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ÖZET 

Bu çalışmanın amacı total diz artroplastisi (TDA) uygulanan hastalarda sanal gerçeklik 

uygulamasının ağrı, kinezyofobi ve fonksiyon üzerine etkisini araştırmaktır. Çalışmada TDA 

uygulanmış 21 kadın hasta egzersiz (n=11) ve sanal gerçeklik (n=10) grubu olarak iki gruba ayrıldı. 

Egzersiz grubuna eklem hareket açıklığını ve kas kuvvetini artırmaya yönelik ev egzersiz programı 

ve TDA sonrası yürüme, merdiven inip çıkma ve opere edilen alt ekstremitenin pozisyonlanmasını 

içeren eğitim verildi. Sanal gerçeklik grubuna ise egzersiz grubunda yapılan uygulamalara ek olarak 

sürükleyici tipte sanal gerçeklik uygulaması yaptırıldı. TDA sonrası birinci gün ilk değerlendirmeler 

yapıldıktan sonra dördüncü hafta yapılacak değerlendirmeye kadar hastalardan tedavileri haftada iki 

gün, günde iki defa uygulamaları istendi. Çalışma kapsamında hastalara TDA sonrası birinci gün ve 

dördüncü haftada ağrı (istirahat, gece, fonksiyonel testler), kinezyofobi (Tampa Kinezyofobi Ölçeği), 

ağrı katastrofisi (Ağrı Felaketleştirme Ölçeği), ödem (femoral kondil ve femoral kondil 10 cm üstü), 

diz eklem hareket açıklığı (aktif-pasif diz fleksiyon ve ekstensiyon), fonksiyon (5 tekrarlı oturup 

kalkma testi (5TOKT), zamanlı kalk ve yürü testi (ZKYT), merdiven inip çıkma testi (MİÇT), 

Western Ontario ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi (WOMAC)) ve yaşam kalitesi (Kısa 

Form 36 (KF-36)) değerlendirmeleri yapıldı. Opere edilen dizdeki ağrı şiddetlerinde, aktif-pasif 

fleksiyon ve aktif ekstensiyon açılarında, opere edilmeyen dizde fonksiyonel testler sırasındaki ağrı 

şiddetlerinde tedavi sonrasında tedavi öncesine göre her iki grupta istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu görüldü (p<0,05). Opere edilmeyen dizde aktif diz fleksiyonunda sadece egzersiz grubunda, 

aktif diz ekstensiyonunda ise sadece sanal gerçeklik grubunda tedavi öncesi ve sonrası arasında fark 

olduğu bulundu. Kinezyofobi, ağrı katasrofisi, ödem, fonksiyon ve yaşam kalitesi parametrelerinde 

de grupların tedavi sonrası değerleri tedavi öncesine göre anlamlı şekilde daha iyi bulundu (p<0,05). 

Gruplar arası sonuçlar incelendiğinde opere edilen dizde 5TOKT sırasındaki ağrı şiddetinde egzersiz 

grubu lehine, istirahat, gece ve ZKYT sırasındaki ağrı şiddetlerinde ve aktif diz fleksiyonunda sanal 

gerçeklik grubu lehine kuvvetli düzeyde etki büyüklüğü ve istatistiksel olarak anlamlı fark tespit 

edildi (p<0,05). Opere edilmeyen dizde yapılan değerlendirmelerde ise gruplar arasında anlamlı farka 

rastlanmadı (p>0,05). TDA sonrası egzersize ek olarak sanal gerçeklik uygulamanın ağrı, 

kinezyofobi, ağrı katastrofisi, ZKYT ve MİÇT de yalnız egzersiz uygulamasına üstünlük sağladığı 

aynı zamanda kuvvetli düzeyde etki büyüklüğüne sahip olduğu tespit edildi (p<0,05). TDA sonrası 

erken dönemde ağrı, kinezyofobi ve fonksiyonu iyileştirmede egzersize ek sanal gerçeklik 

uygulanmasını öneriyoruz. 
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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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SİMGELER VE KISALTMALAR 

Bu çalışmada kullanılmış simgeler ve kısaltmalar, açıklamaları ile birlikte aşağıda 
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1. GİRİŞ  

Osteoartrit çoklu etiyolojiye sahip eklem kıkırdağında dejenerasyon ile karakterize bir 

hastalıktır [1]. Osteoartrit prevelansı dünya genelinde artmaktadır ve toplamda 300 milyon 

kişinin osteoartrit hastalığı ile yaşadığı tahmin edilmektedir [2, 3]. Osteoartrit diz ekleminde, 

özellikle yaşlı popülasyonda, sıklıkla görülmektedir. Ağrı, fonksiyon kaybı, yaşam 

kalitesinde düşüş ve psikolojik sorunlara neden olarak kişilerin günlük yaşamlarını olumsuz 

yönde etkiler. Diz osteoartritinde ilk olarak konservatif tedavi tercih edilir. Ancak özellikle 

ilerlemiş osteoartrit vakalarında ağrı ve hareket kısıtlılığı konservatif tedavi uygulanmasına 

rağmen ısrarlı olabilir. Konservatif tedavi ve medikal tedavinin başarılı olmadığı durumlarda 

hareketliliği ve yaşam kalitesini arttırmak için genellikle total diz artroplastisi (TDA) tercih 

edilir [4, 5]. TDA uygulamasından sonra çoğu hastada ağrı azalması ve fonksiyon yönünden 

başarılı sonuçlar elde edilirken [4, 5] bazı hastalarda ağrı ve fonksiyonel problemler ameliyat 

sonrası dönemde de devam etmektedir [4]. 

Osteoartrit sebebiyle TDA uygulanan hastaların bir kısmında kinezyofobi [6-8] ve ağrı 

katastrofisi [7, 9-11] olduğu belirlenmiştir. Kinezyofobi veya hareket korkusu, ağrılı ve 

tekrarlı yaralanmalar sonrasında ortaya çıkan hassasiyet sebebiyle fiziksel aktiviteye karşı 

gelişen tutarsız, zayıflatıcı ve yıkıcı korku-kaçınma davranışı olarak tanımlanır [6]. Ağrı 

katastrofisi ise gerçek veya beklenen ağrının olumsuz olarak abartılması ve ağrı kontrolünün 

kaybedilmesi durumudur [12-14]. Kinezyofobi [6] ve ağrı katastrofisinin [13-15] ağrıyla 

ilişkili olduğu da birçok çalışmada gösterilmiştir.  

Kinezyofobi veya ağrı katastrofisi hem cerrahinin hem de cerrahi sonrasında uygulanan 

rehabilitasyonun başarısını azaltabilir. Bu nedenle TDA uygulanan hastalarda ağrı şiddeti, 

kinezyofobi [7, 16, 17] ve ağrı katastrofisinin [7, 9, 18-20] varlığının araştırılması ve 

azaltılması yönünde ayrıca rehabilitasyon uygulanması önerilmektedir. 

Sanal gerçeklik çeşitli yazılımlar ve donanımlar kullanılarak simülasyon ortamlarının 

oluşturulduğu bilgisayar temelli bir teknolojidir [21, 22]. Sağlık alanı dahil eğlence ve 

askeriye gibi farklı alanlarda kullanılmaktadır [21, 23]. Sanal gerçeklik uygulaması sağlık 

alanında eğitim, tanı koyma ya da tedavi amaçlı kullanılabilmektedir [23-25]. Sanal 

gerçeklik uygulamasının akut veya kronik ağrıya sahip çeşitli hastalık gruplarında ağrıyla 

başa çıkmaya yardım ettiği gösterilmiştir [26-28]. Ayrıca desensitizasyon sağlayarak 
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anksiyete, panik, çeşitli fobi ve korkuları azalttığı belirlenmiştir [23, 24, 29]. Bunlara ek 

olarak hastanın dikkatini ağrı reseptörlerinden gelen sinyallerden uzaklaştırarak, yaratılan 

sanal çevreye yoğunlaşmasını sağladığı ve ağrı şiddetinin azalması yönünde etki gösterdiği 

bilinmektedir [28, 30]. Bu etkileri sayesinde sanal gerçeklik uygulamasının kinezyofobi [31-

33] ve ağrı katastrofisi [34] bulunan hastalarda ağrı şiddetinin azaltılmasına ve hareket 

toleransının arttırılmasına katkı sağladığı bulunmuştur. Sanal gerçeklik uygulamasının, 

ağrılı hastaların fizik tedaviden daha fazla kazanım elde etmelerine ve fonksiyonel 

durumlarının iyileşmesine olanak sağladığı gösterilmiştir [26, 31]. Osteoartrit hastalarında 

oyun tabanlı sanal gerçeklik uygulamasının konvansiyonel egzersiz uygulamasına kıyasla 

fonksiyonel performansta ve yaşam kalitesinde daha fazla artış sağladığı tespit edilmiştir 

[35, 36].  TDA uygulanan hastalar üzerinde yapılan çalışmalarda dengeyi arttırmayı 

amaçlayan sanal gerçeklik uygulaması ile birlikte uygulanan egzersiz tedavisinin tek başına 

uygulanan egzersiz tedavisine göre denge üzerinde daha etkili olduğu belirlenmiştir. Ancak 

ağrı, fonksiyon ve hasta tatmini açısından iki uygulama arasında önemli bir fark tespit 

edilmemiştir [37]. TDA uygulanan hastaların rehabilitasyonunda sanal gerçeklik tabanlı 

uygulamaların en az geleneksel tedavi yöntemleri kadar etkili olduğu bulunmuş ve hastaların 

ağrı ve fonksiyonel durumlarında iyileşme sağladığı gösterilmiştir [38, 39]. Yapılan 

sistematik derlemelerde sanal gerçeklik uygulamasının osteoartrit hastalarında ve TDA 

uygulanan hastalarda ağrı ve fonksiyon üzerine etkilerinin ve ev ortamında 

uygulanabilirliğinin belirlenebilmesi için yeni çalışmaların yapılması gerektiği belirtilmiştir 

[37, 40].  TDA uygulanan hastalarda tedavi edici bir ajan olarak sanal gerçeklik 

uygulamasının kinezyofobi ve ağrı katastrofisi üzerine etkileri ise belirsizdir. TDA 

uygulanan hastaların ev programına ek olarak sanal gerçeklik tedavisi uygulanmasının 

rehabilitasyon hizmetlerini çeşitlendirebileceği, kliniğe uğramak zorunda kalmadan 

sonuçların iyileşmesine katkı sağlayabileceği, ağrıya karşı oluşan korkuyu azaltabileceği, 

ağrı, kinezyofobi ve fonksiyona olumlu etki edebileceği ve bu sayede fizik tedaviden elde 

edilecek kazanımların artmasına olanak sağlayabileceği düşünülmüştür.  

Çalışmanın birincil amacı TDA uygulanan hastaların cerrahi sonrası erken rehabilitasyon 

döneminde sanal gerçeklik uygulamasının ağrı, kinezyofobi ve fonksiyon üzerine etkisini 

belirlemektedir. İkincil amaçta ise egzersiz tedavisinden elde edilecek başarıya katkıda 

bulunup bulunmayacağı araştırılacaktır. 
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Çalışmanın hipotezleri: 

H1: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının erken 

dönemde ağrı üzerine etkisi vardır. 

H2: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının erken 

dönemde kinezyofobi üzerine etkisi vardır. 

H3: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının erken 

dönemde ağrı katastrofisi üzerine etkisi vardır. 

H4: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının erken 

dönemde ödem üzerine etkisi vardır. 

H5: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının erken 

dönemde eklem hareket açıklığı üzerine etkisi vardır. 

H6: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının erken 

dönemde fonksiyon üzerine etkisi vardır. 

H7: Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının erken 

dönemde yaşam kalitesi üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Diz Anatomisi 

Diz eklemi, insan vücudundaki en geniş eklem boşluğuna sahip ve en fazla sinoviyal sıvının 

bulunduğu eklemdir. Femur ve tibia kondilleri arasında yer alan bikondiler tip bir eklemdir. 

Patella femur kondilleri ile eklem yaparak diz eklem yapısına katılır. Eklem yüzlerini 

oluşturan femur’un distal kondilleri ile tibia’nın kondilleri birbirleriyle tam uyumlu bir 

eklem meydana getirmezler. Tibial platonun sağ ve sol tarafına yerleşen menisküsler ise bu 

eklem yüzlerini daha uyumlu hale getirmeye yardımcı olurlar. Eklem yüzlerinin tam uyumlu 

olmaması diz eklemine fleksiyon-ekstensiyon hareketlerinin yanında, internal-eksternal 

rotasyon ve femur ile tibia’nın öne-arkaya kayma hareketi yapması imkanını verir. Diz 

eklemi temel olarak etrafındaki ligamentler ve muskulus (m.) kuadriseps femoris, m. 

hamstring ve m. gastrokinemius ile stabilizasyonunu sağlar [41-43]. 

2.1.1. Kemik yapılar 

Femur vücuttaki en büyük tübüler kemiktir. Şaft, boyun, proksimal ve distal iki uçtan 

oluşmaktadır [42]. Distal femur bölgesi posteriorda interkondiler çentik anteriorda ise 

femoral oluk tarafından ayrılan medial ve lateral kondillerden oluşur [44]. Medial ve lateral 

kondiller boyut ve şekil olarak birbirlerinden farklıdır [42, 44]. Anteriordan bakıldığında 

medial kondil lateral kondil’e göre daha distaldedir ve bu nedenle ayakta durma sırasında 

femur ile tibia yaklaşık 10° valgus açısı meydana getirirler [44]. İnferiordan bakıldığında 

distal femur’un eklem yüzü interartiküler çentik nedeniyle ‘U’ şeklinde görülür. Lateral 

kondil sagital düzlem hizasında uzanırken medial kondil arkaya ve mediale doğru 

açılanmıştır [44]. Medial ya da lateralden bakıldığında femur kondilleri tam bir daire 

oluşturmazlar. Anteriordan posteriora doğru yarıçapları azalacak şekildedirler. Medial 

kondil anteroposterior yönde lateral kondil’e daha uzundur ve daha büyük bir kavis oluşturur 

[44]. 

Tibia üçgen şekilli bir kemiktir ve şaft, proksimal ve distal uca sahiptir. Proksimal ucunda 

femur ile eklem oluşturan medial ve lateral kondiller bulunur [42, 44]. Tibia kondiller’i 

anteroposterior yönde 5-10° arasında arkaya doğru açılı pozisyonlanmıştır. Medial kondil 

lateral kondil’e göre daha büyüktür ve superiorda tüm yönlerde konkavdır. Lateral kondil 
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ise anteroposterior yönde konvekstir. Posterolateralde lateral kondil fibula başı ile aşağı 

yönlü bir eklem yüzü meydana getirir. Tibial kondiller’in anteroinferior yönde birleştikleri 

bölge tibial tüberositas olarak adlandırılır ve patellar tendon’un yapıştığı alanı oluşturur. 

Superior yönde tibial kondiller’in arasında interkondiler çıkıntı bulunmaktadır [44]. 

Patella vücuttaki en büyük sesamoid kemiktir. Üçgen yapıda olan patella’nın apeks’i 

distalinde bulunur [42, 44]. Patella’nın posterior alanı femur ile eklem oluşturmak amacıyla 

kıkırdak yapıdan oluşmaktadır [44]. Patella’nın eklem yüzü 6 mm. kalınlığa kadar kıkırdak 

ile kaplıdır. En büyük kıkırdak kalınlığı 30’lu yaşlarda oluşur ve yaş ilerledikçe azalır [42]. 

2.1.2. Eklem kapsülü 

Eklem kapsülü eklem kıkırdağının kenarlarına yapışarak diz eklemini çevreler. Femoral 

epikondiller kapsülün dışında kalmaktadır. Eklem kapsülü’nün superior kısmı femur’un 

kıkırdak yüzeyinin kenarından başlar ve menisküsler’in periferal bölgesine uzanır. Eklem 

kapsülü’nün inferior kısmı menisküsler’den tibia’ya uzanır. İnferior eklem kapsülü koroner 

ligament olarak da adlandırılır [44]. Patellofemoral ve patellomeniskal ligamentler 

bulundukları bölgelerde eklem kapsülü’nün güçlenmesini sağlarlar [45]. 

2.1.3. Menisküsler 

Menisküsler tibial plato ile femur kondiller’i arasında bulunan fibrokartilaj eklem yapılarıdır 

[42, 44]. Menisküsler diz ekleminde şok emilimi, diz eklemine gelen streslerin eklem 

yüzeyine yayılması, kıkırdağa binen yükün azaltılması ve diz eklem yapılarının daha uyumlu 

hale gelmesi işlevlerini görür. Ayrıca diz ekleminde hareketin kolaylaşması ve 

beslenmesinde, hareket sırasında açığa çıkan sürtünme kuvvetlerinin azaltılmasına 

yardımcıdır [44]. 

Medial menisküs yarım daire şeklinde ve posteriorda anteriora göre daha geniştir. Medial 

menisküs’ün ön boynuzu tibia’da ön çapraz bağ’ın yapışma yerinin önüne, arka boynuzu ise 

arka çapraz bağ’ın önüne yerleşir. Medial menisküs periferde eklem kapsülü’ne, medial 

kollateral ligament’e ve koroner ligament’e yapışmış şekildedir [42, 44]. 

Lateral menisküs medial menisküs’e göre daha küçük ve daha dairesel şekillidir. Lateral 

menisküs’ün boynuzları birbirine daha yakın pozisyonlanmıştır ve tibia’nın interkondiler 
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alanının önüne ve arkasına yerleşirler. Lateral menisküs periferde eklem kapsülüne ve 

koroner ligament’e yapışmış şekildedir ancak lateral kollateral ligament ile bağlantılı 

değildir. Lateral menisküs şeklinden ve lateral kollateral ligament’e yapışmaması sayesinde 

medial menisküs’e göre daha hareketlidir. M. popliteus tendon’u lateral menisküs’e bağlanır 

ve bu sayede lateral menisküs diz fleksiyonu sırasında posterior hareket gerçekleştirebilir. 

Daha hareketli olması sayesinde lateral menisküs medial menisküs’e göre daha az 

yaralanmaktadır. Anteriorda transvers ligament her iki menisküs’ü birbirine bağlar [42, 44]. 

2.1.4. Ligamentler 

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

parçasıdır. Patella’dan başlayarak tuberositas tibia’ya yapışan bu ligament yaklaşık 8 cm 

uzunluğundadır [41, 42]. 

Oblik popliteal ligament m. semimembranosus tendonu’nun bir uzantısıdır. Tibianın medial 

kondili’nden femurun lateral kondili’ne uzanır. Eklem kapsülünü arkadan kuvvetlendirerek 

bacağın ekstensiyonunu kontrol eder [41, 42]. 

Medial kollateral ligament femurun medial epikondili’nden başlar, medial menisküsle de 

birleşerek tibianın medial kondili’ne uzanır. Pes anserinus’u oluşturan kasların tendonlarının 

altından geçerek bu tendonlarla çaprazlanır. Dizin valgus hareketinin sınırlanmasından ve 

eklemin sağlamlığından sorumlu olan en önemli ligamenttir [41, 42]. 

Lateral kollateral ligament femurun lateral epikondili’nden başlar ve fibula başının lateral 

yüzeyine uzanır. M. popliteus tendonu’nun ayırması nedeniyle eklem kapsülüyle ya da 

lateral menüsküsle birleşmez. Dizin varus hareketinin sınırlanmasındaki en önemli 

ligamenttir [41, 42]. 

Ön çapraz bağ tibianın interkondiler bölgesinin ön tarafından başlayarak femurun lateral 

epikondili’nin arka-iç tarafına uzanır. Anteromedial ve posterolateral olarak iki demetten 

oluşur. Ön çapraz bağ diz fleksiyondayken gevşek, diz ekstensiyondayken gergindir. 

Tibia’nın femur’a göre öne kaymasını ve iç rotasyonunu kontrol eden en önemli ligamenttir 

[41, 42]. 
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Arka çapraz bağ tibia’nın interkondiler bölgesinin arka tarafından başlayarak femurun 

medial epikondili’nin ön-dış tarafına uzanır. Anterolateral ve posteromedial olarak iki 

demetten oluşur. Ön çapraz bağa göre daha geniş ve daha güçlüdür. Arka çapraz bağ diz 

fleksiyondayken gergin, diz ekstensiyondayken gevşektir. Tibia’nın femur’a göre arkaya 

kaymasını kontrol eden en önemli ligamenttir [41, 42]. 

2.1.5. Kaslar 

M. kuadriseps femoris vücudun en büyük kasıdır ve m. vastus lateralis, m. vastus medialis, 

m. vastus intermedius ve m. rectus femoris olarak adlandırılan dört kas grubundan 

oluşmaktadır. M. rectus femoris, spina iliaca anterior inferior’dan; m. vastus lateralis, 

trochanter majör ve linea aspera’nın lateral dudağından; m. vastus medialis, linea aspera’nın 

medial dudağından; m. vastus intermedius, femur gövdesinden başlar. Dört kas parçasının 

tendonu da bir araya gelerek patella’da birleşen ortak bir tendon meydana getirirler, bu 

tendon patellar ligament olarak devam eder ve tuberositas tibiae’ye uzanır. M. kuadriseps 

femoris, nervus (n.) femoralis tarafından inerve edilir. Dizin başlıca ekstensiyon kasıdır. M. 

rectus femoris ayrıca kalçaya fleksiyon yaptırır [41, 42]. 

