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SĠMGE VE KISALTMALAR 
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EHA  : Eklem hareket açıklığı 

EULAR : European League Againts Rheumatism 
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IL  : Ġnterlökin 

ĠA  : Ġntraartiküler 
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OARSI : Osteoarthritis Research Society International 

PPĠ  : Proton pompa inhibitörü 

PRE  : Progresif rezistif egzersiz 

RKÇ  : Randomize kontrollü çalıĢma 

SF-36  : Short form-36 

TENS  : Transcutaneous electrical nerve stimulation 

TFE  : Tibiofemoral eklem 

TNF  : Tümör nekrozis faktör 

VAS  : Visual analog skalası 

VKĠ  : Vücut kitle indeksi 

WOMAC : Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index 
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GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 Osteoartrit, eklem kıkırdağından baĢlayıp zamanla eklemin öteki dokularını da etkisi 

altına alan, aĢınma ve yıpranma ile giden kronik dejeneratif bir olaydır. Dejenerasyonun 

baĢlıca nedeni fizyolojik yaĢlanma olmakla birlikte, osteoartritin baĢlama ve geliĢmesinde 

etkili olabilen daha birçok iç ve dıĢ etkenler bulunmaktadır (1).  Ciddi morbiditeye yol açan, 

prevalansı yaĢla beraber artan, en sık görülen eklem hastalığıdır. Osteoartritte en sık tutulan 

eklem dizdir. Gonartroz (diz osteoartriti) diğer eklem tutulumlarından daha fazla fonksiyon 

kaybına yol açmaktadır.  

Osteoartrit tedavisindeki amaç, hastanın eğitilmesi, eklem fonksiyonlarının korunması 

ve iyileĢtirilmesi, hastanın ağrı ve diğer semptomlarının kontrol edilerek yaĢam kalitesinin 

arttırılması ve sakatlığın önlenmesi Ģeklinde özetlenebilir. Birçok tedavi seçeneği olmakla 

birlikte osteoartrit tedavisini farmakolojik, nonfarmakolojik ve cerrahi olmak üzere üç 

baĢlıkta toplamak mümkündür (1). 

Osteoartritte farmakolojik tedavilerin hastalığın sürecini değiĢtirmesi tartıĢmalı bir 

durum olup, farmakolojik tedavide temel amaç semptomların azaltılmasıdır. Osteoartritteki 

yapısal veya biyomekanik bozuklukları düzelttiği kanıtlanmıĢ bir ajan bulunmamaktadır (2). 

Bu nedenle ilaç dıĢı yaklaĢımlar ve rehabilitasyonun önemi giderek artmaktadır. Diz 

osteoartritinde kuadriseps kas atrofisi erken bulgulardandır. Kas gücünü arttırmak ve atrofiyi 

engellemek için egzersizlerden yararlanılır. Bu amaçla kullanılan egzersizler izotonik, 

izometrik ve izokinetik egzersiz tiplerinde olabilir (3).  

Kliniğimizde  gonartrozlu hastalarda uygulanan  izokinetik ve izometrik egzersiz 

programlarının kas gücü, yaĢam kalitesi, fonksiyonel kapasite ve ağrı üzerine olan etkileri 
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karĢılaĢtırılacaktır. Bu karĢılaĢtırma ile elde edilecek verilerle, izokinetik ve izometrik 

egzersizlerin birbirlerine göre üstünlükleri veya zayıf olduğu noktalar tespit edilmeye 

çalıĢılacaktır. Bu bilgiler ıĢığında  gonartrozlu hastalarda en uygun ve faydalı egzersiz 

programının belirlenmesi amaçlanmıĢtır. 
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GENEL BĠLGĠLER 

 

DĠZ ANATOMĠSĠ 

Vücudumuzun en büyük eklemlerinden biri olan dizin temel fonksiyonu vücut 

ağırlığının taĢınması ve yürümenin sağlanmasıdır. Diz eklemi; femur, tibia ve patella olmak 

üzere üç kemikten oluĢmaktadır. Tek bir boĢluk içerisinde, femur ve tibia arasında iki 

kondiler tip ve patella ile femur arasında sellar tip olmak üzere üç ayrı eklem içerir. Bir bütün 

olarak ginglimus (menteĢe) tipi eklemdir (4). 

 Diz eklemi vücutta hareket açıklığı en geniĢ olan eklemden biridir. Diz ekleminde 

kemik yapıların uyumu stabiliteyi sağlamak için yeterli değildir. Kemik yapılar, kapsül, 

menisküs ve bağlar diz ekleminde statik stabiliteyi sağlarken, kas ve tendonlar da dinamik 

stabiliteden sorumludur. Tüm bu yapılar dize altı ayrı hareket özgürlüğü tanır. Femur 

kondillerinden geçen transvers eksen etrafında fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri yapılır. 

Diz fleksiyon da iken abduksiyon ve adduksiyon, aynı zamanda internal ve eksternal rotasyon 

hareketleri yapılır (5-8). 

 

 Diz Eklemini OluĢturan Yapılar 

 Kemikler: Diz eklemini oluĢturan kemik yapılar femur, tibia ve patelladan oluĢur. 

Fibula embriyolojik geliĢim sırasında distale göç etmiĢtir ve eklemin bir parçası değildir. Diz 

ekleminin dıĢbükey yüzü femur kondillerine, içbükey yüzü tibianın üst ucuna aittir. Her iki 

femur kondillinin önünde ve arasındaki troklear oluğa patella oturarak eklemin yapısına katılır 

(ġekil 1) (5,9,10).  
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             ACL: Anterior cruciate ligament  

           ġekil 1. Dizi oluĢturan kemiklerin ekstansiyon ve fleksiyondaki görünümü (10) 

 

 Femurun eklem yüzeyini oluĢturan distal ucu iki kondilden oluĢmuĢ olup, 

interkondiler çentikle birleĢir. Dizin ekstansiyonunda ön çapraz bağ buraya dayanarak aĢırı 

ekstansiyonu önler. Kondiller büyüklük ve Ģekil açısından asimetrik bir yapı gösterirler. 

Medial kondil daha büyük ve eğriliği daha simetriktir. Lateral kondilin eğriliği ise arkada 

daha keskin olarak artar (5,7). 

 Tibial eklem yüzü medial ve lateral tibia kondiller ile bunları birbirinden ayıran 

interkondiler çıkıntıdan oluĢur. Medial kondil içbükeyken, lateral kondil hafif dıĢbükeydir. 

Tibia kondilleri yaklaĢık 80-100
0 

’lik arkaya doğru bir eğim göstermektedir. Medial çıkıntı ön 

çapraz bağın, lateral çıkıntı ise arka çapraz bağın baĢlangıç noktalarıdır (5,7).  

 Patella dizin ekstansör mekanizması içinde yer alan ve kuadriceps ve patellar tendon 

arasında yer alan bir sesamoid kemiktir. Kuadriceps kasının kaldıraç kolunu uzatarak 

ekstansör mekanizmayı güçlendirir. Arka yüzün ¾’ü femurun trokleası ile eklemleĢirken, ¼’ü 

bu ekleme katılmaz (5,7). 

 

Menisküsler: Menisküsler femoral kondiller ve tibial plato arasında fibrokartilajinöz 

bir destek görevi görürler. Medial menisküs C Ģeklinde, lateral menisküs daha çok sirküler 

Ģekildedir. Lateral menisküs, tibial platonun medial menisküsten daha geniĢ bir yüzey alanını 

kaplar. Her menisküsün konkav superior yüzeyi femoral kondillerin biçimine uyar, aynı 

Ģekilde tibial platoya oturan inferior yüzleri de düzdür. Menisküsler üç ana kısıma ayrılarak 

incelenirler; anterior boynuz, gövde ve posterior boynuz. Posterior boynuz genellikle anterior 
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boynuzdan daha kalındır. Her menisküsün anterior boynuzu diğerine intermeniskal ya da 

transvers ligamanla bağlıdır (ġekil 2) (11-13). 

 Medial menisküs lateral menisküsten daha devamlı ve periferik kısmı daha az 

mobildir. Lateral menisküsün posterior boynuzu, posterior krusiat ligaman ve medial femoral 

kondile, Wrisberg ve Humphry ligamanının arasında bağlanır (12). 

Eklem yağlanması ve eklem kıkırdağının beslenmesi, fleksiyon ve ekstansiyonda 

eklem limitasyon ve stabilizasyonunun sağlanması gibi pek çok fonksiyon menisküslere 

yüklenmiĢtir. Menisküsler ayrıca tibial platoyu derinleĢtirir böylelikle femoral artikülasyonu 

“top-yuva” düzeneğine uygun hale getirir (11). 

 

 

ġekil 2. Menisküsler ve tibianın üstten görünümü (13) 

 

Eklem Kapsülü ve Bağlar: Dizin stabilitesi kemik yapılardan çok kapsül, bağlar ve 

kaslar tarafından sağlanır. Eklemi kuĢatan kapsül bazı bölgelerde zayıf ve incedir. Güçlü 

fibröz kapsül yukarıda femur kondillerinin ekleme bakan yüzlerinin hemen üzerine, arkada ise 

interkondiler fossaya yapıĢır. Fibröz kapsül, lateral kondil üzerinde geçit oluĢturarak popliteus 

tendonunun eklem dıĢına çıkıp, tibiaya yapıĢmasını sağlar. AĢağıda ise popliteus tendonunun 

geçmesine olanak verecek Ģekilde tibia eklem sınırına yapıĢır. Eklemin ön tarafında eklem 

kapsülü bulunmaz, sadece sinovyal membranın oluĢturduğu bir cep, kuadriseps femoris 

kasının tendonunun altında yukarı doğru uzanır. Buna suprapatellar bursa denir. Eklem 

kapsülünün her iki yanını, vastus lateralis ve vastus medialis kaslarından gelen kiriĢler takviye 

ederek kuvvetlendirir. Kapsülün arka tarafını ise semimembranosus tendonunun uzantısı olan 
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oblik popliteal ligaman takviye eder. Sinovyal membran, fibröz kapsülün iç yüzünü kaplar, 

patella ve menisküslerin periferine, eklemin arka yüzünden de krusiat ligamanların üzerine 

doğru uzanır (14-16). 

 

Diz eklemindeki ekstrakapsüler ligamanlar: Fibröz kapsül beĢ adet ekstrakapsüler 

ligaman tarafından güçlendirilir. Bunlar; patellar ligaman, fibular kollateral ligaman, tibial 

kollateral ligaman, oblik popliteal ligaman, arcuat popliteal ligamanlardan oluĢur (17). 

Patellar ligaman, yukarıda patella apeksine, aĢağıda tuberositas tibia’ya tutunur. 

Kuadriseps tendonunun distal parçasıdır, güçlü, kalın, fibröz bir banttır (17). 

 Fibular kollateral ligaman (dıĢ yan bağ), femurun lateral epikondilinin alt kısmından, 

fibula baĢının dıĢ yüzeyine uzanır. Eklem kapsülüne, dolayısıyla dıĢ menisküse yapıĢmaz, 

aralarından popliteus kasının tendonu geçer. Yuvarlak, güçlü bir bağdır. Varus yönündeki 

kuvvetlere direnç oluĢturan temel yapıdır (15-17). 

Tibial kollateral ligaman (iç yan bağ), geniĢ, güçlü ve yassı bir bağdır. Yukarıda femur 

medial epikondiline, aĢağıda ise tibianın iç yüzeyinin üst kısmına tutunur. Kapsül aracılığı ile 

iç menisküsün dıĢ kenarına sıkıca yapıĢmıĢtır. Valgus yönündeki kuvvetlere direnç oluĢturan 

temel yapıdır. Diz ekleminin 25° fleksiyon açısında valgus kuvvetlerinin % 78’ini karĢılar. 

Tibial kollateral ligaman, fibular kollateral ligamandan daha zayıftır ve daha kolay yaralanır 

(17).  

Oblik popliteal ligaman, semimembranosus kasının sonlanma yerinden ayrılan bir lif 

demetidir ve fibröz kapsülün arka yüzünü kuvvetlendirir. Medial tibial kondilin arkasından, 

superolaterale doğru uzanarak fibröz kapsülün arka yüzünün merkezine tutunur. Dizi 

posteriordan destekler, hiperekstansiyonu önler (17). 

Arkuat popliteal ligaman da fibröz kapsülün arka yüzünü kuvvetlendirir. Fibula 

baĢının arka yüzünden baĢlar, superomediale doğru uzanarak eklem kapsülünün arkasına 

yapıĢır (15,16). 

 

Diz eklemindeki intrakapsüler ligamanlar: Krusiat ligamanlar, birbirini çaprazlayan 

çok kuvvetli iki bağ olup eklem kapsülü içerisinde bulunur. Bu ligamanlar tibiadaki tutunma 

pozisyonlarına göre ön ve arka krusiat (çapraz) bağ olarak isimlendirilirler. Eklem yüzlerini 

biribirine sıkıca temas ettiren esas bağlardır (ġekil 3) (13). Bu bağların ön ve yan tarafları 

sinovyal membran ile kaplı olmasına rağmen, sinovyal kesenin dıĢında sayılırlar (15,16,18). 
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Bu ligamanlar dizi ön arka yönde stabilize ederler, rotasyonu sınırlarlar, hareket sırasında 

eklem yüzeylerinin temas halinde kalmasını sağlarlar, makaslama kuvvetini engellerler (17). 

Ön çapraz bağ, çapraz bağların zayıf olanıdır. Tibianın anterior interkondiler 

bölgesinden baĢlar, yukarı, arkaya ve dıĢa doğru uzanarak femur lateral kondilinin iç kenarına 

yapıĢır. Bağ, femur ve tibiaya tek bir bant Ģeklinde yapıĢmaz, bağı yapan fasiküllerin iki bant 

oluĢturduğu görülür. Antero-medial bandın femurda proksimal, tibiada ise antero-medial; 

daha kalın olan posterolateral bandın ise tibiada posterolateral yapıĢma gösterdiği görülür. 

Kanlanması göreceli olarak zayıftır. Diz fleksiyondayken gevĢek, tam ekstansiyonda iken 

gergindir. Diz ekleminin hiperekstansiyonunu ve femurun tibia üzerinde arkaya doğru 

kaymasını önler (15,16,18). 

Arka çapraz bağ, çapraz bağların kuvvetli olanıdır. Tibianın posterior interkondiler 

bölgesinden yükselerek, öne ve iç tarafa doğru uzanarak femur iç kondilinin dıĢ yüzünün ön 

bölümüne tutunur. Diz eklemi fleksiyonu sırasında arka çapraz bağ sıkıdır, femurun tibia 

üzerinde öne kaymasını veya tibianın femur üzerinde arkaya kaymasını önler. Aynı zamanda 

diz ekleminin hiperfleksiyonunu önlemeye yardımcı olur. Fleksiyon pozisyonundaki yük alan 

diz ekleminde femurun ana stabilizatörüdür (15,16,18). 

 

 

ġekil 3. Diz ekleminin önden görünümü (13) 
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Kaslar:  

Dizin ekstansör kasları: Kuadriceps femoris kası bacağın en büyük kası, diz ekleminin 

baĢlıca ekstansörüdür. Uyluk ön bölgesinde yer alan bu kas m. rectus femoris, m. vastus 

medialis, m. intermedius, m. vastus lateralis parçalarından oluĢmaktadır. Yukarıda krista 

iliaka anterior superiordan baĢlayan bu dört kas patellaya yapıĢan kuadriseps femoris 

tendonunda birleĢir. Kuadriseps femoris tendonu distalde patellayı tibiayla birleĢtirmek üzere 

devam eder ve patellar tendon adını alır  (ġekil 4) (19,20). 

 

Dizin fleksör kasları: Diz ekleminin fleksiyonu, hamstring kasları (m.biseps femoris, 

m. semitendinosus, m.semimembranosus), m. grasilis, m. tensor fascia lata ve ön 

kompartmanda bulunan m. sartorius tarafından sağlanır (ġekil 5) (16,19). 

 

Dizin rotator kasları: Dize dıĢ rotasyon yaptırmakla görevli temel kas, m. biseps 

femorisin kısa baĢıdır. Tensor fascia lata dıĢ rotasyona yardım eder. Ġç rotasyonla görevli 

kaslar ise m. semitendinosus, m. popliteus, m. semimembranosus, m. sartorius ve m. 

grasilistir (16).  

 

 

ġekil 4. Diz kaslarının önden görünüĢü (19) 
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ġekil 5. Diz kaslarının arkadan görünüĢü (19) 

 

Bursalar: Bursalar gevĢek mezenkimal hücrelerle örtülü kapalı kesecik biçiminde 

yapılardır. Bursaların çoğu embriyogenez esnasında aynı anda farklılaĢırken, yaĢam sırasında 

strese bağlı olarak yeni bursalar oluĢabilir. Derin bursalar eklemlerle bağlantı kurabildiği 

halde yüzeyel bursalar eklemle bir bağlantı oluĢturmazlar. Diz çevresinde, anterior, medial ve 

lateralde olmak üzere çok sayıda bursa vardır. Bursaların temel görevi sürtünmeyi azaltarak 

hareketi kolaylaĢtırmaktır (21). 

 

 Eklem Kıkırdağı ve Sinovyal Membran: Diz ekleminin kıkırdak yapısı hyalin 

kıkırdak özelliğindedir. Vücudumuzdaki yük dağılımını ve basınç kontrolünü sağlayarak, 

sürtünmeyi azaltan dayanıklı bir mikromimariye sahiptir. Eklem kıkırdağı, kondrositler, su ve 

hücre dıĢı matriks yapısal bileĢenlerinden oluĢan, vücudumuzun oldukça farklılaĢmıĢ ve 

özelleĢmiĢ, viskoelastik bir dokusudur (22). Sinir dokusu, damar ve lenfatik içermeyen bir 

yapıya sahiptir. Kondrositlerin beslenmesi, difüzyon yoluyla kıkırdak matriks aracılığı ile 

olmaktadır. Vücutta bulunan diğer dokulara göre osmotik basıncının yüksek olması, hiyalin 

kıkırdağa yapısında en fazla bulunan suyu tutma özelliği kazandırmaktadır (23). 
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 Sinovyal membran diartrodial eklemlerin kıkırdak ve menisküsleri dıĢındaki tüm 

eklem yüzeylerini, bazı tendon kılıflarını ve bursaları örten yumuĢak, vasküler bir bağ 

dokusudur. Sinovyal membran epitelyum yapısında değildir ve bazal membranı bulunmaz. 

Sinovyal doku oldukça aralıklı dizilmiĢ yüzeyel hücre tabakası ve intima olarak bilinen 

özelliĢmiĢ matriksle onların altında yer alan damardan ve özelleĢmiĢ fibroblastlardan zengin 

subintimal dokudan oluĢur. Sinovyal zar birçok inflamatuvar olayın geliĢtiği önemli bir 

dokudur (24). 

 

Vaskülarizasyon: Diz eklemi, femoral ve popliteal arterlerin genikular dalları, 

anterior tibial rekürren ve sirkumfleks fibular arterlerinin ön ve arka rekürren dallarından 

oluĢan diz çevresi genikular anastomoz tarafından beslenir. Popliteal arterin orta genikular 

dalları fibröz kapsülü penetre ederek, çapraz bağları, sinovyal membranı ve menisküs 

periferini beslerler (25). 

 

 Ġnnervasyon: 

Motor innervasyon: N. femoralis’in motor dalları, m. sartorius, m. kuadriceps 

femoris’i innerve eder. Lomber pleksustan kaynaklanan n. obturatorius ve sakral pleksustan 

kaynaklanan n. ischiadicus dizin posterior kısmının motor innervasyonunu sağlar. L2-L4 

düzeylerinden kaynaklanan obturator sinir çoğunlukla adduktor kaslara dal vermektedir. L3-

S3 düzeylerinden kaynaklanan siyatik sinir hamstring kas grubunun motor innervasyonunu 

sağlar. M. semimembranosus, semitendinosus, biceps femoris’in uzun baĢı, adduktor 

magnusun posterior bölgesinin motor inervasyonu n. tibialis ile sağlanır. M. biceps femoris’in 

kısa baĢının motor inervasyonu ise n. peroneus communis ile sağlanır (21,25). 

  

Duysal innervasyon: Diz bölgesinin yüzeyel inervasyonu femoral sinirin kutanöz 

dalları tarafından sağlanmaktadır. Dizin anterior alanının yüzeyel duyusu n. femoralis’in 

anterior kutanöz dalları tarafından, posterior alanının duyusu n. femoralis’in posterior kutanöz 

dalları tarafından, lateral alanının duyusu ise n. femoralis’in lateral kutanöz dalları tarafından 

sağlanmaktadır. Uyluğun medialde distale yakın küçük bir bölgesinin duysal innervasyonu 

obturator sinirin anterior superfisial dalı ile olur. Siyatik sinir de bacaktaki dermatomlara 

duyusal dallar verir. Diz ekleminin kıkırdağı ise duyu lifi içermez (25). 
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DĠZĠN BĠYOMEKANĠĞĠ 

 Ayakta dik durma pozisyonunda kas kontraksiyonu olmadan vücut ağırlığını 

destekleyebilen diz eklemi; çömelme, tırmanma gibi hareketlerde vücudu yarım metre kadar 

alçaltır ya da yükseltir; ayak yerde sabitken gövdenin rotasyonuna izin verir, yürüme sırasında 

vücudun ağırlık merkezinin vertikal ve lateral salınımını azaltarak harcanan enerjiyi azaltır 

(26). 

 Hareket Aksları  

 Fleksiyon ve ekstansiyon: Fleksiyon ve ekstansiyon aksı femoral kondillerden 

transvers olarak geçen eklem çizgisinin birkaç santim üzerindedir ve hareket sırasında hızın 

sıfır olduğu noktaları tanımlar. Aks sagital düzlemde çapraz bağların merkezine denk gelir ve 

diz ekstansiyondan fleksiyona alınırken bir yol izleyerek yaklaĢık 2 cm’lik bir hareket 

gerçekleĢtirir (ġekil 6) (4,16,26-28). 

 

 Aksiyal rotasyon: Diz fleksiyondayken transvers düzlemde oluĢur. Bu pozisyonda 

lateral kollateral ligament, medial kollateralden daha gevĢek olduğu için dıĢ rotasyon, iç 

rotasyonun yaklaĢık 2 katı kadar gerçekleĢir ve kabaca lateral kondilin, medial kondilin 

çevresinde döndüğü söylenebilir. 90
0
 diz fleksiyonunda ortalama rotasyon 40

0
 kadardır. Diz 

fleksiyon açısı küçüldükçe aksiyal rotasyon azalır ve ekstansiyonda imkansız hale gelir. 

Tibianın femur üzerindeki rotasyonunun esas fonksiyonel önemi diz üzerinde çömelirken, 

gövdenin dönmesi gibi kapalı-kinetik zincir hareketinde; fikse tibia üzerinde femurun 

rotasyonuna izin vermesidir (ġekil 6) (4,16,26,28). 

 

 Dizin terminal rotasyonu: Dizin ekstansiyonu dıĢ rotasyonla biter ve fleksiyon iç 

rotasyonla baĢlar (28,29). Normalde diz ekstansiyonun son 20
0
’sinde fikse femur üzerinde, 

tibiada 20
0’

lik bir dıĢ rotasyon oluĢmaktadır. Dizin terminal rotasyonu denen bu hareket, 

tamamen mekanik bir olaydır ve istemli olarak engellenemez. Sandalyeden kalkma gibi kapalı 

zincir hareketinde ise, fikse tibia üzerinde femurun internal rotasyonu Ģeklinde gerçekleĢir. 

Böylece sagital düzlemde oluĢan kuvvetlere karĢı mekanik stabilite ve ayrıca kiĢinin 

kuadriceps kontraksiyonu olmadan ayakta durabilmesi sağlanır (ġekil 6) (16,26,28). 
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ġekil 6. Diz ekleminin eksenleri (16) 

 

 Eklem Hareketinin Anatomik Temeli  

 Fleksiyonun baĢlangıcında kondillerde “yuvarlanma” baskınken, fleksiyonun sonuna 

doğru “kayma” daha fazla oluĢur. Tibiofemoral yüzeylerde ağırlık taĢıyan alan, diz 

hiperekstansiyondayken en geniĢ halindedir, medial ve lateralde birbirine eĢittir (26,28-30). 

