eksentrik izokinetik 

egzersizlerin propriyosepsiyon ve kas mimarisi üzerindeki etkilerinin incelenmesi ve 

birbirleriyle karşılaştırılması amacıyla yaptığımız çalışmamızda hastalar, geleneksel 

fizyoterapi+konsentrik izokinetik egzersiz ve geleneksel fizyoterapi+eksentrik 

izokinetik egzersiz olarak 2 çalışma grubu ve yalnızca geleneksel fizyoterapi 

uygulanan bir kontrol grubu 3 gruba ayrılmış ve haftada 3 gün yüzyüze, diğer günler 

evde ev programı şeklinde toplam 6 hafta tedavi edilmiştir. Elde ettiğimiz sonuç ve 

öneriler aşağıda özetlenmiştir: 

1. Çalışmamızda her üç grupta da istirahat ve aktivite ağrı şiddetinde 

azalma elde edildi, ağrı şiddeti üzerinde her üç egzersiz türünün de etkili 

olduğu gruplar arasında ise tedavi ile düzelme yüzdeleri arasında fark 

görülmediği, tedavilerin benzer etki yaptığı belirlendi.  

2. Çalışmamızda EG’nin aktif fleksiyon EHA’sında artış olduğu görüldü. 

Aktif fleksiyon EHA için tedavi ile oluşan yüzdelik fark açısından, Kontr.G ile 

EG arasında fark görülürken, KG ile EG arasında fark görülmedi. Bu, eksentrik 

izokinetik egzersizlere adaptasyon sonucu oluşan remodelling nedeniyle ve 

başlangıçta EG’de istatistiksel olarak diğer iki gruptan farklı olmasa da aktif 

diz fleksiyon EHA’nın görece bir miktar daha az olmasına bağlı olarak ortaya 

çıkmış olabilir. Ayrıca hastaların EHA’yı daha fazla kullanmaya alışarak diz 

eklem hareketine dair kinezyofobilerinde azalma meydana getirip, artış ortaya 

çıkarmış olabileceği de düşünülebilir. Bu nedenle ileri ki çalışmalarda 

egzersizlerin kinezyofobi üzerindeki etkleri de incelense egzersizlerin farklı bir 

yararı da ortaya konulabilir ve egzersiz seçiminde yarar sağlayabilir.  

3. Çalışmamızın sonucunda her üç egzersiz grubunda hamstring kas 

kısalığında azalma olduğu, iyileşme yüzdeleri açısında da gruplar arasında fark 

olmadığı belirlendi. Bu sonucun her üç grupta da yapılan hamstring germe 

egzersizinin oldukça etkili olmasına bağlı olduğunu, konsentrik ve eksentrik 

izokinetik egzersizlerin belirli bir EHA’da çalıştırılması nedeniyle kas kısalığı 

üzerinde ek olarak farklı bir etki oluşturmadığı düşünüldü.   
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4. Çalışmamızda EG’de diz fleksör ve kalça ekstansör kaslarının manuel 

kas kuvvet değerlendirmelerinde artış olduğu görüldü. Ancak bu artış, tedavi 

ile oluşan manuel kas kuvvetindeki artışı yüzdeleri arasında fark oluşturmadı.  

5. Çalışmamızda bireylerin izokinetik kas kuvveti artışları da 

incelendiğinde, hem KG’de hem EG’de, konsentrik izokinetik diz ekstansiyon 

ve fleksiyon kuvvet artışı olduğu görüldü. Tedavi ile oluşan kas kuvvetindeki 

artış yüzdeleri karşılaştırıldığında, Kontr.G ile EG arasında yalnızca diz 

fleksörlerinin konsentrik izokinetik kuvvetlerinde fark görüldü. Bu sonuçlar, 

eksentrik ve konsentrik izokinetik eğitimin, konsentrik kas kuvvetini artırmada 

etki gösterdiği ancak, KG’de Kontr.G’na göre fark görülmezken, EG’de 

Kontr.G’ye göre fark oluşması nedeniyle eksentrik izokinetik egzersizlerin 

daha fazla etkili olduğu söylenebilir. Bununla birlikte çalışmamızda eksentrik 

kas kuvvetinde artış olmaması, izokinetik egzersizlerin etkilerini daha net 

ortaya koyabilmek için uzun süreli takip çalışmalarının yapılması gerektiğini 

de düşündürdü.  

6. Çalışmamızda egzersizlerin fonksiyonel performansta meydana 

getirdiği etkiler incelendiğinde, tüm gruplarda olumlu etkiler görülebildiği, 

ancak bu etkilerin en fazla EG’de olduğu, en az da Kontr.G’de olduğu görüldü. 

Eksentrik izokinetik egzersizlerin Kontr.G ve KG’na göre fonksiyonel test 

parametrelerinde fark ortaya koyması nedeniyle, diz OA hastalarının 

fonksiyonelliğinin artırılması konusundaki önemini göstermiş oldu.  

7. Çalışmamızda her üç egzersiz grubunun da tek ayakta durma 

dengesinin geliştirilmesinde etkili olduğu ve yüzdelik farklar açısından 

birbirlerine üstünlüklerinin olmadığı görüldü. Bunun, bu üç egzersiz grubunun 

katılımcılarda yaptığı olumlu gelişmelere bağlı olduğu düşünüldü. 

8. Çalışmamızda egzersiz programlarının katılımcılarımızın diz 

EPH’lerindeki etkileri incelendiğinde, tedavi sonrası her üç grupta da EPH 

sapma açılarında bir azalma olduğu, ancak bu azalmanın yalnızca 70° 

fleksiyondaki EPH’sinde istatistiksel olarak anlamlı bir düzeyde olduğu; 

gruplar arasında yüzdelik değişim açısından da farklılık olmadığı görüldü. 

