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OZET

Bu calismanin amaci total diz artroplastisi (TDA) uygulanan hastalarda sanal gerceklik
uygulamasimin agri, kinezyofobi ve fonksiyon {iizerine etkisini arastirmaktir. Calismada TDA
uygulanmis 21 kadin hasta egzersiz (n=11) ve sanal ger¢eklik (n=10) grubu olarak iki gruba ayrildi.
Egzersiz grubuna eklem hareket agikligini ve kas kuvvetini artirmaya yonelik ev egzersiz programi
ve TDA sonrasi yiirlime, merdiven inip ¢ikma ve opere edilen alt ekstremitenin pozisyonlanmasini
igeren egitim verildi. Sanal ger¢eklik grubuna ise egzersiz grubunda yapilan uygulamalara ek olarak
stiriikleyici tipte sanal ger¢eklik uygulamasi yaptirildi. TDA sonrasi birinci giin ilk degerlendirmeler
yapildiktan sonra dordiincii hafta yapilacak degerlendirmeye kadar hastalardan tedavileri haftada iki
giin, glinde iki defa uygulamalar1 istendi. Calisma kapsaminda hastalara TDA sonrasi birinci giin ve
dérdiincii haftada agr (istirahat, gece, fonksiyonel testler), kinezyofobi (Tampa Kinezyofobi Olgegi),
agr1 katastrofisi (Agr1 Felaketlestirme Olgegi), ddem (femoral kondil ve femoral kondil 10 cm iistii),
diz eklem hareket agiklig1 (aktif-pasif diz fleksiyon ve ekstensiyon), fonksiyon (5 tekrarli oturup
kalkma testi (5TOKT), zamanl kalk ve yiirii testi (ZKYT), merdiven inip ¢ikma testi (MICT),
Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi (WOMAC)) ve yasam kalitesi (Kisa
Form 36 (KF-36)) degerlendirmeleri yapildi. Opere edilen dizdeki agr1 siddetlerinde, aktif-pasif
fleksiyon ve aktif ekstensiyon agilarinda, opere edilmeyen dizde fonksiyonel testler sirasindaki agri
siddetlerinde tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore her iki grupta istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu goriildii (p<0,05). Opere edilmeyen dizde aktif diz fleksiyonunda sadece egzersiz grubunda,
aktif diz ekstensiyonunda ise sadece sanal gergeklik grubunda tedavi dncesi ve sonrasi arasinda fark
oldugu bulundu. Kinezyofobi, agri katasrofisi, 6dem, fonksiyon ve yasam kalitesi parametrelerinde
de gruplarin tedavi sonrasi degerleri tedavi dncesine gore anlamli sekilde daha iyi bulundu (p<0,05).
Gruplar aras1 sonuglar incelendiginde opere edilen dizde STOKT sirasindaki agr1 siddetinde egzersiz
grubu lehine, istirahat, gece ve ZKYT sirasindaki agr1 siddetlerinde ve aktif diz fleksiyonunda sanal
gergeklik grubu lehine kuvvetli diizeyde etki biiyiikliigii ve istatistiksel olarak anlamli fark tespit
edildi (p<0,05). Opere edilmeyen dizde yapilan degerlendirmelerde ise gruplar arasinda anlamli farka
rastlanmadi (p>0,05). TDA sonrasi egzersize ek olarak sanal gergeklik uygulamanin agri,
kinezyofobi, agr1 katastrofisi, ZKYT ve MICT de yalniz egzersiz uygulamasina iistiinliik sagladig
ayn1 zamanda kuvvetli diizeyde etki biiyiikliigiine sahip oldugu tespit edildi (p<0,05). TDA sonrasi
erken donemde agri, kinezyofobi ve fonksiyonu iyilestirmede egzersize ek sanal gergeklik
uygulanmasini 6neriyoruz.
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Anahtar Kelimeler : Total diz artroplastisi, Sanal gergeklik, Agri, Kinezyofobi, Fonksiyon
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ABSTRACT

This study aims to investigate the effect of virtual reality on pain, kinesiophobia, and function in
patients undergoing total knee arthroplasty (TKA). In the study, 21 female patients who underwent
TKA were divided into two groups as exercise (n=11) and virtual reality (n=10) groups. The exercise
group was given a home exercise program to increase the range of motion and muscle strength, and
training including walking, stair climbing, and positioning of the operated lower extremity after
TKA. On the other hand, the virtual reality group was applied an immersive virtual reality in addition
to the applications in the exercise group. After the first evaluations were made on the first day after
TKA, the patients were asked to apply the treatments twice a day, two days a week, until the
evaluation to be made in the fourth week. Pain (rest, night, funcitonal tests), kinesiophobia (Tampa
Scale of Kinesiophobia), pain catastrophizing (Pain Catastrophizing Scale), edema (femoral condyle
and 10 cm above femoral condyle), knee range of motion (active-passive knee flexion and extension),
function (5 times sit-to-stand test (FTSST), timed up and go test (TUG), stair climb test (SCT),
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)) and quality of life
(Short Form 36 (SF-36)) were evaluated on the first day and fourth week after TKA. There was a
statistically significant difference in pain intensity in the operated knee, active-passive flexion, and
active extension angles, and pain intensities in the non-operated knee during functional tests after
treatment in both groups (p<0.05). It was found that there was a statistically significant difference
between pre and post-treatment in the non-operated knee in active knee flexion only in the exercise
group, and in active knee extension only in the virtual reality group. Also the post-treatment
kinesiophobia, pain catastrophizing, edema, function, and quality of life results of the groups were
found to be significantly better than pre-treatment results (p<0.05). When the results between the
groups were evaluated, strong effect size and statistically significant difference was found in favor
of the exercise group in the pain intensity during FTSST in the operated knee, and in favor of the
virtual reality group in the pain intensity at rest, at night and during TUG and active knee flexion
(p<0.05). There was no significant difference between the groups in the non-operated knee (p>0.05).
it was determined that virtual reality in addition to exercise had a strong effect size and was superior
to exercise alone in pain, kinesiophobia, pain catastrophizing, TUG, and SCT after TKA (p<0,05).
We recommend applying virtual reality in addition to exercise to improve pain, kinesiophobia and
function in the early post-TKA period.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

% Yiizde

° Derece

cm Santimetre

kg Kilogram

m? Metrekare

n Olgu Sayist

p Istatistiksel Yanilma Diizeyi
sn Saniye

X Ortalama

Kisaltmalar Aciklamalar

5TOKT 5 tekrarli oturup kalkma testi
A. Arteria

ACR Amerikan romatoloji dernegi
CPM Siirekli pasif hareket cihazi
EHA Eklem hareket agikligi
EQ-5D EuroQOL yasam kalitesi 6l¢egi
EULAR Avrupa romatizma birligi
HD Yiiksek ¢oziiniirliik

IQR Ceyrekler arasi aralik

KF-36 Kisa form 36

M. Muskulus

MICT Merdiven inip ¢ikma testi

N. Nervus

NMES Noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu
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Kisaltmalar Aciklamalar

NSAIi Nonsteroid antiinflamatuar ilag

OARSI Uluslararasi osteoartrit arastirma dernegi

SS Standart sapma

TDA Total diz artroplastisi

TENS Transkutanoz elektrik sinir stimulasyonu

VKi Viicut kitle indeksi

WOMAC Western ontario ve mcMaster iiniversiteleri osteoartrit indeksi

ZKYT Zamanl1 kalk ve yiirii testi



1. GIRiS

Osteoartrit ¢oklu etiyolojiye sahip eklem kikirdaginda dejenerasyon ile karakterize bir
hastaliktir [1]. Osteoartrit prevelanst diinya genelinde artmaktadir ve toplamda 300 milyon
kisinin osteoartrit hastaligi ile yasadig1 tahmin edilmektedir [2, 3]. Osteoartrit diz ekleminde,
ozellikle yashi popiilasyonda, siklikla goriilmektedir. Agri, fonksiyon kaybi, yasam
kalitesinde diisiis ve psikolojik sorunlara neden olarak kisilerin giinliik yagamlarin1 olumsuz
yonde etkiler. Diz osteoartritinde ilk olarak konservatif tedavi tercih edilir. Ancak 6zellikle
ilerlemis osteoartrit vakalarinda agr1 ve hareket kisitliligi konservatif tedavi uygulanmasina
ragmen 1srarli olabilir. Konservatif tedavi ve medikal tedavinin basarili olmadigi durumlarda
hareketliligi ve yasam kalitesini arttirmak igin genellikle total diz artroplastisi (TDA) tercih
edilir [4, 5]. TDA uygulamasindan sonra ¢gogu hastada agr1 azalmasi ve fonksiyon yoniinden
basarili sonuglar elde edilirken [4, 5] baz1 hastalarda agr1 ve fonksiyonel problemler ameliyat

sonrasi donemde de devam etmektedir [4].

Osteoartrit sebebiyle TDA uygulanan hastalarin bir kisminda kinezyofobi [6-8] ve agri
katastrofisi [7, 9-11] oldugu belirlenmistir. Kinezyofobi veya hareket korkusu, agrili ve
tekrarli yaralanmalar sonrasinda ortaya ¢ikan hassasiyet sebebiyle fiziksel aktiviteye karsi
gelisen tutarsiz, zayiflatict ve yikict korku-kaginma davranisi olarak tanimlanir [6]. Agri
katastrofisi ise ger¢ek veya beklenen agrinin olumsuz olarak abartilmasi ve agri1 kontroliiniin
kaybedilmesi durumudur [12-14]. Kinezyofobi [6] ve agr katastrofisinin [13-15] agriyla
iliskili oldugu da birgok ¢alismada gosterilmistir.

Kinezyofobi veya agr katastrofisi hem cerrahinin hem de cerrahi sonrasinda uygulanan
rehabilitasyonun basarisini azaltabilir. Bu nedenle TDA uygulanan hastalarda agr siddeti,
kinezyofobi [7, 16, 17] ve agr katastrofisinin [7, 9, 18-20] varliginin arastirilmasi ve

azaltilmasi yoniinde ayrica rehabilitasyon uygulanmasi 6nerilmektedir.

Sanal gerceklik ¢esitli yazilimlar ve donanimlar kullanilarak simiilasyon ortamlarinin
olusturuldugu bilgisayar temelli bir teknolojidir [21, 22]. Saglik alan1 dahil eglence ve
askeriye gibi farkli alanlarda kullanilmaktadir [21, 23]. Sanal ger¢eklik uygulamasi saglik
alaninda egitim, tan1 koyma ya da tedavi amacgh kullanilabilmektedir [23-25]. Sanal
gerceklik uygulamasimin akut veya kronik agriya sahip cesitli hastalik gruplarinda agriyla
basa ¢ikmaya yardim ettigi gosterilmistir [26-28]. Ayrica desensitizasyon saglayarak



anksiyete, panik, ¢esitli fobi ve korkulari azalttigi belirlenmistir [23, 24, 29]. Bunlara ek
olarak hastanin dikkatini agr1 reseptorlerinden gelen sinyallerden uzaklastirarak, yaratilan
sanal ¢cevreye yogunlasmasini sagladig1 ve agr1 siddetinin azalmasi yoniinde etki gosterdigi
bilinmektedir [28, 30]. Bu etkileri sayesinde sanal gergeklik uygulamasinin kinezyofobi [31-
33] ve agr katastrofisi [34] bulunan hastalarda agri siddetinin azaltilmasina ve hareket
toleransinin arttirilmasina katki sagladigi bulunmustur. Sanal gergeklik uygulamasinin,
agrili hastalarin fizik tedaviden daha fazla kazanim elde etmelerine ve fonksiyonel
durumlarinin iyilesmesine olanak sagladig1 gosterilmistir [26, 31]. Osteoartrit hastalarinda
oyun tabanli sanal gerceklik uygulamasinin konvansiyonel egzersiz uygulamasina kiyasla
fonksiyonel performansta ve yasam kalitesinde daha fazla artis sagladig1 tespit edilmistir
[35, 36]. TDA uygulanan hastalar lizerinde yapilan g¢alismalarda dengeyi arttirmayi
amaglayan sanal gerceklik uygulamasi ile birlikte uygulanan egzersiz tedavisinin tek basina
uygulanan egzersiz tedavisine gore denge lizerinde daha etkili oldugu belirlenmistir. Ancak
agr1, fonksiyon ve hasta tatmini agisindan iki uygulama arasinda 6nemli bir fark tespit
edilmemistir [37]. TDA uygulanan hastalarin rehabilitasyonunda sanal gergeklik tabanli
uygulamalarin en az geleneksel tedavi yontemleri kadar etkili oldugu bulunmus ve hastalarin
agri ve fonksiyonel durumlarinda iyilesme sagladigi gosterilmistir [38, 39]. Yapilan
sistematik derlemelerde sanal gergeklik uygulamasinin osteoartrit hastalarinda ve TDA
uygulanan hastalarda agri ve fonksiyon {izerine etkilerinin ve ev ortaminda
uygulanabilirliginin belirlenebilmesi i¢in yeni ¢aligmalarin yapilmasi gerektigi belirtilmistir
[37, 40]. TDA uygulanan hastalarda tedavi edici bir ajan olarak sanal gerceklik
uygulamasinin kinezyofobi ve agri katastrofisi {lizerine etkileri ise belirsizdir. TDA
uygulanan hastalarin ev programina ek olarak sanal gerceklik tedavisi uygulanmasinin
rehabilitasyon hizmetlerini ¢esitlendirebilecegi, klinige ugramak zorunda kalmadan
sonuglarin iyilesmesine katki saglayabilecegi, agriya karsi olusan korkuyu azaltabilecegi,
agr1, kinezyofobi ve fonksiyona olumlu etki edebilecegi ve bu sayede fizik tedaviden elde

edilecek kazanimlarin artmasina olanak saglayabilecegi diisiiniilmiistiir.

Calismanin birincil amaci TDA uygulanan hastalarin cerrahi sonrasi erken rehabilitasyon
doneminde sanal gerceklik uygulamasinin agri, kinezyofobi ve fonksiyon {izerine etkisini
belirlemektedir. ikincil amagta ise egzersiz tedavisinden elde edilecek basariya katkida

bulunup bulunmayacagi arastirilacaktir.



Calismanin hipotezleri:

Hi: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda

donemde agr1 iizerine etkisi vardir.

Ho: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda

donemde kinezyofobi {izerine etkisi vardir.

Hs: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda

donemde agr1 katastrofisi lizerine etkisi vardir.

Hs: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda

donemde 6dem tizerine etkisi vardir.

Hs: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda

sanal

sanal

sanal

sanal

sanal

donemde eklem hareket aciklig1 {izerine etkisi vardir.

He: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda

donemde fonksiyon tizerine etkisi vardir.

sanal

H7. Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda sanal

donemde yasam kalitesi iizerine etkisi vardir.

gergeklik

gerceklik

gergeklik

gergeklik

gergeklik

gergeklik

gergeklik

uygulamasinin

uygulamasinin

uygulamasinin

uygulamasinin

uygulamasinin

uygulamasinin

uygulamasinin

erken

erken

erken

erken

erken

erken

erken






2. GENEL BILGILER
2.1. Diz Anatomisi

Diz eklemi, insan viicudundaki en genis eklem bosluguna sahip ve en fazla sinoviyal sivinin
bulundugu eklemdir. Femur ve tibia kondilleri arasinda yer alan bikondiler tip bir eklemdir.
Patella femur kondilleri ile eklem yaparak diz eklem yapisina katilir. Eklem yiizlerini
olusturan femur’un distal kondilleri ile tibia’nin kondilleri birbirleriyle tam uyumlu bir
eklem meydana getirmezler. Tibial platonun sag ve sol tarafina yerlesen meniskiisler ise bu
eklem ytizlerini daha uyumlu hale getirmeye yardimci olurlar. Eklem yiizlerinin tam uyumlu
olmamasi diz eklemine fleksiyon-ekstensiyon hareketlerinin yaninda, internal-eksternal
rotasyon ve femur ile tibia’nin 6ne-arkaya kayma hareketi yapmasi imkanimi verir. Diz
eklemi temel olarak etrafindaki ligamentler ve muskulus (m.) kuadriseps femoris, m.

hamstring ve m. gastrokinemius ile stabilizasyonunu saglar [41-43].
2.1.1. Kemik yapilar

Femur viicuttaki en biiyiik tlibliler kemiktir. Saft, boyun, proksimal ve distal iki ugtan
olusmaktadir [42]. Distal femur bolgesi posteriorda interkondiler ¢entik anteriorda ise
femoral oluk tarafindan ayrilan medial ve lateral kondillerden olusur [44]. Medial ve lateral
kondiller boyut ve sekil olarak birbirlerinden farklidir [42, 44]. Anteriordan bakildiginda
medial kondil lateral kondil’e gére daha distaldedir ve bu nedenle ayakta durma sirasinda
femur ile tibia yaklasik 10° valgus acist meydana getirirler [44]. Inferiordan bakildiginda
distal femur’un eklem yiizii interartikiiler ¢entik nedeniyle ‘U’ seklinde goriliir. Lateral
kondil sagital diizlem hizasinda uzanirken medial kondil arkaya ve mediale dogru
agtlanmigtir [44]. Medial ya da lateralden bakildiginda femur kondilleri tam bir daire
olusturmazlar. Anteriordan posteriora dogru yarigaplar1 azalacak sekildedirler. Medial
kondil anteroposterior yonde lateral kondil’e daha uzundur ve daha biiytik bir kavis olusturur

[44].

Tibia tiggen sekilli bir kemiktir ve saft, proksimal ve distal uca sahiptir. Proksimal ucunda
femur ile eklem olusturan medial ve lateral kondiller bulunur [42, 44]. Tibia kondiller’i
anteroposterior yonde 5-10° arasinda arkaya dogru acili pozisyonlanmistir. Medial kondil

lateral kondil’e gore daha biiyiiktiir ve superiorda tiim yonlerde konkavdir. Lateral kondil



ise anteroposterior yonde konvekstir. Posterolateralde lateral kondil fibula basi ile asagi
yonlii bir eklem yiizii meydana getirir. Tibial kondiller’in anteroinferior yonde birlestikleri
bolge tibial tiiberositas olarak adlandirilir ve patellar tendon’un yapistigi alani olusturur.

Superior yonde tibial kondiller’in arasinda interkondiler ¢ikint1 bulunmaktadir [44].

Patella viicuttaki en biiyiik sesamoid kemiktir. Ucgen yapida olan patella’nin apeks’i
distalinde bulunur [42, 44]. Patella’nin posterior alan1 femur ile eklem olusturmak amaciyla
kikirdak yapidan olusmaktadir [44]. Patella’nin eklem yiizii 6 mm. kalinliga kadar kikirdak
ile kaphdir. En biiyiik kikirdak kalinlig1 30’1u yaslarda olusur ve yas ilerledik¢e azalir [42].

2.1.2. Eklem Kkapsiilii

Eklem kapsiilii eklem kikirdaginin kenarlarina yapisarak diz eklemini gevreler. Femoral
epikondiller kapsiiliin disinda kalmaktadir. Eklem kapsilii’niin superior kismi femur’un
kikirdak yiizeyinin kenarindan baslar ve meniskiisler’in periferal bolgesine uzanir. Eklem
kapsiilii’niin inferior kism1 meniskiisler’den tibia’ya uzanir. inferior eklem kapsiilii koroner
ligament olarak da adlandirilir [44]. Patellofemoral ve patellomeniskal ligamentler

bulunduklar1 bolgelerde eklem kapsiilii’niin giiclenmesini saglarlar [45].

2.1.3. Meniskisler

Meniskiisler tibial plato ile femur kondiller’i arasinda bulunan fibrokartilaj eklem yapilaridir
[42, 44]. Meniskiisler diz ekleminde sok emilimi, diz eklemine gelen streslerin eklem
yiizeyine yayilmasi, kikirdaga binen yiikiin azaltilmasi ve diz eklem yapilarinin daha uyumlu
hale gelmesi islevlerini goriir. Ayrica diz ekleminde hareketin kolaylagmas1 ve
beslenmesinde, hareket sirasinda agiga c¢ikan siirtiinme kuvvetlerinin azaltilmasina

yardimeidir [44].

Medial meniskiis yarim daire seklinde ve posteriorda anteriora gore daha genistir. Medial
meniskiis’lin 6n boynuzu tibia’da 6n ¢apraz bag’in yapisma yerinin dniine, arka boynuzu ise
arka ¢apraz bag’mn Oniine yerlesir. Medial meniskiis periferde eklem kapsiilii’'ne, medial

kollateral ligament’e ve koroner ligament’e yapismis sekildedir [42, 44].

Lateral meniskiis medial meniskiis’e gore daha kiiciik ve daha dairesel sekillidir. Lateral

meniskiis’lin boynuzlar1 birbirine daha yakin pozisyonlanmistir ve tibia’nin interkondiler



alaninin Oniline ve arkasina yerlesirler. Lateral meniskiis periferde eklem kapsiiliine ve
koroner ligament’e yapigsmis sekildedir ancak lateral kollateral ligament ile baglantili
degildir. Lateral meniskiis seklinden ve lateral kollateral ligament’e yapismamasi sayesinde
medial meniskiis’e gore daha hareketlidir. M. popliteus tendon’u lateral meniskiis’e baglanir
ve bu sayede lateral meniskiis diz fleksiyonu sirasinda posterior hareket gerceklestirebilir.
Daha hareketli olmasi sayesinde lateral meniskiis medial meniskiis’e gore daha az

yaralanmaktadir. Anteriorda transvers ligament her iki meniskiis’ii birbirine baglar [42, 44].

2.1.4. Ligamentler

Patellar ligament m. kuadriseps femoris tendonu’nun kalinlasarak devam eden orta

parcasidir. Patella’dan baslayarak tuberositas tibia’ya yapisan bu ligament yaklasik 8 cm
uzunlugundadir [41, 42].

Oblik popliteal ligament m. semimembranosus tendonu’nun bir uzantisidir. Tibianin medial
kondili’nden femurun lateral kondili’ne uzanir. Eklem kapsiiliinii arkadan kuvvetlendirerek

bacagin ekstensiyonunu kontrol eder [41, 42].

Medial kollateral ligament femurun medial epikondili’nden baslar, medial meniskiisle de
birleserek tibianin medial kondili’ne uzanir. Pes anserinus’u olusturan kaslarin tendonlarinin
altindan gecerek bu tendonlarla ¢aprazlanir. Dizin valgus hareketinin sinirlanmasindan ve

eklemin saglamligindan sorumlu olan en énemli ligamenttir [41, 42].

Lateral kollateral ligament femurun lateral epikondili’nden baslar ve fibula basinin lateral
yiizeyine uzanir. M. popliteus tendonu’nun ayirmasi nedeniyle eklem kapsiiliiyle ya da
lateral meniiskiisle birlesmez. Dizin varus hareketinin siirlanmasindaki en Onemli

ligamenttir [41, 42].

On capraz bag tibianin interkondiler bélgesinin &n tarafindan baslayarak femurun lateral
epikondili’nin arka-i¢ tarafina uzanir. Anteromedial ve posterolateral olarak iki demetten
olusur. On capraz bag diz fleksiyondayken gevsek, diz ekstensiyondayken gergindir.
Tibia’nin femur’a gore 6ne kaymasini ve i¢ rotasyonunu kontrol eden en 6nemli ligamenttir

[41, 42].



Arka capraz bag tibia’nin interkondiler bolgesinin arka tarafindan baglayarak femurun
medial epikondili’nin 6n-dis tarafina uzanir. Anterolateral ve posteromedial olarak iki
demetten olusur. On ¢apraz baga gore daha genis ve daha giicliidiir. Arka capraz bag diz
fleksiyondayken gergin, diz ekstensiyondayken gevsektir. Tibia’'nin femur’a gore arkaya

kaymasini kontrol eden en 6nemli ligamenttir [41, 42].

2.1.5. Kaslar

M. kuadriseps femoris viicudun en biiyiik kasidir ve m. vastus lateralis, m. vastus medialis,
m. vastus intermedius ve m. rectus femoris olarak adlandirilan dort kas grubundan
olusmaktadir. M. rectus femoris, spina iliaca anterior inferior’dan; m. vastus lateralis,
trochanter major ve linea aspera’nin lateral dudagindan; m. vastus medialis, linea aspera’nin
medial dudagindan; m. vastus intermedius, femur gévdesinden baslar. Dort kas pargasinin
tendonu da bir araya gelerek patella’da birlesen ortak bir tendon meydana getirirler, bu
tendon patellar ligament olarak devam eder ve tuberositas tibiae’ye uzanir. M. kuadriseps
femoris, nervus (n.) femoralis tarafindan inerve edilir. Dizin baslica ekstensiyon kasidir. M.

rectus femoris ayrica kalgaya fleksiyon yaptirir [41, 42].

M. hamstring, m. biseps femoris, m. semitendinosus ve m. semimembranosus kas
gruplarindan olusur. M. biseps femoris iki bash bir kastir. Uzun bast m. semitendinosus’la
ortak bir tendonla tuber ischiadicum’dan; kisa basi femurdaki linea aspera’dan baglar. M.
biseps femoris caput fibulae’ye yapisir. Uzun basi kalgaya ekstensiyon ve eksternal rotasyon
yaptirirken, her iki bagi1 birden kasildiginda dize fleksiyon yaptirirlar. Uzun bagi n. tibialis,
kisa basi n. fibularis tarafindan inerve edilir. M. semitendinosus tuber ischiadicum’dan
baslar ve pes anserinus’a katilarak tibia’nin medial yiizeyinde sonlanir. M. semitendinosus
kalgaya ekstensiyon, dize fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. N. tibialis tarafindan inerve edilir.
M. semimembranosus tuber ischiadicum’dan baslar ve tibia’nin medial kondilinin arka
yliziindeki tuberculum tendinis’e yapisir. M. semimembranosus kalgaya ekstensiyon, dize

fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. N. tibialis tarafindan inerve edilir [41, 42].

M. sartorius, viicudun en uzun kasidir. Spina iliaca anterior superior’dan baglayarak distalde
pes anserinus’a katilir ve tibia’nin medial yliziinde sonlanir. M. sartorius kalcaya fleksiyon,
abdiiksiyon ve dis rotasyon yaptirirken, fleksiyondaki bacaga i¢ rotasyon yaptirir. N.

femoralis tarafindan inerve edilir [41, 42].



M. gracilis, pubis gdovdesi, pubis alt kolu ve iskiyon kolundan baslar ve distalde m.
semitendinosus ve m. sartorius ile pes anserinus’u olusturarak tibia’nin medial yiiziine
yapisir. M. gracilis kalgaya addiiksiyon, dize fleksiyon ve tibiaya i¢ rotasyon yaptirir. N.

obturatorius tarafindan inerve edilir [41].

Pes anserinus (kaz ayag1), diz ekleminin medialinde m. semitendinosus, m. sartorius ve m.
gracilis tendonlari’nin bir araya gelerek olusturdugu bir yapidir. Bu tendonlarin kaz ayagi

benzeri bir goriiniim meydana getirmeleri nedeniyle bu ismi almistir [41].

M. popliteus, femur’un lateral kondili’ndeki sulcus popliteus’tan, ligamentum popliteum
arcuatum’dan ve lateral meniskiis’ten baglayarak tibia arka yiiziine yapisir. Lateral kollateral
ligament’i ve m. biseps femoris’in tendonu’nu ¢aprazlayarak bu yapilari lateral meniskiis’ten
ayirir. M. popliteus tibia’ya i¢ rotasyon, tibia sabitken femur’a dis rotasyon yaptirir. Bu
sayede diz ekleminde olusan kilitlenmeyi ¢ozme islevi goriir. Cok zayif olarak diz
fleksiyonuna yardim eder. Ayrica lateral meniskiis’iin arka boynuzunu c¢ekerek diz
fleksiyonu sirasinda lateral meniskiis’iin femur ile tibia arasinda sikigsmasini 6nler. N. tibialis

tarafindan inerve edilir [41].

M. gastrokinemius, medial ve lateral femur kondilleri’nden iki basla baslar ve m. soleus’un
tendonu ile birleserek Achilles (Asil) tendonu’nu olusturur ve kalkaneus’un arka yiiziine
yapisir. M. gastrokinemius ayak bilegine plantar fleksiyon ve dize fleksiyon hareketlerini

yaptirir. N. tibialis tarafindan inerve edilir [41, 42].

2.1.6. Bursalar

Diz ekleminde 6n ve yan taraflarda bulunan bursalar diz eklemi g¢evresindeki yapilarin

serbest olarak hareket etmesini kolaylastirir.

e Suprapatellar Bursa: Femur ile patellar ligament arasindadir.

e  Prepatellar Bursa: Deri ile patella arasindadir.

e Iinfrapatellar Bursa (subkutan): Deri ile tibia tiiberkiil i arasindadir.

e Infrapatellar Bursa (profundus): Tibia ile patellar ligament arasindadur.

e M. Gastrokinemius’un Lateral Bas1 Altindaki Bursa: M. gastrokinemius’un lateral basi

ile eklem kapsiilii arasindadir.
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e M. Gastrokinemius’un Medial Bas1 Altindaki Bursa: M. gastrokinemius’un medial basi
ile eklem kapsiilii arasindadir.

e Pes anserinus Bursasi: Lateral kollateral ligament ile pes anserinus arasindadir.

e Subpopliteal Bursa: M. popliteus tendonu ile femur’un lateral kondili arasindadir.

e M. Semimembranosus Bursasi: M. semimembranosus tendonu ile m. gastrokinemius

medial tendonu arasindadir [41].

2.1.7. Sinirler

Diz eklem yapilarini inerve eden sinirler:

e N. Femoralis

e N. Oburatorius

e N. Tibialis

e N. Fibularis (peroneus) Communis
e N. Suralis [41, 42]

2.1.8. Damarlar

Diz ekleminin damarlari:

e Arteria (a.) poplitea’nin genikuler dallar
e A. femoralis’in dali olan a. descendens genus
e A tibialis anterior’un rekiirren dallar

e A tibialis posterior’un ramus circumflexus fibularis dali [41]

2.2. Diz EKlem Biyomekanigi

Diz ekleminde tibiofemoral ve patellofemoral eklem yapilart bulunmaktadir. Tibiofemoral
eklem femurun konveks kondilleri ile tibianin konkav kondilleri arasindaki bikondiler tip bir
eklemdir. Femur ve tibia’nin medial kondiller’i diz ekleminin medial kompartmanini, lateral
kondiller’i diz ekleminin lateral kompartmanini olusturmaktadir. Patellofemoral eklem diz
eklem kapsiiliiniin i¢erisinde bulunan tam uyumlu olmayan bir eklem yapisidir. Patella’nin

femur’a gore fleksiyon ve ekstensiyon hareketi ‘patellar tracking’ olarak adlandirilir.
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Patella’nin femur lizerinde yaptig1 kayma hareketi diz ekleminin fleksiyon ve ekstensiyon
hareketi i¢in dnemlidir [46]. Tam diz fleksiyonu sirasinda patella yaklasik 8 cm distale dogru
kayar ve interkondiler c¢entik i¢ine yerlesir. Tam diz ekstensiyonu sirasinda ise patella
proksimale dogru kayar ve patella’nin alt yiizi femur’un anterior yiizii ile eklem olusturur.
Fleksiyon derecesi arttik¢a patella’nin femur ile eklem olusturan alani distalden proksimale
dogru kayar [45, 46]. Patella diz eklem hareketi sirasinda medial-distal hareket de
gergeklestirir. Diz fleksiyonu basglangicinda patella hafifge mediale kayarken diz fleksiyon
acis1 arttikga patella laterale dogru yer degistirir [46].

Tibiofemoral eklem arasinda sagital diizlemde ekstensiyon ve fleksiyon, horizontal
diizlemde ise i¢ ve dis rotasyon hareketleri olusur. Ekstensiyon hareketi yaklagik 5-10°,
fleksiyon hareketi ise 120-130° kadardir. Pasif rotasyon hareketleri yaklasik 60-70°
yapilabilirken, aktif rotasyon hareketleri 20° yapilabilir [41]. Bu hareketler disinda yaklasik
5° abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketleri pasif olarak gergeklestirilebilir. Ekstensiyon
sirasinda tibiayla birlikte meniskiisler 6ne, fleksiyon sirasinda ise arkaya kayar. Bu kayma
nedeniyle ekstensiyon sirasinda meniskiislerin 6n bdliimleri, fleksiyon sirasinda ise arka
boliimleri femur ve tibia arasinda kompresyona ugrar [41]. Ekstensiyon hareketi sirasinda
femur tibia lizerinde i¢ rotasyon yaparak dizde kilitlenmeyi meydana getirir. Fleksiyon
hareketi sirasinda ise femur tibia tizerinde dis rotasyon yapar ve dizdeki kilit ¢oziiliir. Bu
durum ‘screw home’ mekanizmasi olarak adlandirilir. Bu harekette m. popliteus’un

fonksiyonu oldukga 6nemlidir [41, 46].

Patella m. kuadriseps femoris tendonu’nun yolunu uzatarak dizin ekstensiyon hareketinin
kolaylagsmasi ve daha fazla tork iiretebilmesi i¢in ¢cok 6nemli bir mekanik avantaj saglar.
Patellafemoral ve patellatibial ligamentler patella’nin stabilizasyonunu saglarken patella da

diz ekleminin stabilitesine katki saglar [43].