 Menisküsler iki kemik yapı arasında nispeten az hareketle, kontakt noktalarında daha 

büyük kayma gerçekleĢmesine izin verebilirler. Bu iki yolla gerçekleĢir: Birinci olarak 

kompresif kuvvetler altında, eklemde çevrilmeye izin vermeyerek eklem stabilitesini 

arttırırlar; ikinci olarak eklemdeki kontakt alanını arttırıp, basıyı azaltarak, eklem uyumunu 

arttırırlar (27,28). 
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Ekstansiyon ve fleksiyonla medial menisküste 6mm, lateralde 12mm’lik hareket 

oluĢmaktadır. Tibial ve femoral kollateral ligamentler ekstansiyondaki dizin terminal 

rotasyonunda stabilite sağlarken, fleksiyondaki dizde aksiyal rotasyona izin verirler (27,28). 

 Çapraz bağlar diz ekleminin anlık merkezinin (fleksiyon ve ekstansiyon sırasında 

femoral kondillerde hızın sıfır olduğu noktanın) pozisyonunu limitleyen yapılardır. Ön çapraz 

bağ tibianın femur üzerindeki anterior dislokasyonunu engellerken, arka çapraz bağ posterior 

dislokasyonu engeller (27,28). 

 

 Patellafemoral eklem: Patella, kuadriceps femoris kasının hareket aksına olan 

uzaklığını arttırarak kasın döndürme momentini arttırır; diz fleksiyonda iken, femoral 

kondillere kemik koruması sağlar; femur üzerindeki basıncı azaltarak kuvvetleri dağıtır, 

çömelmelerde kuadriceps tendonuna zarar verebilecek kompresyon kuvvetlerini engeller 

(4,26,28). 

 

 Diz ekleminde morfolojik düzen: Ekstansiyondaki dize önden bakıldığında femur ve 

tibia Ģaftları arasında yaklaĢık 170
0
’lik bir açı vardır (28,29). Bu açı femur Ģaftının 

adduksiyonda durmasına ve tibianın ağırlığı ayak ve zemine dik olarak iletebilmek için 

kompansatuvar duruĢuna bağlıdır. Tek bacak üzerinde durulduğunda kuvvetler dizin medial 

tarafına doğru yansıtılır. Açı 170
0
’den az olduğunda genu valgum ya da X bacak, 180

0
’ye 

yaklaĢtığında genu varum ya da O bacak oluĢur (26,28). 

 

 Q açısı: Kuadriceps femoris kasının çekme çizgisi ile patellar tendonun orta çizgisi 

arasında oluĢan açıya Q açısı adı verilmiĢtir. Üst sınırı erkeklerde 12
0
, kadınlarda 15

0
’dir. Q 

açısı 20
0
’den fazla olduğunda patellofemoral eklem patolojileri gerçekleĢebilir (ġekil 6) (28). 
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 ASIS: Anterior superior iliac spine  

ġekil 6. Q açısı (28) 

 

 Eklem Kuvvetleri 

 Normal aktiviteler sırasında teorik olarak diz eklemindeki reaksiyon kuvvetleri vücut 

ağırlığının 2-5 katı kadarken, daha yoğun sıçrama gibi aktivitelerde vücut ağırlığının 24 katına 

kadar çıkabilir (27,28). Kontakt kuvvetlerin bu kadar yüksek olmasının nedeni alt 

ekstremitedeki fonksiyonel yüklerin dizde çok fazla moment oluĢturmasına bağlıdır. 

Uygulanan bu momentlere direnç gösterecek olan kasların, moment kolları kısa olduğu için, 

dengenin sürdürülebilmesi büyük kas kuvvetleri ile sağlanır ve sonuçta femur ve tibia 

arasında büyük kuvvet kontakt kuvvetleri oluĢur (28,31). 

 

 Tibiofemoral eklem kuvvetleri: Diz ekstansiyondayken izometrik kasılma sırasında, 

vücut ağırlığının 1.6 katı kadar tibiofemoral kompresyon kuvveti oluĢur. Bu kuvvet, diz 60
0
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fleksiyonda iken vücut ağırlığının 3 katı kadar artar. KiĢi oturur pozisyonda ve 30
0
 

fleksiyondayken ayağına 13.5kg’lık yük bağlandığında ekleme etki eden kuvvet 57.5kg olarak 

hesaplanmıĢtır. Bu hareket sırasında kuadriceps kası 170kg’lık bir kuvvet oluĢturmaktadır 

(4,26,28). 

 Düz zeminde yürüme sırasında tibiofemoral kompresif kuvvet vücut ağırlığının 3.9 

katı iken, yokuĢ aĢağı yürümede 8 katına çıkmaktadır. Yürüme sırasında dizde oluĢan 

kuvvetin %70’i kaslara bağlı, %30’u da zemin reaksiyon kuvvetlerinden kaynaklanmaktadır. 

Ġki ayak üzerinde ayakta dururken, vücut ağırlığının vektörü dizlerin arasından geçer ve her 

tibial platoda vücut ağırlığının %45’i kadar bir kompresif kuvvet oluĢur. Tek ayak üzerinde 

durmada ise kompresif kuvvetler vücut ağırlığının 2 katına çıkar ve bu ağırlık dizin 

medialinden geçerek varus etkisi oluĢturur (26,28). 

 

 Patellofemoral eklem kuvvetleri: Patella, kuadriseps kasının çekimi, patellar 

tendonun çekimi ve patellofemoral yüzeylerdeki net kompresif kuvvetler olmak üzere 3 çeĢit 

kuvvete yanıt verir (27). Basitçe bakıldığında patellanın bir makara sistemi içindeki ip gibi rol 

aldığı söylenebilir. Bu sistemde kuadriceps tendonunda geliĢen kuvvet, patellar tendondaki 

kuvvete eĢittir. Diz ekstansiyondayken tendon ve ligament hemen hemen düz bir çizgide 

oldukları için kuvvet azdır. Ancak diz fleksiyonuyla kuvvet artar ve kas kuvvetini geçebilir. 

Diz 15
0
 fleksiyondayken vücut ağırlığının 0.8 katı olan patellofemoral eklem reaksiyon 

kuvveti, diz 90
0
 fleksiyona geldiğinde vücut ağırlığının 2.6 katına çıkar (4,26). 

 

 Dize Etki Eden Kasların Döndürme Momenti 

 Kuadriseps femoris, 220kg’lık iç kuvvet oluĢturabilen büyük ve kuvvetli bir kastır. 

Diz ekstansörlerinin kuvveti, diz fleksiyonunun 60
0
’sinde en yüksek seviyeye çıkar. 

Fonksiyonel olarak bakıldığında sandalyeden kalkma, tırmanma gibi aktivitelerde vücudun 

ağırlık merkezinden inen dik çizgi diz aksının arkasına düĢer ve kuadrisepste fazla kuvvete 

ihtiyaç duyulmasına neden olur. Ancak ayakta durma sırasında gereken kuadriceps döndürme 

momenti çok düĢüktür. Patellektomi sonrasında dizi ekstansiyona getirmek için kuadriseps 

kasının %30 daha fazla kuvvetle kasılmasına ihtiyaç vardır. Çünkü kaldıraç kolunun eklem 

merkezine olan uzaklığı azalmıĢtır (4,26,28).  

 Hamstring kaslarının maksimum izometrik döndürme momenti ölçümü, kasların hem 

kalça hem de dizde uzamıĢ olduğu durumda (kalça fleksiyonu ve diz ekstansiyonu) 

gerçekleĢir (4,26,28). 
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 Normalde kuadriseps kaslarının döndürme momenti tepe değeri hamstringlerinden 

daha fazladır ve oluĢabilecek dengesizlikler hamstring zedelenmesine yol açabilir. Spor 

aktivitelerinde zedelenmeyi engellemek için antagonistik kas çiftlerinin kuvvetleri dengede 

tutulmalıdır. Özellikle hamstring/kuadriseps kuvvetinin 40/60 oranı korunmalı ve hamstring 

germe egzersizlerinin üzerinde durularak fleksibilite sağlanmalıdır (28,32). 

 

 DĠZ OSTEOARTRĠTĠ 

 Sinovial eklemlerin dejeneratif hastalığı olarak bilinen osteoartrit vücutta birçok 

eklemi etkileyebilir. Özellikle yük taĢıyan eklemlerin osteoartriti daha fazla özürlülüğe neden 

olmaktadır. Osteoartrite bağlı diz ağrısının, yaĢlılardaki en sık görülen fiziksel yetersizlik 

nedeni olduğu belirlenmiĢtir (33,34). 

 

 Epidemiyoloji  

 Osteoartrit en sık görülen artrit formu olup prevalansı yaĢla birlikte artıĢ 

göstermektedir. Osteoartrit tüm dünyada en sık görülen ve fiziksel bozukluğa yol açan eklem 

sorunudur. Tüm ırkları ve her iki cinsi de etkiler. 55 yaĢın üzerindeki bireylerin %80’inden 

fazlasında osteoartrite ait radyografik bulgular saptanır. Osteoartritten etkilenen bireylerin 

%20 kadarı ise belirgin Ģekilde özürlüdür. Diz ve kalça osteoartritine bağlı hareketlilik kaybı,  

diğer tüm kronik hastalıkların neden olduğu kayıptan daha fazladır (35-37). 

 Klinik ve radyografik taramalar, prevalansın 30 yaĢın altındaki bireylerde yaklaĢık 

%1.2’den, 40 yaĢ civarında %10’a ve 60 yaĢ üzerinde %50’nin üstüne çıktığını 

göstermektedir (38,39). Osteoartrit insidansı yılda %1.4’tür. Ġleri yaĢ gruplarında bu oran 

%10’a kadar yükselmektedir (40). 

   

 Risk Faktörleri 

 Irk: Osteoartrit prevalansı ve Ģiddetindeki farklılıklarda etnik köken rol 

oynayabilmektedir. Bu durumun genetik etkenlere bağlı olabileceği düĢünülmektedir (41,42). 

 

 YaĢ: Her iki cins için de en güçlü risk etkenlerinin baĢında gelir. Semptomatik diz 

osteoartritinin prevalansı 30 yaĢ ve üzeri eriĢkinlerde %6 iken bu oran 65 yaĢ üzerinde %11’e 

çıkmaktadır. 50 yaĢ sonrası kadınlarda kalça hariç diğer eklemlerde osteoartrit sıklığı daha 

yüksek bulunmaktadır (43). 
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 Kalıtım: Aile ve ikiz çalıĢmaları osteoartritte kalıtımın etkisinin %50-65 düzeyinde 

olduğunu ve genetik etkinin el ve kalça osteoartritinde, diz osteoartritinden daha belirgin 

olduğunu göstermektedir (44). 

Bazı çalıĢmalarda hastalık geliĢiminden tip II prokollajenin otozomal dominant 

mutasyonu sorumlu tutulmuĢtur (41). 

 

 Beslenme: Anti-oksidanların osteoartrit geliĢimindeki koruyucu rolü bilinmektedir. 

Framingham çalıĢmalarında, orta ve yüksek dozda vitamin C alan hastalarda osteoartrit 

riskinin daha az olduğu, serum vitamin D düzeyi düĢük olan hastalarda da osteoartrit 

progresyon riskinin daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (41). 

 

 Obesite: Kilolu olmak, kadınlarda daha belirgin olmak üzere her iki cinste diz 

osteoartritinin hem oluĢumu hem seyri açısından önemli bir risk etkenidir. Kalça 

osteoartritinde bu iliĢki diz eklemi kadar güçlü değildir. Obesite osteoartrit iliĢkisinde 

mekanik yüklenmenin artıĢı temel mekanizma olarak düĢünülmektedir. Ancak obesitenin el 

osteoartritine olan yatkınlığı da artırması metabolik etkenlerin de söz konusu olabileceğini 

düĢündürmektedir (45,46). 

 

 Yaralanma: Majör travmalar ve eklemleri zorlayan tekrarlanan hareketler osteoartrit 

geliĢimi için zemin hazırlayabilir. Bir çalıĢmada ağır diz yaralanmasının diz osteoartrit 

geliĢme riskini erkeklerde 3.5, kadınlarda 2.2 kat artırdığı gösterilmiĢtir. Yüksek yaralanma 

riski taĢıyan ve tekrarlayan torsiyonel yüklenmeler içeren sporlar diz osteoartriti riskini 

artırabilir (47,48). 

  

 Meslek: Belli meslek gruplarında bazı eklemler tekrarlayan  aĢırı  mekanik zorlanma 

ve yüklenmeye bağlı olarak osteoartrit riski altındadır. Çiftçilerde kalça, madencilerde diz ve 

bel osteoartriti prevalansı daha yüksektir (49). 

   

 Mekanik Etkenler: Eklem kıkırdağı uyumsuzluğu, displazi, dizilim bozukluğu, 

instabilite, eklem veya kas innervasyon bozukluğu, yetersiz kas gücü ve enduransı osteoartrit 

riskini arttırır (41). 
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 Kas güçsüzlüğü: Kaslar, eklemlerin fonksiyon ve yapısında önemli bir role sahiptir. 

Diz osteoartritinde kas güçsüzlüğü olduğuna dair kanıtlar bulunmaktadır. Fakat bu durum tam 

olarak yaĢlanmanın etkisiyle açıklanamamaktadır. Kas güçsüzlüğü daha çok ağrı ve disabilite 

ile iliĢkili görülmektedir. Öncül çalıĢmalar bu iliĢkinin kas güçsüzlüğünü baĢlatıcı role sahip 

olduğunu göstermektedir (50).  

Yine baĢka bir çalıĢmada osteoartritli hastalarda kas güçsüzlüğünün olası 

mekanızmaları 3 Ģekilde açıklanmıĢtır. Bunlar eklem ağrısına bağlı kasldaki kullanmama 

atrofisi, etkilenmiĢ eklemdeki hareket sırasında kaslarda oluĢan refleks inhibisyon, kasların 

güç üretme sırasında tam olarak kasılma oluĢturmasındaki yetersizlik gibi  nedenlerdir (51). 

Kas güçsüzlüğü nedeniyle osteoartritli eklem üzerine daha çok yük binmesi eklem 

hasarını arttırır (41). Diz osteoartritinde sakatlık geliĢmesinin en önemli risk etkeni kas 

güçsüzlüğü olarak saptanmıĢtır. Ayrıca propriosepsiyon duyusunun zayıflaması, eklemi 

meydana getiren kemiklerde dizilim bozukluğu, hareket kısıtlılığı, aerobik kondisyon 

azalması ve komorbiditelerin olması da sakatlık riskini artıran etkenlerdir (43). 

 

 Kemik kitlesi: Yüksek kemik kitlesine sahip kadınlarda diz ve kalça osteoartriti 

geliĢme riski daha yüksek bulunmuĢtur. Diğer yandan yüksek kemik kitlesinin yeni 

baĢlamakta olan diz osteoartriti riskini artırdığı ancak hastalık geliĢmiĢ olanlarda radyografik 

ilerleme riskini azalttığı gösterilmiĢtir (52). 

 

 Östrojen: Menopozdan hemen sonra osteoartrit insidansında görülen artıĢ, östrojenin 

azalmasının patogenezde rolü olduğunu düĢündürmektedir. Öte yandan 4 yıl süreyle verilen 

kombine hormon replasmanının diz ağrısı ve neden olduğu fonksiyonel kayıplar üzerinde 

belirgin olumlu etki sağlamadığı da gösterilmiĢtir (43). 

  

 Patogenez  

 Osteoartritin ana bulgusu eklem kıkırdağının dejenerasyonudur. Kemiklerde bunu 

izleyen yapısal değiĢiklikler sekonderdir. 

 

 Osteoartritik kıkırdakdaki morfolojik değiĢiklikler: Erken osteoartritte, kıkırdak 

yüzeyi düzensizleĢir, doku yüzeyindeki çatlaklar belirgin hale gelir, proteoglikan dağılımı 

değiĢir. Hastalık ilerledikçe çatlaklar derinleĢir, yüzeyin düzensizliği artar ve en sonunda 

eklem kıkırdağı ülserleĢir ve altta yatan kemik açığa çıkar. Lokal kendini yenileme çabaları 
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erken dönemde kondrosit sayısındaki artıĢ ile gözlenir. Eklem kıkırdak dejenerasyonuna 

subkondral kemik değiĢiklikleri eĢlik eder. Bu değiĢiklikler arasında subkondral skleroz, kist 

benzeri kavitasyonlar ve osteofitler yer alır. Yeni kemik yapımını temsilen oluĢan marjinal 

osteofitlerin üzerleri yeni oluĢan, düzensiz yapıdaki hiyalin kıkırdak ve fibrokartilaj ile 

kaplıdır ve subkondral kemik değiĢikliklerinin anormal osteoblast fonksiyonuna bağlı olduğu 

düĢünülmektedir (43,53,54). Eklem kıkırdak hasarı sinovyal doku, eklem çevresi ligamanlar 

ve kaslarda sekonder değiĢikliklere neden olur. Bu değiĢiklikler kasların koruyucu etkisinin 

oluĢmasını önler (41). 

 

Osteoartritik kıkırdakdaki biyokimyasal değiĢiklikler: Osteoartritin eklem 

kıkırdağının destrüksiyon ve onarımı arasındaki dengesizliğe bağlı olduğu düĢünülmektedir. 

Erken osteoartritte kıkırdağın su içeriği belirgin olarak artar, dokunun ĢiĢmesine ve 

biyomekanik özelliklerinin değiĢmesine neden olur. Tip II kollajen liflerinin çapı azalır, sıkı 

örgü yapısı gevĢer. Geç dönemlerde ekstrasellüler matrikste tip I kollajen konsantrasyonu 

artar, proteoglikan konsantrasyonu azalır, glikozaminoglikan yan zincirleri kısalır. Keratan 

sülfat konsantrasyonu azalır, kondroitin-4-sülfatın kondroitin-6-sülfata oranı artar. Geç 

dönemlere kadar, proteoglikan konsantrasyonu progresif olarak azalır (43,53,54). Erken 

dönemde metabolik olarak aktif hale gelen kondrositlerin tamir etme özelliklerinin 

bozulmasıyla geliĢen kıkırdak kaybı osteoartrit geliĢimindeki son basamağı oluĢturur (55). 

 

Osteoartritik kıkırdakdaki metabolik değiĢiklikler: Osteoartrit, non-inflamatuar bir 

artrit olarak bilinir ancak, kıkırdak hasarının ve eklem değiĢikliklerinin inflamatuar süreçlerle 

ilgili olduğunu gösteren kanıtlar vardır. Sinovyal membran inflamasyonuyla 

metalloproteinazlar (MMP) ve sitokinler salınır. Osteoartritte erken kıkırdak dejenerasyonu 

proteoglikan ve kollajen yıkımına neden olan MMP ailesinin aktivitesi sonucu oluĢur. 

Osteoartritte, kollajenaz, stromelizin ve jelatinaz kondrositler tarafından proenzim olarak 

salgılanmakta ve interlökin-1(IL-1) ve tümör nekroz faktör (TNF) tarafından bu sekresyon 

arttırılmaktadır. Ġnterlökin-1β’nın kıkırdak matriks yıkımında temel mediyatör olduğu öne 

sürülmektedir. TNF ise inflamasyondan sorumludur. IL-1 kıkırdakta latent kollajenaz, latent 

stromelizin, latent jelatinaz ve doku plazminojen aktivatörü dahil olmak üzere biçok yıkım 

enziminin sentez ve sekresyonunu stimüle eder. Kıkırdak için yıkıcı olan bu enzimlerin 

dengelenmesini sağlayan en azından iki inhibitör vardır. Bunlar metalloproteinazların doku 

inhibitörleri ve plazminojen aktivatör inhibitör-1 olarak bilinir ve transforme edici büyüme 
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faktörü (TGF- β) uyarımı ile sentezlenirler. Erken osteoartritte, proteoglikan, kollajen ve 

nonkollajenöz proteinlerin, hyaluronatın ve DNA’nın sentezi artmıĢtır. Dokunun korunması 

veya tamiri çabaları sonucu anabolik ve katabolik süreç artar ve kondrositlerin anabolik 

süreci, katabolik süreci karĢılayamaz hale gelince kıkırdak ekstrasellüler matriksi dejenere 

olur (43,53,56).  

 

Sınıflandırma 

1. Primer Osteoartrit: Sıklıkla herediterdir. Heberden nodülleri ile birlikte seyreden 

primer generalize osteoartrit kadınlarda dominant, erkeklerde resessif olan otozomal bir gen 

ile taĢınır. Bu nodüllerin eĢlik etmediği generalize osteoartrit ise poligenik bir geçiĢ gösterir. 

Generalize osteoartritte Human Leukocyte Antigens (HLA) A1 ve HLA B8'in artmıĢ sıklıkta 

görülmesi genetik predispozisyonun da rol oynadığını düĢündürmektedir (57). 

 

2. Sekonder Osteoartrit: Travma veya daha önce var olan eklem hastalığına bağlı 

olarak ortaya çıkar. Sekonder osteoartrit sebepleri arasında aĢağıdakiler sayılmaktadır: 

 Metabolik sebepler (okronosis, akromegali, hemokromatoz, kalsiyum kristal 

birikimi) 

 Anatomik sebepler (doğumsal kalça çıkığı, bacak boyu eĢitsizliği, 

hipermobilite sendromları) 

 Travmatik sebepler (büyük eklem travması, eklemde kırık ya da osteonekroz 

varlığı, mesleki kronik zedelenmeler) 

 Ġnflamatuar sebepler (inflamatuvar artropati, septik artrit) (57). 

 

Tanı  

Tanı genellikle klinik olarak konulur. Radyolojik inceleme en sık kullanılan yardımcı 

tanı aracıdır. 

Tanıda Amerikan Romatizma Birliği tarafından geliĢtirilmiĢ olan aĢağıdaki gösterilen 

kriterler kullanılır (Tablo 1) (58). 
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Tablo 1. American Collage of  Rheumatology diz osteoartriti tanı kriterleri 

 

Klinik Bulgular 

Primer osteoartrite bağlı semptomların ortaya çıkması genellikle 40 yaĢın üzerinde 

görülür ve semptomların sıklığı ve Ģiddeti yaĢla beraber artar. Genç yaĢta ağır osteoartrit 

görülmesi altta yatan sekonder etiyolojik faktörleri düĢündürmelidir (59). 

Patolojik veya radyolojik olarak osteoartrit özelliklerini gösteren pek çok eklemde 

hiçbir semptom olmayabilir. Kliniğin olduğu olgularda ise baĢlangıç genellikle yavaĢ ve sinsi 

seyirlidir (43,60). 

 

Ağrı: En sık rastlanan ve en önemli yakınmadır. Hastalığın erken dönemlerinde 

ekleme aĢırı yük bindiren ve zorlayan aktiviteler sonrasında artar, istirahat ile azalır. Hastalık 

ilerledikçe minimal hareketle ve hatta istirahatde bile ağrı olmaya baĢlar. Ağır vakalarda gece 

uykudan uyandıran ağrı görülebilir (59-61). 

Ağrının nedeni multifaktöryeldir ve hastalık aĢamasına göre farklılık gösterir. 

Kıkırdak dokusunun sinirsel innervasyonu olmadığı için, ağrı intraartiküler ve periartiküler 

yapılardan kaynaklanır. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabeküler mikrofraktürler, 

kapsülde distansiyon, eklem çevresi kaslarda spazm, hafif-orta derecede sinovit ağrıya neden 

olabilir. Daha sık görülen ve erken dönemde etkili olabilen bir faktör, subkondral kemikteki 

vasküler konjesyona bağlı geliĢen intraossöz basınç artıĢıdır. Ġleri vakalarda kapsüler fibrozis, 

eklem kontraktürleri ve kas yorgunluğu da ağrıya neden olabilir (43,60-62). 

Klinik Klinik ve radyolojik 

1. Son ay içinde pek çok gün diz ağrısı olması 

2. Eklem hareketi ile krepitasyon olması 

3. Sabah tutukluğunun 30 dk. ve altında 

olması 

4. 38 yaĢ ve üstünde olmak 

5. Muayenede eklemde büyüme gözlenmesi 

Osteoartrit var; 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 

1. Önceki ayın pek çok gününde diz ağrısı 

olması 

2. Radyolojik olarak eklem kenarı osteofitleri 

3. Osteoartrit  için tipik sinovyal sıvı bulguları 

4. 40 yaĢ ve üstü olmak 

5. Sabah tutukluğunun 30 dakika ve altında 

olması 

6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon 

alınması 

Osteoartrit var; 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 
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Tutukluk: Hastalar özellikle sabah uyandıklarında veya bir istirahat döneminden 

sonra aktivite gösterdiklerinde tutukluk hissederler. Tutukluk süresi 30 dakikanın altındadır. 

Zamanla eklemde uyumsuzluk ve kapsüler fibrozis nedeniyle, eklem katığı sürekli hale gelir. 