M. hamstring, m. biseps femoris, m. semitendinosus ve m. semimembranosus kas 

gruplarından oluşur. M. biseps femoris iki başlı bir kastır. Uzun başı m. semitendinosus’la 

ortak bir tendonla tuber ischiadicum’dan; kısa başı femurdaki linea aspera’dan başlar. M. 

biseps femoris caput fibulae’ye yapışır. Uzun başı kalçaya ekstensiyon ve eksternal rotasyon 

yaptırırken, her iki başı birden kasıldığında dize fleksiyon yaptırırlar. Uzun başı n. tibialis, 

kısa başı n. fibularis tarafından inerve edilir. M. semitendinosus tuber ischiadicum’dan 

başlar ve pes anserinus’a katılarak tibia’nın medial yüzeyinde sonlanır. M. semitendinosus 

kalçaya ekstensiyon, dize fleksiyon ve iç rotasyon yaptırır. N. tibialis tarafından inerve edilir. 

M. semimembranosus tuber ischiadicum’dan başlar ve tibia’nın medial kondilinin arka 

yüzündeki tuberculum tendinis’e yapışır. M. semimembranosus kalçaya ekstensiyon, dize 

fleksiyon ve iç rotasyon yaptırır. N. tibialis tarafından inerve edilir [41, 42]. 

M. sartorius, vücudun en uzun kasıdır. Spina iliaca anterior superior’dan başlayarak distalde 

pes anserinus’a katılır ve tibia’nın medial yüzünde sonlanır. M. sartorius kalçaya fleksiyon, 

abdüksiyon ve dış rotasyon yaptırırken, fleksiyondaki bacağa iç rotasyon yaptırır. N. 

femoralis tarafından inerve edilir [41, 42]. 
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M. gracilis, pubis gövdesi, pubis alt kolu ve iskiyon kolundan başlar ve distalde m. 

semitendinosus ve m. sartorius ile pes anserinus’u oluşturarak tibia’nın medial yüzüne 

yapışır. M. gracilis kalçaya addüksiyon, dize fleksiyon ve tibiaya iç rotasyon yaptırır. N. 

obturatorius tarafından inerve edilir [41]. 

Pes anserinus (kaz ayağı), diz ekleminin medialinde m. semitendinosus, m. sartorius ve m. 

gracilis tendonları’nın bir araya gelerek oluşturduğu bir yapıdır. Bu tendonların kaz ayağı 

benzeri bir görünüm meydana getirmeleri nedeniyle bu ismi almıştır [41]. 

M. popliteus, femur’un lateral kondili’ndeki sulcus popliteus’tan, ligamentum popliteum 

arcuatum’dan ve lateral menisküs’ten başlayarak tibia arka yüzüne yapışır. Lateral kollateral 

ligament’i ve m. biseps femoris’in tendonu’nu çaprazlayarak bu yapıları lateral menisküs’ten 

ayırır. M. popliteus tibia’ya iç rotasyon, tibia sabitken femur’a dış rotasyon yaptırır. Bu 

sayede diz ekleminde oluşan kilitlenmeyi çözme işlevi görür. Çok zayıf olarak diz 

fleksiyonuna yardım eder. Ayrıca lateral menisküs’ün arka boynuzunu çekerek diz 

fleksiyonu sırasında lateral menisküs’ün femur ile tibia arasında sıkışmasını önler. N. tibialis 

tarafından inerve edilir [41]. 

M. gastrokinemius, medial ve lateral femur kondilleri’nden iki başla başlar ve m. soleus’un 

tendonu ile birleşerek Achilles (Aşil) tendonu’nu oluşturur ve kalkaneus’un arka yüzüne 

yapışır. M. gastrokinemius ayak bileğine plantar fleksiyon ve dize fleksiyon hareketlerini 

yaptırır. N. tibialis tarafından inerve edilir [41, 42]. 

2.1.6. Bursalar 

Diz ekleminde ön ve yan taraflarda bulunan bursalar diz eklemi çevresindeki yapıların 

serbest olarak hareket etmesini kolaylaştırır. 

• Suprapatellar Bursa: Femur ile patellar ligament arasındadır. 

• Prepatellar Bursa: Deri ile patella arasındadır. 

• İnfrapatellar Bursa (subkutan): Deri ile tibia tüberkül’ü arasındadır. 

• İnfrapatellar Bursa (profundus): Tibia ile patellar ligament arasındadır. 

• M. Gastrokinemius’un Lateral Başı Altındaki Bursa: M. gastrokinemius’un lateral başı 

ile eklem kapsülü arasındadır. 
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• M. Gastrokinemius’un Medial Başı Altındaki Bursa: M. gastrokinemius’un medial başı 

ile eklem kapsülü arasındadır. 

• Pes anserinus Bursası: Lateral kollateral ligament ile pes anserinus arasındadır. 

• Subpopliteal Bursa: M. popliteus tendonu ile femur’un lateral kondili arasındadır. 

• M. Semimembranosus Bursası: M. semimembranosus tendonu ile m. gastrokinemius 

medial tendonu arasındadır [41]. 

2.1.7. Sinirler 

Diz eklem yapılarını inerve eden sinirler: 

• N. Femoralis 

• N. Oburatorius 

• N. Tibialis 

• N. Fibularis (peroneus) Communis 

• N. Suralis [41, 42] 

2.1.8. Damarlar 

Diz ekleminin damarları: 

• Arteria (a.) poplitea’nın genikuler dalları 

• A. femoralis’in dalı olan a. descendens genus 

• A. tibialis anterior’un rekürren dalları 

• A tibialis posterior’un ramus circumflexus fibularis dalı [41] 

2.2. Diz Eklem Biyomekaniği 

Diz ekleminde tibiofemoral ve patellofemoral eklem yapıları bulunmaktadır. Tibiofemoral 

eklem femurun konveks kondilleri ile tibianın konkav kondilleri arasındaki bikondiler tip bir 

eklemdir. Femur ve tibia’nın medial kondiller’i diz ekleminin medial kompartmanını, lateral 

kondiller’i diz ekleminin lateral kompartmanını oluşturmaktadır. Patellofemoral eklem diz 

eklem kapsülünün içerisinde bulunan tam uyumlu olmayan bir eklem yapısıdır. Patella’nın 

femur’a göre fleksiyon ve ekstensiyon hareketi ‘patellar tracking’ olarak adlandırılır. 



11 

 

Patella’nın femur üzerinde yaptığı kayma hareketi diz ekleminin fleksiyon ve ekstensiyon 

hareketi için önemlidir [46]. Tam diz fleksiyonu sırasında patella yaklaşık 8 cm distale doğru 

kayar ve interkondiler çentik içine yerleşir. Tam diz ekstensiyonu sırasında ise patella 

proksimale doğru kayar ve patella’nın alt yüzü femur’un anterior yüzü ile eklem oluşturur. 

Fleksiyon derecesi arttıkça patella’nın femur ile eklem oluşturan alanı distalden proksimale 

doğru kayar [45, 46]. Patella diz eklem hareketi sırasında medial-distal hareket de 

gerçekleştirir. Diz fleksiyonu başlangıcında patella hafifçe mediale kayarken diz fleksiyon 

açısı arttıkça patella laterale doğru yer değiştirir [46]. 

Tibiofemoral eklem arasında sagital düzlemde ekstensiyon ve fleksiyon, horizontal 

düzlemde ise iç ve dış rotasyon hareketleri oluşur.  Ekstensiyon hareketi yaklaşık 5-10°, 

fleksiyon hareketi ise 120-130° kadardır. Pasif rotasyon hareketleri yaklaşık 60-70° 

yapılabilirken, aktif rotasyon hareketleri 20° yapılabilir [41].  Bu hareketler dışında yaklaşık 

5° abdüksiyon ve addüksiyon hareketleri pasif olarak gerçekleştirilebilir. Ekstensiyon 

sırasında tibiayla birlikte menisküsler öne, fleksiyon sırasında ise arkaya kayar. Bu kayma 

nedeniyle ekstensiyon sırasında menisküslerin ön bölümleri, fleksiyon sırasında ise arka 

bölümleri femur ve tibia arasında kompresyona uğrar [41]. Ekstensiyon hareketi sırasında 

femur tibia üzerinde iç rotasyon yaparak dizde kilitlenmeyi meydana getirir. Fleksiyon 

hareketi sırasında ise femur tibia üzerinde dış rotasyon yapar ve dizdeki kilit çözülür. Bu 

durum ‘screw home’ mekanizması olarak adlandırılır. Bu harekette m. popliteus’un 

fonksiyonu oldukça önemlidir [41, 46]. 

Patella m. kuadriseps femoris tendonu’nun yolunu uzatarak dizin ekstensiyon hareketinin 

kolaylaşması ve daha fazla tork üretebilmesi için çok önemli bir mekanik avantaj sağlar. 

Patellafemoral ve patellatibial ligamentler patella’nın stabilizasyonunu sağlarken patella da 

diz ekleminin stabilitesine katkı sağlar [43]. 

Tibiafemoral mekanik açının 1,2° varusta olduğu ve femoral anatomik valgus açısının 

mekanik eksenine göre 4,2° olduğu belirlenmiştir [47]. Tek ayak üzerine ağırlık aktarma 

sırasında ise ağırlığın %75’inin tibia’nın medial platosu üzerinden geçtiği bulunmuştur. 

Erkeklerde diz ekleminin oblikliğinin kadınlara göre daha fazla varus yönünde olduğu tespit 

edilmiştir [47]. 
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Diz eklemi yürüme hareketinin farklı aşamalarında farklı görevleri üstlenir. Yürümenin 

sallanma fazında bacağın hareketi için gerekli kuvvetleri ve momentleri açığa çıkarır. 

Yürümenin duruş fazındaki görevi ise yere basmayla birlikte ayaktan gelen yer reaksiyon 

kuvvetlerine direnç göstermesidir [48]. Çalışmalar diz ekleminin normal aktiviteler sırasında 

vücut ağırlığının 1,3-2 katına kadar olan yüklere maruz kaldığını göstermiştir [49, 50]. 

Dışarıdan gelen kuvvetlere direnç gösterecek olan antagonist kasın moment kolu anatomik 

olarak sınırlı olduğundan antagonist kasın moment kolu yer reaksiyon kuvveti gibi dışarıdan 

gelen kuvvetlerin moment koluna göre çok daha küçüktür. Bu durum birçok aktivitede 

dışarıdan uygulanan kuvvetin antagonist kasın oluşturacağı kuvvetin 6 katından daha fazla 

olabilecek bir mekanik avantaja sahip olmasını sağlar [48]. 

Merdiven inip çıkma hareketi femorotibial ekleme fazla yük binmesine neden olmazken, 

patellofemoral eklem üzerindeki kuvvetler merdiven çıkma sırasında vücut ağırlığının 1,5 

katına, merdiven inme sırasında ise 2,5-3 katına kadar çıkmaktadır. Yardımsız bir şekilde 

sandalyeden kalkmaya çalışırken patellofemoral ekleme vücut ağırlığının 3,5 katı, 

femorotibial ekleme ise 4 katı kadar kuvvet etki etmektedir. Zıplama ve koşma sırasında diz 

eklemi çok yüksek kuvvetlere maruz kalır. Zıplama sırasında kuvvetler femorotibial eklem 

üzerinde vücut ağırlığının 24 katına, patellofemoral eklem üzerinde ise 20 katına kadar 

çıkabilir [45]. 

Q açısı m. kuadriseps femoris ile patellar tendon arasındaki açı olarak tanımlanır. Q açısı 

Krista iliaka anterior superior’dan patella’nın orta noktasına çizilen çizgi ile patella’nın orta 

noktasından tüberositas tibia’ya çizilen çizginin arasındaki açının ölçülmesi ile bulunur. Q 

açısının normal değeri 9-18° arasında değişir ve kadınlarda genellikle daha büyüktür. Q 

açısının artışı gravite hattının eklem merkezinin lateralinden geçmesine ve genu valgum 

deformitesinin oluşmasına sebep olur. Bu mekanik sorunlar nedeniyle artmış Q açısı m. 

kuadriseps femoris’in patella’yı laterale çekmesine ve buna bağlı olarak patellofemoral ağrı 

sendromu, kondromalazi patella ve patella’nın tekrarlı lateral subluksasyonu gibi sorunlara 

neden olabilir. Q açısının azalması ise gravite hattının eklem merkezinin medialinden 

geçmesine ve genu varum deformitesinin ortaya çıkmasına sebep olur [51-53]. 
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2.3. Osteoartrit 

2.3.1. Tanım 

Osteoartrit kıkırdak fibrilasyonu ve kaybı ile etkilenen eklem bölgesindeki subkondral 

kemiğin kalınlaşması, osteofit oluşumu, sinoviyal değişiklikler ve eklem kapsülünün 

kalınlaşması ile karakterize bir eklem hastalığıdır. Osteoartrit artritin en sık görülen 

formudur [1, 54, 55]. Diz, kalça ve eldeki interfalangeal eklemler osteoartritten en çok 

etkilenen eklem bölgeleridir ve tüm osteoartrit tipleri içinde en sık diz osteoartriti 

görülmektedir [54, 56, 57]. Osteoartrit yaşlılarda özre sebep olan birinci faktör olarak diğer 

hastalıklardan daha fazla hareket kısıtlılığına neden olur [1, 54, 55]. 

2.3.2. Epidemiyoloji 

Osteoartrit yaşla birlikte doğrudan artış gösterir ve daha çok yaşlılarda görülür [58]. 

Özürlülükle yaşanan yıllar değerlendirildiğinde bel ve boyun ağrılarından sonra osteoartritin 

en fazla paya sahip olduğu, 2007’den 2017’ye kadar %31,4 oranında arttığı bulunmuştur [3]. 

60 yaş üstündeki kişilerin %37’sinde radyografik olarak diz osteoartriti olduğu belirlenmiştir 

[59]. 

Diz osteoartriti kadınlarda erkeklere göre daha sık görülmektedir [56]. Türkiye’de ise, 50 

yaş üstü popülasyonda, semptomatik diz osteoartriti prevelansı toplamda %14,8, kadınlarda 

%22,5 ve erkeklerde %8 olarak bulunmuştur [60]. Osteoartritin dünya genelinde prevelansı 

artmaktadır ve gelecekte toplum sağlığı ve sağlık hizmetleri üzerindeki etkisinin artması 

beklenmektedir [61]. 

2.3.3. Risk faktörleri 

Diz osteoartriti sistemik ve bölgesel faktörlerden oluşan çoklu etiyolojiye sahip bir 

hastalıktır [1]. Diz osteoartritinde yaş, soygeçmiş, obezite, travma, dizilimsel bozukluklar 

gibi değiştirilebilir ve değiştirilemez risk faktörleri bulunmaktadır [57]. 
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Yaş 

Yaşlanma osteoartrit için en büyük risk faktörü olarak görülmektedir. Osteoartritin 

radyografik ve semptomatik özellikleri yaşla birlikle artmaktadır [62]. Osteoartritin yaş ile 

artmasının nedeni çeşitli risk faktörlerine birikimsel olarak maruz kalmak ve yaşla birlikte 

eklem yapılarında meydana gelen biyolojik değişikliklerdir [56, 59]. Framingham osteoartrit 

çalışmasına göre 63-70 yaş aralığındaki kişilerde %27 oranında, 80 yaş üstü kişilerde %44 

oranında radyografik olarak osteoartrit olduğu belirlenmiştir [63]. 

Genetik  

Osteoartritte 80’den fazla genin hastalıkla ilgili olduğu bulunmuştur [64]. Bu genlerden 

bazıları D vitamini reseptörleri ve insülin-benzeri büyüme faktörü 1 ile ilgili genlerdir. 

Sağlıklı kemik ve kıkırdak gelişimini sağlayan faktör 5 geninin de osteoartrit ile ilgili olduğu 

belirlenmiştir [65]. 

Beslenme  

İnsan vücuduna zararlı koruyucu maddelerin, aşırı şeker ve yağ alımının ya da insan vücudu 

için gerekli besin maddelerinin gereğinden az alınması vücut yapıları üzerinde olumsuz 

etkilere neden olmaktadır. Ayrıca yine yetersiz ve dengesiz beslenme obeziteye neden olarak 

dolaylı bir şekilde eklemler üzerindeki yükün artmasına ve osteoartrit oluşumuna katkı 

sağlayabileceği düşünülmektedir [66]. 

C ve K vitamini gibi antioksidan özellikteki vitaminlerin kıkırdak yapısına ve eklem sıvısına 

hasar veren oksidanları azaltarak osteoartrit gelişiminin ve semptomlarının azaltılmasına 

etki gösterebilir [65]. Düşük C vitamini seviyelerinin diz osteoartrit riskini arttırdığı [67], 

düşük K vitaminini seviyelerinin ise osteofit oluşumunu ve eklem boşluğundaki daralmayı 

arttırarak diz osteoartrit gelişimine neden olduğu gösterilmiştir [68]. 

Yapılan çalışmalar yüksek lifli gıdaların tüketiminin orta ya da şiddetli diz ağrısı ve 

semptomatik diz osteoartrit gelişimini azalttığı gösterilmiştir [69, 70]. Li ve ark.’nın yaptığı 

çalışmada yüksek soya sütü tüketiminin radyografik olarak diz ekleminde osteofit 

oluşumunu azaltabileceği bulunmuştur [71]. Ayrıca Akdeniz diyetine uygun beslenmenin 

daha düşük diz osteoartrit geliştirme riski ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir [72]. 
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Obezite 

Obezite ve obeziteye bağlı gelişen metabolik sendrom osteoartrit gelişimi ile ilişkili 

bulunmuş güçlü risk faktörleridir [62]. Eklem üzerine binen yükün artmasının bu durumun 

temel sebebi olduğu düşünülmektedir [59]. Her 0,45 kg’lık artışın diz eklemine fazladan 0,9-

1,8 kg eklediği belirlenmiştir [57]. Ekleme aşırı yük binmesi kıkırdak yıkımına ve yapısal 

eklemdeki ligamentöz ve diğer destek yapılarının yeterli işlev görememesine neden 

olmaktadır. Kilo vermenin radyografik olarak diz osteoartriti gelişme riskini ve ağrıyı 

azalttığı gösterilmiştir [73]. 

Cinsiyet 

Birçok çalışma kadınların erkeklere göre daha fazla diz sorunlarıyla karşılaştığını 

göstermektedir [74, 75]. Genel durumun aksine 50 yaşın altında osteoartrit erkeklerde 

kadınlara göre daha sık görülmektedir. 50 yaşın sonrasında ise kadınlar erkeklere göre 

osteoartrit açısından daha büyük risk altındadırlar [63]. Bu durumun hormonal 

değişikliklerle veya endojen cinsiyet hormonlarıyla ilgili olabileceği düşünülmektedir. 

Ancak hormonal değişikliklerin osteoartrit üzerindeki rolü kesin olarak belirli olmasa da 

endojen cinsiyet hormonlarının özellikle diz osteoartrit gelişiminde etkisi bulunmaktadır 

[65, 76, 77]. Endojen cinsiyet hormonları (estradiol, progesteron ve testosteron) kadınlarda 

eklem yapılarının değişiminde koruyucu rol üstlenirken erkeklerde bu etkiye sahip 

olmayabileceği düşünülmektedir. Bu nedenle endojen hormonlar diz osteoartritinde görülen 

cinsiyet farklılığını açıklayabilir [76]. Ancak diz osteoartritinde görülen cinsiyet farklılığının 

doğrudan hormonlar nedeniyle değil hormonlarla alakalı obezite ve inflamasyon gibi 

etkenler nedeniyle ya da kadınlar ile erkekler arasındaki kemik ve ligament yapılarının 

kuvvet ve laksite gibi farklılıklardan da ortaya çıkabileceği düşünülmektedir [65, 77]. 

Kemik yoğunluğu  

Çeşitli çalışmalar yüksek kemik yoğunluğunun osteoartrit gelişim riski ile ilişkili olduğunu 

göstermiştir [78]. Edwards ve diğerleri tarafından yapılan çalışmada kalça ekleminde 

osteofit bulunan erkeklerde daha yüksek radial trabeküler kemik mineral yoğunluğu olduğu 

belirlenmiştir [79]. 2017 yılında Teichtahl ve diğerlerinin yaptığı çalışmada 25-60 yaş 
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arasındaki klinik semptomları olmayan kişilerde sistemik olarak yüksek seviyelerde kemik 

mineral yoğunluğunun erken dönem diz kıkırdak hasarını arttırdığı tespit edilmiştir [80]. 

Önceki sakatlıklar 

Posttravmatik osteoartrit, ekleme zarar veren kırıklar, kıkırdak hasarı, ligament 

yaralanmaları veya menisküs sakatlıkları gibi durumlarda ortaya çıkabilir [81-83]. Eklem 

sakatlıkları nöromüsküler kontrolü ve biyomekaniği değiştirerek kıkırdak bozulmasına 

neden olabilir. Diz ekleminde posttravmatik osteoartritin oranı %10 olarak bulunmuştur 

[84]. 

Mesleki faktörler  

Tekrarlı ve aşırı yapılan diz çökme, çömelme, zıplama, eğilme ve ağırlık kaldırma gibi 

hareketlerin diz osteoartritine neden olabileceği çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir [85-87]. 

Bu hareketlerin sık yapıldığı işlerde çalışan inşaat işçileri, çiftçiler, metal işçileri, depo 

işçileri gibi çalışanların diz osteoartriti olma konusunda daha yüksek risk altında oldukları 

belirlenmiştir [88]. 

