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ARAŞTIRILMASI 

Uzm. Fzt. Merve KARAPINAR 

Fizik tedavi ve Rehabilitasyon Programı 

DOKTORA TEZİ  
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ÖZET  

Karapınar M. Diz Osteoartriti Olan Orta Yaş Kadınlarda İntramuskuler Yağ 

Oranının İskelet Kası Mimari Yapısına ve Fiziksel Performansa Olan Etkisinin 

Araştırılması. Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Programı, Doktora Tezi, Ankara, 2022. Bu çalışmanın amacı diz 

osteoartriti (OA) olan orta yaş kadınlarda kuadriseps femoris ve hamstring kaslarının 

intramüsküler yağ (İMY) oranını sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırmaktır. Ayrıca 

diz OA olan kadınlarda İMY oranı ile iskelet kasının mimari özellikleri ve fiziksel 

performans arasındaki ilişkiyi araştırmaktır. Çalışmamıza 40-65 yaş aralığında 31 diz 

OA olan ve 31 sağlıklı kadın dahil edildi. Katılımcıların demografik verileri (yaş, boy, 

vücut ağırlığı, vücut kitle indeksi), ağrı durumları ve diz eklemi hareket açıklıkları 

kaydedildi. Yağ ve kas kütlesinin değerlendirilmesi; Bioelektrik İmpedans Analizi ile, 

izometrik kas kuvveti; hand held dinamometre ile, diz OA ile ilişkili semptom ve diz 

eklemi fonksiyonları Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonuç Skoru (KOOS) ile 

değerlendirildi. Kuadriseps femoris ve hamstring kaslarının mimari özelliklerinden 

pennasyon açısı, lif uzunluğu ve kalınlığı gibi Ultrasonografi (US) yöntemi ile 

değerlendirildi. Kasların İMY oranı ise ekointensite (Eİ) ölçümleri kullanılarak analiz 

edildi. Eİ değerlendirmesi, US yöntemi ile elde edilen görüntülerin ImageJ programı 

aktarılması ile yapıldı. Katılımcıların fonksiyonel performans değerlendirmeleri, Beş 

Kere Otur ve Kalk Testi, Zamanlı Kalk Yürü Testi ve Merdiven İnip-Çıkma Testi ile, 

yürüme hızı ise 20 Metre Yürüme Testi ile değerlendirildi. Diz OA olan hastaların 

sağlıklı kontrol grubuna göre rektus femoris, vastus intermedius, vastus lateralis, 

vastus medialis, biseps femoris, semitendinosus ve semimembranosus kaslarının İMY 

oranı daha fazla idi (p<0,05). Diz OA olan kadınların yaşları, vücut kütle indeksleri, 

vücut yağ kütlesi arttıkça kuadriseps ve hamstring kaslarının İMY oranı artmakta, 

iskelet kas kütlesi ve iskelet kas kütle indeksi artıkça İMY oranı azalmaktaydı 

(p<0,05). Rektus femoris, vastus medialis, biseps femoris ve semitendinosus 

kaslarının İMY oranı azaldıkça pennasyon açıları artmaktaydı (p<0,05). Rektus 

femoris ve vastus medialis kaslarının İMY oranı artıkça dizin izometrik ekstansör 

kuvveti azalmakta, biseps femoris kasının İMY oranı artıkça dizin izometrik fleksör 

kuvveti azalmaktaydı (p<0,05). Ayrıca vastus medialis ve biseps femoris kasların İMY 

oranı artıkça KOOS puanları azalmaktaydı (p<0,05). Kuadriseps femoris ve hamstring 

kaslarının İMY oranı arttıkça diz OA olan kadınların fiziksel performansları ve 

yürüme hızları da kötüleşmekteydi (p<0,05). Diz OA olan orta yaş kadınların 

kuadriseps femoris ve hamstring kaslarının intramuskuler yağ oranı sağlıklı kontrol 

grubuna göre daha fazla olup, bu hastalar için intramüsküler yağ dokusunu azaltmaya 

yönelik egzersiz ve tedavi stratejileri belirlenmelidir.   

 

Anahtar Kelimeler; Diz Osteoartriti, Ultrasonografi, Kuadriseps Femoris, Fiziksel 

Performans, Kas Kuvveti 
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ABSTRACT 

Investigation of the Effect of Intramuscular Fat Ratio on Skeletal Muscle 

Architecture and Physical Performance in Middle-Aged Women with Knee 

Osteoarthritis, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, 

Physical Therapy and Rehabilitation Program, Doctor of Philosophy Thesis, 

Ankara, 2022. The aim of this study was to compare the intramuscular fat (IMF) ratio 

of quadriceps femoris (QF) and hamstring muscles in the middle-aged women with 

knee osteoarthritis (OA) and to compare with the healthy control group. Another aim 

of this study was to investigate the relationship between muscular infiltration of QF 

and hamstring muscles and muscle architecture and physical performance of the 

patients with knee OA. In this study, 31 healthy women and 31 women with knee OA, 

aged between 40 and 65 years were included. The participants’ demographic data (age, 

height, weight, body mass index), pain status and knee range of motion were recorded. 

Body muscle and fat mass were measured by Bioelectric Impedance Analysis and 

isometric muscle strength was evaluated by handheld dynamometer.  Knee OA-related 

symptoms and knee joint functions were evaluated with the Knee Injury and 

Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). Muscle architecture (pennation angle, fiber 

length and thickness) of the QF and hamstring muscles evaluated with 

Ultrasonography (US). IMF ratio of the muscles was assessed using echo intensity (EI) 

measurements using gray-scale analysis in the ImageJ program. The functional 

performance assessments of the women were evaluated with the Five Times Sit and 

Stand Test, Timed Up and Go Test, and Stair Climbing Test, walking speed was 

evaluated with the 20 Meter Walking Test. Women with knee OA had more IMF ratio 

in the rectus femoris, vastus intermedius, vastus lateralis, vastus medialis, biceps 

femoris, semitendinosus and semimembranosus muscles compared to the healthy 

women (p<0.05). IMF ratio in the QF and hamstring muscles increased as the age, 

body mass index, and body fat mass of women with knee OA increased. As the skeletal 

muscle mass and skeletal muscle mass index decreased in women with knee OA, the 

IMF ratio of the muscles increased (p<0.05). Pennation angles of the muscles 

increased as the IMF ratio decreased in rectus femoris, vastus medialis, biceps femoris, 

and semitendinosus. (p<0.05). As the IMF ratio increased in the rectus femoris and 

vastus medialis muscles, the isometric extensor strength of the knee decreased, while 

the isometric flexor strength of the knee decreased as the IMF ratio increased in the 

Biceps Femoris muscle. (p<0.05). In addition, KOOS scores decreased as the IMF 

increased in vastus medialis and biceps femoris (p<0.05). As the IMF ratio in the QF 

and hamstring muscles increased, the physical performance and walking speed of 

women with knee OA also deteriorated (p<0.05). In middle-aged women with knee 

OA, the intramuscular fat ratio of the QF and hamstring muscles is higher than the 

healthy control group, and so exercise and treatment strategies to reduce intramuscular 

adipose tissue should be determined for these patients. 

Key words; Knee Osteoarthritis, Ultrasonography, Quadriceps Femoris, Physical 

Performance, Muscle Strength 
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1. GİRİŞ 

Osteoartrit (OA); ağrı, sertlik, kıkırdak yıkımı, eklem efüzyonu, şişlik, eklem 

instabilitesi, periartiküler kas zayıflığı ve atrofi ile seyreden fiziksel fonksiyonlarda 

bozulma ve yaşam kalitesinde azalmaya neden olan kronik ilerleyici bir eklem 

hastalığıdır (1). Yaş, cinsiyet, obezite ve kas güçsüzlüğü diz OA gelişiminde en önemli 

risk faktörleridir  (2). OA görülme sıklığı 25–34 yaş arası kişilerde %0,1 oranında iken, 

bu oran  65 yaş üzeri kişilerde %80’lerin üzerine çıkmaktadır (3). Cinsiyet açısından 

değerlendirildiğinde ise genel olarak kadınlar erkeklere göre daha fazla diz OA riski 

taşımaktadır ve kadınlarda rölatif risk, erkeklerden 2,6 kat daha fazladır. Obezite ve 

kas güçsüzlüğü ise en sık görülen değiştirilebilir risk faktörü olarak gösterilmektedir 

(4,5). Diz çevresi kas güçsüzlüğünün, erkeklere göre kadınlarda diz OA için daha 

güçlü bir risk faktörü olduğu da bildirilmiştir (6,7).  

2017 yılında Culvenor ve ark. (8) diz OA için risk faktörlerini tanımladığı dört 

yıllık gözlemsel çalışmasında, azalmış diz fleksör ve ekstansör kas kuvvetinin sadece 

kadınlar için bir risk faktörü olduğunu göstermiştir. Azalmış kas kuvveti ise, artan ağrı, 

kıkırdak kaybı, fiziksel fonksiyonda azalma ve patellafemolar eklem problemleri ile 

ilişkilidir (9). Diz OA olan hastalarda azalmış kuadriseps femoris kas kuvveti düşük 

fiziksel performans, yürüme hızı, mobilite ile ilişkilendirilirken, azalmış hamstring kas 

kuvveti ise düşük merdiven çıkma kapasitesi ile ilişkilendirilmiştir (10). Bu nedenle 

kas kuvveti, OA’lı bireylerin günlük yaşamdaki fiziksel fonksiyon ve aktivitelerinde 

önemli bir belirleyicidir. 

Osteoartritten etkilenen hastaların sağlıklı kontrol gruplarına göre kas 

kuvvetleri daha zayıf, kas kütleleri daha azdır (11,12). Diz OA olan hastalarda kas 

kuvvetinde görülen azalmalar, kas kütlelerinde beklenen azalmalardan daha fazla 

oranda görülmektedir. Kas kompozisyonu gibi kasın intrinsik özelliklerinde meydan 

gelen değişimler kas kuvveti ve fonksiyonundaki kayıplara katkıda bulunabilir.  

Bununla birlikte literatürde diz OA olan hastalarda iskelet kası kompozisyonu ile 

hastalarda görülen semptomlar arasındaki ilişki hakkında çok az bilgi vardır. Klinik 

uygulama kılavuzlarında alt ekstremite kaslarına yönelik güçlendirme egzersizlerinin 

diz OA tedavisinin temel bir bileşeni olduğu gösterilmektedir (13,14). Bununla birlikte 

iskelet kasının kompozisyonunun diz OA patofizyolojisindeki etkisinin derinlemesine 
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anlaşılması, hastalığın başlamasını ve ilerlemesinin önlenmesinde uygulanan mevcut 

rehabilitasyon stratejilerini geliştirmeye yardımcı olabilir. 

 Diz OA olan hastalarda görülen özellikle diz çevresi kas kuvvetindeki azalma, 

genellikle kas kalınlığı ve/veya kasın kesit alanındaki azalmaya atfedilmektedir. 

Bununla birlikte, Kumar ve ark. (15)  tarafından yapılan araştırmada; diz OA olan 

hastaların sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında kas kalınlıklarının aynı olduğu 

ancak diz OA olan grubun kuadriseps femoris kas kuvvetinin daha az ve bu kasın yağ 

inftiltrasyonunun daha fazla olduğu bildirilmiştir.  

İlerleyen yaş ile birlikte iskelet kasının boyut ve kompozisyonunda birtakım 

değişiklikler meydana gelmektedir. Kas kütlesi hızla azalmakta, adipoz doku oranı ise 

artmaktadır. Kas kompozisyonundaki bu değişiklikler bilinmesine rağmen bugüne 

kadar diz OA ile ilgili yapılan birçok araştırmada, sadece kıkırdak ve kemik dokudaki 

morfolojik ve kompozisyonel değişikliklerin ve etkilerinin tanımlanması üzerine 

odaklanılmıştır. Kas kompozisyonu ile ilgili yapılan güncel araştırmalarda kas 

kompozisyonunun kas kütlesinden daha önemli bir parametre olabileceği öne 

sürülmektedir. Bu bakış açısı ile Meyer ve ark. (16) yaptığı çalışmada; tendon 

cerrahilerini takiben kas içinde biriken adipoz dokunun kısalmış lif uzunluğu, azalmış 

pennasyon açısı dahil olmak üzere kasın mimari yapısında önemli değişikliklere yol 

açtığını bildirmiştir. Bu nedenle yağ infiltrasyonuna bağlı atfedilen kas yapısındaki 

değişikliklerin kasın kuvvet üretme yeteneğindeki azalmalara sebep olabileceği 

öngörülmektedir. Manini ve arkadaşları ise kasın kullanılmaması ile kas 

kompozisyonunun değiştiğini ve intramüsküler yağ infiltrasyonunun arttığını; bu 

durumun da kas kuvvetinde azalmaya neden olduğunu raporlamışlardır. Gecikmiş 

onarımlı kronik tendon yırtığı oluşturulan koyun modelinde ise, azalmış pennasyon 

açısı ve artmış muskuler yağ infiltrasyonu gözlenmiştir (17). Ancak diz OA olan 

hastaların özellikle diz çevresi kaslarındaki intramüsküler yağ dokusu ve bu dokunun 

kasın mimari yapısına etkisi ve hastaların kas kuvveti ve fiziksel performansı ile olan 

ilişkisi hakkında literatürde yeterli bilgi yer almamaktadır. 

Ultrason, kas içindeki adipoz doku infiltrasyonunun belirlenmesinde kullanılan 

görüntüleme tekniklerinden biridir. Non-invaziv, kolay ulaşılabilen, ucuz ve güvenli 

bir yöntem olan ultrasonografik (US) görüntüleme yöntemi ile kas ekojenitesi 

ölçülerek intramüsküler yağ oranı hakkında veriler elde edilebilmektedir (18,19). 
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Kasta yağ dokusu birikimi, kas hücresinde trigliserit ve kontraktil olmayan maddelerin 

artışı sonucu etkilenmiş olan kasın ekointensitesini (Eİ) artırmaktadır. Eİ’nin kantitatif 

değerlendirilmesi, bilgisayar yardımlı gri skala analizi veya gri histogram analizi ile 

yapılır. Eİ; tanımlanmış bir alandaki (region of interest-ROI) ortalama piksel 

yoğunluğunu ifade etmektedir. Kas dokusu US’de düşük ekojeniteye sahip iken kas 

içi yağ dokusu yüksek ekojeniteye sahiptir. Bu teknik ile yapılan çalışmalarda ilgili 

kas bölgesinin ortalama piksel yoğunluğu ne kadar yüksek olursa, kas kalitesinin 

(kasın kontraktil yapı oranı) o kadar düşük olduğu kanıtlanmıştır (19–21). US 

yönteminin kas içi yağ oranının belirlenmesinde Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(MRG) ve Bilgisayarlı Tomografi (BT) gibi pahalı ve her hasta için uygun olmayan 

yöntemler ile karşılaştırıldığında oldukça geçerli ve güvenilir bir yöntem olduğu da  

gösterilmiştir  (22,23). 

Diz OA olan kişilerde kuadriseps femoris başta olmak üzere diz çevresi 

kasların kuvvetinin azalmış olması bu alanda yapılan neredeyse her çalışmada 

gösterilen klinik bir bulgudur. Bununla birlikte hastalarda görülen kas kuvveti 

kaybının nedenleri kısmen açıklanmaktadır. Çalışmamızın amacı; diz OA olan ve 

olmayan orta yaş kadınlarda diz çevresi kasların intramüsküler yağ oranını US aracılığı 

ile değerlendirip her iki grup arasında karşılaştırmak ve intramüsküler yağ 

infiltrasyonu ile iskelet kası mimari özellikleri arasındaki ilişkiyi araştırmaktır. 

Çalışmamızın diğer amacı ise diz OA olan orta yaş kadınlarda kuadriseps femoris ve 

hamstring kaslarının intramüsküler yağ oranı ile kas kuvveti, fiziksel performansı 

arasındaki ilişkiyi araştırmaktır. Araştırma sonunda elde edeceğimiz bulgular, diz OA 

olan kadınların sağlıklı kadınlara göre kuadriseps femoris ve hamstring kaslarında 

görülen kantitatif ve kalitatif farklılıkların belirlenmesinde yararlı olacaktır. Ayrıca bu 

bulgular diz OA ile ilişkili kas gücü kaybının mekanizmasının aydınlatılmasında 

kasların intramüsküler yağ oranının etkisi ile ilgili bilgi sağlayabilir. Son olarak diz 

OA olan kadınların fiziksel performansının değerlendirilmesinde kas içi yağ 

dokusunun, ilişkili bir faktör olup olmadığı anlaşılacaktır.  
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Hipotezler  

1. H0: Diz osteoartriti olan orta yaş kadın hastalarda intramüsküler yağ dokusu 

sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında farklı değildir.  

H1: Diz osteoartriti olan orta yaş kadın hastalarda intramüsküler yağ dokusu 

sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında farklıdır.  

2. H0: Diz osteoartriti olan orta yaş kadın hastaların diz çevresi kaslarındaki 

intramüsküler yağ dokusu, kas lifi uzunluğu, pennasyon açısı ve kas 

kalınlığı gibi iskelet kasının mimari yapılarını etkilememektedir. 

H1: Diz osteoartriti olan orta yaş kadın hastaların diz çevresi kaslarındaki 

intramüsküler yağ dokusu, kas lifi uzunluğu, pennasyon açısı ve kas 

kalınlığı gibi iskelet kasının mimari yapılarını etkilemektedir. 

3. H0: Diz osteoartriti olan orta yaş kadın hastaların diz çevresi kaslarındaki 

intramüsküler yağ oranı ile hastaların kas kuvveti ve fiziksel performansı 

arasında bir ilişki yoktur.  

H1: Diz osteoartriti olan orta yaş kadın hastaların diz çevresi kaslarındaki 

intramüsküler yağ oranı ile hastaların kas kuvveti, fiziksel performansı 

arasında bir ilişki vardır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diz Osteoartriti  

Diz osteoartriti; diz eklemi kıkırdak dokusunun hasarı, subkondral kemiğin 

kalınlaşması, osteofit oluşumu, sinovyanın farklı düzeylerde inflamasyonu, bağlarda 

ve meniskal yapılarda dejenerasyon ve eklem kapsülünün hipertrofisi gibi patolojik 

değişimler ile seyreden dejeneratif bir eklem hastalığıdır (24). OA’da artiküler 

kartilajda yumuşama ve fizyolojik uyumsuzluk, subkondral kemikte artmış 

osteoblastik aktivite ve vasküler konjesyon, eklem etrafındaki kartilaj ve kemikte 

büyüme gibi reaktif olaylar ve kapsüler fibrozis görülmektedir (Şekil 2.1) (25). 

Hastalık, eklem kıkırdağı ve subkondral kemikte yapım ve yıkım arasındaki dinamik 

dengenin bozulması sonucunda ortaya çıkmaktadır. Diz OA, dünyada en yaygın 

görülen eklem hastalıklarından biri olup prevelansı yaşla birlikte artmakta olup kişinin 

yaşam kalitesini, fonksiyonlarını ve iş gücünü önemli derecede kısıtlamaktadır (26).  

 

 

Şekil 2.1. Diz osteoartritli eklemin yandan görünümü; osteoartrit nedeniyle kıkırdak 

dejenere olmuş ve kemik çıkıntılar (osteofit) gelişmiştir (25).  

2.1.1. Epidemiyoloji  

OA, tüm dünyada bütün toplumları ve ırkları en sık etkileyen eklem 

hastalıklarından birisidir. Kardiyovasküler hastalıklardan sonra gelişmiş ülkelerde 

devlet ekonomisine çok fazla yük getirmektedir. Dünya çapında yapılan 

epidemiyolojik çalışmalarda önemli bir halk sağlığı sorunu olduğu ortaya konmuştur 
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(27). Dünya Sağlık Örgütü’nün 2010 yılında yaptığı çalışmada, kalça ve diz 

osteoartritinin engellilik nedenleri arasında 11. sırada yer aldığı belirtilmiştir. Bununla 

birlikte 2020 yılı itibariyle dünyada 4. en yaygın engellilik nedeni olacağı da 

bildirilmiştir. Özellikle diz eklemi etkileniminin, tüm osteoartrit vakalarının %83’ünde 

görüldüğü rapor edilmiştir (28).  

Diz OA ömür boyu tahmini görülme riskinin, erkeklerde yaklaşık %40 ve 

kadınlarda %47 olduğu ve obezite varlığında bu riskin daha yüksek olacağı ifade 

edilmektedir. Framingham çalışmasına göre semptomatik diz OA prevalansının %7 

olduğu bildirilmektedir (29). Türkiye’de 2005 yılında yapılan bir araştırmada 50 yaş 

üzeri bireylerde diz OA prevalansının %14,8 olduğu bildirilmiştir. Cinsiyete göre 

dağılımı ise kadınlarda %22,5, erkeklerde ise %8 olarak bulunmuştur (30). Bu oranlar 

dünya ve Avrupa ortalamalarının bir hayli üzerindedir.  

2.1.2. Risk Faktörleri  

Diz OA’nın gelişiminde inflamatuar ve biyomekanik etkenler önemli rol 

oynamaktadır. OA oluşumu ve ilerlemesine neden olan risk faktörlerini, değiştirilebilir 

lokal ve sistemik ya da değiştirilemeyen sistemik faktörler olarak ayırmak 

mümkündür. Değiştirilemeyen risk faktörleri; yaş, cinsiyet, genetik faktörler ve ırk 

olarak sınıflandırılabilir. Değiştirilebilir lokal risk faktörleri arasında kas kuvveti, 

fiziksel aktivite ve uğraşılar, eklem travmaları ve dizilim değişiklikleri, bacak boyu 

eşitsizlikleri ve aşırı mesleki kullanım yer almaktadır. Obezite, beslenme özellikleri 

ve kemik metabolizması ise değiştirilebilir sistemik risk faktörlerini oluşturmaktadır 

(31).  