Eklem katılığının kesin nedeni bilinmemektedir. Ġnaktivite sonrası kısa süreli tutukluğun 

nedeni kapsüler kalınlaĢma ve diğer periartiküler değiĢiklikler olabilirken, uzun süreli 

tutukluğun sebebi sinovite bağlı olabilir (43,60-62). 

 

Krepitasyon: Osteoartritin önemli bir bulgusudur. Ġleri osteoartritte palpasyon ile 

hissedilebileceği gibi, ses olarak da duyulabilir (55,60). Eklem yüzeyindeki düzensizlikler, 

marjinal çıkıntılar ve sinovyal sıvıdaki hava kabarcıkları krepitasyon nedenleri arasında 

gösterilmektedir (43,61). 

 

Hareket kısıtlılığı: Hastalığın ileri dönemlerinde ortaya çıkar. Eklem yüzlerindeki 

uyumun bozulması, kas spazmı ve kontraktürü, kapsüler kontraktür, eklem içi büyük ve 

serbest fragman, osteofitlerin yaptığı mekanik engelleme hareket kısıtlılığına neden 

olmaktadır (61,62). 

 

Eklemde ĢiĢlik: Marjinal osteofitler, kıkırdağın marjinal proliferatif değiĢiklikleri, 

nadiren de sinovit ve sinovyal sıvı artıĢına bağlı görülebilir. Çoğu kez asimetriktir (41). 

 

Eklem deformitesi: Ġleri osteoartritte kıkırdak kemik ve çevre yumuĢak dokularda 

destrüksiyon belirtileri görülebilir. Dizde medial kompartman tutuluĢuna bağlı varus Ģeklinde 

açılanma, ligamantöz laksite ve instabilite olabilir (60,61). 

 

Kas atrofisi: Özellikle dizde kullanmamaya bağlı kuadriseps kasında atrofi görülür. 

Kuadriseps kasındaki kuvvet azlığının, ağrı ve radyolojik değiĢikliklerden daha çok fonksiyon 

kaybı ile iliĢkili olduğu görülmüĢtür (43,60). 

 

Fonksiyon kaybı: Ağrı fonksiyon kaybının en önemli nedenidir. Eklem hareket 

açıklığının kısıtlanması ve kas gücü kaybı da fonksiyonel kayba neden olur. Topallama ve 

yorgunluk yakınmaları söz konusudur (43,61). 
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Laboratuvar Bulguları 

Osteoartrit için özgül bir tanısal test yoktur. Komplikasyonsuz osteoartritte rutin 

laboratuar testleri normaldir. Laboratuvar testleri diğer hastalıkları ekarte etmek için 

kullanılır. Sinovyal sıvı hafif inflamasyonun non-spesifik özelliklerini gösterir. Sinovyal sıvı 

berrak, saman rengindedir, viskozitesi orta-ileri derecede artmıĢtır, lökosit sayısı 200-

2000/mm³, protein değeri de hafif artmıĢ olabilir (43,60). 

 

Radyolojik Bulgular 

Radyografi: Osteoartritte en yararlı ve önemli görüntüleme yöntemleridir. Sık görülen 

bulgular, eklem aralığında asimetrik daralma, subkondral kemikte skleroz, subkondral kistler 

ve eklem kenarındaki osteofitlerdir. Deformiteler, subluksasyon ve eklem fareleri daha çok 

ileri vakalarda görülür. Genellikle osteoartritte radyolojik bulgular ile semptomlar arasında 

zayıf korelasyon vardır (43,60,63). 

Osteoartrit değerlendirmesinde en sık kullanılan derecelendirme Kellgren-Lawrence 

derecelendirmesidir (43,63). 

Kellgren Lawrence derecelendirmesi: 

Evre 0: Normal 

Evre 1: Eklem aralığında Ģüpheli daralma, olası osteofit 

Evre 2: Kesin osteofit, olası eklem aralığı daralması 

Evre 3: Orta derecede multıpl osteofit, kesin eklem aralığı daralması, skleroz baĢlangıcı 

Evre 4: GeniĢ osteofit, eklem aralığında ileri derecede daralma, Ģiddetli skleroz 

 

Bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme: Rutin değerlendirmede 

nadiren kullanılırlar. Osteoartritte temel değerlendirme direk grafilerle yapılır. Bilgisayarlı 

tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme gibi ileri teknikler radyografiye yansımayan 

patolojileri göstermek ve osteonekroz, pigmentli villo-nodüler sinovit ve sinovyal 

kondromatozisin ayırıcı tanısını yapmak için kullanılırlar (43,60). 

 

Ultrasonografi: Radyasyona maruz kalmadan, kıkırdak ve tendonların 

görüntülemesine izin verir, daha çok araĢtırma amacıyla kullanılırlar (64). 
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Sintigrafi: Tipik radyolojik değiĢiklikler oluĢmadan yıllar önce subartiküler kemik 

fazındaki aktivite artıĢı saptanabilir. Kıkırdak kaybının erken döneminde varolan vasküler 

reaksiyonu ve osteoblastik aktiviteyi gösterebilir (43,60). 

 

Artroskopi: kemik değiĢiklikleri oluĢmadan önce kıkırdak hasarını gösterebilir (60). 

 

Osteoartrit Tedavisi 

Osteoartrit tedavisindeki amaç, hastanın ağrı ve diğer semptomlarının kontrol edilerek 

hayat kalitesinin arttırılması, eklem fonksiyonlarının korunması ve iyileĢtirilmesi, sakatlığın 

önlenmesi ve hastanın eğitilmesi Ģeklinde özetlenebilir. Osteoartrit tedavisi non-farmakolojik, 

farmakolojik, eklem içi tedaviler ve cerrahi tedaviyi içermektedir (65-67). 

Osteoartrit tedavisi için çeĢitli tedavi kılavuzları yayınlanmıĢtır. Kalça ve diz 

osteoartriti tedavisi için en çok kullanılan American Collage of Rheumatology (ACR), 

European League Againts Rheumatism (EULAR), Osteoarthritis Research Society 

International (OARSI)  klavuzlarıdır (68). 

Osteoarthritis Research Society International 2008 klavuzu kalça ve diz osteoartriti 

için yayınlanmıĢ tüm tedavi kılavuzlarını ve yeni kanıtları dikkate alarak hazırlanmıĢtır. Kalça 

ve diz osteoartriti tedavisi için 25 öneri üzerinde fikir birliğine varılmıĢtır. Bugüne kadar 

yayınlanan en kapsamlı osteoartrit kılavuzudur (68). 

Osteoarthritis Research Society International 2008 klavuzunun önerilerini genel 

öneriler, non-farmakolojik, farmakolojik ve cerrahi olmak üzere dört grupta inceleyebiliriz 

(68). 

 

Genel öneriler: Osteoartritin en uygun tedavisi farmakolojik ve non-farmakolojik 

modalitelerin kombinasyonu olmalıdır. ÇalıĢmalarda farmakolojik tedavi alan gruplarda 

eğitim, egzersiz yapma ve kilo vermenin ek yarar sağladığı gösterilmiĢtir (68). 

 

Non-farmakolojik tedavi: Hastalara tedavinin amaçları, yaĢam stili değiĢiklikleri, 

egzersiz, aktivitelerin takibi, kilo kaybı ve eklem koruma konusunda eğitim verilmelidir. Pasif 

terapiler yerine hastanın katılımının olduğu tedaviler seçilmelidir. Hastalar bu tedavilere 

uyum konusunda cesaretlendirilmelidir. Eğitimin yaĢam stili değiĢiklikleri ve koruyucu 

önlemler konusunda etkin olduğu, ağrı üzerine etkisi küçük bulunmuĢtur (68,69). 
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Hastalar ile düzenli telefon bağlantısı kurulmasının klinik durumu düzelttiği 

belirtilmiĢtir. Düzenli iletiĢimin hem ağrı, hem fonksiyon üzerine etkili olduğu randomize 

kontrollü çalıĢma (RKÇ)’larla gösterilmiĢtir (68,70). 

 Hastalar fizik tedaviye yönlendirilmeli, ağrıyı azaltmak ve fonksiyonları arttırmak için 

gerekli öneriler alınmalı, uygun baston, yürüteç gibi cihazlar seçilmelidir (68,71). 

 Hastalar düzenli egzersiz, kas kuvvetlendirme ve eklem hareket geniĢliği egzersizleri 

yapma konusunda cesaretlendirilmelidir. Diz osteoartriti ile ilgili 13 RKÇ’nın 

değerlendirildiği metaanalizde en sık önerilen düzenli aerobik yürüme ve kuadriseps 

kuvvetlendirme egzersizleridir (68,72). 

Kilolu hastalar, kilo verme ve düĢük kiloda kalma konusunda teĢvik edilmelidir. 454 

osteoartritli hastada kilo vermenin etkilerinin araĢtırıldığı metaanalizde kilo vermenin ağrı ve 

fiziksel disabilitede azalma sağladığı bulunmuĢtur.  20 haftada vücut ağırlığının %5’den fazla 

kaybı ile semptomatik iyileĢme gözlenmiĢtir (68,73). 

Osteoartriti olanlarda yürümeye yardımcı cihazlar ağrıyı azaltır. Hastalar baston ve 

koltuk değneğini sağlam taraf el ile taĢımasının uygun olduğu konusunda uyarılmalıdır. 

Tekerlekli veya sabit yürüteçler bilateral tutulumda tercih edilmelidir (68). 

 Dizde hafif/orta derecede varus veya valgus instabitesi olanlarda dizlik ile ağrı, 

instabilite ve düĢme riski azaltılabilir (68,74). 

 Hastalar uygun ayakkabı konusunda bilgilendirilmelidir. Diz osteoartriti olanlarda 

tabanlık ağrıyı azaltır ve ambulasyonu arttırır. Lateral kamalı tabanlıklar medial tibio-femoral 

kompartman osteoartriti olanlarda semptomatik yarar sağlar. ACR 2012 klavuzunda da bu 

tedavilere ek olarak patellayı mediale yönlendiren patellar taping yöntemleri önerilmektedir 

(68,71,75,76). 

Kalça ve diz osteoartriti semptomlarının azaltılmasında termal modaliteler yararlıdır 

(68). 

Transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS) kalça ve diz osteoartriti olan bazı 

hastalarda kısa süreli ağrı kontrolü sağlar. TENS, interferansiyel akım, elektroakupunktur ve 

düĢük enerjili lazer tedavisi ağrı üzerine etkili bulunmuĢtur. Etkinin tedavi sonrasında da 4 

hafta devam ettiği gözlenmiĢtir (68,71,77,78). 

Diz osteoartriti olan hastalarda akupunktur semptomatik yarar sağlayabilir. 

 

Farmakolojik tedavi: Parasetamol (4g/gün’e kadar) hafif-orta derecede ağrısı 

olanlarda etkili bir baĢlangıç tedavisidir. Yeterli yanıt alınamadığında veya Ģiddetli ağrı ve 
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inflamasyon olduğunda hastanın kullandığı diğer ilaçlar ve eĢlik eden hastalıkları ve ilaçların 

etkinlik ve güvenilirlikleri dikkate alınarak alternatif farmakolojik tedavi düĢünülmelidir 

(68,71,79). 

Osteoartritte non-steroid anti-inflamatuvar ilaç (NSAĠĠ)’lar en düĢük etkili dozda 

kullanılmalı ve mümkünse uzun süreli kullanımı önlenmelidir. Gastrointestinal riskin arttığı 

hastalarda Cox-2 selektif ajan kullanılmalı veya nonselektif NSAĠĠ ile birlikte mide koruyucu 

olarak proton pompa inhibitörü (PPĠ) veya misoprostol düĢünülmelidir. Ayrıca 

kardiyovasküler risk faktörü olan hastalarda dikkatli olmalıdır (68,71,80). 

Diz osteoartritinde topikal NSAĠĠ ve kapsaisin, oral analjezik ve antiinflamatuar 

ilaçlara alternatif veya yardımcı olarak etkili olabilir (68,81,82). 

Kalça ve diz osteoartriti tedavisinde intraartiküler (ĠA) kortikosteroid enjeksiyonu 

kullanılabilir, özellikle orta-Ģiddetli ağrısı olup oral ilaçlara yanıt vermeyen ve efüzyon veya 

diğer lokal inflamasyon belirtileri olan semptomatik diz osteoartritinde düĢünülmelidir. 

EULAR 2003 önerilerinde ĠA kortikosteroidin diz ağrısı akut alevlenmelerinde, özellikle 

efüzyon olduğunda uygulanmasını önermektedir (68,71). 

Kalça ve diz osteoartriti olan hastalarda ĠA hyaluronat etkili olabilir. ĠA kortikosteroid 

enjeksiyonu ile karĢılaĢtırıldığında etkisi geç ortaya çıkar, ancak uzun süre devam eder 

(68,83). 

Diz osteoartriti olan hastalarda glukozamin ve/veya kondroitin sülfat tedavisi 

semptomatik yarar sağlar. 6 ay içinde belirgin yanıt yok ise tedavi kesilmelidir. Semptomatik 

diz osteoartriti olanlarda glukozamin sülfat ve kondroitin sülfat, semptomatik kalça 

osteoartriti olanlarda ise diaserein yapısal değiĢiklik etkisi gösterebilir (68,79,85-87). 

 Dirençli ağrısı olanlarda diğer farmakolojik ajanlar etkili olmamıĢsa veya 

kontrendike ise zayıf opioidler ve narkotik analjezikler düĢünülebilir. Kuvvetli opioidler  

olağan dıĢı durumlarda Ģiddetli ağrı kontrolü için kullanılabilir. Bu tip hastalarda non-

farmakolojik tedaviler devam etmeli ve  cerrahi tedavi düĢünülmelidir (68,88). 

 

Cerrahi tedavi: Non-farmakolojik ve farmakolojik tedavi kombinasyonu ile ağrıda 

yeterli azalma ve fonksiyonel iyileĢme sağlanamayan hastalarda eklem replasman cerrahisi 

düĢünülmelidir. Belirgin semptomları olan veya fonksiyonel limitasyona bağlı yaĢam kalitesi 

bozulan hastalarda replasman artroplastiler etkili ve ekonomiktir (68,71). 

Tek kompartmanla sınırlı diz osteoartriti olan hastalarda tek kompartman diz 

replasmanı etkilidir. Tek kompartmanda diz osteoartritine bağlı ciddi belirtileri olan genç ve 



27 
 

fiziksel olarak aktif hastalarda yüksek tibial osteotomi alternatif bir giriĢim olabilir ve eklem 

replasman gereksinimini 10 yıl kadar geciktirir (68). 

Diz osteoartritinde eklem lavaji ve artroskopik debridmanın yeri tartıĢmalıdır. Bazı 

çalıĢmalar semptomlarda kısa süreli iyileĢme göstermesine karĢın, düzelmenin plasebo 

etkisinden kaynaklandığı düĢünülmektedir (68). 

Diz osteoartriti olan hastalarda eklem replasmanı baĢarısız olmuĢ ise kurtarıcı giriĢim 

olarak eklem füzyonu düĢünülebilir (68). 

 

OSTEOARTRĠTTE EGZERSĠZ TEDAVĠLERĠ 

Diz osteoartritinde egzersizler eklem hareket açıklığını korumak, kas gücünü devam 

ettirmek veya arttırmak amacıyla yaptırılır. Diz osteoartriti olan her hastaya guadriceps 

güçlendirici egzersiz öğretilmelidir. Fitness, yürüme ve yüzme gibi aerobik egzersiz 

programları hastaya tavsiye edilmelidir. Aerobik egzersizlerin yararları arasında aerobik 

kapasitede artıĢ, kas kuvveti ve egzersiz dayanıklılığı, belirli bir iĢ yükünde daha az yorulma 

ve kilo kaybından bahsedilebilir (65,89). 

Merdiven çıkma eklemde maksimum yüklenmeye neden olduğundan diz osteoartritli  

hastalara tavsiye edilmez. Diz osteoartritli hastalarda kuadriceps kas kuvveti daima zayıftır. 

Kuadriceps atrofisini engellemek, kas kuvvetini arttırmak için güçlendirme egzersizleri  

yapılmalıdır. Semptomları arttırmadığı için baĢlangıçta izometrik egzersizler önerilir. Daha  

sonra izotonik ve izokinetik egzersizlere geçilir (65,90,91). 

 

Eklem Hareket Açıklığı Egzersizleri 

Diz osteoartritinde intraartriküler sıvı artıĢı ve distansiyon, tendon ve ligaman 

retraksiyonu, kapsüler retraksiyon, kıkırdak kaybıyla geliĢen fibröz ankiloz, osteofit, eklem  

yüzeylerinin fonksiyonel uyumsuzluğu, eklem içi serbest fragmana bağlı blok, kas spazmı ve 

ağrı gibi nedenlerle geliĢen eklem sertliğinin tedavisinde hareketliliği sağlamaya yönelik 

terapötik egzersizlerden; pasif, aktif-asistif, aktif ve rezistif eklem hareket açıklığı (EHA) 

egzersizleri uygulanır. Pasif EHA egzersizinin kıkırdak dokunun onarımına katkıda 

bulunduğu ileri sürülmüĢtür. Akut enflamasyonu olan hastalarda, aktif ya da aktif asistif 

tarzdaki EHA egzersizlerinden kaçınılmalı subakut olgularda sayı ve süresi azaltılmalıdır 

(92,93). 
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Germe Egzersizleri 

Germe egzersizlerinin amaçları kontraktürleri önlemek, hareket açıklığını korumak 

veya hareket kısıtlılığı varsa kapsüler yapıĢıklıkları kırarak açmaktır. Pasif germe ve aktif 

germe biçiminde uygulanan bu egzersizlerle amaçlanan kas ve tendonların esnekliğini 

arttırmaktır (93). 

 

Dayanıklılık egzersizleri 

Kasın bir iĢi uzun bir zaman periyodunda sürdürebilme kapasitesi kas enduransı 

(dayanıklılık) olarak adlandırılır. Dayanıklılık kasın yorgunluğa karĢı direncidir. DüĢük 

dirençli (submaksimal eforlu) egzersizlerin yüksek frekansla tekrarı kas enduransını arttırır 

(94). 

 

Denge ve Koordinasyon Egzersizleri 

Osteoartritte fiziksel engellilik ve sedanter yaĢam nedeni ile sıkça geliĢen kas 

zayıflığına bağlı olarak denge bozulabilir. Denge bozukluğuna neden olan yalnızca kas 

zayıflığıysa güçlendirme egzersizleri ile kısa sürede düzelme sağlanır (93). 

 

Proprioseptif Egzersizler 

Vücut ve bölümlerinin hareketleri ve uzaydaki pozisyonları ile ilgili bilgi santral sinir 

sistemine kaslar, eklem kapsülü, ligamanlar ve ciltte yerleĢmiĢ proprioseptif reseptörler 

tarafından algılanarak aktarılır. Osteoartritte propriosepsiyonun azaldığı, hatta bu durumun 

eklemde dejenerasyonun artmasına neden olduğu anlaĢılmıĢtır. Bu nedenle diz osteoartritinde 

alt ekstremiteye yönelik propriosepsiyon egzersizleri uygulanabilir (94). 

 

Güçlendirme Egzersizleri 

Osteoartritli eklemdeki hareket kısıtlılığı ve ağrı nedeni ile kullanım azlığına bağlı kas 

güçsüzlüğü geliĢebilir. Diz osteoartritinde kuadriseps kası zayıflığı belirgindir. Kaslar 

eklemde Ģok absorbe ettikleri gibi eklemi koruyup desteklerler. Bu nedenle eklem 

çevresindeki kasların güçlendirilerek stabilitenin arttırılması osteoartritli eklemin 

travmalardan korunmasını sağlar. Kas gücünü arttırmaya yönelik izometrik, izotonik ve 

izokinetik egzersizler uygulanabilir (93). 
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Ġzometrik egzersiz: Kasın boyunda bir değiĢiklik olmaksızın ve eklem hareketi 

olmadan kas tonusunda artıĢın olduğu statik kontraksiyonlardan oluĢan egzersizlerdir. Hareket 

ortaya çıkmadığı için kas kuvveti ancak kasılmanın olduğu eklem açısında artar. Bu nedenle 

EHA’nın farklı açılarında ayrı ayrı kuvvetlendirme çalıĢılabilir. Belli pozisyonda kas gücü 

kaybı olan veya immobilizasyon gerektiren durumlarda rehabilitasyonun erken dönemlerinde 

atrofi, spazm ve ağrıyı önlemek amacıyla uygulanır (93). 

 

Ġzotonik egzersiz: Eklem hareket açıklığı boyunca kas uzarken veya kısalırken sabit 

bir dirence karĢı yapılan dinamik kontraksiyondur. EHA’nın farklı noktalarında kuvvet 

vektörünün açısı değiĢtiği için, kas içindeki gerilim değiĢir. Progresif rezistif egzersizler 

(PRE) en sık uygulanan türüdür. Az tekrarlı ve yüksek dirence karĢı yapılan PRE’ler kas 

gücünü arttırmakta ve hipertrofiye neden olmaktadır (93). 

 

Ġzokinetik egzersiz: Daha çok bilgisayar kontrolünde ve özel ekipmanla yapılan 

egzersizlerdir. EHA’nın her açısında maksimal güçte kasılma olur ve bu kasılma eklem 

hareketi boyunca sabit bir hızla devam eder. Bu nedenle güçlendirmede en etkili yöntem 

olduğu ileri sürülmektedir (95). 

 

ĠZOKĠNETĠK SĠSTEM 

Rehabilitasyonda sabit açılı cihazlar uzun yıllardır kullanılmaktadır. 1967 yılında 

Hislop ve Perrin ilk olarak izokinetik konsepti tarif ettiklerinden bu yana izokinetik 

sistemlerle rehabilitasyonda büyük ilerlemeler kaydedilmiĢtir (96). 

Ġzokinetik sistemler, kas-iskelet sistemi sorunlarının değerlendirilmesi ve 

rehabilitasyonunda muayene, tedavi ve performansın arttırılması çabalarına katkı sağlayan 

teknolojiler arasındadır. Ġzokinetik sistemlerle yapılan ölçümler, hastanın değerlendirilmesi, 

sorunun tanısı, prognoz belirleme, tedavi etkinliği ve sonuçların değerlendirilmesine yönelik 

olarak objektif veri sağlar. Ayrıca izokinetik sistemlerin sağladığı egzersiz biçimleri 

rehabilitasyon programlarının temel amacı olan hareket fonksiyonunu geliĢtirmek için 

kullanılabilirler. Bu egzersizler, hastanın veya atletin durumunun gerektirdiği esneklik, 

kuvvet, dayanıklılık, propriosepsiyon ve koordinasyon fonksiyonlarını geliĢtirmeye yönelik 

olarak uygulanırlar. Santral ve periferik sinir sistemleri ile kas-iskelet sisteminin ortak 

fonksiyonu olarak baĢarılan hareketin periferde etkin dinamik bileĢeni olan kas performansı, 

kuvvet, dayanıklılık ve kuvvet geliĢtirme hızının bileĢkesidir. Rehabilitasyon programlarında 
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kas performansını geliĢtirmeye yönelik olarak izometrik, izotonik-konsantrik, izotonik-

eksantrik, izokinetik-konsantrik, izokinetik-eksantrik ve bu egzersizlerin çeĢitli birleĢimleri  

kullanılabilir (96). 

Klinikte kas gücünü ölçme yöntemi olarak manüel kas testi en sık kullanılan 

yöntemdir. Ölçümün subjektif olması, derecelendirmede tutarsızlık olabilmesi, sadece hareket 

geniĢliğinin belli bir noktasında oluĢan kuvveti gösterebilmesi, dinamik olmaması manüel kas 

testinin dezavantajlarıdır. Ġzokinetik test, kas iskelet sistemi performansının niceliksel 

ölçümünü sağlar. Kasın ürettiği iĢ, güç ve endurans gibi parametreler elde edilmektedir. Elde 

edilen objektif parametrelerle hastanın izlenmesi ve geliĢmesinin kaydedilmesi mümkün olur. 

Ġzokinetik kasılma sırasında kaslar, hareket geniĢliğinin her bir noktasında maksimum 

kapasitesinde dinamik olarak yüklendiğinden çok etkin bir güçlendirme egzersizidir. Ayrıca 

izokinetik hareket, egzersiz sırasında geliĢebilecek ağrı ve yorgunluğa uyum sağlar (96-98). 

 Genel olarak izokinetik dinamometre olarak adlandırılan aslında çok eklemli sistemler 

olan çok fonksiyonlu dinamometreler izokinetik, izometrik, izotonik, reaktif eksantrik modlar 

kullanır ve ayrıca hemiplejide spastisiteyi ölçme kapasitesine sahip cihazlardır (96-98). 