Sportif aktiviteler  

Tekrarlı yüklenmeler ve darbelere bağlı olarak eklem kıkırdağının hasar görmesi nedeniyle 

atletlerde ve daha genç kişilerde eklem dejenerasyonun meydana gelebileceği ve diz 

osteoartrit riskinin arttığı belirlenmiştir [62]. 

Alt ekstremite dizilim bozukluğu  

Alt ekstremite yapısal düzgünlüğü eklemlere binen yük dağılımının en önemli 

unsurlarındandır. Ayak bileği, diz ve kalça eklemlerinin düzgünlüğünde doğum sırasında ya 

da sonrasında meydana gelebilecek normal dizilimin dışındaki herhangi bir değişiklik diz 

eklemindeki yük dağılımına etki ederek osteoartritin ilerleme riskinin artmasına neden 

olabilmektedir [59, 78, 89] . Yeni yapılan çalışmalar diz eklemindeki varusun kıkırdak 

hasarının ve radyografik diz osteoartritinin ortaya çıkma oranını da arttırdığını 

göstermektedir [90, 91]. Halluks valgus da diz ve kalça eklemininde osteoartrit ile ilişkili 

bulunmuştur [92]. Alt ekstremite dizilim bozukluğunun osteoartrrit ile ilişkili olduğu 
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belirlenmesine rağmen alt ekstremite düzgünlüğünün sağlanmasının osteoartritin 

ilerlemesini yavaşlattığını bildiren çalışma bulunmamaktadır [93]. 

Kemik ve eklemlerin şekillerinde meydana gelen değişiklikler osteoartrit gelişim riskini 

arttırabilen faktörlerdendir. Daha önceki çalışmalar kalça osteoartriti ile femur şekli arasında 

ilişki olduğunu göstermiştir [93]. Hosnijeh ve diğerleri tarafından yapılan çalışmada cam 

deformitesi ve asetabular displazisi olan kişilerde osteoartrit gelişme riskinin iki katına 

çıktığı belirlenmiştir [94]. 2014 yılında yapılan ‘Multicenter Osteoarthritis Study’ 

çalışmasında osteoartrit bulunmayan kişilerle karşılaştırıldığında diz ekleminde osteoartrit 

bulunan kişilerin femur boyun uzunluğunda azalma, kalça merkezinin yüksekliğinde, femur 

boynu ile şaftı arasındaki valgusta ve abdüktör açıda artma ile ilişkili olduğu belirlenmiştir 

[95].  Manyetik rezonans görüntüleme teknikleri kullanılarak yapılan 2 farklı çalışmada üç 

boyutlu kemik şekli ile diz osteoartriti başlangıcının tahmin edilebileceği tespit edilmiştir 

[96, 97]. 

Kas kuvveti 

Alt ekstremite kas güçsüzlüğü, özellikle m. kuadriseps femoris, diz osteoartrit başlangıcı ve 

ilerlemesi ile ilişkilidir [98]. Ön çapraz bağ sakatlığı yaşamış kişiler ile yapılan çalışmada 

yüksek kas enine kesit alanı ve kas/yağ oranı diz osteoartritine karşı koruyucu faktörler 

olarak belirlenmiştir [99]. Ruhdorfer ve diğerleri tarafından yapılan kohort çalışmasında 

asemptomatik kişilerle karşılaştırıldığında semtomatik diz osteoartriti bulunan kişilerde 

izometrik diz ekstensör ve fleksör kas kuvvetinde ciddi bir azalma olduğu tespit edilmiştir. 

Ancak kas kuvvetindeki bu fark radyografik osteoartrit seviyesinde önemli bir değişiklik ile 

ilişkili bulunmamıştır [100]. Toplamda 5707 katılımcının dahil edildiği sistematik derleme 

ve meta-analiz çalışmasında diz ekstensör kas zayıflığının kadınlarda ve erkeklerde 

semptomatik diz osteoartrit gelişim riskini arttırdığını göstermiştir [101]. Kas kuvveti ve 

kütlesinin osteoartrit üzerindeki rolü kesin olarak bilinmese de kas kuvveti diz semptomları 

üzerinde etkiye sahip bir faktördür [89]. 

2.3.4. Patofizyoloji 

Osteoartrit mekanik, inflamatuar ve metabolik faktörleri içeren karmaşık bir patogeneze 

sahiptir. Osteoartrit pasif bir dejeneratif hastalık olmayıp eklem dokularında yıkım ve 
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onarım faaliyetleri arasındaki dengesizlikten ortaya çıkan dinamik bir hastalıktır [56]. 

Osteoartritte en belirgin değişiklik kıkırdakta meydana gelse de sinoviyum, eklem 

ligamentleri, kapsül, subkondral kemik ve kaslar da dahil bütün eklem yapıları etkilenir 

[102] 

Diz osteoartritinde kıkırdak doku yapısında fibrilasyon, dejenerasyon ve ülserasyon 

meydana gelir. Kıkırdak dokudaki yıkım ve onarım arasındaki dengesizlik ve yeni oluşan 

kıkırdağın fonksiyonel olmaması onarım sürecinin yetersiz kalmasına ve kıkırdak dokunun 

düzensizleşmesine ve bütünlüğünün kaybolmasına neden olur. Bu durum kıkırdak dokunun 

fiziksel etkiler nedeniyle zarar görme olasılığını arttırır. Erken dönemde sadece yüzeyde 

başlayan kıkırdak doku harabiyeti zamanla derin kıkırdak dokuya ilerler. Tekrarlı meydana 

gelen stresler nedeniyle fibrilasyon giderek artar ve subkondral kemiğe ulaşır [56]. 

Doku hasarını tamir etmek için, kondrositlerin aktivitesi artar ve sinoviyumda pro-liferatif 

ve pro-inflamatuar yanıtlar ortaya çıkar. Bu süreç doku hipertrofisine ve artmış vasküleriteye 

neden olur. Subkondral kemikte yıkım ve yapım faaliyetleri artar. Bu kemik yenilenmesi ve 

onarımı süreci skleroz oluşumuna neden olur ve osteofitler meydana gelir. Sonuç olarak 

ortaya çıkan sklerotik kemik yapısı ekleme binen yükün abzorbe edilmesinde ve dağıtımında 

yetersiz kalarak progresif eklem dejenerasyonuna neden olur [56]. 

2.3.5. Klinik semptomlar 

Diz osteoartritli hastalarda ağrı, sabah tutukluğu, şişlik, eklem bölgesinde kemik büyümesi, 

hareket sırasında krepitasyon, kilitlenme, eklem hareket açıklığında (EHA) azalma, kas 

zayıflığı, instabilite ve deformite oluşumu karşılaşılan semptomlardır [56, 62, 103]. 

Diz eklemi çevresinde görülen ağrı diz osteoartritinde en belirgin semptomdur. Ağrı zamanla 

artış gösterir. Hastalığın erken evrelerinde ağrı genellikle belirli nedenlere bağlı ortaya 

çıkarken ağrı zamanla daha sürekli bir hal alır. Hastalığın ilerlemiş evrelerinde ise sürekli 

sızlayan tipteki ağrı şiddetli yoğun bir ağrıyla birlikte eşlik etmektedir. Ayrıca gün içinde 

yapılan aktivitelerle birlikte ağrı artış gösterir [57, 62]. Diz osteoartritinde ağrı inflamasyon 

süresince dizdeki derin somatik dokuların nosiseptörlerinin sensitizasyonu (periferal 

sensitizasyon) ve diz ekleminden gelen patolojik sinir sinyallerinin merkezi sinir sistemini 

etkilemesi (sentral sensitizasyon) ile de ortaya çıkabilir [104, 105]. 
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Yapısal hasarın derecesi ya da radyografideki bulgular ile ağrı her zaman birbirine paralel 

ilerlemeyebilir. Hastanın önceki ağrı deneyimleri, tedaviden beklentisi, psikolojik faktörler 

ve sosyokültürel çevre ağrı üzerinde önemli etkiye sahip unsurlardır [106]. 

Çalışmalar cinsiyet, yaş, vücut kitle indeksi, eğitim, psikolojik faktörler, genetik faktörler ve 

bölgesel yapısal patolojiler gibi değişkenlerin diz ağrısı ile ilişkili olduğunu göstermiştir. 

Ancak diz osteoartritinde ağrının tam olarak nasıl tetiklendiği ve neden bazı hastalarda ağrı 

ortaya çıkarken diğer hastalarda ağrının ortaya çıkmadığı hala net olarak belirlenebilmiş 

değildir [3]. 

Hastalar diz ekleminde 30 dakika içinde düzelen sabah tutukluğu tarif ederler. Sabah 

tutukluğu uzun süreli hareketsizlik sonrasında da görülebilir [62]. 

Diz osteoartrit hastalarında basınca, sıcağa, elektrik stimülasyonuna karşı hiperaljezi 

geliştiği, temporal sumasyon uyarımının arttığı, fleksör geri çekme refleks eşiğinin azaldığı 

ve ağrının inhibe edilmesinde ve düzenlenmesinde sorunlar yaşandığı da gösterilmiştir [105, 

107]. 

2.3.6. Radyolojik bulgular 

Radyografi diz osteoartritinde en sık kullanılan görüntüleme yöntemidir [108]. Radyografide 

genellikle ayakta ağırlık verilen pozisyonda anteroposterior veya posteroanterior grafiler 

kullanılır. Radyografide eklem aralığında daralma, osteofit oluşumu, subkondral skleroz ve 

subkondral kistler görülebilir. Eklem boşluğundaki daralmayı ve osteofit oluşumunu 

derecelendiren birçok sistem bulunmaktadır. Bunlardan osteoartrit için en sık kullanılanı 

Kellgren-Lawrence sınıflamasıdır [109]. 

Kellgren-Lawrence radyolojik sınıflaması: 

• Evre 0: Normal 

• Evre 1: Eklem aralığında daralma şüphesi ve olası osteofitler 

• Evre 2: Kesin osteofitler, olası eklem aralığında daralma 

• Evre 3: Orta derecede çoklu osteofitler, eklem aralığında kesin daralma, olası kemik 

deformitesi 
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• Evre 4: Geniş osteofitler, belirgin eklem aralığında daralma, belirgin skleroz, kesin 

kemik deformitesi 

Bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme yöntemleri yumuşak doku ve 

kemik doku ile alakalı diğer sorunların belirlenmesi ve diğer hastalıkların elenmesi için 

kullanılabilir [57]. 

2.3.7. Tedavi 

Diz osteoartirinde tedavi seçenekleri semptomların ve değiştirilebilir risk faktörlerinin 

azaltılmasını amaçlayan uygulamaları içermektedir. Tedavi seçenekleri ilaç dışı tedavi, ilaç 

tedavisi ve cerrahi tedavi olarak üç başlık altında incelenebilir [62, 110]. 

Avrupa Romatizma Birliği (European League Against Rheumatism, EULAR) ve Amerikan 

Romatoloji Derneği (American College of Rheumatology, ACR) tarafından hazırlanan 

kılavuzlara göre diz osteoartrit tedavisi risk faktörleri, ağrı, özürlülüğün seviyesi, yapısal 

hasarın yerleşimi ve derecesi dikkate alınarak kişiye özel olarak uygulanmalıdır [110-112]. 

2003 yılında EULAR tarafından hazırlanan kılavuzda diz osteoartriti için 33 farklı tedavi 

yöntemi tanımlanmıştır (Çizelge 2.1) [111]. 

Çizelge 2.1. 2003 yılında EULAR tarafından diz osteoartrit tedavisi için tanımlanan tedavi 

yöntemleri 

İlaç Dışı Tedavi İlaç Tedavisi 
Eklem İçi 

Tedavi 
Cerrahi 

Eğitim Parasetamol Kortikosteroid Artroskopi 

Egzersiz NSAİİ’lar** Hyaluronik Asit Osteotomi 

Tabanlık Opioid Analjezikler İrrigasyon Unikompartman Diz Protezi 

Ortopedik Cihazlar Psikotropik İlaçlar  TDA*** 

Kilo Verme-Kilo Kontrolü Topikal NSAİİ’lar   

Lazer Topikal Kapsaisin   

Spa Terapi    

Telefon ile sosyal destek    

Vitaminler/Mineraller    

Elektromanyetik Alan Tedavisi    

Ultrason    

TENS*    

Akupunktur    

Beslenme    

Bitkisel ilaçlar    
*TENS: Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu 

**NSAİİ: Nonsteroid antiiflamatuar ilaç 

***TDA: Total diz artroplastisi 
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İlaç dışı tedavi 

2012 yılında ACR tarafından diz osteoartritinde ilaç dışı tedavi önerileri sunulmuştur 

(Çizelge 2.2) [112]. 

Çizelge 2.2. 2012 yılında ACR tarafından diz osteoartrit tedavisinde önerilen ilaç dışı 

tedaviler 

Güçlü Öneri Düzeyinde Olan 

Tedaviler 
Duruma Göre Önerilen Tedaviler 

Öneri Düzeyi Olmayan 

Tedaviler 

Aerobik ve rezistif egzersizler Eğitim programlarına katılmak 

Tek başına ya da güçlendirme 

egzersizleriyle birlikte denge 

egzersizleri 

Su içi egzersizler 
Egzersiz ile birlikte uygulanan manuel 

terapi 
Lateral kamalı tabanlık 

Kilo verme-kilo kontrolü Psikososyal destek Tek başına manuel terapi 

Ortopedik Cihazlar Medial yönlendirici patellar bantlama Diz breysleri 

Kilo Verme-Kilo Kontrolü 
Lateral kompartman tutulumunda 

medial kamalı tabanlık 

Lateral yönlendirici patellar 

bantlama 

 
Medial kompartman tutulumunda 

lateral subtalar destekli tabanlık 
  

 Termal ajanların kullanımı   

 
Yürümeye yardımcı cihazlar (gerek 

duyulursa) 
  

 Tai chi   

 Akupunktur   

 TENS*   

*TENS: Transkutanöz Elektriksel sinir stimülasyonu. 

Kilo verme 

Kilo vermenin sadece diz osteoartrit riskini azaltmadığı aynı zamanda diz osteoartirit 

hastalarında semptomların azalmasını, fonksiyonun artmasını ve hastalığın ilerlemesinin 

yavaşlamasını sağladığı belirlenmiştir [56, 113]. Messier ve diğerlerinin yaptığı çalışma diz 

osteoartritli obez kişilerde %10 kilo kaybının yürüme sırasında diz eklemine binen yükü 

önemli derecede azalttığını ve diz mekaniğinde pozitif değişiklikler ortaya çıkardığını 

göstermiştir [114]. 
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Egzersiz 

Egzersiz, konservatif tedavinin en temel uygulamasıdır. Egzersiz analjezik ilaçlarla ve 

nonsteroid antiinflamatuar ilaçlarla (NSAİİ) benzer etki büyüklüğüne sahipken ilaçlardan ve 

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

2019 yılında Uluslararası Osteoartrit Araştırma Derneği (Osteoarthritis Research Society 

International, OARSI) tarafından hazırlanan kılavuzda kilo kontrolü ile birlikte karada 

uygulanan egzersizler ve Tai-Chi ve Yoga gibi zihin-beden temelli egzersiz uygulamaları 

diz osteoartrit tedavisinde her hastaya güvenle uygulanabilecek temel tedavi seçenekleri 

olarak belirlenmiştir [116]. 

Kas kuvvetini ve aerobik kapasiteyi arttırmayı hedefleyen çalışmaları içeren egzersiz 

uygulamalarının diz osteoartritinde ağrıyı azalttığı ve fonksiyonu arttırdığı gösterilmiştir 

[56, 62, 115]. Egzersiz tedavisinde güçlendirme ve aerobik egzersizlerin birlikte 

uygulanması önerilmektedir. Grup egzersizi ile ev egzersizi eşit olarak etkili bulunmuştur 

ve seçiminde hasta tercihi önemlidir [115]. 

OARSI tarafından 2019 yılında yayınlanan kılavuzda akuatik egzersizler diz osteoartrit 

hastalarında önerilen tedavi seçeneklerinden biridir. Akuatik egzersizer gastroinstestinal ve 

kardiyovasküler komorbiditeleri bulunan, ağrı bozuklukları ve depresyon sorunu yaşayan 

hastalarda tercih edilebilir bir tedavidir. Ancak daha dayanıksız ve yaralanmaya yatkın 

hastalarda potansiyel kaza riski nedeniyle akuatik tedavi uygulaması önerilmemektedir. 

Ayrıca ağrı ve fonksiyon üzerinde önemli gelişmeler sağlamasına rağmen akuatik egzersiz 

uygulamasının tedaviye ulaşımdaki ve uygulamadaki sorunlar ve finansal yük oluşturması 

gibi problemleri bulunmaktadır [116]. 

Egzersize uyum ve bağlılık egzersizin uzun süreli sonuçlar vermesi için önemlidir. Haftada 

2-3 egzersiz seansı olacak şekilde en az 8-12 haftalık bir programdan sonra sonuçlarda 

iyileşme görüldüğü bildirilmiştir (112). 

Elektrik stimülasyonu ve yardımcı cihazlar 

Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) diz osteoartrit hastalarında ağrının 

azaltılmasında etkili bulunmuştur. Nöromüsküler elektrik stimülasyonu (NMES) kas 



23 

 

kuvvetlenmesini (m. kuadriseps femoris) sağlayarak diz eklemine mekanik olarak yardımcı 

olur [57]. 

Yardımcı cihazlar 2019 yılında OARSI tarafından yayınlanan kılavuzda diz osteoartrit 

hastalarında kullanımı önerilmektedir ve komorbiditesi bulunan hastalarda da uygulanabilir 

bir tedavi seçeneğidir [116]. Yardımcı cihazlar semptomların hafiflemesine, yürüme 

mekaniğinin geliştirilmesine ve yanlış diz biyomekaniğinin düzeltilmesine katkı sağlar [57]. 

Dizde özellikle patella üzerine uygulanan rijid bantlama yöntemi önerilmektedir. Bantlama 

patellayı tekrar doğru pozisyonlayarak patellofemoral eklem üzerine binen stresi ve diz 

ağrısını azaltmayı hedefler. Bantlamanın ağrı azaltmada anlık ve kısa süreli etkileri olduğu 

bulunmuştur [115]. 

Tabanlıklar ve uygun ayakkabı tercihi basit ve pahalı olmayan tedavi seçenekleri olarak diz 

osteoartritinde tercih edilebilir. Lateral kamalı tabanlıklar medial kompartman 

osteroartritinde, medial kamalı tabanlıklar lateral kompartman osteoartritinde tercih edilir. 

Lateral kamalı tabanlıkların biyomekanik etkileri kanıtlanmış olmasına rağmen diz 

osteoartrit semptomlarını azaltmadaki etkileri kesin olarak belirlenememiştir [115]. 

Ayakkabı yapılarındaki tercihlerin dize binen yük üzerinde etkili olduğu bulunmuştur. Fazla 

topuk yükseltisine sahip olan ve daha sabit tabanlı ayakkabıların diz osteoartrit görülme ve 

ilerleme riskini arttırdığı, daha esnek ayakkabıların ise dize binen yükü azalttığı 

belirlenmiştir [117, 118]. 

İlaç tedavisi 

2012 yılında ACR tarafından diz osteoartriti için ilaç tedavisi önerileri şu şekildedir: 

(Çizelge 2.3) [112]. 
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Çizelge 2.3. 2012 yılında ACR tarafından diz osteoartrit tedavisinde önerilen ilaç tedavileri 

Duruma Göre Önerilen 

Tedaviler 

Duruma Göre Önerilmeyen 

Tedaviler 
Öneri Düzeyi Olmayan Tedaviler 

Parasetamol Kondroitin sülfat Eklem içi hyaluronik asit enjeksiyonu 

Oral NSAİİ’lar* Glukoamin sülfat Duloksetin 

Topikal NSAİİ’lar Topikal kapsaisin Opioid analjezikler 

Tramadol   

Eklem içi kortikosteroid 

enjeksiyonu 
  

*NSAİİ: Nonsteroid antiiflamatuar ilaç. 

OARSI tarafından 2019 yılında yayınlanan kılavuzda oral NSAİİ’lar komorbiditesi 

bulunmayan diz osteoartrit hastalarında duruma göre önerilebilecek tedavi seçeneklerinden 

biri olarak tanımlanmıştır. Gastrointestinal sorunları bulunan hastalarda proton pompa 

intibitörleri ile birlikte NSAİİ’lar ağrı ve fonksiyonel sonuçlar üzerinde etkili ve 

Gastroinstestinal yol için güvenli bir tedavi olarak uygulanabilir. Kardiyovasküler sorunları 

bulunan hastalarda NSAİİ kullanımı ise artan kardiyovasküler sorun riski nedeniyle 

önerilmemektedir [116]. Herhangi bir NSAİİ’ın diğerlerine göre üstün olduğunu gösteren 

güçlü bir kanıt bulunmamaktadır. Parasetamol NSAİİ’lara göre daha az etkili bir uygulama 

olarak bulunmuştur. Parasetamol genellikle NSAİİ’ların kontaendike olduğu durumlarda 

tercih edilir [119].  

Topikal NSAİİ’lar diz osteoartrit tedavisinde kuvvetli öneri düzeyine sahip bir tedavi 

seçeneğidir. Topikal NSAİİ’ların 12 hafta üzerinde kullanımlarında fayda görüldüğüne dair 

yüksek seviyede kanıtlar bulunmaktadır. Topikal NSAİİ’ların en yaygın yan etkisi geçici 

olarak hafif düzeyde bölgesel deri reaksiyonlarıdır. Ayrıca topikal NSAİİ’lar gastrointestinal 

ve kardiyovasküler sorunları bulunan hastalarda da kullanılabilir bir tedavi seçeneğidir 

[116]. 