Yaşlanma: Diz OA gelişimi ve ilerlemesinde en önemli risk faktörüdür. 

İlerleyen yaş ile birlikte kondrositlerde daha az anabolik, daha fazla katabolik aktivite 

görülür ve kıkırdak yıkımı artar. Kıkırdak dokusu yaşla birlikte en çok dejenerasyona 

uğrayan doku olmakla birlikte, sinovyumda, subkondral kemikte ve kaslarda da yaşla 

birlikte değişiklikler görülmektedir (32,33).  

Obezite: Artmış vücut ağırlığı, yük taşıyan eklemlerde hem mevcut OA riskini 

artırmakta hem de ilk kez OA oluşumunu tetiklemektedir. Obeziteye bağlı olarak artan 

yük özellikle diz ekleminde yüklenme aktiviteleri sırasında başta eklem kıkırdağı 

olmak üzere bağlar, kaslar gibi eklem elemanlarının mekanik hasarlanmasına neden 
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olmaktadır. Bu durum OA’nın ilerlemesine katkıda bulunur. Obezite ve OA arasındaki 

ilişki, bu mekanik yüklenme hipotezinden daha fazlasını içermektedir. Obez kişilerde 

belirgin olarak yüksek adipositokinler ile kronik inflamasyon, glukoz ve lipid 

metabolizma anormallikleri OA gelişim sürecini etkilemektedir. Adipoz dokuda yer 

alan leptin, adinopektin ve resistin gibi inflamatuar sitokinler, kıkırdak matriks dokusu 

sentezini inhibe eden proinflamatuar mediatörlerin salınımını tetiklemektedir. Bu 

durum, oksidatif stresin lokal formunu ve düşük düzeyde sistemik inflamasyonu 

indükleyerek OA gelişimi ve ilerlemesine neden olmaktadır. Artan aşırı kilo hastalık 

başlangıcını erkene almakla kalmayıp; aynı zamanda radyolojik değişikliklerde de 

ilerleme riskini de artırmaktadır (34,35). 

Cinsiyet: Özellikle 50 yaş ve üstü kadınlarda diz OA prevelansı, erkeklerden 

daha yüksek olarak görülmektedir. Menopozdan sonra diz OA görülme oranındaki 

artışın cinsiyet hormonlarının, özellikle östrojen eksikliğinden kaynaklandığı 

düşünülmektedir (36). 

Genetik: Genler, genel popülasyonda OA için güçlü bir risk faktörü olarak 

kabul edilir. Genler, yaralanma, yaralanmaya yanıt, vücut ağırlığı, kas kütlesi, kemik 

yapısı ve döngüsü, kıkırdak yapısı ve döngüsü ile birlikte karmaşık bir mekanizma ağı 

yoluyla hareket eder. Gelişim sırasında kıkırdak matriksi oluşumu ve iskelet 

elemanlarının biçimini etkileyen gen defektlerinin birçoğu konjenital kıkırdak 

displazilerine yol açabilir. Eklem dizilimi ve uyumundaki beklenmeyen etkiler eklem 

kıkırdağında kayıplara ve OA’nın erken başlamasına katkıda bulunmaktadır (37).  

Kas Kuvvet Kaybı: Kas kuvvet kaybının OA’da bir neden mi yoksa bir sonuç 

mu olduğu kesin olarak anlaşılmamış olsa bile kas zayıflığı OA için önemli bir risk 

faktörüdür. Kaslar dizde hareket, şok absorbsiyonu ve dinamik eklem stabilitesini 

sağlar. OA’da kas zayıflığı ve atrofinin genellikle eklem ağrısına bağlı olarak oluştuğu 

(artrojenik kas inhibisyonu) bilinmektedir ancak bu konu belirsizliğini halen 

korumaktadır. Son zamanlarda yaşla beraber özellikle kuadriseps femoris kas 

hacminde görülen azalmaların diz OA’nın gelişiminde ve ilerlemesinde önemli bir risk 

faktörü olduğu kabul edilmiştir (38).   

Mesleki Faktörler ve Şiddetli Fiziksel Aktivite: Mesleki ve rekreasyonel 

olarak diz ekleminin tekrarlı kullanımı OA riskinde artış ile ilişkilendirilmektedir. 

Meslekleri çömelme, ağırlık kaldırma gibi aktiviteleri içeren bireylerde OA gelişme 
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riski bulunduğu bilinmektedir. Obez olan bireylerde bu risk daha da artmaktadır. 

Ayrıca yoğun fiziksel aktivite ve tekrarlayan eklem kullanımı, eklem üzerine 

yüklenme nedeniyle OA açısından risk içerebilmektedir. Elit düzeyde spor yapan 

sporcuların değerlendirildiği bir çalışmada; eklemlerine yüksek etki ve stres ile 

faaliyetlerini gerçekleştiren sporcuların, benzer yaştaki kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında kalça ve diz eklemlerinde OA riskinin arttığı belirtilmektedir  (39). 

Yaklaşık 21.000 olgunun dahil edildiği bir meta-analiz çalışmasında, geçirilmiş 

travma veya yaralanma varlığının diz OA gelişim riskini 4 kat arttırdığı rapor 

edilmiştir. Özellikle meniskal yaralanmalar ve sonrasında geçirilen cerrahi 

operasyonların da bu riski arttırdığı gösterilmiştir (40). Bazı sportif aktivitelere 

katılımın diz OA gelişimi ile ilişkili olabileceği de bildirilmiştir. Futbol, uzun mesafe 

koşusu, halter ve güreş sporlarını gerçekleştiren sporcuların diz OA gelişimine karşı 

koruyucu önlemler almaları gerektiği belirtilmiştir (41).  

Biyomekanik Bozukluklar: Alt ekstremitede biyomekanik açıdan uygun 

dizilim, yük dağılımı açısından oldukça önemlidir. Kalça, diz ve ayak bileğinin normal 

dizilimden sapması dizdeki yük dağılımını etkiler. Bu mekanik etkiler OA gelişme 

riskini artırır. Dizde özellikle varus diziliminin OA progresyonunu artırdığı ve fiziksel 

fonksiyonda azalmaya neden olduğu bildirilmektedir (42). Diz OA’sı ilerlemeye 

devam ettikçe tibiofemoral eklemin medial ve lateral kompartmanında gelişen 

anormal temas basınçlarından dolayı alt ekstremitenin dizilimi de değişmeye devam 

etmektedir (43). 

Post-travmatik Diz Yaralanmaları: Diz eklemi sportif aktiviteler sırasında 

yüksek yaralanma oranlarına sahiptir. Bu yaralanmalarda bağ yaralanmaları, menisküs 

hasarları sıklıkla görülmekte ve yaralanmanın şiddetine bağlı olarak eklem kıkırdağı 

ve subkondral hasarlar da eşlik etmektedir. Ön çapraz bağ, menisküs yırtıkları ve 

yaralanma sırasında meydana gelen eklem kıkırdağı hasarlanmalarının sonraki yıllarda 

OA gelişimi ile ilişkili olduğu ve yaralanmadan sonraki 10 yıllık süreçte bu hastalarda 

OA belirtileri ve fonksiyonel durum değişikliklerinin gözlendiği bildirilmektedir  (44).   

2.1.3. Patogenez  

Osteoartrit, eklem kıkırdağının yüklenme bölgesinde başlamak üzere, eklem 

kıkırdağı, kemik, subkondral kemik, bağlar ve sinovyumu etkileyen çok yönlü bir 
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hastalıktır. Eklem kıkırdağından başlayan süreç, kemik yapıda büyüme ve yeni kemik 

oluşumları ile osteofit transformasyonuna sebep olurken subkondral kemikte 

mikrofraktürlerin tamiri sonucunda skleroza sebep olmaktadır. OA sadece artiküler 

kıkırdağın bir hastalığı olarak bilinirken günümüzde, subkondral kemiği de içeren ve 

bütün eklemi ilgilendiren bir hastalık olarak bilinmektedir. Bununla birlikte OA’nın 

sitokin ve metalloproteinaz ekspresiyonunda artış ile seyreden kronik düşük şiddetli 

inflamatuar bir süreç ile ilerlediği kanıtlarla desteklenmektedir (45,46) 

Kronik düşük şiddetli inflamasyon, dolaşımdaki inflamatuar sitokinlerde 2-3 

kat artış ile karakterize bir durumdur. (47) Yapılan araştırmalarda diz OA ile 

dolaşımdaki Tümör Nekroz Faktör-Alfa (TNF-α), Interlökin-6 (IL-6) ve C-Reaktif 

Protein (CRP) düzeyleri arasındaki ilişki incelenmiş ve dolaşımdaki artan sitokin 

düzeyi ile diz OA ve ağrı arasında pozitif yönde bir ilişki saptanmıştır (48). Hatta 

yapılan prospektif bir çalışmada IL-6 düzeylerinin diz OA progresyonununda 

belirleyici bir faktör olduğu gösterilmiştir (49).  

OA’da ilk etkilenen yapı kıkırdaktır. Yaşlanma, obezite, genetik faktörler gibi 

çeşitli risk faktörlerinin birleşimi sonucu eklem kıkırdağında ülserasyonlar meydana 

gelmekte ve bu süreci kıkırdak kaybı izlemektedir. Kıkırdak hasarı ilerledikçe 

subkondral kemikte remodelizasyon ve buna bağlı osteoskleroz oluşumu başlar. Sonuç 

olarak subkondral kemik hasarı ve osteofitler ortaya çıkmaktadır. Histolojik olarak da 

ilk değişiklikler eklem kıkırdağında proteoglikan boyanmasında azalma ve kıkırdak 

yüzeyinde düzensizlik olarak görülmektedir. OA etyopatogenezi 3 evrede 

incelenebilir (50) (Tablo 2.1). 

Tablo 2.1. Osteoartrit patogenezi. 

Evre 1 Eklem kıkırdağının proteolitik yıkımı 

Evre 2 Kıkırdak onarımı, tamir süresi 

Evre 3 Tamir sürecinin başarısız olması sonucu sinovyumda inflamatuar 

süreç başlar ve kıkırdak harabiyeti artar 

 

İlk evrede eklem kıkırdağının proteolitik yıkımı gerçekleşir. Kıkırdak 

matriksinde yıkıma yol açan metalloproteinazlar (örn: kollajenazlar ve stromelisin) 

gibi enzimlerde artış meydana gelir. Aynı zamanda kondrositler, proteolitik 

inhibitörlerini (metalloproteinaz doku inhibitörü) sentezlese de bu sentez proteolitik 

aktiviteyi tamamen inhibe etmek için yeterli düzeyde olmaz. İlk dönemde matriksin 
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makromoleküler yapısı bozularak su içeriği artar. Tip II kollajen konstantrasyonu 

normal kalırken, proteoglikan konsantrasyonu ve glikozaminoglikan zincirlerinin 

uzunluğu azalır. Tüm bu olaylar su geçirgenliğin artmasına ve matriksin sertliğinin 

azalmasına yol açar. Bu durum, kıkırdağın kompresyon ve mekanik streslere dirençsiz 

hale gelmesi ile sonuçlanır.  

İkinci evrede kondrositler doku hasarını fark edip hızla, hücresel yanıt 

oluşturan mediatörler salgılarlar. Bunlardan en önemlisi proteolitik enzimlerle birlikte 

salgılanan proinflamatuar inorganik bir ajan olan nitrik oksittir. Nitrik oksit (NO) hızla 

yayılarak makromoleküllerin yıkımı sonucu sinovyuma proteoglikan ve kollajen 

parçacıklarının salınımına yol açar. Kollajen yıkımı ve agreganların yapılarının 

bozulması, ekleme yük verme sırasında geride kalan kollajen fibril ağına ve 

kondrositlere gelen stresi arttırır. Bunun sonucu olarak anabolik sitokinlerde de artış 

meydana gelerek tamir süreci başlar. Kimi zaman bu tamir yanıtı ptoteazların etkisini 

baskılayarak dokunun tamirini sağlayabilir. Tamir sürecinin başarısız olması ise 

üçüncü dönemin oluşmasına yol açar (51).  

Üçüncü evrede sinovyal sıvıdaki kıkırdak yıkım ürünleri sinovyumda 

inflamatuar bir süreç başlatır. Sinovyal makrofajlar tarafından ortama IL-6, TNF-α ve 

metalloproteinazlar gibi sitokinler salınır. Bu sitokinler tekrar eklem kıkırdağının içine 

nüfuz ederek daha da fazla harabiyete yol açar. Sonuç olarak progresif bir kıkırdak 

kaybı, anabolik ve proliferatif yanıtlarda azalma söz konusu olur  (52). 

2.1.4. Diz Osteoartritinde Klinik Semptom ve Bulgular 

OA’nın en önemli semptomu ağrıdır. Ağrı genellikle tutulan ekleme 

lokalizedir. OA’da semptomlar ile radyolojik/patolojik bulgular arasında kesin bir 

ilişki yoktur. Yani radyolojik olarak şiddetli OA bulguları olan bir hastada ağrı 

görülmez iken radyolojik olarak hafif OA bulguları olan bir hastada şiddetli ağrı 

görülebilir (53). OA’da görülen ağrı başlangıçta tipik olarak eklemin kullanılmasından 

sonra artar ve istirahat ile azalır. Ağrı genellikle sızı tarzındadır ve iyi lokalize 

edilemez. Patolojinin ilerlemesi ile minimal hareket sonrası ve hatta istirahatte bile 

ağrı görülmeye başlar. Uykuda eklemi koruyan kas tonusunun azalması neden ile ağrı 

artar ve hastayı uykudan uyandırabilir (54). Ağrının nedeni multifaktöriyeldir. 

Kıkırdak doku sinir ağından yoksun olduğu için ağrı intraartiküler ve periartiküler 
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dokulardan kaynaklanır. Ağrı kaynakları osteofitlerin periost irritasyonu, trabeküler 

mikrofraktürler, kapsülde distansiyon, eklem çevresi kaslarda spazm, subkondral 

kemikte vasküler konjesyon, geçici sinovit atakları, ileri evrede kapsülde fibrozis ve 

eklem kontraktürü şeklinde sıralanabilir (55,56).  

OA’da ağrı yanında görülen diğer klinik bulgulardan başlıcaları, tutukluk-

sertlik, krepitasyon, eklem hareketlerinde kısıtlanma, deformiteler ve yeti yitimidir. 

Sabahları uykudan uyanınca veya hareketsiz dönemlerden sonra görülen tutukluk-

sertlik OA’da görülen en sık görülen semptomlardan diğeridir. Tutukluk genellikle 

kısa sürelidir ve 15-20 dakikayı geçmez (24) (Tablo 2.2). 

Tablo 2.2. Diz osteoartritinin semptom ve bulguları. 

Eklem Ağrısı 

Sabah tutukluğu  

İnstabilite  

Kilitlenme   

Krepitasyon 

Palpasyonla hassasiyet  

Hareketle artan ağrı 

Eklem hareket açıklığında kısıtlanma  

Deformite / subluksasyon 

Efüzyon, sinovit 

Kuadriseps femoris ve hamstring atrofisi  

Fleksiyon kontraktürü  

 

Eklem hareketleri sırasında krepitasyon alınması OA’nın en önemli fiziki 

bulgularından birisidir. Romatoid artritte görülen ince krepitasyonlardan ziyade 

OA’da kaba bir krepitasyon hissedilir. Krepitasyonlar eklem kıkırdağının kaybına ve 

eklem yüzeyindeki düzensizliğe bağlıdır. OA’lı eklemlerde kıkırdak ve kemik 

kenarlarındaki saptanan proliferatif değişikliklere osteofit adı verilmektedir. 

Osteofitler etkilenen eklem kenarında kolaylıkla palpe edilmektedir. Hastalığın ileri 

evresinde kıkırdak kaybı, subkondral kemikte kollaps, kemik kistleri ve yeni kemik 

oluşumu sonucu eklemde deformiteler ve subluksasyonlar gelişebilir.  
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OA’nın klinik bulguları OA şiddetine ve tutulan ekleme göre değişiklik 

gösterir. Diz osteoartritinde hastalar genellikle merdiven inip çıkarken ve çömelirken 

oluşan ağrıdan şikâyet ederler. Uzun süreli inaktivite sonrası eklem sertliği görülür. 

Krepitasyon ve palpasyonla eklemin çeşitli yerlerinde hassasiyet, sık görülen bir 

bulgudur. Aktif veya pasif eklem hareket açıklığında kısıtlanma ve uzun süreli 

vakalarda diz çevresi kaslarda ciddi atrofiler gözlenebilir. Ayrıca medial 

kompartmanın tutulması eklemde varus deformitesine yol açabilir (64,65).  

2.1.5. Diz Osteoartritinde Tanı Kriterleri 

Diz osteoartritinde tanı konması, iyi bir hikâye alımı ile başlar; ardından klinik 

belirti ve bulgular ile devam eder. Diz osteoartriti genellikle bilateral olup, bir taraf 

daha ağır şekilde de etkilenebilir. Ağrı, efüzyon, hareket kısıtlılığı, eklem instabilitesi, 

kas atrofisi, varus/valgus deformitesi, eklemde tutukluk, krepitasyon, günlük yaşam 

aktivitelerinde kayıp, yaşam kalitesinde azalma OA’nın başlıca semptom ve 

bulgularıdır.  

Diz OA’nın en önemli semptomu diz ağrısıdır. Bu nedenle kesin tanı için diz 

ağrısının diğer nedenleri mutlaka dışlanmalıdır. Ağrı önceleri ekleme yük bindiren 

hareketler ile artıp, istirahat ile azalıp/kaybolurken, zamanla daha az hareketle ortaya 

çıkabilir, istirahatte ve geceleri bile rahatsızlık verir hale gelebilir. Tutukluk sabahları 

ya da bir süre hareketsiz kaldıktan sonra görülebilir ancak süresi inflamatuvar 

hastalıkların aksine kısa sürelidir; genellikle 30 dakikanın altındadır (57). Diz ağrısı 

sıklıkla anterior ya da medial kısımda görülür, Baker kisti gibi bir komplikasyon 

gelişmedikçe dizin arka kısmında ağrı genellikle görülmez. Diz efüzyonu yaygındır; 

genellikle hafif olmakla birlikte, prevalansı diz OA şiddeti ile artmaktadır (58).  

Pasif veya aktif eklem hareketi sırasında krepitasyon saptanır ve eklem 

yüzeylerini oluşturan zedelenme nedeniyle eklem hareket açıklığında azalma meydana 

gelebilir (46). Hareketlerde görülen kısıtlılığa genellikle eklem kapsülündeki 

kalınlaşma ve osteofitler sebep olurken, sinovyal hiperplazi ve effüzyon varlığı da 

eklem açıklığının azalmasına neden olabilir. Eklem hattı hassasiyeti, eklem 

patolojisini gösterirken, orta hattan uzaklaşan hassasiyet periartiküler yumuşak doku 

patolojisini göstermektedir. Eklem yüzeyindeki kalsiyum kristalleri eklem boşluğunun 

içine dökülüp eklemde inflamasyon gelişmesini tetikleyebilir (59).  Eklemde sinoviyal 
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hipertrofi, ısı artışı ve şişlik bulunabilir. Eklem, inflamasyon nedeniyle hipertrofik 

izlenim verebilir ve osteokondral proliferasyona bağlı olarak genişleyebilir. Sinovit ve 

sinovyal sıvı artışı, eklem çevresi yumuşak dokularda inflamasyon ve osteofitler 

şişliğin nedenleridir (60). Fizik muayene, laboratuvar bulguları ve görüntüleme ile 

sonuçlanmaktadır.  

Fizik Muayene: Fizik muayeneye hastanın vücut duruşu ve yürüyüş paterni 

gözlemlenerek başlanır. Hastalar hem ayakta hem de sırtüstü pozisyonda yatırılarak, 

eklemdeki efüzyon, eklem hareket açıklığı, hassasiyeti ve bağ gevşekliği muayene 

edilmelidir. Yürüyüş paterni hem anteroposterior hem de mediolateral planda 

incelenmeli ve not edilmelidir. OA’lı hastalarda asimetrik yürüyüş biçimi görülebilir. 

Bunun nedeni ağrı, ağrıya bağlı eklem hareket açıklığında kısıtlanma, kaslarda spazm 

ve kaslarda güçsüzlük olabilir. Hasta ağrılı olan bölgeyi mümkün olduğu kadar çabuk 

hareket ettirmek, üzerine az basmak ister. Ağrı şikâyeti olan dizinin üzerine basmaktan 

çekinir bu nedenle yürüyüşün duruş fazını kısa tutar salınım fazını uzatarak ağrıdan 

kaçınır. OA’lı hastalarda bu nedenle antaljik yürüyüş paterni görülmektedir. Hasta 

ayakta basar iken alt ekstremite dizilim bozuklukları tespit edilebilir. Eklem hareket 

açıklığı hem aktif hem de pasif olarak bakılmalı ve not edilmelidir. Eklem laksite 

muayenesi de yapılmalıdır.  