Tibiafemoral mekanik ag¢inin 1,2° varusta oldugu ve femoral anatomik valgus agisinin
mekanik eksenine gore 4,2° oldugu belirlenmistir [47]. Tek ayak {izerine agirlik aktarma
sirasinda ise agirhi§in %75’inin tibia’nin medial platosu {izerinden gectigi bulunmustur.
Erkeklerde diz ekleminin oblikliginin kadinlara gore daha fazla varus yoniinde oldugu tespit

edilmistir [47].
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Diz eklemi yiiriime hareketinin farkli asamalarinda farkli gorevleri iistlenir. Yiiriimenin
sallanma fazinda bacagin hareketi icin gerekli kuvvetleri ve momentleri agiga ¢ikarir.
Yiirtimenin durus fazindaki gorevi ise yere basmayla birlikte ayaktan gelen yer reaksiyon
kuvvetlerine direng gostermesidir [48]. Calismalar diz ekleminin normal aktiviteler sirasinda
viicut agirlhiginin 1,3-2 katina kadar olan yiiklere maruz kaldigini gostermistir [49, 50].
Disaridan gelen kuvvetlere direng gosterecek olan antagonist kasin moment kolu anatomik
olarak smirli oldugundan antagonist kasin moment kolu yer reaksiyon kuvveti gibi disaridan
gelen kuvvetlerin moment koluna gore ¢ok daha kiigliktiir. Bu durum birgok aktivitede
disaridan uygulanan kuvvetin antagonist kasin olusturacagi kuvvetin 6 katindan daha fazla

olabilecek bir mekanik avantaja sahip olmasini saglar [48].

Merdiven inip ¢ikma hareketi femorotibial ekleme fazla yiik binmesine neden olmazken,
patellofemoral eklem iizerindeki kuvvetler merdiven ¢ikma sirasinda viicut agirliginin 1,5
katina, merdiven inme sirasinda ise 2,5-3 katina kadar ¢ikmaktadir. Yardimsiz bir sekilde
sandalyeden kalkmaya calisirken patellofemoral ekleme viicut agirligimin 3,5 kati,
femorotibial ekleme ise 4 kat1 kadar kuvvet etki etmektedir. Ziplama ve kosma sirasinda diz
eklemi ¢ok yiiksek kuvvetlere maruz kalir. Ziplama sirasinda kuvvetler femorotibial eklem
iizerinde viicut agirhginin 24 katina, patellofemoral eklem iizerinde ise 20 katina kadar

cikabilir [45].

Q agis1 m. kuadriseps femoris ile patellar tendon arasindaki ag1 olarak tanimlanir. Q agisi
Krista iliaka anterior superior’dan patella’nin orta noktasina ¢izilen ¢izgi ile patella’nin orta
noktasindan tiiberositas tibia’ya ¢izilen ¢izginin arasindaki aginin 6l¢iilmesi ile bulunur. Q
acisinin normal degeri 9-18° arasinda degisir ve kadinlarda genellikle daha biiyiiktiir. Q
acisinin artigt gravite hattinin eklem merkezinin lateralinden gegmesine ve genu valgum
deformitesinin olusmasina sebep olur. Bu mekanik sorunlar nedeniyle artmis Q agisi m.
kuadriseps femoris’in patella’yi laterale ¢ekmesine ve buna bagli olarak patellofemoral agri
sendromu, kondromalazi patella ve patella’nin tekrarli lateral subluksasyonu gibi sorunlara
neden olabilir. Q ag¢isinin azalmasi ise gravite hattinin eklem merkezinin medialinden

gegmesine ve genu varum deformitesinin ortaya ¢ikmasina sebep olur [51-53].



13

2.3. Osteoartrit
2.3.1. Tanim

Osteoartrit kikirdak fibrilasyonu ve kaybi ile etkilenen eklem bdolgesindeki subkondral
kemigin kalinlagmasi, osteofit olusumu, sinoviyal degisiklikler ve eklem kapsiiliiniin
kalinlasmas1 ile karakterize bir eklem hastaligidir. Osteoartrit artritin en sik goriilen
formudur [1, 54, 55]. Diz, kal¢a ve eldeki interfalangeal eklemler osteoartritten en ¢ok
etkilenen eklem bolgeleridir ve tiim osteoartrit tipleri iginde en sik diz osteoartriti
goriilmektedir [54, 56, 57]. Osteoartrit yaslilarda 6zre sebep olan birinci faktor olarak diger
hastaliklardan daha fazla hareket kisitliligina neden olur [1, 54, 55].

2.3.2. Epidemiyoloji

Osteoartrit yasla birlikte dogrudan artis gosterir ve daha ¢ok yaslilarda goriliir [58].
Oziirliiliikle yasanan yillar degerlendirildiginde bel ve boyun agrilarindan sonra osteoartritin
en fazla paya sahip oldugu, 2007°den 2017’ye kadar %3 1,4 oraninda arttig1 bulunmustur [3].
60 yas tistiindeki kisilerin %37 sinde radyografik olarak diz osteoartriti oldugu belirlenmistir
[59].

Diz osteoartriti kadinlarda erkeklere gore daha sik gériilmektedir [56]. Tirkiye’de ise, 50
yas uistll popiilasyonda, semptomatik diz osteoartriti prevelansi toplamda %14,8, kadinlarda
%22,5 ve erkeklerde %8 olarak bulunmustur [60]. Osteoartritin diinya genelinde prevelansi
artmaktadir ve gelecekte toplum saglig1 ve saglik hizmetleri iizerindeki etkisinin artmasi

beklenmektedir [61].

2.3.3. Risk faktorleri

Diz osteoartriti sistemik ve bolgesel faktorlerden olusan coklu etiyolojiye sahip bir
hastaliktir [1]. Diz osteoartritinde yas, soyge¢mis, obezite, travma, dizilimsel bozukluklar

gibi degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorleri bulunmaktadir [57].
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Yas

Yaslanma osteoartrit icin en biiylik risk faktorii olarak goriilmektedir. Osteoartritin
radyografik ve semptomatik 6zellikleri yasla birlikle artmaktadir [62]. Osteoartritin yas ile
artmasinin nedeni ¢esitli risk faktorlerine birikimsel olarak maruz kalmak ve yasla birlikte
eklem yapilarinda meydana gelen biyolojik degisikliklerdir [56, 59]. Framingham osteoartrit
caligmasina gore 63-70 yas araligindaki kisilerde %27 oraninda, 80 yas iistii kisilerde %44

oraninda radyografik olarak osteoartrit oldugu belirlenmistir [63].

Genetik

Osteoartritte 80’den fazla genin hastalikla ilgili oldugu bulunmustur [64]. Bu genlerden
bazilar1 D vitamini reseptdrleri ve insiilin-benzeri biiyiime faktorii 1 ile ilgili genlerdir.
Saglikli kemik ve kikirdak gelisimini saglayan faktor 5 geninin de osteoartrit ile ilgili oldugu

belirlenmistir [65].

Beslenme

Insan viicuduna zararli koruyucu maddelerin, asir1 seker ve yag alimmnin ya da insan viicudu
icin gerekli besin maddelerinin gereginden az alinmasi viicut yapilar: lizerinde olumsuz
etkilere neden olmaktadir. Ayrica yine yetersiz ve dengesiz beslenme obeziteye neden olarak
dolayli bir sekilde eklemler iizerindeki yiikiin artmasina ve osteoartrit olusumuna katki

saglayabilecegi diistiniilmektedir [66].

C ve K vitamini gibi antioksidan 6zellikteki vitaminlerin kikirdak yapisina ve eklem sivisina
hasar veren oksidanlar1 azaltarak osteoartrit gelisiminin ve semptomlarinin azaltilmasina
etki gosterebilir [65]. Diisiik C vitamini seviyelerinin diz osteoartrit riskini arttirdig1 [67],
diisiik K vitaminini seviyelerinin ise osteofit olusumunu ve eklem boslugundaki daralmay1

arttirarak diz osteoartrit gelisimine neden oldugu gosterilmistir [68].

Yapilan calismalar yiiksek lifli gidalarin tiiketiminin orta ya da siddetli diz agris1 ve
semptomatik diz osteoartrit gelisimini azalttig1 gosterilmistir [69, 70]. Li ve ark.’nin yaptig1
calismada yiiksek soya siitii tiiketiminin radyografik olarak diz ekleminde osteofit
olusumunu azaltabilecegi bulunmustur [71]. Ayrica Akdeniz diyetine uygun beslenmenin

daha diisiik diz osteoartrit gelistirme riski ile iliskili oldugu tespit edilmistir [72].
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Obezite

Obezite ve obeziteye bagli gelisen metabolik sendrom osteoartrit gelisimi ile iligkili
bulunmus giiglii risk faktorleridir [62]. Eklem iizerine binen yiikiin artmasinin bu durumun
temel sebebi oldugu diisiiniilmektedir [59]. Her 0,45 kg’lik artisin diz eklemine fazladan 0,9-
1,8 kg ekledigi belirlenmistir [57]. Ekleme asir1 yiik binmesi kikirdak yikimina ve yapisal
eklemdeki ligamentéz ve diger destek yapilarmin yeterli islev gérememesine neden
olmaktadir. Kilo vermenin radyografik olarak diz osteoartriti gelisme riskini ve agriy1

azalttig1 gosterilmistir [73].

Cinsiyet

Birgok calisma kadinlarin erkeklere gore daha fazla diz sorunlariyla karsilastigini
gostermektedir [74, 75]. Genel durumun aksine 50 yasin altinda osteoartrit erkeklerde
kadinlara gore daha sik goriilmektedir. 50 yasin sonrasinda ise kadinlar erkeklere gore
osteoartrit agisindan daha biiyiikk risk altindadirlar [63]. Bu durumun hormonal
degisikliklerle veya endojen cinsiyet hormonlariyla ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Ancak hormonal degisikliklerin osteoartrit tizerindeki rolii kesin olarak belirli olmasa da
endojen cinsiyet hormonlarinin 6zellikle diz osteoartrit gelisiminde etkisi bulunmaktadir
[65, 76, 77]. Endojen cinsiyet hormonlar1 (estradiol, progesteron ve testosteron) kadinlarda
eklem yapilarinin degisiminde koruyucu rol istlenirken erkeklerde bu etkiye sahip
olmayabilecegi diisiiniilmektedir. Bu nedenle endojen hormonlar diz osteoartritinde goriilen
cinsiyet farkliligini agiklayabilir [76]. Ancak diz osteoartritinde goriilen cinsiyet farkliliginin
dogrudan hormonlar nedeniyle deg§il hormonlarla alakali obezite ve inflamasyon gibi
etkenler nedeniyle ya da kadinlar ile erkekler arasindaki kemik ve ligament yapilarinin

kuvvet ve laksite gibi farkliliklardan da ortaya ¢ikabilecegi diistiniilmektedir [65, 77].

Kemik yogunlugu

Cesitli caligmalar yiiksek kemik yogunlugunun osteoartrit gelisim riski ile iliskili oldugunu
gostermistir [78]. Edwards ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada kalga ekleminde
osteofit bulunan erkeklerde daha yiiksek radial trabekiiler kemik mineral yogunlugu oldugu

belirlenmistir [79]. 2017 yilinda Teichtahl ve digerlerinin yaptig1 ¢alismada 25-60 yas
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arasindaki klinik semptomlar1 olmayan kisilerde sistemik olarak yiiksek seviyelerde kemik

mineral yogunlugunun erken dénem diz kikirdak hasarini arttirdigs tespit edilmistir [80].

Onceki sakatliklar

Posttravmatik osteoartrit, ekleme zarar veren kiriklar, kikirdak hasari, ligament
yaralanmalar1 veya meniskiis sakatliklar1 gibi durumlarda ortaya ¢ikabilir [81-83]. Eklem
sakatliklar1 néromiiskiiler kontrolii ve biyomekanigi degistirerek kikirdak bozulmasina
neden olabilir. Diz ekleminde posttravmatik osteoartritin orani1 %10 olarak bulunmustur
[84].

Mesleki faktorler

Tekrarli ve asir1 yapilan diz ¢6kme, ¢omelme, ziplama, egilme ve agirlik kaldirma gibi
hareketlerin diz osteoartritine neden olabilecegi gesitli ¢alismalarda gosterilmistir [85-87].
Bu hareketlerin sik yapildigi islerde calisan ingaat iscileri, giftciler, metal isgileri, depo
is¢ileri gibi calisanlarin diz osteoartriti olma konusunda daha yiiksek risk altinda olduklari

belirlenmistir [88].

Sportif aktiviteler

Tekrarl1 yliklenmeler ve darbelere bagl olarak eklem kikirdaginin hasar gérmesi nedeniyle
atletlerde ve daha gen¢ kisilerde eklem dejenerasyonun meydana gelebilecegi ve diz

osteoartrit riskinin arttig1 belirlenmistir [62].

Alt ekstremite dizilim bozuklugu

Alt ekstremite yapisal diizgiinliigii eklemlere binen yiik dagiliminin en Onemli
unsurlarindandir. Ayak bilegi, diz ve kalga eklemlerinin diizgiinliigiinde dogum sirasinda ya
da sonrasinda meydana gelebilecek normal dizilimin disindaki herhangi bir degisiklik diz
eklemindeki yiik dagilimina etki ederek osteoartritin ilerleme riskinin artmasina neden
olabilmektedir [59, 78, 89] . Yeni yapilan ¢alismalar diz eklemindeki varusun kikirdak
hasarmin ve radyografik diz osteoartritinin ortaya c¢ikma oranmi da arttirdigini
gostermektedir [90, 91]. Halluks valgus da diz ve kalga eklemininde osteoartrit ile iligkili

bulunmustur [92]. Alt ekstremite dizilim bozuklugunun osteoartrrit ile iliskili oldugu
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belirlenmesine ragmen alt ekstremite diizglinligliniin saglanmasinin  osteoartritin

ilerlemesini yavaslattigini bildiren ¢aligma bulunmamaktadir [93].

Kemik ve eklemlerin sekillerinde meydana gelen degisiklikler osteoartrit gelisim riskini
arttirabilen faktorlerdendir. Daha onceki ¢alismalar kalca osteoartriti ile femur sekli arasinda
iliski oldugunu gostermistir [93]. Hosnijeh ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada cam
deformitesi ve asetabular displazisi olan kisilerde osteoartrit gelisme riskinin iki katina
ciktig1 Dbelirlenmistir [94]. 2014 yilinda yapilan ‘Multicenter Osteoarthritis Study’
caligmasinda osteoartrit bulunmayan kisilerle karsilastirildiginda diz ekleminde osteoartrit
bulunan kisilerin femur boyun uzunlugunda azalma, kalga merkezinin yiiksekliginde, femur
boynu ile saft1 arasindaki valgusta ve abdiiktor acida artma ile iligkili oldugu belirlenmistir
[95]. Manyetik rezonans goriintiileme teknikleri kullanilarak yapilan 2 farkli ¢alismada ii¢

boyutlu kemik sekli ile diz osteoartriti baslangicinin tahmin edilebilecegi tespit edilmistir

[96, 97].

Kas kuvveti

Alt ekstremite kas gligsiizliigii, 6zellikle m. kuadriseps femoris, diz osteoartrit baglangici ve
ilerlemesi ile iligkilidir [98]. On ¢apraz bag sakatlig1 yasamus kisiler ile yapilan calismada
yiksek kas enine kesit alan1 ve kas/yag orani diz osteoartritine karsi koruyucu faktorler
olarak belirlenmistir [99]. Ruhdorfer ve digerleri tarafindan yapilan kohort ¢aligmasinda
asemptomatik kisilerle karsilagtirlldiginda semtomatik diz osteoartriti bulunan kisilerde
izometrik diz ekstensor ve fleksor kas kuvvetinde ciddi bir azalma oldugu tespit edilmistir.
Ancak kas kuvvetindeki bu fark radyografik osteoartrit seviyesinde 6nemli bir degisiklik ile
iliskili bulunmamistir [100]. Toplamda 5707 katilimcinin dahil edildigi sistematik derleme
ve meta-analiz ¢aligmasinda diz ekstensor kas zayifliginin kadinlarda ve erkeklerde
semptomatik diz osteoartrit geligim riskini arttirdigint gostermistir [101]. Kas kuvveti ve
kiitlesinin osteoartrit lizerindeki rolii kesin olarak bilinmese de kas kuvveti diz semptomlari

tizerinde etkiye sahip bir faktordiir [89].

2.3.4. Patofizyoloji

Osteoartrit mekanik, inflamatuar ve metabolik faktorleri iceren karmasik bir patogeneze

sahiptir. Osteoartrit pasif bir dejeneratif hastalik olmayip eklem dokularinda yikim ve
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onarim faaliyetleri arasindaki dengesizlikten ortaya g¢ikan dinamik bir hastaliktir [56].
Osteoartritte en belirgin degisiklik kikirdakta meydana gelse de sinoviyum, eklem
ligamentleri, kapsiil, subkondral kemik ve kaslar da dahil biitiin eklem yapilar1 etkilenir
[102]

Diz osteoartritinde kikirdak doku yapisinda fibrilasyon, dejenerasyon ve {ilserasyon
meydana gelir. Kikirdak dokudaki yikim ve onarim arasindaki dengesizlik ve yeni olugan
kikirdagin fonksiyonel olmamasi onarim siirecinin yetersiz kalmasina ve kikirdak dokunun
diizensizlesmesine ve biitlinliigliniin kaybolmasina neden olur. Bu durum kikirdak dokunun
fiziksel etkiler nedeniyle zarar gérme olasiligini arttirir. Erken donemde sadece ylizeyde
baslayan kikirdak doku harabiyeti zamanla derin kikirdak dokuya ilerler. Tekrarli meydana

gelen stresler nedeniyle fibrilasyon giderek artar ve subkondral kemige ulasir [56].

Doku hasarmi tamir etmek i¢in, kondrositlerin aktivitesi artar ve sinoviyumda pro-liferatif
ve pro-inflamatuar yanitlar ortaya ¢ikar. Bu siire¢c doku hipertrofisine ve artmig vaskiileriteye
neden olur. Subkondral kemikte yikim ve yapim faaliyetleri artar. Bu kemik yenilenmesi ve
onarimi siireci skleroz olusumuna neden olur ve osteofitler meydana gelir. Sonug olarak
ortaya cikan sklerotik kemik yapis1 ekleme binen yiikiin abzorbe edilmesinde ve dagitiminda

yetersiz kalarak progresif eklem dejenerasyonuna neden olur [56].

2.3.5. Klinik semptomlar

Diz osteoartritli hastalarda agri, sabah tutuklugu, sislik, eklem bolgesinde kemik bilylimesi,
hareket sirasinda krepitasyon, kilitlenme, eklem hareket agikliginda (EHA) azalma, kas

zay1fligi, instabilite ve deformite olusumu karsilasilan semptomlardir [56, 62, 103].

Diz eklemi ¢evresinde goriilen agr1 diz osteoartritinde en belirgin semptomdur. Agr1 zamanla
artis gosterir. Hastaligin erken evrelerinde agri1 genellikle belirli nedenlere bagli ortaya
cikarken agr1 zamanla daha siirekli bir hal alir. Hastaligin ilerlemis evrelerinde ise stirekli
sizlayan tipteki agr1 siddetli yogun bir agriyla birlikte eslik etmektedir. Ayrica giin i¢inde
yapilan aktivitelerle birlikte agri artis gosterir [57, 62]. Diz osteoartritinde agr1 inflamasyon
stiresince dizdeki derin somatik dokularin nosiseptorlerinin sensitizasyonu (periferal
sensitizasyon) ve diz ekleminden gelen patolojik sinir sinyallerinin merkezi sinir sistemini

etkilemesi (sentral sensitizasyon) ile de ortaya ¢ikabilir [104, 105].
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Yapisal hasarin derecesi ya da radyografideki bulgular ile agr1 her zaman birbirine paralel
ilerlemeyebilir. Hastanin 6nceki agr1 deneyimleri, tedaviden beklentisi, psikolojik faktorler

ve sosyokiiltiirel ¢cevre agr1 tizerinde dnemli etkiye sahip unsurlardir [106].

Calismalar cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi, egitim, psikolojik faktorler, genetik faktorler ve
bolgesel yapisal patolojiler gibi degiskenlerin diz agrisi ile iligkili oldugunu gdstermistir.
Ancak diz osteoartritinde agrinin tam olarak nasil tetiklendigi ve neden bazi hastalarda agri

ortaya ¢ikarken diger hastalarda agrinin ortaya ¢ikmadigi hala net olarak belirlenebilmis

degildir [3].

Hastalar diz ekleminde 30 dakika iginde diizelen sabah tutuklugu tarif ederler. Sabah

tutuklugu uzun siireli hareketsizlik sonrasinda da goriilebilir [62].

Diz osteoartrit hastalarinda basinca, sicaga, elektrik stimiilasyonuna karst hiperaljezi
gelistigi, temporal sumasyon uyariminin arttig1, fleksor geri cekme refleks esiginin azaldigi
ve agrinin inhibe edilmesinde ve diizenlenmesinde sorunlar yasandigi da gosterilmistir [105,

107].

2.3.6. Radyolojik bulgular

Radyografi diz osteoartritinde en sik kullanilan goriintiileme yontemidir [108]. Radyografide
genellikle ayakta agirlik verilen pozisyonda anteroposterior veya posteroanterior grafiler
kullanilir. Radyografide eklem araliginda daralma, osteofit olusumu, subkondral skleroz ve
subkondral kistler goriilebilir. Eklem boslugundaki daralmayi ve osteofit olusumunu
derecelendiren birgok sistem bulunmaktadir. Bunlardan osteoartrit i¢in en sik kullanilani

Kellgren-Lawrence siiflamasidir [109].

Kellgren-Lawrence radyolojik siniflamast:

e Evre 0: Normal

e Evre 1: Eklem aralifinda daralma siiphesi ve olas1 osteofitler

e Evre 2: Kesin osteofitler, olas1 eklem araliginda daralma

e Evre 3: Orta derecede ¢oklu osteofitler, eklem aralifinda kesin daralma, olasi kemik

deformitesi
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e Evre 4: Genis osteofitler, belirgin eklem araliginda daralma, belirgin skleroz, kesin

kemik deformitesi

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme yontemleri yumusak doku ve
kemik doku ile alakali diger sorunlarin belirlenmesi ve diger hastaliklarin elenmesi igin

kullanilabilir [57].

2.3.7. Tedavi

Diz osteoartirinde tedavi segenekleri semptomlarin ve degistirilebilir risk faktdrlerinin
azaltilmasini amaglayan uygulamalari igermektedir. Tedavi segenekleri ilag dis1 tedavi, ilag

tedavisi ve cerrahi tedavi olarak {i¢ baslik altinda incelenebilir [62, 110].

Avrupa Romatizma Birligi (European League Against Rheumatism, EULAR) ve Amerikan
Romatoloji Dernegi (American College of Rheumatology, ACR) tarafindan hazirlanan
kilavuzlara gore diz osteoartrit tedavisi risk faktorleri, agri, 6ziirliiliigiin seviyesi, yapisal

hasarin yerlesimi ve derecesi dikkate alinarak kisiye 6zel olarak uygulanmalidir [110-112].

2003 yilinda EULAR tarafindan hazirlanan kilavuzda diz osteoartriti i¢in 33 farkli tedavi
yontemi tanimlanmistir (Cizelge 2.1) [111].

Cizelge 2.1. 2003 yilinda EULAR tarafindan diz osteoartrit tedavisi i¢in tanimlanan tedavi

yontemleri

Ilag Dis1 Tedavi Ilag Tedavisi E_ll(_fégvlf ! Cerrahi
Egitim Parasetamol Kortikosteroid Artroskopi
Egzersiz NSAI’lar** Hyaluronik Asit  Osteotomi
Tabanlik Opioid Analjezikler  irrigasyon Unikompartman Diz Protezi
Ortopedik Cihazlar Psikotropik Ilaclar TDA***
Kilo Verme-Kilo Kontrolii Topikal NSAil’lar
Lazer Topikal Kapsaisin

Spa Terapi

Telefon ile sosyal destek
Vitaminler/Mineraller
Elektromanyetik Alan Tedavisi
Ultrason

TENS*

Akupunktur

Beslenme

Bitkisel ilaglar

*TENS: Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu
**NSAIl: Nonsteroid antiiflamatuar ilag
***TDA: Total diz artroplastisi




Ilag dis1 tedavi
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2012 yilinda ACR tarafindan diz osteoartritinde ilag dis1 tedavi Onerileri sunulmustur

(Cizelge 2.2) [112].

Cizelge 2.2. 2012 yilinda ACR tarafindan diz osteoartrit tedavisinde Onerilen ilag dis1

tedaviler

Giiglii Oneri Diizeyinde Olan

Duruma Gére Onerilen Tedaviler Oneri Diizeyi Olmayan

Tedaviler Tedaviler
Tek basina ya da giiclendirme
Aerobik ve rezistif egzersizler Egitim programlarina katilmak egzersizleriyle birlikte denge
egzersizleri
Su i¢i egzersizler E?;SirSIZ Hle birlikte uygulanan manuel Lateral kamali tabanlik
Kilo verme-kilo kontrolii Psikososyal destek Tek basina manuel terapi
Ortopedik Cihazlar Medial yonlendirici patellar bantlama  Diz breysleri
Kilo Verme-Kilo Kontrolii Lateral kompartman tutulumunda Lateral yonlendirici patellar
medial kamali tabanlik bantlama

Medial kompartman tutulumunda
lateral subtalar destekli tabanlik

Termal ajanlarin kullanimi

Yiirimeye yardimci cihazlar (gerek
duyulursa)

Tai chi

Akupunktur

TENS*

*TENS: Transkutandz Elektriksel sinir stimiilasyonu.

Kilo verme

Kilo vermenin sadece diz osteoartrit riskini azaltmadigr ayni zamanda diz osteoartirit

hastalarinda semptomlarin azalmasini, fonksiyonun artmasini ve hastaligin ilerlemesinin

yavaslamasini sagladigi belirlenmistir [56, 113]. Messier ve digerlerinin yaptigi ¢calisma diz

osteoartritli obez kisilerde %10 kilo kaybinin yliriime sirasinda diz eklemine binen yiikii

onemli derecede azalttigim1 ve diz mekaniginde pozitif degisiklikler ortaya cikardigini

gOstermistir [114].
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Egzersiz

Egzersiz, konservatif tedavinin en temel uygulamasidir. Egzersiz analjezik ilaglarla ve
nonsteroid antiinflamatuar ilaclarla (NSAII) benzer etki biiyiikliigiine sahipken ilaglardan ve

cerrahiden daha az kontraendikasyona ve yan etkiye sahiptir [115].

2019 yilinda Uluslararasi Osteoartrit Arastirma Dernegi (Osteoarthritis Research Society
International, OARSI) tarafindan hazirlanan kilavuzda kilo kontrolii ile birlikte karada
uygulanan egzersizler ve Tai-Chi ve Yoga gibi zihin-beden temelli egzersiz uygulamalari
diz osteoartrit tedavisinde her hastaya giivenle uygulanabilecek temel tedavi secenekleri

olarak belirlenmistir [116].

Kas kuvvetini ve aerobik kapasiteyi arttirmayi hedefleyen caligmalari igeren egzersiz
uygulamalarinin diz osteoartritinde agriy1 azalttigi ve fonksiyonu arttirdigi gosterilmistir
[56, 62, 115]. Egzersiz tedavisinde giiglendirme ve aerobik egzersizlerin birlikte
uygulanmasi onerilmektedir. Grup egzersizi ile ev egzersizi esit olarak etkili bulunmustur

ve se¢iminde hasta tercihi onemlidir [115].

OARSI tarafindan 2019 yilinda yaymnlanan kilavuzda akuatik egzersizler diz osteoartrit
hastalarinda onerilen tedavi segeneklerinden biridir. Akuatik egzersizer gastroinstestinal ve
kardiyovaskiiler komorbiditeleri bulunan, agr1 bozukluklar1 ve depresyon sorunu yasayan
hastalarda tercih edilebilir bir tedavidir. Ancak daha dayaniksiz ve yaralanmaya yatkin
hastalarda potansiyel kaza riski nedeniyle akuatik tedavi uygulamasi Onerilmemektedir.
Ayrica agr1 ve fonksiyon iizerinde 6nemli gelismeler saglamasina ragmen akuatik egzersiz
uygulamasinin tedaviye ulagimdaki ve uygulamadaki sorunlar ve finansal yiik olusturmasi

gibi problemleri bulunmaktadir [116].

Egzersize uyum ve baglilik egzersizin uzun siireli sonuglar vermesi i¢in énemlidir. Haftada
2-3 egzersiz seansi olacak sekilde en az 8-12 haftalik bir programdan sonra sonuglarda

tyilesme gortildiigii bildirilmistir (112).

Elektrik stimiilasyonu ve yardimci cihazlar

Transkutanodz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) diz osteoartrit hastalarinda agrinin

azaltilmasinda etkili bulunmustur. Noromiskiiler elektrik stimiilasyonu (NMES) kas
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kuvvetlenmesini (m. kuadriseps femoris) saglayarak diz eklemine mekanik olarak yardimci
olur [57].

Yardimci cihazlar 2019 yilinda OARSI tarafindan yayinlanan kilavuzda diz osteoartrit
hastalarinda kullanimi 6nerilmektedir ve komorbiditesi bulunan hastalarda da uygulanabilir
bir tedavi segenegidir [116]. Yardimci cihazlar semptomlarin hafiflemesine, yiiriime

mekaniginin gelistirilmesine ve yanlig diz biyomekaniginin diizeltilmesine katki saglar [57].

Dizde 6zellikle patella iizerine uygulanan rijid bantlama yontemi onerilmektedir. Bantlama
patellay1 tekrar dogru pozisyonlayarak patellofemoral eklem iizerine binen stresi ve diz
agrisini azaltmay1 hedefler. Bantlamanin agr1 azaltmada anlik ve kisa siireli etkileri oldugu

bulunmustur [115].

Tabanliklar ve uygun ayakkabi tercihi basit ve pahali olmayan tedavi secenekleri olarak diz
osteoartritinde tercih edilebilir. Lateral kamali tabanliklar medial kompartman
osteroartritinde, medial kamali tabanliklar lateral kompartman osteoartritinde tercih edilir.
Lateral kamal1 tabanliklarin biyomekanik etkileri kanitlanmis olmasma ragmen diz

osteoartrit semptomlarini azaltmadaki etkileri kesin olarak belirlenememistir [115].

Ayakkab1 yapilarindaki tercihlerin dize binen yiik lizerinde etkili oldugu bulunmustur. Fazla
topuk yiikseltisine sahip olan ve daha sabit tabanli ayakkabilarin diz osteoartrit goriilme ve
ilerleme riskini arttirdigi, daha esnek ayakkabilarin ise dize binen yiikii azalttig:
belirlenmistir [117, 118].

Ilac tedavisi

2012 yilinda ACR tarafindan diz osteoartriti ic¢in ila¢ tedavisi onerileri su sekildedir:
(Cizelge 2.3) [112].
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Cizelge 2.3. 2012 yilinda ACR tarafindan diz osteoartrit tedavisinde Onerilen ilag tedavileri

Duruma Gérc? Onerilen Duruma Gére Qnerilmeyen Oneri Diizeyi Olmayan Tedaviler
Tedaviler Tedaviler
Parasetamol Kondroitin siilfat Eklem i¢i hyaluronik asit enjeksiyonu
Oral NSAII’lar* Glukoamin siilfat Duloksetin
Topikal NSAIl’lar Topikal kapsaisin Opioid analjezikler
Tramadol

Eklem igi kortikosteroid
enjeksiyonu
*NSAII: Nonsteroid antiiflamatuar ilag.

OARSI tarafindan 2019 yilinda yaymlanan kilavuzda oral NSAIl’lar komorbiditesi
bulunmayan diz osteoartrit hastalarinda duruma goére onerilebilecek tedavi segeneklerinden
biri olarak tanimlanmistir. Gastrointestinal sorunlart bulunan hastalarda proton pompa
intibitorleri ile birlikte NSAll’lar agri ve fonksiyonel sonuglar {izerinde etkili ve
Gastroinstestinal yol i¢in giivenli bir tedavi olarak uygulanabilir. Kardiyovaskiiler sorunlari
bulunan hastalarda NSAII kullanimi ise artan kardiyovaskiiler sorun riski nedeniyle
onerilmemektedir [116]. Herhangi bir NSAIi’in digerlerine gore iistiin oldugunu gdsteren
giiclii bir kanit bulunmamaktadir. Parasetamol NSAIl’lara gére daha az etkili bir uygulama
olarak bulunmustur. Parasetamol genellikle NSAii’larm kontaendike oldugu durumlarda
tercih edilir [119].

Topikal NSAIi’lar diz osteoartrit tedavisinde kuvvetli 6neri diizeyine sahip bir tedavi
secenegidir. Topikal NSAIi’larm 12 hafta iizerinde kullanimlarinda fayda goriildiigiine dair
yliksek seviyede kanitlar bulunmaktadir. Topikal NSAII’larin en yaygin yan etkisi gegici
olarak hafif diizeyde bolgesel deri reaksiyonlaridir. Ayrica topikal NSAII’lar gastrointestinal
ve kardiyovaskiiler sorunlar1 bulunan hastalarda da kullanilabilir bir tedavi sec¢enegidir

[116].

Agrinmn sentral sensitizasyon agirlikli oldugu durumlarda NSAII’larin ve parasetamoliin
etkilerinin sinirh kaldigi diisiiniilmektedir. Bu durumlarda serotonin-norepinefrin gerialim

inhibitorlerinin tedavide kullanilabilecegi ve agriy1 azaltmada etkili olduklar1 gdsterilmistir
[62].