Yalnızca bu açıda düzelme olmasını, ağrı şiddetinin azalması ve kas kuvvetinin 

artması nedeniyle hastaların daha rahat diz fleksiyonu yapabildiklerini, 
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dolayısıyla daha ileri fleksiyon derecelerinin daha fazla propriyoseptif girdi 

sağlamasıyla EPH’de düzelme sağladığını, ayrıca ağrı şiddetinde azalmanın 

propriyoseptörler üzerinde ortaya çıkaracağı olumlu etkinin yanı sıra 

uygulanan egzersizlerin de propriyoseptörler üzerinde olumlu etki yarattığını, 

böylece propriyosepsiyonda düzelme sağladığı düşünüldü. Ayrıca her üç grup 

için de tedavi öncesinde diğer açılara göre 70° fleksiyonda EPH hatasının 

oldukça yüksek olmasının da bir faktör olduğunu düşünülebilir. 

9. Çalışmamızda katılımcıların kas mimarisindeki değişikliklerinin 

incelenmesi sonunda, yalnızca KG’da tedavi sonrası vastus medialis kas 

kalınlığında artış olduğu görüldü. Konsentrik izokinetik egzersizlerin vastus 

medialis kas kalınlığını artırmak için tedavi programlarına eklenebileceği 

düşünüldü. Konsentrik izokinetik egzersizlerin geleneksel egzersizlere ilave 

olarak kasın daha fazla egzersiz yaparak çalışmasını sağlaması, hastaların 

egzersizi kolay algılamaları ve uyumlu şekilde egzersizleri yapabilmeleri 

nedeniyle, izokinetik egzersizin özelliği olan tüm açılarda kuvvetlendirme 

etkisinin ortaya çıkararak kas kalınlığının artışını sağladığını düşündürdü. 

Bunun yanında yüzdelik değişimler açısından bakıldığında ise diğer gruplarla 

arasında fark olmadığı bulundu. Bu sonuç da konsentrik izokinetik egzersiz 

grubunda vastus medialis kas kalınlığında artış yüzdesinin fark yaratacak kadar 

fazla olmadığını düşündürdü.   

10. Çalışmamızın sonucunda tüm gruplarda özür şiddetinin azaldığı 

görüldü. Gruplar yüzdelik değişim açısından benzer bulundu. Tüm egzersiz 

gruplarında ağrıda azalma, fonksiyonel olarak ilerleme, EPH’de düzelme oldu. 

Bu sonuç, bu değişikliklerin özürü azaltmada faydalı olmasına bağlanabilir.  

11. Çalışmamızda her üç grupta da yaşam kalitesinin fiziksel bileşen alt 

parametresinde iyileşme olduğu görüldü. Yüzdelik değişim olarak ise her üç 

grup benzer bulundu. Bunu her üç grupta da ağrının azalması, EPH’nin artması, 

fonksiyonel ilerlemenin olup özür şiddetinin azalmasına; ayrıca konsentrik ve 

eksentrik izokinetik egzersizlerde kas kuvvetinin de atmasına, böylece 

hastaların günlük yaşamda aktivitelerini daha sorunsuz yapmalarına 

bağlamaktayız. Yaşam kalitesinin mental bileşen alt parametresinde gelişme 



107 

 

olmaması ise zaten tedavi öncesi mental etkilenimin düşük olmasına, fiziksel 

etkilenim kadar yüksek olmamasına bağlanabilir.  

  

 Çalışmamızda geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan konsentrik ve 

eksentrik izokinetik egzersizlerin dizinde OA olan hastaların tedavisinde etkili olduğu 

görüldü. Geleneksel fizyoterapi programının da diz OA’sı olan hastalarda etkili bir 

program olduğu bir defa daha gösterilmiş oldu. Geleneksel fizyoterapiye ek olarak 

uygulanan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin bu etkileri artırdığı; 

geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan konsentrik izokinetik egzersizlerin 

konsentrik izokinetik diz ekstansiyon ve fleksiyon kas kuvvetini, TOK performansını, 

vastus medialis kas kalınlığını; geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan eksentrik 

izokinetik egzersizlerin ise aktif diz fleksiyon EHA’sını, konsentrik izokinetik diz 

ekstansiyon ve fleksiyon kas kuvvetini, TOK ve 10 m yürüme performansını da 

artırdığı; diz OA tedavisinde izokinetik egzersizlerin önemli bir yere sahip olduğu 

görüldü. Gruplar arası karşılaştırmalarda ise EG’nin aktif diz fleksiyonu EHA, 

konsentrik izokinetik diz fleksiyonu kas kuvveti, 10 m yürüme testinde Kontr.G’ye 

göre; 10 m yürüme testi değerlendirmesinde KG’ye göre fark oluşturduğu görüldü. 

Çalışmamızın sonucunda dizinde OA olan hastalarda geleneksel fizyoterapi 

programının hastaların tedavilerinde etkili olduğu, geleneksel fizyoterapiye ek olarak 

uygulanan konsentrik ve eksentrik izokinetik egzersizlerin bu etkileri artırdığı, ancak 

eksentrik izokinetik egzersizlerin bazı parametrelerde diğer yöntemlerden daha etkili 

olduğu görüldü; tedavi programlarında izokinetik egzersizlere yer verilmesinin yararlı 

olabileceği sonucuna varıldı.  
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