Radyolojik Bulgular: Radyografik değerlendirme, diz OA tanısı için 

kullanılan en önemli ve en yararlı görüntüleme yöntemidir. Eklem aralığında asimetrik 

daralma, subkondral kemikte skleroz, subkondral kistler ve eklem kenarlarındaki 

osteofitler yaygın görülen bulgulardır. Hastalığın ileri dönemlerinde ise deformiteler 

ve subluksasyonlara rastlanabilir. Avrupa Romatizma ile Mücadele Ligi (Europan 

Leauge Against Rheumatism-EULAR) önerisine göre, diz OA değerlendirilmesine 

direk grafilerin klinik bulgular ile birlikte değerlendirilmesinin altın standart olduğunu 

belirtmektedir (61). Diz eklemi grafileri; ayakta basarak, dizlere ağırlık verilerek, 

çekilmiş her iki dizi içine alan ön-arka diz grafileri ve 45 fleksiyonda çekilmiş her iki 

dizi içine alan yan diz grafileridir. OA’nın erken evrelerindeki değişiklikler standart 

ön arka grafide görülmeyebilir. Erken evre OA’da 45 fleksiyonda ayakta basılarak 

çekilen ön-arka grafilerde eklem aralığındaki daralma, tibial eminensiadaki 

keskinleşme görülür. Kellgren-Lewrance (K-L) sınıflandırmasına göre Evre 3 diz OA 

olan hastamızda çekilen ön arka ve yan grafisi Şekil 2.2’de gösterilmiştir.  
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Şekil 2.2. Kellgren-Lawrence sınıflamasına göre evre 3 diz OA olan kadın hastanın 

ön-arka grafi ve yan grafileri. (Süleyman Demirel Üniversitesi Spor 

Hekimliği Kliniği hastasıdır.) 

Diz OA’nın direkt grafi ile değerlendirmesinde en yaygın kullanılan evreleme 

sistemi Kellgren-Lawrence sınıflandırma sistemidir (62) (Tablo 2.3). 

Tablo 2.3. Kellgren-Lawrence Radyolojik OA sınıflandırma sistemi. 

EVRE BULGULAR 

0 Normal radyografi 

 1 Eklem boşluğunda şüpheli daralma ve olası osteofit 

 2 Osteofit var, eklem boşluğunda olası daralma 

3 Çoklu osteofit, eklem boşluğunda daralma ve olası kemik deformitesi, skleroz 

4 Büyük osteofitler, eklem boşluğunda belirgin daralma, şiddetli skleroz ve belirgin 

kemik deformitesi  

 

Osteoartritik eklemin ultrasonografi ile değerlendirilmesinde eklem efüzyonu, 

sinoviyal kalınlaşma ve hipertrofi, aktif/inaktif sinovit, kıkırdak lezyonları, osteofitler 

ve periartiküler yumuşak doku değişiklikleri saptanabilir, dinamik değerlendirme 

yapılabilir ve sağlam tarafla kıyaslanabilir. Ek olarak hastalığın seyri, tedaviye yanıtı 

değerlendirilebilir ve US eşliğinde girişimsel uygulamalar yapılabilir. MRG, OA 

tanısında artiküler kıkırdak, bursa, menisküs, ligament, sinoviyum, kapsüler yapılar, 

sıvı birikimleri ve kemik iliği gibi direk grafi ile değerlendirilemeyen kısımlardaki 

patolojileri tespit edebilen bir görüntüleme yöntemidir. MRG ile eklem ve eklem 

çevresindeki yumuşak dokular incelenebilir. Osteoartrit tanı ve takibinde 

kullanılabilen diğer radyolojik tetkikler bilgisayarlı tomografi, kemik sintigrafisi ve 

termografidir (62).   
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Diz Osteoartiritinde Klinik Tanı Kriterleri: Osteoartritin her eklemde 

değişik özellikler göstermesi ve tanısal özelliklerinin zayıflığından dolayı tanı 

kriterlerine ihtiyaç duyulmaktadır. Bu nedenle OA’da değişik eklemler için farklı tanı 

kriterleri geliştirilmiştir. En sık kullanılan tanı kriterleri kalça, diz ve el eklemleri için 

Amerikan Romatizma Birliği (American College of Rheumatology-ACR) tarafından 

geliştirilen kriterlerdir (Tablo 2.4 ve Tablo 2.5) (63).  

Tablo 2.4. ACR Diz osteoartriti klinik tanı kriterleri. 

1 Son bir ay içinde pek çok gün diz ağrısı olması 

2 Eklem Hareketi ile krepitasyon olması 

3 Sabah tutukluğunun 30 dakika veya altında olması 

4 38 yaş ve üstü olmak 

5 Muayenede sırasında diz kemik yapısının büyüme genişlemesi 

Diz OA tanısı içi 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 numaralı kriterler sağlanmalı 

Tablo 2.5. ACR Diz Osteoartriti klinik, radyolojik ve laboratuvar tanı kriterleri. 

1 Önceki ay içinde birçok günde diz çevresinde ağrı oluşu 

2 Eklem kenarlarında radyolojik kemik çıkıntıları 

3 Osteoartite özel sinovyal sıvı varlığı 

4 Yaş (40 yaşından büyük olması) 

5 Sabah sertliği (30 dakikadan daha kısa süren) 

6 Aktif hareket ile krepitasyon varlığı 

Diz OA tanısı için 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 numaralı kriterleri sağlanmalı 

2.1.6. Diz Osteoartritinde Tedavi   

Diz osteoartritinin, sık görülmesi ve sıklıkla yeti yitimine sebep olmasına 

karşın kesin tedavisi yoktur. Diz OA olan bireylerde fonksiyonel kapasite ciddi oranda 

azalmaktadır. Alt ekstremite kaslarında görülen güçsüzlük, diz ekleminde ağrı ve 

eklem hareket kısıtlıklarına sebep olmaktadır. Mevcut tedaviler esas olarak 

semptomları azaltmaya yöneliktir (14). Diz osteoartriti tedavisinde amaç ağrıyı 

gidermek, eklem hareketlerini korumak ve iyileştirmek, fonksiyonel bağımsızlığı 

sağlamak ve yaşam kalitesini artırmaktır. Diz OA tedavisi farmakolojik olmayan, 

farmakolojik ve ihtiyaç duyulduğunda cerrahi ile yapılmaktadır. Tedavi her hasta için 
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bireyselleştirilmelidir (64). Osteoartrit tedavisi ile ilgili yapılan çalışmalardan elde 

edilen kanıtlara ve uzman görüşlerine dayanarak düzenlenmiş kılavuzlar 

bulunmaktadır. OA’nın tedavisinde farklı tedavi yaklaşımları bulunmaktadır. 

Uluslararası Osteoartrit Araştırma Topluluğu (Osteoarthritis Research Society 

International – OARSI) tarafından hazırlanan tedavi rehberleri kanıta dayalı olarak 

hazırlanan en güncel raporlardır (Tablo 2.6 ve Tablo 2.7). 

Tablo 2.6. Diz OA tedavisinde 2019 OARSI farmakolojik olmayan tedavi önerileri. 

 

 

 

Güçlü Kanıt Düzeyi Olan Öneriler  

Kardiyovasküler (aeorobik) ve rezistif egzersizler  

Suda yapılan egzersizler  

Kilo verme  

Yürüme yardımcı cihazları  

Tai Chi  

 

 

 

 

Orta Kanıt Düzeyi Olan Öneriler 

Eğitim programlarına katılmak  

Denge egzersizleri  

Psikososyal destek  

Patellar bantlama  

Termal ajanların kullanımı konusunda bilgilendirme  

Akupuntur  

Yoga  

Radyofrekans ablasyon  

Tablo 2.7. Diz osteoartriti tedavisinde 2019 ACR farmakolojik tedavi önerileri. 

 

Güçlü Kanıt Düzeyi Olanlar Öneriler   

 

Oral NASAİİ 

Topikal NASAİİ  

İntraartiküler streoid enjeksiyonu  

  

Orta Kanıt Düzeyi Olan Öneriler  

Tramadol  

Duloksetin  

Topikal kapsaisin  

Parasetamol  

 

Yukarıda belirtilen öneri ve kanıtların ışığında günümüzde çoğunlukla 

kullanılan tedavi algoritması Tablo 2.8’de özetlenmiştir.  
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Tablo 2.8. Osteoartrit tedavisinde sıklıkla kullanılan algoritma 

Hazırlayıcı Faktörlerin Elimine Edilmesi  

Hasta Eğitimi  

İstirahat  

Eklem Koruma Teknikleri  

Aşırı Kilolu Hastaların Zayıflaması  

Çevresel Önlemler 

Medikal Tedavi  

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamaları 

İntraartüküler Tedavi  

Cerrahi Tedavi  

 

Hazırlayıcı faktörlerin elimine edilmesi; tutulan ekleme aşırı yük bindiren 

aktiviteler ve bunlardan kaçınma yolları hakkında hastanın bilgilendirilmesi, sadece 

ağrının azalmasını sağlamaz ayrıca ileride oluşabilecek hasarları da önler.   

Hasta eğitimi ile hastaların alması gereken koruyucu önlemler ve tedavinin 

hedefleri ile ilgili bilgi verilerek hastanın tedaviye olan uyum oranı yükseltilebilir. 

Hastaların bireysel veya grup eğitimi şeklinde tedaviye aktif katılımı sağlanarak 

hastalığın bulguları ve semptomları azaltılabilir. Hasta eğitimi ile yaşam şekli 

değişiklikleri, eklem koruma teknikleri, kilo verilmesini kolaylaştıran diyet ve 

egzersiz teknikleri öğretilebilir (38). Böylelikle hastaların olumsuz fikirleri azalmakta, 

hastalığın neden olduğu problemleri çözmeleri kolaylaşmaktadır. Hasta eğitimi ve 

tedaviye aktif katılımın sağlanması ile farmakolojik tedaviye %20-30’luk ek olumlu 

kazanç sağlandığı görülmüştür (65).   

Hasarlı eklemin aşırı kullanımı hem semptomları hem de başlamış olan 

dejeneratif süreci olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle mekanik travmatik etkilerden 

diz eklemini korumak tedavinin önemli bir noktasıdır. Ancak diz OA olan bireylere 

uzun süreli istirahatin önerilmemesi gerektiği unutulmamalıdır. Obezite en sık 

değiştirilebilir risk faktörü olduğu içi diz OA’sında kilo verme, ekleme binen mekanik 

stresi ve adipokin profilini azaltıp ağrı ve inflamasyonun azalmasına, fonksiyonel 

kapasitenin artmasına katkıda bulunur (66). Yaşanılan ve çalışılan ortamın hasta 

koşullarına göre düzeltilmesi de tedavinin önemli basamaklarından birisidir. Diz OA’lı 

hastalar, spor, iş ve günlük yaşam aktiviteleri sırasında osteoartritik eklemlerini en az 
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zorlanmaya maruz kalacak şekilde kullanmaları ve bunu alışkanlık haline getirmeleri 

konusunda bilgilendirilmelidir. Hastalar bağdaş kurma, diz çökme, çömelme gibi aşırı 

diz fleksiyonu gerektiren hareketlerden kaçınmalıdırlar (64). 

Diz OA’lı hastalarda yürüteç, koltuk değneği, baston gibi mobilizasyona 

yardımcı cihazlar diz eklemine binen mekanik stresi azaltarak ağrıyı azaltabilir. 

Ayakkabı içerisine yerleştirilen viskoelastik tabanlıklar, kinetik zincir boyunca şok 

absorban özelliği gösterdiği için proksimaldeki yük taşıyan eklemlerin maruz kaldığı 

stresi azaltırlar. Diz OA’lı hastalarda ark destekli tabanlıkların kullanımı ağrıyı kontrol 

altına alarak mobilizasyon kolaylığı sağlamaktadır. Medial tibiofemoral eklem OA’sı 

olan hastalarda lateral kamalı tabanlıklar dizdeki varus kuvvetini azaltarak ve eklemin 

ağırlık taşıma açısını iyileştir böylece semptomatik yararlar sağlamaktadırlar (67). 

Lateral tibiofemoral eklem tutulumunda ise, medial kamalı tabanlıklar yararlı 

olmaktadır. Dizlikler, osteoartritte ağrı tedavisinde oldukça sık kullanılır. Ancak 

sanılanın aksine bu dizlikler dize oldukça az miktarda yapısal destek sağlamaktadır. 

Dizliklerin diz eklemindeki stabilite ve ağrı hissindeki olumlu kazanımlarının ana 

mekanizması propriosepsiyondaki artışı sağlamaları olarak yorumlanmıştır (68). Diz 

osteoartritinde ağrıyı azaltmak için bantlama uygulamaları kullanılabilir. Patellar 

bantlama, patella üzerinde medial yönelimli bir kuvvet uygulayarak, patellafemoral 

temas alanını artırır, böylece diz ekleminin eklemin maruz kaldığı stres azalır (69). Diz 

OA olan hastalara uygulanan egzersiz tedavisi, kişinin fonksiyonelliğini arttırmada ve 

ağrının azaltılmasında etkilidir. Diz eklemi çevresi kaslarına uygulanan 

kuvvetlendirmeler ve germe egzersizleri, genel kas kuvvetini, esnekliği ve 

fonksiyonelliği arttırmaktadır. Su içi egzersizler, su içinde yürüme, yüzme, yoga, 

pilates, Tai-Chi önerilen egzersiz modellerindendir (70). Osteoartritli hastalara 

önerilen egzersiz programı hastanın yaşı, eşlik eden komorbid hastalıkları, OA’nın 

düzeyi göz önüne alınarak kişiye özel olarak oluşturulmalıdır. Egzersiz tedavisi, 

hastaya anlayacağı ve kendi kendine yapabileceği şekilde öğretilmeli, önce gözetimli 

iken, hastanın egzersizi doğru yaptığından emin olunduktan sonra ev programına 

dönüştürülmelidir (71). Egzersiz tedavisinde hastalara uygulanan egzersiz direnci 

maksimal olmamalı, kaslar yoruluncaya kadar zorlanmamalıdır. İzometrik 

kontraksiyonlar etkilenen kompartmanlarda düşük yüklenmeye sebep oldukları için 

OA’lı hastalarda kas eğitiminin ilk aşamalarında kullanılabilir. Hastalara yüksek 
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dirençli ve zorlayıcı egzersizler uygulanmamalıdır. Egzersizden bir saat sonra devam 

eden ağrı ve şişlik aşırı aktivite göstergesidir (72).  

Düzenli olarak yapılan aerobik karakterdeki egzersizler diz OA’lı hastalarda 

hem kısa vadede hem uzun vadede birçok fayda sağlamaktadır. Diz OA’lı hastalara 

uygulanan aerobik ve dirençli egzersizler ya da kombine egzersiz programlarının 

etkinliğini inceleyen bir sistematik derlemede her bir egzersiz tedavisinin ağrı ve yeti 

yitimi üzerinde orta düzeyde etkili olduğu ancak aerobik egzersizlerin direnç 

egzersizlerine göre klinik açıdan bir miktar daha etkili olduğu belirlenmiştir (73). 

Aerobik egzersizlere ek olarak yapılan su içi egzersizler OA’lı hastalarda iyi bir 

seçimdir, eklenebiliyorsa tedavi programında yer almalıdır. Ilık suda yapılan havuz 

egzersizleri kas ve eklemlerde ağrıyı azaltır. Ek olarak suyun kaldırma gücü sayesinde 

eklemdeki basınç azalır, ağrısız hareket artar ve suyun harekete karşı oluşturduğu 

direnç de kas güçlenmesine katkıda bulunur (74).   

Fizik tedavi ve rehabilitasyon, diz OA tedavisinde vazgeçilmez bir tedavi 

seçeneğidir. Yüzeyel ve derin ısıtıcılar, soğuk uygulama başlıca uygulanan termal 

yöntemlerdir. Yüzeyel ısıtıcı olarak sıcak paket, parafin banyosu, infraruj 

kullanılabilirken, derin ısıtıcı olarak ultrason, kısa dalga diatermi, mikrodalga diatermi 

kullanılabilir. Soğuk uygulamalar ise soğuk paket ve spreyleme şeklindedir. 

Hidroterapi ve kaplıca tedavisi OA tedavisinde tercih edilebilecek diğer termal 

yöntemlerdir (75,76).  Sıcak uygulama daha çok dolaşımı arttırmak, kasları gevşetmek 

amacıyla uygulanır. Ağrıyı giderir, kontraktürleri önler. Soğuk uygulamanın kan 

damarları üzerindeki vazokonstriktör etkisi sayesinde lokal kan dolaşımı azalır ve 

ödem kontrol altına alınır. Ayrıca soğuk uygulama sinir uyarılarının iletimini bloke 

ederek ağrıyı azaltır. Soğuk uygulamanın yararlı etkileri sonucunda eklem hareket 

genişliğinde ve fonksiyonlarında artış meydana gelir (77). Terapötik ultrasonun OA 

tedavisinde derin dokularda termal ve non-termal etkileri vardır. Diz OA’da ultrason 

uygulaması ile yumuşak doku iyileşmesi, inflamatuvar yanıtın azaltılması, kan 

akışının ve metabolik aktivitenin artırılması, ağrının azaltılması amaçlanmaktadır. 

Konservatif tedavilerin yetersiz kaldığı durumlarda artroskopik debridman, osteotomi 

ve artroplasti gibi cerrahi tedavi yöntemleri uygulanabilmektedir (78).  
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2.2. Diz Osteoartritinde İskelet Kası ve Yağ İnfiltrasyonunun 

Yeri/Önemi 

Osteoartrit, eklem içinde hiyalin kıkırdak kaybı olarak teşhis edilip tanımlansa 

da hastalıkla ilişkili kas bozuklukları, fonksiyonel bozuklukların altında yatan birincil 

neden olabilir ve kas disfonksiyonu aslında kıkırdak dokunun bozulmasından önce 

gelebilir (38). Bu nedenle, diz OA'sı yalnızca bir kıkırdak doku hastalığı olarak 

düşünülmemeli ve hastalığın klinik yönetiminde, ilişkili kas problemleri de hesaba 

katılmalıdır. 

Diz osteoartritinde görülen kas kuvveti kaybının OA’da bir neden mi yoksa 

sonuç mu olduğu kesin olarak anlaşılamamış olsa da kas gücü kaybı OA için önemli 

bir risk faktörüdür. Özellikle dizin ekstansör kasları başta olmak üzere iskelet kasının 

yapısında ve işlevinde meydana gelen değişiklikler hem diz OA’nın gelişiminde hem 

de ilerlemesinde önemli bir rol oynamaktadır (79,80).  OA’da kas zayıflığı ve atrofinin 

genellikle eklem ağrısına bağlı olarak oluştuğu (artrojenik kas inhibisyonu) bilinmekte 

iken son yıllarda kas gücü kaybının ağrıdan bağımsız olarak geliştiği bildirilmektedir. 

Bu doğrultuda kas atrofisi OA başlangıcı için hazırlayıcı bir faktör olup diz OA’sının 

ilerlemesinde potansiyel bir risk faktörü olarak gösterilmektedir (81). 

Kuadriseps femoris ve hamstring kaslarının koaktivasyonu diz ekleminin statik 

ve dinamik stabilizasyonuna önemli katkı sağlamaktadır. Özellikle kuadriseps femoris 

kası alt ekstemitenin primer antigravite kaslarından birisidir ve ambulasyon sırasında 

ekstremitenin deselerasyonunu sağlamaktadır. Hamstring ve kuadriseps femoris 

kaslarının koaktivasyonu eklem stabilitesini sağladığı gibi ekstremiteye binen yükleri 

de absorbe etmektedir. Bu yüzden diz çevresi kasların zayıflığı diz OA gelişimi ve 

ilerlemesinde önemli bir rol oynamaktadır (82). Diz OA olan hastalarda görülen kas 

gücündeki azalmanın yaşlanmayla birlikte görülen ve sarkopeni olarak bilinen kas 

kütlesi, kalitesi ve işlevindeki azalmayla benzer olduğu bildirilmektedir. Bununla 

birlikte diz OA'lı bireylerde, sağlıklı yaşlanma ile beklenenin ötesinde daha fazla kas 

gücü kayıpları olduğu görülmektedir  (83). 

İlerleyen yaş ile birlikte iskelet kasının enine kesit alanı ve kompozisyonunda 

birtakım değişiklikler meydana gelmektedir. Kas kütlesi hızla azalmakta, adipoz doku 

oranı artmaktadır. Kilo ve boy açısından eşleştirilmiş genç ve yaşlı erkek ve kadınların 

uyluklarının enine kesitinin MRG ile değerlendirilmesi sonucunda, yağ 
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infiltrasyonunun, aşırı kilolu olmanın bir sonucu olmadığı ancak yaşlanmayla birlikte 

görülen önemli değişikliklerin bir işareti olduğu gösterilmiştir (84). Goldman ve 

ark’nın  (85)  yürüttüğü 4 yıllık gözlemsel araştırmalarında diz OA olan kişilerin diz 

fleksör kaslarına göre ekstansör kaslarında daha fazla intramüsküler yağ infiltrasyonu 

görüldüğü bildirilmiştir. Bu artış ise tibiofemoral eklem ve patellafemoral eklemdeki 

kıkırdak dejenerasyonu ile ilişkilendirilmiştir (86). Ayrıca vastus medialis kasında 

görülen intramüsküler infiltrasyon arttıkça kıkırdak hasarlarının da arttığı bildirilmiştir 

(87).  İskelet kasında yağ infiltrasyonu; kas lifleri içinde depolanan intramüsküler yağ 

dokusu ve kaslar arasında-fasyanın altında bulunan intramüsküler yağ dokusu olarak 

iki ana gruba ayrılmaktadır (64). İntramuskuler ve intermüsküler yağ artışına 

miyosteatoz ismi verilmektedir. Artmış miyosteatoz, çeşitli mekanizmalar yoluyla 

kasta metabolik ve mekanik değişikliklere yol açmaktadır (Şekil 2.3) (88). 