Zayif opioidler ve narkotik analjezikler diger ilac tedavileri etkisiz kaldiginda veya

kontraendike olduklarinda tercih edilebilir [120].
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Eklem i¢i kortikosteroid ve hyaluronik asit kullanimi tiim diz osteoartrit hastalarinda duruma
gore Onerilen tedavi segenekleri arasindadir [116]. Eklem igi kortikosteroid enjeksiyonu
analjezik ilaglarin etkili olmadig1 hastalarda tercih edilebilir [121]. Ancak eklem igi
kortikosteroid enjeksiyon uygulamalarinin  osteoartritin  inflamasyon  belirtilerini
iyilestirmede kullanilabilir oldugu ama etkilerinin sinirli ve kisa siireli oldugu bulunmustur
(117). Hyaluronik asitin 12 hafta ve sonrasinda agri iizerinde faydali etkileri oldugu ve eklem
ici kortikosteroid uygulamasina gore tekrarli kullanimlarinin daha giivenli oldugu

belirtilmistir [116].

Plateletten zengin plazma uygulamasi diz osteoartrit hastalarinda tercih edilebilecek
tedavilerden biridir. 2016 yilinda yapilan bir sistematik derlemede plateletten zengin plazma
enjeksiyonu uygulanan diz osteoartrit hastalarinda 12 aya kadar klinik olarak iyilesme
saglandig1 tespit edilmistir [122]. Baska bir ¢alismada ise plateletten zengin plazma
enjeksiyonlarin orta vadede (12-26 hafta) agrida azalma sagladig gosterilmistir [123].

Eklem i¢i enjeksiyon uygulamalarinin ve rejeneratif ilag¢ tedavilerinin etkilerinin daha net

anlagilabilmesi i¢in yiiksek kalite caligmalarin yapilmasi gerektigi belirtilmistir [3].
Cerrahi tedavi

Cerrahi tedavi en az 3 ay siireyle konservatif tedavi denenip etkili olmamis ve yasam
kaliteleri ciddi olarak etkilenmis kisilerde tercih edilmelidir. Diz osteoartritinde artroskopi,
kikirdak tamiri, osteotomi ve diz replasmanlar1 (kismi ve total diz artroplastileri) cerrahi
tedavi segenekleri arasindadir [124, 125]. Diz osteoartritinde artroskopinin rolii tartismalidir.

Artroskopilerin etkileri tutarsiz ve sinirlt bulunmustur [57].

Osteoartrit diz ekleminin tek bir kompartmaninda goriiliiyorsa unikompartmantal diz
artroplastisi veya osteotomi tercih edilir. Osteotomide amag hasarli kompartmandaki yiikii
hasar gormemis alanlara aktararak artroplastiyi geciktirmektir. Osteotomi geng¢ ve aktif
hastalarda tercih edilir [126]. Izole olarak medial, lateral ya da patella femoral osteoartrit
goriilen hastalarda unikompartmantal diz artroplastisi veya patella-femoral replasman da
tercih edilebilir. Unikompartmantal diz artroplastisi daha kisa rehabilitasyon siiresi ihtiyaci
ve daha hizli iyilesme siiresi nedeniyle yasl hastalar icin daha uygundur [127]. Ileri evredeki

ve ciddi diz osteoartrit hastalarinda agriy1 azaltmanin ve fonksiyonu arttirmanin cerrahi
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olarak tek yolu TDA olarak goriilmektedir. TDA giivenli, uygun maliyetli bir tedavi secenegi
olarak %90-95 agr1 azalmasi saglayan ve %1-2 komplikasyon oranina sahip bir cerrahi
uygulamadir. Giinlimiizde hastalarin %90°1 cerrahiden 20 yil sonraya kadar tatmin edici
sonuglar bildirmektedir [128]. Ancak komplikasyon orani diisiik olsa da TDA, cerrahi
olmayan tedaviye gore tromboemboli, enfeksiyon, kiriklar gibi daha ciddi komplikasyonlar
ile iligkili bulunmustur [129]. Modern teknikler sayesinde TDA’nden hemen sonra hastalar
etkilenen ekstremite lizerine agirlik verebilmektedir. Cerrahiden sonra 2-3 giin hastanede

yatis siiresi bulunmaktadir [62].

Diz protezlerinin siniflandiriimast

Diz artroplastisinde farkli protez tasarimlari mevcuttur. Protezlerin gevsemesinin ve
komponentler arasi siirtiinmenin azaltilmasi amaciyla ¢esitli komponentler tasarlanmistir
[130, 131]. Diz protezleri uygulanan kompartmana, fiksasyon tipine ve sagladigi mekanik

destege gore siniflandirilabilir.

Unikompartmantal artroplastide medial veya lateral kompartmanda femur ve tibia’nin
karsilikli eklem yiizleri degistirilmektedir. Unikompartmantal diz protezlerinin en sik
karsilasilan komplikasyonlar1 tibial komponentin gevsemesi ve eklemin diger

kompartmanlarinda osteoartritin ilerlemesidir [131].

Unikompartmantal artroplastide siklikla ¢imentolu fiksasyon yontemi tercih edilmektedir.
Ancak c¢imentolu fiksasyon yonteminde basarisizlik protezde erken gevsemeye ve erken
revizyona neden olabilir. Cimentosuz fiksasyon yontemi bu sorunu ortadan kaldirarak uzun
stireli fiksasyon saglayabilir. Cimentosuz unikompartmantal artroplasti uygulamasinda tibial
komponentte ¢okme ve tibial plato kiriklarmin ¢imentolu unikompartmantal artroplasti
uygulamasina gore daha sik goriildiigi bildirilmistir. Cimentosuz unikompartmantal
artroplasti uygulamasiin kullanimi artmasina ragmen c¢imentolu fiksasyon yontemi

glinlimiizde altin standart durumundadir [132].

Bikompartmantal artroplastide {i¢ kompartmandan ikisi degistirilirken diger kompartman
korunur. En sik medial ve patellofemoral kompartmanlarin degistirildigi bikompartmantal

artroplasti tiirii tercih edilir [133, 134]. Bikompartmantal diz protezlerinde destekleyici



27

yumusak dokunun kaybi ve ekleme binen yiikiin anormal dagilimi gibi sorunlar

bulunmaktadir [131].

Trikompartmantal artroplastide diz eklemindeki tiim kompartmanlar degistirilir. En sik
kullanilan protez tipidir. Trikompartmantal protezler protezin sagladigr mekanik sinirlamaya
gore kisitlayict olmayan (unconstrained), yart kisitlayict (semiconstrained) ve kisitlayici

(constrained) olmak tizere ii¢ gruba ayrilirlar [135].

Total diz artroplastisi endikasyonlari, kKontraendikasyonlar: ve komplikasyonlar

TDA igin en 6nemli endikasyonlar hastada son seviye diz artriti ve siirekli ve siddetli agr
olmasidir. Agri ve diger semptomlarin 6 aylik non-operatif tedaviye yanit vermemis olmasi
gerekir. Yas, viicut kitle indeksi, osteoartrite eslik eden diger hastaliklarin olmamasi ve
cerrahiye karst hastanin motivasyonunun yiiksek olmasi TDA i¢in diger Onemli
endikasyonlardir [128, 136]. Yas ve viicut agirhi@ giiniimiizde kontraendikasyon
olusturmamalarina ragmen 55 yas altindaki ve/veya morbid obez kisilerde cerrahide daha

kotii sonuglar goriilebilmektedir [128].

TDA sonrasi en sik karsilagilan komplikasyonlar aseptik gevseme, enfeksiyon, protezin
yanlis pozisyonlanmasi, periprostetik kiriklar, ekstensor mekanizma bozuklugu,

tromboemboli ve peroneal sinir yaralanmalaridir [137-146].

Aseptik gevseme

Aseptik gevseme TDA sonrasi en sik Kkarsilagilan komplikasyonlardandir. Aseptik
gevsemenin nedeni olarak yillar iginde birgok teori One siirtilmiistiir. Kullanilan protez
malzemesi, protez ve kemik yiizeyleri arasinda meydana gelen mikro hareket ve kisisel
farkliliklar gibi nedenlerle iligkilendirilen aseptik gevseme multifaktoryel etiyolojiye sahip
bir komplikasyondur. Aseptik gevsemeyi dnlemek amaciyla daha giivenilir, dayanikli ve

kalict komponent yiizeyleri gereklidir [145].

Aseptik gevseme siklikla tibial komponentte gerceklesmekle birlikte femoral ve patellar
komponentte de gevseme goriilebilir. Femoral komponent gevsemesi genellikle fleksiyon
yoniinde gerceklesirken tibial komponent gevsemesi varusa dogru kayma seklinde goriiliir.

Patellar komponent ise patelladan ayrilarak zamanla ekleme dogru kayabilir. Protezdeki
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gevseme radyografiyle tespit edilebilir. Protez komponenti ile kemik arasinda genis bir
bosluk olmasi veya bu boslugun arka arkaya yapilan 2 degerlendirme arasinda ciddi olarak

artmasi protezde gevseme oldugunu gosterir [137].

Enfeksiyon

Enfeksiyon TDA sonras1 goriilebilecek en sorunlu komplikasyonlardan biridir. Ozellikle
derin periprostetik enfeksiyon hastanede kalma siiresini uzatmakta, uzun siiren antibiyotik
tedavilerine neden olmakta ve cerrahi miidahaleler gerektirmektedir [141]. TDA sonrasi

enfeksiyon goriilme riski %1-2 oranindadir [137].

Viicudun bagka bir yerinde enfeksiyon varligi, diyabet, sigara ve alkol kullanimi, steroid
kullanimi, obezite, immunosupresif tedavi, yetersiz beslenme, kronik bobrek yetmezligi,
ameliyatin 2,5 saatten fazla siirmesi ve daha 6nce ge¢irilmis agik cerrahi operasyonlarin
enfeksiyon riskini arttirdigi belirlenmigtir. Bu durumlar disinda romatoid artrit,
posttravmatik artrit, avaskiiler nekroz, lupus eritmatozus, hemofili ve primer kemik
tiimorleri gibi nedenlerden ortaya cikan dejeneratif eklem hastaliginin da TDA sonrasi
enfeksiyon riskini arttirdigr  gosterilmistir  [137, 141]. Enfeksiyon varliginin
degerlendirilmesi klinik degerlendirme, laboratuvar degerlendirmesi (kan ve sinoviyal sivi)

ve niikleer goriintiilleme yontemleri ile yapilir [137]

Protezin yanhs pozisyonlanmasi

Femoral komponentin asir1 internal rotasyonu TDA Sonras1 agriya neden olabilen 6nemli bir
durumdur. Femoral komponentteki bu rotasyon patellafemoral uyumsuzluga, patella
kiriklarina ve ekstensor mekanizma bozukluguna sebebiyet verebilir. Tibial komponentte

meydana gelecek asir1 internal rotasyon ise patellar instabiliteye neden olabilir [137].

Periprostetik kiriklar

TDA sonras1 periprostetik kiriklar femur, tibia ve patella’da gergeklesebilir. Kiriklar en sik
femurun suprakondiler alaninda goriiliir. TDA sonrast meydana gelen periprostetik kiriklarin
goriilme sikligini arttiran en 6nemli faktdr osteopenidir. Yas, uzun siireli kortikosteroid
kullanim1 ve romatoid artrit osteopeni ile iliskili bulunmustur [147, 148]. Ekstremite veya

protezin yanlis pozisyonu, patellar komponentin tasarimi ve asirt kemik rezeksiyonu
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periprostetik kiriklara neden olan diger 5nemli durumlardir [149-152]. Yapilan bir ¢alismada
patellar kiriklarin hastalarin %1,19°unda goriildiigii ve implant gevsemesinin kiriklarin

%50’sinden fazlasiyla iligkili oldugu bildirilmistir [144].

Ekstensor mekanizma bozuklugu

Patellar kirik ekstensor mekanizma bozuklugunun en sik karsilagilan nedenidir ve hastalarda
%1,5-5,4 oraninda goriilmektedir. M. kuadriSeps femoris ve patellar tendon yirtiklar: patellar
kiriklara gore daha az goriiliirler ve sirasiyla patella baja ve patella altaya neden olarak
ekstensor mekanizma bozuklugu goriilmesine sebep olurlar. Ekstensér mekanizma
bozuklugu TDA sonrast fiziki degerlendirme ve radyografilerde patella yiiksekligi
degerlendirilerek belirlenebilir [137].

Tromboemboli

TDA sonrast 6nemli sorunlara neden olan komplikasyonlardan biri derin ven trombozudur.
Derin ven trombozu pulmoner emboli riski olusturarak hayati tehdit eden bir durum haline
doniisebilir. Herhangi bir koruyucu tedavi uygulanmadiginda TDA sonrasi derin ven
trombozu prevelansinin %40-84 arasinda oldugu bildirilmistir [153, 154]. Derin ven
trombozu kaynakli ortaya ¢ikabilecek pulmoner emboli prevelansinin ise %1,8-7 arasinda

oldugu raporlanmustir [155].

Peroneal sinir yaralanmalar

Peroneal sinir yaranmasinin nedeni olarak eklem replasmani sirasinda sinir iizerinde
meydana gelen traksiyon oldugu diisiiniilmektedir. Ayrica epidural anestezi kullaniminin
peroneal sinir paralizisi ile iligkili oldugu tespit edilmistir. Cerrahi sonrasi peroneal sinir
yaralanma riskiyle iligkili en 6nemli faktorlerin ameliyat dncesi fleksiyon kontraktiirii veya
valgus deformitesinin varligi oldugu belirlenmistir [156, 157]. Sinir hasarinin ve
iyilesmesinin belirlenmesi elektromiyografi ve sinir iletim testleri ile gergeklestirilir [142].
TDA sonras1 peroneal sinir paralizisi tespit edilmigse yaralanma bolgesindeki kisitlayici

kiyafetler ¢ikarilmali ve diz 20-30° fleksiyonda pozisyonlanmalidir [158, 159].
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Diger komplikasyonlar

Akmtili yara, ekstremite boy farki, septik sok, serebrovaskiiler sorunlar, akut bobrek
yetmezligi, idrar yolu enfeksiyonlari, pndmoni, refleks sempatik distrofi TDA sonrasi

karsilasilan diger komplikasyonlardir [137-139, 146].

Cerrahi sonrasi tedavi

TDA sonrasi1 6zellikle erken donemde karsilasilan en biiyiik sorunlar agri, EHA’nda ve m.
kuadriseps femoris kuvvetinde azalma ve giinlik yasam aktivitelerinin bagimsiz

gergeklestirilememesidir [137, 160].

TDA’nden 1 ay sonra, erken donem rehabilitasyon ilk 48 saat icerisinde baslatilsa dahi, m.
kuadriseps femoris kuvveti preoperatif degerlerin yaklasik %60’ina kadar inebilir [161,
162]. M. kuadriseps femoris zayifligi cerrahiden yillar sonra bile aym1 yas grubundaki
saglikli kisilerle karsilastirildiginda devam etmektedir [163]. Fonksiyonel performansta da
uzun siireli diisiisler meydana gelir. TDA’nden 12 ay sonra ayni yas grubundaki saglikli
kisilerle karsilagtirildiginda TDA uygulanan hastalarda %18 daha yavas yiiriime hizi ve %51

daha yavas merdiven ¢ikma siireleri tespit edilmistir [164].

TDA sonrasi rehabilitasyonun en 6nemli hedefleri diz EHA’n1 korumak ve arttirmak, diz ve

kalca kaslariimn kuvvetini arttirmak ve fonksiyonel bagimsizlig1 saglamaktir [146].

TDA rehabilitasyonu ameliyat oncesi donem, ameliyat sonrasi erken donem, ameliyat

sonrasi ge¢ donem ve aktivitelere doniis donemi olarak 4 donemde gerceklestirilir [165].

Cerrahi oncesi donem

Cerrahi oncesi rehabilitasyonun amaci cerrahiyi olabildigince geciktirmektir. Cerrahi 6ncesi

rehabilitasyon su uygulamalari igermelidir:

1. Hastaligin mekanizmasi ve ilerleyisi hakkinda hasta egitimi
2. Eklemin korunmasi i¢in davranigsal modifikasyonlarin 6gretilmesi

3. Kardiyovaskiiler durumun iyilestirilmesi ve kilolu hastalar i¢in kilo verme
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4. Kuvvet ve esnekligi arttirmaya odakli kisiye 6zel egzersiz programi

5. Hastanin aktivite seviyesini arttiracak fonksiyonel ¢alismalar [165]

Cerrahi sonras: erken donem

Bu donemde medikal uygulamalar enfeksiyonun, derin ven trombozunun, pulmoner
embolinin engellenmesi ve agri ve ddemin azaltilmasini hedefler. Fonksiyonel olarak
EHA’nin arttirilmasi ve giinliik yasam aktivitelerinde giivenli bir sekilde bagimsizligin
saglanmasi hedeflenir [165]. Diz fleksiyon agisinin arttirilmasi ve 5°°den daha az bir diz
ekstensiyon kaybi erken donemdeki dnemli hedeflerdir. 5°°den fazla diz ekstensiyon kayb1

yiirime mekaniklerinde 6nemli sorunlara neden olabilmektedir [137].

Erken donemde intravendz antibiyotikler 24 saat boyunca uygulanir. Derin ven trombozu
icin Onleyici uygulamalara baglanir. Bu uygulamalar antitrombotik ilaglar, coumadin,
heparin veya bu ilaglarin kombinasyonudur. Ayak bilegi EHA egzersizleri, alt ekstremitenin
elevasyonu ve pozisyonlanmasi; kas pompa etkisi ve yer ¢ekimi etkisi ile distal 6demin
azaltilmasi ve derin ven trombozunun dnlenmesi i¢in uygulanabilecek egzersizlerdir. Ancak
derin ven trombozu gelisimi tespit edildigi durumlarda alt ekstremite egzersizleri

antikoagulan tedavi yeterli seviyede uygulanana kadar durdurulmalidir [165].

Cerrahi sonrasi ge¢ dénem

Cerrahi sonrasi ge¢ donemde ulasilabilecek en fazla diz EHA’ni elde etmek ve en az

yardimla bagimsiz hareketi saglamak hedeflenir [137].

Bu donemde diz ¢evresindeki 6dem EHA ’nin kazanilmasindaki ve m. kuadriseps femoris’in
fonksiyonel kasilmasindaki en biiylik sorundur. Diz eklemindeki artmis sivi, eklem
kapstiliine basing uygulayarak kapsiilde bulunan mekanoreseptorler araciligiyla spinal
seviyede bulunan inhibitdr inter-néronlara sinyal gonderilmesine neden olur. Bu durum
inter-néronlarin alfa motor noronlarla sinaps gergeklestirerek m kuadriseps femoris’in
kasilmasi i¢in gerekli ateslenmeyi saglayacak sinyallerin inhibe edilmesiyle ve kasta yeterli

kasilmanin engellenmesiyle sonuglanir [137].
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Aktivitelere doniis donemi

Aktivitelere doniis donemi dnceki ¢aligmalarin kuvvet ve fonksiyonel kazanim elde etmek
i¢in arttirilarak devam ettigi siirectir. Bu donemde tiim yardimci cihazlar bagska nedenlerden
kullanilmas1 gerekmiyorsa birakilmalidir. Giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik ve

sosyal ve fiziksel aktivitelere uygun hale gelmek hedeflenir [137].

Guinlik yasam aktiviteleri genellikle 0-110° arasinda EHA gerektirir. Hastada tam
ekstensiyonun saglanmasi, yiirimenin normallesmesi ve m. kuadriseps femoris kuvvetinin
artis1 i¢in Onemlidir. Bu nedenle hastada 0-110° arasinda EHA elde etmek 6nemli bir
hedeftir. Ancak her hasta i¢in tam EHA degerlerini elde etmek miimkiin olmayabilir.
Ozellikle preoperatif ve intraoperatif EHA kisitli olan hastalarda postoperatif EHA da kisitli
olarak kalabilmektedir [165].

Cerrahi sonras1 déonemde belirlenen hedeflere ulasabilmek i¢in ¢esitli tedavi yontemleri

kullanilir.

Egzersiz

Egzersiz tedavisinin ilk hedefleri erken EHA’n1 ve kas kuvvetini miimkiin oldugu kadar
arttirmak, agriy1 ve 6demi azaltmak ve yiirime mekaniklerini diizeltmektir. Standart bir
protokol olmamasina ragmen, postoperatif egzersiz tedavisi uzun dénemde kas kuvvetinin
ve fonksiyonun kazanilmasina odaklanarak hastaya 6zel olarak tasarlanmalidir [166, 167].

Bu hedefleri saglamak icin onerilen egzersiz tiirleri:

e EHA egzersizleri
e  Kuvvetlendirme egzersizleri
e  Germe egzersizleri

e Fonksiyonel egzersizler [146, 166]

Erken mobilizasyon igeren hizlandirilmis fizyoterapi uygulamalar1 TDA sonrasi erken
donemde en etkili uygulamalardir [168]. TDA sonrast erken donemde baslayan
hizlandirilmis rehabilitasyon programinin diisiik siddetli rehabilitasyon programina gore

kisa ve uzun donem kas kuvvetinde ve fonksiyonel performansta 6nemli derecede daha etkili
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oldugu ve hastalarda herhangi bir semptoma neden olmadigi belirlenmistir [169]. TDA
sonrast hizlandirilmis rehabilitasyon protokollerinin hastanede kalis siiresini  de

azaltabilecegine dair diisiik seviyede kanitlar bulunmaktadir [168].

Moffet ve digerleri tarafindan hizlandirilmis rehabilitasyon programiyla standart bakimin
karsilastirildigi calismada TDA sonrast 4-6 aya kadar hizlandirilmis rehabilitasyon
programinin standart bakima gore 6 dakika yiiriime testi ve Western Ontario ve McMaster
Universiteleri Osteoartrit indeksi (WOMAC) skorunda anlamli bir sekilde daha fazla etkili
oldugu gosterilmistir. Ancak 1 yillik takipte gruplar arasinda 6nemli bir fark bulunamamastir.
Ayrica 12 ay sonunda aymi yastaki saglikli kisilerle karsilastirildiginda hizlandirilmig
rehabilitasyon programi uygulanan katilimeilarin ayni fonksiyonel seviyeye ulasamadiklari

gorilmistiir [170].

Denge calismalar1 agirlik aktarmadaki, degisen yiiriime paternindeki degisikliklerden ve
agridan dolay1 ortaya ¢ikan kompansatuar postural degisiklikleri engellemek icin tedavide
tercih edilebilecek egzersiz gesitlerinden biridir. Denge egzersizleri ile hastanin dengesinin

yaninda propriosepsiyonu ve postural kontrolii arttirilmaya galisilir [165].

Akuatik tedavi

TDA sonrasi akuatik terapi ile suyun kaldirma kuvvetinden yararlanarak yer ¢ekimi etkisini,
makaslama kuvvetlerini ve eklemlere binen kompresif kuvvetleri azaltmak
hedeflenmektedir [171]. Bunlara ek olarak suyun yarattigi direng kas kuvvetini
artttrmaktadir [172]. Akuatik terapi TDA sonrasi 4. giinden itibaren baslanabilmektedir
[171]. Akuatik egzersizler kalga, diz ve ayak bilegi i¢in germe egzersizlerini, tek bacak

denge calismalarini ve gesitli alt ekstremite egzersizlerini igerir [171, 173].

Valtonen, Pyhonen, Sipilad ve Heinonen tarafindan 50 hasta ile gerceklestirilen randomize
kontrollii ¢aligmada akuatik direncgli egzersiz ¢aligmasinin mobilite, kas giicii ve kas enine
kesit alani1 lizerine etkileri incelenmistir. 12 haftanin sonunda akuatik direngli egzersiz
grubundaki hastalarin yiirime hizlarinda %9 artis oldugu belirlenmistir. Diz fleksor ve
ekstensor kas giiclinde sirasiyla %48 ve %32 artis oldugu tespit edilmistir. M. kuadriseps
femoris kas enine kesit alaninda ise akuatik direngli egzersiz grubunun kontrol grubuna gore

opere tarafta ortalama %3, opere olmayan tarafta ortalama %?2 daha fazla artis oldugu
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goriilmiistiir. Ancak 1 yillik takipte gruplar arasindaki anlamli farklar ortadan kalkmistir. Bu
nedenle elde edilen kazanimlarin korunmasi amaciyla akuatik tedavinin uzun siireli devam

ettirilmesi onerilmektedir [171, 174].

Stirekli pasif hareket cihazi

Siirekli pasif hareket cihazi (CPM) hastanin tolere edebildigi en biiyiik diz EHA’nda erken
donemde baslatilabilir. CPM uygulamasi diz fleksiyon agisinin kazanilmasinda etkili oldugu

diistiniilse de diz ekstensiyon kazanimi i¢in 6nemli bir etkisi olmamaktadir [137].

Joshi ve digerlerinin CPM uygulamasinin diz fleksiyon agist lizerine etkisini inceledikleri
calismada 6 haftalik ve 3 aylik takiplerde CPM uygulama grubu ile kontrol grubunun
WOMAC skorlarinda 6nemli gelismeler oldugu belirlenmis ancak iki grup arasinda anlamli

bir fark bulunamamistir [175].

CPM uygulamasinin erken donemde etkili oldugunu savunan ¢aligsmalar olsa da uzun siireli
etkileri tartismalidir [166]. CPM uygulamasi TDA sonrast uzun siiredir kullanilan bir
uygulama olmasina ragmen yeni yapilan ¢alismalar CPM kullaniminin fonksiyonel kazanim
saglamadigini, postoperatif kan kaybini ve analjezik ila¢ kullanimini arttirdigini ve 6demi

kalict hale getirdigini 6ne siirmektedir [166, 176].

Soguk uygulamasi ve kompresyon

Soguk uygulamasi ve kompresyon TDA sonrasi etkilenen eklemdeki agriyi, 6demi ve
inflamasyonu azaltmak amaciyla siklikla tercih edilmektedir. Soguk uygulamasi
uygulandig1 bolge lizerinde enzimatik fonksiyonlar1 azaltir ve vazokonstriksiyona neden

olur. Soguk uygulamasi bu etkileri sayesinde agr1 ve inflamasyon iizerinde etkilidir [177].

11 randomize kontrollii ¢aligmadan 793 TDA uygulanan hastanin dahil edildigi bir
sistematik derleme ve meta-analiz calismasinda soguk uygulamasmin kan kaybi ve
taburculuktaki diz EHA’na az da olsa etkisi oldugu belirlenmistir. Ancak taburculuk sonrasi
analjezik ilag kullanma ihtiyaci, agri, ddem, hastanede kalis siiresi ve EHA {izerinde etkisi
olmadig: tespit edilmistir. Soguk uygulamasinin bazi erken déonem kazanimlarina ragmen

kesin bir uzun siireli etkisi bulunamamistir [178].
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Kompresyon uygulamasinin dokular arasi boslukta basinci arttirarak 6dem birikimini
engelledigi diisiniilmektedir. Kompresyon giysilerinin kullanimi intra-artikiiler boslugun

hacmini kisitlayarak hemartroz birikiminin azalmasini saglamaktadir [179]

Transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu

TENS deri tizerine yerlestirilen elektrotlar araciligiyla duyu sinirlerine kontrollii elektriksel
uyarilarin génderildigi bir uygulamadir [180]. TENS uygulamasinin santral ve periferal sinir
sistemi tizerinde analjezik etki olusturdugu disiiniilmektedir [181]. TENS uygulamasinin
ozellikle spinal kord ve beyin sapinda bulunan opioid reseptorleri aktive ettigi ve inhibitor
merkezleri uyararak santral sinir sistemindeki hassasiyeti azalttigi diistiniilmektedir [182,
183]. Rehabilitasyon siirecinde farmakolojik tedavilerin her zaman yeterli etki géstermedigi

diistintildiiginde TENS uygulamasi alternatif bir analjezik uygulama olarak tercih edilebilir

[166].

Noromuskiiler elektrik stimiilasyonu

NMES kolay uygulanabilen ve m. kuadriseps femoris kuvvet kaybini azaltabilecek bir
uygulamadir. Ozellikle TDA sonrasi erken donemde m. kuadriseps femoris istemli

aktivasyonunu ger¢eklestiremeyen hastalar NMES uygulamasindan fayda gorebilirler [166].

Yapilan bir ¢alismada TDA sonrasi 48 saat iginde baslanan m. kuadriseps femoris’e
uygulanan NMES uygulamasinin 3,5 hafta sonunda m. kuadriseps femoris kuvvetindeki
azalmay1 engelledigi ve fonksiyonel performansi arttirdigi ve bu etkinin 1 y1l boyunca
devam ettigi belirlenmistir. TDA sonrasi NMES uygulanan grubun 1 yil sonunda
fonksiyonel sonuglarin kendi yas gruplarindaki saglikli kisilere yaklastigi ancak yine de

fonksiyonel testlerde bu grubun gerisinde kaldig1 gériilmiistiir [184].

Baska bir calismada evde uygulanan NMES ve EHA egzersizleri ile terapist esliginde
uygulanan fizik tedavi uygulamasi karsilastirilmistir. 6 aylik takip sonunda NMES
uygulamasinin erken donemde etkili oldugu belirtilse de uzun dénemde diz fleksiyon agisi,
diz ekstensiyon agisi, knee society score, WOMAC, zamanl kalk yiirii testi (ZKYT)

parametrelerinin hi¢birinde anlamli bir fark yaratmadigi bulunmustur [185].
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NMES uygulamasinda farkli protokoller kullanilmasi farkli sonuglarin elde edilmesine
neden olmaktadir. NMES uygulamasinin siiresi, zamanlamasi, yogunlugu ve uzun

donemdeki sonuglar lizerine etkisinin belirlenmesi i¢in yeni ¢alismalarin yapilmasi

gerekmektedir [166].

Cerrahi sonrasi akut agr

TDA sonras1 akut agri ile iligkili faktorler:

e Ameliyat Oncesi: Agr1 siddeti ve siiresi, kinezyofobi, agr1 katastrofisi, depresyon,
anksiyete

e Ameliyat sirasinda: sinir yaralanmalari

e Ameliyat sonrasi: akut agr1 siddeti, kinezyofobi, agr1 katastrofisi, depresyon, anksiyete
[16, 186, 187]

Gegmis yillarda yapilan galismalar psikolojik faktorlerin agri deneyimini etkileyen en
onemli belirleyiciler oldugunu gostermistir [188, 189]. Agriyla alakali korku, agriyla ilgili
uyarilarin asil tehdit olarak algilandigi durumlarda ortaya ¢ikan korku olarak agiklanir.
Agriya karsi1 ortaya ¢ikan bu korku psikofizyolojik, davranigsal ve kognitif etkiler seklinde
kendini gosterir. Agr katastrofisi, hareket korkusu ve yaralanma/tekrar yaralanma korkusu,

agr1 yasayan hastalarda siklikla ortaya ¢ikan durumlardir [190].

Psikolojik faktorler birbirleriyle iliskili olmasina ragmen agr1 katastrofisi agri deneyimiyle
iligkili en giiclii psikolojik faktor olarak ortaya ¢ikmaktadir [12]. Agr katastrofisi gergek
veya beklenen agrinin olumsuz olarak abartilmasi ve agr1 kontroliiniin kaybedilmesi olarak
tanimlanir [12, 13]. Olumsuz ve yanlig alginin veya tehlike ile basa ¢ikma ve duygu

kontroliindeki sorunlarin agr1 katastrofisini ortaya ¢ikardigi diistiniilmektedir [9, 191].

Yiiksek seviyelerdeki agri katastrofisinin agri ile ilgili uyaranlar1 diizenleyen ve agri
inhibisyonunu kontrol eden endojen opioid agr1 kontrol sisteminin fonksiyonunu olumsuz
yonde etkiledigini iddia eden c¢alismalar bulunmaktadir [192]. Fonksiyonel manyetik
rezonans goriintiileme yontemi ile gerceklestirilen 2 calisma yiiksek agr1 katastrofisinin, agri
deneyiminin duygusal ve motivasyonel diizenlenmesinden sorumlu dorsolateral prefrontal

korteks, dorsal anterior singulat korteks ve medial frontal korteks alanlarinda agriyla alakali
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hemodinamik yanitlarin artistyla iligkili oldugunu gostermistir [193, 194]. Agn
katastrofisinin ayrica sistemik inflamatuar olaylar ile iliskili olabilecegi diigiiniilmektedir.
Romatoid artrit hastalar1 iizerinde yapilan ¢alismalar ile agri Kkatastrofisinin temel
bilesenlerinden olan garesizlik ile artmis inflamatuar yanitlar arasinda pozitif yonde bir iliski
oldugu belirlenmistir [195-197]. Edwards ve digerleri tarafindan yapilan ve 42 saglikli
kisinin alindig1 bir baska calismada agri katastrofisi ile interlokin-6 arasindaki iligki
degerlendirilmistir. Agriya neden olacak basing, sicaklik ve soguk uygulamalar1 yapildiktan
sonra katilimcilarin agr1 katastrofi seviyeleri hesaplanmis ve kan oOrnekleri alinmuistir.
Degerlendirme sonrasi agr1 katastrofisinin interlokin-6 ile kuvvetli sekilde iliskili oldugu,
agr1 katastrofisi arttik¢a interlokin-6 seviyesinin akut agridan en az 1 saat sonraya kadar
arttig1 tespit edilmistir [198]. Bu nedenle agr1 katastrofisi TDA sonrasi ortaya g¢ikabilecek
sorunlarda potansiyel bir risk faktoriidiir [11]. Bir¢ok ¢alisma preoperatif agri katastrofisinin
TDA’nden 12 ve 24 ay sonra bile agri siddeti ve fonksiyonel limitasyonlar lizerinde etkili
oldugunu gostermistir [20, 190, 199, 200]. Yiiksek kanit diizeyindeki 35 ¢alismanin dahil
edildigi sistematik derlemede agr1 katastrofisine sahip hastalarin daha fazla postoperatif agr

yasadiklar1 bulunmustur [11].