Ağrının sentral sensitizasyon ağırlıklı olduğu durumlarda NSAİİ’ların ve parasetamolün 

etkilerinin sınırlı kaldığı düşünülmektedir. Bu durumlarda serotonin-norepinefrin gerialım 

inhibitörlerinin tedavide kullanılabileceği ve ağrıyı azaltmada etkili oldukları gösterilmiştir 

[62]. 

Zayıf opioidler ve narkotik analjezikler diğer ilaç tedavileri etkisiz kaldığında veya 

kontraendike olduklarında tercih edilebilir [120]. 
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Eklem içi kortikosteroid ve hyaluronik asit kullanımı tüm diz osteoartrit hastalarında duruma 

göre önerilen tedavi seçenekleri arasındadır [116]. Eklem içi kortikosteroid enjeksiyonu 

analjezik ilaçların etkili olmadığı hastalarda tercih edilebilir [121]. Ancak eklem içi 

kortikosteroid enjeksiyon uygulamalarının osteoartritin inflamasyon belirtilerini 

iyileştirmede kullanılabilir olduğu ama etkilerinin sınırlı ve kısa süreli olduğu bulunmuştur 

(117). Hyaluronik asitin 12 hafta ve sonrasında ağrı üzerinde faydalı etkileri olduğu ve eklem 

içi kortikosteroid uygulamasına göre tekrarlı kullanımlarının daha güvenli olduğu 

belirtilmiştir [116]. 

Plateletten zengin plazma uygulaması diz osteoartrit hastalarında tercih edilebilecek 

tedavilerden biridir. 2016 yılında yapılan bir sistematik derlemede plateletten zengin plazma 

enjeksiyonu uygulanan diz osteoartrit hastalarında 12 aya kadar klinik olarak iyileşme 

sağlandığı tespit edilmiştir [122]. Başka bir çalışmada ise plateletten zengin plazma 

enjeksiyonların orta vadede (12-26 hafta) ağrıda azalma sağladığı gösterilmiştir [123]. 

Eklem içi enjeksiyon uygulamalarının ve rejeneratif ilaç tedavilerinin etkilerinin daha net 

anlaşılabilmesi için yüksek kalite çalışmaların yapılması gerektiği belirtilmiştir [3]. 

Cerrahi tedavi 

Cerrahi tedavi en az 3 ay süreyle konservatif tedavi denenip etkili olmamış ve yaşam 

kaliteleri ciddi olarak etkilenmiş kişilerde tercih edilmelidir. Diz osteoartritinde artroskopi, 

kıkırdak tamiri, osteotomi ve diz replasmanları (kısmi ve total diz artroplastileri) cerrahi 

tedavi seçenekleri arasındadır [124, 125]. Diz osteoartritinde artroskopinin rolü tartışmalıdır. 

Artroskopilerin etkileri tutarsız ve sınırlı bulunmuştur [57]. 

Osteoartrit diz ekleminin tek bir kompartmanında görülüyorsa unikompartmantal diz 

artroplastisi veya osteotomi tercih edilir. Osteotomide amaç hasarlı kompartmandaki yükü 

hasar görmemiş alanlara aktararak artroplastiyi geciktirmektir. Osteotomi genç ve aktif 

hastalarda tercih edilir [126]. İzole olarak medial, lateral ya da patella femoral osteoartrit 

görülen hastalarda unikompartmantal diz artroplastisi veya patella-femoral replasman da 

tercih edilebilir. Unikompartmantal diz artroplastisi daha kısa rehabilitasyon süresi ihtiyacı 

ve daha hızlı iyileşme süresi nedeniyle yaşlı hastalar için daha uygundur [127]. İleri evredeki 

ve ciddi diz osteoartrit hastalarında ağrıyı azaltmanın ve fonksiyonu arttırmanın cerrahi 
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olarak tek yolu TDA olarak görülmektedir. TDA güvenli, uygun maliyetli bir tedavi seçeneği 

olarak %90-95 ağrı azalması sağlayan ve %1-2 komplikasyon oranına sahip bir cerrahi 

uygulamadır. Günümüzde hastaların %90’ı cerrahiden 20 yıl sonraya kadar tatmin edici 

sonuçlar bildirmektedir [128]. Ancak komplikasyon oranı düşük olsa da TDA, cerrahi 

olmayan tedaviye göre tromboemboli, enfeksiyon, kırıklar gibi daha ciddi komplikasyonlar 

ile ilişkili bulunmuştur [129]. Modern teknikler sayesinde TDA’nden hemen sonra hastalar 

etkilenen ekstremite üzerine ağırlık verebilmektedir. Cerrahiden sonra 2-3 gün hastanede 

yatış süresi bulunmaktadır [62]. 

Diz protezlerinin sınıflandırılması 

Diz artroplastisinde farklı protez tasarımları mevcuttur. Protezlerin gevşemesinin ve 

komponentler arası sürtünmenin azaltılması amacıyla çeşitli komponentler tasarlanmıştır 

[130, 131]. Diz protezleri uygulanan kompartmana, fiksasyon tipine ve sağladığı mekanik 

desteğe göre sınıflandırılabilir. 

Unikompartmantal artroplastide medial veya lateral kompartmanda femur ve tibia’nın 

karşılıklı eklem yüzleri değiştirilmektedir. Unikompartmantal diz protezlerinin en sık 

karşılaşılan komplikasyonları tibial komponentin gevşemesi ve eklemin diğer 

kompartmanlarında osteoartritin ilerlemesidir [131].  

Unikompartmantal artroplastide sıklıkla çimentolu fiksasyon yöntemi tercih edilmektedir. 

Ancak çimentolu fiksasyon yönteminde başarısızlık protezde erken gevşemeye ve erken 

revizyona neden olabilir. Çimentosuz fiksasyon yöntemi bu sorunu ortadan kaldırarak uzun 

süreli fiksasyon sağlayabilir. Çimentosuz unikompartmantal artroplasti uygulamasında tibial 

komponentte çökme ve tibial plato kırıklarının çimentolu unikompartmantal artroplasti 

uygulamasına göre daha sık görüldüğü bildirilmiştir. Çimentosuz unikompartmantal 

artroplasti uygulamasının kullanımı artmasına rağmen çimentolu fiksasyon yöntemi 

günümüzde altın standart durumundadır [132]. 

Bikompartmantal artroplastide üç kompartmandan ikisi değiştirilirken diğer kompartman 

korunur. En sık medial ve patellofemoral kompartmanların değiştirildiği bikompartmantal 

artroplasti türü tercih edilir [133, 134]. Bikompartmantal diz protezlerinde destekleyici 
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yumuşak dokunun kaybı ve ekleme binen yükün anormal dağılımı gibi sorunlar 

bulunmaktadır [131]. 

Trikompartmantal artroplastide diz eklemindeki tüm kompartmanlar değiştirilir. En sık 

kullanılan protez tipidir. Trikompartmantal protezler protezin sağladığı mekanik sınırlamaya 

göre kısıtlayıcı olmayan (unconstrained), yarı kısıtlayıcı (semiconstrained) ve kısıtlayıcı 

(constrained) olmak üzere üç gruba ayrılırlar [135]. 

Total diz artroplastisi endikasyonları, kontraendikasyonları ve komplikasyonları 

TDA için en önemli endikasyonlar hastada son seviye diz artriti ve sürekli ve şiddetli ağrı 

olmasıdır. Ağrı ve diğer semptomların 6 aylık non-operatif tedaviye yanıt vermemiş olması 

gerekir. Yaş, vücut kitle indeksi, osteoartrite eşlik eden diğer hastalıkların olmaması ve 

cerrahiye karşı hastanın motivasyonunun yüksek olması TDA için diğer önemli 

endikasyonlardır [128, 136]. Yaş ve vücut ağırlığı günümüzde kontraendikasyon 

oluşturmamalarına rağmen 55 yaş altındaki ve/veya morbid obez kişilerde cerrahide daha 

kötü sonuçlar görülebilmektedir [128]. 

TDA sonrası en sık karşılaşılan komplikasyonlar aseptik gevşeme, enfeksiyon, protezin 

yanlış pozisyonlanması, periprostetik kırıklar, ekstensör mekanizma bozukluğu, 

tromboemboli ve peroneal sinir yaralanmalarıdır [137-146]. 

Aseptik gevşeme 

Aseptik gevşeme TDA sonrası en sık karşılaşılan komplikasyonlardandır. Aseptik 

gevşemenin nedeni olarak yıllar içinde birçok teori öne sürülmüştür. Kullanılan protez 

malzemesi, protez ve kemik yüzeyleri arasında meydana gelen mikro hareket ve kişisel 

farklılıklar gibi nedenlerle ilişkilendirilen aseptik gevşeme multifaktöryel etiyolojiye sahip 

bir komplikasyondur. Aseptik gevşemeyi önlemek amacıyla daha güvenilir, dayanıklı ve 

kalıcı komponent yüzeyleri gereklidir [145]. 

Aseptik gevşeme sıklıkla tibial komponentte gerçekleşmekle birlikte femoral ve patellar 

komponentte de gevşeme görülebilir. Femoral komponent gevşemesi genellikle fleksiyon 

yönünde gerçekleşirken tibial komponent gevşemesi varusa doğru kayma şeklinde görülür. 

Patellar komponent ise patelladan ayrılarak zamanla ekleme doğru kayabilir. Protezdeki 
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gevşeme radyografiyle tespit edilebilir. Protez komponenti ile kemik arasında geniş bir 

boşluk olması veya bu boşluğun arka arkaya yapılan 2 değerlendirme arasında ciddi olarak 

artması protezde gevşeme olduğunu gösterir [137]. 

Enfeksiyon 

Enfeksiyon TDA sonrası görülebilecek en sorunlu komplikasyonlardan biridir. Özellikle 

derin periprostetik enfeksiyon hastanede kalma süresini uzatmakta, uzun süren antibiyotik 

tedavilerine neden olmakta ve cerrahi müdahaleler gerektirmektedir [141]. TDA sonrası 

enfeksiyon görülme riski %1-2 oranındadır [137]. 

Vücudun başka bir yerinde enfeksiyon varlığı, diyabet, sigara ve alkol kullanımı, steroid 

kullanımı, obezite, immunosupresif tedavi, yetersiz beslenme, kronik böbrek yetmezliği, 

ameliyatın 2,5 saatten fazla sürmesi ve daha önce geçirilmiş açık cerrahi operasyonların 

enfeksiyon riskini arttırdığı belirlenmiştir. Bu durumlar dışında romatoid artrit, 

posttravmatik artrit, avasküler nekroz, lupus eritmatozus, hemofili ve primer kemik 

tümörleri gibi nedenlerden ortaya çıkan dejeneratif eklem hastalığının da TDA sonrası 

enfeksiyon riskini arttırdığı gösterilmiştir [137, 141]. Enfeksiyon varlığının 

değerlendirilmesi klinik değerlendirme, laboratuvar değerlendirmesi (kan ve sinoviyal sıvı) 

ve nükleer görüntüleme yöntemleri ile yapılır [137] 

Protezin yanlış pozisyonlanması  

Femoral komponentin aşırı internal rotasyonu TDA sonrası ağrıya neden olabilen önemli bir 

durumdur. Femoral komponentteki bu rotasyon patellafemoral uyumsuzluğa, patella 

kırıklarına ve ekstensör mekanizma bozukluğuna sebebiyet verebilir. Tibial komponentte 

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

Periprostetik kırıklar  

TDA sonrası periprostetik kırıklar femur, tibia ve patella’da gerçekleşebilir. Kırıklar en sık 

femurun suprakondiler alanında görülür. TDA sonrası meydana gelen periprostetik kırıkların 

görülme sıklığını arttıran en önemli faktör osteopenidir. Yaş, uzun süreli kortikosteroid 

kullanımı ve romatoid artrit osteopeni ile ilişkili bulunmuştur [147, 148]. Ekstremite veya 

protezin yanlış pozisyonu, patellar komponentin tasarımı ve aşırı kemik rezeksiyonu 
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periprostetik kırıklara neden olan diğer önemli durumlardır [149-152]. Yapılan bir çalışmada 

patellar kırıkların hastaların %1,19’unda görüldüğü ve implant gevşemesinin kırıkların 

%50’sinden fazlasıyla ilişkili olduğu bildirilmiştir [144]. 

Ekstensör mekanizma bozukluğu  

Patellar kırık ekstensör mekanizma bozukluğunun en sık karşılaşılan nedenidir ve hastalarda 

%1,5-5,4 oranında görülmektedir. M. kuadriseps femoris ve patellar tendon yırtıkları patellar 

kırıklara göre daha az görülürler ve sırasıyla patella baja ve patella altaya neden olarak 

ekstensör mekanizma bozukluğu görülmesine sebep olurlar. Ekstensör mekanizma 

bozukluğu TDA sonrası fiziki değerlendirme ve radyografilerde patella yüksekliği 

değerlendirilerek belirlenebilir [137]. 

Tromboemboli 

TDA sonrası önemli sorunlara neden olan komplikasyonlardan biri derin ven trombozudur. 

Derin ven trombozu pulmoner emboli riski oluşturarak hayatı tehdit eden bir durum haline 

dönüşebilir. Herhangi bir koruyucu tedavi uygulanmadığında TDA sonrası derin ven 

trombozu prevelansının %40-84 arasında olduğu bildirilmiştir [153, 154]. Derin ven 

trombozu kaynaklı ortaya çıkabilecek pulmoner emboli prevelansının ise %1,8-7 arasında 

olduğu raporlanmıştır [155]. 

Peroneal sinir yaralanmaları 

Peroneal sinir yaranmasının nedeni olarak eklem replasmanı sırasında sinir üzerinde 

meydana gelen traksiyon olduğu düşünülmektedir. Ayrıca epidural anestezi kullanımının 

peroneal sinir paralizisi ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Cerrahi sonrası peroneal sinir 

yaralanma riskiyle ilişkili en önemli faktörlerin ameliyat öncesi fleksiyon kontraktürü veya 

valgus deformitesinin varlığı olduğu belirlenmiştir [156, 157]. Sinir hasarının ve 

iyileşmesinin belirlenmesi elektromiyografi ve sinir iletim testleri ile gerçekleştirilir [142]. 

TDA sonrası peroneal sinir paralizisi tespit edilmişse yaralanma bölgesindeki kısıtlayıcı 

kıyafetler çıkarılmalı ve diz 20-30° fleksiyonda pozisyonlanmalıdır [158, 159]. 
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Diğer komplikasyonlar 

Akıntılı yara, ekstremite boy farkı, septik şok, serebrovasküler sorunlar, akut böbrek 

yetmezliği, idrar yolu enfeksiyonları, pnömoni, refleks sempatik distrofi TDA sonrası 

karşılaşılan diğer komplikasyonlardır [137-139, 146]. 

Cerrahi sonrası tedavi 

TDA sonrası özellikle erken dönemde karşılaşılan en büyük sorunlar ağrı, EHA’nda ve m. 

kuadriseps femoris kuvvetinde azalma ve günlük yaşam aktivitelerinin bağımsız 

gerçekleştirilememesidir [137, 160]. 

TDA’nden 1 ay sonra, erken dönem rehabilitasyon ilk 48 saat içerisinde başlatılsa dahi, m. 

kuadriseps femoris kuvveti preoperatif değerlerin yaklaşık %60’ına kadar inebilir [161, 

162]. M. kuadriseps femoris zayıflığı cerrahiden yıllar sonra bile aynı yaş grubundaki 

sağlıklı kişilerle karşılaştırıldığında devam etmektedir [163]. Fonksiyonel performansta da 

uzun süreli düşüşler meydana gelir. TDA’nden 12 ay sonra aynı yaş grubundaki sağlıklı 

kişilerle karşılaştırıldığında TDA uygulanan hastalarda %18 daha yavaş yürüme hızı ve %51 

daha yavaş merdiven çıkma süreleri tespit edilmiştir [164]. 

TDA sonrası rehabilitasyonun en önemli hedefleri diz EHA’nı korumak ve arttırmak, diz ve 

kalça kaslarının kuvvetini arttırmak ve fonksiyonel bağımsızlığı sağlamaktır [146]. 

TDA rehabilitasyonu ameliyat öncesi dönem, ameliyat sonrası erken dönem, ameliyat 

sonrası geç dönem ve aktivitelere dönüş dönemi olarak 4 dönemde gerçekleştirilir [165]. 

Cerrahi öncesi dönem 

Cerrahi öncesi rehabilitasyonun amacı cerrahiyi olabildiğince geciktirmektir. Cerrahi öncesi 

rehabilitasyon şu uygulamaları içermelidir: 

1. Hastalığın mekanizması ve ilerleyişi hakkında hasta eğitimi 

2. Eklemin korunması için davranışsal modifikasyonların öğretilmesi 

3. Kardiyovasküler durumun iyileştirilmesi ve kilolu hastalar için kilo verme 
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4. Kuvvet ve esnekliği arttırmaya odaklı kişiye özel egzersiz programı 

5. Hastanın aktivite seviyesini arttıracak fonksiyonel çalışmalar [165] 

Cerrahi sonrası erken dönem 

Bu dönemde medikal uygulamalar enfeksiyonun, derin ven trombozunun, pulmoner 

embolinin engellenmesi ve ağrı ve ödemin azaltılmasını hedefler. Fonksiyonel olarak 

EHA’nın arttırılması ve günlük yaşam aktivitelerinde güvenli bir şekilde bağımsızlığın 

sağlanması hedeflenir [165]. Diz fleksiyon açısının arttırılması ve 5°’den daha az bir diz 

ekstensiyon kaybı erken dönemdeki önemli hedeflerdir. 5°’den fazla diz ekstensiyon kaybı 

yürüme mekaniklerinde önemli sorunlara neden olabilmektedir [137].  

Erken dönemde intravenöz antibiyotikler 24 saat boyunca uygulanır. Derin ven trombozu 

için önleyici uygulamalara başlanır. Bu uygulamalar antitrombotik ilaçlar, coumadin, 

heparin veya bu ilaçların kombinasyonudur. Ayak bileği EHA egzersizleri, alt ekstremitenin 

elevasyonu ve pozisyonlanması; kas pompa etkisi ve yer çekimi etkisi ile distal ödemin 

azaltılması ve derin ven trombozunun önlenmesi için uygulanabilecek egzersizlerdir. Ancak 

derin ven trombozu gelişimi tespit edildiği durumlarda alt ekstremite egzersizleri 

antikoagulan tedavi yeterli seviyede uygulanana kadar durdurulmalıdır [165]. 

Cerrahi sonrası geç dönem  

Cerrahi sonrası geç dönemde ulaşılabilecek en fazla diz EHA’nı elde etmek ve en az 

yardımla bağımsız hareketi sağlamak hedeflenir [137]. 

Bu dönemde diz çevresindeki ödem EHA’nın kazanılmasındaki ve m. kuadriseps femoris’in 

fonksiyonel kasılmasındaki en büyük sorundur. Diz eklemindeki artmış sıvı, eklem 

kapsülüne basınç uygulayarak kapsülde bulunan mekanoreseptörler aracılığıyla spinal 

seviyede bulunan inhibitör inter-nöronlara sinyal gönderilmesine neden olur. Bu durum 

inter-nöronların alfa motor nöronlarla sinaps gerçekleştirerek m kuadriseps femoris’in 

kasılması için gerekli ateşlenmeyi sağlayacak sinyallerin inhibe edilmesiyle ve kasta yeterli 

kasılmanın engellenmesiyle sonuçlanır [137]. 
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Aktivitelere dönüş dönemi 

Aktivitelere dönüş dönemi önceki çalışmaların kuvvet ve fonksiyonel kazanım elde etmek 

için arttırılarak devam ettiği süreçtir. Bu dönemde tüm yardımcı cihazlar başka nedenlerden 

kullanılması gerekmiyorsa bırakılmalıdır. Günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık ve 

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

Günlük yaşam aktiviteleri genellikle 0-110° arasında EHA gerektirir. Hastada tam 

ekstensiyonun sağlanması, yürümenin normalleşmesi ve m. kuadriseps femoris kuvvetinin 

artışı için önemlidir. Bu nedenle hastada 0-110° arasında EHA elde etmek önemli bir 

hedeftir. Ancak her hasta için tam EHA değerlerini elde etmek mümkün olmayabilir. 

Özellikle preoperatif ve intraoperatif EHA kısıtlı olan hastalarda postoperatif EHA da kısıtlı 

olarak kalabilmektedir [165]. 

Cerrahi sonrası dönemde belirlenen hedeflere ulaşabilmek için çeşitli tedavi yöntemleri 

kullanılır. 

Egzersiz 

Egzersiz tedavisinin ilk hedefleri erken EHA’nı ve kas kuvvetini mümkün olduğu kadar 

arttırmak, ağrıyı ve ödemi azaltmak ve yürüme mekaniklerini düzeltmektir. Standart bir 

protokol olmamasına rağmen, postoperatif egzersiz tedavisi uzun dönemde kas kuvvetinin 

ve fonksiyonun kazanılmasına odaklanarak hastaya özel olarak tasarlanmalıdır [166, 167]. 