 

 

 

Şekil 2.3. Miyosteatozun etkilerinin altında yatan potansiyel mekanizmalar.  
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Adipoz dokunun eklem hücrelerine ulaşabilen ve onları aktive edebilen 

sistemik faktörleri salgılayarak OA gelişiminde inflamatuar sürece katıldığı 

bilinmektedir (89). Günümüzde adipoz doku OA patogenezinde rol oynayan 

inflamatuar sitonkinleri (Interlökin 1β,  Interlökin-6, ve Tümör Nekroz Faktörü-α ) ve 

adiponektin, resistin ve daha az seviyede leptin gibi adipokinleri salgılayan bir 

endokrin organ olarak tanımlanmaktadır (90).  Bu durum kas dokuda görülen yağ 

infiltrasyonunun diz OA’sında metabolik ve fonksiyonel bozulmaya yol açabileceğini 

düşündürmektedir (91,92) . 

Kıkırdak metabolizmasında görev alan mediyatörlerin başında; interlökin -1β 

ve tümör nekroz faktör-alfa (TNF-α) gelmektedir. Her iki sitokin de kollajen-

proteoglikan sentezini azaltır, yıkım enzimlerini ve kendi yapımlarının yanı sıra başka 

inflamatuar mediyatörlerin yapımını da indüklemektedir. Adipoz doku artışına bağlı 

olarak artan interlökin–1β ve TNF-α, matriks metalloproteaz (MMP)’lardan MMP 

1,2,3,9’un sanılınımını indüklemektedir. Bu moleküller, inflamasyonun başlamasına 

ve eklem yüzeyinin değişimine katkıda bulunmaktadırlar (93).   

Adiponektinler ise adipositler tarafından salgılanan bir proteindir ve glikoz ve 

lipid homeostazında rol oynar. Dolaşımdaki adiponektin seviyeleri obez bireylerde 

düşüktür ve kilo kaybı ile artar. Adiponektinin OA'daki rolü tartışmalıdır; 

adiponektinin OA'da koruyucu veya daha çok kötüleştirici bir rolü olup olmadığı 

konusunda çelişkili kanıtlar vardır. Örneğin hem plazma hem de sinovyal sıvıdaki 

azalmış adiponektin seviyeleri, artan OA şiddeti ile ilişkilendirilmiştir. Bununla 

birlikte OA kartilajındaki adiponektin seviyeleri ile kıkırdak yıkımından sorumlu 

nitrik oksit, interlökin-6 gibi inflamatuar mediyatörlerle arasında pozitif ilişki 

bulunmaktadır (94). Filkova ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da serum adiponektin 

seviyelerinin erozif OA olan hastalarda, non eroziv OA’lı hastalara göre daha yüksek 

olduğu gösterilmiştir (95). Bununla birlikte Honsawek ve arkadaşları, plazma 

adiponektin seviyeleri ile diz OA radyografik şiddeti arasında ters ilişki olduğunu 

göstermiştir. Kontrol grubuna göre radyografik olarak Evre 2 diz OA olan hastalarda 

daha yüksek plazma adiponektin seviyeleri bulunmuş ancak Evre 4 hastalarda ise 

adiponektin seviyelerinin daha düşük olduğu gösterilmiştir (96).  

Leptinin yağ hücrelerindeki üretimini interlökin-6 arttırırken, TNF-α 

azaltmaktadır. Leptinin metalloproteinazların üretimini arttırarak, anabolik faktörleri 
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azaltarak, kartilaj yıkımından sorumlu mediyatörlerin (TNF-α, IL-1β, IL-6, IL-8, ve 

MCP-1 gibi) üretimini uyararak OA kıkırdağında katabolik etkiler yarattığını belirten 

çalışmalar mevcuttur (97). Leptinin, OA patofizyolojisinde proinflamatuar bir rolü 

olduğuna dair kanıtlar artmaktadır. Normal kıkırdak ile karşılaştırıldığında insan 

osteoartritik kıkırdağı tarafından üretilen daha yüksek leptin seviyeleri 

gözlemlenmiştir. Hem gen hem de protein seviyesindeki MMP'ler ve sistein proteazlar 

gibi proteolitik enzimler leptin tarafından arttırılır. Bununla birlikte, leptinin eklem 

kıkırdağı üzerinde hem katabolik hem de anabolik etkileri indükleyerek ikili olarak 

hareket edebileceğinden OA gelişimindeki leptinin kesin mekanizmasının ne olduğu 

hala belirsizdir (52,98). 

Interlökin-1β ve TNF-alfa gibi sitokinlerin, protein katabolizmasındaki artışı, 

kas kütlesinde azalmalara neden olmaktadır (24). Yani protein sentezi kas 

hipertrofisini ve kas gücünün korunmasını arttırırken, protein sentezinin bozulması kas 

atrofisine katkıda bulunmaktadır. Bununla birlikte insülin, iskelet kası için anabolik 

bir faktördür ve kas içinde biriken yağ dokusu, insülin duyarlılığını azaltmakta ve 

iskelet kasında normal protein sentez kapasitesini bozmaktadır. Ayrıca iskelet kasında 

artan yağ infiltrasyonu ile azalan insülin duyarlılığı, proinflamatuar sitokinlerin 

artışına katkıda bulunmaktadır (99,100). Böylece yağ infiltrasyonu fazla olan 

kaslardaki yüksek proinflamatuar sitokin seviyeleri, zayıf kas fonksiyonu ile ilişkili 

görülmekte, bu nedenle de kas gücündeki ve kas aktivasyonundaki azalmanın 

nedenlerinden biri olabileceği bildirilmektedir (15). 2019 yılında yapılan sistematik 

derlemede yağ infiltrasyonu ile kas kapasitesindeki ilişkiyi araştıran 15 araştırmanın 

12’sinde negatif bir ilişki olduğu bildirilmiştir (101). Bu çalışmalardan 10 tanesinde 

ise müsküler yağ infiltrasyonundaki artışın kas gücündeki azalma ile ilişkili olduğu 

gösterilmiştir. Benzer şekilde, daha düşük yağ infiltrasyonu seviyeleri daha fazla 

kuvvet üretimi ile ilişkilendirilmiştir. (r = 0,26, p = 0,0001). Elit sporcularda yapılan 

bir çalışmada ise dominant bacağın sprint gücü ile vastus lateralis kasının yağ 

infiltrasyonu arasında negatif bir ilişki olduğu gösterilmiştir (102).  

Diz OA olan bireylerin diz çevresi kaslarında yağ infiltrasyonunun artması, 

zayıf fiziksel fonksiyon ile ilişkilendirilmektedir. Radyografik olarak OA şiddeti fazla 

olan hastaların kuadriseps femoris kasında artan intramüsküler yağ oranının daha fazla 

olduğu raporlanmıştır. Bununla birlikte bu hastaların daha ağrılı ve fiziksel 



24 

 

fonksiyonlarının daha kötü olduğu gösterilmiştir. Ayrıca sağlıklı erişkinlerde artmış 

intramüsküler yağ oranı, azalmış nöromüsküler aktivasyon ve kas kuvveti ile ilişkili 

olduğu belirtilmiştir (103,104).  

İntramuskuler yağ infiltrasyonu, dejeneratif diz OA olan hastalarda 

semptomlarını şiddetlendiren önemli bir süreç gibi görünmektedir. Bununla birlikte 

düzenli yapılan fiziksel aktivite ve egzersizler hem yaşa bağlı kas gücü kaybını hem 

de musküler yağ infiltrasyonundaki artışı önlemektedir (105,106). Böylece yağ dokusu 

infiltrasyonunu azaltarak kas kalitesini iyileştirmeye yönelik olarak uygulanan 

egzersizlerin, OA patogenezinde potansiyel olarak koruyucu metabolik ve anti-

inflamatuar rollere sahip olabileceği unutulmamalıdır. 

Kaslarda yağ infiltrasyonuna bağlı intramüsküler yağ dokusu oranı artmakta ve 

kas/yağ oranı azalmaktadır. Bu durum yaşa bağlı kas gücünün azalmasında sadece kas 

atrofisinin sorumlu olmadığını vurgulamaktadır. Birçok kaynakta intramüsküler yağ 

dokusunun, azalmış yürüme hızı ve mobilite ile ilişkili olduğunun gösterilmesi, 

intramüsküler yağ dokusunun kas fonksiyonu üzerine etkisinin olabileceğini 

düşündürmektedir (107,108).  Yağ infiltrasyonunu ile ilgili bilgiler arttıkça diz OA ile 

ilgili yapılan güncel araştırmalarda kas kompozisyonunun, kas kütlesinden daha 

önemli bir parametre olabileceği öne sürülmektedir (17,109). Bu nedenle yağ 

infiltrasyonuna bağlı atfedilen kas yapısındaki değişikliklerin kasın kuvvet üretme 

yeteneğindeki azalmalara sebep olabileceği öngörülmektedir. Tüm bu araştırılmalar 

doğrultusunda, diz OA olan hastalarda görülen yağ infiltrasyonunun kasın mimari 

özelliklerini nasıl etkilediğinin belirlenmesi de kas kuvvetindeki azalmanın 

mekanizmasını aydınlatmada oldukça önemli bir noktadır.  

2.3. İskelet Kasının Mimari Özellikleri ve Önemi 

İskelet kası insan vücudunun lokomasyonunda ve hareketlerinde önemli rol 

oynar. İskelet kasının mimari özellikleri ise kasın fonksiyonunun ve kas fonksiyonuna 

yönelik adaptasyonların anlaşılmasında önemlidir. Kas makroskobik düzeyde yapısal 

olarak büyük benzerlikler gösterirken fonksiyonel farklılıkları yaratan temel unsur ise 

kas mimarisidir.  Kasın mimari özelliklerini belirleyen parametreler kasın lif uzunluğu, 

pennasyon açısı, fizyolojik enine kesit alanı (FEKA) ve sarkomer uzunluğudur (Şekil 

2.4). Her bir kas için bu parametreler birbirinden faklıdır. Kasa yapılan her çeşit 



25 

 

yükleme sonucu meydana gelen değişiklikler, kas gelişimi ile sonuçlanan 

adaptasyondur. Kas mimarisi, bu adaptasyon sürecinin makroskobik olarak 

anlaşılmasını ve yorumlanmasını sağlar (110). 

Kas mimarisi, kas liflerinin kuvvet eksenine göre dizilimi olarak 

tanımlanmaktadır. Farklı büyüklükteki kasların lif çapları oldukça benzer olmasına 

rağmen bu liflerin dizilimleri farklılık içermektedir. Kası oluşturan liflerin dizilimi, 

kasın oluşturacağı kuvvet üzerinde önemli bir etkiye sahiptir. Kas liflerinin, kasın 

kuvvet oluşturma eksenine paralel yerleşim gösterdiği kaslar longitidunal, kuvvet 

oluşturma eksenine tek bir açılaşma ile yerleşim gösterdiği kaslar unipennat, kuvvet 

oluşturma eksenine farklı derecelerde açılaşmalar ile yerleşim gösteren kaslar ise 

multipennat kaslar olarak adlandırılmaktadır (111). 

 

Şekil 2.4. Bipennat kasın pennasyon açısı (a). 

FEKA, maksimum tetanik gerilim kuvvetinin göstergesidir. Kasın ortaya 

çıkardığı kuvvetin takibi, FEKA’daki değişimlerle belirlenebilir. FEKA’daki artışın 

en belirgin göstergesi ise pennasyon açısındaki artıştır. Kas kasılması sırasında 

rotasyonel bir hareket meydana gelir. Pennasyon açısı ne kadar yüksekse, kasın 

rotasyonel kontraksiyon yeteneği o kadar yüksektir. Bu nedenle yüksek pennasyon 

açılı kaslar, düşük pennasyon açılı kaslara göre daha fazla kuvvet açığa çıkarır. Lif 

uzunluğu ise, lif ve kas ekskürsiyonu ile doğru orantılı olarak değişmektedir. Bir kas 

lifi ne kadar uzunsa, longitidunal yer değiştirme ve hızlı kontraksiyon yeteneği o kadar 

fazladır. İskelet kasının mimari özellikleri, kas fonksiyonuna yönelik adaptasyonu 

anlamak için önemlidir. Kas mimarisi sadece fonksiyon gelişimi için değil patolojik 
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durumların anlaşılması, yorumlanması ve bu durumlara özel yaklaşımların 

planlanması için önemlidir.  

Alt ekstremite kaslarından kuadriseps femoris kası, yüksek pennasyon açısı, 

geniş FEKA ve kısa lif uzunluğuna sahiptir. Bu özellikleri doğrultusunda büyük 

kuvvetler üretmek için uygun bir kas grubudur. Hamstring kasları ise, daha düşük 

pennasyon açısı ve daha düşük FEKA’ya sahip olarak geniş̧ hareket açıklığında işlev 

gören, yüksek ekskürsiyon yeteneğine sahiptir. Plantar fleksörler, çok yüksek 

FEKA’ya ve kısa kas lifi uzunluğuna sahip olup yüksek kas kuvveti üretimi için uygun 

iken, dorsi fleksörler uzun lif uzunluğu ve düşük FEKA değerleri ile ekskürsiyon 

yeteneğine sahiptir. Dolayısıyla rehabilitasyon programlarında, yüklenme prensipleri 

ve egzersiz yaklaşımları, bu kadar farklılık gösteren kaslar için de farklı olmalıdır 

(112,113).  

2.4. İntramuskuler Yağ Dokusu ve Kas Mimarisinin Değerlendirilmesi  

İntramuskuler yağ dokusu ve kas mimarisinin değerlendirilmesine yönelik 

görüntü tabanlı birçok yöntem bulunmaktadır. Bunlardan ilki Manyetik Rezonans 

Görüntüleme (MRG) yöntemidir. MRG ile adipoz, sinir ve kemik dokusu gibi çeşitli 

anatomik bileşenleri açıkça tanımlayarak kas morfolojisini değerlendirilir. Yüksek 

çözünürlük, kasların tanımlanmasına izin vererek, kaslarla ilgili morfolojik 

parametrelerin (örneğin, hacim ve kesit alanı) analiz edilmesini sağlar. Bu yöntem hem 

kas kalınlığını ve kesit alanını belirler, hem de kas içi yağ ve bağ doku miktarını 

hesaplar. Ancak pahalı ve her hasta için uygun olmayan bir yöntemdir. Diğer bir 

yöntem olan Bilgisayarlı Tomografi (BT), hastaların radyasyona maruz kalması 

açısından dezavantajı olsa da ekstremitelere uygulanan etkili doz düşüktür. Ancak bu 

teknik de pahalı ve her hasta için ulaşımı kolay olmayan bir yöntemdir. Diğer bir 

görüntüleme yöntemi olan ultrasonografi (US) ise klinik merkezlerde yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Bu değerlendirme yöntemi ucuz, taşınabilir ve invaziv olmaması, 

radyasyon maruziyeti olmaması, hızlı ve kaydedilebilir olması, hastada boyut ve 

ağırlık sınırlamasına gerek olmaması yönüyle avantajlı bir değerlendirme yöntemidir  

(111).  

Ultrason, 1950'lerin başında Wild ve arkadaşlarının yüksek frekanslı ultrasonik 

dalgaların canlı dokuları görselleştirebilme yeteneğini keşfettiklerinden beri tıbbi 
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görüntülemelerde ve klinik araştırmalarda yoğun olarak kullanılmaktadır (114).  US, 

dokuya iletilen yüksek frekanslı ses dalgalarının, farklı doku ara yüzlerinden 

yansıması ve yansıyan ses dalgalarından görüntü oluşturması prensibine dayanır (115). 

US’de prob içindeki piezoelektrik kristaller ultrasonografik ses dalgalarını üretip 

dokuya iletirler. Ayrıca dokudan yansıyan ses dalgalarını elektrik enerjisine 

dönüştürür ve görüntü oluştururlar. Yağ, kas ve kemik farklı akustik impedansa 

sahiptir. Bu nedenle bu dokuların birbirinden ayrılması ve kantitatif hesap yapılması 

mümkündür. US ile, kas kalınlığı, tendon boyu, pennasyon açısı, kas hacmi, kas kesit 

alanı, fasikül uzunluğu gibi kasın mimari parametrelerin biri veya birkaçı da 

değerlendirilmektedir. 

Ultrasonografi ile kas kalınlığı ölçülürken kas içerisindeki bağ ve yağ dokusu 

da ölçüme katılmaktadır. Yaşla birlikte kaslardaki kontraktil doku azalırken, kontraktil 

olmayan yağ dokusu artış göstermektedir (116). Bu durum kas kalınlığının aynı 

boyutlarda kalmasına sebep olabilir. Bu nedenle kas kalınlığını değerlendirmek, yaşla 

birlikte kas atrofisini değerlendirmede doğru sonuçlar sunmayabilir. Kas dokuda 

görülen bu kompozisyonel değişiklikler ekojenite değerlendirilmesiyle analiz 

edilebilir. Kas içerisinde biriken yağ dokusu, kasın ekojenitesinin artmasına sebep 

olurken kontraktil yapılar ekojeniteyi azaltır.  

US yöntemi ile adipoz ve konnektif dokuya göre değişen ekointensite 

hesaplamaları sayesinde intramüsküler yağ oranı ve kas kompozisyonu hakkında bilgi 

sağlanmaktadır (117). Pillen ve arkadaşlarının köpekler ile yaptığı çalışmada musküler 

filtrasyonunun belirlenmesinde kas biyopsisi sonuçları ile, US yöntemi ile yapılan 

ekojenite sonuçlarının birbirine benzer olduğu raporlanmıştır (19). Ek olarak, atrofi 

sürecinin intramusküler yağ infiltrasyonu ile ilişkili olduğu ve bu durumun yüksek 

ekojenite ile sonuçlandığı gösterilmiştir (118). US ile elde edilen görüntüler 

incelendiğinde kas dokusunun düşük ekojenitesi, kas içi yağ ve bağ dokusunun ise 

yüksek ekojenitesi vardır. Bu teknik ile yapılan çalışmalarda ilgili kas bölgesinin 

ortalama piksel yoğunluğu ne kadar yüksek olursa, kas kalitesinin (kas 

kompozisyonun) o kadar kötü olduğu kanıtlanmıştır (119). Ayrıca US yönteminin kas 

içi yağ oranının belirlenmesinde MRG ve BT yöntemleri ile karşılaştırıldığında 

oldukça geçerli ve güvenilir bir yöntem olduğu da gösterilmiştir  (21).  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Diz OA olan orta yaşlı kadınlarda kuadriseps femoris ve hamstring kaslarının 

intramüsküler yağ oranını ölçmek ve sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırmak ve bu 

kasların yağ infiltrasyonu ile kas kuvveti, kas mimarisi ve hastaların fiziksel 

performansı arasındaki ilişkiyi araştırmak amacıyla planlanan bu tez çalışması Mart 

2020-Haziran 2021 tarihleri arasında yapıldı. Çalışmamızın etik onayı Süleyman 

Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 12.03.2020 

tarihli 79 sayılı kurul kararı ile alındı.  

 “Kesitsel Çalışma” (Cross Sectional) olarak planlanan bu çalışmaya katılmayı 

kabul eden bireylere çalışmamızın amacı ve uygulanacak değerlendirme parametreleri 

hakkında bilgi verildi. Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nun standartlarına uygun olarak “Gönüllü Bilgilendirme 

Formu” imzalatıldı ve onay alındı.  

3.1. Bireyler  

Çalışmaya Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi, Spor Hekimliği 

Anabilim Dalı’na başvuran, dahil edilme kriterlerine uygun ve çalışmaya katılmayı 

kabul eden 31 diz OA olan ve 31 sağlıklı kadın dahil edildi. Her bireyden çalışma 

öncesi yazılı ve sözlü onam alındı ve bireyler kişisel verilerin korunması hususunda 

bilgilendirildi.   

Diz OA olan bireylerin çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

 40-65 yaş arasında ve kadın olmak 

 İlgili hekim tarafından bilateral veya unilateral Kellgren-Lawrence 

sınıflamasına göre Evre ≥ 2 OA tanısı almış olmak     

 Yardım almadan yürüyebilmek 

 Günlük yaşam aktivitelerinde bağımsız olmak 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak  
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Diz OA olan bireylerin çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

   Daha önceden diz cerrahisi geçirmiş olmak  

   Alt ekstremitede herhangi bir kırık hikayesine sahip olmak 

   Diz eklemine yakın bölgelerde enfeksiyonu olmak 

   Ciddi işitme kaybı ya da görme bozukluğuna sahip olmak  

   Kognitif ve bilişsel problemlere sahip olmak 

   Baş dönmesi ya da denge problemlerine sahip olmak 

Sağlıklı bireylerin çalışmaya dahil edilme kriterleri 

 40-65 yaş arasında ve kadın olmak 

 Yardım almadan yürüyebilmek 

 Günlük yaşam aktivitelerinde bağımsız olmak 

 Son bir yıldır herhangi bir alt ektsremite yaralanması veya cerrahisi 

geçirmemiş olmak  

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 

Sağlıklı bireylerin çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

 Alt ekstremite eklemlerinden herhangi birinde kırık vb. yaralanma 

öyküsüne sahip olmak 

 Alt ekstremite ile ilgili herhangi bir fiziksel veya nörolojik yetersizliğe 

sahip olmak ve bu durumlara bağlı olarak ağrı tariflemek 

 Diz eklemi ile ilgili herhangi bir problemden dolayı günlük yaşam 

aktivitelerinde zorlanmak 

3.2. Yöntem  

Çalışmamıza dahil edilen bireylere uygulanan değerlendirme yöntemleri 

Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi, Spor Hekimliği Anabilim Dalı ve 

Radyoloji Anabilim Dalı polikliniklerinde yürütüldü. Çalışmamıza dahil edilen, sözlü 

ve yazılı onamı alınan bireylerin öncelikle demografik verileri (yaş, boy, kilo, ek 

sistemik hastalıklar vb.) kaydedildi. Daha sonra bireylere uygulanan değerlendirme 

parametreleri sırasıyla şu şekilde ilerletildi. Katılımcıların yağ ve kas kütlesinin 
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değerlendirilmesi “Bioelektrik-İmpedans Analizi” ile,  diz eklem hareket açıklıkları 

“Gonyometre’’ ile, kuadriseps femoris ve hamstring kaslarının izometrik kas kuvveti 

“El Dinamometresi” ile,  ağrı değerlendirmeleri “Görsel Analog Skala” ile, diz OA ile 

ilişkili semptom ve diz eklemi fonksiyonları “Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonuç 

Skoru (The Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score=KOOS)” ile, kuadriseps 

femoris ve hamstring kaslarının mimari özellikleri ve intramüsküler yağ oranları “B-

mode US” yöntemi ile değerlendirildi. Bireylerin fonksiyonel performans 

değerlendirmeleri, “Beş Kere Otur ve Kalk Testi”, “Zamanlı Kalk ve Yürü Testi” 

“Merdiven İnip-Çıkma Testi” ile son olarak katılımcıların yürüme hızı “Yirmi Metre 

Yürüme Testi” kullanılarak yapıldı.  