Kinezyofobi TDA sonrasi sonuglart etkileyebilecek 6nemli risk faktorlerinden biridir [8,
187, 201]. Kori kinezyofobiyi yaralanmaya yatkinlik ve savunmasizlik inancindan
kaynaklanan asir1, mantiksiz ve yikici hareket ve aktivite korkusu olarak tanimlamistir [202].
Postoperatif kinezyofobi TDA uygulanan hastalarin dahil edildigi farkli caligmalarda
katilimei sayis1 ve demografik yapidaki farkliliklar nedeniyle farklilik gostermektedir [17,
203]. Degirmenci, Ozturan, Kaya, Akkaya ve Yucel tarafindan TDA uygulanan Tiirk
hastalarda yapilan degerlendirmede postoperatif kinezyofobi orant 9%39,4 olarak
bulunmugtur [8]. Postoperatif kinezyofobi varligi alt ekstremite artroplastisi uygulanan
hastalarin agr1 seviyesi [187], fonksiyonel sonuglar1 [17, 187], psikolojik sorunlar1 [187] ile
iliskili bulunmustur. Kinezyofobi ile postoperatif agr1 algist ve cerrahiden 1 yil sonraya
kadar iyilesme arasinda kuvvetli bir korelasyon tespit edilmistir [6, 16]. Cerrahiden 1 yil
sonrasinda bu etki azalsa da yiiksek kinezyofobiye sahip hastalarda, 6zellikle kadinlarda,

daha kotii sonuglar elde edilmistir [16].
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Cerrahi sonras: akut agr: tedavisi

TDA sonrasi agriyr kontrol altina almak amacgli uygulamalar bolgesel ve sistemik

analjezikler, intravendz opioidler, NSAII’lar ve femoral sinir blokaji uygulamalarmi igerir

[186].

Onleyici analjezi uygulamalarinin (cerrahi sonras1 agr siddetini azaltmak icin cerrahi 6ncesi
uygulanan analjezikler) TDA sonrasi erken donemde agri1 kontroliinde etkili oldugu

gOsterilmistir [186].

Liu, Strodtbeck, Richman ve Wu tarafindan yapilan meta analiz ¢alismasinda bdolgesel
anestezi uygulamasinin postoperatif agri1 skorlarinda ve analjezi ihtiyacinda azalma ile
iliskili oldugu bulunmustur. Ozellikle periferal sinir blokaji uygulamalar1 genel anesteziye
gore ¢cok daha yliksek hasta tatmini ve azalmis postoperatif mide bulantis ile iligkilidir [204].
Femoral sinir blokajimin limitasyonu ise m. kuadriseps femoris zayifligina neden olarak

rehabilitasyonu olumsuz etkilemesi ve diisme riskini arttirmasidir [186].

Diisiik dozlarda uygulanan ketaminin TDA sonras1 akut agriy1 azalttig1 gosterilmistir. Ancak
ketamin pisikomimetik (haliisinojen) etkileri nedeniyle tedavide sik olarak kullanilmaz.
Diger analjezik uygulamalarin basarisiz oldugu ya da opioid toleransi yiiksek olan hastalarda

ketamin tercih edilebilir [186].

Coklu analjezi uygulamalar1 birden ¢ok analjezi ¢esidinin, ilaglarin sinerjistik ve ek etkilerini
ortaya ¢ikarmak amaclh kullanimidir. Bu sayede agriyr kontrol etmek amaciyla yiiksek
dozlarda uygulanan tek bir ilacin yan etkilerinden kurtulmak hedeflenir. Coklu analjezi
uygulamalarimin agr1 kontroliinii arttirdigi, opioid kullanimini azalttigi ve TDA sonrasi

rehabilitasyonu hizlandirdigi gosterilmistir [205].

Cerrahi sonrasi kronik agr:

TDA sonrasi kronik agri ile iligkili faktorler:

e  Genetik yatkinlik [206]
e  Onceki agrili durumlar [206]
e  Preoperatif agr siddeti [207, 208]
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e  Perioperatif sinir yaralanmasi [206]
e Postoperatif agr1 siddeti [208]

e Psikolojik faktorler [199, 206, 209]
e Cinsiyet [208, 210]

Cerrahi travma agr1 siddetinde noroplastik degisikliklere neden olabilir [211]. Agriya karsi
olusan hassasiyet ve kronik agr1 durumlar1 noroplastisitenin bir sonucudur. Noroplastisite
agr1 hassasiyetinin olusumunu 2 sekilde saglar. Bunlar modiilasyon ve modifikasyondur.
Modulasyon periferal ve santral sinir sistemindeki noronlarin reseptdrlerinde veya iyon
kanallarinda meydana gelen degisiklik nedeniyle uyarilabilirliklerinin geri dondiirtilebilir
sekilde degisimini ifade eder [212]. Nosiseptorlerin uyar1 esigini diisiiren inflamatuar
diizenleyicilerin inflame dokuda salinimi periferal nosiseptorlerin hassasiyetini ortaya
cikarir [206]. Bu degisiklikler sonrasi inflamasyon bolgesinde periferal sensitizasyona bagli
olarak primer hiperaljezi ortaya ¢ikar [211]. Modifikasyon ise transmitter, reseptor ve iyon
kanallarinda veya ndronlarin yapist, birbirleriyle olan baglantisi ve néron dliimleriyle ortaya
¢ikan sinir sisteminin uyari-yanit 6zelliklerinin uzun stireli degisimidir [212]. Santral sinir
sisteminde meydana gelen bu degisiklikler sonrasinda ise santral sensitizasyon gercgeklesir.
Santral sensitizasyon ortaya ciktiginda dorsal boynuzdaki nosiseptif néronlar uyari sinirinin
altinda kalan uyaranlara bile duyarli hale gelmeye baglar [206]. Bunun sonucunda
inflamasyonun olmadig1 viicut bolgelerinde hassasiyet gelisir ve sekonder hiperaljezi ortaya
cikar [211, 213]. Periferal ve sekonder hiperaljezi doku iyilesmesi sonrasi ortadan kalkar.
Ancak inflamasyon ve agrimin doku iyilesmesinden sonra da devam ettigi durumlarda

sensitizasyon ve asir1 hassasiyet devam eder ve kronik agr1 ortaya ¢ikar [206].

Agriya kars1 gelistirilen korku durumlarinda sensitizasyon ve asir1 hassasiyet devam
etmektedir. Agriyla alakali korku kacinma modeli de akut agr1 sonrasi disabilitenin gelisimi
ve kalici hale gelmesiyle ilgili olarak 6ne ¢ikmaktadir [190, 214]. Bu modele gore, agrili
durumlarda korku ve katastrofi diisiincesi gelistirme egiliminde olan kisilerde daha fazla
kronik agr1 gelisme riski bulunmaktadir. Agriya kars1 bu sekilde asir1 tepki veren kisilerde
tekrar yaralanmaya kars1 kaginma davranislar1 gelismeye baslar. Kaginma davraniglarinin
uzun siireli devam ettigi durumlarda disabilite ve kullanmama sendromu goriiliir ve bu
durum agn esiginin de diismesine neden olur. Agrn katastrofisi ve kinezyofobi korku

kaginma modelinde kronik agri ve disabilite olusumuna etki eden 6nemli etkenlerdir [190].
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Agri katastrofisi santral sinir siteminde agr1 inhibisyonunu engelleyerek ya da sensitizasyonu
arttirarak agri deneyimini olumsuz yonde etkilemektedir [191, 215, 216]. Cerrahi oncesi
yiiksek agr1 katastrofisi seviyelerinin bir¢ok cerrahi uygulama sonrasi kronik agriya sebep
oldugu gosterilmistir [13, 15, 199, 209]. Agn katastrofisi TDA sonrasi1 da kronik agrinin
ortaya ¢ikmasina neden olan faktérlerden biridir [7, 13, 18, 19].

Kinezyofobi kronik muskuloskeletal agrinin 6nemli belirleyicilerinden biridir [214]. Kronik
muskuloskeletal agr1 yasayan kisilerin katildigi 63 c¢alismay1 inceleyen sistematik
derlemenin sonucuna gore daha yiiksek seviyelerdeki kinezyofobi yine daha yiiksek
seviyelerdeki agr1 yogunlugu, agr1 siddeti, disabilite ve daha diisiik seviyelerdeki yasam

kalitesi ile iligkili bulunmustur [217].
Cerrahi sonras: kronik agr: tedavisi

TDA sonrast kronik agri tedavisi farmakolojik tedaviler, akupunktur, TENS, kognitif

davranis terapisi, masaj, meditasyon ve biofeedback uygulamalarini igerir [186].

TDA sonras1 farmakolojik agri tedavisi agrinin tipine gore degisiklik gosterir. Somatik tip
agrida asetaminofen, NSAII’lar ve diisiik dozda opiod analjezikler tercih edilir. Noropatik
tip agri ise trisiklik antidepresan, antiepileptik ilaglar veya topikal uygulamalarla (lidokain,
capsaisin) tedavi edilmektedir [186].

Kognitif davranis terapisi uygulamasi agri katastrofisi ve kinezyofobi tedavisinde etkili
olabilecegi bulunmustur. Ancak diger tekniklerin (duygusal disa vurum, toplum sagligi
programlari, vb.) agri katastrofisi ve kinezyofobinin azaltilmasinda yeteri kadar etkili

olmadigi gosterilmistir [9, 218].

Agn katastrofisi [7, 219] ve kinezyofobi [6, 214] agr1 ve disabilite olusumuna etkileri
nedeniyle tedavi sonuglariin yetersiz kalmasina yol agmaktadir. Tedavi edilmeyen cerrahi
sonrast agr1 hastalarin cerrahiden elde ettigi tatmini azaltmakta; saglik maliyetlerini,
morbiditeyi ve mortaliteyi arttirmaktadir [220, 221]. Kronik agri ve disabilite olusumuna
etkileri nedeniyle agr1 katastrofisi ve kinezyofobinin TDA uygulanan hastalarda tedavi

edilmesi tedavi sonuglari ve hasta tatmini agisindan 6nemlidir [16, 17].
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2.4. Sanal Gergeklik

Sanal gerceklik, cesitli duyu girdileri saglayarak bilgisayar temelli sanal diinya olusturan bir
simiilasyon teknolojisi olarak tanimlanmustir [21, 22, 222]. Sanal gergeklik teknolojisi 80’1i
yillarin sonlarindan itibaren goriilmeye baglamasina ragmen teknolojideki gelismelerle
birlikte 90’11 yillarda tekrar ortaya ¢ikmistir. Sanal gerceklik ilk olarak eglence sektoriinde
kullanilsa da son yillarda teknolojinin 6nemli derecede ilerlemesiyle endiistriden askeriyeye
bir¢ok alanda kullanilmaya baslanmistir [21, 23]. Sanal gergeklik teknolojisi giiniimiizde
saglik alaninda da kullanilmaktadir. Saglik alaninda, sanal gergeklik teknolojisi anatomi
egitiminde, ¢esitli hastaliklarin tan1 koyma islemlerinde, ac¢ik ve minimal invazif cerrahi
uygulamalarinin 6gretilmesinde, anksiyete bozukluklari, ¢esitli fobi, yanik, spinal kord
yaralanmalar1 gibi birgok hastaligin rehabilitasyonunda kullanilmaktadir [23-25, 223]. Sanal
gerceklik cesitli yas, cinsiyet ve hastalik durumlarindaki insanlara ve farkli ortamlara
uyarlanabilir bir teknolojidir. Teknolojinin ilerlemesi ve maliyetlerin de diigmesiyle, sanal

gergeklik teknolojisinin gelecekte saglik alaninda 6nemli yer tutmasi beklenmektedir [224].

Sanal ger¢eklik uygulamasinin sagladigi 5 temel 6zellik bulunmaktadir:

Var olma ve kontrol duygusu

Sanal ¢evre ile etkilesim

Sosyal etkilesim (diger uygulamalarla birlikte kullan1ldiginda)
Cesitli hastalik ve kisisel ihtiyaglara gore ozellestirilebilirlik

o k& w0 D

Viicut imajimin somutlastirilmasi [225, 226]

Sanal ger¢eklik simiilasyonlari birgok farkli donanim ve yazilim ile olusturulmus sistemlerin
ayr1 ayr1 ya da birlikte kullanilmasiyla olusturulabilir [21, 227]. Bu sistemler sanal gergeklik
gozIigl, biiylik projeksiyonlar, hareket yakalama sistemleri ve interaktif video oyunlar
olabilir [227]. Sanal diinyadaki bilgiler gérme, duyma, dokunma, propriosepsiyon, koklama
duyular tarafindan insan-makine arayiizii (6rnegin sanal gerceklik gozliigii) araciligiyla elde
edilir. Insan-makine arayiizii kullanilan cihazin tiiriine gore bir ya da daha ¢ok duyunun
hissedilmesini saglar. Elde edilen duyusal veriler sanal diinyadaki etkilesimlerin
diizenlenmesinde ya da gergek diinyadaki dogal duyusal girdilerle birlikte merkezi sinir

sistemine hibrit duyu girdilerinin olusturulmasina olanak saglar [21].
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Sanal gergeklik siiriikleyici (immersive) ile siiriikkleyici olmayan (non-immersive)
ekipmanlar araliginda uygulanabilir. Siirtikleyici olmayan sanal gergeklik uygulamasinda
viicut izleme teknolojisi simiilasyondaki goriintiiniin hareketlerini kontrol edecek sekilde
gercek diinyadaki hareketleri sanal ortama aktarir. Sanal ortamin goriintiilenmesi ise
monitorler ya da g¢esitli projeksiyonlar tarafindan gerceklestirilir [21, 228]. Bu tiir
uygulamalar icin en basit kurulum 2 boyutlu grafik goriintiisiinii kullanan bilgisayar
monitoriidiir. Bu tiir cihazlar ile ¢ok fazla gergekgilik elde edilemese de derinlik algisinin
arttirilmasiyla gercgekeilik de arttirilabilir. Bu tiir uygulamalarin kullanimi kolaydir, sanal
gerceklik gozliigii gerektirmezler ve hem terapistin hem de hastanin ayni ekrani es zamanli
gormesine olanak tanirlar. Bu tiir kurulumlar klinik ¢aligmalarda kullanimlarinin kolay ve
ucuz olmasi ve daha az yan etkiye sahip olmalari nedeniyle siklikla tercih edilmektedir [21].
Ancak daha yogun bir sanal gerceklik deneyiminin elde edilebilmesi i¢in sanal gerceklik
gozligi gibi siirtikleyici ekipmanlar ve kurulumlar tercih edilmelidir. Siirtikleyici sanal
gerceklik uygulamasi pasif (video klibin izlenmesi) ve aktif (sanal objelerle etkilesim
halinde olunmasi) olarak kategorilere ayrilabilir [229]. Goriintiiniin izlenmesi sanal
gerceklik gozliigii sayesinde gerceklestirilir. Telefon tabanl siiriikleyici sanal gerceklik
sistemlerinde merceklerin arkasina yerlestirilen akilli telefon hem goriintliniin islenmesini
hem de goOsterimini saglar. Diger siiriikleyici sanal gergeklik sistemlerinde ise sanal
gergeklik gozliiglinde gosterilen gorlintiinlin islenmesi bilgisayar ya da ¢esitli oyun
konsollart tarafindan saglanir [225]. Siiriikleyici sanal gergeklik uygulamasi birden fazla
duyunun hissedilmesini ve sanal ¢evreye daha fazla yogunlagilmasini saglar [21, 225, 230].
Farkli duyularin ayn1 anda hissedilebilmesi ve daha fazla yogunluk hissi ise sanal ¢evrede

daha giiglii var olma ve ger¢eklik duygusu olusturur [231, 232].

2.4.1. Sanal gercekligin avantajlari ve dezavantajlar

Sanal ger¢eklik uygulamasinin faydalari:

e Tedavilerde maliyetleri diisiirerek ekonomik olarak avantaj saglar.

e Interaktif egzersiz tabanl uygulamalarda hasta motivasyonu saglar ve harekete tesvik
eder.

e (esitli tedavilerde (maruz birakma terapisi gibi) kullanilmak amacl 6zel ortamlara
gidilmesine gerek kalmadan ve hasta mahremiyetini koruyarak gilivenli bir uygulama

imkan1 saglar.
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e  Gergek hayatta olusturulmasi ve tecriibe edilmesi neredeyse imkansiz olan durumlarin
terapatik amagh sanal ¢evrede olusturulabilmesine imkan tanir.

e Kullanicinin  karsilasacagi  ortamin  kolaylikla  zorlugunun ve  siddetinin
derecelendirilebilmesini ve yeterli etki elde edilene kadar tekrar tekrar
deneyimlenebilmesini saglar.

e Tedavi amagh Kkarsilasilmas1 istenen tehlikeli uyaranin hayal edilebilmesini
kolaylastirir.

e Kisinin kendi lizerindeki kontrol hissini gelistirir.

e Kortikal reorganizasyona katki saglayarak c¢esitli olumsuz davranig ve diisiincelerden

uzaklasilmasini saglar [23, 225, 233].

Sanal gerceklik uygulamasinin faydalari yaninda bazi zorluklar1 ve dezavantajlari da

bulunmaktadir.

Fizyoterapistlerin ve saglik alanindaki diger galisanlarin sanal gergeklik teknolojisine karsi
tutumu Onemli bir zorluktur. Sanal gerceklik uygulamasinin bilgisayarlarla birlikte
fizyoterapistlerin yerini alacagi diislincesinin yerlesmesi bu konuda 6nemli bir sorundur.
Sanal ger¢eklik uygulamasi fizyoterapistlerin yerini almak yerine, daha etkili bir sekilde ve

daha fazla hasta alimina olanak saglayan onemli bir firsattir [23].

Sanal gerceklik cihazlar1 ve ara yiizleri diger bir 6nemli zorluk olarak ortaya ¢ikmaktadir.
Sanal gerceklik teknolojisi heniliz medikal ekipmanlar olarak tasarlanmadiklart i¢in farkli
hastalar tarafindan tekrarli kullanimlarinda sterilizasyonda zorluklar olugabilmektedir.
Ayrica sanal gerceklik ekipmanlari glinlimiizde cesitli hastalik gruplarindan hastalarin farkli

ihtiyaglarini karsilayacak sekilde tasarlanmamaktadir [23].

Sanal gerceklik uygulamasinda 6zellikle psikolojik rahatsizliklart olan kisilerde dikkatli
olunmasi gereken durumlardan biri kiginin varlik ve viicut algisi iizerine etkisidir. Sanal
gerceklik ile yaratilan sanal ortama kisinin kendisini fazla ait hissetmemesi, gercekteki
kisilik algilarina dondiikten sonra negatif psikolojik etkilerinin olmamasi takip edilmelidir.
Bu nedenle sanal gercekligin psikolojik olarak savunmasiz veya kisilik bozuklugu olan
kisilerde kullanimlarina dikkat edilmelidir [234]. Ayrica daha kiiciik yastaki ¢ocuklarda
sanal gerceklik uygulamasinda yanlis anilar olusturma riskine de dikkat edilmesi

gerekmektedir [225].
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Sanal gerceklik hastaligi (cybersickness) sanal gergeklik tedavilerinde siklikla olmasa da
ortaya cikabilecek dezavantajlardan birisidir [225, 235, 236]. Sanal gergeklik hastaligi
bulanti, bag donmesi, bas agris1 ve vertigo gibi sorunlara uygulama sirasinda neden olabilir
[21, 235, 236]. Calismalar sanal gerceklik tedavilerinde sanal gergeklik hastaligi ile sik
karsilasilmadigini bildirmelerine ragmen, sanal gerceklik hastaligi ciddi semptomlara neden
oldugunda tedavinin durdurulmasina neden olmaktadir [237]. Bunun disinda sanal gerceklik
uygulamasinin aktif hareket gerektiren uygulamalarda etraftaki nesnelerle ¢arpisma riski ya
da diger sosyal etkilesim saglayan uygulamalarla birlikte kullanildiginda sosyal izolasyon

riski gibi dezavantajlart bulunmaktadir [225].

2.4.2. Sanal gercekligin etki mekanizmalari

Sanal gerceklik uygulamasi etkilerini ¢esitli yollarla saglamaktadir. Bu yollar dikkat
dagitma, odagin kaydirilmast ve kisinin kendisi iizerindeki kontrol yeteneginin

gelistirilmesidir [238].

Dikkat dagitma sanal gerceklik uygulamasinin agr1 lizerinde etkili olmasini saglayan en
bilinen mekanizmasidir [230, 239]. Dikkat dagitma ile hastalarin agri sinyallerinden
uzaklagarak sanal ¢evreye odaklanmalari saglanir [27, 30, 230]. Dikkat dagitma
mekanizmasi agrinin algisiyla iliskili oldugu i¢in nosiseptif sinyaller {izerinde etki gosteren
analjezik ilaglara gore farkli analjezik etkiye sahiptir [27]. C liflerinin merkezi sinir
sistemine ilettigi sinyalleri bozarak etki gosteren bircok analjezik ilacin aksine sanal
gerceklik uygulamasi gesitli duyusal girdiler sayesinde kognitif kapasiteyi azaltarak ve agri
algisi, dikkat, duygu durum, konsantrasyon, hafiza ve diger duyular iizerine etki etmesi
sayesinde agri modiilasyonunu ve agr1 algisini degistirerek etki gosterir [239-243]. Ayrica
dikkatin istenmeyen hastalik semptomlarindan uzaklastirilarak daha huzurlu ve eglenceli
uyaranlara yonlendirilmesi stres ve anksiyete gibi sorunlarin da azaltilmasini saglar [244].
Sanal gerceklik uygulamasinin bu etkisi sayesinde agr1 tedavisinde yara bakimi, cerrahi
oncesi ve cerrahi sonrasi prosediirler, dis tedavisi, dogum gibi ¢esitli alanlarda etkili oldugu
gosterilmistir [26, 27, 245-247]. Hoffman ve digerlerinin yaptig1 ¢alismada katilimcilar
deneysel termal agrili uyarana maruz birakildigi sirada katilimcilara sanal gerceklik
uygulamasi ile kar ve buz goriintiileri i¢eren interaktif bir oyun oynatilmistir. Katilimcilarin
agriyla alakali 5 beyin bolgesindeki (anterior singulat korteks, insula, talamus, pirimer ve

sekonder somatosensdriyel korteks) aktivitenin %50°den daha fazla azaldig1 gosterilmistir
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[248]. Sanal gerceklik uygulamasinin opioid analjezik ilaglar kadar etkili olabilecegi
bulunmustur [239]. Ayrica opioid analjezik ilaglara karsi zamanla gelisen tolerans 6nemli
bir sorun olsa da sanal ger¢eklik uygulamasinin akut agri tizerindeki analjezik etkisine kars1

hastalarda tolerans gelismedigi belirtilmistir [249].

Odak kaydirma ile kullanicinin sanal diinya ile yogun bir sekilde etkilesim i¢inde olmasi ve
sanal ortamdaki farkli nesnelerle odaginin kaydirilmasi ile kiginin kognitif kapasitesi siirekli
olarak mesgul edilir. Piskorz ve Czub (2018) ven ponksiyonu uygulanacak pediatrik
hastalar1 sanal ger¢eklik uygulamasinda cesitli gorevlerle siirekli mesgul ederek ven

ponksiyonu uygulamasi sirasinda agrinin ve stresin azalmasini saglamislardir [250].

Sanal gergeklik araciligiyla yetenek gelistirilmesi kisilerin ¢esitli tehlikeli gordiikleri
uyaranlara kars1 olusturduklan biligsel ve kognitif yanitlarinin diizenlenmesine ve kendileri
tizerindeki kontrol duygusunun arttirilmasina odaklanir [251-253]. Bu teknik kognitif
davranis terapileri seklinde hastalarin endise ve korku gelistirdikleri uyaranlara karsi
dereceli olarak maruz birakilmalarint igerir. Maruz birakma teknigi sistematik
desensitizasyon saglamak amaciyla hastalarin korku ya da endise gelistirdikleri durumlari
hayal etmeleri ya da gercek diinyada deneyimlemeleri seklinde gerceklestirilir. Ancak
caligmalar hastalarin tehlikeli bulduklari uyaranlar1 hayal etmede zorluk yasadiklarini,
ger¢ek diinyada karsi karsiya geldiklerinde ise siddetli bir isteksizlik ve hosnutsuzluk
gosterdiklerini belirtmistir [254]. Sanal gerceklik uygulamasi hastalarin hayal etmekte
zorlandiklar1 ya da gergek diinyada karsilagamadiklari durumlarla etkilesime gegebilmelerini
saglar. Ayrica sanal ¢evrede daha az dikkat dagitacak unsur oldugu icin sanal gergeklik
uygulamasi ile hastalarin konsantrasyonlar1 ger¢ek diinyada olduguna kiyasla daha fazla
artar [29, 254, 255]. Sanal gerc¢eklik uygulamasi 6zel ortam gerektirmeden bir oda igerisinde
ve hastanin mahremiyeti bozulmadan ve daha ekonomik olacak sekilde terapinin
uygulanabilmesine olanak tanir. Ayrica sanal gerceklik uygulamasi hasta kontroliinde
oldugu icin ger¢ek diinyada karsilasma yontemine gore daha giivenlidir ve hayal giicline
dayanan yonteme gore daha fazla gercekeilik saglar. Loreto-Quijada ve digerleri, sanal
gerceklik uygulamasi ile deneyimlenen sanal bir nesnenin rahatsizlik verici gorsel ve isitsel
yonlerini kontrol ederek daha hos ve daha az rahatsizlik verici hale getirmenin hastalarin

agrilarin1 kendi kendilerine azaltmalarina yardimci oldugunu gostermislerdir [256].
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Sanal gerceklik uygulamasi sayesinde tecriibe edilen durumlarin ve 6grenilen tecriibelerin
gercek diinyadaki alg1 ve davranislari diizenledigi, anksiyete semptomlarinda 6nemli azalma
sagladig1 bir¢cok c¢alisma ile gosterilmistir [254, 257, 258]. Sanal gergeklik ile saglanan
yetenek gelistirilmesi teknigi u¢ak korkusu [259], yiikseklik korkusu [260], ¢esitli alanlarda
(karanlik bir oda gibi) bulunma korkusu [261] gibi fobilerin tedavisinde; fibromiyalji, yanik,
bas agris1 gibi bir¢ok hastaligin agr1 tedavisinde kullanilmig ve etkili oldugu bulunmustur
[251, 262]. Sanal gerceklik araciligiyla uygulanan maruz birakma terapisinin avantajlari ve

etkileri nedeniyle klinikte daha yaygin kullanimi 6nerilmektedir [29].

Sanal ger¢eklik uygulamasinin gesitli etkileri ile korku ka¢inma davranislarint ve agriyla
alakali korku diistincelerini azaltmak amaciyla kullanilabilecegi gosterilmistir [28, 263].
Morris, Louw, Grimmer ve Meintjes tarafindan gergeklestirilen ¢alismada sonuglarina gore
sanal gerceklik uygulamasi ile egzersiz goriintiileri izletilen fibromiyalji hastalarinin agr
katastrofisi ile iliskili beyin bolgelerinde degisiklikler meydana geldigi belirlenmistir [34].
Yapilan birgok calisma ile sanal gergeklik uygulamasiin hastalarda agri katastrofisinin
azaltilmasinda [33, 264] ve kinezyofobi seviyesi yiiksek olan hastalarin fonksiyonel
seviyelerinin arttirilmasinda [32, 33] etkili oldugu bulunmustur. Bu nedenle sanal gergeklik
uygulamasi disabiliteyi ve fonksiyon kaybini azaltmak amaciyla kinezyofobi [31-33] ve agr1

katastrofi [34] seviyeleri yiiksek bulunan hastalarda da kullanilabilir.

Sanal gerceklik uygulamasi avantajlar1 ve etkileri sayesinde ¢esitli hastalik gruplarindan
akut [26-28] ve kronik agrili [26-28, 30, 265, 266] hastalarin tedavisinde kullanilabilecegi
gosterilmistir. Sanal gergeklik uygulamasi bu etkileri ile hastalarin fizik tedaviden elde

edecekleri kazanimlarin artmasina da olanak saglar [26].

Sanal gergeklik uygulamast TDA uygulanan hastalarda cerrahi sonrasi tedaviye katki
saglamak ve sonuglarin iyilestirilmesi amaciyla kullanilabilir [267]. Sanal gerceklik tabanli
telerehabilitasyon uygulamasi sanal gerceklik uygulamasinin bu amacla kullanilabilecegi
alanlardan biridir. Telerehabilitasyon uygulamasi en az standart tedavi kadar etkili bulunmus
ve saglik maliyetlerin azalmasina katki saglamistir [38, 268, 269]. Piqueras ve digerleri,
TDA uygulanan hastalarda 2 haftalik tedavi sonrasi sanal gergeklik tabanli telerehabilitasyon
ve geleneksel rehabilitasyon sonuglarmin benzer oldugunu bulmustur. Sanal gerceklik
tabanli telerehabilisyon uygulamasinin yiiz yiize uygulanan geleneksel rehabilitasyon

uygulamasina bir alternatif olusturabilecegi belirtilmistir [38].
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Prvu Bettger ve digerleri, 2020 yilinda TDA uygulanan hastalarda 12 hafta sonunda sanal
gergeklik tabanli telerehabilitasyonun diz ekstensiyon ve fleksiyon agilari, agri, yiiriime hizi
ve hastaneye tekrar yatis oranlarini arttirmada standart tedaviden iistiin bulmamistir. Ancak
sanal gerceklik tabanli telerehabilitasyon uygulamasi saglik bakim maliyetlerinde daha fazla

azalma saglamistir [268].

Chughtai ve digerlerinin TDA ve unikompartmantal diz artroplastisi uygulanan hastalarda
gergeklestirdikleri ¢alismada sanal gerceklik tabanli telerehabilitasyon uygulamasinin
hastane disinda saglik calisanmi ile hasta arasindaki iletisimi ve koordinasyonu arttirdigi,

saglik masraflarini azalttigi, tedaviye uyumu ve hasta tatminini arttirdigi belirtilmistir [269].

Sanal ger¢eklik uygulamasimnin TDA uygulanan hastalarda alt ekstremite agirlik aktariminin
diizeltilmesi amaciyla kullanilabilecegi ifade edilmistir. Christiansen, Bade, Davidson,
Dayton, ve Stevens-Lapsley, TDA uygulanan hastalarda 6 haftalik sanal gergeklik ile
uygulanan agirlik aktarmali biofeedback uygulamasinin agirlik aktarma simetrisi ve 5
tekrarli oturup kalkma testi (5TOKT) sirasinda diz ekstensiyon momentleri {izerinde anlamli
bir etkisi olmadigini ancak yiirlime sirasinda diz ekstensiyon momentlerinin ve STOKT

stirelerinin iyilesmesini sagladigi gosterilmistir [270].

2020 yilinda Gianola ve digerleri tarafindan yapilan ¢alismada sanal gerceklik tabanhi
rehabilitasyon uygulamasinin TDA uygulanan hastalarda erken donemde agr1, ila¢ kullanimi
ve fonksiyonel sonuglar agisindan geleneksel rehabilitasyona gore iistiin olmadigi ancak

propriosepsiyonu arttirdigi tespit edilmistir [271].

Jin, Feng, Ni ve Shan tarafindan yapilan ¢alismada ise osteoartrit nedeniyle TDA uygulanan
hastalarda siiriikleyici tipteki Sanal ger¢eklik uygulamasinin postoperatif agriy1 azaltmasi ve
fonksiyonu arttirmasi bakimindan TDA sonrasi rehabilitasyona yardimer olabilecegi ve
konvansiyonel rehabilitasyona gore sonuglarin iyilestirilmesinde avantaj saglayabilecegi

gosterilmistir [39].

Sistematik derleme sonuglarina gore osteoartrit hastalarinda ve TDA uygulanan hastalarda
sanal gerceklik uygulamasinin etkinligi ve standart tedaviye gore ustlinliigii net olarak
belirlenememistir. Yapilan sistematik derlemelerde sanal gergeklik uygulamasinin

osteoartrit hastalarinda ve TDA uygulanan hastalarda agr1 ve fonksiyon iizerine etkilerinin
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ve ev ortaminda uygulanabilirliginin belirlenebilmesi icin yeni ¢alismalarin yapilmasi
gerektigi belirtilmistir [37, 40]. TDA uygulanan hastalarda tedavi edici bir ajan olarak sanal
gergeklik uygulamasinin kinezyofobi ve agri katastrofisi tizerine etkileri ise belirsizdir. TDA
uygulanan hastalarin ev programina ek olarak sanal gerceklik tedavisi uygulanmasinin
rehabilitasyon hizmetlerini ¢esitlendirebilecegi, klinige ugramak zorunda kalmadan
sonuclarin iyilesmesine katki saglayabilecegi, hareket ve agriya karsi olusan korkuyu
azaltabilecegi, agri, kinezyofobi ve fonksiyona olumlu etki edebilecegi ve bu sayede fizik

tedaviden elde edilecek kazanimlarin artmasina olanak saglayabilecegi diistiniilmiistiir.