Bu hedefleri sağlamak için önerilen egzersiz türleri: 

• EHA egzersizleri  

• Kuvvetlendirme egzersizleri  

• Germe egzersizleri 

• Fonksiyonel egzersizler [146, 166] 

Erken mobilizasyon içeren hızlandırılmış fizyoterapi uygulamaları TDA sonrası erken 

dönemde en etkili uygulamalardır [168]. TDA sonrası erken dönemde başlayan 

hızlandırılmış rehabilitasyon programının düşük şiddetli rehabilitasyon programına göre 

kısa ve uzun dönem kas kuvvetinde ve fonksiyonel performansta önemli derecede daha etkili 
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olduğu ve hastalarda herhangi bir semptoma neden olmadığı belirlenmiştir [169]. TDA 

sonrası hızlandırılmış rehabilitasyon protokollerinin hastanede kalış süresini de 

azaltabileceğine dair düşük seviyede kanıtlar bulunmaktadır [168]. 

Moffet ve diğerleri tarafından hızlandırılmış rehabilitasyon programıyla standart bakımın 

karşılaştırıldığı çalışmada TDA sonrası 4-6 aya kadar hızlandırılmış rehabilitasyon 

programının standart bakıma göre 6 dakika yürüme testi ve Western Ontario ve McMaster 

Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi (WOMAC) skorunda anlamlı bir şekilde daha fazla etkili 

olduğu gösterilmiştir. Ancak 1 yıllık takipte gruplar arasında önemli bir fark bulunamamıştır. 

Ayrıca 12 ay sonunda aynı yaştaki sağlıklı kişilerle karşılaştırıldığında hızlandırılmış 

rehabilitasyon programı uygulanan katılımcıların aynı fonksiyonel seviyeye ulaşamadıkları 

görülmüştür [170]. 

Denge çalışmaları ağırlık aktarmadaki, değişen yürüme paternindeki değişikliklerden ve 

ağrıdan dolayı ortaya çıkan kompansatuar postural değişiklikleri engellemek için tedavide 

tercih edilebilecek egzersiz çeşitlerinden biridir. Denge egzersizleri ile hastanın dengesinin 

yanında propriosepsiyonu ve postural kontrolü arttırılmaya çalışılır [165]. 

Akuatik tedavi 

TDA sonrası akuatik terapi ile suyun kaldırma kuvvetinden yararlanarak yer çekimi etkisini, 

makaslama kuvvetlerini ve eklemlere binen kompresif kuvvetleri azaltmak 

hedeflenmektedir [171]. Bunlara ek olarak suyun yarattığı direnç kas kuvvetini 

arttırmaktadır [172]. Akuatik terapi TDA sonrası 4. günden itibaren başlanabilmektedir 

[171]. Akuatik egzersizler kalça, diz ve ayak bileği için germe egzersizlerini, tek bacak 

denge çalışmalarını ve çeşitli alt ekstremite egzersizlerini içerir [171, 173]. 

Valtonen, Pöyhönen, Sipilä ve Heinonen tarafından 50 hasta ile gerçekleştirilen randomize 

kontrollü çalışmada akuatik dirençli egzersiz çalışmasının mobilite, kas gücü ve kas enine 

kesit alanı üzerine etkileri incelenmiştir. 12 haftanın sonunda akuatik dirençli egzersiz 

grubundaki hastaların yürüme hızlarında %9 artış olduğu belirlenmiştir. Diz fleksör ve 

ekstensör kas gücünde sırasıyla %48 ve %32 artış olduğu tespit edilmiştir. M. kuadriseps 

femoris kas enine kesit alanında ise akuatik dirençli egzersiz grubunun kontrol grubuna göre 

opere tarafta ortalama %3, opere olmayan tarafta ortalama %2 daha fazla artış olduğu 
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görülmüştür. Ancak 1 yıllık takipte gruplar arasındaki anlamlı farklar ortadan kalkmıştır. Bu 

nedenle elde edilen kazanımların korunması amacıyla akuatik tedavinin uzun süreli devam 

ettirilmesi önerilmektedir [171, 174]. 

Sürekli pasif hareket cihazı 

Sürekli pasif hareket cihazı (CPM) hastanın tolere edebildiği en büyük diz EHA’nda erken 

dönemde başlatılabilir. CPM uygulaması diz fleksiyon açısının kazanılmasında etkili olduğu 

düşünülse de diz ekstensiyon kazanımı için önemli bir etkisi olmamaktadır [137]. 

Joshi ve diğerlerinin CPM uygulamasının diz fleksiyon açısı üzerine etkisini inceledikleri 

çalışmada 6 haftalık ve 3 aylık takiplerde CPM uygulama grubu ile kontrol grubunun 

WOMAC skorlarında önemli gelişmeler olduğu belirlenmiş ancak iki grup arasında anlamlı 

bir fark bulunamamıştır [175]. 

CPM uygulamasının erken dönemde etkili olduğunu savunan çalışmalar olsa da uzun süreli 

etkileri tartışmalıdır [166]. CPM uygulaması TDA sonrası uzun süredir kullanılan bir 

uygulama olmasına rağmen yeni yapılan çalışmalar CPM kullanımının fonksiyonel kazanım 

sağlamadığını, postoperatif kan kaybını ve analjezik ilaç kullanımını arttırdığını ve ödemi 

kalıcı hale getirdiğini öne sürmektedir [166, 176]. 

Soğuk uygulaması ve kompresyon 

Soğuk uygulaması ve kompresyon TDA sonrası etkilenen eklemdeki ağrıyı, ödemi ve 

inflamasyonu azaltmak amacıyla sıklıkla tercih edilmektedir. Soğuk uygulaması 

uygulandığı bölge üzerinde enzimatik fonksiyonları azaltır ve vazokonstriksiyona neden 

olur. Soğuk uygulaması bu etkileri sayesinde ağrı ve inflamasyon üzerinde etkilidir [177]. 

11 randomize kontrollü çalışmadan 793 TDA uygulanan hastanın dahil edildiği bir 

sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasında soğuk uygulamasının kan kaybı ve 

taburculuktaki diz EHA’na az da olsa etkisi olduğu belirlenmiştir. Ancak taburculuk sonrası 

analjezik ilaç kullanma ihtiyacı, ağrı, ödem, hastanede kalış süresi ve EHA üzerinde etkisi 

olmadığı tespit edilmiştir. Soğuk uygulamasının bazı erken dönem kazanımlarına rağmen 

kesin bir uzun süreli etkisi bulunamamıştır [178]. 
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Kompresyon uygulamasının dokular arası boşlukta basıncı arttırarak ödem birikimini 

engellediği düşünülmektedir. Kompresyon giysilerinin kullanımı intra-artiküler boşluğun 

hacmini kısıtlayarak hemartroz birikiminin azalmasını sağlamaktadır [179] 

Transkutanöz elektriksel sinir stimülasyonu 

TENS deri üzerine yerleştirilen elektrotlar aracılığıyla duyu sinirlerine kontrollü elektriksel 

uyarıların gönderildiği bir uygulamadır [180]. TENS uygulamasının santral ve periferal sinir 

sistemi üzerinde analjezik etki oluşturduğu düşünülmektedir [181]. TENS uygulamasının 

özellikle spinal kord ve beyin sapında bulunan opioid reseptörleri aktive ettiği ve inhibitör 

merkezleri uyararak santral sinir sistemindeki hassasiyeti azalttığı düşünülmektedir [182, 

183]. Rehabilitasyon sürecinde farmakolojik tedavilerin her zaman yeterli etki göstermediği 

düşünüldüğünde TENS uygulaması alternatif bir analjezik uygulama olarak tercih edilebilir 

[166]. 

Nöromusküler elektrik stimülasyonu 

NMES kolay uygulanabilen ve m. kuadriseps femoris kuvvet kaybını azaltabilecek bir 

uygulamadır. Özellikle TDA sonrası erken dönemde m. kuadriseps femoris istemli 

aktivasyonunu gerçekleştiremeyen hastalar NMES uygulamasından fayda görebilirler [166].  

Yapılan bir çalışmada TDA sonrası 48 saat içinde başlanan m. kuadriseps femoris’e 

uygulanan NMES uygulamasının 3,5 hafta sonunda m. kuadriseps femoris kuvvetindeki 

azalmayı engellediği ve fonksiyonel performansı arttırdığı ve bu etkinin 1 yıl boyunca 

devam ettiği belirlenmiştir. TDA sonrası NMES uygulanan grubun 1 yıl sonunda 

fonksiyonel sonuçların kendi yaş gruplarındaki sağlıklı kişilere yaklaştığı ancak yine de 

fonksiyonel testlerde bu grubun gerisinde kaldığı görülmüştür [184]. 

Başka bir çalışmada evde uygulanan NMES ve EHA egzersizleri ile terapist eşliğinde 

uygulanan fizik tedavi uygulaması karşılaştırılmıştır. 6 aylık takip sonunda NMES 

uygulamasının erken dönemde etkili olduğu belirtilse de uzun dönemde diz fleksiyon açısı, 

diz ekstensiyon açısı, knee society score, WOMAC, zamanlı kalk yürü testi (ZKYT) 

parametrelerinin hiçbirinde anlamlı bir fark yaratmadığı bulunmuştur [185]. 
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NMES uygulamasında farklı protokoller kullanılması farklı sonuçların elde edilmesine 

neden olmaktadır. NMES uygulamasının süresi, zamanlaması, yoğunluğu ve uzun 

dönemdeki sonuçlar üzerine etkisinin belirlenmesi için yeni çalışmaların yapılması 

gerekmektedir [166]. 

Cerrahi sonrası akut ağrı 

TDA sonrası akut ağrı ile ilişkili faktörler: 

• Ameliyat öncesi: Ağrı şiddeti ve süresi, kinezyofobi, ağrı katastrofisi, depresyon, 

anksiyete 

• Ameliyat sırasında: sinir yaralanmaları 

• Ameliyat sonrası: akut ağrı şiddeti, kinezyofobi, ağrı katastrofisi, depresyon, anksiyete 

[16, 186, 187] 

Geçmiş yıllarda yapılan çalışmalar psikolojik faktörlerin ağrı deneyimini etkileyen en 

önemli belirleyiciler olduğunu göstermiştir [188, 189]. Ağrıyla alakalı korku, ağrıyla ilgili 

uyarıların asıl tehdit olarak algılandığı durumlarda ortaya çıkan korku olarak açıklanır. 

Ağrıya karşı ortaya çıkan bu korku psikofizyolojik, davranışsal ve kognitif etkiler şeklinde 

kendini gösterir. Ağrı katastrofisi, hareket korkusu ve yaralanma/tekrar yaralanma korkusu, 

ağrı yaşayan hastalarda sıklıkla ortaya çıkan durumlardır [190]. 

Psikolojik faktörler birbirleriyle ilişkili olmasına rağmen ağrı katastrofisi ağrı deneyimiyle 

ilişkili en güçlü psikolojik faktör olarak ortaya çıkmaktadır [12]. Ağrı katastrofisi gerçek 

veya beklenen ağrının olumsuz olarak abartılması ve ağrı kontrolünün kaybedilmesi olarak 

tanımlanır [12, 13]. Olumsuz ve yanlış algının veya tehlike ile başa çıkma ve duygu 

kontrolündeki sorunların ağrı katastrofisini ortaya çıkardığı düşünülmektedir [9, 191]. 

Yüksek seviyelerdeki ağrı katastrofisinin ağrı ile ilgili uyaranları düzenleyen ve ağrı 

inhibisyonunu kontrol eden endojen opioid ağrı kontrol sisteminin fonksiyonunu olumsuz 

yönde etkilediğini iddia eden çalışmalar bulunmaktadır [192]. Fonksiyonel manyetik 

rezonans görüntüleme yöntemi ile gerçekleştirilen 2 çalışma yüksek ağrı katastrofisinin, ağrı 

deneyiminin duygusal ve motivasyonel düzenlenmesinden sorumlu dorsolateral prefrontal 

korteks, dorsal anterior singulat korteks ve medial frontal korteks alanlarında ağrıyla alakalı 
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hemodinamik yanıtların artışıyla ilişkili olduğunu göstermiştir [193, 194]. Ağrı 

katastrofisinin ayrıca sistemik inflamatuar olaylar ile ilişkili olabileceği düşünülmektedir. 

Romatoid artrit hastaları üzerinde yapılan çalışmalar ile ağrı katastrofisinin temel 

bileşenlerinden olan çaresizlik ile artmış inflamatuar yanıtlar arasında pozitif yönde bir ilişki 

olduğu belirlenmiştir [195-197]. Edwards ve diğerleri tarafından yapılan ve 42 sağlıklı 

kişinin alındığı bir başka çalışmada ağrı katastrofisi ile interlökin-6 arasındaki ilişki 

değerlendirilmiştir. Ağrıya neden olacak basınç, sıcaklık ve soğuk uygulamaları yapıldıktan 

sonra katılımcıların ağrı katastrofi seviyeleri hesaplanmış ve kan örnekleri alınmıştır. 

Değerlendirme sonrası ağrı katastrofisinin interlökin-6 ile kuvvetli şekilde ilişkili olduğu, 

ağrı katastrofisi arttıkça interlökin-6 seviyesinin akut ağrıdan en az 1 saat sonraya kadar 

arttığı tespit edilmiştir [198]. Bu nedenle ağrı katastrofisi TDA sonrası ortaya çıkabilecek 

sorunlarda potansiyel bir risk faktörüdür [11]. Birçok çalışma preoperatif ağrı katastrofisinin 

TDA’nden 12 ve 24 ay sonra bile ağrı şiddeti ve fonksiyonel limitasyonlar üzerinde etkili 

olduğunu göstermiştir [20, 190, 199, 200]. Yüksek kanıt düzeyindeki 35 çalışmanın dahil 

edildiği sistematik derlemede ağrı katastrofisine sahip hastaların daha fazla postoperatif ağrı 

yaşadıkları bulunmuştur [11]. 

Kinezyofobi TDA sonrası sonuçları etkileyebilecek önemli risk faktörlerinden biridir [8, 

187, 201]. Kori kinezyofobiyi yaralanmaya yatkınlık ve savunmasızlık inancından 

kaynaklanan aşırı, mantıksız ve yıkıcı hareket ve aktivite korkusu olarak tanımlamıştır [202]. 

Postoperatif kinezyofobi TDA uygulanan hastaların dahil edildiği farklı çalışmalarda 

katılımcı sayısı ve demografik yapıdaki farklılıklar nedeniyle farklılık göstermektedir [17, 

203]. Degirmenci, Ozturan, Kaya, Akkaya ve Yucel tarafından TDA uygulanan Türk 

hastalarda yapılan değerlendirmede postoperatif kinezyofobi oranı %39,4 olarak 

bulunmuştur [8]. Postoperatif kinezyofobi varlığı alt ekstremite artroplastisi uygulanan 

hastaların ağrı seviyesi [187], fonksiyonel sonuçları [17, 187], psikolojik sorunları [187] ile 

ilişkili bulunmuştur. Kinezyofobi ile postoperatif ağrı algısı ve cerrahiden 1 yıl sonraya 

kadar iyileşme arasında kuvvetli bir korelasyon tespit edilmiştir [6, 16]. Cerrahiden 1 yıl 

sonrasında bu etki azalsa da yüksek kinezyofobiye sahip hastalarda, özellikle kadınlarda, 

daha kötü sonuçlar elde edilmiştir [16]. 
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Cerrahi sonrası akut ağrı tedavisi 

TDA sonrası ağrıyı kontrol altına almak amaçlı uygulamalar bölgesel ve sistemik 

analjezikler, intravenöz opioidler, NSAİİ’lar ve femoral sinir blokajı uygulamalarını içerir 

[186]. 

Önleyici analjezi uygulamalarının (cerrahi sonrası ağrı şiddetini azaltmak için cerrahi öncesi 

uygulanan analjezikler) TDA sonrası erken dönemde ağrı kontrolünde etkili olduğu 

gösterilmiştir [186]. 

Liu, Strodtbeck, Richman ve Wu tarafından yapılan meta analiz çalışmasında bölgesel 

anestezi uygulamasının postoperatif ağrı skorlarında ve analjezi ihtiyacında azalma ile 

ilişkili olduğu bulunmuştur. Özellikle periferal sinir blokajı uygulamaları genel anesteziye 

göre çok daha yüksek hasta tatmini ve azalmış postoperatif mide bulantısı ile ilişkilidir [204]. 

Femoral sinir blokajının limitasyonu ise m. kuadriseps femoris zayıflığına neden olarak 

rehabilitasyonu olumsuz etkilemesi ve düşme riskini arttırmasıdır [186]. 

Düşük dozlarda uygulanan ketaminin TDA sonrası akut ağrıyı azalttığı gösterilmiştir. Ancak 

ketamin pisikomimetik (halüsinojen) etkileri nedeniyle tedavide sık olarak kullanılmaz. 

Diğer analjezik uygulamaların başarısız olduğu ya da opioid toleransı yüksek olan hastalarda 

ketamin tercih edilebilir [186]. 

Çoklu analjezi uygulamaları birden çok analjezi çeşidinin, ilaçların sinerjistik ve ek etkilerini 

ortaya çıkarmak amaçlı kullanımıdır. Bu sayede ağrıyı kontrol etmek amacıyla yüksek 

dozlarda uygulanan tek bir ilacın yan etkilerinden kurtulmak hedeflenir. Çoklu analjezi 

uygulamalarının ağrı kontrolünü arttırdığı, opioid kullanımını azalttığı ve TDA sonrası 

rehabilitasyonu hızlandırdığı gösterilmiştir [205]. 

Cerrahi sonrası kronik ağrı 

TDA sonrası kronik ağrı ile ilişkili faktörler: 

• Genetik yatkınlık [206] 

• Önceki ağrılı durumlar [206] 

• Preoperatif ağrı şiddeti [207, 208] 
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• Perioperatif sinir yaralanması [206] 

• Postoperatif ağrı şiddeti [208] 

• Psikolojik faktörler [199, 206, 209] 

• Cinsiyet [208, 210] 

Cerrahi travma ağrı şiddetinde nöroplastik değişikliklere neden olabilir [211]. Ağrıya karşı 

oluşan hassasiyet ve kronik ağrı durumları nöroplastisitenin bir sonucudur. Nöroplastisite 

ağrı hassasiyetinin oluşumunu 2 şekilde sağlar. Bunlar modülasyon ve modifikasyondur. 

Modulasyon periferal ve santral sinir sistemindeki nöronların reseptörlerinde veya iyon 

kanallarında meydana gelen değişiklik nedeniyle uyarılabilirliklerinin geri döndürülebilir 

şekilde değişimini ifade eder [212]. Nosiseptörlerin uyarı eşiğini düşüren inflamatuar 

düzenleyicilerin inflame dokuda salınımı periferal nosiseptörlerin hassasiyetini ortaya 

çıkarır [206]. Bu değişiklikler sonrası inflamasyon bölgesinde periferal sensitizasyona bağlı 

olarak primer hiperaljezi ortaya çıkar [211]. Modifikasyon ise transmitter, reseptör ve iyon 

kanallarında veya nöronların yapısı, birbirleriyle olan bağlantısı ve nöron ölümleriyle ortaya 

çıkan sinir sisteminin uyarı-yanıt özelliklerinin uzun süreli değişimidir [212]. Santral sinir 

sisteminde meydana gelen bu değişiklikler sonrasında ise santral sensitizasyon gerçekleşir. 

Santral sensitizasyon ortaya çıktığında dorsal boynuzdaki nosiseptif nöronlar uyarı sınırının 

altında kalan uyaranlara bile duyarlı hale gelmeye başlar [206]. Bunun sonucunda 

inflamasyonun olmadığı vücut bölgelerinde hassasiyet gelişir ve sekonder hiperaljezi ortaya 

çıkar [211, 213]. Periferal ve sekonder hiperaljezi doku iyileşmesi sonrası ortadan kalkar. 

Ancak inflamasyon ve ağrının doku iyileşmesinden sonra da devam ettiği durumlarda 

sensitizasyon ve aşırı hassasiyet devam eder ve kronik ağrı ortaya çıkar [206]. 

Ağrıya karşı geliştirilen korku durumlarında sensitizasyon ve aşırı hassasiyet devam 

etmektedir. Ağrıyla alakalı korku kaçınma modeli de akut ağrı sonrası disabilitenin gelişimi 

ve kalıcı hale gelmesiyle ilgili olarak öne çıkmaktadır [190, 214]. Bu modele göre, ağrılı 

durumlarda korku ve katastrofi düşüncesi geliştirme eğiliminde olan kişilerde daha fazla 

kronik ağrı gelişme riski bulunmaktadır. Ağrıya karşı bu şekilde aşırı tepki veren kişilerde 

tekrar yaralanmaya karşı kaçınma davranışları gelişmeye başlar. Kaçınma davranışlarının 

uzun süreli devam ettiği durumlarda disabilite ve kullanmama sendromu görülür ve bu 

durum ağrı eşiğinin de düşmesine neden olur. Ağrı katastrofisi ve kinezyofobi korku 

kaçınma modelinde kronik ağrı ve disabilite oluşumuna etki eden önemli etkenlerdir [190]. 
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Ağrı katastrofisi santral sinir siteminde ağrı inhibisyonunu engelleyerek ya da sensitizasyonu 

arttırarak ağrı deneyimini olumsuz yönde etkilemektedir [191, 215, 216]. Cerrahi öncesi 

yüksek ağrı katastrofisi seviyelerinin birçok cerrahi uygulama sonrası kronik ağrıya sebep 

olduğu gösterilmiştir [13, 15, 199, 209]. Ağrı katastrofisi TDA sonrası da kronik ağrının 

ortaya çıkmasına neden olan faktörlerden biridir [7, 13, 18, 19]. 