Sosyodemografik Özelliklerin Kaydedilmesi 

Çalışmamıza katılan bireylerin yaşları (yıl); boy uzunlukları (cm); ve vücut 

ağırlıkları (kg) kaydedilerek vücut kütle indeksleri (VKİ)(kg/m2) hesaplandı. 

Katılımcıların eğitim durumları, dominant alt ekstremiteleri, hastalık durasyonu ve 

varsa mevcut hastalıkları sorgulanarak kaydedildi.  

Yağ ve Kas Kütlesinin Değerlendirilmesi   

Çalışmamıza katılan bireylerin yağ ve kas kütlesinin değerlendirilmesi 

Bioelektrik İmpedans Analizi (BİA) yöntemi ile yapıldı. Bu değerlendirme için Tanita 

Type BC-418 MA (Tanita Corporation of America, Inc., Arlington Heights, IL) cihazı 

kullanıldı. Katılımcıların idrara çıkma ihtiyacı yok iken, bedenlerinde herhangi bir 

metalik obje (kolye, yüzük vs.) yokken ölçümleri alındı. Katılımcılar, çıplak ayakları 

ile cihazın üzerine çıkarılıp, her iki eli ile birer elektrot tutturularak değerlendirme 

yapıldı (120) (Şekil3.1). BİA yöntemiyle elde edilen parametrelerden yağ kütlesi (kg), 

iskelet kas kütlesi (kg) ve iskelet kas indeksi (iskelet kas kütlesi/ boy2-kg/m2) 

analizlerde kullanıldı.   

  



31 

 

  

Şekil 3.1. Bioelektrik ı̇mpedans analizi yöntemiyle yağ ve kas kütlesinin 

değerlendirilmesi. 

Diz Eklemi Hareket Açıklığı Değerlendirilmesi 

Çalışmamıza katılan bireylerin diz eklemi hareket açıklığı değerlendirilmesi 

“Universal Gonyometre” kullanılarak yapıldı. Diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon 

hareket açıklığı ölçümü, hasta yüzükoyun pozisyondayken; gonyometrenin pivot 

noktası femurun lateral kondiline yerleştirilerek, sabit kol femurun lateral orta 

çizgisine paralel tutulup, hareketli kol fibulayı takip edecek şekilde yapıldı (121). Her 

bir ölçüm 3 defa tekrarlandı ve bu ölçümlerin aritmetik ortalama değerleri derece 

cinsinden kaydedildi.  

Kas Kuvveti Değerlendirilmesi  

Çalışmamıza katılan bireylerin diz çevresi kaslarının izometrik kas kuvveti 

hand held dinamometre (Fabrication Enterprises Inc. White Plains, NY, USA) 

kullanılarak değerlendirildi. Tüm değerlendirmeler Andrews ve ark. (122) tarafından 

tanımlanan kriterlere uygun olarak ilerletildi. Bireylerin kuvvet değerlendirmesi 

yapılırken “make test” tekniğinde belirtildiği gibi; ölçüm yapan kişi dinamometreyi 

sabit tutarken ölçüm yapılan kişi cihaza karşı maksimum güç uyguladı. Kuadriseps 

femoris ve hamstring izometrik kas kuvvet ölçümünde katılımcılar yatak kenarına 

oturtularak kalça 90 fleksiyon pozisyonunda iken dinamometre, lateral malleol 
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seviyesinin 1-2 cm üzerinde tibiaya dik gelecek şekilde yerleştirildi. Her katılımcı, 

teste başlamadan testin uygulanma tekniğine yönelik sözel olarak bilgilendirildi ve 

cihazı itmesi istendi, sonuçlar kaydedildi (Şekil 3.2). Ölçümler 10 sn. aralıklarla üç 

defa tekrarlandı ve ölçüm sonuçlarının aritmetik ortalama değeri kilogram-kuvvet 

(kgf) cinsinden kaydedildi.   

Şekil 3.2. Kuadriseps femoris ve hamstring kaslarının izometrik kas kuvveti ölçümü. 

Ağrı Değerlendirilmesi 

Çalışmamıza katılan bireylerin ağrı değerlendirmeleri Görsel Analog Skala 

(GAS) kullanılarak yapıldı. GAS’a göre “0” hiç ağrı yok, “100” ise çok şiddetli ağrı 

var hissini ifade etmektedir. Bu puanlama göz önünde bulundurularak katılımcılardan 

hissettiği ağrının seviyesini 10 cm uzunluğundaki yatay bir çizgi üzerinden 

işaretlemesi istendi. Daha sonra işaretlenen yer, değerlendirmeyi yapan fizyoterapist 

tarafından bir cetvel ile ölçülerek sonuç cm cinsinden kaydedildi (123). Hastanın diz 

ağrısı dinlenme ve aktivite sırasında olmak üzere ayrı ayrı sorgulandı. 

Diz OA’ya Bağlı Semptomların ve Fonksiyonel Durumun 

Değerlendirilmesi 

Çalışmamıza katılan diz OA olan bireylerin OA’ya bağlı semptomlarının ve 

fonksiyonel durumunun değerlendirilmesi için Diz Yaralanma ve Osteoartrit Sonuç 

Skoru (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score, KOOS) ölçeği kullanıldı. 
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KOOS ölçeği diz yaralanmaları ve diz osteoartritine bağlı semptomları ve fonksiyonel 

durumu değerlendirmeye yarayan, 1995 yılında geliştirilmiş bir ölçektir (124) . Ölçek 

hastanın diz eklemi ilgili semptom, ağrı, günlük yaşam aktiviteleri ile ilgili fonksiyonel 

durum, spor ve boş zaman aktiviteleri ile ilgili fonksiyonel durum ve yaşam kalitesini 

içeren 5 alt skaladan ve toplam 42 maddeden oluşur. Ölçekten alınan puanlar azaldıkça 

diz eklemi ile ilişkili problemler de azalmaktadır. Ölçeğin Türkçe versiyonu diz 

osteoartriti olan hastalarda güvenilir ve geçerli bir yöntemdir (125).  

İskelet Kası Mimari Yapısının Değerlendirilmesi 

Çalışmamıza katılan bireylerin alt ekstremite kaslarından rektus femoris, 

vastus intermedius, vastus lateralis, vastus medialis, biseps femoris, semitendinosus 

ve semimembranosus kasları B-mode US yöntemi ile değerlendirildi. Ultrasonografik 

değerlendirmede hasta sırtüstü uzanırken rektus femoris ve vastus intermedius kası 

için referans nokta spina iliaca anterior superior ile patellanın alt kenarı arasındaki 

mesafenin orta noktası alındı (126). Vastus lateralis kası için referans nokta ise 

torakanter major ile femurun lateral kondili arasındaki mesafenin orta noktasıydı 

(127). Hamstring kasları için referans nokta, kalça tam ekstansiyonda ve prone 

pozisyonda iken diz ekleminin lateral noktası ile torakantör major arasındaki 

mesafenin orta noktası olarak belirlendi (128). US ile değerlendirme sırasında başlığın 

cilt ile teması sonrasında oluşabilecek kompresyonu en aza indirmek için önlemek 

amacıyla bol jel kullanıldı. Cilt altı yağ doku ve kasta kompresyon olmadığına emin 

olunduktan sonra kasların aksiyel ve longitudinal kesitlerinden alınan görüntüler 

kaydedildi. US ölçümleri alanında 11 yıllık deneyimli radyolog Dr. Veysel Atilla 

Ayyıldız tarafından yapıldı. Elde edilen görüntüler üzerinden OsiriX yazılımı (OsiriX 

versiyon 3.0, Pixmeo SARL, Bernex, Switzerland) kullanılarak her kas için; kas 

kalınlığı, pennasyon açısı ve kas lifi uzunluğu ölçümleri yapıldı. (Şekil 3.3). Her ölçüm 

3 kere tekrarlandı. Bu ölçümler Uzm. Fzt. Merve Karapınar (kas-iskelet sistemi 

ultrasonografisi alanında 3 yıllık deneyimli) tarafından yapıldı. Ölçümlerin aritmetik 

ortalama değerleri kaydedildi. 
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Şekil 3.3. Kas kalınlığı, lif uzunluğu ve pennasyon açısı. 

İntramüsküler Yağ Oranının/Kasların Ekointensitesinin Değerlendirmesi 

Ekointensite (Eİ) ölçümleri kullanılarak yapılan intramuskuler yağ dokusu 

değerlendirilmesi;  son yıllarda giderek artan bir şekilde, egzersiz fizyolojisi ve 

rehabilitasyon alanlarında kas kompozisyonunun veya kas kalitesinin 

tanımlanmasında kullanılmakladır (129). Eİ değerlendirme yöntemi kasın sadece 

kontraktil yapıları hakkında bilgi vermez aynı zamanda kas içi adipositler ve fibröz 

doku gibi kasın kasılmayan yapıları hakkında da bilgi sahibi olmamızı sağlamaktadır 

(130). Gri histogram analizi ile yapılan ekojenite ölçümleri kasın intramüsküler yağ 

dokusunu nicelleştirilmektedir (18). Kas dokusunun belirli bir alanındaki (region of 

interest -ROI) ortalama piksel yoğunluğu ne kadar yüksek ise intramüsküler yağ 

dokusu o kadar fazladır. Eİ ölçümlerinde en çok kullanılan tıbbi yazılım araçlarından 

birisi ImageJ (National Institutes of Health, Bethesda, Maryland, USA) programıdır 

ve çalışmamızda bu program kullanıldı. Araştırmamıza katılan bireylerin rektus 

femoris, vastus intermedius, vastus lateralis, vastus medialis, biseps femoris 

ve semitendinosus, semimembranosus kaslarının aksiyel kesitlerinden US yöntemi ile 

görüntüler alındı ve görüntüler ImageJ programına aktarıldı. Aktarılan görüntülerin 

ekointensite değerlendirme süreci Pillen ve arkadaşlarından uyarlanarak ilerletildi. 

ROI ölçümleri; kasın üst fasya, alt fasya ve yan fasya sınırları Serbest Çizim Aracı  

kullanılarak yapıldı ve ortalama değerler kaydedildi (19) (Şekil 3.4). Fasyal sınırın 

zayıf bir şekilde görselleştiği durumlarda ise araştırmacı ROI seçimini tamamlamak 

için görünür fasyal sınırın yörüngesini kullanıldı. Diz OA olan hastalarda US yöntemi 

ile elde edilen görüntülerin ImageJ programında  Serbest Çizim Aracı kullanılarak 

yapılan ekojenite değerlendirilmesinin  güvenilir ve geçerli bir yöntem olduğu 

 Üst Fasya 

Alt Fasya 

Pennasyon Açısı 
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araştırma grubumuz  tarafından gösterilmiştir (ICCinter-rater = 0.91–0.95; ICCtest-

retest=0.98–0.99(131). Ekojenite sonuçları (piksel yoğunluğu) 0-255 arbitrary unit (a.u) 

arasında değişmekte olup 0’a yakın değerler hipoekoik değerleri; 255’e yakın değerler 

hiperekoik değerleri ifade etmektedir (0=siyah;255=beyaz)(18). Eİ ölçümleri Uzm. 

Fzt. Merve Karapınar tarafından yapıldı. 

Şekil 3.4. Rektus femoris kasının intramuskuler yağ oranının değerlendirilmesi. 

Fiziksel Performansın Değerlendirilmesi 

Çalışmamıza katılan bireylerin fiziksel performansının değerlendirilmesinde 

“Beş Kere Otur ve Kalk Testi”, “Zamanlı Kalk ve Yürü Testi” ve “Merdiven İnip-

Çıkma Testi” kullanıldı. Beş Kere Otur Kalk testinde katılımcılardan sandalyenin 

kollarına tutunmadan 5 defa yapabileceği en hızlı tempoda sandalyeye oturup 

sandalyeden kalkması istendi. ‘Başla’ komutuyla süre başlatıldı ve beşinci otur-kalk 

tamamlandığında süre durduruldu. (Şekil 3.5). Test 2 kez tekrarlandı ve 2 değerin 

ortalaması kaydedildi (132).  
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Şekil 3.5. Beş kere otur ve kalk testi. 

Zamanlı Kalk Yürü Testinde, katılımcıların standart kolluklu bir sandalyede 

ayakları yerle temas halinde otururken kalkması, üç metre yürümesi, üç metre 

sonundaki işaretli yerden geri dönmesi, tekrar sandalyeye doğru yürümesi ve 

sandalyeye oturması istendi (133). Katılımcılar sandalyeye oturur oturmaz geçen süre 

durduruldu. Test 2 kez tekrarlandı ve 2 değerin ortalaması kaydedildi. 

Merdiven İnip-Çıkma Testi ise, katılımcıların merdiven inip çıkma aktivitesini, 

dinamik dengesini ve alt ekstremite gücünü değerlendiren geçerli ve güvenilir bir 

fonksiyonel performans testidir (134). Teste başlamadan önce bireylere dokuz 

basamağı mümkün olan en kısa sürede teker teker çıkıp inmesi gerektiği, gerekli 

hallerde merdivenin tırabzanlarından destek alabilecekleri ve ihtiyaç duydukları 

takdirde baston, kanadiyen gibi yardımcı yürüme araçlarını kullanabilecekleri 

belirtildi. Teste “başla” komutu ile başlandı ve 9 basamağı çıkıp inme süresi saniye 

cinsinden kaydedildi (Şekil 3.6). Test 2 kez tekrarlandı ve 2 değerin ortalaması 

kaydedildi.  
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Şekil 3.6. Merdiven inip-çıkma testi. 

Yürüme Hızının Değerlendirilmesi 

20 Metre Yürüme Testi,  diz OA olan hastalarda yürüme hızını ölçmek ve 

zaman içinde hastaların fiziksel fonksiyonlarındaki değişiklikleri izlemek için klinik 

araştırmalarda yaygın olarak kullanılan bir fiziksel fonksiyon ölçümüdür (135). 

Çalışmamıza katılan bireylerden normal yürüme hızlarında önceden belirlenen 20 

metre mesafeyi yürümeleri istendi (Şekil 3.7). Test 2 kere tekrar edildi ve her bir 

tekrardaki süre, saniye cinsinden kaydedildi. Son olarak 2 değerin aritmetik ortalaması 

kaydedildi.   

Şekil 3.7. Yürüme hızının değerlendirilmesi. 
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3.3. İstatistiksel Analiz 

Araştırmamıza dahil edilmesi gereken kişi sayısını belirlemek için Taniguchi 

ve arkadaşlarının yaptıkları çalışma referans olarak alındı (136). Diz OA olan ve 

olmayan kişilerde alt ekstremite kaslarının kalitatif ve kantitatif özelliklerinin 

araştırıldığı bu çalışmada gruplar arasında kas ekojeniteleri arasındaki farkın etki 

büyüklüğü 0,60 olarak bildirilmiştir. Bu bilgiler doğrultusunda biz de araştırmamızda 

her iki grup arasındaki ekointensite ölçümleri arasındaki etki büyüklüğünü 0,60 olarak 

belirledik. Tip-I hata oranı 0,05 ve Tip-II hata oranı 0,15 ve %90 güç belirlenerek 

yapılan güç analiz sonuçlarına göre çalışmaya diz OA olan ve olmayan her grup için 

en az 31 kişi katılması gerektiği öngörüldü. Örneklem analizi G* Power programı 

3.1.9.5 versiyonu ile yapıldı. Elde edilen verilerin istatistiksel analizleri IBM 

istatistiksel yazılım programı (Statistical Processing For The Social Sciences Software 

(SPSS 23.0 Inc, Chicago, Illinois) Versiyon 23.0 kullanılarak yapıldı. Değişkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu görsel ve analitik yöntemler (histogram ve olasılık 

grafikleri, Kolmogorov- Smirnov/Shapiro-Wilk Testleri) kullanılarak incelendi. 

Tanımlayıcı analizler sürekli değişkenler normal dağılım göstermediği için ortanca ve 

çeyrekler arası aralık (%25 ve %75) değerleri ve kategorik değişkenler için sayı ve 

yüzdelik değerleri kullanılarak verildi. Veriler normal dağılıma uygunluk 

göstermediği için istatistiksel analizlerde non-parametrik testler kullanıldı. Diz OA 

olan ve olmayan 2 grup arasındaki intramüsküler yağ dokusu, kas kuvveti, fiziksel 

performans arasındaki farklılıkların analizinde Mann-Whitney U Testi kullanıldı. 

Mann Whitney U Testi için kullanılan etki büyüklüğü değeri r=z/√n formülü ile 

hesaplandı. Etki büyüklüğü <0,3 ise olduğunda zayıf etki, 0,3-0,5 arasında olduğunda 

orta etki, >0,5 ise büyük etki olarak yorumlanmaktadır (137). İMY oranı ile kas 

mimarisi (kas kalınlığı, pennasyon açısı, fasikül uzunluğu) arasındaki ilişkiyi 

değerlendirmek için Spearman Korelasyon Testi kullanıldı. Spearman korelasyon 

katsayı (rho) değeri <0,2 ise çok zayıf kolerasyon; 0,2-0,4 arasında ise zayıf 

korelasyon, 0,4-0,6 arasında ise orta şiddette korelasyon, 0,6-0,8 arasında ise yüksek 

korelasyon 0,8> ise çok yüksek korelasyon şeklinde yorumlandı (138). Bütün analizler 

için istatistiksel anlamlılık düzeyi %5 (p<0,05) olarak belirlendi.  
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4. BULGULAR

Çalışmamıza katılan 62 kişinin 31’i diz OA olan kadın hasta grubunu, 31 kişi 

ise sağlıklı kadın grubu oluşturmaktaydı. Diz OA olan ve sağlıklı kadınların yaş 

ortalaması sırasıyla; 53,846,47 ve 52,266,08 yıl; boy ortalamaları sırasıyla, 

156,485,43 ve 160,715,14 cm, vücut ağırlığı ortalamaları sırasıyla; 80,2613,43 ve 

7713,88 kg, vücut kütle indeksleri ortalaması sırasıyla 32,855,70 ve 29,825,74 

kg/m2 idi. Çalışmada yer alan diz OA olan ve sağlıklı gruptaki kadınlar yaş ve vücut 

ağırlığı açısından birbirine benzerdi. (p>0,05). Sağlıklı kadınların diz OA olan 

kadınlara göre, boy ortalamaları daha fazla iken vücut kütle indekslerinin daha az 

olduğu görüldü (p<0,05).  Diz OA olan kadın hastaların yağ kütleleri daha fazla iken 

(p<0,05), her iki gruptaki bireylerin iskelet kas kütlesi ve iskelet kas kütle indeksi 

birbirine benzerdi. Diz OA olan kadınların K-L derecelendirmesine göre %39’u Evre 

2-3, %61’i Evre 4 idi. (Tablo 4.1).  

Tablo 4.1. Diz OA olan ve olmayan kadınların demografik özellikleri ve bioelektrik 

impedans analizi parametreleri. 

Diz OA olan Grup 

Ortanca (ÇAA) 

Sağlıklı Grup 

Ortanca (ÇAA) 
p 

Yaş (yıl) 51 (50-59) 50 (47-57) 0,171 

Boy (cm) 156 (153-160) 160 (159-165) 0,003* 

Vücut Ağırlığı (kg) 75,30 (72,10-88,10) 72 (65-90) 0,188 

VKİ (kg/m2) 31,73 (28,20-38,96) 27,73 (25,81-37,11) 0,034* 

Fleksiyon Yönünde Eklem 

Hareket Açıklığı (derece) 
100,5 (110- 128) 118 (116-130) 0,036 

Ekstansiyon Yönünde Eklem 

Hareket Açıklığı (derece)  
180 (177-180) 180 (179-180) 0,194 

Yağ kütlesi (kg) 29,54 (27,34-32,43) 27, 56 (26,44-29,76) 0,023* 

İskelet kas kütlesi (kg) 33,48 (30,12-37,43) 32,12 (28,54-37,54) 0,367 

İskelet kas kütle indeksi (kg/m2) 13,59 (11,77-15,11) 12,08 (10,71-14,28) 0,053 

Diz OA derecesi (%) 

Evre 2-3 

Evre 4 

12 (39) 

19 (61) 

0 

ÇAA; Çeyrekler Arası Aralık, cm; santimetre, kg; kilogram, VKİ; Vücut Kütle İndeksi *; Mann- 

Whitney U Testi, p<0,05 

Diz OA olan ve sağlıklı olan kadınların ağrı, diz ekstansör ve fleksör kas 

kuvveti karşılaştığında; diz OA olan kadın hastaların ağrıları daha fazla, ekstansör ve 

fleksör kas kuvvetleri daha azdı (p<0,001). Her iki grubun fiziksel performansları 

karşılaştırıldığında, Beş Kere Otur Kalk Testi, Zamanlı Kalk Yürü Testi ve Merdiven 

İnip Çıkma Testi süreleri diz OA olan kadınlarda daha fazla idi (p<0,001). Diz 
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Yaralanma ve Osteoartrit Sonuç Skoru (KOOS) puanları karşılaştırıldığında ise diz 

OA olan kadınların hastaların aldığı puan sağlıklı kontrol grubuna göre daha fazlaydı 

(p<0,001) (Tablo 4.2).  