Bu calisma ile TDA uygulanan hastalarin cerrahi sonrasi erken rehabilitasyon doneminde
sanal gergeklik uygulamasinin agri, kinezyofobi ve fonksiyon tizerine etkisini belirlenecek
ve egzersiz tedavisinden elde edilecek basariya katkida bulunup bulunmayacagi

arastirilacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

TDA uygulanan hastalarda sanal gerceklik uygulamasinin agri, kinezyofobi ve fonksiyon
iizerine erken donem etkisini arastirmak amacini tasiyan bu randomize kontrolli tez
caligmasi, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dal1 Ortopedi Servisi’ne bagvuran osteoartrit tanisi nedeniyle TDA uygulanmis hastalar
tizerinde 13.10.2019-10.08.2021 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Calismaya osteoartrit
tanis1 almis ve unilateral TDA uygulanmis ¢alismaya katilmaya goniillii ve ¢alisma dahil

edilme Kriterlerine uyan hastalar dahil edildi.

Calisma Gazi Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 16 say1l1 toplantisinda 611
karar numarasi ile onay ald1 ve Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak yiritildi (EK-1).
Calismaya katilan tiim hastalara ilk degerlendirme ve tedavi Oncesi arastirmanin amaci,
stiresi, yapilacak uygulamalar ve bu uygulamalarin riskleri ve olas1 yan etkileri, elde edilecek
kisisel verilerin nasil ve nerede kullanilabilecegi anlatilarak ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formu’ ile onam alind1 (EK-2).
Calismaya Dabhil Edilme Kriterleri:

e 50-70 yas arasinda olmak

e Kadin olmak

e Kellgren-Lawrence Osteoartrit siniflandirmasina gore evre Il veya IV olmasi nedeniyle
TDA uygulanmis olmak

e Yeterli gérme yetisine sahip olmak

e Kinezyofobi ve agr katastrofisine sahip olmak
Calismadan Dislanma Kriterleri:

e Bilateral diz artroplastisi uygulanmis olmak
e Revizyon diz artroplastisi uygulanmis olmak
e Vertigo ya da harekete duyarli olarak mide bulantis1 olmak

e Ek norolojik, romatolojik veya onkolojik hastalik tanis1 almig olmak
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e 24’lin altinda Mini Mental Test skoruna sahip olmak
e Uzman hekim tarafindan siddetli anksiyete tanis1 almis olmak

e Tedavi programina devam etmemek

Calisma kapsaminda 72 kisi degerlendirildi ve 43 kisi dahil edilme kriterlerine uymadigi i¢in
caligmaya dahil edilmedi. Toplam 21 kisi ¢alismay1 tamamlad1 (Sekil 3.1).

Galizmava devet edilen birsvler (n=T2)

Drahil edilme krierlering kergilamavanlas {n=43)

s  Calizmaya katilmayw kabul 2 me yenler (n=3)
Ealirlenen vas arslifinda olmavanlar{n=12)
Eskak hastalar (n=8)

Orstepartrit hastzs olmeyanlsr (n=4)
Balirlenen kinazvofobi shoronen altnda
olanlar {n—= &)
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l |
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Sekil 3.1. Calismanin akis diyagrami

3.2. Randomizasyon

Hastalar bloklu randomizasyon yontemi kullanilarak Sanal gergeklik ve Egzersiz grubu
olarak iki gruba atandi. Hastalarin ¢aligmaya alinma siralari ile bloklu randomizasyon
yontemiyle belirlenen siralar eslestirilerek hastalarin calismada dahil olacaklar1 grup

belirlendi [272].
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3.3. Degerlendirme

Degerlendirme formu ile hastalarin demografik bilgileri, yas, boy, kilo, dominant ekstremite,
opere edilen diz, sikayetlerinin oldugu yil sayisi, daha 6nce gegirilmis operasyonlar, ilag
kullanimi, etkilenmis diz ile ilgili sikayetlerini igeren klinik durumlari sorgulandi. Goniilli
olarak caligmaya katilan tiim hastalar postoperatif 1. giinde anksiyete, mental durum,
kinezyofobi ve agr1 Kkatastrofisi seviyeleri sorgulandi. Calismada sonuglarin
degerlendirilmesi amaciyla TDA sonrasi 1. giin ve 4. haftada agr siddeti, kinezyofobi, agri
katastrofisi, diz ¢evre 6l¢iimii, EHA, fonksiyon ve yasam kalitesi degerlendirmeleri yapildi

(EK-3).
3.3.1. Anksiyete degerlendirmesi

Anksiyete diizeyi, Beck Anksiyete Olgegi ile degerlendirildi. Beck Anksiyete Olgegi, 4
puanlik Likert skalasina gore 0-3 arasinda puanlanan 21 maddeden olusmaktadir [273].
Ulusoy, Sahin Nesrin ve Erkmen tarafindan Beck Anksiyete Olgegi’nin Tiirkge gegerlik ve
giivenirlik ¢alismasi yapilmistir [274]. Hastalardan her maddeye 0 ile 3 arasinda bir
puanlama yapmalari istenir. Toplam skor 0 ile 63 arasinda degismektedir [273]. Julian’in
yaptig1 calismada 10 puan altindaki skorlar normal, 10-18 puan hafif diizeyde anksiyete, 19-
29 puan orta diizeyde anksiyete, 30-63 puan ciddi diizeyde anksiyete seviyeleri olarak
belirlenmistir (IC: 0,93) [275].

3.3.2. Mental durum degerlendirmesi

Mini mental durum, egitimli hastalar ve egitimsiz hastalar i¢in ayr1 olarak degerlendirildi
[276]. Standardize Mini Mental Test egitimli hastalarin, Modifiye Mini Mental Test ise
egitimsiz hastalarin degerlendirilmesinde kullanildi. 2002 yilinda Giingen, Ertan, Eker,
Yasar ve Engin tarafindan Standardize Mini Mental Test’in gegerlik ve giivenirlik (ICC:
0,99) [277], 2018 yilinda Ayhan ve digerleri tarafindan ise Modifiye Mini Mental Test’in
gecerlik ve giivenirlik ¢alismalart yapilmistir (IC: 0,70) [278]. Mini mental test, bilissel
durumun sayisal olarak degerlendirilmesine olanak taniyan bir yontemdir. Yonelim (zaman
ve mekan yonelimi), kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve dil olmak iizere 5

boliimde toplam 11 maddeden olusmaktadir. 11 maddenin puanlanmasiyla toplam skor 0-30
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arasinda degismektedir [276]. Mini Mental Test skorlarinin kesme noktasi 23/24 olarak
belirlenmistir [277, 278].

3.3.3. Agn1 degerlendirmesi

Agn istirahat, gece ve fonksiyonel testler sirasinda Numerik Agr1 Skalasi ile ayr1 ayr
degerlendirildi. Hastadan hi¢ agr1 yok ise sifir, en siddetli agrida ise on puan olarak
belirlenen puanlamada, kendi agrisin1 dogru sekilde yansitacak agr1 siddetini sayiyla ifade

etmesi istendi (ICC: 0,84) [279-281].

3.3.4. Kinezyofobi degerlendirmesi

Kinezyofobi, Tiirk¢e gecerlik ve giivenirlik calismasi yapilmis olan Tampa Kinezyofobi
Olgegi ile degerlendirildi [202, 282]. Tampa Kinezyofobi Olgegi, yaralanma/tekrar
yaralanma ve hareket korkusu parametrelerini igerir ve 17 sorudan olusur. Sorularin
degerlendirilmesinde 4 puanlik Likert skalasi (1= kesinlikle katilmiyorum, 4= tamamen
katiliyorum) kullanilmaktadir. Toplam puan 4, 8, 12 ve 16. sorularin puanlarinin ters
cevrilmesinden sonra hesaplanir. Bu sekilde toplam skor 17 ile 68 arasinda degismektedir
[202, 283]. Tampa Kinezyofobi Olgeginde 37 ve iizerinde alian skorlar yiiksek kinezyofobi
varligimi gostermektedir (ICC: 0,806) [283].

3.3.5. Agn katastrofisi degerlendirmesi

Agn katastrofisi, Agr Felaketlestirme Olgegi kullanilarak degerlendirildi. 2017 yilinda
Ugurlu, Karakas Ugurlu, Erten ve Caykoylu, Agr1 Felaketlestirme Olgegi’nin Tiirkce
gecerlik ve giivenirligi ¢aligmasmi yapmistir [284]. Agr1 Felaketlestirme Olgegi 13
maddeden olusan, kisilerin agriy1 bilylitme, agr1 hakkinda endiselenme ve agriyla basa ¢ikma
durumlarini degerlendiren bir 6l¢ektir. Her madde 5 puanlik Likert skalasina gore, 0-4 puan
arasinda (O=hi¢ yok, 4=her zaman) degerlendirilir. Toplam skor 0 ile 52 puan arasinda
degismektedir [12, 285]. Agr1 Felaketlestirme Olgegi'nde 30 ve iizerinde alinan skorlar
yiiksek agri katastrofisi varligim1 gostermektedir (ICC: 0,830) [286].
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3.3.6. Alt ekstremite ¢evre ol¢iimii
Odem varligin1 degerlendirmek icin, diz ekstensiyonda iken sirtiistii yatis pozisyonunda

femur medial kondili referans olarak belirlendi. Cevre ol¢timii femur medial kondil ve femur

medial kondilinin 10 cm yukarisindan bir mezura kullanilarak santimetre cinsinden

kaydedildi (ICC: 0,99, 0,98) [287, 288].

3.3.7. Eklem hareket agikhig1 degerlendirmesi

EHA sirtiistii pozisyonda diz ekleminde fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri i¢in gegerlik ve
giivenirligi kanitlanmis universal gonyometre ile dlgiildii. Her degerlendirme icin 2 6l¢iim

yapildi ve en yiiksek degerler derece cinsinden kaydedildi [287, 289].

Aktif ve pasif diz fleksiyonu degerlendirmesi

Hasta sirtiistii pozisyonda yatarken gonyometrenin pivot noktast femurun lateral kondilinin

ortasina yerlestirildi.

e Aktif diz fleksiyonunu belirlemek i¢in hastadan dizini yapabildigi kadar fleksiyona
getirmesi istendi ve bu sirada gonyometrenin bir kolu femura paralelken diger kolu
fibulanin orta hattini takip edecek sekilde aktif diz fleksiyon agisi belirlendi (ICC: 0,81)
[287].

e Pasif diz fleksiyonunu belirlemek i¢in hastanin dizi aktif diz fleksiyonunun geldigi a¢ida
hastada agri ya da rahatsizlik olusturmayacak kadar elle itildi ve bu sirada
gonyometrenin bir kolu femura paralelken diger kolu fibulanin orta hattini takip edecek

sekilde pasif diz fleksiyon agis1 belirlendi (ICC: 0,96) [287].

Aktif ve pasif diz ekstensiyonu degerlendirmesi

Diz ekstensiyon degerlendirmeleri hasta sirtiistii pozisyonda yatarken gerceklestirildi.

e AKktif diz ekstensiyonunu belirlemek i¢in degerlendirme yapilacak alt ekstremitede
uylugun altina bir rulo yerlestirildi ve gonyometrenin pivot noktas: femurun lateral
kondilinin ortasimna yerlestirildi. Daha sonra hastadan dizini yapabildigi kadar

ekstensiyona getirmesi istendi ve bu sirada gonyometrenin bir kolu femura paralelken
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diger kolu fibulanin orta hattin1 takip edecek sekilde aktif diz ekstensiyon agisi
belirlendi (ICC: 0,86) [46, 287].

e Pasif diz ekstensiyonunu belirlemek i¢in degerlendirme yapilacak alt ekstremitede
topugun altina bir rulo yerlestirildi ve gonyometrenin pivot noktasi femurun lateral
kondilinin ortasina yerlestirildi. Hastanin dizi, hastada agri ya da rahatsizlik
olusturmayacak sekilde elle ekstensiyona gotiiriildii ve bu sirada gonyometrenin bir kolu
femura paralelken diger kolu fibulanin orta hattin1 takip edecek sekilde pasif diz
ekstensiyon agisi belirlendi (ICC: 0,70) [287] (Resim 3.1).

Diz ekstensiyonu degerlendirmesinde 0°’ye ulagilamadigi durumlar pozitif deger olarak, 0°

baslangi¢ pozisyonuna gore daha fazla yapilan diz ekstensiyon dereceleri ise negatif deger
olarak kaydedildi [287].

Resim 3.1. Diz ekstensiyon degerlendirmesi

3.3.8. Fonksiyon degerlendirmesi

Hastalarin fonksiyonunu degerlendirmek icin fonksiyonel testler ile WOMAC uygulandi.
5TOKT, ZKYT ve merdiven inip ¢ikma testi (MICT) ¢alismada kullanilan fonksiyonel

testlerdir.

5 tekrarli oturup kalkma testi

Fonksiyonel durumun belirlenmesi amaciyla kullanilan 5TOKT yaglilarda oturma ve ayaga
kalkma hareketlerinin yapilmasi sirasinda alt ekstremite kas kuvvetinin degerlendirilmesi

icin de kullanilabilmektedir [290-292]. Hasta standart yiikseklikteki (43 ¢cm) bir sandalyede
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sirt1 sandalyeye yaslanmuis, elleri gogiislerinde ¢caprazlanmig ve ayaklari yere temas edecek
sekilde oturdu. Test sirasinda ellerini sandalyenin kollarindan ya da alt ekstremitelerinden
destek alacak sekilde kullanmamalar1 istendi. Ayrica katilimcilarin ayaklarini rahat
edecekleri sekilde pozisyonlamalarina ise izin verildi. Hastalardan yapabildikleri kadar hizli
ve giivenli bir sekilde arka arkaya 5 kez oturup kalkmalari istendi. Harekete baglanilan ilk
an ile son kez sirtin1 sandalyeye yaslanildigi an arasindaki siire kronometre ile saniye

cinsinden kaydedildi (ICC: 0,80) [290] (Resim 3.2.a, Resim 3.2.b).

(@) (b)

Resim 3.2. a) 5 tekrarli oturup kalkma testi (oturma), b) 5 tekrarli oturup kalkma testi (ayakta
durma)

Zamanh kalk ve viirii testi

ZKYT’nde hastadan yapabildigi kadar hizli olacak sekilde oturdugu sandalyeden kalkmasi,
belirlenmis 3 m.’lik mesafeyi yiiriimesi, ddonmesi ve ayni1 yolu tekrar yiiriiyerek sandalyeye
oturmasi istenir. Test sirasinda hasta yardimci cihazdan yararlandiysa kaydedildi. Testin
tamamlandig1 siire bir kronometre ile Glgiilerek saniye cinsinden kaydedildi (ICC: 0,97)

[293, 294] (Resim 3.3.a, Resim 3.3.b).
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(@) (b)

Resim 3.3. a) Zamanli kalk ve yiirii testi (sandalyeden kalkma), b) Zamanli kalk ve yiirii testi
(yiliriime)

Merdiven inip-cikma testi

MICT’nde hastadan ilk 6nce basamak yiiksekligi yaklasik 20 cm olan 9 basamak merdiveni
cikmasi, sonra geri donerek 9 basamak merdiveni inmesi istendi. Test sirasinda hasta

yardimci cihazdan yararlandiysa kaydedildi. Testin tamamlandig: siire bir kronometre ile

olgtilerek saniye cinsinden kaydedildi (ICC: 0,93) [293, 295] (Resim 3.4.a, Resim 3.4.b).

Resim 3.4. a) Merdiven inip ¢ikma testi (merdiven ¢ikma), b) Merdiven inip ¢ikma testi
(merdiven inme)
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Western ontario ve mcMaster universiteleri osteoartrit indeksi

WOMAC, diz ve kalga osteoartrit hastaliginda fonksiyonel durumun ve genel saglik
durumunun degerlendirilmesi i¢in kullanilan hasta tarafindan doldurulan bir degerlendirme
formudur. WOMAC indeksinin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢aligsmasi 2005 yilinda Tiiziin,
Eker, Aytar, Daskapan ve Bayramoglu tarafindan yapilmistir [296]. WOMAC, 3 alt boliime
ayrilmis (agr1, sertlik ve fiziksel fonksiyon) toplam 24 sorudan olusur. Her soru Likert
skalasina gore 0-4 arasinda (0=yok, 4=¢ok siddetli) degerlendirilir. Maksimum puan, agr1
boliimii i¢in 20 puan, sertlik boliimil icin 8 puan ve fiziksel fonksiyon boliimii i¢in 68
puandir. Yiiksek skorlar daha fazla ya da daha kotii semptomlar, maksimum limitasyon ve

kotii saglik durumu ile iligkilidir (ICC: 0,71-0,94) [296, 297].

3.3.9. Yasam kalitesi degerlendirmesi

Yasam kalitesi, kisa form 36 (KF-36) yasam kalitesi 6lgegi kullanilarak degerlendirildi.
Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi 1999 yilinda Kogyigit, Aydemir, Fisek, Olmez ve
Memis tarafindan yapilmistir [298]. KF-36 fiziksel, sosyal, emosyonel fonksiyon, fiziksel
rol, mental saglik, yorgunluk, agri ve genel saglik durumlarini iceren 8 ayri alt gruba ait
toplam 36 maddeden olusur. Maddeler sagligi 0 ile 100 puan arasinda degerlendirir. Alinan
puanin artmasi sagligin daha iyi oldugunu gdsterirken azalmasi daha koétii saglik durumunu

gosterir (Cronbach’s Alpha: 0,7324-0,7612) [298, 299].

3.4. Tedavi Programi

Calismaya dahil edilen tiim hastalara hastalik, cerrahi sonrasi rehabilitasyonun hedefleri,
dikkat edilmesi gereken durumlar ve egzersizler hakkinda bilgi verildi. Calismaya dahil
edilen tiim hastalara ameliyat sonras1 1. glinden itibaren egzersiz programi uygulandi. Post
operatif 1. giin yatak kenarinda oturma ve yliriiteg ile oda i¢inde veya disinda mobilizasyon
saglandi. Cerrahi sonras1 2,5 giinde hastalar taburcu edildi. Her iki gruptaki hastalara evde
uygulamalar i¢in egzersiz programi verildi [165-167, 300, 301] (EK-4). Taburculuktan
sonra bir sonraki kontrole kadar hastalarla telefon yoluyla iletisim saglanarak egzersizlerini
yapip yapmadigi ve herhangi bir sorun yasayip yasamadiklar1 her hafta kontrol edildi. Sanal
gerceklik uygulanan gruba egzersiz programina ek olarak egzersizlerden Once sanal

gerceklik uygulamasi gerceklestirildi. Her iki hasta grubunda uzun siireli tedavinin anlik
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etkisinden ziyade kiimiilatif etkinin belirlenebilmesi i¢in 2. degerlendirme tedavinin

bitiminden 3 giin sonra yapildi.

3.4.1. Hasta egitimi

Hastalara ameliyat uygulanan alt ekstremitenin elevasyonu, pozisyonlanmasi ve soguk
uygulamasi, yatak i¢i donme, yataktan ayaga kalkma, ayaktayken yataga oturma, ayakta
durma, yiiriite¢ kullanimi ve yiiriiteg ile yiirime ve merdiven inip-¢ikma konularinda egitim
verildi. Hasta ve ailesi ameliyat uygulanan alt ekstremite konusunda dikkat edilmesi gereken

durumlar ve tedavi hakkinda bilgilendirildi.

3.4.2. Sanal gergeklik uygulamasi

Sanal gerceklik uygulamasi onceki ¢aligmalarda da kullanilmig olan BOBOVR Z5 model
sanal gergeklik gozligi ile uygulandi [302-304]. Akilli telefon olarak ise 4,7-6,2 in¢ boyut
araliginda, en az yiiksek ¢oziiniirliikte (high definition (HD)) ekran Kalitesi ve jiroskop
ozellikleri bulunan akilli telefonlar kullanildi. Goriintiiniin izlenmesi akilli telefonun sanal
gerceklik gozliigline yerlestirilmesiyle miimkiin olmaktadir. Hastanin gozliigli taktiginda
ylirliylis yapan bir kisinin goziinden sanal olarak ayni ortamda yiiriiyiisii deneyimliyormus
gibi hissetmesi amaclandi. Sanal ger¢eklik uygulamasi 6ncesi sanal gerceklik gozliigii her
hastaya gore ozellestirildi. Sanal ger¢eklik uygulamasi oturma pozisyonunda haftada 2 giin
olacak sekilde 10 dakika siire ile egzersizlere baslamadan Once goriintiiniin izlenmesi
seklinde gerceklestirildi (Resim 3.5). Hastalardan goriintiiyii izlerken yiirimeye odaklanarak
kendilerini de yiiriiyormus gibi diistinmeleri istendi. Hastalardan sanal gergeklik uygulamasi
sirasinda bas donmesi ve mide bulantist gibi rahatsizliklarla karsilasirlarsa sanal gerceklik
gozligiinii ¢ikararak goriintli izlemeyi birakmalar: istendi. Hissedilen rahatsizlik ortadan
kalktiginda hastalara goriintiiyii izlemeye devam etmeleri sdylendi. Benzer rahatsizliklarin

tekrar ortaya ¢iktig1 durumlarda tedavi sonlandirildi.
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Resim 3.5. Sanal gergeklik uygulamasi

3.5. istatistiksel Analiz

Gruplardan elde edilen verilerin analizi igin ‘Statistical Package for Social Sciences’ (SPSS)
Versiyon 22.0 istatistiksel analiz programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-
Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanilarak incelendi. Tanimlayici analizler olarak sayimla
belirtilen degiskenler i¢in yiizde (%), normal dagilan degiskenler icin ortalama ve standart
sapma (X = SS), normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca ve ¢eyrekler arasi aralik (IQR)
kullanildi. Grup i¢i tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmesinde normal dagilan veriler igin
Paired t Testi, normal dagilima uymayan veriler i¢in Wilcoxon Testi kullanildi. Gruplar aras1
yapilan degerlendirmelerde; normal dagilima uyan veriler i¢in Student t Testi, normal
dagilima uymayan veriler i¢in Mann-Whitney U Testi kullanildi. Degerlendirilen
parametrelerde bir grubun diger gruba kiyasla pratikte ne kadar fark yarattig etki bliytikligu
Cohen d degeri ile hesaplandi. Cohen d degerine gore etki biiyiikliigiinlin 0,2 den kiigiik

olmas1 durumunda etki biiytikligiiniin zayif, 0,2-0,5 arasinda olmasi durumunda etki
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biiytikliigiiniin orta, 0,8’den biiyiik olmast durumunda etki biiytikliigiiniin kuvvetli oldugu

kabul edildi. Calismadaki istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alind1.

Calisma sonrast drneklem biiyiikliigiine karar vermek i¢in post-hoc gii¢ analizi, 21 birey
iizerinde G*Power 3.1 programi kullanilarak yapildi. Gruplarin kinezyofobi skorlari
arasindaki fark temel alinarak yapilan post-hoc gii¢ analizinde 1,47 etki biyiikliigi ve 0,05
alfa hata payinda, calismanin giicii %87 olarak bulundu. Bu etki biiyiikliigiinde sanal
gerceklik (n=10) ve egzersiz (n=11) gruplarina alinan 6rneklemin yeterli olduguna karar

verildi.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Tanimlayic1 Ozellikleri

Calismaya TDA uygulanan 21 kadin hasta dahil edildi. Gruplarin demografik 6zelliklerinin
dagilimi Cizelge 4.1°de verildi. Iki grubun yas, boy uzunlugu, viicut agirhg ve VKI
degerlerinin istatistiksel olarak benzer oldugu tespit edildi (p>0,05). VKI ortalama

degerlerine gore her iki grubun da obez oldugu goriildii.

Cizelge 4.1. Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Sanal gergeklik grubu Egzersiz grubu

Fiziksel Ozellikler 4 p*
Ortanca (IQR) X +£SS Ortanca (IQR) X £SS
Yas (y1l) 63 (58-65) 6245 61 (58-66) 62:5  -0319 0,750
Boy uzunlugu (cm) 158 (155-162) 158+ 4 157 (155-160) 150+5  -0142 0,887
Viicut agirh (kg) 76 (74-85) 7847 78 (68-84) 76+8  -0635 0525
&gj‘rﬁ%‘iﬂe indeksi 303 (285-345)  31,1+29 203 (283-346)  302+34  -0458 0,647

IQR: Ceyrekler arasi aralik, X: Ortalama, SS: Standart sapma.
*Mann-Whitney U testi.

Gruplarm opere edilen diz dagilimi Cizelge 4.2°de verildi. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmadi (p>0,05).

Cizelge 4.2. Gruplarin opere edilen diz dagilimlarinin karsilagtiriimasi

Sanal gergeklik grubu Egzersiz grubu
Opere Edilen Diz v p*
n % n %
Sag 7 70 4 36,4
Sol 3 30 7 63,6 2,376 0,198
Toplam 10 100 11 100

*Ki-kare testi.

Gruplarin diz osteoartriti nedeniyle sikayetlerinin oldugu y1l say1si Cizelge 4.3te verildi. Iki
grup arasinda sikayetlerin oldugu yil sayis1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlaml
fark bulunmadi (p>0,05).
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Cizelge 4.3. Gruplarin sikayetlerinin oldugu yil sayisinin karsilastirilmasi

Sanal gergeklik grubu Egzersiz grubu
Zz p*
Ortanca (IQR) X +SS Ortanca (IQR) X +SS
Yil 5 (2-10) 7+7 6 (4-15) 10+9 -1,068 0,286

IQR: Ceyrekler arasi aralik, X: Ortalama, SS: Standart sapma.
*Mann-Whitney U testi.

4.2. Hastalarn i1k Degerlendirme Sonuclar

Gruplarin tedavi 6ncesi agr1 siddetlerinin karsilastirilmasi Cizelge 4.4’te verildi. Gruplarin
tedavi 6ncesi opere edilen ve opere edilmeyen dizlerindeki istirahat sirasinda, gece, 5TOKT
sirasinda, ZKYT sirasinda ve MICT sirasinda agr1 siddetleri istatistiksel olarak benzer

bulundu (p>0,05).

Cizelge 4.4. Gruplarin tedavi 6ncesi agr1 siddetlerinin karsilastirilmasi

Sanal gergeklik grubu Egzersiz grubu .
Ortanca (IQR) X +SS Ortanca (IQR) X £SS z P
Opere Edilen Diz
Istirahat 8 (7-9) 8+1 8 (5-9) 7+2 -0,393 0,694
Gece 9 (8-10) 9+1 9 (6-10) 8+2 -0,000 1,000
5TOKT 8 (7-8) 8+1 8 (7-9) 8+1 -0,933 0,351
ZKYT 8,3 (8-9) 8,3+0,9 8,5 (8-9) 8,5+0,7 -0,823 0,411
MICT 9 (8-9) 9+1 9 (8-9) 9+1 -0,826 0,409
Opere Edilmeyen Diz
istirahat 1(0-4) 242 2 (0-4) 3£3 -0,592 0,554
Gece 0 (0-5) 243 4 (1-5) 3£2 -1,477 0,140
5TOKT 3(2-3) 3+1 3(2-3) 241 -0,826 0,409
ZKYT 3(1-4) 3+1 3(2-3) 3£1 -0,823 0,411
MICT 3(2-3) 3+1 3 (2-4) 3£1 -0,786 0,432

IQR: Ceyrekler arasi aralik, X:Ortalama, SS: Standart sapma, STOKT: 5 tekrarli oturup kalkma testi, ZKYT:
Zamanli kalk ve yiirii testi, MICT: Merdiven inip ¢ikma testi.
*Mann-Whitney U testi.

Gruplarin tedavi Oncesi kinezyofobi seviyelerinin karsilastirilmasi Cizelge 4.5°te verildi.
Gruplarin tedavi dncesi kinezyofobi seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

tespit edildi (p>0,05).
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Cizelge 4.5. Gruplarin tedavi 6ncesi kinezyofobi seviyelerinin karsilastirilmasi

Sanal gergeklik grubu Egzersiz grubu
(n:10) (n:11) 7 p*
Ortanca (IQR) X +SS Ortanca (IQR) X +SS
TKO 45 (42-47) 45+ 4 42 (38-49) 44+ 6 -0,142 0,887

IQR: Ceyrekler aras1 aralik, X: Ortalama, SS: Standart sapma, TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi.
*Mann-Whitney U testi.

Gruplarin tedavi oncesi agri1 katastrofisi seviyelerinin karsilagtirilmasi Cizelge 4.6’da verildi.
Gruplarin tedavi Oncesi agr1 katastrofisi seviyeleri istatistiksel olarak benzer bulundu

(p>0,05).

Cizelge 4.6. Gruplarin tedavi Oncesi agr1 katastrofisi seviyelerinin karsilastiriimasi

Sanal gergeklik grubu Egzersiz grubu
Z p*
Ortanca (IQR) X +SS Ortanca (IQR) X +SS
AFO 34 (32-40) 36+5 39 (32-43) 38+6 -0,672 0,501

IQR: Ceyrekler arasi aralik, X: Ortalama, SS: Standart sapma, AFO: Agr1 Felaketlestirme Olgegi.
*Mann-Whitney U testi.

Gruplarin tedavi oncesi ¢evre Olgtimii sonuglarinin karsilastirilmas: Cizelge 4.7°de verildi.
Gruplarin tedavi 6ncesi ¢evre dlglimleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05).

Cizelge 4.7. Gruplarin tedavi dncesi ¢evre dlgtimlerinin karsilastiriimasi

Sanal gergeklik grubu Egzersiz grubu

Ortanca (IQR) X +SS Ortanca (IQR) X +SS

Femoral Kondil

Opere Edilen
Ekstremite (cm)
Opere Edilmeyen
Ekstremite (cm)
Femoral Kondil
10 cm Ustii
Opere Edilen
Ekstremite (cm)
Opere Edilmeyen
Ekstremite (cm)
IQR: Ceyrekler arasi aralik, X: Ortalama, SS: Standart sapma.
*Mann-Whitney U testi.

47,75 (44,10-49,30)  47,19+325 47,10 (45,10-48,90) 47,00+3,19 -0,700 0,944

40,75 (38,90-43,10) 41,10+2,89 40,80 (38,50-43,10) 40,99 +2,71  -0,700 0,944

51,15 (48,60-53,50) 51,12+3,51 51,30 (48,00-55,20) 51,82+4,17 -0,176 0,860

45,35 (44,30-47,00) 46,51 +3,84 4590 (43,40-47,20) 4631+4,54 -0247 0,805

Gruplarin tedavi Oncesi opere edilmeyen alt ekstremiteleri ile olan ¢evre dlglim farklari

Cizelge 4.8’de verildi. Cevre ol¢iim sonuglart opere edilmeyen alt ekstremitelerin opere
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edilen alt ekstremite ile ddem farklarinin belirlenebilmesi amaciyla karsilastirildi. Gruplarin
tedavi Oncesi 6dem seviyesi karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark tespit edilmedi (p>0,05).

Cizelge 4.8. Gruplarin tedavi 6ncesi 6dem seviyesinin karsilastirilmasi

Sanal gergeklik grubu Egzersiz grubu .
Ortanca (IQR) X+SS Ortanca (IQR) X +SS z P
Femoral Kondil
(EC':TS];remite Fark 535 (510-600)  6,09+2,35 6,10 (4,80-7,20) 6,01+1,70  -0493 0,622
Femoraj Kondil
10 cm Ustii
(Ecﬁgrem“e Fark  435(3,00-6,60) 4,61 +2,39 5,30 (3,80-6,80) 5514208  -0704 0,481

IQR: Ceyrekler arasi aralik, X: Ortalama, SS: Standart sapma.
*Mann-Whitney U testi.

Gruplarm tedavi ncesi diz EHA derecelerinin karsilastirilmas: Cizelge 4.9°da verildi. iki
grubun tedavi 6ncesi opere edilen ve opere edilmeyen diz EHA dereceleri gruplar arasinda

karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Cizelge 4.9. Gruplarin tedavi dncesi diz EHA derecelerinin karsilastiriimasi

Sanal gergeklik grubu Egzersiz grubu .
Ortanca (IQR) X +SS Ortanca (IQR) X +SS z P

Opere Edilen Diz (°)

Aktif Fleksiyon 36 (31-43) 37+10 36 (36-42) 39+8 -0,440 0,660

Pasif Fleksiyon 48 (34-54) 46+ 12 43 (34-44) 42+7 0812 0417

Aktif Ekstensiyon 9 (7-11) 10+3 10 (5-11) 9+3 -0,320 0,749

Pasif Ekstensiyon 2 (1-7) 3+4 4 (2-7) 3+4 -0,683 0,495
Opere Edilmeyen Diz (°)

Aktif Fleksiyon 104 (95-110) 102+ 12 98 (90-103) 94+15  -1,163 0,245

Pasif Fleksiyon 110 (97-117) 112+17 112 (104-114) “1%* 0,388 0,698

Aktif Ekstensiyon 4 (1-6) 3+2 2 (-1-6) 2+4 -0,641 0,522

Pasif Ekstensiyon -2 (-5-1) -1+4 0 (-4-2) -1+4 -0,107 0,915

IQR: Ceyrekler arasi aralik, X:Ortalama, SS: Standart sapma.
*Mann-Whitney U testi.