Ġzokinetik değerlendirmede kasın zayıf olduğu hareket aralığının saptanarak, bu açığın 

kapatılması için çalıĢtırılması sağlanır. Ġzokinetik test, ekstremite segmentlerinde iki tarafın 

karĢılaĢtırılması, agonist/antagonist kas kuvveti oranlarının belirlenmesi kasın iĢ kapasitesi ve 

dayanıklılığının ölçülmesi gibi parametreleriyle hareketin kinematik analizinin yapılmasına 

olanak sağlar. Hastaya kendi performansıyla ilgili uyarı verilebilir. Ġzokinetik testler kas-

iskelet patolojilerinde non-invazif bir tanı yöntemi olarak kullanılması umulmakta ve bu konu 

ile ilgili çalıĢmalar devam etmektedir (96-98). 

 

Ġzokinetik Dinamometrenin Yapıları 

Ġzokinetik dinamometrelerin ortak temel yapıları Ģunlardır (ġekil 7) (99). 

 Dinamometre: Cihazın kasılma tipi, hız seçenekleri ve döndürme momenti ölçümünü 

sağlayan temel parçadır. Cihazlar arasındaki farklılık açısal hızlar ve egzantrik kas 

kasılmasını sağlayabilmeleri ile ilgilidir. Ġzokinetik dinamometreler ile 5º-500º/sn 

arasındaki hızlarda değerlendirmeler yapılabilmektedir. Halen piyasada bulunan tüm 

izokinetik cihazların dinamometreleri izometrik, izokinetik (egzantrik ve konsantrik), 

izotonik ve sürekli pasif hareket biçimlerinde çalıĢmaktadır. 

 Ekstremite ve gövde segmentlerinin değerlendirilebilmesi için hastanın oturacağı 

koltuk ve test edilecek eklemlerin yerleĢtirilmesini sağlayan parçalar. 
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 Bilgisayar: Ġzokinetik cihazla yapılacak tüm iĢlemlerin baĢlatılması ve 

sonlandırılması, hız seçimi, hareket açıları, çeĢitli parametrelerin hesaplanması, 

karĢılaĢtırılması ve oranlanması bu sistemle yapılmaktadır. Sonuçlar sayısal raporlar 

ve grafikler Ģeklinde elde edilerek yorumlanır. 

 

 

ġekil 7. Ġzokinetik dinamometrenin yapıları 

 

 Test Paremetreleri  

Açısal yer değiĢtirme: Bir çizginin diğer bir çizgi ile üst üste çakıĢması için gerekli 

rotasyon (derece veya radyan) derecesidir. 

Açısal hız: Birim zamandaki açısal yer değiĢtirmedir. Birimi derece/saniye’dir. 

Kuvvet: Bir cisme uygulanan itme ya da çekme Ģeklindeki dıĢ kaynaklı etkidir. Birimi 

Newtondur. 

Ağırlık: Yer çekiminin bir cisme uyguladığı kuvvetdir. Birimi Newtondur. 

Döndürme momenti (Tork): Bir cismi bir eksen etrafında döndürmek amacıyla 

uygulanan kuvvetin ölçütüdür. Birimi Newtonmetre (Nm)’dir. 

Döndürme momenti tepe değeri (Pik tork): Belli bir açısal hızda tüm eklem hareket 

açıklığı içinde elde edilen en yüksek döndürme momenti değeridir. Tüm parametreler 

arasında isabet, kesinlik ve güvenirlik açısında altın standart olarak kabul edilir. Birimi 

Newtonmetredir. 
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Pik tork/vücut ağırlığı oranı: Test sonuçlarının kiĢiler arasında karĢılaĢtırmasında ve 

ağırlığı taĢıyan kas yapılarının fonksiyonel kuvvetinin değerlendirilmesinde önemlidir. 

Döndürme momentinin vücut ağırlığına oranı: Vücut kütlesinin kilogram baĢına 

düĢen döndürme momenti değeridir. Birimi Nm/kg’dır. 

Yapılan iĢ: Bir kuvvetin belli bir direnci hareket ettirdiği mesafedir. 

Güç: Birim zamanda yapılan iĢ miktarıdır. Birimi Wattdır. 

Endurans: Kasta geliĢen yorgunluğun ölçüsüdür (99,100). 

 

Ġzokinetik Yöntemin Avantajları 

 Etkin ve güvenlidir. 

 Kas iskelet sistemi performansı niceliksel olarak ölçülür. 

 Ağrı ve yorgunluğa uyum sağlar. 

 Kinematik analiz yapma imkanı sağlar. 

 Kasın zayıf olduğu eklem aralığının tespitinin mümkün olur. 

 Geribildirim sağlar. 

 Non-invaziv bir tanı yöntemi olarak kullanılması için çalıĢmalar 

 Yapılmaktadır (100-103). 

 

Mutlak Kontrendikasyonlar  

Eklem instabilitesi, kırık, Ģiddetli osteoporoz, akut ĢiĢlik, eklem veya kemik 

malignitesi, cerrahiden hemen sonra, akut sprain ve strainler, eklem hareket açıklığında ileri 

derecede kısıtlılık, epilepsi, kardiyak yetmezlik, gebelik varlığında izokinetik test ve egzersiz 

yapılması önerilmemektedir (100). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

ÇalıĢmamız, Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan 25.01.2012 tarihinde 

TÜTF-GOKAEK 2011/11 protokol numarası ile onay alınarak gerçekleĢtirildi (Ek 1). 

ġubat 2012-Mayıs 2012 tarihleri arasında Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel 

Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı polikliniğine baĢvuran klinik ve radyolojik olarak 

primer diz osteoartriti tanısı alan, çalıĢmaya alınma kriterlerini dolduran ve çalıĢmaya 

katılmayı kabul eden 40 hasta çalıĢmaya alındı. BilgilendirilmiĢ gönüllü olur formu ek 2’de 

sunulmaktadır. 

ÇalıĢmaya alınma kriterleri Ģunlardır:  

 Modifiye ACR kriterlerine göre idiopatik, bilateral diz osteoartriti olması 

 En az 3 aydır diz ağrısının olması 

 40-70 yaĢ arasında olması 

 Hastaların çalıĢmaya katılmayı kabul etmesi 

 Daha önce geçirilmiĢ diz cerrahisinin olmaması 

 Diz eklem innervasyonunu etkileyen nörolojik hastalığın bulunmaması 

 Ambulasyona engel patolojinin olmaması 

 Radyolojik incelemede Kellgren Lawrence skalasına göre evre 1-4 gonartroz olması 

 Ġnflamatuvar veya infeksiyöz eklem patolojisinin olmaması  

ÇalıĢmadan dıĢlanma kriterleri Ģunlardır: 

 Egzersiz yapmaya engel olacak kardiovasküler veya pulmoner hastalık öyküsünün 

olması 

 Diz ekleminde inflamatuvar veya infeksiyöz patolojinin olması 
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 Kontrolsüz endokrinolojik hastalık, belirgin sistem veya organ yetersizliği olması 

 Diz eklem innervasyonunu etkileyen nörolojik hastalığın bulunması 

 Daha önce geçirilmiĢ diz cerrahisinin olması  

Ayrıntılı anamnez ve fizik muayene sonrasında çalıĢmaya alınma kriterlerini dolduran 

ve çalıĢmaya katılmayı kabul eden hastaların; yaĢ, boy, kilo, özgeçmiĢ, dominant taraf, eğitim 

düzeyi, meslek ve yakınma süresi sorgulandı. 

 

DEĞERLENDĠRME YÖNTEMLERĠ 

ÇalıĢmaya alınan hastalar tedavinin baĢlangıcında, 4. hafta ve 10. hafta sonunda 

değerlendirildi. Bu değerlendirmelerde aĢağıdaki parametreler incelendi. 

1- BaĢlangıç değerlendirmesinde her hastanın Kellgren-Lawrance skalası ile saptanan 

radyolojik skoru kaydedildi. 

2- Günlük ihtiyaç duyulan parasetamol miktarı kaydedildi. 

3- Ağrı Ģiddeti; mevcut ağrının değerlendirilmesinde 10 cm’lık Visuel Analog Skala 

(VAS) kullanıldı. (0= ağrı yok, 10= çok Ģiddetli ağrı var). 

4- Aktif diz fleksiyon ve ekstansiyon açıları goniometre ile ölçülerek eklem hareket 

açıklığı belirlendi. 

5- Tedavi öncesi, 4 haftalık (12 seans) egzersiz programı sonrasında ve 10. haftada diz 

ekleminin tibial platosunun 10 cm proksimalinden ve 15 cm distalinden kas çevresi 

ölçümü yapıldı. 

6- Ağrı, eklem sertliği ve fonksiyonel durum; Western Ontario and McMaster 

Universities Arthritis Index (WOMAC) ile değerlendirildi. WOMAC toplam 24 

sorudan (ağrı 5, eklem sertliği 2, fonksiyonel durum 17 soru) oluĢmaktadır. Her bir 

soru 1-5 arası puanlama sistemi ile değerlendi. Yüksek skor kötü sağlığı, düĢük skor 

iyi sağlığı göstermektedir (Ek 3). 

7- YaĢam kalitesi, Short Form-36 (SF-36) türkçe uyarlaması ile değerlendirildi. SF-36 

otuzaltı sorudan oluĢmaktadır. Bu ölçekte 8 alt skala (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol 

kısıtlılığı, ağrı, genel sağlık, canlılık/vitalite sosyal fonksiyon, emosyonel rol güçlüğü, 

mental sağlık) ve 2 özet skala (fiziksel bölüm, mental bölüm ) bulunmaktadır. 

ÇalıĢmamızda 2 özet skala değerlendirilmiĢtir. Yüksek skor iyi sağlığı, düĢük skor 

kötü sağlığı göstermektedir (Ek 4).  

8- Her hastaya Lequesne indeksi ile değerlendirme yapıldı. Lequesne indeksi 

ağrı/rahatsızlık, maksimum yürüme mesafesi, günlük yaĢam aktiviteleri olmak üzere 3 
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bölümden oluĢan 11 soruluk bir ölçektir. Her soru 0 (zorluk yok), 1 (sadece hareketle), 

2 (hareket olmaksızın) Ģeklinde puanlandırılır. Skorlar 0-24 arasında değiĢmektedir. 

Yüksek skor kötü sağlığı, düĢük skor iyi sağlığı göstermektedir (Ek 5). 

9- Ġzokinetik değerlendirme için model numarası 502140 olan CSMI Cybex 

HUMAC/NORM izokinetik test ve egzersiz sistemi kullanıldı. Değerlendirmeler 0. 

hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapıldı. Değerlendirme öncesi cihaza her açılıĢında 

kalibrasyon yapıldı. Test öncesi hastaların bisiklet ergometresinde 10dk ısınmaları 

sağlandı. Test protokolü gereği, kayıtlara baĢlamadan önce hastaların teste 

hazırlanması için 60°/sn açısal hızda 3 deneme ve 180°/sn açısal hızda 4 deneme 

tekrarı ile diz fleksiyon, ekstansiyon hareketi yaptırıldıktan sonra esas protokole 

geçildi. Diz fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas gücü ölçümleri 60°/sn açısal hızda 

3 test  ve 180°/sn açısal hızda 4 test tekrarı olarak yapıldı Test öncesi hastalara amaç, 

cihaz ve uygulama hakkında bilgi verildi ve test sırasında sözel motivasyon uygulandı. 

Test sonrası pik tork ve % BW değerleri kaydedildi. 

 

GRUPLARIN OLUġTURULMASI VE UYGULANAN TEDAVĠ 

Hastalar n, n+1 kuralı ile randomize edildi. Hastalar iki gruba ayrıldı. Ġzokinetik 

egzersiz uygulanacak gruba 20 hasta dahil edildi. Ġzometrik egzersiz uygulanacak gruba da 20 

hasta dahil edildi. 

Birinci gruptaki 20 hastanın her iki dizine 4 hafta süre ile (haftada 3 kez), 12 seans 

izokinetik egzersiz programı uygulandı. Ġzokinetik egzersiz öncesi hastaların bisiklet 

ergometresinde 10dk ısınmaları sağlandı. Ġzokinetik egzersiz CSMI Cybex HUMAC/NORM 

izokinetik test ve egzersiz sistemi ile yapıldı. Her seans öncesinde cihaz kalibre edildi. 

Ġzokinetik egzersiz programı için 180°/sn açısal hızda 10 tekrar, 10 tekrarlık her set sonrası 

40sn’lik dinlenme, 150°/sn açısal hızda 8 tekrar, 8 tekrarlık her set sonrası 40sn’lik dinlenme, 

120°/sn açısal hızda 6 tekrar, 6 tekrarlık her set sonrası 40sn’lik dinlenme periyodundan 

oluĢan izokinetik egzersiz programı her iki diz için ikiĢer set olacak Ģekilde uygulandı. 

Ġzokinetik egzersizde hastaların açısal hızı ayarlanmıĢ sabit kuvvet kolunu itip ve çekmeleri 

istendi. Dizler arası değiĢimde 5dk dinlenme aralığı verildi. Test sırasında sözel motivasyon 

uygulandı. Ayrıca hastalara kuadriseps izometrik, kalça ve diz fleksiyon, ekstansiyonu, düz 

bacak kaldırma, kalça abduksiyon ve adduksiyonun ve mini çömelme egzersizlerini içeren ev 

egzersiz programı verildi. 
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Ġkinci gruptaki 20 hastanın her iki dizine 4 hafta süre ile (haftada 3 kez), 12 seans 

izometrik egzersiz programı uygulandı. Ġzometrik egzersiz öncesi hastaların bisiklet 

ergometresinde 10dk ısınmaları sağlandı. Ġzometrik egzersiz CSMI Cybex HUMAC/NORM 

izokinetik test ve egzersiz sistemi ile yapıldı. 0°’de bacak düz konumda kabul edilerek 30°-

60°'lik EHA'larında 15°'lik aralıklarla (30°, 45, 60°) diz fleksör ve ekstansörlerine 3’er 

izometrik kontraksiyon yaptırıldı. Hastalardan; cihaz tarafından ses ve görüntü destekli olarak 

5sn ekstansörlere izometrik kontraksiyon ardından 5sn dinlenme ve 5sn fleksörlere izometrik 

kontraksiyon ardından 5sn dinlenme olacak Ģekilde açısı ayarlanmıĢ olan sabit kuvvet kolunu 

itmeleri ve çekmeleri istendi. Her açı değiĢim aralığında 20sn, dizler arası değiĢimde 5dk 

dinlenme aralığı verildi. Ayrıca hastalara kuadriseps izometrik, kalça ve diz fleksiyon 

ekstansiyonu, düz bacak kaldırma, kalça abduksiyon ve adduksiyonun ve mini çömelme 

egzersizlerini içeren ev egzersiz programı verildi. 

Hastaların tedavi süresince gerekli olduğunda oral parasetamol alabilmelerine 

(maksimum 2gr/gün) izin verildi. 

 

ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

 AraĢtırma sonucunda elde edilen veriler gözden geçirilip bilgisayara girildi. Verilerin 

istatistiksel analizi Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik Anabilim dalının 

olanakları ile yapılmıĢtır. 

Ġstatistiksel değerlendirmeler 10240462 lisans kodlu Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) 20.0 programında yapıldı.  Gruplar arasındaki nonparametrik  

değiĢkenler, bağımsız gruplarda Mann Whitney U testi ile, bağımlı gruplarda Freidmann ve 

Wilcoxon testi ile değerlendirldi. Niteliksel verilerde Pearson X
2
 uygulandı. Tanımlayıcı 

istatistikler olarak minimum-maksimum değerleri ve aritmetik ortalama±standart sapma 

verildi. Tüm istatistikler için anlamlılık sınırı p<0.05 olarak seçildi. 
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BULGULAR 

 

 ÇalıĢmaya primer diz osteoartrti olan 40 hasta alındı. Hastaların 20’sine izokinetik 

egzersiz programı uygulandı ve Grup 1 olarak adlandırıldı. Diğer 20 hastaya ise izometrik 

egzersiz programı uygulandı ve Grup 2 olarak adlandırıldı. Her iki grupta hastalar 0. hafta, 4. 

hafta ve 10. hafta bitiminde olmak üzere üç kez değerlendirildi.  

 Gruplar demografik olarak karĢılaĢtırıldığında yaĢ açısından her iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardı (p<0.05). Boy ve kilo açısından karĢılaĢtırıldığında 

ise gruplar benzerlik gösteriyordu (p>0.05) (Tablo 2). 

 

Tablo 2. Olguların demografik özellikleri 

DeğiĢkenler 
Grup 1 

(n=20) 

Grup 2 

(n=20) 
p 

YaĢ 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

58.3±7.4 

(45-72) 

53.5±7.1 

(44-65) 
0.042 

Boy (cm) 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

161.1±9.6 

(148-182) 

157.2±7 

(148-174) 
0.158 

Kilo (kg) 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

78.2±15.9 

(57-116) 

74.3±14.3 

(51-103) 
0.428 

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, cm: Santimetre, kg: Kilogram 

Tek yönlü varyans analizi. 

 

Gruplar cinsiyet açısından birbirine benzerdi. ÇalıĢmaya Grup 1’de 15 kadın, 5 erkek, 

Grup 2’de 17 kadın, 3 erkek katıldı (p>0.05) (Tablo 3). 

 



38 
 

Tablo 3. Grupların cinsiyet açısından karĢılaĢtırılması 

Cinsiyet Grup 1 Grup 2 p 

Kadın (n, %) 15, %75 17, %85 

0.429 

Erkek (n, %) 5, %25 3, %15 

Pearson Ki kare testi. 

 

Gruplar; eğitim düzeyleri açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark yoktu (p>0.05) (Tablo 4). 

 

Tablo 4. Grupların eğitim düzeylerinin karĢılaĢtırılması 

Eğitim Grup 1 

(n=20) 

Grup 2 

(n=20) 
p 

Ġlkokul (n, %) 10, %50 10, %50 

0.559 
Ortaokul (n, %) 1, %5 0, %0 

Lise (n,%) 8, %40 7, %35 

Üniversite (n,%) 1, %5 3, %15 

Pearson Ki kare testi. 

 

Gruplar dominant ekstremiteleri açısından karĢılaĢtırıldığında birbirine benzerlik 

gösteriyordu (p>0.05) (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Grupların  dominant ekstremitelerinin karĢılaĢtırılması 

Dominant taraf Grup 1 

(n=20) 

Grup 2 

(n=20) 
p 

Sağ (n,%) 20,%100 17,%85 
0.072 

Sol (n,%) 0,%0 3, %15 

Pearson Ki kare testi. 

 

Gruplar Kellgren Lawrance skalasına göre radyolojik skorları açısından 

karĢılaĢtırıldığında birbiriyle benzerlik gösteriyordu (p>0.05) (Tablo 6). 
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Tablo 6. Grupların Kellgren Lawrance skalasına radyolojik skorlarının karĢılaĢtırılması 

Radyolojik evre 
Grup 1 

(n=20) 

Grup 2 

(n=20) 
p 

Grade 1 (n,%) 0, %0 1,%5 

0.353 
Grade 2 (n,%) 9, %45 13,%65 

Grade 3 (n,%) 8,%40 4,%20 

Grade 4 (n,%) 3,%15 2,%10 

Pearson Ki kare testi. 

 

Grup 1’deki hastaların ortalama semptom süresi 22.1, Grup 2’deki hastaların ortalama 

semptom süresi 18.9 olarak tespit edildi. Ġstatistiksel olarak anlamlı fark yoktu (p>0.05) 

(Tablo 7).  

 

Tablo 7. Gruplar arasındaki semptom sürelerinin karĢılaĢtırılması 

 Grup 1 Grup 2 p 

Süre (ay) 

Ort 
22.1 18.9 0.383 

Ort : Ortalama. 

Mann-Whitney U testi. 

 

Hastaların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde sağ diz aktif ekstansiyon ve 

fleksiyon açıları ölçülerek eklem hareket açıklıkları saptandı. Her iki grup ortalama sağ diz 

EHA yönünden karĢılaĢtırıldığında 0. hafta, 4. hafta, 10. hafta kontrolleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) ( Tablo 8). 

 

Tablo 8. Gruplar arasındaki sağ diz eklem hareket açıklığı ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması 

Sağ diz EHA 

ortalamaları 

Grup 1 Grup 2 p 

0. hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

123±11.2 

(90-130) 

119.5±17 

(80-130) 

0.832 

4. hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

126.7±7.3 

(100-130) 

124.5±9.4 

(100-130) 

0.570 

10. hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

128.2±4.9 

(110-130) 

125.5±8.8 

(100-130) 

0.363 

EHA: Eklem hareket açıklığı, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. 

Mann-Whitney U Testi. 
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Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, Grup 1’de 0. hafta ve 4. hafta 

kontrollerinde ortalama sağ diz EHA’ları karĢılaĢtırıldığında EHA’da istatistiksel olarak 

anlamlı artıĢ bulundu (p<0.05). 0. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki EHA’lar 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artıĢ bulundu (p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki EHA’lar karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı değiĢiklik saptanmadı 

(p>0.05) (ġekil 8). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta kontrollerinde ortalama sağ diz EHA’ları 

karĢılaĢtırıldığında EHA’da istatistiksel olarak anlamlı artıĢ bulundu (p<0.05). 0. hafta ve 10. 

hafta kontrollerindeki EHA’lar karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artıĢ bulundu 

(p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki EHA’lar karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı değiĢiklik saptanmadı (p>0.05) (ġekil 8). 

 

 

ġekil 8. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde sağ diz eklem hareket 

açıklığı ortalamaların grafiksel değiĢimi 

 

 Her iki grup arasında sağ diz EHA yönünden 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerinde yapılan değerlendirmelerde fark değiĢimleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (Tablo 9). 
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Tablo 9. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki sağ diz eklem hareket 

açıklığı fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

Kontroller arası EHA 

fark değiĢimleri 
Grup 1 Grup 2 p 

0. hafta - 4. hafta 

Ort±SS 
-3.7±5,8 -5±8.2 0.948 

0. hafta-10. hafta 

Ort±SS 
-5.2±8,1 -6±9.9 0.948 

4. hafta-10. hafta 

Ort±SS 
-1,5±3.6 -1±3 0.637 

EHA: Eklem hareket açıklığı, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 
Mann-Whitney U Testi. 

 

Hastaların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde sol diz aktif ekstansiyon ve 

fleksiyon açıları ölçülerek eklem hareket açıklıkları saptandı. Her iki grup ortalama sol diz 

EHA yönünden karĢılaĢtırıldığında 0. hafta, 4. hafta, 10. hafta kontrolleri arasında  

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Gruplar arasındaki sol diz eklem hareket açıklığı ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması 

Sol diz EHA 

ortalamaları 

Grup 1 Grup 2 p 

0. hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

120.5±15 

(90-130) 

119.5±17.3 

(80-130) 

0.935 

4. hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

126.2±8 

(100-130) 

125±9.4 

(100-130) 

0.873 

10. hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

128.2±4.9 

(110-130) 

126±8.8 

(100-130) 

0.581 

EHA: Eklem hareket açıklığı, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, Grup 1’de 0. hafta ve 4. hafta 

kontrollerinde ortalama sol diz EHA’ları karĢılaĢtırıldığında EHA’da istatistiksel olarak 

anlamlı artıĢ bulundu (p<0.05). 0. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki EHA’lar 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artıĢ bulundu (p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki EHA’lar karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı değiĢiklik saptanmadı 

(p>0.05) (ġekil 2). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta kontrollerinde ortalama sol diz EHA’ları 

karĢılaĢtırıldığında EHA’da istatistiksel olarak anlamlı artıĢ bulundu (p<0.05). 0. hafta ve 10. 

hafta kontrollerindeki EHA’lar karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı artıĢ bulundu 
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(p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki EHA’lar karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı değiĢiklik saptanmadı (p>0.05) (ġekil 9). 

 

 

ġekil 9. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde sol diz eklem hareket 

açıklığı ortalamaların grafiksel değiĢimi 

 

Her iki grup arasında sol diz EHA yönünden 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerinde yapılan değerlendirmelerde fark değiĢimleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (Tablo 11). 

 

Tablo 11. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki sol diz eklem hareket 

açıklığı fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

Kontroller arası EHA 

fark değiĢimleri 
Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta - 4.hafta 

Ort±SS 
-5.7±10.4 -5.5±10.5 0.819 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
-7.7±13.2 -6.5±11.8 0.745 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
-2±5.23 -1±3 0.604 

EHA: Eklem hareket açıklığı, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

Mann-Whitney U Testi. 
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Hastalar 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde ağrıları VAS ile değerlendirildi. 

Gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki istirahat VAS değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 12). 