Kinezyofobi kronik muskuloskeletal ağrının önemli belirleyicilerinden biridir [214]. Kronik 

muskuloskeletal ağrı yaşayan kişilerin katıldığı 63 çalışmayı inceleyen sistematik 

derlemenin sonucuna göre daha yüksek seviyelerdeki kinezyofobi yine daha yüksek 

seviyelerdeki ağrı yoğunluğu, ağrı şiddeti, disabilite ve daha düşük seviyelerdeki yaşam 

kalitesi ile ilişkili bulunmuştur [217]. 

Cerrahi sonrası kronik ağrı tedavisi 

TDA sonrası kronik ağrı tedavisi farmakolojik tedaviler, akupunktur, TENS, kognitif 

davranış terapisi, masaj, meditasyon ve biofeedback uygulamalarını içerir [186]. 

TDA sonrası farmakolojik ağrı tedavisi ağrının tipine göre değişiklik gösterir. Somatik tip 

ağrıda asetaminofen, NSAİİ’lar ve düşük dozda opiod analjezikler tercih edilir. Nöropatik 

tip ağrı ise trisiklik antidepresan, antiepileptik ilaçlar veya topikal uygulamalarla (lidokain, 

capsaisin) tedavi edilmektedir [186]. 

Kognitif davranış terapisi uygulaması ağrı katastrofisi ve kinezyofobi tedavisinde etkili 

olabileceği bulunmuştur. Ancak diğer tekniklerin (duygusal dışa vurum, toplum sağlığı 

programları, vb.) ağrı katastrofisi ve kinezyofobinin azaltılmasında yeteri kadar etkili 

olmadığı gösterilmiştir [9, 218]. 

Ağrı katastrofisi [7, 219] ve kinezyofobi [6, 214] ağrı ve disabilite oluşumuna etkileri 

nedeniyle tedavi sonuçlarının yetersiz kalmasına yol açmaktadır. Tedavi edilmeyen cerrahi 

sonrası ağrı hastaların cerrahiden elde ettiği tatmini azaltmakta; sağlık maliyetlerini, 

morbiditeyi ve mortaliteyi arttırmaktadır [220, 221]. Kronik ağrı ve disabilite oluşumuna 

etkileri nedeniyle ağrı katastrofisi ve kinezyofobinin TDA uygulanan hastalarda tedavi 

edilmesi tedavi sonuçları ve hasta tatmini açısından önemlidir [16, 17]. 
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2.4. Sanal Gerçeklik 

Sanal gerçeklik, çeşitli duyu girdileri sağlayarak bilgisayar temelli sanal dünya oluşturan bir 

simülasyon teknolojisi olarak tanımlanmıştır [21, 22, 222]. Sanal gerçeklik teknolojisi 80’li 

yılların sonlarından itibaren görülmeye başlamasına rağmen teknolojideki gelişmelerle 

birlikte 90’lı yıllarda tekrar ortaya çıkmıştır. Sanal gerçeklik ilk olarak eğlence sektöründe 

kullanılsa da son yıllarda teknolojinin önemli derecede ilerlemesiyle endüstriden askeriyeye 

birçok alanda kullanılmaya başlanmıştır [21, 23]. Sanal gerçeklik teknolojisi günümüzde 

sağlık alanında da kullanılmaktadır. Sağlık alanında, sanal gerçeklik teknolojisi anatomi 

eğitiminde, çeşitli hastalıkların tanı koyma işlemlerinde, açık ve minimal invazif cerrahi 

uygulamalarının öğretilmesinde, anksiyete bozuklukları, çeşitli fobi, yanık, spinal kord 

yaralanmaları gibi birçok hastalığın rehabilitasyonunda kullanılmaktadır [23-25, 223]. Sanal 

gerçeklik çeşitli yaş, cinsiyet ve hastalık durumlarındaki insanlara ve farklı ortamlara 

uyarlanabilir bir teknolojidir. Teknolojinin ilerlemesi ve maliyetlerin de düşmesiyle, sanal 

gerçeklik teknolojisinin gelecekte sağlık alanında önemli yer tutması beklenmektedir [224]. 

Sanal gerçeklik uygulamasının sağladığı 5 temel özellik bulunmaktadır: 

1. Var olma ve kontrol duygusu 

2. Sanal çevre ile etkileşim 

3. Sosyal etkileşim (diğer uygulamalarla birlikte kullanıldığında) 

4. Çeşitli hastalık ve kişisel ihtiyaçlara göre özelleştirilebilirlik 

5. Vücut imajının somutlaştırılması [225, 226] 

Sanal gerçeklik simülasyonları birçok farklı donanım ve yazılım ile oluşturulmuş sistemlerin 

ayrı ayrı ya da birlikte kullanılmasıyla oluşturulabilir [21, 227]. Bu sistemler sanal gerçeklik 

gözlüğü, büyük projeksiyonlar, hareket yakalama sistemleri ve interaktif video oyunları 

olabilir [227]. Sanal dünyadaki bilgiler görme, duyma, dokunma, propriosepsiyon, koklama 

duyuları tarafından insan-makine arayüzü (örneğin sanal gerçeklik gözlüğü) aracılığıyla elde 

edilir. İnsan-makine arayüzü kullanılan cihazın türüne göre bir ya da daha çok duyunun 

hissedilmesini sağlar. Elde edilen duyusal veriler sanal dünyadaki etkileşimlerin 

düzenlenmesinde ya da gerçek dünyadaki doğal duyusal girdilerle birlikte merkezi sinir 

sistemine hibrit duyu girdilerinin oluşturulmasına olanak sağlar [21]. 
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Sanal gerçeklik sürükleyici (immersive) ile sürükleyici olmayan (non-immersive) 

ekipmanlar aralığında uygulanabilir. Sürükleyici olmayan sanal gerçeklik uygulamasında 

vücut izleme teknolojisi simülasyondaki görüntünün hareketlerini kontrol edecek şekilde 

gerçek dünyadaki hareketleri sanal ortama aktarır. Sanal ortamın görüntülenmesi ise 

monitörler ya da çeşitli projeksiyonlar tarafından gerçekleştirilir [21, 228]. Bu tür 

uygulamalar için en basit kurulum 2 boyutlu grafik görüntüsünü kullanan bilgisayar 

monitörüdür. Bu tür cihazlar ile çok fazla gerçekçilik elde edilemese de derinlik algısının 

arttırılmasıyla gerçekçilik de arttırılabilir. Bu tür uygulamaların kullanımı kolaydır, sanal 

gerçeklik gözlüğü gerektirmezler ve hem terapistin hem de hastanın aynı ekranı eş zamanlı 

görmesine olanak tanırlar. Bu tür kurulumlar klinik çalışmalarda kullanımlarının kolay ve 

ucuz olması ve daha az yan etkiye sahip olmaları nedeniyle sıklıkla tercih edilmektedir [21]. 

Ancak daha yoğun bir sanal gerçeklik deneyiminin elde edilebilmesi için sanal gerçeklik 

gözlüğü gibi sürükleyici ekipmanlar ve kurulumlar tercih edilmelidir. Sürükleyici sanal 

gerçeklik uygulaması pasif (video klibin izlenmesi) ve aktif (sanal objelerle etkileşim 

halinde olunması) olarak kategorilere ayrılabilir [229]. Görüntünün izlenmesi sanal 

gerçeklik gözlüğü sayesinde gerçekleştirilir. Telefon tabanlı sürükleyici sanal gerçeklik 

sistemlerinde merceklerin arkasına yerleştirilen akıllı telefon hem görüntünün işlenmesini 

hem de gösterimini sağlar. Diğer sürükleyici sanal gerçeklik sistemlerinde ise sanal 

gerçeklik gözlüğünde gösterilen görüntünün işlenmesi bilgisayar ya da çeşitli oyun 

konsolları tarafından sağlanır [225]. Sürükleyici sanal gerçeklik uygulaması birden fazla 

duyunun hissedilmesini ve sanal çevreye daha fazla yoğunlaşılmasını sağlar [21, 225, 230]. 

Farklı duyuların aynı anda hissedilebilmesi ve daha fazla yoğunluk hissi ise sanal çevrede 

daha güçlü var olma ve gerçeklik duygusu oluşturur [231, 232].  

2.4.1. Sanal gerçekliğin avantajları ve dezavantajları 

Sanal gerçeklik uygulamasının faydaları: 

• Tedavilerde maliyetleri düşürerek ekonomik olarak avantaj sağlar. 

• İnteraktif egzersiz tabanlı uygulamalarda hasta motivasyonu sağlar ve harekete teşvik 

eder. 

• Çeşitli tedavilerde (maruz bırakma terapisi gibi) kullanılmak amaçlı özel ortamlara 

gidilmesine gerek kalmadan ve hasta mahremiyetini koruyarak güvenli bir uygulama 

imkânı sağlar. 
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• Gerçek hayatta oluşturulması ve tecrübe edilmesi neredeyse imkânsız olan durumların 

terapatik amaçlı sanal çevrede oluşturulabilmesine imkân tanır. 

• Kullanıcının karşılaşacağı ortamın kolaylıkla zorluğunun ve şiddetinin 

derecelendirilebilmesini ve yeterli etki elde edilene kadar tekrar tekrar 

deneyimlenebilmesini sağlar. 

• Tedavi amaçlı karşılaşılması istenen tehlikeli uyaranın hayal edilebilmesini 

kolaylaştırır. 

• Kişinin kendi üzerindeki kontrol hissini geliştirir. 

• Kortikal reorganizasyona katkı sağlayarak çeşitli olumsuz davranış ve düşüncelerden 

uzaklaşılmasını sağlar [23, 225, 233]. 

Sanal gerçeklik uygulamasının faydaları yanında bazı zorlukları ve dezavantajları da 

bulunmaktadır.  

Fizyoterapistlerin ve sağlık alanındaki diğer çalışanların sanal gerçeklik teknolojisine karşı 

tutumu önemli bir zorluktur. Sanal gerçeklik uygulamasının bilgisayarlarla birlikte 

fizyoterapistlerin yerini alacağı düşüncesinin yerleşmesi bu konuda önemli bir sorundur. 

Sanal gerçeklik uygulaması fizyoterapistlerin yerini almak yerine, daha etkili bir şekilde ve 

daha fazla hasta alımına olanak sağlayan önemli bir fırsattır [23]. 

Sanal gerçeklik cihazları ve ara yüzleri diğer bir önemli zorluk olarak ortaya çıkmaktadır. 

Sanal gerçeklik teknolojisi henüz medikal ekipmanlar olarak tasarlanmadıkları için farklı 

hastalar tarafından tekrarlı kullanımlarında sterilizasyonda zorluklar oluşabilmektedir. 

Ayrıca sanal gerçeklik ekipmanları günümüzde çeşitli hastalık gruplarından hastaların farklı 

ihtiyaçlarını karşılayacak şekilde tasarlanmamaktadır [23]. 

Sanal gerçeklik uygulamasında özellikle psikolojik rahatsızlıkları olan kişilerde dikkatli 

olunması gereken durumlardan biri kişinin varlık ve vücut algısı üzerine etkisidir. Sanal 

gerçeklik ile yaratılan sanal ortama kişinin kendisini fazla ait hissetmemesi, gerçekteki 

kişilik algılarına döndükten sonra negatif psikolojik etkilerinin olmaması takip edilmelidir. 

Bu nedenle sanal gerçekliğin psikolojik olarak savunmasız veya kişilik bozukluğu olan 

kişilerde kullanımlarına dikkat edilmelidir [234]. Ayrıca daha küçük yaştaki çocuklarda 

sanal gerçeklik uygulamasında yanlış anılar oluşturma riskine de dikkat edilmesi 

gerekmektedir [225]. 
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Sanal gerçeklik hastalığı (cybersickness) sanal gerçeklik tedavilerinde sıklıkla olmasa da 

ortaya çıkabilecek dezavantajlardan birisidir [225, 235, 236]. Sanal gerçeklik hastalığı 

bulantı, baş dönmesi, baş ağrısı ve vertigo gibi sorunlara uygulama sırasında neden olabilir 

[21, 235, 236]. Çalışmalar sanal gerçeklik tedavilerinde sanal gerçeklik hastalığı ile sık 

karşılaşılmadığını bildirmelerine rağmen, sanal gerçeklik hastalığı ciddi semptomlara neden 

olduğunda tedavinin durdurulmasına neden olmaktadır [237]. Bunun dışında sanal gerçeklik 

uygulamasının aktif hareket gerektiren uygulamalarda etraftaki nesnelerle çarpışma riski ya 

da diğer sosyal etkileşim sağlayan uygulamalarla birlikte kullanıldığında sosyal izolasyon 

riski gibi dezavantajları bulunmaktadır [225]. 

2.4.2. Sanal gerçekliğin etki mekanizmaları 

Sanal gerçeklik uygulaması etkilerini çeşitli yollarla sağlamaktadır. Bu yollar dikkat 

dağıtma, odağın kaydırılması ve kişinin kendisi üzerindeki kontrol yeteneğinin 

geliştirilmesidir [238]. 

Dikkat dağıtma sanal gerçeklik uygulamasının ağrı üzerinde etkili olmasını sağlayan en 

bilinen mekanizmasıdır [230, 239]. Dikkat dağıtma ile hastaların ağrı sinyallerinden 

uzaklaşarak sanal çevreye odaklanmaları sağlanır [27, 30, 230]. Dikkat dağıtma 

mekanizması ağrının algısıyla ilişkili olduğu için nosiseptif sinyaller üzerinde etki gösteren 

analjezik ilaçlara göre farklı analjezik etkiye sahiptir [27]. C liflerinin merkezi sinir 

sistemine ilettiği sinyalleri bozarak etki gösteren birçok analjezik ilacın aksine sanal 

gerçeklik uygulaması çeşitli duyusal girdiler sayesinde kognitif kapasiteyi azaltarak ve ağrı 

algısı, dikkat, duygu durum, konsantrasyon, hafıza ve diğer duyular üzerine etki etmesi 

sayesinde ağrı modülasyonunu ve ağrı algısını değiştirerek etki gösterir [239-243]. Ayrıca 

dikkatin istenmeyen hastalık semptomlarından uzaklaştırılarak daha huzurlu ve eğlenceli 

uyaranlara yönlendirilmesi stres ve anksiyete gibi sorunların da azaltılmasını sağlar [244]. 

Sanal gerçeklik uygulamasının bu etkisi sayesinde ağrı tedavisinde yara bakımı, cerrahi 

öncesi ve cerrahi sonrası prosedürler, diş tedavisi, doğum gibi çeşitli alanlarda etkili olduğu 

gösterilmiştir [26, 27, 245-247]. Hoffman ve diğerlerinin yaptığı çalışmada katılımcılar 

deneysel termal ağrılı uyarana maruz bırakıldığı sırada katılımcılara sanal gerçeklik 

uygulaması ile kar ve buz görüntüleri içeren interaktif bir oyun oynatılmıştır. Katılımcıların 

ağrıyla alakalı 5 beyin bölgesindeki (anterior singulat korteks, insula, talamus, pirimer ve 

sekonder somatosensöriyel korteks) aktivitenin %50’den daha fazla azaldığı gösterilmiştir 
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[248]. Sanal gerçeklik uygulamasının opioid analjezik ilaçlar kadar etkili olabileceği 

bulunmuştur [239]. Ayrıca opioid analjezik ilaçlara karşı zamanla gelişen tolerans önemli 

bir sorun olsa da sanal gerçeklik uygulamasının akut ağrı üzerindeki analjezik etkisine karşı 

hastalarda tolerans gelişmediği belirtilmiştir [249].  

Odak kaydırma ile kullanıcının sanal dünya ile yoğun bir şekilde etkileşim içinde olması ve 

sanal ortamdaki farklı nesnelerle odağının kaydırılması ile kişinin kognitif kapasitesi sürekli 

olarak meşgul edilir. Piskorz ve Czub (2018) ven ponksiyonu uygulanacak pediatrik 

hastaları sanal gerçeklik uygulamasında çeşitli görevlerle sürekli meşgul ederek ven 

ponksiyonu uygulaması sırasında ağrının ve stresin azalmasını sağlamışlardır [250]. 

Sanal gerçeklik aracılığıyla yetenek geliştirilmesi kişilerin çeşitli tehlikeli gördükleri 

uyaranlara karşı oluşturdukları bilişsel ve kognitif yanıtlarının düzenlenmesine ve kendileri 

üzerindeki kontrol duygusunun arttırılmasına odaklanır [251-253]. Bu teknik kognitif 

davranış terapileri şeklinde hastaların endişe ve korku geliştirdikleri uyaranlara karşı 

dereceli olarak maruz bırakılmalarını içerir. Maruz bırakma tekniği sistematik 

desensitizasyon sağlamak amacıyla hastaların korku ya da endişe geliştirdikleri durumları 

hayal etmeleri ya da gerçek dünyada deneyimlemeleri şeklinde gerçekleştirilir. Ancak 

çalışmalar hastaların tehlikeli buldukları uyaranları hayal etmede zorluk yaşadıklarını, 

gerçek dünyada karşı karşıya geldiklerinde ise şiddetli bir isteksizlik ve hoşnutsuzluk 

gösterdiklerini belirtmiştir [254].  Sanal gerçeklik uygulaması hastaların hayal etmekte 

zorlandıkları ya da gerçek dünyada karşılaşamadıkları durumlarla etkileşime geçebilmelerini 

sağlar. Ayrıca sanal çevrede daha az dikkat dağıtacak unsur olduğu için sanal gerçeklik 

uygulaması ile hastaların konsantrasyonları gerçek dünyada olduğuna kıyasla daha fazla 

artar [29, 254, 255]. Sanal gerçeklik uygulaması özel ortam gerektirmeden bir oda içerisinde 

ve hastanın mahremiyeti bozulmadan ve daha ekonomik olacak şekilde terapinin 

uygulanabilmesine olanak tanır. Ayrıca sanal gerçeklik uygulaması hasta kontrolünde 

olduğu için gerçek dünyada karşılaşma yöntemine göre daha güvenlidir ve hayal gücüne 

dayanan yönteme göre daha fazla gerçekçilik sağlar. Loreto-Quijada ve diğerleri, sanal 

gerçeklik uygulaması ile deneyimlenen sanal bir nesnenin rahatsızlık verici görsel ve işitsel 

yönlerini kontrol ederek daha hoş ve daha az rahatsızlık verici hale getirmenin hastaların 

ağrılarını kendi kendilerine azaltmalarına yardımcı olduğunu göstermişlerdir [256].  
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Sanal gerçeklik uygulaması sayesinde tecrübe edilen durumların ve öğrenilen tecrübelerin 

gerçek dünyadaki algı ve davranışları düzenlediği, anksiyete semptomlarında önemli azalma 

sağladığı birçok çalışma ile gösterilmiştir [254, 257, 258]. Sanal gerçeklik ile sağlanan 

yetenek geliştirilmesi tekniği uçak korkusu [259], yükseklik korkusu [260], çeşitli alanlarda 

(karanlık bir oda gibi) bulunma korkusu [261] gibi fobilerin tedavisinde; fibromiyalji, yanık, 

baş ağrısı gibi birçok hastalığın ağrı tedavisinde kullanılmış ve etkili olduğu bulunmuştur 

[251, 262]. Sanal gerçeklik aracılığıyla uygulanan maruz bırakma terapisinin avantajları ve 

etkileri nedeniyle klinikte daha yaygın kullanımı önerilmektedir [29]. 

Sanal gerçeklik uygulamasının çeşitli etkileri ile korku kaçınma davranışlarını ve ağrıyla 

alakalı korku düşüncelerini azaltmak amacıyla kullanılabileceği gösterilmiştir [28, 263]. 

Morris, Louw, Grimmer ve Meintjes tarafından gerçekleştirilen çalışmada sonuçlarına göre 

sanal gerçeklik uygulaması ile egzersiz görüntüleri izletilen fibromiyalji hastalarının ağrı 

katastrofisi ile ilişkili beyin bölgelerinde değişiklikler meydana geldiği belirlenmiştir [34]. 

Yapılan birçok çalışma ile sanal gerçeklik uygulamasının hastalarda ağrı katastrofisinin 

azaltılmasında [33, 264] ve kinezyofobi seviyesi yüksek olan hastaların fonksiyonel 

seviyelerinin arttırılmasında [32, 33] etkili olduğu bulunmuştur. Bu nedenle sanal gerçeklik 

uygulaması disabiliteyi ve fonksiyon kaybını azaltmak amacıyla kinezyofobi [31-33] ve ağrı 

katastrofi [34] seviyeleri yüksek bulunan hastalarda da kullanılabilir. 

Sanal gerçeklik uygulaması avantajları ve etkileri sayesinde çeşitli hastalık gruplarından 

akut [26-28] ve kronik ağrılı [26-28, 30, 265, 266] hastaların tedavisinde kullanılabileceği 

gösterilmiştir. Sanal gerçeklik uygulaması bu etkileri ile hastaların fizik tedaviden elde 

edecekleri kazanımların artmasına da olanak sağlar [26]. 