Gruplarin tedavi 6ncesi fonksiyonel test siirelerinin karsilastirilmasi Cizelge. 4.10°da verildi.
Gruplar arasinda tedavi dncesi fonksiyonel test siirelerinde istatistiksel olarak anlamli fark

tespit edilmedi (p>0,05).
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Cizelge 4.10. Gruplarin tedavi 6ncesi fonksiyonel test siirelerinin karsilastiriimasi

Sanal gergeklik grubu Egzersiz grubu
(n:10) (n:11) 7 p*
Ortanca (IQR) X +SS Ortanca (IQR) X +SS

5TOKT (sn) 48,37 (45,60-50,70)  46,84+7,16 46,20 (42,20-50,30) 4823 +10,88  -0,493 0,622

ZKYT (sn) 55,77 (50,60-57,70) 56,13 +5,21 56,70 (50,90-58,30) 56,75 + 8,01 0,000 1,000

MICT (sn) 51,47 (40,30-51,47) 51,47+ 15,31 46,62 (46,62-52,40) 46,62 +£9,10 -0,782 0,434

IQR: Ceyrekler arasi aralik, X: Ortalama, SS: Standart sapma, STOKT: 5 tekrarl oturup kalkma testi, ZKYT:
Zamanh kalk ve yiirii testi, MICT: Merdiven inip ¢ikma testi.
*Mann-Whitney U testi.

Gruplarin tedavi oncesi fonksiyonel 6lgek sonuglarinin karsilastirilmasi Cizelge 4.11°de
verildi. ki grubun tedavi oncesi WOMAC skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig1 belirlendi (p>0,05).

Cizelge 4.11. Gruplarin tedavi dncesi fonksiyonel 6lgek sonuglariin karsilastiriimasi

Sanal gergeklik grubu Egzersiz grubu
z p*
Ortanca (IQR) X +£SS Ortanca (IQR) X +£SS
WOMAC 90,62 (88,54-96,87) 91,45+436 96,87 (88,54-97,91) 93,75+4,30 -1,356 0,175

IQR: Ceyrekler arasi aralik, X: Ortalama, SS: Standart sapma, WOMAC: Western Ontario ve McMaster
Universiteleri Osteoartrit Indeksi.
*Mann-Whitney U testi.

Gruplarin tedavi oncesi yasam kalitelerinin karsilastirilmas: Cizelge 4.12°de verildi. iki
grubun tedavi oncesi yagsam kaliteleri karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Cizelge 4.12. Gruplarin tedavi 6ncesi yasam kalitelerinin karsilastirilmasi

Sanal gergeklik grubu Egzersiz grubu
4 p*
Ortanca (IQR) X +SS Ortanca (IQR) X +SS
KF-36 27,14 (23,35-32,07) 2734+9,60  23,95(19,88-37,62) 26,94+932 -0,070 0,944

IQR: Ceyrekler aras1 aralik, X: Ortalama, SS: Standart sapma, KF-36: Kisa form 36.
*Mann-Whitney U testi.

4.3. Degerlendirme Sonuclarimin Grup i¢i ve Gruplar Arasinda Karsilastirllmasi

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasindaki agri siddeti karsilastirilmasi Cizelge 4.13’te verildi.
Grup i¢i karsilastirma sonuglarina gore tedavi sonrasinda her iki grupta da opere edilen dizde
istirahat, gece, 5TOKT, ZKYT ve MICT sirasindaki; opere edilmeyen dizde ise 5TOKT,
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ZKYT ve MICT sirasindaki agr siddetlerinde istatistiksel olarak anlamli1 azalma tespit edildi
(p<0,05). Her iki grubun opere edilmeyen dizlerinde ise istirahat sirasindaki ve gece agri

siddetlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Tedavi sonras1 ve dncesi farklar alinarak yapilan gruplar arasi karsilagtirma sonuglarina gore
opere edilen dizde istirahat sirasindaki, gece ve ZKYT sirasindaki agr1 siddetlerinde sanal
gergeklik grubu lehine, 5TOKT sirasindaki agr1 siddetinde egzersiz grubu lehine istatistiksel
olarak anlaml1 fark olustugu bulundu (p<0,05). Opere edilen dizde MICT sirasindaki agr
siddeti degisimi ve opere edilmeyen dizde hi¢bir agr1 siddeti degisiminde iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Etki biiyiikliikleri hesaplamasi
sonucunda opere edilen dizde istirahat, gece, 5TOKT ve ZKYT sirasindaki agr1 siddetindeki
azalmanin kuvvetli etki biiyiikliigiine; MICT sirasindaki agr1 siddetindeki azalmanin ise orta
kuvvette etki biiyiikliigiine sahip oldugu goriildii. Opere edilmeyen dizde istirahat, gece,
ZKYT ve MICT sirasindaki agr siddetindeki azalmanim sonuglarinda orta kuvvette etki
biyiikliigiine; 5STOKT sirasinda agr siddetindeki azalmanin ise etki biiyiikliigiine sahip
olmadig tespit edildi.
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Cizelge 4.13. Tedavi Oncesi ve sonrasi agri siddetlerinin grup igi ve gruplar arasinda

karsilastirilmasi
T S e ATSTO o
O(:tQarFL(;a Ortanca (IQR) p* Ortanca (IQR) p** d
Opere Edilen Diz
Istirahat
Sanal gergeklik grubu 8 (7-9) 1,8 (1-2) 0,005 -5,08 (-7,17-(-5)) 0,003 1,69
Egzersiz grubu 8 (5-9) 5 (4-6) 0,023 -1 (-5-0)
Gece
Sanal gergeklik grubu 9 (8-10) 2,2 (1-3) 0,005 -6,92 (-7,83-(-6)) 0,006 1,49
Egzersiz grubu 9 (6-10) 5,9 (4-9) 0,038 -1 (-5-0)
5TOKT
Sanal gerceklik grubu 8 (7-8) 2,3 (2-3) 0,005 5.7 é')E)"”'(' 0042 088
Egzersiz grubu 8 (7-9) 1,8 (1,8-2) 0,003 -6 (-7-(-6))
ZKYT
Sanal gergeklik grubu 8,3 (8-9) 4 (4-4) 0,005 -4,33 (-5-(-3)) 0,025 1,32
Egzersiz grubu 8,5 (8-9) 6,2 (6-6,2) 0,004 -2,33 (-3-(-2))
MICT
Sanal gergeklik grubu 9 (8-9) 4,7 (4-5) 0,005 -3,83 (-6-(-2)) 0,210 0,61
Egzersiz grubu 9 (8-9) 5,8 (5,8-7) 0,004 -2,83 (-3-(-2))
Opere Edilmeyen Diz
Istirahat
Sanal gerceklik grubu 1(0-4) 0,5 (0-0,5) 0,137 0,25(-3-05) 0369 0,40
Egzersiz grubu 2 (0-4) 2,1(1-3) 0,750 0(-1-1)
Gece
Sanal gergeklik grubu 0 (0-5) 1,2 (0-1,2) 0,671 0,5 (-2-1,17) 0,125 0,43
Egzersiz grubu 4 (1-5) 1,4 (0-2) 0,065 -1 (-4,56-0)
5TOKT
Sanal gergeklik grubu 3(2-3) 1,5(1-2) 0,008 -1 (-1-(-1)) 1,000 -
Egzersiz grubu 3(2-3) 1,3(1-1,3) 0,002 -1 (-1-(-1))
ZKYT
Sanal gergeklik grubu 3(1-4) 1,5(1-2) 0,020 -1 (-2-(-1)) 0,378 0,22
Egzersiz grubu 3(2-3) 15 (1-2) 0,004 -L7 S*”'('
MICT
Sanal gergeklik grubu 3(2-3) 2,2 (2-2,2) 0,015 -0,5 (-1-0) 0,184 0,50
Egzersiz grubu 3 (2-4) 2 (2-2) 0,034 nggﬁ(

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, IQR: Ceyrekler arasi aralik, A: fark (degisim), d: cohen d katsayis,
S5TOKT: 5 tekrarl oturup kalkma testi, ZK'YT: Zamanh kalk ve yiirii testi, MICT: Merdiven inip ¢ikma testi.
*Wilcoxon testi

**Mann-Whitney U testi
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Gruplarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi kinezyofobi seviyelerinin karsilastirilmasi Cizelge
4.14’te verildi. Grup ici yapilan karsilastirmada iki grubun da Tampa Kinezyofobi Olgegi

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edildi (p<0,05).

Iki grubun tedavi oncesi ve sonrasi farklarmin karsilastirilmasi sonrasinda Tampa
Kinezyofobi Olgegi skorunda sanal gerceklik grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu bulundu (p<0,05). Etki biiyiikliigii hesaplandiginda Tampa Kinezyofobi Olgegi skoru

sonucunda kuvvetli diizeyde etki biiyiikligl olustugu goriildi.

Cizelge 4.14. Tedavi 6ncesi Ve tedavi sonrast kinezyofobi seviyelerinin grup ici ve gruplar
arasinda karsilastiriimasi

Grup i¢i Gruplar arast

T0 s karsilastirma ATS-TO karsilagtirma
Ortanca (IQR) Ortanca p* Ortanca (IQR) p** d
(IQR)
Tampa Kinezyofobi Olcegi
Sanal gergeklik grubu 45 (42-47) 31,7 (29-33) 0,005 -13,28 (-18-(-8)) 0,006 1,47
Egzersiz grubu 42 (38-49) 40 (35-43) 0,029 -5 (-6-(-1))

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, IQR: Ceyrekler arasi aralik, A: fark (degisim), d: cohen d katsayis.
*Wilcoxon testi
**Mann-Whitney U testi

Gruplarin tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi agri1 katastrofisi seviyelerinin karsilastirilmasi
Cizelge 4.15’te verildi. Grup i¢i yapilan karsilagtirmalar sonucunda iki grubun Agr

Felaketlestirme Olgegi skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu bulundu
(p<0,05).

Gruplar arasi karsilastirma i¢in verilerin tedavi sonrasi ve 6ncesi farklari alinarak elde edilen
sonuglar iki grup arasinda karsilagtirildi. Karsilastirma sonucuna gore Agr1 Felaketlestirme
Olgegi skorunda sanal gerceklik grubu lehine istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit
edildi (p<0,05). Etki biiyiikliigii hesaplandiginda Agr Felaketlestirme Olgegi skorunda
kuvvetli diizeyde etki biiyiikliigii olustugu bulundu.
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Cizelge 4.15. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi agri katastrofisi seviyelerinin grup i¢i ve
gruplar arasinda karsilastirilmasi

TO TS Grup ici ATS-TO Gruplar aras1
karsilastirma karsilastirma
Ortanca (IQR) Ortanca p* Ortanca (IQR) p** d
(IQR)
Agn Felaketlestirme Olgegi
Sanal gergeklik grubu 34 (32-40) 13,7 (8-21) 0,005 -20,50 (-27-(-17)) 0,018 1,14
Egzersiz grubu 39 (32-43) 26,7 (24-33) 0,004 -10 (-17-(-6))

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrast, IQR: Ceyrekler arasi aralik, A: fark (degisim), d: cohen d katsays1.
*Wilcoxon testi
**Mann-Whitney U testi

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki ¢evre 6l¢lim sonuglariin karsilagtirilmasi Cizelge
4.16°da verildi. Grup igi karsilastirma sonuglarina gére her iki grubun opere edilen diz gevre
olglim sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu (p<0,05); opere edilmeyen diz

cevre Ol¢iim sonuglarinda ise istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: gorildii (p>0,05).

Tedavi sonrast ve dncesi farklar alinarak yapilan gruplar arasi yapilan karsilagtirmalarda
cevre Olgtimii degisimleri benzer bulundu (p>0,05). Etki biiyiikliikleri hesaplandiginda opere
edilen diz ¢evre olglimiinde orta kuvvette etki biiyiikligii olustugu; opere edilmeyen diz

cevre Olglim sonuglarinda kuvvetli etki bliytikliigii olustugu goriildii.

Cizelge 4.16. Tedavi Oncesi Ve sonrasi ¢evre Ol¢limlerinin grup igi ve gruplar arasinda

karsilagtirilmasi
TO TS Grup ici ATS-TO Gruplar arasi
karsilastirma karsilagtirma
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p* Ortanca (IQR) p** d

Opere Edilen Ekstremite

Sanal gergeklik grubu 51,15 (48,60-53,50) 48,97 (49,50-47,70) 0,012  -2,18 (-3,3-(-1,2))

0,597 0,41
Egzersiz grubu 51,30 (48,00-55,20) 48,67 (46,20-50,90) 0,004 -2,80 (-4-(-1,1))
Opere Edilmeyen
Ekstremite
Sanal gergeklik grubu 45,35 (44,30-47,00) 47,70 (46,20-48,10) 0,202 0,85 (-0,3-2,8)
0,112 0,85

Egzersiz grubu 45,90 (43,40-47,20) 4512 (43,20-46,70) 0,119  -0,20 (-0,5-0,1)

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrast, IQR: Ceyrekler arasi aralik, A: fark (degisim), d: cohen d katsayis.
*Wilcoxon testi
**Mann-Whitney U testi

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki 6dem seviyelerinin karsilastirilmasi Cizelge 4.17°de

verildi. Gruplarin tedavi dncesi ve sonrast ddem seviyeleri opere edilen ve opere edilmeyen
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alt ekstremite arasindaki fark elde edilerek karsilastirildi. Grup i¢i yapilan karsilagtirmalarda

iki grubun da 6dem seviyesinde istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edildi (p<0,05).

Gruplar aras1 karsilastirma igin alt ekstremiteler arasindaki ¢evre Ol¢limlerinin farki alindi
ve 6dem seviyeleri bulundu. Daha sonra elde edilen 6dem seviyelerinin tedavi sonrasi ve
oncesi farklar1 alinarak elde edilen sonuglar iki grup arasinda karsilastirildi. Yapilan
karsilastirma sonucunda 6dem seviyesinde gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmedi
(p>0,05). Etki biiyiikliigii hesaplandiginda ise sanal gergeklik grubu lehine femoral kondil
cevresinden yapilan Ol¢limlerde orta kuvvette, femoral kondilin 10 cm iistiinden yapilan

Ol¢iimlerde kuvvetli diizeyde etki biiyiikliigli olustugu bulundu.

Cizelge 4.17. Tedavi Oncesi ve sonrasi 6dem seviyelerinin grup i¢i ve gruplar arasinda

karsilastirilmasi
10 o, s o
Ortanca (IQR)  Ortanca (IQR) p* Ortanca (IQR) p** d
Femoral Kondil
Sanal gergeklik grubu 5,35 (5,10-6,00) 3,10 (2,30-3,55) 0,007 -2,85 (-3,80-(-1,80)) 0,503 0,23
Egzersiz grubu 6,10 (4,80-7,20) 3,20 (1,60-5,00) 0,004 -1,80 (-4,00-(-0,87))
Femoral Kondil 10 cm Ustii
Sanal gerceklik grubu 4,35 (3,00-6,60) 1,27 (1,27-1,50) 0,005 3,32 (-5-(-2,43) 0,067 0,87
Egzersiz grubu 5,30 (3,80-6,80) 3,54 (2,70-4,60) 0,006 -2,20 (-3,50-(-1,00))

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, IQR: Ceyrekler arasi aralik, A: fark (degisim), d: cohen d katsayis.
*Wilcoxon testi
**Mann-Whitney U testi

Gruplarin diz EHA’nin tedavi dncesi ve sonrasinda karsilastirilmasi Cizelge 4.18°de verildi.
Grup i¢i yapilan karsilastirmalar sonucunda her iki grubun opere edilen taraf aktif diz
fleksiyon, pasif diz fleksiyon ve aktif diz ekstensiyon derecelerinde; opere edilmeyen tarafta
ise sanal gergeklik grubunda aktif diz ekstensiyon derecesinde, egzersiz grubunda aktif diz
fleksiyon derecelerinde istatistiksel olarak anlamli artis goriildii (p<0,05). Iki grubun da
opere edilen tarafta pasif diz ekstensiyon derecesinde; opere edilmeyen tarafta ise sanal
gergeklik grubunda aktif diz fleksiyon, pasif diz fleksiyon ve pasif diz ekstensiyon
derecelerinde, egzersiz grubunda aktif diz ekstensiyon, pasif diz fleksiyon ve pasif diz

ekstensiyon derecelerinde istatistiksel olarak fark tespit edilmedi (p>0,05).
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Tedavi sonrasi ve Oncesi arasindaki farklar alinarak yapilan karsilastirma sonuclarinda
gruplar arasinda opere edilen dizde aktif diz fleksiyon derecesinde sanal gergeklik grubu
lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Opere edilen taraftaki diger
Olgtimlerde ve opere edilmeyen tarafta yapilan degerlendirmelerin higbirinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi (p>0,05). Etki biyiikliikleri
hesaplandiginda opere edilen tarafta aktif diz fleksiyon derecesi sonucunda kuvvetli
diizeyde, pasif diz fleksiyon derecesi sonucunda orta diizeyde, aktif diz ekstensiyon ve pasif
diz ekstensiyon dereceleri sonucunda zayif diizeyde etki biiylkligii olustugu; opere
edilmeyen tarafta aktif diz fleksiyon ve pasif diz fleksiyon dereceleri sonucunda kuvvetli
diizeyde, aktif diz ekstensiyon derecesi sonucunda orta diizeyde etki biiyiikligi olustugu,

pasif diz ekstensiyon derecesi sonucunda ise etki biiyiikligii olusmadigi goriildi.
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Cizelge 4.18. Tedavi oOncesi ve sonrasi diz EHA’min grup i¢i ve gruplar arasinda

karsilastirilmasi
T S gm0 s
Ortanca (IQR)  Ortanca (IQR) p* Ortanca (IQR) p** d
Opere Edilen Diz
Aktif Fleksiyon (°)
Sanal gergeklik grubu 36 (31-43) 87 (87-90) 0,005 50,67 (47-55) 0,012 1,24
Egzersiz grubu (n:11) 36 (36-42) 77 (69-90) 0,003 40 (34,50-41)
Pasif Fleksiyon
Sanal gergeklik grubu 48 (34-54) 95 (95-95) 0,005 46,50 (41,17-56,17) 0,833 0,24
Egzersiz grubu 43 (34-44) 88 (81-92) 0,003 44,50 (37-51)
Aktif Ekstensiyon (°)
Sanal gerceklik grubu 9 (7-11) 4 (3-6) 0,005 -5,33 (-6-(-2,67)) 0,523 0,14
Egzersiz grubu 10 (5-11) 4 (3-5) 0,003 -5,75 (-6,75-(-5))
Pasif Ekstensiyon (°)
Sanal gergeklik grubu 2 (1-7) 2(1-2) 0,406 -1 (-5-1) 0,750 0,16
Egzersiz grubu 4 (2-7) 3(2-4) 0,329 -1,13 (-2-0)
Opere Edilmeyen Diz
Aktif Fleksiyon (°)
Sanal gergeklik grubu 104 (95-110) 103 (96-107) 0,878 0,5 (-7,50-13) 0,139 1,06
Egzersiz grubu 98 (90-103) 106 (100-113) 0,024 5 (0-30)
Pasif Fleksiyon (°)
Sanal gerceklik grubu 110 (97-117) 114 (105-118) 0,645 0 (-2,33-6) 0,229 0,82
Egzersiz grubu 112 (104-114) 118 (114-125) 0,059 13 (-2-19)
Aktif Ekstensiyon (°)
Sanal gerceklik grubu 4 (1-6) 0 (0-2) 0,008 -1,83 (-3,67-(-1)) 0,110 0,66
Egzersiz grubu 2 (-1-6) 2(0-3) 0,312 -1(-2-0,63)
Pasif Ekstensiyon (°)
Sanal gergeklik grubu -2 (-5-1) -2 (-2-0) 0,673 0 (-2,50-1) 0,831 -
Egzersiz grubu 0 (-4-2) -1 (-1-0) 0,440 -1(-1,13-0,88)

TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, IQR: Ceyrekler arasi aralik, A: fark (degisim), d: cohen d katsayisi.
*Wilcoxon testi
**Mann-Whitney U testi

Gruplarin tedavi 6ncesinde ve sonrasinda fonksiyonel test sonuglarinin karsilastiriimasi
Cizelge 4.19°da verildi. Grup i¢i yapilan karsilagtirmalar sonucunda her iki grubun

fonksiyonel test siirelerinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu goriildii (p<0,05).
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Fonksiyonel test sonuglarmin tedavi sonrast ve oncesi farklarinin alindig1 gruplar arast
karsilastirmalarda ZKYT ve MICT siirelerinde sanal gerceklik grubu lehine istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edildi (p<0,05). 5TOKT siirelerinde ise gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig1 goriildii (p>0,05). STOKT siiresinde orta diizeyde,
ZKYT ile MICT siirelerinde kuvvetli diizeyde etki biiyiikliigii olustugu belirlendi.

Cizelge 4.19. Tedavi Oncesi ve sonrast fonksiyonel test sonuglarinin grup ici ve gruplar
arasinda karsilastirilmasi

Grup ici e Gruplar arasi
karsilastirma ATS-TO karsilastirma

Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p* Ortanca (IQR) p** d

TO TS

5TOKT (sn)

Sanal gergeklik grubu 48,37 (45,60-50,70) 20,61 (19,10-21,02) 0,005 -25,61 (-29,68-(-19,60)) 0,139 0,70

Egzersiz grubu 46,20 (42,20-50,30) 27,66 (16,80-32,50) 0,003 -21,10 (-27,80-(-14,80))
ZKYT (sn)

Sanal gergeklik grubu 55,77 (50,60-57,70) 14,28 (13,20-14,28) 0,005  -41,38 (-46-(-37,70)) 0,017 1,22

Egzersiz grubu 56,70 (50,90-58,30) 23,94 (16,60-32,90) 0,003 -35,06 (-40,80-(-25,50))

MICT (sn)

Sanal gergeklik grubu 51,47 (40,30-51,47) 26,43 (24,40-27,40) 0,005 -24,55(-25,03-(-18,20)) 0,002 1,54

Egzersiz grubu 46,62 (46,62-52,40) 39,98 (34,40-39,20) 0,050  -7,73 (-15,23-(-1,22))

TO: Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, IQR: Ceyrekler arasi aralik, A: fark (degisim), d: cohen d katsayis,
STOKT: 5 tekrarl oturup kalkma testi, ZKYT: Zamanl kalk ve yiirii testi, MICT: Merdiven inip ¢ikma testi.
*Wilcoxon testi

**Mann-Whitney U testi

Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel 6l¢ek sonuglarinin karsilastirmasi Cizelge
4.20’de verildi. Grup i¢i yapilan karsilagtirmalar sonucunda her iki grubun WOMAC

skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu bulundu (p<0,05).

Tedavi sonrast ve Oncesi farki alinarak yapilan gruplar arasi karsilastirmada WOMAC
skorlart istatistiksel olarak farkli bulunmadi (p>0,05). WOMAC skorunda orta diizeyde etki
biiytikliigii oldugu tespit edildi.
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Cizelge 4.20. Tedavi 6ncesi ve sonrast WOMAC sonuglarinin grup i¢i ve gruplar arasinda

karsilastirilmasi
TO TS Grup ici ATS-TO Gruplar arast
karsilastirma karsilagtirma
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p* Ortanca (IQR) p** d
WOMAC
' -42,19 (-50-(-
Sanal gergeklik grubu 90,62 (88,54-96,87) 48,43 (46,87-54,16) 0,005 33.32)) 0324 057
Egzersiz grubu 96,87 (88,54-97,91) 5625 (53,13-60,41) 0,003 '39’6312('2‘;3;575'('

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonras1, IQR: Ceyrekler arasi aralik, A: fark (degisim), d: cohen d katsayis,
WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi.

*Wilcoxon testi

**Mann-Whitney U testi

Gruplarin tedavi Oncesi ve sonrasit yasam kalitelerinin karsilagtirilmasi Cizelge 4.21°de
verildi. Grup i¢i yapilan karsilastirmada her iki grubun KF-36 skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli sekilde artig oldugu bulundu (p<0,05).

Yasam kalitesi sonuglarinin tedavi sonrasi ve dncesi farklar1 alinarak yapilan gruplar arasi
karsilastirmalara gore KF-36 skorunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadig1 bulundu (p<0,05). Etki biiyiikliigii agisindan Agr1 Felaketlestirme Olgegi skorunda
kuvvetli diizeyde etki biiyiikliigii olustugu tespit edildi.

Cizelge 4.21. Tedavi Oncesi ve sonrasi yasam kalitesi seviyelerinin grup i¢i ve gruplar
arasinda karsilastirilmasi

Grup i¢i Gruplar arasi

TO s kargilastirma ATS-TO karsilagtirma
Ortanca (IQR) Ortanca (IQR) p* Ortanca (IQR) p** d
Kisa Form 36
Sanal gerceklik grubu 27,14 (23,35-32,07) 43,32 (37,38-52,06) 0,005 18’:;?1%5)’02_ 0,121 0,85
Egzersiz grubu 23,95 (19,88-37,62) 37,38 (25,88-52,81) 0,003 12‘:?;%’)45_

TO: Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, IQR: Ceyrekler arasi aralik, A: fark (degisim), d: cohen d katsayisi.
*Wilcoxon testi
**Mann-Whitney U testi
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5. TARTISMA

TDA uygulanan hastalarda erken donemde sanal ger¢eklik uygulamasinin agri, kinezyofobi
ve fonksiyon lizerine etkisinin incelendigi bu ¢alismada opere edilen diz agri siddetlerinin
tamami Ve ¢evre Olgiimiinde her iki grupta anlamli iyilesme oldugu goriildii. Opere edilen
dizin pasif ekstensiyonu disindaki EHA sonuglarinda tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda
iki grupta da anlamli artis oldugu kaydedildi. Opere edilmeyen dizin fonksiyonel test agri
siddetlerinin her iki grupta tedavi Oncesine gore daha iyi oldugu tespit edildi. Opere
edilmeyen dizin aktif fleksiyonunda sadece egzersiz grubunda, aktif ekstensiyonunda ise
sadece sanal ger¢eklik grubunda artis oldugu bulundu. Kinezyofobi, agri katastrofisi, 6dem,
5TOKT, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi parametrelerinde iki grupta da tedavi sonrasi

tedavi Oncesine gore iyilesme oldugu belirlendi.

Gruplar arasi sonuglar incelendiginde opere edilen dizin istirahat, gece ve ZKYT agri
siddetlerinde ve aktif diz fleksiyonunda sanal gerceklik grubu lehine, 5TOKT agr1 siddetinde
ise egzersiz grubu lehine fark olustugu goriildii. Egzersiz ile birlikte gerceklestirilen sanal
gerceklik uygulamasinin kinezyofobi, agr1 katastrofisi ve fonksiyonel test parametrelerini
iyilestirme agisindan yalniz egzersiz uygulamasina gore ek katki sagladigi bulundu. Opere
edilen dizdeki MICT agn siddetinde ve opere edilmeyen dizdeki parametrelerin hicbirinde
sanal ger¢eklik uygulamasinin gruplar arasinda anlamli degisim olusturmadig tespit edildi.
5TOKT, fonksiyonel dlgek ve yasam kalitesi parametrelerinde de gruplar arasinda farklilik

olmadig1 goriildii.

Sullivan ve digerleri, TDA uygulanacak hastalar ile yaptiklar1 c¢aligmada 50-85 yas
araligindaki 73 kadin hastanin ortalama yasimi1 67,3 = 8,4 yil olarak bulmustur [20].
Calismamizda sanal gergeklik grubundaki hastalarin yas ortancasi 63 (58-65), egzersiz
grubundaki hastalarin ise 61 (58-66) olarak bulundu. TDA uygulanan kadin osteoartrit
hastalarinin yas ortalamalarmin yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu durum kadinlarin
ilerleyen yas ile birlikte, 6zellikle 50 yas sonrasinda, osteoartrit agisindan daha biiyiik risk
altinda olmalar ile iligkilidir [63]. Calismamizdaki hastalarin yas ortalamasi literatiirde
oldugu gibi yiiksek bulunsa da calismamizda kadin hastalarin yas ortalamasi Sullivan ve
digerlerinin yaptig1 ¢alismaya gore daha diisiiktiir. Bu durumun nedeninin ¢alismamizdaki

dahil edilme kriterlerinden biri olan yas sinirlamasi (50-70 yas arasinda olmak) oldugu
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diistinilmektedir. Calismamizdaki her iki grubun yas ortalamasinin benzer olmasi ise yas

faktorii acisindan gruplarin homojen dagildigini gostermektedir.

Obezitenin osteoartrit gelisiminde onemli bir risk faktorii oldugu diisiiniildiigiinde TDA
uygulanan hastalarda VKI’ndeki artisin degerlendirilmesi onemlidir [1]. Calismamizda
sanal gerceklik grubundaki hastalarin VKI ortancast 30,3 (28,5-34,5) kg/m?, egzersiz
grubundaki hastalarn  VKI ortancast 29,3 (28,3-34,6) kg/m? olarak bulundu.
Calismamizdaki iki grubun VKI degerlerinin homojen dagildigi ve ortalama VKI

degerlerine gore her iki grubun da obez oldugu goriilmektedir.

Cinsiyet tedavi sonuglarini etkileyebilen 6nemli faktorlerden biridir [271]. Kadinlarda
erkeklere gore kas kiitlesi olarak daha kiigiik diz ekstensorleri, diz fleksorleri ve diz
fleksor/diz ekstensor orant oldugu, diz ekstensor ve fleksor kas gruplariin viicudun genel
kas kiitlesine gore oraninin farkli oldugu [305] ve TDA sonrasi erken donemde kadinlarda
ve erkeklerde fonksiyonel sonuglar agisindan farkliliklar oldugu belirlenmistir [306]. Ayrica
kadinlarda erkeklere gore daha fazla agri hassasiyeti oldugu ve agri1 inhibisyon
mekanizmalarinin daha az etkili oldugu diisiiniilmektedir [307]. Osteoartrit nedeniyle TDA
uygulanan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu kadinlardan olustugundan meydana gelebilecek grup
ici ve gruplar arasi farkliliklarin ¢alisma sonuglarini etkilememesi i¢in bu ¢alismaya sadece

kadin hastalar dahil edildi.

Sikayetlerin uzun siire devam ettigi agrili durumlarda agriy1 olusturan faktorlere karsi
kaginma davranis1 gelismekte, agriya karsi tolerans azalmakta ve bu durum kinezyofobi ve
agn katastrofisi gibi olumsuz psikolojik faktorlerinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.
Bu nedenle sikayetlerin oldugu siire sonuglar1 etkileyebilecek bir faktor olarak ortaya
cikmaktadir. Ayrica TDA sonrasi olusturulacak beklentilerde de 6nemli bir etkendir [190].
Calismamizda TDA uygulanan diz osteoartrit hastalarinin ne kadar siiredir diz osteoartiriti
nedeni ile sikayetlerinin oldugu sorgulandi ve sanal gerceklik grubunda 5 (2-10) y1l, egzersiz
grubunda 6 (4-15) yil olarak bulundu. Bu sonuglara gore sikayetlerin oldugu yil sayisi
gruplar arasinda benzerdi. Yaptigimiz literatiir taramasinda TDA uygulanan osteoartrit

hastalarinin sikayetlerinin oldugu siireyi bildiren bir ¢aligmaya rastlanmadi.

Calismamizda sanal ger¢eklik uygulamasi ev egzersiz programina ek olarak haftada 2 giin

egzersizlere baslamadan Once olacak sekilde gergeklestirildi. Sanal gerceklik
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uygulamalarinda tedavi siiresi ve dozaji konusunda belirlenmis bir protokol
bulunmamaktadir. Farkli ¢aligmalar gesitli siire ve dozlarda uygulamalar gergeklestirmekte
ve calisma sonuclarinda da farkliliklar goriilmektedir. Bu nedenle sanal gercgeklik
uygulamasinda en etkili tedavi siiresi ve dozajinin belirlenmesi ve tedavi protokoliiniin

olusturulmasi gerekmektedir.

TDA sonrasi erken donemde agri siddeti eklem hareket acikligi, ekstremite iizerine yiik
verme ve fonksiyonel aktiviteleri olumsuz etkilemektedir [308]. Ayni zamanda cerrahi
sonrasi kronik agr1 olusumunda risk faktorlerinden biridir [208]. Calismamizda TDA sonrasi
1. glin yapilan degerlendirme sonucunda opere edilen ve opere edilmeyen dizde agr
siddetlerinde gruplar arasinda anlamli farkliliga rastlanmadi. Calismamiza dahil edilen
hastalarda TDA sonrasi ilk giin olmasi nedeniyle opere edilen dizde yiiksek agri siddeti

oldugu goriildii.