 

Tablo 12. Gruplar arasındaki istirahat visuel analog skala ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması 

Ġstirahat VAS Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

4.1±2.3 

(0-9) 

5.1±2.4 

(0-8) 

0.159 

4.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

0.9±1.4 

(0-5) 

0.9±1.7 

(0-6) 

0.600 

10.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

0.7±1.2 

(0-3) 

0.7±1.2 

(0-4) 

0.652 

VAS: Visuel Analog Skala, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, 0. hafta ve 4. hafta kontrolleri 

karĢılaĢtırıldığında, her iki gruptada istirahat VAS değerlerindeki düzelme istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0.05). 0. hafta ve 10. hafta skorları karĢılaĢtırıldığında her iki grupta da 

istirahat VAS değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzelme saptandı (p<0.05). Her iki 

gruptada 4. hafta ve 10. hafta skorları kıyaslandığında istirahat VAS değerlerinde düzelme 

devam etmesine rağmen istatistiksel olarak anlamlı değiĢiklik saptanmadı (p>0.05) (ġekil 10). 

 

 

ġekil 10. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki istirahat visuel analog 

skala ortalamaların grafiksel değiĢimi 
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Her iki grup arasında istirahat VAS skorları yönünden 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 

yapılan değerlendirmelerde fark değiĢimleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 13). 

 

Tablo 13. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki istirahat visuel 

analog skala fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

Ġstirahat VAS fark 

değiĢimleri 
Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
3.2±1.9 4.2±2.2 0.216 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
3.4±2 4.3±2 0.188 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
0.25±0.6 0.1±0.5 0.521 

VAS: Visuel Analog Skala, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki aktivite VAS 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 14). 

 

Tablo 14. Gruplar arasındaki aktivite visuel analog skala ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması 

Aktivite  VAS Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

7.6±1.4 

(5-10) 

7.9±1.7 

(5-10) 

0.518 

4.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

2.3±1.5 

(0-5) 

2.9±2.1 

(0-7) 

0.403 

10.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

1.8±1.3 

(0-4) 

2.5±1.7 

(0-5) 

0.166 

VAS: Visuel Analog Skala, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, 0. hafta ve 4. hafta kontrolleri 

karĢılaĢtırıldığında, her iki gruptada aktivite VAS değerlerindeki düzelme istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0.05). 0. hafta ve 10. hafta skorları karĢılaĢtırıldığında her iki grupta da 

istirahat VAS değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı düzelme saptandı (p<0.05). Grup 1’de 

4. hafta ve 10. hafta skorları karĢılaĢtırıldığında aktivite VAS değerlerindeki düzelme  

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). Grup 2 de 4. hafta ve 10. hafta skorları 
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karĢılaĢtırıldığında ise aktivite VAS değerlerinde düzelmenin devam ettiği görüldü. Fakat 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05) (ġekil 11). 

 

 

ġekil 11. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki aktivite visuel analog 

skala ortalamaların grafiksel değiĢimi 

 

 

Her iki grup arasında aktivite VAS skorları yönünden 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 

yapılan değerlendirmelerde fark değiĢimleri açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 15). 

 

Tablo 15. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki aktivite visuel analog 

skala  fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

Aktivite  VAS fark 

değiĢimleri 
Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
5.3±2 5±1.39 0.815 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
5.8±1.9 5.4±1.4 0.676 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
0.5±0.8 0.4±1.2 0.988 

VAS: Visuel Analog Skala, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Cybex izokinetik cihazı ile kas gücü ölçümü 60°/sn ve 180°/sn açısal hızda konsantrik 

fleksiyon ve ekstansiyon olarak yapıldı. Birimi Newtonmetredir. 60°/sn açısal hızda sağ diz 
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ortalama ekstansör kas pik tork değerlerinde gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 16). 

 

Tablo 16. Gruplar arasında 60°/sn açısal hızda sağ diz ortalama ekstansör pik tork 

karĢılaĢtırması 

Sağ diz ekstansör pik 

tork 

Grup 1 

(Nm) 

Grup 2 

(Nm) 

p 

0.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

84±35.3 

(34-153) 

86.9±39.1 

(42-202) 

1 

4.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

103.9±37.1 

(33-170) 

95.2±33 

(49-157) 

0.35 

10.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

110.1±40.5 

(50-186) 

86.9±37.3 

(28-155) 

0.06 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Nm: Newtonmetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

 Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, 0. hafta ve 4. hafta kontrolleri 

karĢılaĢtırıldığında, her iki gruptada 60°/sn açısal hızda sağ diz ortalama ekstansör pik 

torklarında anlamlı yükselme saptandı (p<0.05). Grup 1’de 0. hafta ve 10. hafta ile 4. hafta ve 

10. hafta kontrollerinde 60°/sn açısal hızda sağ diz ortalama ekstansör pik torkları 

karĢılaĢtırıldığında yükselmenin devam ettiği ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü 

(p<0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 10. hafta kontrollerinde 60°/sn açısal hızda sağ diz ortalama 

ekstansör pik torkları karĢılaĢtırıldığında değiĢim istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı 

(p>0.05). Grup 2’de 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde 60°/sn açısal hızda sağ diz ortalama 

ekstansör pik torkları karĢılaĢtırıldığında değerlerin düĢme gösterdiği ve istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu saptandı (p<0.05) (ġekil 12). 
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ġekil 12. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 60°/sn açısal hızda sağ diz ortalama 

ekstansör pik tork değerlerinin grafiksel değiĢimi 

 

Her iki grup arasında 60°/sn açısal hızda sağ diz ortalama ekstansör pik torklarının 0. 

hafta ve 4. hafta kontrollerindeki değerlerinin fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Her iki grup arasında 60°/sn açısal hızda sağ diz 

ortalama ekstansör pik torklarının 0. hafta ve 10. hafta ile 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki değerlerinin fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptandı (p<0.05) (Tablo17). 

 

Tablo 17. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 60°/sn açısal hızda sağ diz ortalama 

ekstansör pik torkları fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

Sağ diz ekstansör pik 

tork fark değiĢimleri 

Grup 1 

(Nm) 

Grup 2 

(Nm) 
p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
19.9±22.4 8.3±18.3 0.244 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
26.1±26.7 0±20 0.002 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
6.2±12.8 -8.3±11.5 0.001 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Nm: Newtonmetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Sağ diz ortalama fleksör kas pik tork değerlerinde 60°/sn açısal hızda gruplar arasında 

0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p>0.05) (Tablo 18). 
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Tablo 18. Gruplar arasında 60°/sn açısal hızda sağ diz ortalama fleksör pik tork 

karĢılaĢtırması 

Sağ diz fleksör pik 

tork 

Grup 1 

(Nm) 

Grup 2 

(Nm) 

p 

0.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

63±28.6 

(11-127) 

64±25.4 

(34-142) 

0.826 

4.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

80.9±28.7 

(43-156) 

77.9±24.5 

(49-136) 

0.636 

10.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

83.8±30.5 

(42-156) 

74.7±25 

(43-140) 

0.372 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Nm: Newtonmetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, 0. hafta ve 4. hafta kontrolleri 

karĢılaĢtırıldığında, her iki gruptada 60°/sn açısal hızda sağ diz ortalama fleksör kas pik 

torklarında anlamlı yükselme saptandı (p<0.05). 0. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki 

ortalama pik tork değerleri karĢılaĢtırıldığında her iki gruptada anlamlı yükselme saptandı 

(p<0.05). Grup 1’de 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki 60°/sn açısal hızda sağ diz ortalama 

fleksör kas pik torkları karĢılaĢtırıldığında yükselmenin devam ettiği görüldü fakat istatistiksel 

olarak anlamlı olarak bulunmadı (p>0.05). Grup 2’de 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki 

60°/sn açısal hızda sağ diz ortalama fleksör kas pik torkları karĢılaĢtırıldığında düĢüĢ görüldü 

fakat istatistiksel olarak anlamlı olarak bulunmadı (p>0.05) (ġekil 13). 

 

 
ġekil 13. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 60°/sn açısal hızda sağ diz ortalama 

fleksör pik tork değerlerinin grafiksel değiĢimi 
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Her iki grup arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapılan ölçümlerde 60°/sn açısal 

hızda sağ diz ortalama fleksör pik torklarının fark değiĢimleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 19). 

 

Tablo 19. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 60°/sn açısal hızda sağ diz ortalama  

fleksör pik torkları fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

Sağ diz fleksör pik 

tork fark değiĢimleri 

Grup 1 

(Nm) 

Grup 2 

(Nm) 
p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
17.9±25.4 13.9±11.4 0.882 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
20.7±25.2 10.7±10.3 0.525 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
2.8±9.6 -3.1±11.4 0.101 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Nm: Newtonmetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Sağ diz ortalama ekstansör kas pik tork değerlerinde 180°/sn açısal hızda gruplar 

arasında 0. hafta kontrollerinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Fakat 4. 

hafta ve 10. hafta yapılan kontrollerde 180°/sn açısal hızda sağ diz ortalama ekstansör kas pik 

tork değerlerinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0.05) (Tablo 

20). 

  

Tablo 20. Gruplar arasında 180°/sn açısal hızda sağ diz ortalama ekstansör pik tork 

karĢılaĢtırması 

Sağ diz ekstansör pik 

tork 

Grup 1 

(Nm) 

Grup 2 

(Nm) 

p 

0.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

39.3±15.8 

(8-73) 

45.2±18.1 

(20-79) 

0.386 

4.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

62.5±26 

(26-121) 

48.6±16.7 

(28-81) 

0.04 

10.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

64.5±26 

(34-115) 

46.5±17.3 

(14-84) 

0.02 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Nm: Newtonmetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, Grup 1’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta 

ve 10. hafta kontrollerindeki değerler karĢılaĢtırıldığında 180°/sn açısal hızda sağ diz ortalama 

ekstansör kas pik torklarında istatistiksel olarak anlamlı yükselme saptandı (p<0.05). 4. hafta 

ve 10. hafta kontrollerindeki pik tork değerleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 
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yükselme saptanmadı (p>0.05). Grup 2’de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde 

180°/sn açısal hızda sağ diz ortalama ekstansör kas pik torkları karĢılaĢtırıldığında, 4. hafta 

kontrolündeki değerlerde kısmi artıĢ gözlendiği, 10. hafta kontrolündeki değerlerde kısmi 

düĢüĢ görüldüğü tespit edilmiĢtir. Fakat istatistiksel olarak anlamlı yükselme ve düĢüĢ 

saptanmamıĢtır (p>0.05) (ġekil 14).  

 

 
ġekil 14. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 180°/sn açısal hızda sağ diz ortalama 

ekstansör pik tork değerlerinin grafiksel değiĢimi 

 

Her iki grup arasında 180°/sn açısal hızda sağ diz ortalama ekstansör pik torklarının 0. 

hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. haftada yapılan kontrollerdeki değerlerinin fark değiĢimleri 

karĢılaĢtrıldığında Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0.05). Gruplar 

arasında 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki değerlerin fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 21). 

 

Tablo 21. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 180°/sn açısal hızda sağ diz 

ortalama  ekstansör pik tork fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

Sağ diz ekstansör pik 

tork fark değiĢimleri 

Grup 1 

(Nm) 

Grup 2 

(Nm) 
p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
23.5±22.4 3.4±8.02 0.000 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
25.2±21.9 1.3±9.2 0.000 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
1.8±7.1 -2.1±5.7 0.151 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

Mann-Whitney U Testi. 
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Sağ diz ortalama fleksör kas pik tork değerlerinde 180°/sn açısal hızda gruplar 

arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 

22). 

 

Tablo 22. Gruplar arasında 180°/sn açısal hızda sağ diz ortalama fleksör pik tork 

karĢılaĢtırması 

Sağ diz fleksör pik 

tork 

Grup 1 

(Nm) 

Grup 2 

(Nm) 

p 

0.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

39.5±16.9 

(14-71) 

43.8±16.9 

(16-92) 

 

0.408 

4.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

60.5±23.7 

(31-113) 

50.4±15.1 

(30-87) 

 

0.228 

10.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

56±22.6 

(24-104) 

48.4±15.1 

(26-84) 

 

0.365 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Nm: Newtonmetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, 0. hafta ve 4. hafta kontrolleri 

karĢılaĢtırıldığında, her iki gruptada 180°/sn açısal hızda sağ diz ortalama fleksör kas pik 

torklarında istatistiksel olarak anlamlı yükselme saptandı (p<0.05). 0. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki pik tork değerleri karĢılaĢtırıldığında her iki gruptada anlamlı yükselme 

saptandı (p<0.05). Grup 1’de 4. hafta ve 10. hafta kontrollerdeki ortalama pik tork değerleri 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı düĢüĢ tespit edildi (p<0.05). Grup 2’de 4. hafta 

ve 10. hafta kontrollerdeki pik tork değerleri karĢılaĢtırıldığında düĢüĢ tespit edildi. Fakat 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05) (ġekil 15). 

 

 
ġekil 15. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 180°/sn açısal hızda sağ diz  

ortalama fleksör pik tork değerlerinin grafiksel değiĢimi 
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Her iki grup arasında 180°/sn açısal hızda sağ diz ortalama fleksör pik torklarının 0. 

hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. haftada yapılan kontrollerdeki değerlerinin fark değiĢimleri 

karĢılaĢtrıldığında grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0.05). Gruplar 

arasında 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki ortalama pik tork değerlerinin fark değiĢimleri 

karĢılaĢtrıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 23). 

 

Tablo 23. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 180°/sn açısal hızda sağ diz 

ortalama  fleksör pik tork fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

Sağ diz fleksör pik 

tork fark değiĢimleri 

Grup 1 

(Nm) 

Grup 2 

(Nm) 
p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
21±19.6 6.6±8.2 0.003 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
16.5±18.9 4.6±9 0.028 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
-4.5±8.3 -2±7 0.394 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Nm: Newtonmetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Sol diz ortalama ekstansör kas pik tork değerlerinde 60°/sn açısal hızda gruplar 

arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 24). 

 

Tablo 24. Gruplar arasında 60°/sn açısal hızda sol diz ortalama ekstansör pik tork 

karĢılaĢtırması 

Sol diz ekstansör pik 

tork 

Grup 1 

(Nm) 

Grup 2 

(Nm) 

p 

0.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

81.1±40.2 

(8-156) 

83.6±32.5 

(33-148) 

0.818 

4.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

95.9±40.9 

(45-184) 

91±32.8 

(50-164) 

0.766 

10.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

100±41.9 

(49-188) 

84.6±31.1 

(33-157) 

0.250 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Nm: Newtonmetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, 0. hafta ve 4. hafta kontrolleri 

karĢılaĢtırıldığında, her iki gruptada 60°/sn açısal hızda sol diz ortalama ekstansör pik 

torklarında anlamlı yükselme saptandı (p<0.05). Grup 1’de 0. hafta ve 10. hafta kontrollerinde 

60°/sn açısal hızda sol diz ortalama ekstansör pik torkları karĢılaĢtırıldığında yükselmenin 
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devam ettiği ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0.05). Grup 1’de 4. hafta ve 10. 

hafta kontrollerinde pik tork değerlerinde yükselmenin devam ettiği fakat istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı tespit edildi (p>0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 10. hafta kontrollerinde 60°/sn 

açısal hızda sol diz ortalama ekstansör pik torkları karĢılaĢtırıldığında değiĢim istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı (p>0.05). Grup 2’de 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde 60°/sn 

açısal hızda sol diz ortalama ekstansör pik torkları karĢılaĢtırıldığında değerlerin düĢme 

gösterdiği ve istatistiksel olarak anlamlı olduğu saptandı (p<0.05) (ġekil 16). 

 

 
ġekil 16. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 60°/sn açısal hızda sol diz ortalama 

ekstansör pik tork değerlerinin grafiksel değiĢimi 

 

Her iki grup arasında 60°/sn açısal hızda sol diz ortalama ekstansör pik torklarının 0. 

hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapılan kontrollerdeki değerlerinin fark değiĢimleri 

karĢılaĢtrıldığında grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0.05) (Tablo 25).  

 

Tablo 25. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 60°/sn açısal hızda sol diz ortalama 

ekstansör pik torkları fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

Sol diz ekstansör pik 

tork fark değiĢimleri 

Grup 1 

(Nm) 

Grup 2 

(Nm) 
p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
14.8±13.1 7.4±14.3 0.050 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
18.8±20.2 1±13.7 0.007 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
4±14.5 -6.4±9.8 0.004 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Nm: Newtonmetre. 

Mann-Whitney U Testi. 
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Sol diz ortalama fleksör kas pik tork değerlerinde 60°/sn açısal hızda gruplar arasında 

0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p>0.05) (Tablo 26). 

 

Tablo 26. Gruplar arasında 60°/sn açısal hızda sol diz ortalama fleksör pik tork 

karĢılaĢtırması 

Sol diz fleksör pik 

tork 

Grup 1 

(Nm) 

Grup 2 

(Nm) 

p 

0.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

64.2±29.9 

(8-132) 

59.6±18.1 

(24-96) 

0.705 

4.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

80.2±32 

(45-163) 

70.6±19.3 

(49-130) 

0.261 

10.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

81.1±33.9 

(43-164) 

70.7±19.6 

(42-122) 

0.372 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Nm: Newtonmetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. 

hafta kontrolleri karĢılaĢtırıldığında, her iki gruptada 60°/sn açısal hızda sol diz ortalama 

fleksör pik torklarında anlamlı yükselme saptandı (p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta kontrolleri 

karĢılaĢtırıldığında, her iki gruptada 60°/sn açısal hızda sol diz ortalama fleksör pik 

torklarında anlamlı yükselme saptanmadı (p>0.05) (ġekil 17). 

 

 
ġekil 17. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 60°/sn açısal hızda sol diz ortalama 

fleksör pik tork değerlerinin grafiksel değiĢimi 
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Her iki grup arasında 60°/sn açısal hızda sol diz ortalama fleksör pik torklarının 0. 

hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapılan kontrollerdeki değerlerinin fark değiĢimleri 

karĢılaĢtrıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 27).  

 

Tablo 27. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 60°/sn açısal hızda sol diz ortalama 

fleksör pik torkları fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

Sol diz fleksör pik tork 

fark değiĢimleri 

Grup 1 

(Nm) 

Grup 2 

(Nm) 
p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
16±17.8 11±10 0.579 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
19.9±21.5 11.1±8.8 0.316 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
0.9±9 0.1±5.4 0.755 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Nm: Newtonmetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Sol diz ortalama ekstansör kas pik tork değerlerinde 180°/sn açısal hızda gruplar 

arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta yapılan kontrollerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 28). 

 

Tablo 28. Gruplar arasında 180°/sn açısal hızda sol diz ortalama ekstansör pik tork 

karĢılaĢtırması 

Sol diz ekstansör pik 

tork 

Grup 1 

(Nm) 

Grup 2 

(Nm) 

p 

0.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

40.7±18.7 

(14-72) 

45.2±19.4 

(19-102) 

0.598 

4.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

57±22 

(31-102) 

47.3±16.1 

(26-83) 

0.151 

10.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

60.7±26.2 

(30-113) 

45±16.3 

(20-79) 

0.056 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Nm: Newtonmetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, Grup 1’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta 

ve 10. hafta kontrollerindeki değerler karĢılaĢtırıldığında 180°/sn açısal hızda sol diz ortalama 

ekstansör kas pik torklarında istatistiksel olarak anlamlı yükselme saptandı (p<0.05). 4. hafta 

ve 10. hafta kontrollerindeki pik tork değerleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

yükselme saptanmadı (p>0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta kontrollerindeki değerler 

karĢılaĢtırıldığında 180°/sn açısal hızda sol diz ortalama ekstansör kas pik torklarında 
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istatistiksel olarak anlamlı yükselme saptandı (p<0.05). 0. hafta ve 10. hafta ile 4. hafta ve 10. 

hafta kontrollerindeki pik tork değerleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

yükselme ve düĢüĢ saptanmamıĢtır (p>0.05) (ġekil 18).  

 

 
ġekil 18. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 180°/sn açısal hızda sol diz ortalama 

ekstansör pik tork değerlerinin grafiksel değiĢimi 

 

 

Her iki grup arasında 180°/sn açısal hızda sol diz ortalama ekstansör pik torklarının 0. 

hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. haftada yapılan kontrollerdeki değerlerinin fark değiĢimleri 

karĢılaĢtrıldığında Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0.05). Gruplar 

arasında 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki değerlerin fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 29). 

 

Tablo 29. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 180°/sn açısal hızda sol diz ortalama  

ekstansör pik tork fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

Sol diz ekstansör pik 

tork fark değiĢimleri 

Grup 1 

(Nm) 

Grup 2 

(Nm) 
p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
16.2±15.1 2±9.7 0.000 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
19.9±19.5 -0.2±8.5 0.000 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
3.7±10.4 -2.3±5.8 0.071 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Nm: Newtonmetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Sol diz ortalama fleksör kas pik tork değerlerinde 180°/sn açısal hızda gruplar arasında 

0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta yapılan kontrollerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 30). 
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Tablo 30. Gruplar arasında 180°/sn açısal hızda sol diz ortalama fleksör pik tork 

karĢılaĢtırması 

Sol diz fleksör pik 

tork 

Grup 1 

(Nm) 

Grup 2 

(Nm) 

p 

0.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

41.7±21.4 

(15-98) 

41.3±15.9 

(18-95) 

0.797 

4.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

57±22.3 

(30-103) 

49.6±16.3 

(31-89) 

0.343 

10.hafta 

Ort±SS 

(Min-Maks) 

59.2±24.2 

(30-113) 

46.3±13.9  

(24-80) 

0.091 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum, Nm: Newtonmetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, Grup 1’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta 

ve 10. hafta kontrollerindeki değerler karĢılaĢtırıldığında 180°/sn açısal hızda sol diz ortalama 

fleksör kas pik torklarında istatistiksel olarak anlamlı yükselme saptandı (p<0.05). 4. hafta ve 

10. hafta kontrollerindeki pik tork değerleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

yükselme saptanmadı (p>0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta kontrollerindeki değerler 

karĢılaĢtırıldığında 180°/sn açısal hızda sol diz ortalama fleksör kas pik torklarında 

istatistiksel olarak anlamlı yükselme saptandı (p<0.05). 0. hafta ve 10. hafta ile 4. hafta ve 10. 

hafta kontrollerindeki pik tork değerleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

yükselme ve düĢüĢ saptanmamıĢtır (p>0.05) (ġekil 19).  

 

 
ġekil 19. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 180°/sn açısal hızda sol diz ortalama 

fleksör pik tork değerlerinin grafiksel değiĢimi 
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Her iki grup arasında 180°/sn açısal hızda sol diz ortalama fleksör pik torklarının 0. 

hafta ve 10. haftada yapılan kontrollerdeki değerlerinin fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında 

Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0.05). Gruplar arasında 0. hafta ve 

4. hafta ile 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki değerlerin fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 31). 

 

Tablo 31. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada 180°/sn açısal hızda sol diz ortalama  

fleksör pik tork fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

Sol diz fleksör pik 

tork fark değiĢimleri 

Grup 1 

(Nm) 

Grup 2 

(Nm) 
p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
15.3±18.2 8.2±12.2 0.074 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
17.5±20.3 5±11 0.032 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
2.2±8.9  -3.2±8.6 0.080 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Nm: Newtonmetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplardaki tüm hastalara 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde her iki diz 

tibiofemoral eklem (TFE) hizasının 10cm proksimalinden ve 15cm distalinden kas çevresi 

ölçümü yapılmıĢtır.  

Gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde sağ diz TFE 10cm 

proksimalinden yapılan kas çevresi ölçümlerinin ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 32). 

 

Tablo 32. Gruplar arasında sağ diz tibiofemoral eklemin 10cm proksimalinden ölçülen 

ortalama kas çevresinin karĢılaĢtırması 

TFE’nin 10cm 

proksimali  

Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta 

Ort±SS 

44.6±4 44.6±4.2 0.892 

4.hafta 

Ort±SS 

45.8±3.9 45.5±4.1 0.913 

10.hafta 

Ort±SS 

45.8±3.9 45.4±4.1 0.817 

TFE: Tibiofemoral eklem, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: Santimetre 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, her iki grupta 0. hafta ve 4. hafta ile 0. 

hafta ve 10. hafta kontrollerindeki sağ diz TFE 10cm proksimalinden yapılan kas çevresi 

ölçümleri karĢılaĢtırıldığında kas çevresindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu 
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(p<0.05) (ġekil 20). Her iki grupta 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki sağ diz TFE 10cm 

proksimalinden yapılan kas çevresi ölçümleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p>0.05) (ġekil 20). 