Tablo 4.2. Diz OA olan ve olmayan kadınların ağrı, kas kuvveti, eklem hareket 

açıklığı, fiziksel performansı ve yürüme hızlarının karşılaştırılması. 

 Diz OA olan Grup 
Ortanca (ÇAA) 

Sağlıklı Grup 
Ortanca (ÇAA) 

p  

Ağrı  

Dinlenme  

Aktivite  

 

10 (0-40) 

80 (70-90) 

 

0 (0-0) 

0 (0-0) 

 

0,001* 

0,001* 

Ekstansör kas kuvveti (kgf) 10 

(8,40-11,53) 

18 

(16-20) 
0,001* 

Fleksör Kas kuvveti (kgf)  8 

(7,30-9,46) 

14 

(12-15) 
0,001* 

Beş kere otur kalk (sn) 11,88 

(10,52-12,77) 

9,54 

(7,54-10,56) 
0,001* 

Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (sn) 7,76 

(6,88-8,88) 

7,26 

(6,24-8,43) 
0,038* 

Merdiven İnip Çıkma Testi (sn) 10,50 

(8,40-12,88) 

6,18 

(5,20-7,42) 
0,001* 

20 metre yürüme testi (sn) 41,65 

(37,40-47,40) 

30,60 

(27,25-37,15) 
0,001* 

KOOS  

Semptomlar 

Ağrı 

Günlük Yaşam Aktiviteleri  

Spor ve Boş Zaman Aktiviteleri 

Yaşam Kalitesi  

 

18 (12-28) 

20 (12-30) 

32 (11-56) 

8 (4-18) 

11 (7-12) 

 

0 (0-0) 

0(0-1) 

0 (0-2) 

0 (0-0) 

0 (0-0) 

 

0,001* 

0,001* 

0,001* 

0,001* 

0,001* 

*; Mann- Whitney U Testi, p<0,05, kgf; kilogram-kuvvet, sn; saniye, ÇAA; Çeyrekler Arası Aralık 

 

Diz OA olan ve sağlıklı kadınların rektus femoris, vastus intermedius, vastus 

lateralis, vastus medialis, biseps femoris, semitendinosus ve semimembranosus 

kaslarının intramüsküler yağ oranı karşılaştırıldığında diz OA olan kadınlarda; Vastus 

lateralis kası dışındaki kaslarının EI daha yüksek, intramüsküler yağ oranlarının daha 

fazla olduğu bulundu (p<0,005).  Bu farklılığın etki büyüklüğünü incelediğimizde 

gruplar arasında orta ve büyük fark olarak kaydedildi (r= -0,38-070; r2= %14-%49) 

(Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3. Diz OA olan ve olmayan kadınlar arasında kuadriseps femoris ve 

hamstring kaslarının intramüsküler yağ dokusunun karşılaştırılması 

Ekointensite (a.u) 
Diz OA olan Grup 

Ortanca (ÇAA) 

Sağlıklı Grup 

Ortanca (ÇAA) 
p  

Etki 

Büyüklüğü (r) 

M. Rektus Femoris 38,89 (34,68-43) 30,12 (26,34-32,24) 0,001* -0,70 

M. Vastus İntermedius 46,12 (32,44-54,22) 38,33 (26,75-40,12) 0,002* -0,56 

M. Vastus Medialis 72,24 (66,14-82,99) 58,34 (44,67-64,28) 0,001* -0,82 

M. Vastus Lateralis 76,23 (68,12-90,70) 72,30 (57,90-87,34) 0,058 -0,27 

M. Biseps Femoris 44,09 (41,12-48,24) 34,09 (30,12-46,24) 0,001* -0,60 

M. Semimembronus 52,46 (48,34-57,95) 57,24 (56,36-60,14) 0,001* -0,52 

M. Semitendinosus 43,82 (39,56-48,62) 56,11 (38,43-63,82) 0,031* -0,38 

*; Mann- Whitney U Testi, p<0,05, ÇAA; Çeyrekler Arası Aralık 

 

Diz OA olan kadınların kuadriseps femoris kasının intramüsküler yağ oranı ile 

bireylerin demografik verileri ve BİA analizi sonuçları arasındaki ilişki incelendiğinde 

yaş ve vücut kütle indeksi arttıkça kasların intramüsküler yağ oranı arttığı görüldü 

(p<0,05). Kişilerin yağ kütlesi arttıkça intramüsküler yağ oranı artarken; iskelet kas 

kütlesi ve iskelet kas kütle indeksi arttıkça intramüsküler yağ oranı azalmaktaydı 

(p<0,05) (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Diz OA olan kadınların kuadriseps femoris kası intramüsküler yağ oranı 

ile demografik verileri ve bioelektrik impedans analizi sonuçları 

arasındaki ilişkinin gösterilmesi 

 r p  

Yaş (yıl) 0,253 0,028* 

VKİ (kg/m2) 0,543 0,022* 

Yağ kütlesi (kg) 0,235 0,032* 

İskelet kas kütlesi (kg) -0,234 0,023* 

İskelet kas kütle indeksi (kg/m2) -0,453 0,044* 

 VKİ; Vücut Kütle İndeksi, *Spearman Korelasyon Testi, p<0,05 

 

Diz OA olan kadınların hamstring kasının intramüsküler yağ oranı ile 

bireylerin demografik verileri ve BİA analizi sonuçları arasındaki ilişki incelendiğinde 

yaş ve artan vücut kütle indeksi arttıkça kasların intramüsküler yağ oranı arttığı 

görüldü (p<0,05). Yağ kütlesi arttıkça intramüsküler yağ oranı artarken, iskelet kas 

kütlesi ve iskelet kas kütle indeksi arttıkça intramüsküler yağ oranı azalmaktaydı 

(p<0,05) (Tablo 4.5). 
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Tablo 4.5. Diz OA olan kadınların hamstring kası ekojenitesi ile demografik verileri 

ve bioelektrik impedans analizi sonuçları arasındaki ilişkinin gösterilmesi 

 r p  

Yaş (yıl) 0,485 0,024* 

VKİ (kg/m2) 0,648 0,032* 

Yağ kütlesi (kg) 0,383 0,036* 

İskelet kas kütlesi (kg) -0,534 0,017* 

İskelet kas kütle indeksi (kg/m2) -0,323 0,041* 

VKİ; Vücut Kütle İndeksi, *Spearman Korelasyon Testi, p<0,05 

 

Diz OA olan ve olmayan kadınların kuadriseps femoris ve hamstring kaslarının 

intramüsküler yağ oranı ile mimari özellikleri karşılaştırıldığında, diz OA olan 

kadınlarda rektus femoris kasının pennasyon açısı ve semimemronus kasının kas 

kalınlığı değerleri daha az olarak bulundu (p<0,05) (Tablo 4. 6). 

Tablo 4.6. Diz OA olan ve olmayan kadınların kuadriseps femoris ve hamstring 

kaslarının mimari özelliklerinin karşılaştırılması. 

 Diz OA olan Grup 

Ortanca (ÇAA) 

Sağlıklı Grup 

Ortanca (ÇAA) 

p  

M. Rektus Femoris 

Kas Kalınlığı  

Pennasyon Açısı  

Kas Lif Uzunluğu  

 

1,34 (1,12-1,56) 

5,47 (4,21-6,34) 

4,33 (3,94-4,87) 

 

1,29 (1,09-1,56) 

6,54 (5,05-8) 

4,35 (3,79-4,60) 

 

0,949 

0,004* 

0,410 

M. Vastus İntermedius  

Kas Kalınlığı  

Pennasyon Açısı  

Kas Lif Uzunluğu 

 

0,84 (0,71-0,92) 

7,09 (5,30-8,35) 

2,54 (2,12-2,87) 

 

0,87 (0,76-0,98) 

8,18 (5,09-9,56) 

2,40 (2,10-2,59) 

 

0,319 

0,447 

0,256 

M. Vastus Medialis  

Kas Kalınlığı  

Pennasyon Açısı  

Kas Lif Uzunluğu 

 

2,28 (1,87-1,67) 

9,31 (7,88-10,20) 

4,52 (4,23-5,53) 

 

2,45 (2,12-2,87) 

9 (8,12-9,50) 

4,37 (3,87-5-07) 

 

0,309 

0,704 

0,265 

M. Vastus Lateralis  

Kas Kalınlığı  

Pennasyon Açısı  

Kas Lif Uzunluğu 

 

1,67 (1,56-1,87) 

8,18 (7,43-10,24) 

4,52 (4,34-4,81) 

 

1,20 (1,93-2,03) 

9,55 (8,10-13,24) 

3,82 (3,10 -3,98) 

 

0,724 

0,120 

0,794 

M. Biseps Femoris  

Kas Kalınlığı  

Pennasyon Açısı  

Kas Lif Uzunluğu 

 

2,54 (2,23-2,88) 

11,65 (9,34-13,09) 

2,73 (2,12-3,40) 

 

2,70 (2,41-3) 

9,44 (7,43-12,33) 

3,11 (2,13-3,56) 

 

0,117 

0,066 

0,597 

M. Semimembronus 

Kas Kalınlığı  

Pennasyon Açısı  

Kas Lif Uzunluğu 

 

1,87 (1,56-3,12) 

10,78 (8,32-12,24) 

3,50 (3,20-4) 

 

2,56 (2-3,12) 

10,69 (9,45-12) 

3,45(3,10-3,69) 

 

0,023* 

0,678 

0,296 

M. Semitendinosus  

Kas Kalınlığı  

Pennasyon Açısı  

Kas Lif Uzunluğu 

 

1,98 (1,70-2,45) 

9,32 (6,38-12,10) 

4,12 (3,54-4,50) 

 

1,92(1,70-2,29) 

8,85(7,12-10) 

3,93(3,67-4,32) 

 

0,490 

0,805 

0,877 

*; Mann- Whitney U Testi, p<0,05, ÇAA; Çeyrekler Arası Aralık 
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K-L sınıflandırmasına göre Evre 2-3 ve Evre 4 diz OA olan kadınların 

kaslarının intramüsküler yağ oranı diz OA şiddetine göre karşılaştırıldığında; gruplar 

arasında herhangi bir farklılık yoktu (p>0,05) (Şekil 4.1). 

 

 

 

Şekil 4.1. Diz OA şiddetine göre kuadriseps femoris ve hamstring kaslarının 

ekointensitesinin karşılaştırılması. 

Diz OA olan kadınların kuadriseps femoris kasının intramüsküler yağ oranı ile 

kasın mimari özellikleri arasındaki ilişki incelendiğinde rektus femoris ve vastus 

medialis kaslarının ekointensitesi arttıkça pennasyon açısı azalmaktaydı. (rRF=-0,255 

ve rVM=-0,554). Kuadriseps femoris kasını oluşturan diğer kas gruplarının 

intramüsküler yağ oranı ve mimari özellikleri arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir 

ilişki bulunmadı (Tablo 4.7).  
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Tablo 4.7. Diz OA olan hastaların kuadriseps kası intramüsküler yağ oranı ile 

mimari özellikleri arasındaki ilişki incelenmesi. 

 

Kasın Mimari 

Özellikleri 

EKOİNTENSİTE 

RF VIM  VM  VL 

r p r p r p r P 
Kas Kalınlığı  

Pennasyon açısı  

Lif Uzunluğu 

0,134 

-0,255 

0,109 

0,300 

0,045* 

0,400 

0,135 

-0,384 

0,078 

0,297 

0,257 

0,545 

0,248 

0,554 

0,342 

0,052 

0,037* 

0,126 

0,023 

-0,268 

-0,033 

0,859 

0,597 

0,798 

RF; Rektus Femoris, VIM; Vastus İntermedius, VM; Vastus Medialis, VL; Vastus Lateralis *Spearman 

Korelasyon Testi, p<0,05 

 

Diz OA olan kadınların hamstring kasının intramüsküler yağ oranı ile mimari 

özellikleri arasındaki ilişki incelendiğinde biseps femoris kasının intramüsküler yağ 

oranı azaldıkça pennasyon açısı artmaktaydı, semitendinosus kasının intramüsküler 

yağ oranı azaldıkça kas kalınlığı azalmakta ve pennasyon açısı artmaktaydı (p<0,05) 

(Tablo 4.8) 

Tablo 4.8. Diz OA olan hastaların hamstring kas ekojenitesi ile mimari özellikleri 

arasındaki ilişki incelenmesi. 

Kasın Mimari 

Özellikleri 

EKOİNTENSİTE 

BF SMM STT 

  r p r p r p 
Kas Kalınlığı  

Pennasyon açısı  

Lif Uzunluğu 

0,118 

-0,417 

-0,036 

0,360 

0,003 

0,787 

0,233 

0,195 

-0,106 

0,068 

0,128 

0,412 

0,211 

-0,271 

0,193 

0,021* 

0,033* 

0,133 

BF; Biseps Femoris, SMM; Semimembronus, STT; Semitendinosus, *Spearman Korelasyon Testi, 

p<0,05 
 

Diz OA olan kadınların kuadriseps femoris kasını oluşturan kas gruplarının 

intramüsküler yağ oranı ile izometrik kas kuvveti arasındaki ilişki incelendiğinde; 

rektus femoris ve vastus medialis kaslarının intramüsküler yağ oranı artıkça izometrik 

ekstansör kuvvet azalmaktaydı (pRF=0,030; pVM=0,022). Kuadriseps femoris kasını 

oluşturan kas gruplarının intramüsküler yağ oranı ile KOOS ölçeğinin alt grupları 

puanları arasındaki ilişki incelendiğinde ise rektus femoris kasının intramüsküler yağ 

oranı artıkça hastaların semptomlar puanı (r=0,420, p=0,022), Ağrı puanı (r=0,410, 

p=0,033) ve Günlük Yaşam Aktivitelerinde Fonksiyonel Durum puanları (r=0,495, 

p=0,005) artmaktaydı (Tablo 4.9).  
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Tablo 4.9. Diz OA olan hastaların kuadriseps femoris kasının ekointensitesi ile kas 

kuvveti ve osteoartrite bağlı semptomlarının ve fonksiyonel durumunun 

arasındaki ilişkinin incelenmesi. 

 

 

 

EKOİNTENSİTE 

RF VIM  VM  VL 

r p r p r p r P 
 

Ekstansör Kuvveti 

Fleksör Kuvveti 

KOOS 

Semptomlar 

Ağrı 

GYA-F 

SBZA-F 

Yaşam Kalitesi 

 

-0,134 

-0,255 

 

0,367 

0,138 

0,047 

0,216 

0,076 

 

0,030* 

0,245 

 

0,721 

0,841 

0,804 

0,684 

0,347 

 

-0,135 

-0,084 

 

0,023 

0,047 

0,167 

0,032 

0,076 

 

0,297 

0,517 

 

0,904 

0,800 

0,370 

0,164 

0,684 

 

-0,248 

-0,044 

 

0,420 

0,410 

0,306 

0,495 

0,346 

 

0,022* 

0,737* 

 

0,022* 

0,033* 

0,005* 

0,094 

0,087 

 

-0,023 

-0,068 

 

0,014 

0,80 

0,275 

0,035 

0,037 

 

0,859 

0,597 

 

0,941 

0,668 

0,134 

0,845 

0,621 

RF; Rektus Femoris, VIM; Vastus İntermedius, VM; Vastus Medialis, VL; Vastus Lateralis, GYA-F; 

Günlük Yaşam Aktivitelerinde Fonksiyonel Durum, SBZ-F; Spor ve Boş Zaman Aktivitelerinde 

Fonksiyonel Durum  

 

Diz OA olan kadınların hamstring kasının intramüsküler yağ oranı ile 

izometrik kas kuvveti arasındaki ilişki incelendiğinde, biseps femoris kasının 

intramüsküler yağ oranı artıkça izometrik fleksör kuvveti azalmakta (p=0,005),  

KOOS ölçeği puanları arasındaki ilişki incelendiğinde ise biseps femoris kasının 

intramüsküler yağ oranı artıkça hastaların Semptomlar puanı (p=0,001), Ağrı puanı 

(p=0,014), Günlük Yaşam Aktivitelerinde Fonksiyonel Durum (p=0,022) ve Spor ve 

Boş Zaman Aktivitelerinde Fonksiyonel Durum puanları (p=0,004) artmaktaydı 

(Tablo 4.10).  

Tablo 4.10. Diz OA olan hastaların hamstring kasının ekointensitesi ile kas kuvveti 

ve osteoartrite bağlı semptomlarının ve fonksiyonel durumunun 

arasındaki ilişkinin incelenmesi. 

 

 

 

EKOİNTENSİTE 

BF SMM STT 
r p r p r p 

 

Ekstansör Kuvveti 

Fleksör Kuvveti 

KOOS 

Semptomlar 

Ağrı 

GYA-F 

SBZA-F 

Yaşam Kalitesi 

 

0,141 

0,081 

 

0,227 

0,456 

0,436 

0,402 

0,502 

 

0,0663 

0,005* 

 

0,001* 

0,014* 

0,022* 

0,004* 

   0,094 

 

0,138 

0,057 

 

0,239 

0,070 

0,078 

0,015 

0,357 

 

0,460 

0,762 

 

0,194 

0,709 

0,678 

0,938 

0,753 

 

0,158 

0,106 

 

0,248 

0,225 

0,139 

0,188 

0,246 

 

0,398 

0,571 

 

0,179 

0,224 

0,456 

0,312 

0,522 

BF; Biseps Femoris, SMM; Semimembronus, STT; Semitendinosus GYA-F; Günlük Yaşam 

Aktivitelerinde Fonksiyonel Durum, SBZ-F; Spor ve Boş Zaman Aktivitelerinde Fonksiyonel Durum 
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Diz OA olan kadınların Beş Kere Otur Kalk Testi sonuçları ile kuadriseps 

femoris kasını oluşturan kas gruplarının intramüsküler yağ oranı arasındaki ilişki 

incelendiğinde rektus femoris kasının intramüsküler yağ oranı arttıkça hastaların 

sandalyeden oturup kalkma süreleri de artmaktaydı (rRF= 0,364; pRF=0,026*, 

rVIM=0,171 pVIM= 0,084, rVM=0,243 pVM= 0,057, rVL=0,049 pVL=0,708) (Şekil 4.2) 

 

Şekil 4.2. Diz OA olan kadınların beş kere otur kalk testi ile kuadriseps femoris kas 

ekointensitesi arasındaki ilişkinin gösterilmesi. 

Diz OA olan kadınların Zamanlı Kalk Yürü testi sonuçları ile kuadriseps 

femoris kasını oluşturan kas gruplarının intramüsküler yağ oranı hastaların Zamanlı 

Kalk Yürü testi sonuçlarını etkilemedi.  (rRF= 0,030; pRF=0,814, rVIM=0,229 pVIM= 

0,073, rVM=0,046 pVM 0,725, rVL=0,079 pVL=0,543,) (Şekil 4.3) 

 

 

Şekil 4.3. Diz OA olan kadınların zamanlı kalk yürü testi ile kuadriseps femoris 

kasının intramüsküler yağ oranı arasındaki ilişkinin gösterilmesi 
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Diz OA olan kadınların Merdiven İnip Çıkma testi sonuçları ile kuadriseps 

femoris kasını oluşturan kas gruplarının intramüsküler yağ oranı arasındaki ilişki 

incelendiğinde rektus femoris, vastus intermedius ve vastus medialis kasların 

intramüsküler yağ oranı arttıkça hastaların merdiven inip çıkma süreleri de 

artmaktaydı. (rRF= 0,227; pRF=0,046*, rVIM=0,287 pVIM= 0,024*, rVM=0,305 pVM= 

0,016*, rVL=0,042 pVL=0,749) (Şekil 4.4) 

 

 

Şekil 4.4. Diz OA olan kadınların merdiven inip çıkma testi ile kuadriseps femoris 

kasının intramüsküler yağ oranı arasındaki ilişkinin gösterilmesi. 

Diz OA olan kadınların Yirmi Metre Yürüme testi sonuçları ile kuadriseps 

femoris kasını oluşturan kas gruplarının intramüsküler yağ oranı arasındaki ilişki 

incelendiğinde rektus femoris ve vastus intermedius kasların intramüsküler yağ oranı 

arttıkça hastaların yürüme hızı azalmaktaydı. (r RF= 0,204; p RF=0,011*, r VIM=0,301 p 

VIM= 0,018*, r VM=0,206 p VM 0,108, r VL=0,092 p VL=0,478) (Şekil 4.5.) 

 

Şekil 4.5. Diz OA olan kadınların yirmi metre yürüme testi ile kuadriseps femoris 

kasının intramüsküler yağ oranı arasındaki ilişkinin gösterilmesi 
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Diz OA olan kadınların Beş Kere Otur Kalk Testi sonuçları ile hamstring kasını 

oluşturan kas gruplarının intramüsküler yağ oranı arasındaki ilişki incelendiğinde, 

biseps femoris kasının intramüsküler yağ oranı arttıkça hastaların sandalyeden oturup 

kalkma süreleri de artmaktaydı. (rBF= 0,448; pBF=0,001*, rSMM=-0,126 pSMM= 0,329, 

rSTT= 0,145 pSTT= 0,262) (Şekil 4.6). 