Sanal gerçeklik uygulaması TDA uygulanan hastalarda cerrahi sonrası tedaviye katkı 

sağlamak ve sonuçların iyileştirilmesi amacıyla kullanılabilir [267]. Sanal gerçeklik tabanlı 

telerehabilitasyon uygulaması sanal gerçeklik uygulamasının bu amaçla kullanılabileceği 

alanlardan biridir. Telerehabilitasyon uygulaması en az standart tedavi kadar etkili bulunmuş 

ve sağlık maliyetlerin azalmasına katkı sağlamıştır [38, 268, 269]. Piqueras ve diğerleri, 

TDA uygulanan hastalarda 2 haftalık tedavi sonrası sanal gerçeklik tabanlı telerehabilitasyon 

ve geleneksel rehabilitasyon sonuçlarının benzer olduğunu bulmuştur. Sanal gerçeklik 

tabanlı telerehabilisyon uygulamasının yüz yüze uygulanan geleneksel rehabilitasyon 

uygulamasına bir alternatif oluşturabileceği belirtilmiştir [38].  
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Prvu Bettger ve diğerleri, 2020 yılında TDA uygulanan hastalarda 12 hafta sonunda sanal 

gerçeklik tabanlı telerehabilitasyonun diz ekstensiyon ve fleksiyon açıları, ağrı, yürüme hızı 

ve hastaneye tekrar yatış oranlarını arttırmada standart tedaviden üstün bulmamıştır. Ancak 

sanal gerçeklik tabanlı telerehabilitasyon uygulaması sağlık bakım maliyetlerinde daha fazla 

azalma sağlamıştır [268]. 

Chughtai ve diğerlerinin TDA ve unikompartmantal diz artroplastisi uygulanan hastalarda 

gerçekleştirdikleri çalışmada sanal gerçeklik tabanlı telerehabilitasyon uygulamasının 

hastane dışında sağlık çalışanı ile hasta arasındaki iletişimi ve koordinasyonu arttırdığı, 

sağlık masraflarını azalttığı, tedaviye uyumu ve hasta tatminini arttırdığı belirtilmiştir [269].  

Sanal gerçeklik uygulamasının TDA uygulanan hastalarda alt ekstremite ağırlık aktarımının 

düzeltilmesi amacıyla kullanılabileceği ifade edilmiştir. Christiansen, Bade, Davidson, 

Dayton, ve Stevens-Lapsley, TDA uygulanan hastalarda 6 haftalık sanal gerçeklik ile 

uygulanan ağırlık aktarmalı biofeedback uygulamasının ağırlık aktarma simetrisi ve 5 

tekrarlı oturup kalkma testi (5TOKT) sırasında diz ekstensiyon momentleri üzerinde anlamlı 

bir etkisi olmadığını ancak yürüme sırasında diz ekstensiyon momentlerinin ve 5TOKT 

sürelerinin iyileşmesini sağladığı gösterilmiştir [270]. 

2020 yılında Gianola ve diğerleri tarafından yapılan çalışmada sanal gerçeklik tabanlı 

rehabilitasyon uygulamasının TDA uygulanan hastalarda erken dönemde ağrı, ilaç kullanımı 

ve fonksiyonel sonuçlar açısından geleneksel rehabilitasyona göre üstün olmadığı ancak 

propriosepsiyonu arttırdığı tespit edilmiştir [271]. 

Jin, Feng, Ni ve Shan tarafından yapılan çalışmada ise osteoartrit nedeniyle TDA uygulanan 

hastalarda sürükleyici tipteki sanal gerçeklik uygulamasının postoperatif ağrıyı azaltması ve 

fonksiyonu arttırması bakımından TDA sonrası rehabilitasyona yardımcı olabileceği ve 

konvansiyonel rehabilitasyona göre sonuçların iyileştirilmesinde avantaj sağlayabileceği 

gösterilmiştir [39]. 

Sistematik derleme sonuçlarına göre osteoartrit hastalarında ve TDA uygulanan hastalarda 

sanal gerçeklik uygulamasının etkinliği ve standart tedaviye göre üstünlüğü net olarak 

belirlenememiştir. Yapılan sistematik derlemelerde sanal gerçeklik uygulamasının 

osteoartrit hastalarında ve TDA uygulanan hastalarda ağrı ve fonksiyon üzerine etkilerinin 
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ve ev ortamında uygulanabilirliğinin belirlenebilmesi için yeni çalışmaların yapılması 

gerektiği belirtilmiştir [37, 40]. TDA uygulanan hastalarda tedavi edici bir ajan olarak sanal 

gerçeklik uygulamasının kinezyofobi ve ağrı katastrofisi üzerine etkileri ise belirsizdir. TDA 

uygulanan hastaların ev programına ek olarak sanal gerçeklik tedavisi uygulanmasının 

rehabilitasyon hizmetlerini çeşitlendirebileceği, kliniğe uğramak zorunda kalmadan 

sonuçların iyileşmesine katkı sağlayabileceği, hareket ve ağrıya karşı oluşan korkuyu 

azaltabileceği, ağrı, kinezyofobi ve fonksiyona olumlu etki edebileceği ve bu sayede fizik 

tedaviden elde edilecek kazanımların artmasına olanak sağlayabileceği düşünülmüştür.  

Bu çalışma ile TDA uygulanan hastaların cerrahi sonrası erken rehabilitasyon döneminde 

sanal gerçeklik uygulamasının ağrı, kinezyofobi ve fonksiyon üzerine etkisini belirlenecek 

ve egzersiz tedavisinden elde edilecek başarıya katkıda bulunup bulunmayacağı 

araştırılacaktır. 

 

 

  



49 

 

3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

TDA uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının ağrı, kinezyofobi ve fonksiyon 

üzerine erken dönem etkisini araştırmak amacını taşıyan bu randomize kontrollü tez 

çalışması, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim 

Dalı Ortopedi Servisi’ne başvuran osteoartrit tanısı nedeniyle TDA uygulanmış hastalar 

üzerinde 13.10.2019-10.08.2021 tarihleri arasında gerçekleştirildi. Çalışmaya osteoartrit 

tanısı almış ve unilateral TDA uygulanmış çalışmaya katılmaya gönüllü ve çalışma dahil 

edilme kriterlerine uyan hastalar dahil edildi.  

Çalışma Gazi Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 16 sayılı toplantısında 611 

karar numarası ile onay aldı ve Helsinki Deklerasyonu’na uygun olarak yürütüldü (EK-1). 

Çalışmaya katılan tüm hastalara ilk değerlendirme ve tedavi öncesi araştırmanın amacı, 

süresi, yapılacak uygulamalar ve bu uygulamaların riskleri ve olası yan etkileri, elde edilecek 

kişisel verilerin nasıl ve nerede kullanılabileceği anlatılarak ‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur 

Formu’ ile onam alındı (EK-2). 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

• 50-70 yaş arasında olmak 

• Kadın olmak 

• Kellgren-Lawrence Osteoartrit sınıflandırmasına göre evre III veya IV olması nedeniyle 

TDA uygulanmış olmak 

• Yeterli görme yetisine sahip olmak 

• Kinezyofobi ve ağrı katastrofisine sahip olmak 

Çalışmadan Dışlanma Kriterleri: 

• Bilateral diz artroplastisi uygulanmış olmak 

• Revizyon diz artroplastisi uygulanmış olmak 

• Vertigo ya da harekete duyarlı olarak mide bulantısı olmak 

• Ek nörolojik, romatolojik veya onkolojik hastalık tanısı almış olmak 
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• 24’ün altında Mini Mental Test skoruna sahip olmak 

• Uzman hekim tarafından şiddetli anksiyete tanısı almış olmak 

• Tedavi programına devam etmemek 

Çalışma kapsamında 72 kişi değerlendirildi ve 43 kişi dahil edilme kriterlerine uymadığı için 

çalışmaya dahil edilmedi. Toplam 21 kişi çalışmayı tamamladı (Şekil 3.1). 

 

Şekil 3.1. Çalışmanın akış diyagramı 

3.2. Randomizasyon 

Hastalar bloklu randomizasyon yöntemi kullanılarak Sanal gerçeklik ve Egzersiz grubu 

olarak iki gruba atandı. Hastaların çalışmaya alınma sıraları ile bloklu randomizasyon 

yöntemiyle belirlenen sıralar eşleştirilerek hastaların çalışmada dahil olacakları grup 

belirlendi [272]. 



51 

 

3.3. Değerlendirme 

Değerlendirme formu ile hastaların demografik bilgileri, yaş, boy, kilo, dominant ekstremite, 

opere edilen diz, şikayetlerinin olduğu yıl sayısı, daha önce geçirilmiş operasyonlar, ilaç 

kullanımı, etkilenmiş diz ile ilgili şikayetlerini içeren klinik durumları sorgulandı. Gönüllü 

olarak çalışmaya katılan tüm hastalar postoperatif 1. günde anksiyete, mental durum, 

kinezyofobi ve ağrı katastrofisi seviyeleri sorgulandı. Çalışmada sonuçların 

değerlendirilmesi amacıyla TDA sonrası 1. gün ve 4. haftada ağrı şiddeti, kinezyofobi, ağrı 

katastrofisi, diz çevre ölçümü, EHA, fonksiyon ve yaşam kalitesi değerlendirmeleri yapıldı 

(EK-3). 

3.3.1. Anksiyete değerlendirmesi 

Anksiyete düzeyi, Beck Anksiyete Ölçeği ile değerlendirildi. Beck Anksiyete Ölçeği, 4 

puanlık Likert skalasına göre 0-3 arasında puanlanan 21 maddeden oluşmaktadır [273]. 

Ulusoy, Sahin Nesrin ve Erkmen tarafından Beck Anksiyete Ölçeği’nin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması yapılmıştır [274]. Hastalardan her maddeye 0 ile 3 arasında bir 

puanlama yapmaları istenir. Toplam skor 0 ile 63 arasında değişmektedir [273]. Julian’ın 

yaptığı çalışmada 10 puan altındaki skorlar normal, 10-18 puan hafif düzeyde anksiyete, 19-

29 puan orta düzeyde anksiyete, 30-63 puan ciddi düzeyde anksiyete seviyeleri olarak 

belirlenmiştir (IC: 0,93) [275]. 

3.3.2. Mental durum değerlendirmesi 

Mini mental durum, eğitimli hastalar ve eğitimsiz hastalar için ayrı olarak değerlendirildi 

[276]. Standardize Mini Mental Test eğitimli hastaların, Modifiye Mini Mental Test ise 

eğitimsiz hastaların değerlendirilmesinde kullanıldı. 2002 yılında Güngen, Ertan, Eker, 

Yaşar ve Engin tarafından Standardize Mini Mental Test’in geçerlik ve güvenirlik (ICC: 

0,99)  [277], 2018 yılında Ayhan ve diğerleri tarafından ise Modifiye Mini Mental Test’in 

geçerlik ve güvenirlik çalışmaları yapılmıştır (IC: 0,70) [278]. Mini mental test, bilişsel 

durumun sayısal olarak değerlendirilmesine olanak tanıyan bir yöntemdir. Yönelim (zaman 

ve mekân yönelimi), kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama, hatırlama ve dil olmak üzere 5 

bölümde toplam 11 maddeden oluşmaktadır. 11 maddenin puanlanmasıyla toplam skor 0-30 
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arasında değişmektedir [276]. Mini Mental Test skorlarının kesme noktası 23/24 olarak 

belirlenmiştir [277, 278]. 

3.3.3. Ağrı değerlendirmesi 

Ağrı istirahat, gece ve fonksiyonel testler sırasında Numerik Ağrı Skalası ile ayrı ayrı 

değerlendirildi. Hastadan hiç ağrı yok ise sıfır, en şiddetli ağrıda ise on puan olarak 

belirlenen puanlamada, kendi ağrısını doğru şekilde yansıtacak ağrı şiddetini sayıyla ifade 

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

3.3.4. Kinezyofobi değerlendirmesi 

Kinezyofobi, Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmış olan Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği ile değerlendirildi [202, 282]. Tampa Kinezyofobi Ölçeği, yaralanma/tekrar 

yaralanma ve hareket korkusu parametrelerini içerir ve 17 sorudan oluşur. Soruların 

değerlendirilmesinde 4 puanlık Likert skalası (1= kesinlikle katılmıyorum, 4= tamamen 

katılıyorum) kullanılmaktadır. Toplam puan 4, 8, 12 ve 16. soruların puanlarının ters 

çevrilmesinden sonra hesaplanır. Bu şekilde toplam skor 17 ile 68 arasında değişmektedir 

[202, 283]. Tampa Kinezyofobi Ölçeğinde 37 ve üzerinde alınan skorlar yüksek kinezyofobi 

varlığını göstermektedir (ICC: 0,806) [283]. 

3.3.5. Ağrı katastrofisi değerlendirmesi 

Ağrı katastrofisi, Ağrı Felaketleştirme Ölçeği kullanılarak değerlendirildi. 2017 yılında 

Ugurlu, Karakas Ugurlu, Erten ve Caykoylu, Ağrı Felaketleştirme Ölçeği’nin Türkçe 

geçerlik ve güvenirliği çalışmasını yapmıştır [284]. Ağrı Felaketleştirme Ölçeği 13 

maddeden oluşan, kişilerin ağrıyı büyütme, ağrı hakkında endişelenme ve ağrıyla başa çıkma 

durumlarını değerlendiren bir ölçektir. Her madde 5 puanlık Likert skalasına göre, 0-4 puan 

arasında (0=hiç yok, 4=her zaman) değerlendirilir. Toplam skor 0 ile 52 puan arasında 

değişmektedir [12, 285]. Ağrı Felaketleştirme Ölçeği’nde 30 ve üzerinde alınan skorlar 

yüksek ağrı katastrofisi varlığını göstermektedir (ICC: 0,830) [286]. 
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3.3.6. Alt ekstremite çevre ölçümü  

Ödem varlığını değerlendirmek için, diz ekstensiyonda iken sırtüstü yatış pozisyonunda 

femur medial kondili referans olarak belirlendi. Çevre ölçümü femur medial kondil ve femur 

medial kondilinin 10 cm yukarısından bir mezura kullanılarak santimetre cinsinden 

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

3.3.7. Eklem hareket açıklığı değerlendirmesi 

EHA sırtüstü pozisyonda diz ekleminde fleksiyon ve ekstensiyon hareketleri için geçerlik ve 

güvenirliği kanıtlanmış universal gonyometre ile ölçüldü. Her değerlendirme için 2 ölçüm 

yapıldı ve en yüksek değerler derece cinsinden kaydedildi [287, 289]. 

Aktif ve pasif diz fleksiyonu değerlendirmesi 

Hasta sırtüstü pozisyonda yatarken gonyometrenin pivot noktası femurun lateral kondilinin 

ortasına yerleştirildi.  

• Aktif diz fleksiyonunu belirlemek için hastadan dizini yapabildiği kadar fleksiyona 

getirmesi istendi ve bu sırada gonyometrenin bir kolu femura paralelken diğer kolu 

fibulanın orta hattını takip edecek şekilde aktif diz fleksiyon açısı belirlendi (ICC: 0,81) 

[287]. 

• Pasif diz fleksiyonunu belirlemek için hastanın dizi aktif diz fleksiyonunun geldiği açıda 

hastada ağrı ya da rahatsızlık oluşturmayacak kadar elle itildi ve bu sırada 

gonyometrenin bir kolu femura paralelken diğer kolu fibulanın orta hattını takip edecek 

şekilde pasif diz fleksiyon açısı belirlendi (ICC: 0,96) [287]. 

Aktif ve pasif diz ekstensiyonu değerlendirmesi  

Diz ekstensiyon değerlendirmeleri hasta sırtüstü pozisyonda yatarken gerçekleştirildi.  

• Aktif diz ekstensiyonunu belirlemek için değerlendirme yapılacak alt ekstremitede 

uyluğun altına bir rulo yerleştirildi ve gonyometrenin pivot noktası femurun lateral 

kondilinin ortasına yerleştirildi. Daha sonra hastadan dizini yapabildiği kadar 

ekstensiyona getirmesi istendi ve bu sırada gonyometrenin bir kolu femura paralelken 
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diğer kolu fibulanın orta hattını takip edecek şekilde aktif diz ekstensiyon açısı 

belirlendi (ICC: 0,86) [46, 287]. 

• Pasif diz ekstensiyonunu belirlemek için değerlendirme yapılacak alt ekstremitede 

topuğun altına bir rulo yerleştirildi ve gonyometrenin pivot noktası femurun lateral 

kondilinin ortasına yerleştirildi. Hastanın dizi, hastada ağrı ya da rahatsızlık 

oluşturmayacak şekilde elle ekstensiyona götürüldü ve bu sırada gonyometrenin bir kolu 

femura paralelken diğer kolu fibulanın orta hattını takip edecek şekilde pasif diz 

ekstensiyon açısı belirlendi (ICC: 0,70) [287] (Resim 3.1). 

Diz ekstensiyonu değerlendirmesinde 0°’ye ulaşılamadığı durumlar pozitif değer olarak, 0° 

başlangıç pozisyonuna göre daha fazla yapılan diz ekstensiyon dereceleri ise negatif değer 

olarak kaydedildi [287]. 

 

Resim 3.1. Diz ekstensiyon değerlendirmesi 

3.3.8. Fonksiyon değerlendirmesi 

Hastaların fonksiyonunu değerlendirmek için fonksiyonel testler ile WOMAC uygulandı. 

5TOKT, ZKYT ve merdiven inip çıkma testi (MİÇT) çalışmada kullanılan fonksiyonel 

testlerdir. 

5 tekrarlı oturup kalkma testi  

Fonksiyonel durumun belirlenmesi amacıyla kullanılan 5TOKT yaşlılarda oturma ve ayağa 

kalkma hareketlerinin yapılması sırasında alt ekstremite kas kuvvetinin değerlendirilmesi 

için de kullanılabilmektedir [290-292]. Hasta standart yükseklikteki (43 cm) bir sandalyede 
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sırtı sandalyeye yaslanmış, elleri göğüslerinde çaprazlanmış ve ayakları yere temas edecek 

şekilde oturdu.  Test sırasında ellerini sandalyenin kollarından ya da alt ekstremitelerinden 

destek alacak şekilde kullanmamaları istendi. Ayrıca katılımcıların ayaklarını rahat 

edecekleri şekilde pozisyonlamalarına ise izin verildi. Hastalardan yapabildikleri kadar hızlı 

ve güvenli bir şekilde arka arkaya 5 kez oturup kalkmaları istendi. Harekete başlanılan ilk 

an ile son kez sırtını sandalyeye yaslanıldığı an arasındaki süre kronometre ile saniye 

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

 
   (a)           (b) 

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

durma) 

Zamanlı kalk ve yürü testi  

ZKYT’nde hastadan yapabildiği kadar hızlı olacak şekilde oturduğu sandalyeden kalkması, 

belirlenmiş 3 m.’lik mesafeyi yürümesi, dönmesi ve aynı yolu tekrar yürüyerek sandalyeye 

oturması istenir. Test sırasında hasta yardımcı cihazdan yararlandıysa kaydedildi. Testin 

tamamlandığı süre bir kronometre ile ölçülerek saniye cinsinden kaydedildi (ICC: 0,97) 

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

Resim 3.3. a) Zamanlı kalk ve yürü testi (sandalyeden kalkma), b) Zamanlı kalk ve yürü testi 

(yürüme) 

Merdiven inip-çıkma testi 

MİÇT’nde hastadan ilk önce basamak yüksekliği yaklaşık 20 cm olan 9 basamak merdiveni 

çıkması, sonra geri dönerek 9 basamak merdiveni inmesi istendi. Test sırasında hasta 

yardımcı cihazdan yararlandıysa kaydedildi. Testin tamamlandığı süre bir kronometre ile 

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

  
   (a)                  (b) 

Resim 3.4. a) Merdiven inip çıkma testi (merdiven çıkma), b) Merdiven inip çıkma testi 

(merdiven inme) 
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Western ontario ve mcMaster üniversiteleri osteoartrit indeksi  

WOMAC, diz ve kalça osteoartrit hastalığında fonksiyonel durumun ve genel sağlık 

durumunun değerlendirilmesi için kullanılan hasta tarafından doldurulan bir değerlendirme 

formudur. WOMAC indeksinin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 2005 yılında Tüzün, 

Eker, Aytar, Daşkapan ve Bayramoğlu tarafından yapılmıştır [296]. WOMAC, 3 alt bölüme 

ayrılmış (ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyon) toplam 24 sorudan oluşur. Her soru Likert 

skalasına göre 0-4 arasında (0=yok, 4=çok şiddetli) değerlendirilir. Maksimum puan, ağrı 

bölümü için 20 puan, sertlik bölümü için 8 puan ve fiziksel fonksiyon bölümü için 68 

puandır. Yüksek skorlar daha fazla ya da daha kötü semptomlar, maksimum limitasyon ve 

kötü sağlık durumu ile ilişkilidir (ICC: 0,71-0,94) [296, 297]. 

3.3.9. Yaşam kalitesi değerlendirmesi 

Yaşam kalitesi, kısa form 36 (KF-36) yaşam kalitesi ölçeği kullanılarak değerlendirildi. 

Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği 1999 yılında Koçyiğit, Aydemir, Fişek, Ölmez ve 

Memiş tarafından yapılmıştır [298]. KF-36 fiziksel, sosyal, emosyonel fonksiyon, fiziksel 

rol, mental sağlık, yorgunluk, ağrı ve genel sağlık durumlarını içeren 8 ayrı alt gruba ait 

toplam 36 maddeden oluşur. Maddeler sağlığı 0 ile 100 puan arasında değerlendirir. Alınan 

puanın artması sağlığın daha iyi olduğunu gösterirken azalması daha kötü sağlık durumunu 

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

3.4. Tedavi Programı 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara hastalık, cerrahi sonrası rehabilitasyonun hedefleri, 

dikkat edilmesi gereken durumlar ve egzersizler hakkında bilgi verildi. Çalışmaya dahil 

edilen tüm hastalara ameliyat sonrası 1. günden itibaren egzersiz programı uygulandı. Post 

operatif 1. gün yatak kenarında oturma ve yürüteç ile oda içinde veya dışında mobilizasyon 

sağlandı. Cerrahi sonrası 2,5 günde hastalar taburcu edildi. Her iki gruptaki hastalara evde 

uygulamaları için egzersiz programı verildi [165-167, 300, 301] (EK-4). Taburculuktan 

sonra bir sonraki kontrole kadar hastalarla telefon yoluyla iletişim sağlanarak egzersizlerini 

yapıp yapmadığı ve herhangi bir sorun yaşayıp yaşamadıkları her hafta kontrol edildi. Sanal 

gerçeklik uygulanan gruba egzersiz programına ek olarak egzersizlerden önce sanal 

gerçeklik uygulaması gerçekleştirildi. Her iki hasta grubunda uzun süreli tedavinin anlık 
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etkisinden ziyade kümülatif etkinin belirlenebilmesi için 2. değerlendirme tedavinin 

bitiminden 3 gün sonra yapıldı.  