 

 
ġekil 20. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada sağ diz tibiofemoral eklem 10cm 

proksimalinden yapılan kas çevresi ölçümü ortalamalarının grafiksel değiĢimi 

 

 

Her iki grup arasında sağ diz tibiofemoral eklem 10cm proksimalinden yapılan kas 

çevresi ölçümü ortalamalarının 0. hafta ve 10. haftada yapılan kontrollerdeki değerlerinin fark 

değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı 

(p<0.05). Gruplar arasında 0. hafta ve 4. hafta ile 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki 

değerlerin fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p>0.05) (Tablo 33). 

 

Tablo 33. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada sağ diz tibiofemoral eklem 10cm 

proksimalinden yapılan kas çevresi ölçümü ortalamalarının fark 

değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

TFE’in 10cm 

proksimali 
Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
1.2±0.7 0.8±0.4 0.052 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
1.2±0.7 0.7±0.4 0.014 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
0±0 -0.1±0.3 0.152 

TFE: Tibiofemoral eklem, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: Santimetre. 

Mann-Whitney U Testi. 
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Gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde sağ diz TFE 15cm 

distalinden yapılan kas çevresi ölçümlerinin ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 34). 

 

Tablo 34. Gruplar arasında sağ diz tibiofemoral eklemin 15cm distalinden ölçülen 

ortalama kas çevresinin karĢılaĢtırması 

TFE’nin 15cm distali  Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta 

Ort±SS 

36.6±3.1 35.0±3.5 0.135 

4.hafta 

Ort±SS 

37.1±3.1 35.3±3.4 0.094 

10.hafta 

Ort±SS 

37.1±3.1 35.3±3.3 0.079 

TFE: Tibiofemoral eklem, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: Santimetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, Grup 1’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta 

ve 10. hafta kontrollerindeki sağ diz TFE 15cm distalinden yapılan kas çevresi ölçümleri 

karĢılaĢtırıldığında kas çevresindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 4. 

hafta ve 10. hafta kontrollerindeki ölçümler karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p<0.05). Grup 2’de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki sağ diz 

TFE 15cm distalinden yapılan kas çevresi ölçümleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (ġekil 21). 

 

 
ġekil 21. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada sağ diz tibiofemoral eklem 15cm 

distalinden yapılan kas çevresi ölçümü ortalamalarının grafiksel değiĢimi 
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Her iki grup arasında sağ diz tibiofemoral eklem 15cm distalinden yapılan kas çevresi 

ölçümü ortalamalarının 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapılan kontrollerdeki değerlerinin 

fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 35). 

 

Tablo 35. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada sağ diz tibiofemoral eklem 15cm 

distalinden yapılan kas çevresi ölçümü ortalamalarının fark değiĢimlerinin 

karĢılaĢtırılması 

TFE’in 15cm distali Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
0.4±0.6 0.3±0.6 0.426 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
0.5±0.6 0.2±0.6 0.168 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
0.1±0.2 -0.1± 0.2 0.163 

TFE: Tibiofemoral eklem, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: Santimetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde sol diz TFE 10cm 

proksimalinden yapılan kas çevresi ölçümlerinin ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 36). 

 

 

Tablo 36. Gruplar arasında sol diz tibiofemoral eklemin 10cm proksimalinden ölçülen 

ortalama kas çevresinin karĢılaĢtırması 

TFE’nin 10cm 

proksimali  

Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta 

Ort±SS 

44.4±4.4 44.5±4.2 0.903 

4.hafta 

Ort±SS 

45.8±4 45.4±4.1  0.881 

10.hafta 

Ort±SS 

45.9±4 45.3±4 0.673 

TFE: Tibiofemoral eklem, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: Santimetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, her iki grupta 0. hafta ve 4. hafta ile 0. 

hafta ve 10. hafta kontrollerindeki sol diz TFE 10cm proksimalinden yapılan kas çevresi 

ölçümleri karĢılaĢtırıldığında kas çevresindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0.05) (ġekil 22). Her iki grupta 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki sol diz TFE 10cm 

proksimalinden yapılan kas çevresi ölçümleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p>0.05) (ġekil 22). 
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ġekil 22. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada sol diz tibiofemoral eklem 10cm 

proksimalinden yapılan kas çevresi ölçümü ortalamalarının grafiksel değiĢimi 

 

 

Her iki grup arasında sol diz tibiofemoral eklem 10cm proksimalinden yapılan kas 

çevresi ölçümü ortalamalarının 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapılan kontrollerdeki 

değerlerinin fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında Grup 1’de daha fazla artıĢ vardı ve istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0.05) (Tablo 37). 

 

Tablo 37. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada sol diz tibiofemoral eklem 10cm 

proksimalinden yapılan kas çevresi ölçümü ortalamalarının fark 

değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

TFE’in 10cm 

proksimali 
Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
1.4±0.7 0.9±0.5 0.013 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
1.5±0.7 0.7±0.5 0.001 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
0.1±0.3 -0.1±0.3  0.027 

TFE: Tibiofemoral eklem, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: Santimetre. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde sol diz TFE 15cm 

distalinden yapılan kas çevresi ölçümlerinin ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 38). 

 

43,5

44

44,5

45

45,5

46

46,5

0.hafta 4.hafta 10.hafta

cm 

Süre 

Grup 1

Grup 2



63 
 

Tablo 38. Gruplar arasında sol diz tibiofemoral eklemin 15cm distalinden ölçülen 

ortalama kas çevresinin karĢılaĢtırması 

TFE’nin 15cm distali  Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta 

Ort±SS 

36.7±3,2 35.2±3.6 0.106 

4.hafta 

Ort±SS 

37.3±3.3 35.5±3.42 0.068 

10.hafta 

Ort±SS 

37.3±3.3 35.4±3.3 0.063 

TFE: Tibiofemoral eklem, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: Santimetre. 

Mann-Whitney U Test. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, Grup 1’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta 

ve 10. hafta kontrollerindeki sol diz TFE 15cm distalinden yapılan kas çevresi ölçümleri 

karĢılaĢtırıldığında kas çevresindeki artıĢ istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). 4. 

hafta ve 10. hafta kontrollerindeki ölçümler karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p<0.05). Grup 2’de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki sol diz 

TFE 15cm distalinden yapılan kas çevresi ölçümleri karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (ġekil 23). 

 

 
ġekil 23. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada sol diz tibiofemoral eklem 15cm 

distalinden yapılan kas çevresi ölçümü ortalamalarının grafiksel değiĢimi 

 

Her iki grup arasında sol diz tibiofemoral eklem 15cm distalinden yapılan kas çevresi 

ölçümü ortalamalarının 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapılan kontrollerdeki değerlerinin 
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fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 39). 

 

Tablo 39. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada sol diz tibiofemoral eklem 15cm 

distalinden yapılan kas çevresi ölçümü ortalamalarının fark değiĢimlerinin 

karĢılaĢtırılması 

TFE’in 15cm distali Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
0.5±0.5 0.3±0.6 0.131 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
0.5±0.5 0.2±0.6 0.067 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
0±0 -0.1±0.2 0.317 

TFE: Tibiofemoral eklem, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, cm: Santimetre.  

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplardaki tüm hastalar 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde ağrı/rahatsızlık, 

maksimum yürüme mesafesi ve günlük yaĢam aktiviteleri olmak üzere 3 bölümden oluĢan 

lequesne indeksi ile değerlendirildi. Lequesne indeksinin tümü Lequesne-Toplam, 

ağrı/rahatsızlık bölümü Lequesne-A, maksimum yürüme mesafesi bölümü Lequesne-B, 

günlük yaĢam aktiviteleri bölümü Lequesne-C olarak tanımlandı. 

Gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki Lequesne-Toplam skor 

ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 40). 

 

Tablo 40. Gruplar arasında Lequesne-Toplam skor ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

Lequesne-Toplam Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta 

Ort±SS 

11.6±3.5 11.8±4.9 0.935 

4.hafta 

Ort±SS 

3.7±2.4 4.2±3.7 0.881 

10.hafta 

Ort±SS 

2.1±1.8 4.1±4.2 0.276 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.  

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, Grup 1’de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki Lequesne-Toplam skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

gerileme tespit edildi (p<0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki Lequesne-Toplam skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 
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gerileme tespit edildi (p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta Lequesne-Toplam skorları 

karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (ġekil 24). 

 

 
ġekil 24. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta Lequesne-Toplam skor ortalamalarının 

grafiksel değiĢimi 

 

 

Her iki grup arasında 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. haftada yapılan 

kontrollerdeki Lequesne-Toplam skor ortalamalarının fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Gruplar arasında 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki Lequesne-Toplam skor ortalamalarının fark değiĢimleri karĢılaĢtırıldığında 

Grup 1 lehine istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0.05) (Tablo 41). 

 

Tablo 41. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada Lequesne-Toplam skor 

ortalamalarının fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

Lequesne-Toplam Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
7.9±3.8 7.7±2.8 0.968 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
9.5±3.5 7.7±3.1 0.119 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
1.6±2 0.1±2.7 0.035 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.  

Mann-Whitney U Testi. 

 

Leguesne indeksinin ağrı/rahatsızlık bölümü Lequesne-A olarak tanımlanmıĢtır. 

Gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki Lequesne-A skor 

ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 42). 
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Tablo 42. Gruplar arasında Lequesne-A skor ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

Lequesne-A Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta 

Ort±SS 

4.6±1.6 5±2.3 0.521 

4.hafta 

Ort±SS 

1.4±1.3 1.6±1.8 0.899 

10.hafta 

Ort±SS 

0.6±0.8 1.5±1.7 0.109 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, Grup 1’de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki Lequesne-A skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı gerileme 

tespit edildi (p<0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki 

Lequesne-A skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı gerileme tespit edildi 

(p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta Lequesne-A skorları karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (ġekil 25). 

 

 
ġekil 25. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta Lequesne-A skor ortalamalarının 

grafiksel değiĢimi 

 

Her iki grup arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapılan kontrollerdeki Lequesne-

A skor ortalamalarının fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 43). 
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Tablo 43. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada Lequesne-A skor ortalamalarının 

fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

Lequesne-A Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
3.2±1.8 3.4±1.2 0.793 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
4±1.74 3.5±1.3 0.363 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
0.8±1.1 0.1±1.1 0.070 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

Mann-Whitney U Testi. 

  

Leguesne indeksinin maksimum yürüme mesafesi bölümü Lequesne-B olarak 

tanımlanmıĢtır. Gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki Lequesne-B 

skor ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 44). 

 

Tablo 44. Gruplar arasında Lequesne-B skor ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

Lequesne-B Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta 

Ort±SS 

3.1±1.9 2.2±1.6 0.107 

4.hafta 

Ort±SS 

0.9±0.6 0.8±0.9 0.415 

10.hafta 

Ort±SS 

0.5±0.6 0.8±0.9 0.370 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, Grup 1’de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki Lequesne-B skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı gerileme 

tespit edildi (p<0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki 

Lequesne-B skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı gerileme tespit edildi 

(p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta Lequesne-B skorları karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (ġekil 26). 
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ġekil 26. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta Lequesne-B skor ortalamalarının 

grafiksel değiĢimi 

 

Her iki grup arasında 0. hafta ve 4. haftada yapılan kontrollerdeki Lequesne-B skor 

ortalamalarının fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı 

(p>0.05). 0. hafta ve 10. hafta ile 4. hafta ve 10. haftada yapılan kontrollerdeki Lequesne-B 

skor ortalamalarının fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında Grup 1 lehine istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptandı (p<0.05) (Tablo 45). 

 

Tablo 45. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada Lequesne-B skor ortalamalarının 

fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

Lequesne-B Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
2.2±1.1 1.4±1.2 0.135 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
2.6±1.8 1.4±1.4 0.042 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
0.4±0.5 0±0.5 0.028 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.  

Mann-Whitney U Testi. 

 

Lequesne indeksinin günlük yaĢam aktiviteleri bölümü Lequesne-C olarak 

tanımlanmıĢtır. Gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki Lequesne-C 

skor ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 46). 
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Tablo 46. Gruplar arasında Lequesne-C skor ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

Lequesne-C Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta 

Ort±SS 

3.9±0.9 4.5±1.6 0.127 

4.hafta 

Ort±SS 

1.4±1.3 1.7±1.3 0.387 

10.hafta 

Ort±SS 

0.9±1 1.7±1.9 0.315 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

Mann-Whitney U Testi 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, Grup 1’de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki Lequesne-C skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı gerileme 

tespit edildi (p<0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki 

Lequesne-B skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı gerileme tespit edildi 

(p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta Lequesne-C skorları karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (ġekil 27). 

 

 
ġekil 27. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta Lequesne-C skor ortalamalarının 

grafiksel değiĢimi 

 

Her iki grup arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapılan kontrollerdeki Lequesne-

C skor ortalamalarının fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 47).  

 

 

0,00

0,50

1,00

1,50

2,00

2,50

3,00

3,50

4,00

4,50

5,00

0.hafta 4.hafta 10.hafta

Grup 1

Grup 2



70 
 

Tablo 47. Grupların 0. hafta, 4 hafta ve 10. haftada Lequesne-C skor ortalamalarının 

fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

Lequesne-C Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
2.5±1.3 2.7±1 0.880 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
2.9±0.9 2.7±1.3 0.691 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
0.4±1.5 -0.1±1.5 0.383 

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.  

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplardaki tüm hastalar 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde ağrı, eklem 

sertliği ve fonksiyonel durum olmak üzere 3 bölümden oluĢan WOMAC osteoartrit indeksi ile 

değerlendirildi. WOMAC osteoartrit indeksinin tümü WOMAC-Toplam, ağrı bölümü 

WOMAC-A, eklem sertliği bölümü WOMAC-B, fonksiyonel durum bölümü WOMAC-C 

olarak tanımlandı. 

Gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki WOMAC-Toplam skor 

ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 48). 

 

Tablo 48. Gruplar arasında Western Ontario and McMaster Universities Arthritis 

Index -Toplam skor ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

WOMAC-Toplam Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta 

Ort±SS 

34.4±13.2 43.8±22.8 0.245 

4.hafta 

Ort±SS 

7.9±5.6 12.6±12.9 0.498 

10.hafta 

Ort±SS 

4.3±3.7 9.8±11.6 0.178 

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki WOMAC-Toplam skorları karĢılaĢtırıldığında her iki gruptada istatistiksel 

olarak anlamlı gerileme tespit edildi (p<0.05) (ġekil 28). 
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ġekil 28. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta Western Ontario and McMaster 

Universities Arthritis Index-Toplam skor ortalamalarının grafiksel değiĢimi 

 

Her iki grup arasında 0.hafta, 4.hafta ve 10.haftada yapılan kontrollerdeki WOMAC-

Toplam skor ortalamalarının fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 49). 

 

Tablo 49. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada Western Ontario and McMaster 

Universities Arthritis Index-Toplam skor ortalamalarının fark değiĢimlerinin 

karĢılaĢtırılması 

WOMAC-Toplam Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
26.4±13.8 31.2±15.1 0.261 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
30±13.4 34±15.6 0.372 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
3.5±2.4 2.8±3.7 0.196 

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.  

Mann-Whitney U Testi. 

 

Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index’in ağrı bölümü WOMAC-

A olarak tanımlanmıĢtır. Gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki 

WOMAC-A skor ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 50). 
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Tablo 50. Gruplar arasında Western Ontario and McMaster Universities Arthritis 

Index -A skor ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

WOMAC-A Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta 

Ort±SS 

8.3±2.9 9.9±4.9 0.276 

4.hafta 

Ort±SS 

2.1±1.7 2.8±2.7 0.527 

10.hafta 

Ort±SS 

1±0.9 2.6±2.6 0.055 

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, Grup 1’de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki WOMAC-A skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı gerileme 

tespit edildi (p<0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki 

WOMAC-A skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı gerileme tespit edildi 

(p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta WOMAC-A skorları karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (ġekil 29). 

 

 
ġekil 29. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta Western Ontario and McMaster 

Universities Arthritis Index-A skor ortalamalarının grafiksel değiĢimi 

 

Her iki grup arasında 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. haftada yapılan 

kontrollerdeki WOMAC-A skor ortalamalarının fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05). Gruplar arasında 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki WOMAC-A skor ortalamalarının fark değiĢimleri karĢılaĢtırıldığında Grup 1 

lehine istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0.05) (Tablo 51). 
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Tablo 51. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada Western Ontario and McMaster 

Universities Arthritis Index-A skor ortalamalarının fark değiĢimlerinin 

karĢılaĢtırılması 

WOMAC-A Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
6.2±3.5 7.1±3.3 0.354 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
7.3±3.3 7.3±3.1 0.967 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
1.1±1.4 0.2±0.8 0.047 

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.  

Mann-Whitney U Testi. 

 

Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index’in eklem sertliği bölümü 

WOMAC-B olarak tanımlanmıĢtır. Gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki WOMAC-B skor ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 52). 

 

 

Tablo 52. Gruplar arasında Western Ontario and McMaster Universities Arthritis 

Index-B skor ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

WOMAC-B Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta 

Ort±SS 

2.1±1.7 2.4±2.5 0.857 

4.hafta 

Ort±SS 

0.5±0.6 0.8±1.3 0.951 

10.hafta 

Ort±SS 

0.4±0.8 0.4±0.9 0.969 

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, her iki gruptada 0. hafta ve 4. hafta ile 0. 

hafta ve 10. hafta kontrollerindeki WOMAC-B skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı gerileme tespit edildi (p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta WOMAC-B skorları 

karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (ġekil 30). 
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ġekil 30. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta Western Ontario and McMaster 

Universities Arthritis Index-B skor ortalamalarının grafiksel değiĢimi 

 

Her iki grup arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapılan kontrollerdeki WOMAC-

B skor ortalamalarının fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 53).  

 

Tablo 53. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada Western Ontario and McMaster 

Universities Arthritis Index-B skor ortalamalarının fark değiĢimlerinin 

karĢılaĢtırılması 

WOMAC-B Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
1.5±1.5 1.6±1.7 0.978 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
1.6±1.7 2.1±2.2 0.791 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
0.1±0.8 0.4±1.1 0.660 

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.  

Mann-Whitney U Testi. 

 

Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index’in fonksiyonel durum 

bölümü WOMAC-C olarak tanımlanmıĢtır. Gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki WOMAC-C skor ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 54). 
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Tablo 54. Gruplar arasında Western Ontario and McMaster Universities Arthritis 

Index-C skor ortalamalarının karĢılaĢtırılması 

WOMAC-C Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta 

Ort±SS 

24.1±9.8 31.4±16.5 0.147 

4.hafta 

Ort±SS 

5.3±4.1 9±9.2 0.431 

10.hafta 

Ort±SS 

2.9±2.7 7±8.5 0.181 

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki WOMAC-C skorları karĢılaĢtırıldığında her iki gruptada istatistiksel olarak 

anlamlı gerileme tespit edildi (p<0.05) (ġekil 31). 

 

 
ġekil 31. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta Western Ontario and McMaster 

Universities Arthritis Index-C skor ortalamalarının grafiksel değiĢimi 
 

Her iki grup arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapılan kontrollerdeki WOMAC-

C skor ortalamalarının fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı (p>0.05) (Tablo 55).  

 

Tablo 55. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada Western Ontario and McMaster 

Universities Arthritis Index-C skor ortalamalarının fark değiĢimlerinin 

karĢılaĢtırılması 

WOMAC-C Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
18.7±9.7 22.4±11.2 0.228 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
21.1±9.8 24.4±11.7 0.379 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
2.3±1.8 2±2.8 0.239 

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.  

Mann-Whitney U Testi. 
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Gruplardaki tüm hastalar 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerinde yaĢam kalitesi 

açısından SF-36’ın Türkçe uyarlaması ile değerlendirildi. SF-36’ın 2 özet skalası olan fiziksel 

ve mental durum skalaları kullanıldı. 

Gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki SF-36 fiziksel durum  

skor ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 56). 

 

Tablo 56. Gruplar arasında short form-36 fiziksel durum skor ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması 

SF-36 fiziksel durum Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta 

Ort±SS 

29,1±7.4 30.1±10.1 0.925 

4.hafta 

Ort±SS 

44.2±6.1 48.2±8.6 0.105 

10.hafta 

Ort±SS 

50.3±4.7 48.6±8.8 0.626 

SF-36: Short Form-36, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.  

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, Grup 1’de 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki SF-36 fiziksel durum skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

iyileĢme tespit edildi (p<0.05). Grup 2’de 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. hafta 

kontrollerindeki SF-36 fiziksel durum skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

iyileĢme tespit edildi (p<0.05). 4. hafta ve 10. hafta SF-36 fiziksel durum skorları 

karĢılaĢtırıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (ġekil 32). 
 

 

 
ġekil 32. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta short form-36 fiziksel durum skor 

ortalamalarının grafiksel değiĢimi 
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Her iki grup arasında 0. hafta ve 4. hafta ile 0. hafta ve 10. haftada yapılan 

kontrollerde SF-36 fiziksel durum skor ortalamalarının fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 57).  4. hafta ve 10. haftada 

yapılan kontrollerde SF-36 fiziksel durum skor ortalamalarının fark değiĢimleri 

karĢılaĢtrıldığında ise istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0.05) (Tablo 57). 

 

Tablo 57. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada short form-36 fiziksel durum skor 

ortalamalarının fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

SF-36 fiziksel durum Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
15±10.2 18.2±7.3 0.250 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
21.2±8.3 18.5±7.8 0.402 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
6.1±5.4 0.3±2.2 0.000 

SF-36: Short Form-36 Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta kontrollerindeki SF-36 mental durum  

skor ortalamalarının karĢılaĢtırılmasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) 

(Tablo 58). 

 

Tablo 58. Gruplar arasında short form-36 mental durum skor ortalamalarının 

karĢılaĢtırılması 

SF-36 mental durum Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta 

Ort±SS 

46.7±7.4 48.4±6.3 0.285 

4.hafta 

Ort±SS 

47.8±8.2 50.4±6.2 0.365 

10.hafta 

Ort±SS 

50.5±6.3 51.6±5.2 0.425 

SF-36: Short Form-36,Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

Mann-Whitney U Testi. 

 

Gruplar kendi içlerinde değerlendirildiğinde, her iki gruptada 0. hafta ve 4. hafta ile 4. 

hafta ve 10. hafta kontrollerindeki SF-36 mental durum skorları karĢılaĢtırıldığında 

istatistiksel olarak anlamlı iyileĢme tespit edilmedi (p>0.05). Her iki gruptada 0. hafta ve 10. 

haftada yapılan kontrollerde SF-36 mental durum skorları karĢılaĢtırıldığında istatistiksel 

olarak anlamlı iyileĢme tespit edildi (p<0.05) (ġekil 33). 
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ġekil 33. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. hafta short form-36 mental durum skor 

ortalamalarının grafiksel değiĢimi 

 

Her iki grup arasında 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada yapılan kontrollerde SF-36 

mental durum skor ortalamalarının fark değiĢimleri karĢılaĢtrıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (p>0.05) (Tablo 59). 

 

Tablo 59. Grupların 0. hafta, 4. hafta ve 10. haftada short form-36 mental durum skor 

ortalamalarının fark değiĢimlerinin karĢılaĢtırılması 

SF-36 mental durum Grup 1 Grup 2 p 

0.hafta-4.hafta 

Ort±SS 
1.1±8.3 2±6.1 0.685 

0.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
3.7±6.9 3.2±5.5 0.935 

4.hafta-10.hafta 

Ort±SS 
    2.6±7 1.1±2.9 0.882 

SF-36: Short Form-36, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma. 

Mann-Whitney U Testi. 
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TARTIġMA 

 

 Osteoartrtin en sık görüldüğü eklem diz eklemidir. Aynı zamanda diz osteoartritin 

neden olduğu disabilite diğer eklemlere göre daha fazladır. Ağrı en önemli ve en sık 

yakınmadır. Ağrı nedeniyle hastaların eklemlerini az kullanması ve hareket açıklığının 

azalması, kasların atrofisine ve dolayısıyla koruyucu desteklerin ortadan kalkmasına yol açar. 

Kaslar Ģok absorban etkileri ile eklemlerin normal biyomekaniğinin sürdürülmesinde önemli 

bir koruyucu fonksiyonu yerine getirirler. Semptomları ve biyomekanik özellikleri göz önüne 

alırsak osteoartrit rehabilitasyonunun amaçları ağrıyı azaltmak, EHA ve kas gücünü korumak 

ya da artırmak ve ekleme binen yükü azaltmak olacaktır (3,104). 