 

 

Şekil 4.6. Diz OA olan kadınların beş kere otur kalk testi ile hamstring kas 

ekointensitesi arasındaki ilişkinin gösterilmesi. 

Diz OA olan kadınların Zamanlı Kalk Yürü testi sonuçları ile hamstring kasını 

oluşturan kas gruplarının intramüsküler yağ oranı arasındaki ilişki incelendiğinde 

biseps femoris kasının intramüsküler yağ oranı arttıkça hastaların Zamanlı Kalk Yürü 

testi süreleri de artmaktaydı (rBF=0,419; p BF=0,001*, r SMM=0,061 pSMM= 0,637, 

rSTT=0,024 pSTT= 0,854) (Şekil 4.7). 

 

 

Şekil 4.7. Diz OA olan kadınların zamanlı kalk yürü testi ile hamstring kasının 

intramüsküler yağ oranı arasındaki ilişkinin gösterilmesi. 
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Diz OA olan kadınların merdiven inip çıkma testi sonuçları ile hamstring kasını 

oluşturan kas gruplarının intramüsküler yağ oranı arasındaki ilişki incelendiğinde, 

biseps femoris kasının intramüsküler yağ oranı arttıkça hastaların merdiven inip çıkma 

süreleri de artmaktaydı. (rBF= 0,433; pBF=0,001* rSMM=0,125 pSMM= 0,332, r STT=0,121 

pSTT= 0,350) (Şekil 4.8). 

 

 

Şekil 4.8. Diz OA olan kadınların merdiven inip çıkma testi ile hamstring kasının 

intramüsküler yağ oranı arasındaki ilişkinin gösterilmesi. 

Diz OA olan kadınların Yirmi Metre Yürüme Testi sonuçları ile hamstring 

kasını oluşturan kas gruplarının intramüsküler yağ oranı arasındaki ilişki 

incelendiğinde, rektus femoris kasının intramüsküler yağ oranı arttıkça hastaların 

yürüme hızı azalmaktaydı. (rBF= 0,445; pBF=0,001*, rSMM=0,004 pSMM= 0,973, 

rSTT=0,242; pSTT= 0,058) (Şekil 4.9) 

 

 

Şekil 4.9. Diz OA olan kadınların yirmi metre yürüme testi ile hamstring kasının 

intramüsküler yağ oranı arasındaki ilişkinin gösterilmesi 
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5. TARTIŞMA 

Bu tez çalışmasında diz osteoartriti olan kadınlarda kuadriseps femoris ve 

hamstring kaslarının intramüsküler yağ oranını sağlıklı kontrol grubu ile 

karşılaştırıldık ve diz OA olan kadın hastaların diz çevresi kaslarının intramüsküler 

yağ oranı ile iskelet kası mimari yapısı ve fiziksel performansı arasındaki ilişkiyi 

araştırdık. Diz OA olan kadın hastaların kuadriseps femoris ve hamstring kaslarının 

intramüsküler yağ oranı sağlıklı kontrol grubuna göre daha yüksek idi. Diz OA olan 

kadınlarda intramüsküler yağ oranı ile iskelet kasının mimari özellikleri (kas kalınlığı, 

pennasyon açısı ve lif uzunluğu) arasındaki ilişki araştırıldığında ise; rektus femoris, 

vastus medialis ve biseps femoris ve semitendinosus kaslarının intramüsküler yağ 

oranı arttıkça kasların pennasyon açısı artmaktaydı. Kuadriseps femoris ve hamstring 

kaslarının intramüsküler yağ oranı arttıkça hastaların fiziksel performansları ve 

yürüme hızları da kötüleşmekteydi.  

5.1. Diz OA Olan Hastalarda İntramuskuler Yağ Oranı ile Yaş, Vücut 

Kütle İndeksi ve Diz OA Şiddeti Arasındaki İlişki 

Çalışmamıza dahil edilen diz OA olan kadın hastaların kuadriseps femoris ve 

hamstring kaslarının intramüsküler yağ oranı sağlıklı kontrol grubuna göre sırasıyla 

%17,17 ve %7,86 daha fazlaydı. Davidson ve ark. (139) yaptıkları çalışmada  

kuadriseps femoris ve hamstring kaslarının intramüsküler yağ oranları sağlıklı kontrol 

grubuna göre sırasıyla %9,82 ve %5,56 daha fazla, Kumar ve ark. (15) yaptıkları 

çalışmada da sırasıyla %10 ve %6,5 daha fazla olduğu bildirilmiştir. Çalışma 

sonuçlarımız literatürdeki verilerle uyumlu olup diz OA olan hastaların diz çevresi 

kaslarının intramüsküler yağ oranının sağlıklı kontrol grubuna göre daha fazla olduğu 

görülmektedir. Çalışmamızda özellikle kuadriseps femoris kasının intramüsküler yağ 

oranı farkının diğer çalışmalara göre rakamsal olarak biraz daha fazla görülmesinin 

nedeni çalışmamıza sadece kadınları dahil etmemizden kaynaklı olabilir. Therkelsen 

ve ark. (140)’nın belirttiği gibi kadın ve erkekler arasındaki morfolojik farklardan 

birisi de yağ dokusu miktarı ve dağılımındaki farklılıktır. Yapılan diğer çalışma 

bulguları kadın ve erkek bireylerin sonuçlarını kapsarken, bizim araştırmamızda 

sadece kadın hastaların verileri sunulmuştur.   
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Taniguchi ve arkadaşlarının yaptığı araştırmada ileri evre diz OA olan (K-L=4) 

hastaların vastus medialis, vastus intemedius, gluteus medius ve tibialis anterior 

kaslarının ekojenitesinin orta evre (Evre 3) diz OA olan ve sağlıklı olan kişilere göre 

daha yüksek olduğu gösterilmiştir (136). Vücut kütle indeksi arttıkça diz OA şiddeti 

de artmaktadır. Bu doğrultuda Taniguchi ve arkadaşlarının yaptıkları araştırmada ileri 

evre diz OA olan hastaların orta evre ve sağlıklı kontrol grubuna göre alt ekstremite 

kaslarının ekojenitesindeki daha yüksek değerler artan vücut kütlesi ile 

ilişkilendirilmiştir. Taniguchi ve arkadaşlarının bulguları ile çalışma bulgularımız 

birbirine uyumlu olup diz OA olan orta yaş kadınların vücut ağırlığı arttıkça 

kuadriseps femoris ve hamstring kaslarının intramuskuler yağ oranı artmakta olup, bu 

artış Eİ ölçümlerine yansımaktadır.  

Yapmış olduğumuz araştırmada vastus lateralis kası dışında kuadriseps femoris 

ve hamstring kaslarının tüm alt gruplarının intramüsküler yağ oranının sağlıklı kontrol 

grubuna göre daha fazla olduğu bulundu. Bu farklılığın dereceleri (etki büyüklüğü) -

0,38 ve -0,82 arasında değişmekteydi. Araştırmamızda vastus lateralis kasının 

intramüsküler yağ oranında sağlıklı kontrol grubuna göre herhangi bir farkın olmaması 

yürüyüş sırasındaki diz ekleminde görülen biyomekanik streslerden kaynaklı olabilir.  

Diz OA'sı olan hastaların özellikle yürüyüş sırasında sergiledikleri diz adduksiyon 

momenti vastus lateralis kasının aktivasyonunu artırmaktadır (141). 2020 yılında 

Lanza ve arkadaşları gluteus medialis kasının nöromuskuler aktivasyonu artıkça 

intramüsküler yağ oranının azaldığını bildirmiştir (142). Yoshida ve arkadaşları yaşlı 

yetişkinlerde intramuskuler yağ oranındaki artışın sinir sistemi aktivasyonundaki 

azalma ile ilişkili olduğunu göstermiştir (103). Bu konu ile ilgili çalışma yapan diğer 

araştırmacılar kas dokusunu besleyen damarların etrafındaki intramuskuler yağ 

dokusunun kan akışını ve oksijen dağıtımını engelleyebileceğini ve nöromuskuler 

yolakların bozulabileceğini bildirerek Yoshida ve arkadaşlarını desteklemişlerdir 

(143,144). Bu bilgilere dayanarak VL kasının artan nöromuskuler aktivasyonunun 

müsküler yağ infiltrasyonunda bir artışı önlediği öne sürülebilir.  

İntramüsküler yağ oranında iki grup arasında rakamsal olarak en fazla farklılık 

rektus femoris ve vastus medialis kaslarında görüldü. Vastus medialis için bu farkın 

etki büyüklüğünün -0,82 olduğu, toplam varyansın(r2) ise %67’sinin vastus medialis 

kasında, rektus femoris için bu farkın etki büyüklüğünün (r) -0,70 olduğu, toplam 
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varyansın %49’unun rektus femoris kasında olduğu görülmektedir. Bu artışın 

nedeninin kas kütlesindeki azalmalara bağlı olarak atrofik kasa yağ dokusunun daha 

fazla infiltre olması olabilir. Özellikle rektus femoris ve vastus medialis kaslarında 

görülen kontraktil yapıların daha fazla azaldığı ve bu azalmaya bağlı olarak yağ 

dokusunun daha fazla arttığını söyleyebiliriz. Diyabeti olan yaşlı (143) ve obez 

bireylerde (145) de atrofik kasların muskuler yağ içeriğinin daha fazla görülmesi bu 

varsayımımızı desteklemektedir.  Taniguchi ve arkadaşlarının yaptıkları araştırmada 

orta ve ileri şiddetli diz OA olan hastaların kuadriseps femoris kasının özellikle vastus 

medialis ve rektus femoris parçalarının kas kütlelerinin sağlıklı kontrol grubuna göre 

daha az olduğu bildirilmiştir (136). Bu çalışmada da rektus femoris ve vastus medialis 

kasında daha fazla atrofi görüldüğü düşüncemizi desteklemektedir.  

Literatürde yapılan araştırmalarda diz OA olan hastalarda ilerleyen yaş ile 

birlikte diz çevresi kaslarında görülen intramüsküler yağ oranının daha fazla olduğu 

bildirilmektedir (15,136). Çalışma sonuçlarımız literatür ile uyumlu olup; diz OA olan 

kadınlarda ilerleyen yaş ile birlikte diz çevresi kaslarının intramüsküler yağ 

infiltrasyonunun arttığı görüldü. İlerleyen yaşla birlikte artan fiziksel hareketsizlik 

lipoprotein lipaz aktivitesini aşağı regüle ederek plazma triaçilgliserollerinin alımını 

bloke etmekte ve bu durum hareketsizliğe bağlı intramuskuler yağ dokusunun  

birikimine neden olmaktadır (146).  Diz OA ve artan yaş ile birlikte hızla azalan 

fiziksel aktivite musküler yağ artışına neden olmaktadır. Ayrıca çalışmamızda diz OA 

olan hastalarda vücut kütle indeksi artışı ile birlikte kuadriseps femoris ve hamstring 

kaslarının intramüsküler yağ oranının da arttığı bulundu. Vücut ağırlığı artan 

bireylerde subkutanöz yağ dokusu enerji fazlasını depolamak için uygun şekilde 

genişleyemeyebilir. Bu da metabolik olarak vücutta dengeyi sağlayan diğer dokularda 

(iskelet kası, karaciğer ve visseral yağ dokusu) ektopik yağ birikimine neden 

olmaktadır (147). Bu yüzden hastaların VKİ artışı ile birlikte diz çevresi kaslarında 

intramuskuler yağ dokusu artışı görüldüğü tahmin edilmektedir. Literatürde yapılan 

diğer araştırmalar da bulgularımızı desteklemekte olup, diz OA'lı bireylerin vücut kitle 

indekslerinin artması ile birlikte tüm vücut yağ kütlesi artışına bağlı olarak rektus 

femoris, biseps femoris, tibialis anterior ve medial gastroknemius gib alt ekstremite 

kaslarının intramüsküler yağ filtrasyonunun arttığı gösterilmiştir (148,149). 
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Artan VKİ ve yağ kütlesi ile birlikte görülen OA insidansındaki artışın, yük 

taşıyan eklemleri etkileyen biyomekanik değişiklikler ile ilişkilendirilmesi 

mümkündür. Ancak birçok çalışmada el eklemlerinde görülen osteoartritin de obezite 

ile ilgili olduğu görülmüştür. Ciccuttini ve ark. (150) vücut ağırlığındaki her kilogram 

artışının, karpometakarpal eklem OA görülme riskini %9–13 arttırdığı bildirmiştir. 

Olivier ve ark.’nın yaptıkları çalışmada ise; kadınlarda VKİ artışı ile diz ve kalça OA 

ile birlikte el OA insidansının da arttığı saptanmış ve bu riskin 5–8 kat daha fazla 

olduğu belirtilmiştir (151). VKİ artışının kaslarda yağ dokusu artışına sebep olduğu 

bizim araştırmamız da dahil olmak üzere birçok araştırmada görülmüştür. Artan yağ 

dokusunun eklem hücrelerine ulaşabilen ve onları aktive edebilen sistemik faktörleri, 

adipokinleri salgıladığı ve böylece OA'da inflamatuar süreç ile ilişkili olduğu 

bilinmektedir (152).  Ek olarak, yağ dokusu, yüksek seviyelerde interlökin-6, tümör 

nekroz faktörü-α ve C-reaktif protein içeren sistemik inflamatuar sitokinlerin 

kaynağıdır (153,154). Tüm bu veriler göz önünde tutulursa vücut ağırlığı artışı ile 

birlikte görülen intramüsküler yağ dokusu artışının kişilerde biyomekanik, metabolik 

ve inflamatuar değişiklikler yaratarak OA gelişimine ve ilerlemesine neden olduğunu 

belirtmek daha doğru bir yaklaşım olabilir. Bu yaklaşımın literatürdeki birçok 

araştırma ile tutarlı olduğu da görülmektedir (48,151,155). 

Taniguchi ve arkadaşları ileri evre diz OA olan (K-L=4) hastaların kuadriseps 

femoris, vastus medialis kasının yağ infiltrasyonunun orta evre diz oa olan (K-L=2,3) 

hastalara göre daha fazla olduğunu, diz OA şiddeti ile intramüsküler yağ 

infiltrasyonunun ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. (Kendall'ın tau değeri; 0,25; 

p=0,001). Ancak bu araştırmada ileri evre diz OA olan hastaların VKİ, orta evre diz 

OA olan hastalardan daha fazla idi (136). Bizim araştırmamızda ise ileri evre (K-L=4) 

olan hastaların diğer hastalara göre (K-L=2, 3) kuadriseps ve hamstring kaslarının 

intramüsküler yağ oranı arasında farklılık olmadığı görüldü. Çünkü intramuskuler yağ 

oranı ile yakından ilişkili parametreler olan yaş, VKİ ve diz OA ilişkili semptomlar 

açsından diz OA olan kadın hastalar diz OA şiddetine göre sınıflandırıldığında 

birbirine benzerdi. Bu yüzden çalışmamızda diz OA şiddeti ile (K-L sınıflamasına 

göre) intramuskuler yağ oranı arasında bir ilişki saptanmadı. Bu konuda farklı bir bakış 

açısı sunan bir başka bir araştırmada ise vastus medialis kasında artan intramüsküler 

yağ oranının, kemik lezyonlarının oluşumu ve kıkırdak hacim kaybının güçlü bir 
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öngörücüsü olduğu gösterilmiştir (156). Bu konuda yapılacak ileriki araştırmalarda diz 

OA şiddeti ve muskuler infiltrasyon arasındaki ilişkiyi netleştirmek için OA şiddetinin 

radyografik olarak değerlendirilmesinin yanında kıkırdak dokuda görülen morfolojik 

değişikliklerin de ayrıntılı olarak değerlendirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz.  

5.2. İntramuskuler Yağ oranı ile Kas Kuvveti ve İskelet Kası Mimari 

Yapısı Arasındaki İlişki  

Ultrasonografi, normal veya patolojik iskelet kasının kompozisyonunu 

görselleştiren, kas kalınlığı, fasikül uzunluğu ve pennasyon açısı gibi kasın mimari 

özelliklerini yansıtan parametreleri invaziv olmayan bir şekilde ölçmek için etkili ve 

kolay uygulanabilen bir tekniktir (21,22,157). US yöntemi ile yapılan ekojenite 

değerlendirmesi kas içi adipositler gibi kasın kontraktil olmayan elementleri hakkında 

bilgi sağlamaktadır. Artan EI kas dokuda artan intramüsküler yağ dokuyu işaret 

etmektedir (19,158).  

Diz OA olan hastalarda ortaya çıkan en erken semptomlardan birisi diz çevresi 

kaslarda görülen zayıflık ve atrofidir (159,160). Birçok araştırmacı kuadriseps femoris 

kası başta olmak üzere alt ekstremite kaslarında görülen kas güçsüzlüğünün hem 

erkeklerde hem kadınlarda artmış diz oa gelişme riski ile ilişkili olduğunu göstermiştir 

(79). Slemenda ve ark. (5) diz OA olan kadın hastaların, diz OA’sı olmayan kadınlara 

göre diz ekstansör kuvvetinin %15 daha az olduğunu bulmuştur. Biz de 

araştırmamızda diz OA olan kadın hastaların izometrik ekstansör ve fleksör kas 

kuvvetinin sağlıklı kontrol grubuna göre sırasıyla %22 ve %21 daha az olduğunu 

bulduk. İlerleyen yaş ile birlikte kas kuvvetinde azalma ve intramüsküler yağ oranında 

artışlar görülür ancak unutulmamalıdır ki; diz OA olan hastalarda özellikle diz çevresi 

kaslarının kas kuvvetinde görülen azalmalar sağlıklı yaşlanma ile görülen kayıpların 

daha ötesindedir (81,161). 

Fukumoto ve arkadaşları 51-87 yaş aralığındaki kadınlarda kuadriseps femoris 

kasının intramüsküler yağ dokusu ile izometrik diz ekstansör kas kuvveti arasında bir 

güçlü bir ilişki olduğunu bildirmişlerdir (r=-0,40) (162). Çok sayıda çalışmada alt 

ekstremite kaslarının intramüsküler yağ dokusu ile izometrik kas gücünün ilişki 

olduğu gösterilmiştir (162–164). Bu sonuçlar araştırma bulgularımızı 

desteklemektedir. Diz OA olan kadınlarda görülen kuadriseps femoris ve hamstring 
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kaslarının izometrik kas kuvvetindeki azalmalar ile birlikte görülen intramüsküler yağ 

oranındaki artışların birbiri ile ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz.  

Literatürde yapılan birçok araştırmada kas kuvvetinin belirlenmesinde kas 

kalınlığının önemli bir parametre olduğu sunulmuştur. Ancak araştırma bulgularımıza 

göre diz OA olan kadınların kuadriseps femoris ve hamstring kaslarının kalınlığının 

sağlıklı kontrol grubu ile benzer olduğu görülürken kasların intramüsküler yağ 

oranlarının daha fazla ve kas kuvvetlerinin daha az olduğu bulundu. Fukumoto ve 

arkadaşları kalça oa olan hastalarda sağlıklı kontrol grubuna göre gluetus medius 

kasının anlamlı olarak artmış bir ekojeniteye sahip olduğunu ancak kas kalınlıkları 

açısından gruplar arasında bir farklılık olmadığını bildirmiştir. Kumar ve ark.(15) da 

diz OA'nın yapısal ve semptomatik şiddetinin kuadriseps femoris kas hacmi veya 

kalınlığından ziyade kas içi yağ fraksiyonu ile ilişkili olduğunu göstermişlerdir. Maly 

ve arkadaşları da diz OA'lı kadınlarda kas kalınlığının kas gücü ile ilişkili olmadığını 

bildirmiş ve kas güçsüzlüğünün kasın morfolojik değişikliklerden etkilenebileceğini 

ileri sürmüştür (165).  Yapılan bu araştırmalar ve çalışma bulgularımız doğrultusunda 

diz OA ile birlikte görülen kas kompozisyonunuzdaki değişikliklerin kas 

kalınlığındaki değişikliklere göre takip edilmesi gereken daha önemli bir parametre 

olduğunu düşünmekteyiz.  

Diz OA olan kadın hastalarda görülen kuadriseps femoris ve hamstring 

kaslarının kuvvetindeki azalmaların açıklanmasında artan intramüsküler yağ oranı ile 

birlikte bu artışın kasın mimari özelliklerinin etkilenmesi sonucunda ortaya çıktığını 

düşünmekteyiz. İskelet kası mekaniği ve intramüsküler yağ oranının kas kuvvetine 

olan etkisinin anlaşılması konusunda önemli bir araştırma olan Rahemi ve ark.’nın 

(166) yaptığı çalışmada gastroknemius kasının sonlu elemanlar yöntemi ile 

matematiksel modelleri oluşturulmuştur. Bu araştırmada farklı kas içi yağ oranı 

içerecek şekilde beş ayrı kas modeli hazırlanmış ve bu modeller üzerinden birtakım 

hesaplamalar yapılmıştır. Çalışmada yağ içeriği fazla olan modellerin, yağsız 

muadillerine göre daha düşük lif stresi ve üretilen birim kas kuvvetin daha az olduğu 

bulunmuştur. Bu etkinin yağlı modellerde görülen kas dokusunun daha yüksek 

sertliğinden dolayı kaynaklandığı bildirilmiştir. Kontraktil fibrillerde görülen 

deformasyonlar, yapıların aponevrozları ile olan etkileşimlerini değiştirmiş ve bu 

yüzden daha düşük kuvvetler üretildiği kaydedilmiştir. Daha düşük pennasyonlu 
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kaslar için kas kuvvetinin daha da düştüğü ayrıca not edilmiştir. Yağın, kastan daha 

sert malzeme özelliklerine sahip olduğu (167) ve bu nedenle, yağın kas ile birlikte 

olması daha sert bir yapı ile sonuçlandığı belirtilmiştir. Sertlikteki bu artış, kas lifi 

kısalmasına ve kuvvet üretimini azalmasına neden olmuştur. Bu çalışma, tüm kas 

kuvvetinin, kasın temel materyal özelliklerine bağlı olduğunu ve yağ inklüzyonları 

nedeniyle temel materyalde meydana gelen değişikliklerin, kas kuvvetinde ve kas 

kalitesinde azalmalara yol açtığını göstermektedir. Bu sonuçlar özellikle yaşlılar ve 

obez kişilerde görülen kas kompozisyonuna bağlı kas kuvvetindeki azalmanın 

nedenlerini deneysel olarak desteklemektedir (168,169).  