Sanal gergeklik uygulamasinin agrili uyaranlardan gelen sinyallerden kiginin odaginin
kaydirilmasi ve agriya karsi kognitif yetenek gelistirilmesi sayesinde agriy1 azaltmada etkili
oldugunu gésteren birgok ¢alisma bulunmaktadir [239, 243]. Gulsen ve digerlerinin agrisi
olan hastalarda yaptiklar1 ¢alismada bir gruba egzersiz ve pilates i¢eren diger gruba ise bu
uygulamalara ek olarak sanal ger¢eklik gozliigii ile hastalarin ekstremitelerini ve govdelerini
hareket ettirmelerine odaklanan oyunlar oynatilmigtir. Tedavi sonrasi agr1 siddeti her iki
grupta da azalirken bu farkin sanal ger¢eklik uygulanan grupta anlamli sekilde daha fazla
oldugu bulunmustur [262]. Agrist bulunan hastalarin dahil edildigi baska bir ¢alismada sanal
gerceklik uygulamasinin agr1 tizerine etkisi incelenmistir. Kontrol grubuna sicak uygulama,
TENS, ultrason ve terapatik egzersizleri i¢eren fizik tedavi, calisma grubuna ise fizik
tedaviye ek olarak sanal gerceklik uygulamasi sicak uygulamasi yapilirken yiirtime
videosunun izlenmesi seklinde gerceklestirilmistir. 2 haftalik tedavi sonucunda her iki grupta
agr1 siddetinde azalma goriildiigli ve bu azalmanin sanal gerceklik grubu lehine daha fazla
oldugu bulunmustur [32]. Jin ve digerlerinin yaptigi c¢alismada ise TDA uygulanan
hastalarda sanal gergeklik uygulamasi opere edilen ekstremitede m. kuadriseps femoris kas
kuvveti ve ayak bilegi ile dizin EHA’n1 arttirmay1 hedefleyen standart egzersiz programina
ek olarak uygulanmistir. Ayni ¢aligmada sanal ger¢eklik uygulamast TDA sonrasi hastalar
taburcu olana kadarki siirecte sanal gergeklik gozIiigii ile interaktif tipte ve siiriikleyici tiirde
dizde fleksiyon hareketinin aktif olarak yapilmasini gerektirecek bir oyun seklinde

kullanilmistir. Postoperatif 3., 5. ve 7. glinlerde agr1 siddetleri degerlendirilmis her iki grupta
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da agrn siddetleri anlamli olarak azalma gostermistir. Ancak standart tedaviye ek uygulanan
sanal gerceklik uygulamasi grubundaki hastalarin agr1 siddetleri sadece standart tedavi
uygulanan gruba gore anlamli sekilde daha fazla azalmis olarak bulunmustur [39].
Calismamizda da sanal gergeklik uygulamasi standart tedavi ile birlikte kullanilarak
hastalarda bulunan kinezyofobi ve agri katastrofisini azaltarak tedavinin etkinligini arttirmak
ve sonuglarini iyilestirmek amaciyla tedavi edici bir uygulama olarak kullanildi.
Calismamizda 4. haftada opere edilen dizde hem egzersize ek sanal gerceklik uygulamasinin
hem de tek basina egzersiz uygulamasinin tedavi dncesine gore agr1 siddetlerini azaltmada
etkili oldugu tespit edildi. Opere edilen dizde istirahat, gece ve ZKYT sirasindaki agri
siddetinde egzersiz tedavisine ek olarak gerceklestirilen siiriikleyici tipte sanal gergeklik
uygulamasinin tek basina uygulanan standart tedaviye gore agriy1 azaltmada anlamli sekilde
daha etkili oldugu, STOKT sirasindaki agr1 siddetinde ise tek basina uygulanan egzersizin
egzersize ek uygulanan sanal gergeklige gore agriy1 daha fazla azalttig1 goriildii. Egzersize
ek uygulanan sanal gercekligin MICT sirasindaki agr1 siddetini azaltmada gruplar arasinda
anlamli fark yaratmadigi bulundu. Bu durum merdiven inip ¢ikma sirasinda diz eklemine
binen yiiklerin daha fazla olmasi ve daha zorlayici bir hareket olmasi nedeniyle agri
siddetinin sanal gergeklik uygulamasi ile fark yaratacak kadar azalmamis olmasi ile
aciklanabilir. Etki faktorii incelendiginde STOKT sirasindaki agr1 siddeti digindaki agri
siddetlerinde sanal gergeklik grubunda kuvvetli diizeyde etki biiytikliigii olusmasi nedeniyle
agriy1 azaltic1 etki gostermis olabilecegi diisiiniildii. STOKT sirasindaki agr1 siddetinde
egzersiz grubunda kuvvetli etki biiyiikligii olustugu belirlendi. Opere edilmeyen dizde
yapilan agr1 degerlendirmelerinde her iki grubun fonksiyonel testler sirasindaki agri
siddetlerinin tedavi Oncesine gore anlamli sekilde azaldigir ancak istirahat ve gece agri
siddetlerinde farklilik olugmadig1 goriildii. Bu durumun nedeni olarak opere edilmeyen dizde
istirahat ve gece agr1 siddetlerinin farkin goriilebilmesi icin yeteri kadar yiliksek olmamasi
olabilecegi diisiiniildii. Opere edilmeyen diz agr1 siddetlerinin hi¢birinde iki grup arasinda
anlamli farka rastlanmadi. Opere edilmeyen dizde STOKT sirasindaki agri siddetinde sanal
gerceklik grubunda orta kuvvette etki biiytikliigline sahip oldugu goriildii. Calismamizdaki
bu sonuglar sanal gergeklik uygulamasinin siirtikleyici tiirde egzersiz tedavisi ile birlikte
kullanildiginda opere edilen dizde agriy1 azaltmada katki saglayabilecegini opere edilmeyen
dizde ise istatistiksel olarak fark yaratmasa da uygulamada agri azaltmada etki
olusturabilecegini gostermektedir. Diger ¢alismalarin sonuglarina da bakildiginda
caligmamizin agr1 parametresine gore literatiir ile uyumlu oldugu goriilmektedir. Egzersiz

programu ile birlikte sanal gerceklik uygulamasinin agr1 siddetini azaltmada tek basina
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uygulanan egzersiz uygulamasina kiyasla ek katki saglamasi nedeniyle erken donemde

rehabilitasyona eklenmesi onerilmektedir.

Postoperatif kinezyofobi varligi cerrahi sonrasi harekete karsi olusan korku nedeniyle
fonksiyonel sonuglari etkileyen durumlardan biridir [16]. Calismamizda Tampa Kinezyofobi
Olgegi ile yapilan degerlendirme sonras1 TDA sonrasi 1. giin sanal gergeklik grubundaki
hastalarin kinezyofobi skoru 45 (42-47), egzersiz grubundaki hastalarin ise 42 (38-49) olarak
bulundu. TDA sonrasi 1. giin her iki gruptaki hastalarin kinezyofobi seviyelerinin yiiksek

ancak her iki grupta benzer oldugu goriilmektedir.

Kinezyofobi TDA sonrasi agri olusumuna ve fonksiyonel sonuglardaki kotiilesmeye neden
olan etkenlerdendir [16, 17]. Sanal gergeklik uygulamasinin kinezyofobi seviyesi yiiksek
hastalarda kullanilarak ¢esitli hastalik gruplarindan kisilerin agr1 ve fonksiyonel
parametrelerde daha iyi sonuglar elde etmesine olanak sagladigi farkli g¢alismalarla
gosterilmistir [32, 33]. Agrili hastalarin oldugu baska bir hasta grubunda yapilan ¢aligmada
egzersize ek uygulanan sanal ger¢ekligin 8 hafta sonunda kinezyofobi seviyesini sadece
egzersiz uygulamasina gore daha fazla azalttigi bulunmustur [262]. Yelvar ve digerlerinin
yaptig1 calismada ise bir gruba fizik tedavi diger gruba fizik tedaviye ek olarak sanal
gerceklik uygulanmistir. 2 hafta sonunda kinezyofobi seviyeleri sanal gerceklik uygulanan
grupta tek basina fizik tedavi uygulanan gruba gore anlamli sekilde daha az bulunmustur
[32]. Calismamizda TDA sonrast Tampa Kinezyofobi Olgegi kullanilarak degerlendirilen
kinezyofobi seviyelerinde 4. haftada her iki grupta azalma oldugu goriildii. Sadece egzersiz
programina gore egzersize ek olarak sanal ger¢eklik uygulanmasinin kinezyofobiyi
azaltmada daha etkili oldugu tespit edildi. Her iki gruptaki hastalarin TDA sonrasi
iyilesmenin etkisi ve uygulanan tedaviler sayesinde daha az agri ile hareket edebilmeleri
kinezyofobi seviyelerinin azalmasin1 saglamis olabilir. Etki faktoriine bakildiginda da sanal
gercekligin kinezyofobide kuvvetli etki biiyiikligii olusturdugu bulundu. Bu durum
kinezyofobi parametresinde ortaya ¢ikan azalmanin giiglii bir etki oldugunu gostermektedir.
TDA sonrasi kinezyofobi seviyesi yiiksek hastalarda sanal gercekligin egzersize ek olarak
uygulanabilecegi sonucuna varildi. Literatiir taramasit sonucuna gore daha once TDA
uygulanan hastalarda sanal ger¢eklik uygulamasinin kinezyofobi iizerine etkisini inceleyen
baska bir ¢alisma bulunmadi. Calismamiz bu duruma gore degerlendirildiginde ilk olma
ozelligindedir. Sonug olarak TDA sonras1 kinezyofobiyi azaltmada ek katki sagladig: i¢in

sanal gercekligin egzersize ek olarak uygulanmasini dnermekteyiz.
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Agrn katastrofisi agr1 deneyimiyle iliskili en giiglii psikolojik faktor olarak one ¢ikmaktadir
[12]. Calismamizda TDA sonrasi 1. giin sanal gergeklik grubunda agri katastrofisi skoru 34
(32-40) olarak bulunurken, egzersiz grubunda 39 (32-43) olarak bulundu. Hastalarin agri
katastrofisi seviyelerinin yiiksek oldugu tespit edildi. Ancak iki grup arasinda fark olmadigi

belirlendi.

Cesitli ¢aligmalar agr1 katastrofisinin TDA sonrast rehabilitasyonun basarisini
azaltabilecegini ve agr1 katastrofisine yonelik tedavi uygulanmasi gerektigini belirtmistir [7,
18]. Sanal gergeklik uygulamasinin agri katastrofisini azaltarak agri siddetinin azaltilmasina
ve hareket toleransinin arttirilmasina olanak sagladigi bulunmustur [34]. Calismamizda
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirmalarda her iki grubun agr katastrofisi
seviyelerinde anlamli azalma bulundu. Gruplar arasi1 karsilastirma sonuglarinda ise egzersiz
programina ek olarak sanal gerceklik uygulamasinin tek basina uygulanan egzersiz
programina gore agri katastrofisi seviyelerini azaltmada fark yarattigi tespit edildi. TDA
sonrasi 4. haftada postoperatif 1. giine gore opere edilen dizdeki agr1 siddetlerinde meydana
gelen azalma iki gruptaki hastalarin agr1 katastrofisinin azalmasinin nedeni olarak
aciklanabilir. Caligmamizdaki sonuglar agr1 katastrofisini azaltmada egzersize ek uygulanan
sanal gercekligin kuvvetli etki biyiikligiine sahip oldugunu ve TDA sonrasit agri
katastrofisini azaltma konusunda sanal gercekligin etkili gii¢ olusturdugunu gostermektedir.
Bu nedenle TDA uygulanan hastalarda agr1 katastrofinin azaltilmasinda rutin egzersiz
programina sanal ger¢ekligin eklenmesini 6nermekteyiz. Literatiir bilgilerimize gére TDA
uygulanan hastalarda sanal ger¢eklik uygulamasinin agri1 katastrofisi lizerine etkisini

arastiran calismanin olmadigini soyleyebiliriz.

TDA sonrast operasyona bagli olarak diz ¢evresinde 6dem olusumu goriilmektedir. TDA
sonras1 erken donemde diz ekleminde artmis sivi eklem kapsiiliine basing uygulayarak
inhibitdr mekanizmalarin ortaya c¢ikmasina ve Ozellikle m. kuadriseps femoris kasinda
yeterli kasilmasinin engellenmesine neden olur. Bu etkileri nedeniyle 6dem EHA’ndaki
artis1 ve diz ¢evresindeki kaslarin fonksiyonel kasilmasini kisitlayan bir faktordir [137].
Agn Kkatastrofisinin agriya karsi artmis fizyolojik yanitlara neden olarak inflamatuar
yanitlarla iligkili olabilecegi gosterilmistir [198]. Bu nedenle ¢alismamizda sanal gergeklik
uygulamasinin agri katastrofisini azaltarak 6dem tizerinde de etki gosterebilecegi diistiniildii.
Calismamizda TDA sonrasi 1. giinde yapilan ¢evre dlgtimleri sonucunda alt ekstremiteler

arasindaki fark karsilastirildiginda sanal gergeklik grubunda 5,35 (5,10-6,00) cm, egzersiz
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grubunda 6,10 (4,80-7,20) cm, femoral kondilin 10 iistiinden yapilan Glgiimlerde ise sanal
gerceklik grubunda 4,35 (3,00-6,60) cm, egzersiz grubunda 5,30 (3,80-6,80) cm fark oldugu
bulundu. Calismamizda opere edilen ve opere edilmeyen alt ekstremite ¢evre 6lgtim farklari
dikkate alindiginda tedavi Oncesi 6dem seviyeleri sanal gerceklik grubu ve egzersiz
grubunda benzerdi. TDA sonrast 1. giin ve 4. haftada yapilan degerlendirmelerde 6demin
her iki grupta da anlamli sekilde azaldig: tespit edildi. Ancak gruplar arasi karsilagtirma
sonucunda 6demi azaltmada tedavilerin birbirine iistiin olmadig1 goriildii. Etki faktori
sonuglarina gore sanal ger¢eklik grubunda femoral kondil ¢evresindeki 6dem seviyesinde
orta diizeyde, femoral kondilin 10 cm iistiindeki ¢evre Sl¢iimii farklarinda ise kuvvetli
diizeyde etki biyiikliglii olustugu belirlendi. Daha once yapilan bir calisma agr
katastrofisinin agrili uyaran ortaya g¢iktiktan sonra inflamatuar yanitlarla en az bir saat
sonraya kadar iligkili olabilecegini gostermistir [198]. Calismamizda agr1 katastrofisinde
anlamli azalma goriilirken bu durumun 6dem sonuglarina yansimamasinin nedeninin
calisgmamizdaki degerlendirme ve takip siirelerinin daha uzun olmasi oldugu diisiiniildi.
Sanal gercekligin 6dem {iizerindeki etkisine dair kesin sonuglarin elde edilmesi i¢in yeni
caligmalarin yapilmasini Onermekteyiz. Literatirde TDA sonrasi sanal gerceklik

uygulamasinin 6dem lizerine etkisini inceleyen ¢aligmaya rastlanmadi.

Giinliik yasam aktiviteleri genellikle 0-110° arasinda diz EHA gerektirir. Hastalarda dizde
tam ekstensiyonun ve giinliik yasam aktiviteleri i¢in gerekli fleksiyonun saglanmasi m.
kuadriseps femoris kuvvetinin artis1 ve ylirimenin normallesmesi i¢in 6nemlidir [165]. Bu
nedenle TDA sonrasi erken donemden baslayarak iyilesme siirecine uygun bir sekilde diz
EHA’nin kazanilmasi istenen fonksiyonel seviyeye ve giinliik yasamdaki bagimsizliga
ulagsmak icin gereklidir. Sanal gerceklik uygulamasinin TDA uygulanan hastalarda EHA
tizerine etkisini inceleyen g¢esitli caligmalar bulunmaktadir. Bu c¢alismalarda aktif diz
fleksiyon ve ekstensiyon agisi dikkate alindiginda sanal gergeklik tabanli rehabilitasyonun
geleneksel rehabilitasyona iistiin olmadigi ancak geleneksel rehabilitasyon kadar etkili
oldugu vurgulanmaktadir [38, 268, 271]. Piqueras ve digerleri, TDA sonrasi 2. haftada
yapilan degerlendirmede egzersizlerin izlenerek tekrar edildigi sanal gerceklik tabanli
telerehabilitasyon uygulamasinin yliz yiize uygulanan geleneksel rehabilitasyon
uygulamasina gore aktif diz fleksiyonunda daha etkili bulmamistir. Bunun aksine aktif diz
ekstensiyonu iizerinde ise daha etkili oldugu, cerrahiden 3 ay sonra yapilan degerlendirmede
ise aktif diz ekstensiyon agisi lizerindeki farkin ortadan kalktigimi bildirmislerdir [38].

Calismamizda TDA sonrast 4. haftada 1. gline gore hem egzersize ek uygulanan sanal
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gercekligin hem de tek basina egzersizin opere edilen dizin pasif diz ekstensiyonu harig diger
EHA parametrelerinde arttirici etki gosterdigi bulundu. Bu sonucun opere edilen dizde 6dem
miktarindaki azalmanin ve egzersiz tedavisinin etkisi oldugu diisiiniildii. Opere edilmeyen
dizde ise 4. haftada aktif diz fleksiyonunun sadece egzersiz grubunda, aktif diz
ekstensiyonunun ise sadece sanal gergeklik grubunda tedavi dncesine gore arttigi bulundu.
Tedavi oncesinde opere edilmeyen dizde aktif diz fleksiyonu egzersiz grubunda daha
kisithyken aktif diz ekstensiyonu sanal gergeklik grubunda daha kisitliydi. Bu nedenden
dolay1 tedavi sonrasi gruplar arasinda fark olmamasina ragmen grup igi karsilastirmada aktif
diz fleksiyonunda sadece egzersiz grubunda, aktif diz ekstensiyonunda ise sadece sanal
gerceklik grubunda farkin ortaya ¢ikmis olabilecegi diistiniildi. 4. haftada opere dizde aktif
diz fleksiyonunun sanal gergeklik grubunda egzersiz grubundan daha fazla arttigi tespit
edildi. Opere edilen ve opere edilmeyen dizdeki diger EHA oOlgiimlerinde ise gruplarin
farklar1 benzer bulundu. Etki biiyiikliikleri incelendiginde egzersize ek sanal gerceklik
uygulamasi lehine opere edilen dizde aktif diz fleksiyonunda kuvvetli, pasif diz
fleksiyonunda orta, diz ekstensiyon sonuglarinda zayif diizeyde etki biiytikliigii olustugu
goriildii. Bu verilere gore sanal gerceklik uygulamasinin diz fleksiyonunu arttirmada
egzersize ek katki sagladigi, diz ekstensiyonunu arttirmada bir avantaj saglamadig1 sonucuna
varildi. Piqueras ve digerlerinin yaptig1 calismada sanal gerceklik egzersizlerin dogru
yapilisinin izlendigi ve hasta-terapist iletisimi aglayan bir araci olarak yiiz yiize tedavinin
yerine kullanilmigken ¢alismamizda egzersize ek olarak ve siiriikleyici tipte kullanildi. Bu
acidan bakildiginda bu calismanin metodolojisi ile calismamiz farklilik gostermektedir.
Ancak calismamizdaki diz EHA degerlendirmeleri Piqueras ve digerlerinin ¢aligsmasi ile
karsilagtirildiginda aktif diz ekstensiyonu sonuglarinin benzer oldugu, aktif diz fleksiyon
sonuglarinin ise farkli oldugu goriildi. Sonu¢ olarak EHA’mi arttirmak amaciyla sanal
gerceklik uygulamasinin dogrudan EHA’mi1 arttirmaya yonelik olarak hazirlanmis

tasarimlarla uygulanmasi onerilmektedir.

Fonksiyonel durum cerrahi sonrasi tedavide ve gilinliik yasamda kazanimlarin saglanmasinda
onemli parametrelerden biridir [165]. TDA sonras1 agri, kinezyofobi, EHA’ndaki kisitlilik
gibi faktorler ise cerrahi sonrasi fonksiyonel sonuglar bakimidan olumsuz etkilere sahiptir
[165, 187]. Calismamizda sanal ger¢eklik grubundaki hastalarin TDA sonrasi 1. giin 5STOKT
stiresi 48,37 (45,60-50,70) sn, egzersiz grubundaki hastalarin stiresi 46,20 (42,20-50,30) sn
olarak tespit edildi. ZKYT siiresinin sanal gergeklik grubunda 55,77 (50,60-57,70) sn,
egzersiz grubunda ise 56,70 (50,90-58,30) sn oldugu; MICT’nde ise sanal gerceklik
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grubundaki hastalarin siiresinin 51,47 (40,30-51,47) sn, egzersiz grubundaki hastalarin
sliresinin 46,62 (46,62-52,40) sn oldugu bulundu. Fonksiyonel test ve WOMAC skorlari
bakimindan TDA sonrasi 1. giin gruplar arasinda fark yoktu. Bu durumun her iki grubun
TDA sonrasi 1. glinde agri, kinezyofobi ve EHA parametrelerinin benzer olmasi nedeniyle

ortaya ¢iktig1 diistiniildii.

Kinezyofobi ve agri katastrofisi TDA sonrast fonksiyonel sonuglar1 etkileyerek tedavinin
basarisini azaltabilmektedir [20]. TDA uygulanan hastalarda sanal gergeklik uygulamasinin
performansa dayali testlerle fonksiyon {lizerine etkisini arastiran ¢alismalarda farkli sonuglar
bildirilmistir. Piqueras ve digerleri, evde wuygulanan sanal gergeklik tabanh
telerahabilitasyonu  yiiz  yiize  gerceklestirilen  geleneksel  rehabilitasyon ile
karsilastirmislardir. Ayni arastirmacilar cerrahi 6ncesi ve cerrahiden sonra 2. haftada yapilan
degerlendirmelerde ZKYT {izerinde ekrandan egzersizlerin goriintiilerinin izlenmesi ve
dogrulugunun kontrol edilmesi amaciyla kullanilan sanal gergeklik tabanl
telerahabilitasyonun geleneksel rehabilitasyon kadar etkili oldugu bulunmus ancak
geleneksel rehabilitasyona karsi bir tistiinliik olusturmadig tespit edilmistir [38]. Yelvar ve
digerlerinin yaptiklar1 ¢alismada ise sanal gergeklik uygulamasi gozliikle pasif goriintii
izleme seklinde ve fizik tedaviye ek olarak uygulanmistir. 2 hafta boyunca haftada 5 giin
uygulanan tedavi sonucunda fizik tedaviye ek olarak sanal gerceklik uygulanan grupta yalniz
fizik tedavi yapilan gruba kiyasla ZKYT’nde meydana gelen iyilesmenin sanal gergeklik
uygulanan grup lehine oldugu belirlenmistir. Calismamiz kurgulanirken egzersiz
programina ek olarak siiriikleyici tiirde pasif olarak yiirlime goriintiisii izlenmesi seklinde
uygulanan sanal gercekligin TDA uygulanan hastalarda kinezyofobi ve agr1 katastrofisinin
azaltilmasiyla tek basina uygulanan egzersiz uygulamasina gore fonksiyonda daha fazla artis
saglayabilecegi diislintildii. Calismamizda TDA sonrast 1. giin ve 4. haftada yapilan
degerlendirmelerde her iki grupta tedavi sonrast STOKT, ZKYT ve MICT siirelerinde
anlamli azalma goriiliirken, ZKYT ve MICT’nde egzersiz programu ile birlikte sanal
gerceklik uygulamanin bu azalmaya ek katki sagladigi belirlendi. Etki faktori
incelendiginde fonksiyonel test parametrelerinde sanal gergeklik grubunda kuvvetli diizeyde
etki blyiikligi olustugu goriildii. Diger bir deyisle fonksiyonel test parametrelerini
tyilestirmede egzersizle birlikte sanal gergeklik uygulanmasinin gii¢lii bir etki olusturdugu
sOylenebilir. Fonksiyonel testlerde tedavi sonrasinda tedavi oncesine gore her iki grubun
daha iyi sonuglar elde etmesi iki gruba da ortak olarak uygulanan ev egzersiz programinin

faydas1 ve TDA sonrast iyilesme siirecinin etkisi olarak degerlendirilebilir. Ancak
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fonksiyonel testlerde sanal gerceklik grubu lehine ¢ikan bu farkin nedeni olarak ise sanal
gerceklik uygulamasi ile kinezyofobinin daha fazla azalmasi olabilecegi diisiiniildii. Ayrica
kinezyofobinin bacaga tam agirlik aktarma sirasinda daha c¢ok ortaya c¢ikabilecegi
distintildiiglinde tek bacak lizerine tam agirlik aktarmanin gerceklestirildigi ZKYT ve
MICT’nde gruplar aras1 farkin goriiliip tam agirlik aktarmanin olmadigi STOK T nde farkin
goriilmemesi sonuglarin neden bu sekilde ortaya c¢iktigini agiklayabilir. Piqueras ve
digerlerinin gerceklestirdigi calismada tek basina uygulanan sanal gergeklik tabanli
telerahabilitasyon uygulamasi geleneksel rehabilitasyon ile karsilastirilirken, Yelvar ve
digerlerinin yaptiklar1 caligmada ise sanal ger¢eklik uygulamasi sanal gerceklik gozliigii ile
stiriikleyici tipte dogrudan agr1 ve kinezyofobiyi azaltmak amaciyla ve fizik tedaviye ek
olarak uygulanmistir. Calismamizin tasariminin Yelvar ve digerlerinin yaptigi ¢alisma ile
daha benzer oldugu diisiiniildiigiinde calismamizdaki sonuglarin literatiir ile uyumlu oldugu
sOylenebilir. Piqueras ve digerlerinin elde ettigi sonuglarin farkliliginin ise metodolojik
farkliliklarindan kaynaklanabilecegi diistiniildii. Sonug olarak TDA sonrasi erken donemde
egzersize ek olarak siiriikleyici tipteki sanal gergeklik uygulanmasinin fonksiyonu
iyilestirmek amaciyla rehabilitasyon programlarina eklenmesine ve dolayisi ile hasta

memnuniyetini de artirabilecegine kanaat getirildi.

TDA uygulanan hastalarda sanal ger¢eklik uygulayan bazi ¢alismalarda fonksiyonel 6lgek
kullanilarak yapilan fonksiyon degerlendirmesinde farkli sonuglar elde edilmistir. Jin ve
digerlerinin 66 katilimc1 ile gerceklestirdikleri c¢alismada TDA sonrasi standart
rehabilitasyona ek olarak gozliik ile sanal gerceklik kullanilmis, 1. ayda egzersiz programina
ek olarak sanal gerceklik uygulamanin sadece standart rehabilitasyona gore WOMAC
skorlarini daha fazla iyilestirdigi vurgulanmistir. Calismamizda TDA sonras1 4. haftada hem
tek basina egzersiz hem de egzersize ek sanal gerceklik uygulamanin WOMAC degerlerini
tyilestirdigi tespit edildi. Gruplar aras1 karsilastirma yapildiginda ise WOMAC skorlarinda
anlamlh farklilik olugsmadig1 goriildii. Ancak etki faktoriine bakildiginda egzersize ek
uygulanan sanal gergekligin kuvvetli diizeyde etki kuvveti olusturdugu bulundu. Bu nedenle
sanal gerceklik uygulamasinin egzersize ek olarak subjektif fonksiyonel durumu arttirma
yOniinde istatistiksel olarak fark olugsmasa da uygulamada etki gdsterebilecegi sdylenebilir.
Gruplar aras1 sonuglar, calismamiz ile Jin ve digerlerinin yapmis oldugu c¢aligmayla
karsilagtirildiginda ortaya ¢ikan bu farkliligin sanal gerceklik uygulamalarinin farkl tedavi
edici etkileri ve kullanimlar1 nedeniyle ortaya c¢ikmis olabilecegini diislindiirdii. Jin ve

digerlerinin yaptig1 ¢calismada sanal gergeklik uygulamas: interaktif sekilde aktif tipte ve
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fonksiyon odakli kullanilirken ¢aligmamizda pasif tipte ve ilk olarak kinezyofobi ve agri
katastrofisini azaltmak amaciyla kullanildi. Bu nedenle TDA sonrast kinezyofobi ve agri
katastrofisi gibi tedaviyi etkileyebilen olumsuz psikolojik faktorlerin bulundugu hastalarda
subjektif fonksiyonel durumun iyilestirilmesi i¢in sanal gerceklik uygulamasinin optimal

dozu belirlenmelidir.

Yasam kalitesi hastalarin tedavi konusundaki tatmininin saglanmasi agisindan
degerlendirilmesi gereken 6nemli bir parametredir. Calismamizda TDA sonrasi 1. giin sanal
gerceklik grubunun KF-36 skoru 27,14 (23,35-32,07), egzersiz grubunun KF-36 skoru 23,95
(19,88-37,62) olarak bulundu ve KF-36 sonuglar1 tedavi 6ncesi gruplar arasinda benzerdi.
KF-36 skorlarinin 0 ile 100 arasinda degistigi ve daha diisiik skorlarin yine daha diisiik

yasam kalitesini ifade ettigi diisliniildiigiinde ¢alismamizda TDA sonras1 1. giin hastalarin

yasam kalitesi seviyelerinin diisiik oldugu goriilmektedir.

Yasam kalitesinde diisiis ile iliskili oldugu belirlenen etkenlerden bazilari agri, kinezyofobi
ve fonksiyondur [217, 309]. Sanal gerceklik uygulamasi da agri, kinezyofobi ve fonksiyon
gibi parametrelerde iyilesme saglayarak yasam kalitesini arttirmada katki saglayabilir [262].
Gulsen ve digerlerinin agrist bulunan bagka bir hastalik grubunda gergeklestirdikleri
caligmada siiriikleyici tipte uygulanan sanal gergekligin 8 hafta siiren tedavi sonunda yasam
kalitesini iyilestirmede etkili olabilecegi bulunmustur. Calismamizda TDA sonrasi 4.
haftada yapilan degerlendirmede egzersize ek uygulanan sanal gergekligin yasam kalitesini
arttirmada tek basina uygulanan egzersiz kadar etkili oldugu goriildii. Erken donem sonuglari
olmasina ragmen tedavi sonrasi gruplarin yasam kalitesinde meydana gelen bu artigin
TDA’nin basaris1 ve agri, kinezyofobi ve fonksiyon parametrelerindeki iyilesme ile ilgili
oldugu soylenebilir. TDA sonrasi 4. haftada her iki grupta yasam kalitesinin arttig1 ancak
gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig: tespit edildi. Etki faktorii incelendiginde ise sanal
gercekligin KF-36 sonuclarini iyilestirmede kuvvetli etki biiyiikliigiine sahip oldugu
bulundu. Istatistiksel olarak anlaml1 olmasa da sanal gerceklik uygulamasinin egzersize ek
olarak uygulandiginda TDA sonrasi yasam kalitesini arttirmak i¢in uygulamada
kullanilabilecegi belirlendi. Calismamizda yasam kalitesi parametresine gore literatiir ile
farkli sonug elde ettigi goriildii. Bu durumun Gulsen ve digerlerinin ¢alismasindaki 8 haftalik
tedavi siiresi disiiniildiigiinde c¢alismamizdaki TDA sonrast 4 haftalik tedavi ve
degerlendirme siiresinin sanal ger¢eklik uygulamasinin yagam kalitesinde fark olusturacak

kadar uzun bir siire olmamasi nedeniyle olabilecegi diistiniildii. Bu nedenle TDA uygulanan
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hastalarda yasam kalitesinde kesin sonuclarin elde edilmesi i¢in ise daha uzun takip siiresine

sahip ¢alismalarin yapilmasini onermekteyiz.

Sonug olarak sanal gercekligin kolay uygulanabilmesi ve goriintli izleme birakildiginda
gecen bas donmesi ve mide bulantist disinda ciddi yan etkilere sebep olmadigi
diistintildiiglinde TDA sonras1 hastalarda kinezyofobi ve agri katastrofisini azaltarak
fonksiyonu gelistirebilecegi bu sayede erken donem rehabilitasyonun basarisini arttirmak

amaciyla kullanilabilecegi diistiniilmektedir.

5.1. Cahsmanmin Limitasyonlari

Calismamizdaki tedavi ve takip siliresinin kisa olmasi ¢aligmanin bir limitasyonu olarak
diisiiniildii. Tedavi ve takip siliresinin daha uzun olmast TDA sonrasi sanal gergeklik
uygulamasinin uzun siireli etkilerinin daha iyi anlagilabilmesini saglayabilirdi. Bir diger
limitasyon caligmada korlemenin olmamasiydi. Sanal gergeklik uygulamasinin dogasi

geregi hastalara korleme yontemi uygulanamadi.

5.2. Calismanin Giiglii Yanlar

Calismamizda degerlendirmeler hem opere edilen dizde hem opere edilmeyen dizde ayri ayri
degerlendirildi. Boylelikle kinezyofobi ve agri katastrofisinin azaltilmasiyla opere edilen diz
diginda opere edilmeyen dizde meydana gelmis olabilecek degisiklikler de incelendi.
Agrinin istirahat, gece ve g¢esitli aktiviteler sirasinda olacak sekilde bir¢ok durumda
degerlendirilmesi c¢alismamizin giiglii yanlarindan bir digeriydi. Sanal gergeklik
uygulamasinin fonksiyon iizerine etkilerinin daha ayrintili goriilebilmesi i¢in fonksiyon hem
subjektif hem objektif yontemlerle ¢esitli aktiviteler sirasinda degerlendirildi. Son olarak
istatistiksel olarak anlamli bulunan sonuglarda kuvvetli etki biiyiikliiklerinin bulunmasi

caligmanin giiciinii géstermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

TDA uygulanan hastalarin cerrahi sonrasi erken déneminde sanal ger¢eklik uygulamasinin
agr1, kinezyofobi ve fonksiyon lizerine etkilerini incelemek amaciyla gerceklestirilen bu

caligmada asagidaki sonuglar elde edilmistir:

1. Calismamizda sanal gergeklik uygulamasi ev egzersiz programina ek olarak haftada 2
giin egzersizlere baglamadan 6nce olacak sekilde gergeklestirildi. Sanal gergeklik
uygulamalarinda tedavi siiresi ve dozaji konusunda belirlenmis bir protokol
bulunmamaktadir. Farkli caligmalar cesitli slire ve dozlarda uygulamalar
gerceklestirmekte ve caligma sonuglarinda da farkliliklar goriilmektedir. Bu nedenle
sanal gergeklik uygulamasinda tedavinin siiresi ve dozajinin belirlenmesi ve tedavi
protokoliiniin olusturulmas: gerekmektedir.