Kuadriseps güçsüzlüğünün; ağrı ve atrofinin henüz görülmediği, eklem 

dejenerasyonunun çok erken evrelerinde de saptanmasıyla, diz osteoartriti geliĢmesinde 

primer risk faktörleri arasında yer alabileceği bildirilmiĢtir (64,104,105). 

Diz osteoartritinde kuadriseps kas atrofisi erken bulgulardandır. Kas gücünü arttırmak 

ve atrofiyi engellemek için egzersizlerden yararlanılır. Bu amaçla kullanılan terapötik  

egzersizler izotonik, izometrik ve izokinetik egzersiz tiplerinde olabilir (3). 

Tan ve ark. (106)’nın diz osteoartritli hastalarda kontrollü olarak yaptıkları bir 

çalıĢmada diz osteoartritlilerde hem diz ekstansörlerinde, hem de diz fleksörlerinde sağlıklı 

bireylere göre izokinetik ve izometrik maksimal kas gücü ölçümlerinde azalma olduğunu 

bildirmiĢlerdir. 

 Fisher ve ark. (94)’nın yaptıkları bir çalıĢmada ise diz osteoartritli yaĢlılarda kas 

gücünde, yaĢ uyumlu kontrollere göre 1/3 düzeyine kadar azalma bildirmiĢlerdir. Bu bilgiler 

ıĢığında osteoartrit tedavisinde diz çevresi kasların kuvvetlendirilmesi gerekliliği ortaya 
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çıkmıĢtır. Diz osteoartritinde egzersizlerin etkinliğine yönelik çalıĢmalarda, egzersizin önemi 

vurgulanmıĢtır (3).  

American Collage of Rheumatology, European League Againts Rheumatism ve 

Osteoarthritis Research Society International klavuzları egzersizi, osteoartrit tedavisinde 

terapötik yaklaĢımlar içerisine dahil etmektedir. ÇeĢitli egzersiz programları diz osteoartritli 

hastalarda kullanılsa da güçlendirme egzersizleri özellikle önerilmektedir (107,108). 

Randomize kontrollü çalıĢmalarda kuadriseps güçlendirme egzersizleri ile diz 

ağrısının gerilediği, fonksiyonel durumun düzeldiği saptanmıĢtır. Ġzometrik, izotonik, 

izokinetik egzersizler ile kuadriseps kas gücünde anlamlı artıĢlar sağlandığı bildirilmiĢtir. 

Ancak güçlendirme egzersiz programlarının birbirlerine üstünlükleri konusunda sonuca 

varılamamıĢtır (104,107,109,110). Osteoartrit ve diğer romatizmal hastalıklarda izokinetik 

egzersizler ve izokinetik teknoloji kullanılarak farklı açılarda yapılan izometrik egzersizlerle 

ilgili çalıĢmalar yetersizdir (3). 

ÇalıĢmamızda diz osteoartritinde kullanılan güçlendirme egzersizlerinden izokinetik 

ve izometrik egzersizlerin etkinliğini ve birbirlerine göre üstünlüklerini karĢılaĢtırmaya 

çalıĢtık. Bu amaçla bilateral primer diz osteoartriti tanısı almıĢ 40 hastayı çalıĢmaya dahil 

ettik. Randomize Ģekilde 20’er kiĢilik 2 gruba ayırdık. 1. grup izokinetik egzersiz programı, 2. 

grup ise izometrik egzersiz programı aldı. 

ÇalıĢmamıza alınan hastaların yaĢ ortalamaları karĢılaĢtırıldığında her iki grupta da 

ortalama yaĢ 50’in üzerinde bulunmuĢtur. 55 yaĢın üzerindeki bireylerin %80’inden 

fazlasında osteartrite bağlı radyolojik bulgular saptanmaktadır (36). Klinik ve radyografik 

olarak yapılan taramalarda, osteoartrit prevelansı 30 yaĢ altında %1.2, 40 yaĢlarında %10’a, 

60 yaĢ üzerinde ise %50’in üzerine çıkmaktadır (38,39). 

 ÇalıĢmamızda her iki grupta yer alan hastaların ortalama boy, kilo ve vücut kitle 

indeks (VKĠ)’leri birbiriyle benzerlik göstermekteydi. VKĠ ortalamaları her iki grupta da 

30kg/m
2
 üzerinde tespit edildi. Bu durum çalıĢmaya dahil edilen hastalarda obezite varlığına 

iĢaret etmektedir. Kesitsel çalıĢmalarda diz osteoartriti riski, VKĠ>30 olan kiĢilerde VKĠ<25 

olanlarla karĢılaĢtırıldığında yaklaĢık 8 kat artıĢ göstermektedir (111,112). 

Mannien ve ark. (113) 10 yıllık izlem çalıĢmaları sonucunda, VKĠ ile diz osteoartritine 

bağlı özürlülük arasında doğrudan ve güçlü bir iliĢki olduğunu saptamıĢlardır. Obezite ile 

osteoartrit arasında yapılan korelasyon çalıĢmalarında en iyi korelasyonun diz ekleminde 

olduğu görülmüĢtür (112,114).  
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Toplumda diz osteoartriti,  kadın popülasyonda daha sık görülmektedir. Türkiye’de 

yapılan bir prevelans çalıĢmasında ise 50 yaĢ ve üzeri populasyonda diz osteoartriti prevelansı 

kadınlarda %22.5, erkeklerde ise %8 olarak rapor edilmiĢtir (115). ÇalıĢmamızda ise 1. grupta 

15 kadın, 5 erkek, 2. grupta ise 17 kadın, 3 erkek bulunmaktaydı. 

Gruplar arasında eğitim düzeyleri, dominant ekstremite, Kellgren Lawrance skalasına 

göre radyolojik skor ve semptom süreleri açısından anlamlı bir fark yoktu. Özellikle 

radyolojik skor açısından grupların farklı olmaması yapısal olarak benzer iki osteoartrit grubu 

ile çalıĢıldığını ifade etmesi yönü ile önemlidir.  

Diz osteoartritli hastalarda eklem hareketlerindeki kısıtlılık eklem yüzeylerindeki 

düzensizliğe bağlı geliĢmektedir. Bu durum hastalığın ileri dönemlerinde daha sık olmaktadır. 

Kısıtlılığa, ağrı ve kas gücü kaybının eklenmesi ile birlikte fonksiyon kaybı geliĢmektedir 

(61). 

Rosa ve ark. (116)’nın yaptığı diz osteoartritli hastalarda izokinetik ve izometrik 

egzersizlerin etkinliğinin karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada, hastalar 33’erli iki gruba ayrılmıĢtır. 

Birinci grubun izokinetik egzersiz, ikinci grubun izometrik egzersiz programı aldığı ifade 

edilmiĢtir. Tedavi süresi iki günde bir olmak üzere 8 hafta sürdürülmüĢtür. Ġzokinetik 

egzersizlerin, direnci tedrici olarak artırılan dirençli sabit bisiklet ile yaptırıldığı ifade 

edilmiĢtir. Ġzometrik egzersizler ise herhangi bir cihaz kullanılmadan yapılan izometrik 

egzersizlerden oluĢturulmuĢtur. Her iki egzersiz programının etkinliği, kas gücü, EHA, ağrı 

yönünden incelenmiĢtir. Kas gücü değerlendirilmesi Lovett skalası, EHA ölçümleri 

gonyometre, ağrı değerlendirilmesi ise WOMAC skalası kullanılarak yapılmıĢtır. 8. haftanın 

sonunda izokinetik egzersiz programının kas gücü kazanımında ve ağrının azaltılmasında 

izometrik egzersiz programına göre daha etkin olduğu bildirilmiĢtir. Her iki gruptaki 

hastaların diz eklem hareket açıklığında, istatiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte, düzelme 

olduğu görülmüĢtür. Fakat egzersiz programlarının diz EHA düzelmesi yönünden birbirlerine 

üstünlükleri bulunmamıĢtır. AraĢtırmanın metadolojisi ayrıntılı olarak incelendiğinde; 

izokinetik egzersiz yaptırdıklarını ifade ettikleri sabit dirençli bisikletin, basit bir egzersiz 

bisikleti olmaktan ileri olmadığı anlaĢılmaktadır. Üstelik bu egzersiz bisikletleri ile izokinetik 

egzersiz yapılması mümkün değildir. Bu tip bisikletler; kapalı kinetik zincir sistemi ile 

dirençli izotonik egzersiz yaptırmaktadırlar. Bu hali ile araĢtırmanın metadolojisinin ve 

bildirdiği sonuçların tartıĢılır nitelikte olduğunu söylemek mümkündür. Ayrıca izokinetik 

sistemlerin en önemli avantajlarından biri kas gücünü sayısal ölçmesidir. Oysa araĢtırmada 

kas gücünün egzersiz bisikleti ile ölçülmediği ve basit manuel kas testi ile değerlendirildiği 
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ifade edilmiĢtir. Böylece, araĢtırmada ifade edilen izokinetik egzersiz izometrik egzersizden 

üstün bulundu ifadesi uygun değildir.     

ÇalıĢmamızda 4 haftalık tedavi programının sonunda yapılan değerlendirmelerde her 

iki gruptada da sağ ve sol diz ortalama eklem hareket açıklıklarında anlamlı düzelmeler tespit 

edildiği ve 10. haftanın sonunda yapılan kontrollerde de bu düzelmenin devam ettiği 

görülmüĢtür. Her iki egzersiz programınında eklem hareket açıklığınında düzelme sağlaması  

bakımından birbirleriyle benzer etkinlikte olduğu görülmüĢtür.  

Rogind ve ark. (117), yaptıkları bir çalıĢmada, Kelllgren Lawrance derecelendirmesine 

göre en az evre 3 olan bilateral diz osteoartritli 28 hastaya genel aerobik, denge, koordinasyon 

ve alt ekstremite güçlendirme içeren egzersiz programı uygulamıĢlar ve bu programın hem 

hastalar tarafından tolere edilebilir olduğunu, hem de bu programı uygulayan hastaların 

fonksiyonel kapasitede artıĢ ve ağrı skorlarında azalma gösterdiklerini bildirmiĢlerdir. 

Huang ve ark. (104) yaptıkları bir çalıĢmada, 132 bilateral diz osteoartritli hastayı 

randomize Ģekilde 4 gruba ayırmıĢlardır. 1. grup izokinetik güçlendirme egzersizleri, 2. grup 

izotonik güçlendirme egzersizleri, 3. grup izometrik güçlendirme egzersizleri almıĢtır. 4. grup 

kontrol grubu olarak bırakılmıĢtır. Haftada 3 gün toplam 8 hafta egzersiz programı 

uygulanmıĢtır. Diz ekstansör ve fleksör kas güçlerindeki değiĢimler Kinetic communicator 

dinanometre ile ölçülmüĢtür. Fonksiyonel durum,  tedavi öncesi, sonrası ve 1 yıl sonunda 

VAS, ambulasyon hızı ve lequesne indeks aracılığıyla değerlendirmiĢtir. Tedavi sonrası ve 1 

yıllık takipte, güçlendirme egzersizi alan her grupta ağrı azalmasında, disabilitenin 

azalmasında ve yürüme hızlarında anlamlı düzeyde iyileĢmenin olduğu tespit edilmiĢtir. 

Tedavi sonrası en fazla ağrı azalması izotonik egzersiz grubunda görülmüĢtür. Fakat birkaç 

hasta ağrı dolayısı ile egzersizi bırakmıĢtır. Tedavi sonrası ve takiplerde en fazla disabilite 

azalması ve yürüme hızında artıĢ izokinetik egzersiz grubunda görülmüĢtür. En fazla kas gücü 

artıĢı izokinetik ve izotonik egzersiz alanlarda 60 derece/sn açısal hızdaki pik tork 

değerlerinde tespit edilmiĢtir. 180 derece/sn açısal hızdaki pik tork değerlerinde anlamlı 

düzeyde artıĢ sadece izokinetik egzersiz alan grupta belirlenmiĢtir. Sonuç olarak akut diz 

ağrısı olan hastalara baĢlangıçta izotonik güçlendirme egzersizi uygulanmasını, daha sonra 

eklem stabilitesini ve yürüme hızını artırmak için izokinetik egzersizle devam edilmesini 

önermiĢlerdir. 

Sallı ve ark. (3) yaptıkları bir çalıĢmada,  konsantrik izokinetik egzersiz grubundaki 

hastalara 8 hafta süreyle haftada 3 gün olmak üzere her iki dize 60°/sn’den 180°/sn’ye kadar 

30°/sn aralıklarla 12'Ģer konsantrik-konsantrik kontraksiyon,  konsantrik-eksantrik egzersiz 
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grubuna yine aynı hızlarda önce 6'Ģar konsantrik-konsantrik kontraksiyon sonra da 6'Ģar 

eksantrik-eksantrik izokinetik kontraksiyon, izometrik egzersiz grubundaki hastalara ise 15°, 

30°, 45°, 60°, 75° açılarda (diz tam ekstansiyonda 0° kabul edilecek Ģekilde) 5'er saniye 

süreyle 12'Ģer izometrik kontraksiyon hem fleksörlere, hem de ekstansörlere ve her iki dize 

olacak Ģekilde yaptırılmıĢtır. Her üç egzersiz grubunda da ağrı skorlarında, fonksiyonel 

kapasitede ve kas gücü ölçümlerinde kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde iyileĢme 

saptanmıĢ ve hastaların bu egzersiz programını iyi tolere ettiklerini, egzersiz sırasında belirgin 

ağrı Ģikayetlerinin olmadığını belirtmiĢlerdir. Aynı zamanda izokinetik egzersiz gruplarında 

egzersizin bırakılmasından 12 hafta sonra kas güçlerinde, ağrı ve fonksiyonel kapasite 

iyileĢmesinde kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde iyileĢmenin devam ettiği tespit 

edilmiĢtir. Konsantrik izokinetik ve kombine konsantrik-eksantrik izokinetik egzersizlerin, 

izometrik egzersizlere göre ağrı ve fonksiyonel kapasitede daha üstün ve daha hızlı iyileĢme 

sağladıklarını belirtmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda ağrı, hem istirahat hem de aktivite olmak üzere VAS ile 

değerlendirilmiĢtir. Her iki gruptada tedavi sonrası istirahat ve aktivite VAS değerlerinde 

tedavi öncesine göre anlamlı düzelme tespit edilmiĢtir. Bu düzelmenin 10. haftada her iki 

grupta da devam ettiği tespit edilmiĢtir. Ağrı azalması konusunda her iki egzersiz tipinin 

birbirlerine belirgin üstünlükleri bulunmamıĢ olsa da, çalıĢmamızda 10. haftadaki aktivite 

VAS değerleri karĢılaĢtırıldığında düzelmenin izokinetik egzersiz alan grupta daha belirgin 

olduğu tespit edilmiĢtir. 

Yaptığımız çalıĢmada ise her iki gruptaki hastalara haftada 3 seans olmak üzere toplam 

4 hafta boyunca egzersiz programı uygulandı. Birinci gruptaki hastalara her iki diz için 2’er 

set olacak Ģekilde 180°/sn açısal hızda 10, 150°/sn açısal hızda 8, 120°/sn açısal hızda 6 

tekrarlı konsantrik-konsantrik izokinetik kontraksiyondan oluĢan egzersiz programı verildi. 

Ġkinci gruptaki hastalara ise 30°, 45°, 60°’lerde diz fleksör ve ekstansör kaslarına 3’er 

izometrik kontraksiyondan oluĢan egzersiz programı verildi. Her iki farklı egzersiz 

programının uygulanmasında CSMI Cybex HUMAC/NORM izokinetik test ve egzersiz 

sisteminden yararlanıldı. ÇalıĢmamızda hem kuadriseps hemde hamstring kaslarını 

güçlendirmeye çalıĢtık. Her iki dizde yapılan kas gücü ölçümlerinde 60°/sn açısal hızdaki 

ortalama ekstansör pik tork değerlerinde her iki grupta tedavi sonrası anlamlı artıĢ görüldüğü, 

izokinetik egzersiz tedavisi alan grupta 10. hafta sonunda yapılan kontrolde bu artıĢın 

devamlılık gösterdiği, izometrik egzersiz tedavisi alan grupta ise kas gücünün korunamadığı 

ve anlamlı düzeyde azaldığı tespit edildi. 60°/sn açısal hızdaki ortalama fleksör pik tork 
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değerlerinde her iki grupta tedavi sonrası anlamlı artıĢ görüldü. Her iki grupta birbirleriyle 

benzerlik gösteriyordu. Her iki dizde 180°/sn açısal hızdaki ortalama ekstansör pik tork 

değerleri tedavi sonrasında ve 10. hafta kontrollerinde baĢlangıca göre izokinetik egzersiz 

tedavisi alan grupta, izometrik egzersiz tedavisi alan gruba göre belirgin olarak üstün 

bulundu. 180°/sn açısal hızdaki ortalama fleksör pik tork değerleri tedavi sonrasında benzer 

özellik gösterdiği, fakat 10. haftanın sonunda yapılan değerlendirmelerde izokinetik egzersiz 

tedavisi alan grup lehine kontroller arasındaki fark değiĢimlerinde izometrik egzersiz tedavisi 

alan gruba göre anlamlı düzeyde artıĢ vardı. ÇalıĢmamızdaki ekstansör kas kuvvetindeki 

artıĢta izokinetik egzersizlerin üstünlüğü görülmekte olup, Huang ve ark. (104) ile Sallı ve 

ark. (3)’ın elde ettiği sonuçlarla benzerlik göstermektedir. Ġzokinetik egzersizde tüm hareket 

açıklığı boyunca cihaz sabit hızda çalıĢtığından, egzersiz yapan kasın hareketin her noktasında 

yüklenmesi söz konusudur. Oysa izometrik egzersizde çalıĢtırılan kas sadece o noktada güç 

üretir. Ekstansör kas gücünü geliĢtirmede izokinetik egzersizin üstün olduğu gözlenmiĢ olsa 

da, bu farklılık, klinik iyileĢmede farka yansımamıĢ olup, izometrik egzersiz programıyla da 

belirgin klinik iyileĢme elde edilmiĢtir. Üstelik izokinetik egzersiz grubu ile izometrik 

egzersiz grubunun fleksör kas gücünü geliĢtirme etkisi farksız bulunmuĢtur. AraĢtırmamızda 

izometrik egzersizlerin eklem hareket açıklığının farklı derecelerinde yapılmıĢ olması bir 

avantaj gibi görünmektedir.   

AraĢtırmamızda izokinetik egzersiz grubunda elde edilen kas gücü artıĢlarının tedavi 

sonrasındaki süreçte devam ettiği izlenirken, aynı durumun izometrik egzersiz grubunda 

olmadığı saptanmıĢtır. Ġzometrik egzersiz grubunda tedaviden sonraki takip döneminde kas 

güçleri azalma eğilimi göstermiĢtir. Bu durum, izokinetik egzersiz lehine bir avantaj olarak 

yorumlanabilir. 

Morrissey ve ark. (118), egzersiz tipleri arasında yapılan çalıĢmaları gözden geçirerek 

yaptıkları çalıĢmalarında, çalıĢma etkilerinin en büyüğünün, testlerle aynı egzersiz programını 

kullanan hastalarda ortaya çıktığını bildirmiĢlerdir. Ayrıca izometrik egzersizlerde çalıĢma 

etkisinin sadece çalıĢmanın uygulandığı açılarda ortaya çıktığını bu yüzden izometrik 

egzersizlerin özellikle immobilize eklemi olan hastalarda ve dar alanlı harekette veya belirli 

açılarda güçlendirme gerektiren hareketlerin performansını düzeltmede kullanıĢlı olduğunu 

bidirmiĢlerdir. 

Gür ve ark. (119) bilateral diz osteoartritli 33 hastada konsantrik ve konsantrik-

eksantrik izokinetik egzersizlerin fonksiyonel kapasite, semptomlar ve kas kesit alanı üzerine 

etkisini karĢılaĢtırmıĢlardır. 8 hafta boyunca haftada 3 gün olmak üzere 9 hastaya konsantrik, 
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8 hastaya eksantrik egzersiz yaptırmıĢlar, 6 hastayıda tedavisiz kontrol grubu olarak 

belirlemiĢlerdir. Egzersizleri her iki grupta, 30°/sn-180°/sn açısal hız aralığında 30°/sn 

aralıklarla uygulamıĢlar ve konsantrik gruba her bir hızda 12'Ģer kontraksiyon, eksantrik gruba 

da 6'Ģar konsantrik ve sonrasında 6'Ģar eksantrik kontraksiyon yaptırmıĢlardır. Egzersiz bitimi 

8.haftada tekrarladıkları ölçümlerde her iki grupta da hastaların pik tork, diz kas grupları kesit 

alanı ve fonksiyonel kapasitede artıĢ ve istirahat ve hareket ağrı skorlarında da azalma 

gösterdiklerini ve egzersiz programlarını iyi tolere ettiklerini bildirmiĢlerdir. 

Bizim çalıĢmamızda ise her iki diz tibiofemoral eklemin proksimal ve distalinden kas 

çevresi ölçümleri yaptık. Diz tibiofemoral ekleminin proksimalinden yapılan uyluk kas 

çevresi ölçümleri tedavi sonrası, tedavi öncesine göre kıyaslandığında her iki grupta da 

anlamlı artıĢ görüldüğü, fakat izokinetik egzersiz tedavisi alanlarda bu artıĢın daha belirgin ve 

sürdürülebilir olduğu görüldü. Diz tibiofemoral eklemin distalinden yapılan baldır kas çevresi 

ölçümleri tedavi sonrası, tedavi öncesine göre kıyaslandığında izokinetik egzersiz tedavisi 

alan grubun izometrik egzersiz tedavisi alan gruba göre belirgin üstün olduğu görülmüĢtür.  

Çalımamızda fonksiyonel durum ve yaĢam kalitesi, Lequesne indeksi,  WOMAC ve 

SF-36 ile takip edilmiĢtir. Lequesne indeksinin tümü Lequesne-Toplam, ağrı/rahatsızlık 

bölümü Lequesne-A, maksimum yürüme mesafesi bölümü Lequesne-B, günlük yaĢam 

aktiviteleri bölümü Lequesne-C olarak tanımlanmıĢtır. Tedavi sonunda her iki grubun 

lequesne indeks skorlarında anlamlı düzelmeler görüldüğü, 10.haftanın sonunda ise izokinetik 

egzersiz tedavisi alan grupta düzelmenin belirgin olarak devam ettiği, izometrik egzersiz alan 

grupta ise düzelmenin yavaĢladığı tespit edilmiĢtir. 

BölükbaĢı ve ark. (120), diz ve kalça osteoartritinin değerlendirilmesinde SF-36’nın 

WOMAC ile kombinasyonunun halen tercih edilen uygun kombinasyon olduğunu 

bildirmiĢlerdir. 

Sallı ve ark. (3) yaptığı çalıĢmada, WOMAC  ve SF-36 ölçekleri kullanmıĢtır, ağrı ve 

fonksiyonel kapasite açısından her iki izokinetik egzersiz grubunda izometrik egzersiz 

grubuna göre daha belirgin iyileĢme saptamıĢlardır. 

Diz osteoartritli hastalarda yapılmıĢ 3 randomize kontrollü çalıĢma göstermektedir ki 

izometrik veya izotonik egzersizlerle yapılan kuadriceps güçlendirme egzersizleri ağrının 

azalması, kuadriceps gücünde ve fonksiyonlarda düzelme ile anlamlı derecede iliĢkili 

bulunmuĢtur (121-123). Aynı zamanda, yapılmıĢ kontrollü bir çalıĢmada 8 haftalık izokinetik 

güçlendirme egzersiz programı uygulanmıĢ diz osteoartritli hastaların fonksiyonel durumunda 

iyileĢme tespit edilmiĢtir (124). 
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Yukarıda bahsedilmiĢ olan Huang ve ark. (104) yaptıkları çalıĢmada, tedavi sonrası ve 

takiplerde ambulasyon hızında en fazla iyileĢmenin görüldüğü grup izokinetik egzersiz alan 

grup, en az iyileĢme olan grup ise izometrik egzersiz grubu olarak bulunmuĢtur. Ortalama 

lequesne indeksi skorlarında da benzer durum söz konusu olup disabilitede en fazla azalma 

gösteren grubun izokinetik egzersiz tedavisi alan grup olduğu belirlenmiĢtir. 