Jiang ve arkadaşlarının yaptığı sistematik derlemede, 15 çalışmanın 12’sinde 

(%80) kas kasın kuvvet üretme yeteneği ile muskuler yağ infiltrasyonu arasında ters 

bir ilişki olduğu gösterilmiştir (101). Bu derlemeye dahil edilen çalışmalarda 

intramüsküler yağ infiltrasyonundaki artışın pennasyon açısını değiştireceği ve bunun 

olumsuz bir kuvvet mekanizmasına yol açacağı varsayılmıştır (16,170). 

Bu doğrultuda diz OA olan kadınlarda kuadriseps femoris ve hamstring 

kaslarının intramüsküler yağ oranı ile kasların mimari özellikleri arasındaki ilişkiyi 

incelediğimiz çalışmamızda ve rektus femoris, vastus medialis, biseps femoris ve 

semitendinosus kaslarının intramüsküler yağ oranı ile kasların pennasyon açısı 

arasında ters bir ilişki olduğunu bulduk. Bu kaslarda intramüsküler yağ oranı fazla, 

pennasyon açısı düşüktü. Pennasyon açısı düşük olan kasların yüksek pennasyon açısı 

olan kaslara göre daha az kuvvet ürettiği bilinmektedir. Bu yüzden diz OA olan kadın 

hastalarda azalmış kas kuvvetinin artan intramüsküler yağ oranı ve ilişkili olarak 

azalan pennasyon açısından kaynaklı olabileceğini söyleyebiliriz. Rahemi ve 

arkadaşlarının yaptığı modelleme çalışması ve Jiang arkadaşlarının yaptığı sistematik 

derleme sonuçları araştırma hipotezimizi desteklemektedir. Bununla birlikte Lanza ve 

ark. (142) 2020 yılında yaptıkları çalışmada Gluteus Medius kasın intramüsküler yağ 

oranını araştırmışlar ve kalça abdüktör kaslarının nöromüsküler aktivasyonunun 

intramüsküler yağ artışı ile azaldığını bildirmişlerdir.  Orta yaşlı ve yaşlı yetişkinler 

ile yapılan araştırmalarda intramüsküler yağ oranı arttıkça nöromuskuler aktivasyonda 

bozulma ve kuadriseps femoris veya hamstring kaslarının kuvvetinde azalmalar 

olduğu görülmüştür (103,139,171). Bu yüzden kas kuvvetinin azalmasında kasın 

mimari özelliklerinin etkilenmesine ek olarak kasların nöromuskuler 



57 

 

aktivasyonlarında görülen değişimler nedeniyle de kas kuvvetinde azalmalar görülmüş 

olabilir. Bu yüzden kas aktivasyonlarının elektromyografi gibi yöntemler ile 

değerlendirildiği ve intramüsküler yağ oranı ile karşılaştırıldığı ek çalışmalara ihtiyaç 

olduğunu düşünmekteyiz.  

5.3. İntramuskuler Yağ oranı ile Fiziksel Performans Arasındaki İlişki  

Literatürde birçok araştırmada orta yaşlı ve yaşlı bireylerde kuadriseps femoris 

kasının yağ infiltrasyonu arttıkça otur-kalk testi gibi performans testlerinin sürelerinin 

uzadığı gösterilmiştir (r = -0,49-0,56) (171,172). Yapılan diğer araştırmalarda da 

kuadriseps femoris kasının yağ infiltrasyonu arttıkça zamanlı kalk yürü testi süresi 

(r = -0,57), normal yürüme hızı ( r = -0,35) 10 ve 400 metre mesafeyi yürüme hızı 

(r = − 0,49;  r= -0,48) azaldığı gösterilmiştir. (171,173). Lopez ve arkadaşları 

tarafından 2017 yılında yapılan bir araştırmada doğrusal regresyon analizi sonuçlarına 

göre fonksiyonel performansın (otur-kalk testi) belirlenmesinde açıklanan varyansın 

%30 oranı ile intramüsküler yağ dokusu değişkeninin önemli bir prediktör faktör 

olduğu gösterilmiştir (174).   

Diz OA'sı olan kişilerin diz çevresi kaslarında görülen intramüsküler yağ 

infiltrasyonu ile fiziksel fonksiyon arasındaki ilişkiyi inceleyen başka bir araştırmada, 

kuadriseps femoris kasının intramüsküler yağ oranı arttıkça KOOS (Knee Injury and 

Osteoarthritis Outcome Score-KOOS) ölçeğinin semptom, ağrı ve günlük yaşam 

aktiviteleri alt parametreleri puanlarının da arttığı gösterilmiştir. Aynı zamanda yağ 

infiltrasyonu arttıkça kişilerin fiziksel performanslarının (merdiven tırmanma testi ve 

6 dakikalık yürüme testi) kötüleştiği bildirmiştir (15). Kleinberg ve ark. ise ilginç bir 

çalışma sunarak; itfaiyeciler ile yaptıkları araştırmada kuadriseps femoris kasının 

muskuler yağ oranının ağırlıklı merdiven çıkma performansı ile ilişkili olduğunu (r =  

-0,36) göstermiş ve alt ekstremite kas kompozisyonunun kritik bir yangınla mücadele 

görevine önemli bir katkı sağladığı sonucuna varmışlardır (175).  

Literatür araştırmaları sonucunda diz OA olan hastalarda diz çevresi kaslarda 

artan yağ infiltrasyonu ile daha kötü fonksiyon ve performans arasındaki ilişkiyi 

açıklayan en az iki potansiyel mekanizmadan bahsedebiliriz. İlk olarak, OA ve obezite 

arasındaki ilişki tarihsel olarak yalnızca yüksek mekanik yüklemeye atfedilirken, 

intramüsküler yağ artışına bağlı olarak kas kompozisyonundaki değişikliklerin ortaya 
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koyulmasından sonra inflamatuar ve metabolik rollerin önemi daha fazla 

vurgulanmaktadır (34,176). İntramuskuler yağ dokusunun artışı ile birlikte artan leptin 

yüzünden kıkırdak dejenerasyonu artmaktadır. Kalça ve diz OA hastalarında, eklem 

sıvısında artmış leptin düzeyinin daha fazla ağrı ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir 

(177). Bu durumun da ağrı ile birlikte hastaların fiziksel performansının olumsuz 

etkilendiğini ifade edebiliriz.  İkinci olarak, inflamatuar mekanizmaların ötesinde, yağ 

dokusu ile birlikte kasın mimari özelliklerinde görülen değişiklikler kas kuvvetinin 

azalmasına neden olur. Bu durum da dolaylı olarak hastaların fiziksel 

performanslarındaki azalmaları açıklayabilir.   

Sonuç olarak yapılan araştırmalar ve çalışma bulgularımız, bize vastus 

medialis ve biseps femoris kasları başta olmak üzere tüm kuadriseps femoris ve 

hamstring kaslarının intramüsküler yağ oranının diz oa olan orta yaş kadınların günlük 

yaşamdaki fiziksel fonksiyon ve aktivitelerinde önemli bir belirleyici faktör olduğunu 

göstermektedir.  

5.4. Limitasyonlar 

Çalışmanın limitasyonları;  

- Çalışmamıza sadece orta yaş kadın hastalar dahil edildiği için çalışma 

sonuçlarımız tüm diz OA olan hastalar için genellenemez.  

- Çalışmamıza dahil edilen kadınların beslenme alışkanlıklarının, fiziksel 

aktivite düzeylerinin ve insülin direnci gibi faktörlerin de değerlendirilmesi ile 

intramuskuler yağ dokusu ile ilişkili faktörlerin belirlenmesinde (kas 

güçsüzlüğü, artan VKİ vb.) daha açıklayıcı bilgiler sunulabilirdi. 

- Diz OA sadece diz eklemini değil biyomekaniksel olarak tüm alt ekstremiteyi 

etkilediği için diz çevresi kasların yanında kalça ve ayak bileği çevresi kasların 

intramüsküler yağ dokusu değerlendirmeleri de yapılabilirdi.  

- Çalışma tasarımımız kesitsel (cross-sectional) araştırma olup, diz OA olan ve 

sağlıklı kontrol grubundaki kadınların intramüsküler yağ oranındaki 

değişikliklerin takibi boylamsal (longitudinal) araştırma yöntemleri ile 

incelenip karşılaştırılabilirdi.  
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Çalışmamıza toplam 62 kadın (32 kişi diz OA, 32 kişi sağlıklı) dahil edildi ve 

değerlendirildi. Diz OA olan orta yaş kadın hastalarda diz çevresi kaslarının 

intramüsküler yağ oranı sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldı. Ayrıca diz OA olan 

kadınlarda kuadriseps femoris ve hamstring kaslarının intramüsküler yağ oranının 

kasın mimari özellikleri ve fiziksel performans ile olan ilişkisi incelendi ve H1 

hipotezleri kabul edildi. Elde edilen sonuçlar: 

 Diz OA olan orta yaş kadınlarda diz çevresi kasların rektus femoris, vastus 

intermedius, vastus medialis, vastus lateralis, biseps femoris, semitendinosus 

ve semimembranosus kaslarının intramüsküler yağ oranı sağlıklı kontrol 

gurubuna göre daha fazlaydı.   

 Diz OA olan orta yaş kadınlarda yaş, vücut yağ kütlesi ve vücut kütle indeksi  

artıkça intramüsküler yağ oranı artmaktaydı.  

 Diz OA olan orta yaş kadınlarda OA şiddeti ilerledikçe hastaların diz çevresi 

kaslarının intramüsküler yağ oranı değişmedi.  

 Diz OA olan orta yaş kadınlarda rektus femoris, vastus medialis ve biseps 

femoris ve semitendinosus kaslarının ekojenitesi arttıkça kasların pennasyon 

açısı azalmaktaydı.   

 Diz OA olan orta yaş kadınlarda rektus femoris ve vastus medialis kaslarının 

intramüsküler yağ oranı arttıkça izometrik ekstansör kas kuvvetinin azalmakta, 

biseps femoris kasının intramüsküler yağ oranı arttıkça izometrik fleksör kas 

kuvvetinin azalmaktaydı.  

 Diz OA olan orta yaş kadınlarda vastus medialis ve biseps femoris kaslarının 

intramüsküler yağ oranı arttıkça KOOS ölçeği alt grup parametreleri puanları 

da artmaktaydı.  

 Diz OA olan orta yaş kadınların kuadriseps femoris ve hamstring kaslarının  

intramüsküler yağ oranı arttıkça, beş kere otur-kalk testi ve zamanlı kalk yürü 

testi ve merdiven inip çıkma testi süreleri artmakta, yürüme hızları 

azalmaktaydı.  
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Araştırmanın sonunda elde ettiğimiz veriler doğrultusunda önerilerimiz 

şu şekildedir 

 Diz OA olan orta yaş kadınların diz çevresi kaslarında görülen atrofi, musküler 

infiltrasyon ile birlikte görülebilir. Bu yüzden hastalar değerlendirilirken diz 

çevresi kasların intramüsküler yağ oranları da göz önünde tutulmalıdır.  

 Osteoartritin daha hızlı gelişme ve ilerleme sürecinde musküler yağ dokusunun 

olumsuz etkileri olabilir, bu yüzden intramüsküler yağ infiltrasyonunu 

azaltacak dirençli ve aerobik karakterde ve düzenli olarak yapılan egzersizler 

ile birlikte düşük kalorili diyetlerin dahil edildiği bütüncül tedavi 

yaklaşımlarına odaklanılabilir.  

 Diz OA olan orta yaş kadınların kas kuvvetinin belirlenmesinde kas 

kalınlığından ziyade intramüsküler yağ oranı gibi kasın kompozisyonel 

özelliklerinin de değerlendirilmesi gereklidir.  

 Diz OA olan orta yaş kadınların kuadriseps femoris ve hamstring kaslarında 

görülen muskuler infiltrasyon ile birlikte kas kuvvetinde ve fiziksel 

performansta azalmalar görülmektedir. Bu yüzden hastaların kas kuvvetlerini 

artırmak ve fiziksel performanslarını iyileştirmek için tüm vücut titreşimi, 

nöromuskuler elektrik stimülayonu ve kalori kısıtlaması gibi adipoz dokuyu 

azaltan uygulamalar hastaların tedavi programına eklenebilir.   

 Diz OA olan orta yaş kadınların kuadriseps femoris ve hamstring kaslarının 

intramüsküler yağ oranının fazla olması tedavi sonuçlarını olumsuz 

etkileyebilir. Hasta takiplerinde klinisyenlerin bu durumu göz önünde tutması 

gerekebilir.  

 

İntramuskuler yağ dokusu ile ilgili gelecek çalışmaların diz OA olan tüm hasta 

popülasyonunda yapılması, diz OA gelişimi ve ilerlemesinde kas dokusunun 

morfolojik özelliklerinin etkisinin daha iyi anlaşılmasını sağlayacaktır. Klinikte US 

gibi kolay ulaşılan, düşük maliyetli yöntemler ile diz OA olan hastaların intramüsküler 

yağ oranı kolaylıkla takip edilebilir. Çalışmanın tüm sonuçları göz önüne alındığında, 

diz OA olan hastaların klinik değerlendirilmesinde kas kuvveti ve fiziksel performans 

ile olan ilişkisinden dolayı intramüsküler yağ oranı birincil değerlendirme 

parametrelerinden birisi olarak kullanılabilir. Son olarak diz OA olan hastalara 
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uygulanan tedavi stratejileri intramüsküler yağ oranını azaltmaya yönelik bir şekilde 

planlanabilir. 
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8. EKLER

EK 1. Tez Çalışması İle İlgili Etik Kurul İzinleri 
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EK 2. Orijinallik Raporu 
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EK 3. Dijital Makbuz 
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EK 4. Değerlendirme Formu  

Ad:  

 

Soyadı:  

Yaş:  

 

ETKİLENEN TARAF:  

Değ. Tarihi  

 

Dosya No: 

 

Boy: 

 

Kilo: 

Okur-yazar değil   … 

İlköğretim    … 

Ortaöğretim   … 

Lise    … 

Üniversite    …. 

 

SAĞ K-L skoru:  

 

SOL K-L skoru: 

Yardımcı Alet Kullanımı                                          Var              Yok 

Diz ağrılarınız kaç yıldır var ?                                 …… 

Çalışmıyor/ev hanımı          Yarı zamanlı.            Tam zamanlı              Emekli                               

 
AĞRI  

DİZ AĞRISI  (DİNLENİRKEN)  

                                                           

0  (Hiç ağrım yok)                                                                                                          100   

(dayanılmaz ağrı                                                                 

 

DİZ AĞRISI  (AKTİVİTE)  

 

 

 1.DENEME 2.DENEME 3.DENEME 

5 KERE OTUR KALK    

TİME UP GO    

20 METRE YÜRÜME    

MERDİVEN TESTİ    

 

KAS KUVVETİ DEĞERLENDİRME- SAĞ 

KUADRİSEPS    

HAMSTRİNG     

KAS KUVVETİ DEĞERLENDİRME- SOL 

KUADRİSEPS    

HAMSTRİNG     

NEH- SAĞ 

FLEKSİYON    

EKSTANSİYON     

NEH-SOL 

FLEKSİYON    

EKSTANSİYON     
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KOOS DİZ SORGULAMASI 
Bu sorular geçen hafta dizinizdeki belirtiler düşünülerek cevaplandırılmalıdır. 

S1. Dizinizde şişlik var mı? 

Hiç Bazen Nadiren Sık sık Her zaman 

S2. Dizinizi hareket ettirirken gıcırdama hisseder misiniz, çıtırdama veya başka tipte 

sesler duyar mısınız?  

Hiç Bazen Nadiren Sık sık Her zaman 

S3. Hareket ederken diziniz takılır veya kilitlenir mi? 

Hiç Bazen Nadiren Sık sık Her zaman 

S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz? 

Hiç Bazen Nadiren Sık sık Her zaman 

S5. Dizinizi tam olarak bükebiliyor musunuz? 

Hiç Bazen Nadiren Sık sık Her zaman 
Aşağıdaki sorular geçen hafta boyunca dizinizde yaşadığınız eklem sertliğinin miktarı ile ilişkilidir. 

Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolaylığın kısıtlanması veya yavaşlığı şeklinde bir duyudur.  

S6. Sabah ilk uyandığınızda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar şiddetli olur? 

Yok    Hafif Orta  Şiddetli Çok şiddetli  

S7. Günün ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandıktan, dinlendikten sonra diz 

sertliğiniz ne kadar şiddetli olur? 

Yok    Hafif Orta  Şiddetli Çok şiddetli  

AĞRI 

P1. Dizinizde ne kadar sık ağrı olur  

Hiç Aylık Haftalık Günlük Her zaman 
Geçen hafta boyunca aşağıdaki aktiviteler sırasında ne miktarda diz ağrısı yaşadınız  

P2. Dizinizi kıvırmak/kendi ekseninde döndürmek 

Yok    Hafif Orta  Şiddetli Çok şiddetli  

P3. Dizi tam düzleştirmek 

Yok    Hafif Orta  Şiddetli Çok şiddetli  

P4. Dizi tam bükmek 

Yok    Hafif Orta  Şiddetli Çok şiddetli  

P5. Düz zeminde yürümek 

Yok    Hafif Orta  Şiddetli Çok şiddetli  

P6. Merdiven inmek veya çıkmak 

Yok    Hafif Orta  Şiddetli Çok şiddetli  

P7. Gece yataktayken 

Yok    Hafif Orta  Şiddetli Çok şiddetli  

P8. Oturmak veya yatmak   

Yok    Hafif Orta  Şiddetli Çok şiddetli  

P9. Ayakta dik durmak 

Yok    Hafif Orta  Şiddetli Çok şiddetli  
Aşağıdaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile ilişkilidir. Bununla etrafta dolaşma ve kendine bakım yeteneğinizi 

kastediyoruz. Aşağıdaki aktivitelerin her biri için lütfen geçen hafta dizinizden dolayı yaşadığınız zorluk derecesini 

belirtin  

A1. Merdiven inmek 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A2. Merdiven çıkmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A3. Oturduğunuz yerden kalkmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A4. Ayakta durmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A5. Yere eğilmek/ Bir nesne almak  
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Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A6.Düz zeminde yürümek 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A7. Arabaya binmek/inmek 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A8. Alışverişe gitmek 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A9. Çorap/Külotlu çorap giymek 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A10. Yataktan kalkmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A11. Çorap/Külotlu çorap çıkarmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A12. Yatakta yatmak( dönmek , diz pozisyonunu devam ettirmek) 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A13. Banyoya girmek/çıkmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A14. Oturmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A15. Tuvalete girmek/çıkmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A17. Hafif ev işleri (yemek pişirmek, toz almak vb.) 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

A16. Ağır ev işleri (ağır kutular taşımak, yerleri ovalamak, vb.) 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 
FONKSİYON, SPOR VE BOŞ ZAMAN DEĞERLENDİRME AKTİVİTELERİ 

Aşağıdaki sorular daha yüksek düzeyde aktif olduğunuz zamanki fiziksel fonksiyonunuzla ilişkilidir. Sorular geçen 
hafta dizinizden dolayı yaşadığınız zorluğun ne derecede olduğu düşünülerek cevaplandırılmalıdır.

SP1. Çömelmek 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

SP2. Koşmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

SP3. Zıplamak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

SP5. Diz üstü oturmak 

Yok Hafif Orta Şiddetli Çok şiddetli 

Yaşam kalitesi 

Q1. Ne kadar sık diz probleminizin farkındasınız? 

Hiç Aylık Haftalık Günlük Sürekli 

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaçınmak için yaşam 

şeklinizi değiştirdiniz mi?  

Hiç Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Tamamen 

Q3. Dizinizdeki güvensizlikten dolayı ne kadar sıkıntılısınız? 

Hiç Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Tamamen 

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorluğunuz var? 

Hiç Hafif derecede Orta derecede Ciddi derecede Tamamen 
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EK 5. Görseller için İzin Metni  

Prof. Dr. Tüzün Fırat ve Doç. Dr. A. Meriç Ünal danışmanlığında yapılan Uzm. 

Fzt. Merve Karapınar’ın hazırladığı “Diz Osteoartriti Olan Orta Yaş Kadınlarda 

İntramuskuler Yağ Oranının İskelet Kası Mimari Yapısına ve Fiziksel Performansa 

Olan Etkisinin Araştırılması” adlı doktora tez çalışması dahilinde yapılan testler 

sırasında çekilen fotoğraflarımın, tez çalışmasında ve tezden üretilecek makalelerde 

kullanılmasına izin veriyorum.  

 

 

 

 

(imza) 

Nejla KIZILAY  
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EK 6. Katılımcılardan Alınan Onam Formu 
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9. ÖZGEÇMİŞ
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