2. TDA sonrasi hem tek basina uygulanan egzersiz uygulamasinin hem de egzersize ek
sanal gerceklik uygulamasinin tedavi sonrasi tedavi 6ncesine gore opere dizdeki agri
siddetlerinin tamamini, opere edilmeyen dizde ise istirahat ve gece hari¢ fonksiyonel
aktivitelerdeki agr1 siddetlerini azalttig1 bulundu. Opere edilen dizde STOKT ve MICT
sirasindaki agr1 siddetlerini azaltmada sanal ger¢eklik uygulamasinin egzersiz programi
ile birlikte uygulandiginda ek katki sagladigi, opere edilmeyen dizdeki agr1 siddetlerinde
sanal gerceklik uygulamasinin farklilik yaratmadigi goriildii. Sanal gercekligin TDA
uygulanan kadin hastalarda cerrahi sonrasi erken dénemde rehabilitasyona katki
saglayabilecegi sonucuna varildi. Egzersiz programi ile birlikte sanal gercgeklik
uygulamasinin agr1 siddetini azaltmada tek basina uygulanan egzersiz uygulamasina
kiyasla ek katki saglamasi nedeniyle erken donemde rehabilitasyona eklenmesi
onerilmektedir.

3. TDA uygulanan kadin hastalarda hem tek basina egzersiz hem de egzersize ek sanal
gerceklik uygulamasinin kinezyofobiyi azaltmada etkili oldugu ancak egzersiz
programina ek olarak uygulanan sanal ger¢ekligin 4 hafta sonunda kinezyofobi
seviyesini daha fazla azalttigi ve kuvvetli etki biiylikligii olustugu belirlendi. TDA
sonrast bir¢cok hastada goriilen kinezyofobinin azaltilmasinda sanal gerceklik
uygulamasinin egzersizle birlikte uygulanmasi 6nerilmektedir.

4. TDA uygulanan kadin hastalarda egzersiz ve egzersizle birlikte sanal gergeklik
uygulamasinin tedavi sonunda agr1 katastrofisinde azalma sagladigi bulundu. Sanal

gerceklik uygulamasinin egzersizle birlikte uygulandiginda agr katastrofisini
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azaltmada daha fazla katki sagladig1 ve kuvvetli etki biiyiikligii olustugu tespit edildi.
Bu nedenle TDA sonrasi sanal gergeklik uygulamasimin agri katastrofisi bulunan
hastalarda egzersize ¢k olarak uygulanmasi 6nerilmektedir.

Egzersiz programina ek olarak uygulanan sanal gergeklik uygulamasinin TDA
uygulanan kadin hastalarda cerrahi sonrasi erken donemde 6demi azaltmada etkili
olabilecegi ancak tek basina uygulanan egzersize bir ustiinliigii olmadigi belirlendi.
Kesin sonuglarin elde edilmesi i¢in yeni ¢calismalarin yapilmasi onerilmektedir.

TDA uygulanan kadin hastalarda sanal gergeklik uygulamasinin opere edilen dizin
fleksiyonunu daha fazla arttirdigi, ekstensiyona ise ek katki saglamadigi belirlendi.
Opere edilmeyen dizde de EHAn1 arttirdig1 ancak EHA’nda elde edilen kazanimlarda
tek basina uygulanan egzersiz uygulamasina kiyasla fark yaratmadig: tespit edildi.
EHA’n1 arttirmak amaciyla sanal gergeklik uygulamasinin dogrudan EHA ’n1 arttirmaya
yonelik olarak hazirlanmig tasarimlarla uygulanmasi 6nerilmektedir.

TDA sonras1 1. giin ve 4. hafta 5STOKT, ZKYT ve MICT ile yapilan fonksiyonel
degerlendirme sonuglar1 dikkate alindiginda egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan
sanal gergeklik uygulamasinin fonksiyonel durumu arttirmada etkili oldugu ve egzersiz
uygulamasina ek katki sagladigi bulundu. Sanal gergeklik grubu lehine ortaya ¢ikan
kuvvetli etki biiytikliigii de diistintildigiinde sanal gergeklik uygulamasinin fonksiyonel
sonugclari iyilestirerek TDA uygulanan kadin hastalarda cerrahi sonrasi erken donemde
elde edilecek sonuglara katkida bulunabilecegi sonucuna varildi. Bu nedenle
fonksiyonel sonuglarin iyilestirilmesi amaciyla sanal gergeklik uygulamasinin egzersiz
tedavisine ek olarak kullanimi 6nerilmektedir.

TDA uygulanan kadin hastalarda cerrahi sonrasi yapilan 4. haftadaki degerlendirme
sonucunda sanal gergeklik uygulamasinin WOMAC ile degerlendirilen fonksiyonel
durumu iyilestirdigi tek bagina egzersiz uygulamasina karsi ise bir avantaj saglamadigi
gorildii. Olusan orta diizeydeki etki biiytikliigli diistintildiiglinde uygulamada katk1
saglamast amaciyla TDA sonrasi1 kullanilabilecegi diisiiniildii. Ancak TDA sonrasi
kinezyofobi ve agri katastrofisi gibi tedaviyi etkileyebilen olumsuz psikolojik
faktorlerin bulundugu hastalarda subjektif fonksiyonel durumun iyilestirilmesi igin
sanal gerceklik uygulamasinin optimal dozu belirlenmelidir.

TDA uygulanan kadin hastalarda cerrahi sonrasi 4. haftada egzersiz ve egzersiz ile
birlikte sanal gerceklik uygulamasi yagsam kalitesini arttirmada etkili yontemler
olmasina ragmen egzersize ek uygulanan sanal gercekligin yasam kalitesinde ek bir

katki saglamadig1 belirlendi. Ancak etki faktorii sonucunda sanal gergeklik grubu lehine
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kuvvetli diizeyde etki biiyiikliigli olustugu bulundu. TDA uygulanan hastalarda yasam
kalitesinde kesin sonuglarin elde edilmesi i¢in ise daha uzun takip siiresine sahip

calismalarin yapilmasi gerekmektedir.

TDA uygulanan hastalarda sanal gergeklik uygulamasinin agri, kinezyofobi ve fonksiyon
iizerine etkisini incelemek amaciyla gergeklestirilen calismamizda hastalarin sanal gergeklik
uygulamasint kullanmada zorluk yasamadiklar1 goriildii. Sanal gerceklik uygulamasi
gergeklestirilen 15 hastanin yalnizca 2’sinde goriintii izleme sirasinda bas donmesi ve
rahatsizlik hissedildigi ve uygulama birakildiginda semptomlarin da ortadan kalktigi
belirlendi. Bu oranin hastalarin yas grubunun yiiksek oldugu ve bu tiir bir teknoloji ile ilk
defa karsilastiklar1  diistiniildiigiinde diisik oldugu goriilmektedir. Caligmadaki
tecriibelerimize dayanarak sanal gerceklik uygulamasinin 6nemli yan etkiye neden olmadan

giivenli bir sekilde uygulanabilir bir tedavi se¢enegi olarak kullanilabilecegi diisiiniildii.

Bu ¢alisgmanin sonucunda TDA uygulanan kadin hastalarda erken donemde sanal gerceklik
uygulamasinin kinezyofobi ve agri katastrofisini azaltarak agri ve fonksiyonel sonuglarin
iyilesmesine katki saglayabilecegi tespit edildi. Evde wuygulanan sanal gerceklik
uygulamasinin klinige gelmeden de hastalarda rehabilitasyon sonuglarinin iyilesmesine
katk1 saglayabilecegi ve TDA sonrasi egzersiz tedavisinden daha basarili sonuglarin elde

edilmesine fayda saglayabilecek bir tedavi segenegi oldugu sonucuna varildi.

Bu sonuglara gore ¢calismamizin kabul edilen hipotezlerinin Hi, Hz, H3 He oldugu; kabul

edilmeyen hipotezlerinin ise Hs, Hs, H7 oldugu belirlendi.

Gelecek calismalarda;

e Daha uzun siireli etkilerin belirlenebilmesi i¢in uzun tedavi ve takip siireleri olan
arastirmalar yapilabilir.

e Sanal gerceklik uygulamasinin farkl tiplerinin farkli etkilerini ve kullanim alanlarini
belirlemek amaciyla yeni ¢alisma tasarimlar: planlanabilir.

e Sanal ger¢eklik uygulamasinin hasta sonuclari tizerindeki etkisi disinda sanal gercekligin
farkli  platformlarda ve tlirlerde kullanilabilirligi ve hasta memnuniyeti

degerlendirilebilir.
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e Sanal ger¢eklik uygulamasinin ndérogoriintiileme teknikleri kullanilarak sinir sistemi
iizerine etkileri dogrudan arastirilabilir.

e Sanal gerceklik uygulamasinin optimal tedavi siiresi ve dozaji incelenebilir.
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EK-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu Ornegi

o GAZi UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Diz protez ameliyati uygulanan hastalarda sanal gergeklik uygulamasinin agri,
hareket korkusu ve hareket miktari iizerine etkisi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Selda BASAR

Diger Arastiricilarin Adi: Prof. Dr. Erding ESEN, Fzt. Ozan GUR

Destekleyici (varsa): -

“Diz protez ameliyati uygulanan hastalarda sanal gergeklik uygulamasinin agri, hareket korkusu ve hareket
miktari lizerine etkisi” isimli bir ¢aligmada yer almak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu ¢alismaya davet
edilmenizin nedeni sizde osteoartrit (kireglenme) hastaligmin goriilmiis olmasi ve bu nedenle diz protez
ameliyati planlanmig olmasidir. Bu c¢alisma, arastirma amagli olarak yapilmaktadir ve katilim goniilliiliik
esasina dayalidir. Calismaya katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek
istiyoruz. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger
katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Gazi Universitesi Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimiinde, Dog. Dr. Selda BASAR’ 1n sorumlulugu altindadir.

Calismanin amaci nedir; benden baska kac kisi bu calismaya katilacak?

Aragtirmanin amacy; Diz protez ameliyati uygulanan hastalarda sanal gergeklik sisteminin agri, hareket
korkusu ve hareket tizerine etkinligini sorgulamaktir.

Kadmlarda erkeklere gore kas kiitlesi olarak daha kiigiik bacak kaslar1 oldugu, bacaktaki kas gruplarmin
viicudun genel kas kiitlesine gore oraninin farkli oldugu ve diz protezi ameliyati sonrasi erken donemde
kadinlarda ve erkeklerde hareket miktar1 agisindan farkliliklar oldugu belirlenmistir. Bu nedenlerden meydana
gelebilecek farkliliklarin ¢caligma sonuglarini etkilememesi i¢in ¢alismada sadece kadin hasta alinmasina karar
verilmistir.

Bu calismaya katilmah miyim?

Bu ¢alismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi
bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢aligmay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak istemez iseniz veya
calismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Ayni sekilde
¢aligmay1 yiiriiten doktor ¢aligmaya devam etmenizin sizin igin yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi
¢aligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin igin en uygun tedavi segilecektir.

Bu calismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Caligmaya katilim uygunlugunu belirlemek i¢in endige ve mini mental durum degerlendirmesi yapilacaktir.
Calismaya katilim gerceklestikten sonra kisisel ve hastalikla ilgili bilgileriniz ve 6zge¢misiniz sorularak,
boyunuz ve kilonuz 6lgiilerek alinacaktir. Ardindan ameliyat 6ncesinde ve ameliyattan 1 ay sonra (doktor
kontrolii icin geldiginizde) degerlendirmeler tekrarlanacaktir. ilk degerlendirmenin ardindan ameliyat siireci,
ameliyat sonras1 dikkat etmeniz gereken konular konusunda bilgilendirme yapilarak hastanede kaldigmiz siire
icinde yapmaniz gereken egzersizler gosterilecektir. Taburcu oldugunuz giin ise egzersizleriniz ev programi
olarak size verilecektir. Egzersiz programini giinde 2 defa size anlatildig1 gibi yapmaniz beklenmektedir.
Egzersiz programi sirt Uistli yatis ve sandalyede oturma pozisyonlarinda gergeklestirilecek, ameliyat edilmis
bacagm kas kuvvetini ve hareket agikligini arttirmaya yonelik egzersizleri igerecektir. Calismada rastgele
atanacak olan bulundugunuz gruba gére egzersiz programina ek olarak sanal gerceklik uygulamasi yapilacaktir.
Bu uygulama akilli telefonun sanal gergeklik gozliigiine yerlestirilmesiyle miimkiin olmaktadir. Hastanin
gozligl taktiginda sahilde yiirliyiis yapan bir kisinin goéziinden sanal olarak aymi ortamda yiiriiyiisii
deneyimliyormus gibi hissetmesi amaglanmaktadir. Sanal gerceklik uygulamasi haftada 2 giin egzersizlere
baglamadan 6nce oturma pozisyonunda 10 dakika boyunca goérlintiiniin izlenmesi ile gerceklestirilecektir.
Sizden sadece goriintiiyli izlerken yiirlimeye odaklanarak kendinizi de yiriiyormus gibi diigiinmeniz
istenecektir. Bu islemlerin higbiri i¢in sizden herhangi bir iicret talep edilmeyecektir. Doktor kontroliine
geldiginiz giin disinda herhangi bir giin ¢alisma i¢in gelmeniz istenmeyecektir.

Degerlendirmeler agr1 (gorsel agr1 skalas), sislik (¢evre 6l¢limii), eklem hareket agikligi (gonyometre ile eklem
hareket agiklig1 6lgtimil), kas kuvveti (5 tekrarli oturup kalkma testi), hareketlilik durumu (zamanl: kalk ve
yiirii testi, merdiven inip ¢ikma testi, Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi), hareket
korkusu (Tampa Kinezyofobi Olgegi), agr1 felaketlestirme davranisi (Agri Katastrofisi Olgegi) ve yasam
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kalitesinin (Kisa Form-36) degerlendirilmesi seklinde yapilacaktir. Egzersiz programi ameliyat edilmis
bacagin nasil pozisyonlanmasi gerektigini, sandalye, yatak, tuvalet kullanimini; giinliik yasam hareketlerinin
nasil yapilmasi ve yardimei cihazlarin nasil kullanilmasi gerektigini anlatan egitim; kas kuvveti, denge ve
eklem hareket acikligini arttirmaya yonelik egzersizler ile yiirime ve merdiven ¢ikma gibi caligmalari
icerecektir.

Calismanin riskleri ve rahatsizhiklar: var midir?

Sanal gergeklik gozliigii takildiginda goriintii izlenirken bazi hastalarda hafif bir bag donmesi olabilir. Ancak
rahatsizlik hissettiginiz anda gozIliigii ¢ikarabileceginiz ve goriintlyii izlerken yatakta istirahat halinde
olacaginiz i¢in herhangi bir riski olmayacaktir.

Arastirmadan dolay1 goreceginiz olasi bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim tarafimizdan yapilacaktir; bu
konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktir.

Caliymada yer almamin yararlari nelerdir?

Diz protez ameliyati uygulanan hastalarda sanal gerceklik uygulamasinin kinezyofobi ve agr1 katastrofisi
lizerine etkisini sorgulayan ¢alisma bulunmamaktadir.

Bu calismada yer almanizla birlikte diz protez ameliyati uygulanan hastalarda sanal gerceklik uygulamasinin
etkilerinin belirlenmesine ve tedavi segeneklerinin diizenlenmesine katkilariniz olacaktir.

Bu ¢calismaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Calismada kisisel bilgileriniz, aragtirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in kullanacaktir ancak kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar
inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi sonuglarimizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglari
calisma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : Ozan GUR
GOREVI : Fizyoterapist
TELEFON T OXXXXXXXXX

(Katihmcinin/Hastanin Beyani)

G.U Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimiinde, Fzt. Ozan GUR tarafindan tibbi bir
arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum.
Bu bilgilerden sonra bdyle bir aragtirmaya “katilimer” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin
yiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan ¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor
durumda birakmamak icin aragtirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist da
tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir
6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmas1 halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, Dr. Erding ESEN’1 OXXXXXXXXXX
nolu telefondan veya Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji adresinden arayabilecegimi
biliyorum.
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Bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik
aragtirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliiliik igerisinde katilmay1 kabul ediyorum.
Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme tamgi
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilhime ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvant:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESINLIKLE BiRBIRLERININ DEVAMI
SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.




EK-3. Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU

Ad1 Soyadr: Cinsiyet:
Yas: Boy: Kilo:

Dominant taraf: Opere diz:

Telefon no: Meslek:

K E Grup:

Dominant bacak:

Ozgegmis: DM/HT
Sikayetiniz nelerdir ?

Egitim durumu:
Gegcirilmis Operasyonlar

Tarih:

124

Sikayetleriniz ne zaman bagladi?:

Sikayetlerin baslangici: Travmatik: Atravmatik:
FTR alip-almadigt: Aldiysa kag seans:
Egzersiz aligkanligi: haftada kag giin: Agrn Kesici Kullanimi:
Post-op aldig: ilaglar: Sigara: adet/glin
1. Post-op 2. Post-op 1. Post-op 2. Post-op
AGRI ..CEY.RE..
] ] OLCUMU _ _
Etkilenen | Diger | Etkilenen | Diger Etkilenen | Diger |Etkilenen | Diger
Istirahat Femoral kondil
Femoral kondil
Gece A
10 cm. istii
Zamanl kalk ve
yiiri testi
Merdiven inip
¢ikma testi
5 tekrarli oturup
kalkma testi
1. Post-op 2. Post-op
NEH
Etkilenen Diger Etkilenen Diger
Fleksiyon(aktif)
Ekstensiyon(aktif)
Fleksiyon(pasif)
Ekstensiyon(pasif)
1. Post-op 2. Post-op ANKETLER 1. Post-op 2. Post-op
TESTLER -
Siire Siire TKO
5 tekrarli oturup kalkma testi AKO
Zamanl kalk ve ytiri testi WOMAC
Merdiven inip-gikma testi KF-36
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BECK ANKSIVETE OLCEGI

ISIM:

TARIH:
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Azafida meanlarm kaveih va da endigeh elduklan zamanlarda vazadikctan baz belirtiler venlmigtir,
Litfen her maddey: dikkatle ckayunuz. Daha sonrz, her maddedaka belrhnm BU! CGUN DAHIL
50X BIR HAFTADIR :izi ne kadar rzhataz ettifim vandak: wrzm vers (x) 1zarefi kovarak

belirlavime.

Hig

Hafif DHizevda
Eeni pek
Erkilemedi

Hog degildi
ama

Fatlanabildim

Ciddi
Drizevda
Diqranmalia
cok zoviandim

Bedeminizin herhangi bir vennda

wysma vava kanncalamnma

Sicak/ate; bazmalan

. Bacaklardz halzizlik titreme

revievemame

Cok kati gevler olacak kerkuzn

EBa; dénmes veva serzamlik

. EKalp garpimtaz

Dengeyi kavbetme duvensu

Diehzete kapilma

. Smirlilik

. Beofuluvomug zib olma duyzusw

' Ellards tifreme
. Titreklik

. Kontrolii kavbetme kotkuzu

. Mefes almada ziglik

. Oliim korlusu

7. Eorkuya kapilma

. Whideds hazmmzizlik va da rahata=hk

hizsi

. Bayginlik

. Yiirin kizarmas

. Terleme {zicakhiza bagh clmavan)
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STANDARDIZE MINi MENTAL TEST
Ad Soyad: Tarih:

YONELIM (Toplam puan 10)

HANG! Y11 IGINACYIZ. ... cveeiiiieee e e r e e r e r e nn e e e
L P Lo T TCAVAST 111 (=) 2SS
HANGT AYAAYIZ ..ottt ettt et et e b e st e sa e s e eseesses £t eabeabe et she et e beeb e e be bt e benae et
BUGHN QYN KAGT 1.tiutiitieiiiie ettt sttt ettt e st e e e sheeseeebe s he e see s b e es b e ebeebbeebesbeeaeesbeebeesbe et e e nbennee e
HAaNGT GUNACYIZ ....enviuieiieiiitiititet ettt bbbt b e h e sr b st b e n e ar e r e ene s

Hangi TGIKEAE YASIYOTUZ .....ocueiviriiiieei ettt etttk b e r et b e nn e nnes e
Su an hangi sehirde bulunmMaktaSInIZ ..........c.ccveeeieiiiiieiiiicieeee et e b s e sreeee e

Su an bulundugunuz SEMLt NETESIAIL ......everteeieiteetietet ettt st e e b sreerenreennas
Su an bulundugunuz DiNa NETESIAIL .........cecuiiiieiiiieiet et r e e

Su an bu binada KagINct KAtLASINIZ .......cccviiiieiiiiiieiiecie ettt et ettt e aae e beessaeeas sebe e beebeesree e
KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim li¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlaym

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan ...
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 05) ..eecuieieiiie ettt ettt ettt ettt e e srenreens
HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarimizi soyleyin.

(Masa, Bayrak, EIDISE) ......ccuiieiie ittt sttt et ettt e et te et e nt e r e e e e nre s beenrn
LISAN (Toplam puan 9)
a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)

b) Simdi size sdyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 SN tUE) 1 PUBN........criiiiirieienee e
¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi

yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

birakin liitfen" Toplam puan 3, siire 30 sn her bir dogru islem 1 puan..........cccocovviierieiiinienie e
d) Simdi size bir ciimle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka SAYfAda) .....c.cvveviveieiieiiiiieieieisse s
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir climleyi yazin (1 puan) .........cocceeeevieienreceneeeeeene
f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) .....c.ccccccevevenineiennenincncnceecenc e
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MODIFIiYE MiNi MENTAL DURUM TESTI

Adi-Soyadt: Tarih:
Yas: Meslek:
Egitim (yil): Dominant el:
TOPLAM PUAN
YONELIM
ZAMAN MEKAN
Yil Ulke
Ay Kent
Su anda giiniin hangi boliimii: Semt
Giin Bina
Mevsim : Kat
KAYIT
Mavi Sahin Lale
DIKKAT
Haftanin giinlerini geriye dogru sayar misimz? (Ornegin PAZAR’dan énce CUMARTESI gelir, ondan 6nce ne

gelir? Devam edin (Denegin toplam 5 giinii sirastyla dogru saymasi gerekir, her dogru giin i¢in 1 puan verilir)
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HATIRLAMA

Mavi Sahin Lale

DIL

ADLANDIRMA

Kalem Saat

TEKRARLAMA

“O gelmis olsaydi ben de giderdim”

ANLAMA

Kagidi sag/sol elinize alin, Ortadan ikiye katlayin, Ayaginizin dibine birakin.

Simdi evinizle ilgili bir sey sdyleyin (30 sn siire taninir, anlamh bir ciimle igin 1 puan verilir)

Simdi yiliziime bakin ve yaptigimin aynisimi yapin (Kendi gozlerinizi kapatin)

(Dogru islem i¢in 1 puan verin)
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GORSEL MEKANSAL

| KOPYA
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TAMPA KiNEZYOFOBIi OLCEGI

131

ISIM:

TARIH:
Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca
bir kutucugu isaretleyiniz). Tesekkiir ederiz.

Kesinlikle
katilmiyorum

Katilmiyorum

Katiliyorum

Tamamen
katiliyorum

. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye

kaygilantyorum.

. Agrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar.

. Agrimdan dolay1 viicudum bana tehlikeli derecede yanlis

giden bir seyler oldugunu soyliiyor.

. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi

geliyor.

. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye

almiyorlar.

. Bagima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu

risk altinda olacak.

. Agrimin olmas1 her zaman, viicudumu sakatladigim/bir

problemim oldugu anlamina gelir

. Sirf bazi seylerin agrimi artirtyor olmasi, onlarin tehlikeli

olduklar1 anlamina gelmez.

. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10.

Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir.

11.

Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar ¢ok agr1 hissetmezdim.

12.

Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim,
durumum daha iyi olurdu.

13.

Agr1, kendimi sakatlamamam i¢in egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

14.

Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek giivenli degildir.

15.

Normal insanlarin yaptig1 her seyi yapamam, ¢iinkii cok
kolay sakatlanirim.

16.

Bazi seyler ¢ok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin
gergekte tehlikeli olduklarini diigsiinmem.

17.

Hic kimse agr1 hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamali.

1 1 I T O O N 1 R B OO

N 1 I O O 1 R B O O

1 1 I T O O N 1 R B OO

1 1 N T O O 1 R B OO




EK-3. (devam) Olgu Rapor Formu

AGRIYI FELAKETLESTIRME OLCEGI

Adi1/ Soyadi

Tarih:
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) Hemen herkes hayatinin bir doneminde agriya neden olan durumlar yasamistir.
Omegin bas agrisi, dis agrisi, eklem ya da kas agrilari gibi. Insanlar siklikla agriya neden
olabilen hastaliklar, travmalar (kazalar), dis hastaliklar1 ile ilgili islemler ya da cerrahi

uygulamalar gibi durumlara maruz kalabilirler.

Biz agr1 yasadiginiz zamanlardaki duygu ve diisiincelerinizle ilgileniyoruz. Asagida
agriyla iligkili olabilen farkli duygu ve disiinceleri tanimlayan 13 durum siralanmigtir. Liitfen
Olcegi kullanarak, agri yasadigimiz anlardaki duygu ve dislincelerinizin derecesini

isaretleyiniz.
Hig Hafif Orta | Biuyiik Her
yok derece | derece | olgiide | zaman
Agrmin sona erip ermeyecegi konusunda siirekli 0 1 2 3 4
endiselenirim
(Agr1 nedeniyle) Devam edemeyecegimi 0 1 2 3 4
hissederim
Agrinn  korkung oldugunu ve asla 0 1 2 3 4
diizelmeyecegini diisiiniirim
Agn berbat bir seydir ve beni bunalttigini 0 1 2 3 4
hissederim
Agriya daha fazla dayanamayacagimi hissederim 0 1 2 3 4
Agrinin kotiileseceginden korkarim 0 1 2 3 4
Stirekli olarak baska agrili durumlari diistiniiriim 0 1 2 3 4
Endiseli bigimde agrinin gegmesini dilerim 0 1 2 3 4
Agry1 kafamdan atamiyorum 0 1 2 3 4
Stirekli olarak agrinin canimi ne kadar yaktigini 0 1 2 3 4
distintirim
Agrinin gegmesini beklemenin ne kadar zor 0 1 2 3 4
oldugunu diisiiniip dururum
Agrimin siddetini azaltmak i¢in yapabilecegim 0 1 2 3 4
hicbir sey yok
Agrimin ciddi bir sorunla ilgili olup olmadigini 0 1 2 3 4
merak ederim
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isim:

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi

(WOMAC)

Tarih:

Agiklama: Liitfen her kategoride belirtilen aktiviteler igin agn / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numarayi isaretleyin.

Agr

Diz zeminde yirimekle agn

Merdiven inip ¢ikmakla agn

Gece yatakta agr

Oturmak veya uzanmakla agr

Ayakta durmakla agn

Sertlik

Sabah ilk yurime sirasinda sertlik

Gun icinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik

Fiziksel
fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (comelme)

Diiz zemin Uzerinde ylrime

Arabaya inme-binme

Aligveris yapma

Corap giyme

Corap gikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kivetine girme-gikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

Hafif ev isleri

OO0 |I0O|IO|0O|IOC|IO|IO|IC|IO|IO|IOC|O|IO|IO|O || |00 |00 |O

[SScy QUUERY JE NS PN N N g QR R PN e [ e ey [ i PN e JrE Jreay ey R e

RNRININIRNINININD N IN I NN N IR IR N NN N NN NN N

Wl lw | Wlw W lw W lwWlw | lwWlw W wlwlw|lw lwlw | w|lwlw|w|w

E B B = I = I = B = B = B B I I I = R I = I S = = = N B = = =

Toplam puan: /96= %

Yorumlar (hekim / aragtirmaci tarafindan doldurulacak):




134

EK 3. (devam) Olgu Rapor Formu

KF-36
Hasta ad1 soyadi: Tarih:

1. Genel olarak saghginiz i¢in asagidakilerden hangisini sSyleyebilirsiniz?
a) Miikemmel  b) Cokiyi c¢)lyi d) Orta e) Kotii

2. Bir yil oncesiyle karsilastirdigimizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?

Bir y1l 6ncesine gore ¢cok daha iyi

Bir y1l 6ncesine gore biraz daha 1yi

Bir yil 6ncesiyle hemen hemen ayni1

Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii

Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler glin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz simdi bu
etkinlikleri kisithyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

S

= N )
= < SN
o X - X = =
o Q9 > IS
~ = . = = S
- = +— - =
cZ | 2% | 5%
sa g w = T 5

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir
etkinlikler

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan
sporlar1 yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tagima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢cokme

Bir iki kilometre yiiriime

Birkag sokak 6teye yiiriime
Bir sokak 6teye yiirtime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik

etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi1?

Evet

Hayir

Is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamam azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 bagardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik cektiniz mi? (6rnegin daha fazla
caba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarimizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi) sonucu
olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi1?

Evet

Hayir

Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttimiz nu?

Hedeflediginizden daha azin1 mi1 basardiniz?

Isinizi veya  diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamryor
muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya

komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
Hig etkilemedi

Biraz etkiledi

Orta derecede etkiledi

Oldukga etkiledi

Asir etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hi¢ b) Cok hafif ¢) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli.
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8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev dis1 isinizi
diistinliniiz) ne kadar etkiledi?

Hig etkilemedi

Biraz etkiledi

Orta derecede etkiledi

Oldukga etkiledi

Asirt etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru ig¢in
sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 goz Oniine alarak,
sec¢iniz.

Her | Cogu
Zaman | zaman

Hicbir

Oldukca | Bazen | Nadiren
zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi
kadar kendinizi lizgiin hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz
mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hiiziinla
hissettiniz mi?

Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghiginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
a) Her zaman b) Cogu zaman c) Bazen d) Nadiren e) Hicbir zaman
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11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanligtir?

Her bir ifade i¢in en uygun olanini isaretleyiniz.
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Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlis

Kesinlikle
yanlis

Diger insanlardan biraz
daha kolay hastalaniyor
gibiyim.

Tanmidigim diger insanlar
kadar saglikliyim.

Sagligimin kéotiiye
gidecegini diisiinliyorum

Sagligim miikkemmel.
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EV EGZERSIZ PROGRAMI

Egzersizler giinde 2 kez yapilmalidir. Her hareket 10 kez tekrarlanmali ve egzersiz
uygulamasi sirasinda olusacak agri ve yorgunluktan kacinilmalidir. Egzersizler yapilirken

nefes tutulmamali, bunun igin egzersiz sirasinda tekrar sayilari sesli sdylenmelidir.

e Sirt listii yatarak yapilacak egzersizler:

1) Bacaklariiz diiz uzatilmis iken kalgalarinizi sikin, tige kadar sayin ve

22) Bacaklarmiz diiz uzatilmis iken ameliyatli dizinizin arka kisminin
altina rulo haline getirilmis bir havlu yerlestirin. Uylugunuzu sikarak, dizinizin arka kismiyla

havluya bastirin. Ayni anda ayaginizi kendinize dogru ¢ekin {ige kadar sayin ve gevseyin.

3) Topugunuzu yataktan kaldirmadan ameliyath taraftaki dizinizi
gogsiiniize dogru ¢ekin (kalganiz 90 dereceyi gegmeyecek sekilde), iice kadar sayin ve

yavasca ayaginizi uzatin.

4) Bacaklariniz1 birbirine bitisik olacak sekilde diiz uzatin ve ameliyath

bacaginizi yavasca disar1 dogru acin ve tekrar yavasega eski pozisyonuna getirin.
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“M5) Bacaklarinizin arasina bir yastik yerlestirin ve iki bacaginizla birden

yastig1 sikistirin, 10’a kadar sayin ve gevseyin.

a 6) Bacaklarimiz diiz uzatilmis iken ameliyath taraftaki ayaginizi
kendinize dogru ¢ekin, iige kadar sayin ve gevseyin. Sonra ayaginizi asagi dogru ittirin, lige

kadar sayin ve gevseyin.

7) Ameliyatl taraftaki dizinizi diiz bir sekilde uzatin, ayn1 anda ayaginizi
kendinize dogru cekin ve bacagimizi kaldirabildiginiz kadar kaldirin. Kaldirabildiginiz

yiikseklikte dizinizi biikmeden iigce kadar sayip yavasca baslangi¢ pozisyonuna doniin.

¢ Sandalyede dik otururken ve uyluklar desteklenerek yapilan egzersizler:

8) Dizler biikiilii ve ayaklar yere diiz bir sekilde degecek bicimde oturun.

Ameliyath bacaginizi olabildigince geriye dogru itin, iice kadar sayin ve gevseyin.

9) Ameliyath taraftaki ayaginizi, bacaginiz yere paralel olana kadar

yukar1 dogru kaldirin, tice kadar sayin ve yavasca indirin.
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