Cochrane 2008 derlemesinde diz osteoartritinde uygulanan terapötik egzersizlerin kısa 

süreli ağrının azalmasında ve fonksiyonların iyileĢmesinde platinyum seviyesinde kanıta 

sahip olduğu tespit edilmiĢtir. Bu etki küçük algılanabilir, fakat non-steroid anti-inflamatuvar 

ilaçlarının etkinliği ile karĢılaĢtırılabilir düzeyde olduğu belirtilmiĢtir (125). 

ÇalıĢmamızda Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index’in tümü 

WOMAC-Toplam, ağrı bölümü WOMAC-A, eklem sertliği bölümü WOMAC-B, fonksiyonel 

durum bölümü WOMAC-C olarak tanımlandı. Her iki grupta da WOMAC-Toplam, 

WOMAC-B, WOMAC-C skorlarında, tedavi sonrası ve 10. hafta kontrolleri, tedavi öncesine 

göre karĢılaĢtırıldığında benzer anlamlı düzelmeler tespit edilmiĢtir. Fakat 10. haftanın 

sonunda izokinetik egzersiz tedavisi alan grupta, izometrik egzersiz tedavisi alan gruba göre 

WOMAC-A skorlarındaki düzelmenin anlamlı Ģekilde devam ettiği tespit edilmiĢtir. 

Bilgiç ve ark. (110)’nın yaptıkları çalıĢmada 30 diz osteoartritli hasta haftada 3 gün 

olmak üzere 6 hafta boyunca izokinetik egzersiz programına alınmıĢtır. Tedavi sonrasında 

ağrı ve sabah tutukluğu Ģiddetinde, 90°/sn açısal hızda ölçülen pik tork değerlerinde, hastalık 

Ģiddetinde ve özürlülük düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı düzelme gözlenmiĢtir. 150°/sn 

de ölçülen pik tork değerlerinde artıĢ gözlenmiĢ ancak fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıĢtır.  

Osteoartritli hastaların, genel sağlık, son bir ayda fiziksel sağlığın iyi olmadığı gün 

sayısı, aktivite kısıtlanması, ağrı gibi parametreler açısından normal kontrollere oranla çok 

daha düĢük yaĢam kalitesine sahip oldukları bildirilmiĢtir (126). 

ÇalıĢmamızda yaĢam kalitesi SF-36’ın 2 adet özet skalası olan fiziksel ve mental 

durum skalaları ile değerlendirildi. Tedavi sonunda her iki grubun SF-36 fiziksel durum 

skalasında anlamlı düzelmeler görüldüğü, 10. haftanın sonunda ise izokinetik egzersiz 

tedavisi alan grupta düzelmenin belirgin olarak devam ettiği, izometrik egzersiz alan grupta 

ise düzelmenin yavaĢladığı tespit edilmiĢtir. SF-36 mental durum skorları karĢılaĢtırıldığında 

ise tedavi sonunda anlamlı düzelme olmadığı, fakat düzelmenin 10. haftanın sonunda 

görüldüğü ve her iki gruptada anlamlı olduğu tespit edilmiĢtir. Mental durumdaki iyileĢmenin 

tedavi sonunda değil de 10. hafta kontrolünde tespit edilmiĢ olması fonksiyonel durumda elde 
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edilecek iyilik halinin mental iyileĢmeye belirli ölçüde katkı yaptığını, bununla birlikte bir 

çok etkenin mental durumu etkileyebileceğini düĢündürmüĢtür. 

Ġzokinetik egzersizler; çok farklı açısal hızlar, tekrar ve set sayıları ve dinlenme 

süreleri ile yapılabilmektedir. Yani bir araĢtırmada oluĢturulan izokinetik egzersiz çalıĢma 

programını baĢka bir araĢtırma ile karĢılatırırken bu parametreler mutlaka gözetilmelidir. 

Ġzokinetik egzersizler, sistemin çok farklı alternatifler sunması yönü ile cazip görünmektedir. 

Bununla birlikte oluĢturulan programların etkilerinin birbirleri ile karĢılaĢtırıdığı geniĢ çapta 

araĢtırmalara ihtiyaç göstermektedir. 

Aynı Ģekilde izometrik egzersizlerin de farklı açılardaki etkileri, egzersiz 

yoğunluklarının (sette kaç tekrar, bir günde kaç set) ve sürelerinin ne olması halinde kliniğin 

nasıl değiĢeceği konuları araĢtırılması gereken önemli sorulardır.    

ÇalıĢmanın sonucunda; izokinetik ve izometrik güçlendirme egzersizleri alan gruplar 

karĢılaĢtırıldığında bu egzersizlerin ağrı azalmasında, EHA düzeltilmesinde, kas kitle 

artıĢında, kas güçlendirmesinde, özürlülüğün azaltılmasında, yürüme mesafesinin,  

fonksiyonun ve yaĢam kalitesinin arttırılmasında etkin olduğu bulundu. Aynı zamanda 

izokinetik egzersizler ile ekstansör kas gücü ve kitlesi artıĢı ve bu artıĢın devam ettirilebilirliği 

daha belirgindi. 

Diz osteoartritli hastalarda egzersiz programları tedavinin önemli bir parçasıdır. 

Egzersizler; ağrı, fonksiyon, kas gücü ve kas kitlesi üzerine etki sağlar. Ġzokinetik sistemler 

ile kas gücünün değerlendirilebilmesi önemli bir avantajdır. Farklı egzersizlerin etkilerinin 

araĢtırılması açısından, bu sistemler ile büyük çapta hasta gruplarının dahil edildiği çalıĢmalar 

yapılmasının yararlı olacağı kanaatindeyiz.  
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SONUÇLAR 

 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniğimizdeki yaptığımız bu tez çalıĢmasında,  

gonartrozlu (diz osteoartritli) hastalarda izometrik ve izokinetik egzersizlerin etkinliklerini 

istirahat ve aktivite sırasındaki ağrı, farklı açısal hızlarda her iki dizdeki ekstansör ve fleksör 

kas güçleri, diz ekleminin proksimalinde ve distalindeki kas kitlesinin çevresi, osteoartrit 

Ģiddeti, fonksiyonel durum, yaĢam kalitesi yönünden değerlendirmeyi ve karĢılaĢtırmayı 

amaçladık. 

Bu amaçla primer diz osteoartriti tanısı almıĢ 40 hasta çalıĢmaya dahil edilmiĢti. 

Birinci gruba izokinetik egzersiz, ikinci gruba izometrik egzersiz tedavisi uygulanmıĢtır. 

Hastalara tedavi öncesi, sonrası ve 10. haftada değerlendirilmiĢtir. Elde edilen sonuçlar 

karĢılaĢtırılmıĢtır. 

1. Her iki grupta takip süresinde istirahat ve aktivite ağrısı ve fonksiyonel değerler 

anlamlı Ģekilde düzeldi. Ġki egzersiz grubunda bu düzelme farksızdı. 

2. Ġzokinetik egzersizle ekstansör kas gücü artıĢının izometrik egzersizlere göre 

anlamlı düzeyde daha fazla sağlandığı ve devamlılık gösterdiği saptandı.  

3. Her iki egzersiz programının, eklem  hareket açıklığında anlamlı düzelme sağladığı 

görüldü. Birbirleriyle benzer etkinlikte olduğu bulundu.   

4. Ġzokinetik egzersiz alanlarda tibiofemoral eklem  proksimali ve distalinden ölçülen 

kas kitlesi artıĢı izometrik egzersiz alanlara göre daha üstün olarak bulundu. 

5. YaĢam kalitesi her iki egzersiz tipinde de düzeldi. Ġzokinetik egzersiz 

uygulananlarda düzelmenin daha belirgin olarak devam ettiği görüldü. 
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ÖZET 

 

Osteoartrit, tüm dünyada en sık görülen ve fiziksel bozukluğa yol açan eklem 

hastalığıdır. Osteoartrit, eklem yüzlerinde ve köĢelerinde reaktif yeni kemik oluĢumları ile 

birlikte eklem kıkırdağının inflamatuvar olmayan bozulması ile karakterizedir. Diz 

osteoartritinde kuadriseps kas atrofisi erken bulgulardandır. Kas gücünü arttırmak ve atrofiyi 

engellemek için egzersizlerden yararlanılır. Bu amaçla kullanılan terapötik egzersizler 

izotonik, izometrik ve izokinetik egzersiz tiplerinde olabilir. 

Bilateral gonartrozlu hastalarda uygulanan izokinetik ve izometrik egzersiz 

programlarının ağrı, fonksiyonel kapasite,  kas gücü  ve yaĢam kalitesi üzerine olan etkilerini 

karĢılaĢtırmayı amaçladık.  

ÇalıĢmaya bilateral diz osteoartritli kırk hasta dahil edildi. Randomize olarak iki gruba 

ayrıldı. Birinci gruba izokinetik egzersiz, ikinci gruba izometrik egzersiz programı uygulandı. 

Tedavi süresi haftada 3 gün, toplam 4 hafta olarak belirlendi. Hastalar baĢlangıçta, 4.  ve 

10.hafta kontrollerinde istirahat ve aktivite sırasındaki Visüel Analog Skala, Lequesne Index, 

Western Ontario and McMasters Universities Osteoarthritis Index, Short Form 36 skorları, 

eklem hareket açıklığı, kas kitlesi ve diz ekstansör ve fleksör kas gruplarının maksimum kas 

güçleri yönünden değerlendirildi.  

Ġzometrik ve izokinetik egzersiz gruplarının her ikisinde de ağrı, fonksiyonel durum, 

kas gücü, kas kitlesi, eklem hareket açıklığı ve yaĢam kalitesi düzelme gösterdi. Ġzokinetik 

egzersiz uygulanan grupta kas gücü ve kitlesindeki artıĢ daha belirgindi ve tedavi 

sonrasındaki devamlılık açısından izokinetik grup daha üstündü. 

Diz osteoartritli hastalarda egzersizler klinik düzelme sağlar. Ġzokinetik egzersizlerin 

kas gücü ve kitlesine etkisi izometrik egzersizlerden daha üstündür. Hastanın ve Ģartların 
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uygunluğu durumuna göre her iki egzersiz tipine de diz osteoartriti tedavisinde yer 

verilmesinin yararlı olacağı kanaatindeyiz. 

 

Anahtar kelimeler: Diz osteoartriti, izokinetik egzersiz, izometrik egzersiz. 
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COMPARISON OF THE EFFECTIVENESS 

OF ISOMETRIC AND ISOKINETIC EXERCISE IN PATIENTS WITH 

OSTEOARTHRITIS OF KNEE 

 

SUMMARY 

 

Osteoarthritis is the most common joint disease causing disability in the world. 

Osteoarthritis is characterized by a noninflammatory deterioration of the articular cartilage 

with reactive new bone formation at the joint’s surface and margins. Quadriceps muscle 

atrophy is an early finding in knee osteoarthritis. Exercises are used to improve muscle 

strength and prevent muscle atrophy. Therapeutic exercises used for this purpose can be 

isotonic, isometric and isokinetic exercise.  

We aimed to compare the effect of isometric and isokinetic exercise programs on pain, 

functional capacity, quality of life and muscle strength of patients with bilateral knee 

osteoarthritis.  

Fourty patients with bilateral knee osteoarthritis were included in the study. The 

patients were randomly assigned to two groups. The patients in the first group performed 

isokinetic, the second group performed isometric exercise, 3 days a week for 4 weeks. We 

performed to all patients visual analogue scale at rest and activity, Lequesne index, Western 

Ontario and McMasters Universities Osteoarthritis Index, Short Form 36 scores, range of 

motion, muscle mass and maximal muscle strength of knee extensor and flexor muscle 

groups, measurements at the beginning and after at 4th, 10th weeks.  
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Pain, functional status, muscle strength, muscle mass, range of motion and quality of 

life were dedicated to improve in both of the groups, isometric and isokinetic exercise. 

Muscle strength and muscle mass increase were more superior and sustainable in group 

treated with isokinetic exercise. 

Exercises provide clinical improvement in patients with knee osteoarthritis. 

Effectiveness of the isokinetic exercise on muscle strength and muscle mass is more superior 

than isometric exercise. We believe that both types of exercise in the treatment of 

osteoarthritis of the knee can be useful, according to suitability of the patient and conditions. 

 

 Keywords: Knee osteoarthritis, isokinetic exercise, isometric exercise. 
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Ek-2 

 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Bir araĢtırma projesine davet edilmektesiniz. Bu araĢtırmanın yürütülmesi, Trakya 

Üniversitesi GiriĢimsel olmayan klinik araĢtırmalar Etik Kurulu’nun 25.01.2012 tarih ve 

04/04 sayılı kararı ile onaylanmıĢtır.  

AraĢtırmaya katılmaya karar vermeden önce araĢtırmanın neden ve nasıl yapılacağını 

anlamanız çok önemlidir.  

AraĢtırmaya katılım tamamen gönüllülük ilkesine bağlı olup katılmayı reddetmeniz 

herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararın kaybedilmesine kesinlikle yol 

açmayacaktır.  

Aynı Ģekilde araĢtırmaya katılmayı kabul ettikten sonra da araĢtırmanın herhangi bir 

yerinde hiçbir neden göstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar 

kaybına yol açmadan araĢtırmadan çekilebilirsiniz. 

AraĢtırma kapsamında yapılan iĢlemlerin mali giderleri araĢtırmacılar ya da 

destekleyici (AÇIK AD) tarafından karĢılanacak olup size ya da sosyal güvenlik kurumunuza 

hiçbir mali yük getirmeyecektir. 

AĢağıdaki bilgileri dikkatlice okuyun ve araĢtırmaya katılmak isteyip istemediğinize 

karar vermek için lütfen biraz düĢünün. Açık olmayan bir bölüm varsa ya da daha ayrıntılı 

bilgiye ihtiyaç duyuyorsanız ya da araĢtırmaya katılmaya gönüllü oluktan sonra soracağınız 

sorular varsa 0505 5913181 numaralı cep telefonundan Serdar Kılınç’a baĢvurabilirsiniz.   

 
 

1. AraĢtırmayla Ġlgili Bilgiler: 

a. AraĢtırmanın bilimsel adı: Gonartrozlu hastalarda izometrik ve izokinetik 

egzersizlerin etkinliğinin karĢılaĢtırılması 

b. AraĢtırmanın anlaĢılabilir basit adı:  Diz kireçlenmesi olan hastalarda 

izometrik ve izokinetik egzersizin karĢılaĢtırılması 

c. Sorumlu AraĢtırmacının adı ve görev yeri: Doç.Dr. Derya Demirbağ 

Kabayel Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı 

d. AraĢtırmanın içeriği: AraĢtırmaya katılacak hastalara haftada  3 kez olmak 

üzere 4 hafta boyunca toplamda 12 seans sürecek  izometrik veya izokinetik egzersiz 

programı uygulanacaktır. Hastalara egzersiz tedavi öncesi, 4 haftalık egzersiz 

programı sonrası ve 10. haftada test protokolü uygulanacaktır.  Test protokolü gereği, 

kayıtlara baĢlamadan önce hastaların teste hazırlanması için 60°/sn açısal hızda 3 

deneme ve 180° /sn açısal hızda 4 deneme tekrarı ile diz fleksiyon(bükme), 

ekstansiyon(germe) hareketi yaptırıldıktan sonra esas protokole geçilecektir. Diz 

fleksiyon ve ekstansiyon izokinetik kas gücü ölçümleri 60°/sn açısal hızda 3 test  ve 

180° /sn açısal hızda 4 test tekrarı olarak yapılacaktır. Test öncesi hastalara amaç, 

cihaz ve uygulama hakkında bilgi verilecek, test sırasında sözel motivasyon 

uygulanacaktır.  

  Ġki egzersiz türüde güvenilir egzersiz yöntemleridir. Egzersiz programının 

uygulanmasından 6 hafta sonra hastalar kontrole çağrılacaktır. Kontrollerde hastaya 

ağrısı, fonksiyonel durumu ile ilgili anket formları doldurulacaktır. 
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Ġzometrik egzersiz programını kabul eden hastaya, her seansta, bisiklet 

üzerinde 10 dk ısınma egzersizleri yapılacaktır. Isınma egzersizlerinden sonra hasta  

CYBEX cihazı üzerinde izometrik egzersiz programına alınacaktır. KiĢi CYBEX 

cihazının koltuğuna oturtulacaktır. Göğüs ve bel kemerleri bağlanacaktır. Hastanın 

ayak bileği CYBEX cihazının dinanometresine manivela kolu yardımıyla 

bağlanacaltır. 0°’ de bacak düz konumda kabul edilerek 30°-60°'lik eklem hareket 

açıklığında  15°'lik aralıklarla ( 30°, 45°, 60°) diz fleksör ve ekstansörlerine 3’er 

izometrik kontraksiyon yaptırılacaktır. Hastalardan; 

5 sn ekstansörlere izometrik kontraksiyon ardından 5 sn dinlenme ve 5 sn fleksörlere 

izometrik kontraksiyon ardından 5 sn dinlenme olacak Ģekilde açısı ayarlanmıĢ olan 

sabit kuvvet kolunu itmeleri ve çekmeleri istenecektir. Her açı değiĢim aralığında 20 

sn, dizler arası değiĢimde 5 dk dinlenme aralığı verilecektir. Ayrıca hastalara 

kuadriseps izometrik, kalça ve diz fleksiyon ekstansiyonu, düz bacak kaldırma, kalça 

abduksiyon ve adduksiyonun ve mini çömelme egzersizlerini içeren ev egzersiz 

programı verilecektir. 

 

Ġzokinetik egzersiz programını kabul eden hastaya, her seansta, bisiklet 

üzerinde 10 dk ısınma egzersizleri yapılacaktır. Isınma egzersizlerinden sonra hasta  

CYBEX cihazı üzerinde izokinetik egzersiz programına alınacaktır. KiĢi CYBEX 

cihazının koltuğuna oturtulacaktır. Göğüs ve bel kemerleri bağlanacaktır. Hastanın 

ayak bileği CYBEX cihazının dinanometresine manivela kolu yardımıyla 

bağlanacaltır. Ġzokinetik egzersiz programı için 180°/sn açısal hızda 10 tekrar, 10 

tekrarlık her set sonrası 40 sn lik dinlenme, 150°/sn açısal hızda 8 tekrar, 8 tekrarlık 

her set sonrası 40 sn lik dinlenme, 120°/sn açısal hızda 6 tekrar, 6 tekrarlık her set 

sonrası 40 sn lik dinlenme periyodundan oluĢan izokinetik egzersiz programı her iki 

diz için ikiĢer set olacak Ģekilde haftada 3 gün toplam 4 hafta(12 seans) 

uygulanacaktır. Ayrıca hastalara kuadriseps izometrik, kalça ve diz 

fleksiyon,ekstansiyonu, düz bacak kaldırma, kalça abduksiyon ve adduksiyonun ve 

mini çömelme egzersizlerini içeren ev egzersiz programı verilecektir. 

 

 

e. AraĢtırmanın amacı: Gonartrozlu hastalarda izometrik ve izokinetik  egzersiz 

programlarının ağrı,fonksiyonel kapasite ve kas kuvveti üzerine etkilerinin 

karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır.  

f. AraĢtırmanın niteliği (Klinik, Laboratuvar, Epidemiyolojik - Tez çalıĢması vb….):  

Uzmanlık tezi 

g. AraĢtırmanın baĢlama tarihi ve öngörülen süresi: 26.01.2012 / 10 ay 

h. AraĢtırmaya katılması beklenen gönüllü sayısı: 40 

i. Katılımcının araĢtırmaya dahil edilme nedeni: Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Fizik Tedavi Rehabilitasyon Anabilim Dalı’na baĢvuran gonartrozlu hastaların tedavisinde 

egzersiz programlarının uygulanmasının yeri olması. 
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j. AraĢtırmada uygulanacak yöntemler: Cybex Norm bilgisayarlı izokinetik sistem 

yardımı ile hastalara izokinetik ve izometrik egzersiz programı uygulanacaktır. 

2. Uygulama Sırasında KarĢılaĢabileceğiniz Riskler ve Rahatsızlıklar:  

Hastaların zarar görme riski ve egzersiz sonrası ağrı geliĢme olasılığı düĢüktür. 

3. Gönüllü Ġçin AraĢtırmadan Beklenen Yarar: Uygulanacak egzersiz programlarının 

hastaların yaĢam kalitesi, fonksiyonel kapasite ve ağrı üzerine olumlu etkileri olması 

4. AraĢtırmaya Seçenek Olan Diğer GiriĢimler: Hazırlayıcı faktörlerin düzeltilmesi 

,Hasta eğitimi ,Ġstirahat ,AĢırı kilolu hastaların zayıflatılması, Çevresel önlemler, Medikal 

tedavi, Fizik tedavi, Ġntrartikuler tedavi, Cerrahi tedavi 

5. Zararların Tazmini ve AraĢtırma Konusundaki Diğer Soruların 

Cevaplandırılması: 

a. AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ile bir 

hasta olarak hakları konusunda bilgi almak için bağlantı kurulacak kiĢinin adı-

soyadı, ünvanı, görev yeri ve telefon numarası:  

 AraĢ.Gör.Dr. Serdar KILINÇ Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı  284 235 76 41 – 2735 ve 0505 5913181 

 

6. AraĢtırma Giderleri ve Bütçesi: 300 TL AraĢtırmacının kendisi 

tarafından karĢılanacaktır. 

7. Gönüllülük, ÇalıĢmayı Reddetme ve ÇalıĢmadan Çekilme Hakkı, ÇalıĢmadan 

Çıkarılma: ÇalıĢmada gönüllülük esastır. Hastalar istedikleri zaman çalıĢmadan 

çekilme hakkına sahiptir. 

8. Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliliği nasıl sağlanacak? Bilgiler 

dosyalandıktan sonra asistan odasındaki dolapta kilit altında tutulacaktır. 

9. AraĢtırma sonunda gönüllülere bilgi verilecek mi? 

Yapılan çalıĢma sonunda hastalara kendi tedavi sonuçlarıyla ilgili bilgi verilecektir. 

 

 

 

 

GÖNÜLLÜNÜN ÇALIġMAYA KATILMA ONAYI 

 

Yukarıda açıkça tanımlanan çalıĢmanın ne amacla, kimler tarafından ve nasıl gerçekleĢtirileceği 

anlayabileceğim bir ifade ile bana anlatıldı. 

Bu araĢtırmadan elde edilen bilgilerin bana ve baĢka insanlara sağlayacağı yararlar bana anlatıldı.  

AraĢtırma sırasında meydana gelebilecek riskler ve rahatsızlıklar bana anlayabileceğim bir dille 

anlatıldı. 

AraĢtırma sırasında oluĢabilecek zarar durumunda gerçekleĢtirilecek iĢlemler bana anlatıldı. 

AraĢtırmanın yürütülmesi sırasında olası yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarım konusunda 24 saat 

bilgi alabileceğim bir yetkilinin adı ve telefonu bana verildi. 

AraĢtırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik ve testler ile tıbbi bakım hizmetleri için benden ya da 

bağlı bulunduğum sosyal güvenlik kuruluĢundan hiçbir ücret istenmeyeceği bana anlatıldı.  

AraĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü olarak katılıyorum. 

AraĢtırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi. 
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Sorumlu araĢtırmacı / hekime haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe göstermeksizin istediğim anda bu 

çalıĢmadan çekilebileceğimin bilincindeyim.  

Bu çalıĢmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan çekilmem halinde hiçbir sorumluluk altına 

girmediğimi ve bu durumun Ģimdi ya da gelecekte gereksinim duyduğum tıbbi bakımı hiçbir biçimde 

etkilemeyeceğini biliyorum. 

ÇalıĢmanın yürütücüsü olan araĢtırmacı / hekim ya da destekleyen kuruluĢ, çalıĢma programının 

gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayımı almadan beni çalıĢma kapsamından 

çıkarabilir. 

ÇalıĢmanın sonuçları bilimsel toplantılar ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak, bu tür durumlarda 

kimliğim kesin olarak gizli tutulacaktır.  

Yukarıda yer alan ve araĢtırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren Gönüllü 

Bilgilendirme Formu adlı metni kendi anadilimde okudum.   

Bu bilgilerin içeriği ve anlamı, yazılı ve sözlü olarak açıklandı.  

Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma doyurucu cevaplar aldım.  

Bu koĢullarla, söz konusu araĢtırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak katılmayı 

kabul ediyorum. 

Bu metnin imzalı bir kopyasını aldım.  

 

Gönüllünün; (El yazısı ile) 

Adı- Soyadı:         

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

............................................................................................ 

............................................................................................. 

Tarih: 

Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için; (El yazısı ile) 

Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası): 

.......................................................................................... 

........................................................................................... 

Tarih: 

Açıklamaları Yapan Araştırmacnın Adı- Soyadı: (El yazısı ile) 

İmzası: 

Tarih: 
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