3.4.1. Hasta eğitimi 

Hastalara ameliyat uygulanan alt ekstremitenin elevasyonu, pozisyonlanması ve soğuk 

uygulaması, yatak içi dönme, yataktan ayağa kalkma, ayaktayken yatağa oturma, ayakta 

durma, yürüteç kullanımı ve yürüteç ile yürüme ve merdiven inip-çıkma konularında eğitim 

verildi. Hasta ve ailesi ameliyat uygulanan alt ekstremite konusunda dikkat edilmesi gereken 

durumlar ve tedavi hakkında bilgilendirildi.  

3.4.2. Sanal gerçeklik uygulaması 

Sanal gerçeklik uygulaması önceki çalışmalarda da kullanılmış olan BOBOVR Z5 model 

sanal gerçeklik gözlüğü ile uygulandı [302-304]. Akıllı telefon olarak ise 4,7-6,2 inç boyut 

aralığında, en az yüksek çözünürlükte (high definition (HD)) ekran kalitesi ve jiroskop 

özellikleri bulunan akıllı telefonlar kullanıldı. Görüntünün izlenmesi akıllı telefonun sanal 

gerçeklik gözlüğüne yerleştirilmesiyle mümkün olmaktadır. Hastanın gözlüğü taktığında 

yürüyüş yapan bir kişinin gözünden sanal olarak aynı ortamda yürüyüşü deneyimliyormuş 

gibi hissetmesi amaçlandı. Sanal gerçeklik uygulaması öncesi sanal gerçeklik gözlüğü her 

hastaya göre özelleştirildi. Sanal gerçeklik uygulaması oturma pozisyonunda haftada 2 gün 

olacak şekilde 10 dakika süre ile egzersizlere başlamadan önce görüntünün izlenmesi 

şeklinde gerçekleştirildi (Resim 3.5). Hastalardan görüntüyü izlerken yürümeye odaklanarak 

kendilerini de yürüyormuş gibi düşünmeleri istendi. Hastalardan sanal gerçeklik uygulaması 

sırasında baş dönmesi ve mide bulantısı gibi rahatsızlıklarla karşılaşırlarsa sanal gerçeklik 

gözlüğünü çıkararak görüntü izlemeyi bırakmaları istendi. Hissedilen rahatsızlık ortadan 

kalktığında hastalara görüntüyü izlemeye devam etmeleri söylendi. Benzer rahatsızlıkların 

tekrar ortaya çıktığı durumlarda tedavi sonlandırıldı. 
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Resim 3.5. Sanal gerçeklik uygulaması 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Gruplardan elde edilen verilerin analizi için ‘Statistical Package for Social Sciences’ (SPSS) 

Versiyon 22.0 istatistiksel analiz programı kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma 

uygunluğu görsel (histogram ve olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogorov- 

Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) kullanılarak incelendi. Tanımlayıcı analizler olarak sayımla 

belirtilen değişkenler için yüzde (%), normal dağılan değişkenler için ortalama ve standart 

sapma (X ± SS), normal dağılmayan değişkenler için ortanca ve çeyrekler arası aralık (IQR) 

kullanıldı.  Grup içi tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmesinde normal dağılan veriler için 

Paired t Testi, normal dağılıma uymayan veriler için Wilcoxon Testi kullanıldı. Gruplar arası 

yapılan değerlendirmelerde; normal dağılıma uyan veriler için Student t Testi, normal 

dağılıma uymayan veriler için Mann-Whitney U Testi kullanıldı. Değerlendirilen 

parametrelerde bir grubun diğer gruba kıyasla pratikte ne kadar fark yarattığı etki büyüklüğü 

Cohen d değeri ile hesaplandı. Cohen d değerine göre etki büyüklüğünün 0,2’den küçük 

olması durumunda etki büyüklüğünün zayıf, 0,2-0,5 arasında olması durumunda etki 
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büyüklüğünün orta, 0,8’den büyük olması durumunda etki büyüklüğünün kuvvetli olduğu 

kabul edildi. Çalışmadaki istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak alındı. 

Çalışma sonrası örneklem büyüklüğüne karar vermek için post-hoc güç analizi, 21 birey 

üzerinde G*Power 3.1 programı kullanılarak yapıldı. Grupların kinezyofobi skorları 

arasındaki fark temel alınarak yapılan post-hoc güç analizinde 1,47 etki büyüklüğü ve 0,05 

alfa hata payında, çalışmanın gücü %87 olarak bulundu. Bu etki büyüklüğünde sanal 

gerçeklik (n=10) ve egzersiz (n=11) gruplarına alınan örneklemin yeterli olduğuna karar 

verildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri 

Çalışmaya TDA uygulanan 21 kadın hasta dahil edildi. Grupların demografik özelliklerinin 

dağılımı Çizelge 4.1’de verildi. İki grubun yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve VKİ 

değerlerinin istatistiksel olarak benzer olduğu tespit edildi (p>0,05). VKİ ortalama 

değerlerine göre her iki grubun da obez olduğu görüldü. 

Çizelge 4.1. Grupların demografik özelliklerinin karşılaştırılması 

Fiziksel Özellikler 
Sanal gerçeklik grubu  Egzersiz grubu  

Z p* 
Ortanca (IQR) X ± SS Ortanca (IQR) X ± SS 

Yaş (yıl) 63 (58-65) 62 ± 5 61 (58-66) 62 ± 5 -0,319 0,750 

Boy uzunluğu (cm) 158 (155-162) 158 ± 4 157 (155-160) 159 ± 5  -0,142 0,887 

Vücut ağırlığı (kg) 76 (74-85) 78 ± 7 78 (68-84) 76 ± 8 -0,635 0,525 

Vücut kitle indeksi 

(kg/m2) 
30,3 (28,5-34,5) 31,1 ± 2,9 29,3 (28,3-34,6) 30,2 ± 3,4 -0,458 0,647 

IQR: Çeyrekler arası aralık, X: Ortalama, SS: Standart sapma.  

*Mann-Whitney U testi. 

Grupların opere edilen diz dağılımı Çizelge 4.2’de verildi. Gruplar arasında istatistiksel 

olarak fark bulunmadı (p>0,05).  

Çizelge 4.2. Grupların opere edilen diz dağılımlarının karşılaştırılması 

Opere Edilen Diz 
Sanal gerçeklik grubu Egzersiz grubu 

χ² p* 
n % n % 

Sağ 7 70 4 36,4 

2,376 0,198 Sol 3 30 7 63,6 

Toplam 10 100 11 100 

*Ki-kare testi. 

Grupların diz osteoartriti nedeniyle şikayetlerinin olduğu yıl sayısı Çizelge 4.3’te verildi. İki 

grup arasında şikayetlerin olduğu yıl sayısı karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmadı (p>0,05). 
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Çizelge 4.3. Grupların şikayetlerinin olduğu yıl sayısının karşılaştırılması 

 
Sanal gerçeklik grubu  Egzersiz grubu  

Z p* 
Ortanca (IQR) X ± SS Ortanca (IQR) X ± SS 

Yıl 5 (2-10) 7 ± 7 6 (4-15) 10 ± 9 -1,068 0,286 

IQR: Çeyrekler arası aralık, X: Ortalama, SS: Standart sapma.  

*Mann-Whitney U testi. 

4.2. Hastaların İlk Değerlendirme Sonuçları 

Grupların tedavi öncesi ağrı şiddetlerinin karşılaştırılması Çizelge 4.4’te verildi. Grupların 

tedavi öncesi opere edilen ve opere edilmeyen dizlerindeki istirahat sırasında, gece, 5TOKT 

sırasında, ZKYT sırasında ve MİÇT sırasında ağrı şiddetleri istatistiksel olarak benzer 

bulundu (p>0,05).  

Çizelge 4.4. Grupların tedavi öncesi ağrı şiddetlerinin karşılaştırılması 

 
Sanal gerçeklik grubu  Egzersiz grubu  

Z p* 
Ortanca (IQR) X ± SS Ortanca (IQR) X ± SS 

Opere Edilen Diz       

İstirahat  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 

MİÇT  9 (8-9) 9 ± 1 9 (8-9) 9 ± 1 -0,826 0,409 

Opere Edilmeyen Diz        

İstirahat  1 (0-4) 2 ± 2 2 (0-4) 3 ± 3 -0,592 0,554 

Gece  0 (0-5) 2 ± 3 4 (1-5) 3 ± 2 -1,477 0,140 

5TOKT  3 (2-3) 3 ± 1 3 (2-3) 2 ± 1 -0,826 0,409 

ZKYT  3 (1-4) 3 ± 1 3 (2-3) 3 ± 1 -0,823 0,411 

MİÇT  3 (2-3) 3 ± 1 3 (2-4) 3 ± 1 -0,786 0,432 

IQR: Çeyrekler arası aralık, X:Ortalama, SS: Standart sapma, 5TOKT: 5 tekrarlı oturup kalkma testi, ZKYT: 

Zamanlı kalk ve yürü testi, MİÇT: Merdiven inip çıkma testi.  

*Mann-Whitney U testi. 

Grupların tedavi öncesi kinezyofobi seviyelerinin karşılaştırılması Çizelge 4.5’te verildi. 

Grupların tedavi öncesi kinezyofobi seviyelerinde istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

tespit edildi (p>0,05).  
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Çizelge 4.5. Grupların tedavi öncesi kinezyofobi seviyelerinin karşılaştırılması 

 

Sanal gerçeklik grubu  

(n:10) 

Egzersiz grubu  

(n:11) Z p* 

Ortanca (IQR) X ± SS Ortanca (IQR) X ± SS 

TKÖ 45 (42-47) 45 ± 4 42 (38-49) 44 ± 6 -0,142 0,887 

IQR: Çeyrekler arası aralık, X: Ortalama, SS: Standart sapma, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği.  

*Mann-Whitney U testi. 

Grupların tedavi öncesi ağrı katastrofisi seviyelerinin karşılaştırılması Çizelge 4.6’da verildi. 

Grupların tedavi öncesi ağrı katastrofisi seviyeleri istatistiksel olarak benzer bulundu 

(p>0,05). 

Çizelge 4.6. Grupların tedavi öncesi ağrı katastrofisi seviyelerinin karşılaştırılması 

 

Sanal gerçeklik grubu  

 

Egzersiz grubu  

 Z p* 

Ortanca (IQR) X ± SS Ortanca (IQR) X ± SS 

AFÖ 34 (32-40) 36 ± 5 39 (32-43) 38 ± 6 -0,672 0,501 

IQR: Çeyrekler arası aralık, X: Ortalama, SS: Standart sapma, AFÖ: Ağrı Felaketleştirme Ölçeği. 

*Mann-Whitney U testi. 

Grupların tedavi öncesi çevre ölçümü sonuçlarının karşılaştırılması Çizelge 4.7’de verildi. 

Grupların tedavi öncesi çevre ölçümleri karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel 

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

Çizelge 4.7. Grupların tedavi öncesi çevre ölçümlerinin karşılaştırılması 

 
Sanal gerçeklik grubu  Egzersiz grubu  

Z p* 
Ortanca (IQR) X ± SS Ortanca (IQR) X ± SS 

Femoral Kondil        

Opere Edilen 

Ekstremite (cm) 
47,75 (44,10-49,30) 47,19 ± 3,25 47,10 (45,10-48,90) 47,00 ± 3,19 -0,700 0,944 

Opere Edilmeyen 

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

Femoral Kondil 

10 cm Üstü 
      

Opere Edilen 

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

Opere Edilmeyen 

Ekstremite (cm) 
45,35 (44,30-47,00) 46,51 ± 3,84 45,90 (43,40-47,20) 46,31 ± 4,54 -0,247 0,805 

IQR: Çeyrekler arası aralık, X: Ortalama, SS: Standart sapma.  

*Mann-Whitney U testi. 

Grupların tedavi öncesi opere edilmeyen alt ekstremiteleri ile olan çevre ölçüm farkları 

Çizelge 4.8’de verildi. Çevre ölçüm sonuçları opere edilmeyen alt ekstremitelerin opere 
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edilen alt ekstremite ile ödem farklarının belirlenebilmesi amacıyla karşılaştırıldı. Grupların 

tedavi öncesi ödem seviyesi karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark tespit edilmedi (p>0,05). 

Çizelge 4.8. Grupların tedavi öncesi ödem seviyesinin karşılaştırılması 

 
Sanal gerçeklik grubu  Egzersiz grubu  

Z p* 
Ortanca (IQR) X ± SS Ortanca (IQR) X ± SS 

Femoral Kondil        

Ekstremite Fark 

(cm) 
5,35 (5,10-6,00) 6,09 ± 2,35 6,10 (4,80-7,20) 6,01 ± 1,70 -0,493 0,622 

Femoral Kondil 

10 cm Üstü 
      

Ekstremite Fark 

(cm) 
4,35 (3,00-6,60) 4,61 ± 2,39 5,30 (3,80-6,80) 5,51 ± 2,08 -0,704 0,481 

IQR: Çeyrekler arası aralık, X: Ortalama, SS: Standart sapma.  

*Mann-Whitney U testi. 

Grupların tedavi öncesi diz EHA derecelerinin karşılaştırılması Çizelge 4.9’da verildi. İki 

grubun tedavi öncesi opere edilen ve opere edilmeyen diz EHA dereceleri gruplar arasında 

karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

Çizelge 4.9. Grupların tedavi öncesi diz EHA derecelerinin karşılaştırılması  

 
Sanal gerçeklik grubu  Egzersiz grubu  

Z p* 
Ortanca (IQR) X ± SS Ortanca (IQR) X ± SS 

Opere Edilen Diz (ᵒ)       

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 -0,812 0,417 

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 (ᵒ)       

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) 
106 ± 

16 
-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: Çeyrekler arası aralık, X:Ortalama, SS: Standart sapma.  

*Mann-Whitney U testi. 

Grupların tedavi öncesi fonksiyonel test sürelerinin karşılaştırılması Çizelge. 4.10’da verildi. 

Gruplar arasında tedavi öncesi fonksiyonel test sürelerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

tespit edilmedi (p>0,05). 
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Çizelge 4.10. Grupların tedavi öncesi fonksiyonel test sürelerinin karşılaştırılması 

 

Sanal gerçeklik grubu  

(n:10) 

Egzersiz grubu  

(n:11) Z 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) 48,23 ± 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 

MİÇT (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: Çeyrekler arası aralık, X: Ortalama, SS: Standart sapma, 5TOKT: 5 tekrarlı oturup kalkma testi, ZKYT: 

Zamanlı kalk ve yürü testi, MİÇT: Merdiven inip çıkma testi.  

*Mann-Whitney U testi. 

Grupların tedavi öncesi fonksiyonel ölçek sonuçlarının karşılaştırılması Çizelge 4.11’de 

verildi. İki grubun tedavi öncesi WOMAC skorlarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı belirlendi (p>0,05). 

Çizelge 4.11. Grupların tedavi öncesi fonksiyonel ölçek sonuçlarının karşılaştırılması 

       
Sanal gerçeklik grubu  Egzersiz grubu  

Z p* 
Ortanca (IQR) X ± SS Ortanca (IQR) X ± SS 

WOMAC 90,62 (88,54-96,87) 91,45 ± 4,36 96,87 (88,54-97,91) 93,75 ± 4,30 -1,356 0,175 

IQR: Çeyrekler arası aralık, X: Ortalama, SS: Standart sapma, WOMAC: Western Ontario ve McMaster 

Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi.  

*Mann-Whitney U testi. 

Grupların tedavi öncesi yaşam kalitelerinin karşılaştırılması Çizelge 4.12’de verildi. İki 

grubun tedavi öncesi yaşam kaliteleri karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (p>0,05).  

Çizelge 4.12. Grupların tedavi öncesi yaşam kalitelerinin karşılaştırılması 

 
Sanal gerçeklik grubu  Egzersiz grubu  

Z p* 
Ortanca (IQR) X ± SS Ortanca (IQR) X ± SS 

KF-36 27,14 (23,35-32,07) 27,34 ± 9,60 23,95 (19,88-37,62) 26,94 ± 9,32 -0,070 0,944 

IQR: Çeyrekler arası aralık, X: Ortalama, SS: Standart sapma, KF-36: Kısa form 36.  

*Mann-Whitney U testi. 

4.3. Değerlendirme Sonuçlarının Grup İçi ve Gruplar Arasında Karşılaştırılması 

Grupların tedavi öncesi ve sonrasındaki ağrı şiddeti karşılaştırılması Çizelge 4.13’te verildi. 

Grup içi karşılaştırma sonuçlarına göre tedavi sonrasında her iki grupta da opere edilen dizde 

istirahat, gece, 5TOKT, ZKYT ve MİÇT sırasındaki; opere edilmeyen dizde ise 5TOKT, 
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ZKYT ve MİÇT sırasındaki ağrı şiddetlerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma tespit edildi 

(p<0,05). Her iki grubun opere edilmeyen dizlerinde ise istirahat sırasındaki ve gece ağrı 

şiddetlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0,05). 

Tedavi sonrası ve öncesi farklar alınarak yapılan gruplar arası karşılaştırma sonuçlarına göre 

opere edilen dizde istirahat sırasındaki, gece ve ZKYT sırasındaki ağrı şiddetlerinde sanal 

gerçeklik grubu lehine, 5TOKT sırasındaki ağrı şiddetinde egzersiz grubu lehine istatistiksel 

olarak anlamlı fark oluştuğu bulundu (p<0,05). Opere edilen dizde MİÇT sırasındaki ağrı 

şiddeti değişimi ve opere edilmeyen dizde hiçbir ağrı şiddeti değişiminde iki grup arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Etki büyüklükleri hesaplaması 

sonucunda opere edilen dizde istirahat, gece, 5TOKT ve ZKYT sırasındaki ağrı şiddetindeki 

azalmanın kuvvetli etki büyüklüğüne; MİÇT sırasındaki ağrı şiddetindeki azalmanın ise orta 

kuvvette etki büyüklüğüne sahip olduğu görüldü. Opere edilmeyen dizde istirahat, gece, 

ZKYT ve MİÇT sırasındaki ağrı şiddetindeki azalmanın sonuçlarında orta kuvvette etki 

büyüklüğüne; 5TOKT sırasında ağrı şiddetindeki azalmanın ise etki büyüklüğüne sahip 

olmadığı tespit edildi.  
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Çizelge 4.13. Tedavi öncesi ve sonrası ağrı şiddetlerinin grup içi ve gruplar arasında 

karşılaştırılması 

 

TÖ TS 
Grup içi 

karşılaştırma 
ΔTS-TÖ 

Gruplar arası 

karşılaştırma 

Ortanca 

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

Opere Edilen Diz       

İstirahat     

0,003 1,69      Sanal gerçeklik grubu  8 (7-9) 1,8 (1-2) 0,005 -5,08 (-7,17-(-5)) 

     Egzersiz grubu  8 (5-9) 5 (4-6) 0,023 -1 (-5-0) 

Gece      

0,006 1,49      Sanal gerçeklik grubu  9 (8-10) 2,2 (1-3) 0,005 -6,92 (-7,83-(-6)) 

     Egzersiz grubu  9 (6-10) 5,9 (4-9) 0,038 -1 (-5-0) 

5TOKT      

0,042 0,88      Sanal gerçeklik grubu  8 (7-8) 2,3 (2-3) 0,005 
-5,17 (-5,17-(-

5)) 

     Egzersiz grubu  8 (7-9) 1,8 (1,8-2) 0,003 -6 (-7-(-6)) 

ZKYT      

0,025 1,32      Sanal gerçeklik grubu  8,3 (8-9) 4 (4-4) 0,005 -4,33 (-5-(-3)) 

     Egzersiz grubu  8,5 (8-9) 6,2 (6-6,2) 0,004 -2,33 (-3-(-2)) 

MİÇT      

0,210 0,61      Sanal gerçeklik grubu  9 (8-9) 4,7 (4-5) 0,005 -3,83 (-6-(-2)) 

     Egzersiz grubu  9 (8-9) 5,8 (5,8-7) 0,004 -2,83 (-3-(-2)) 

Opere Edilmeyen Diz        

İstirahat     

0,369 0,40      Sanal gerçeklik grubu  1 (0-4) 0,5 (0-0,5) 0,137 -0,25 (-3-0,5) 

     Egzersiz grubu  2 (0-4) 2,1 (1-3) 0,750 0 (-1-1) 

Gece      

0,125 0,43      Sanal gerçeklik grubu  0 (0-5) 1,2 (0-1,2) 0,671 0,5 (-2-1,17) 

     Egzersiz grubu  4 (1-5) 1,4 (0-2) 0,065 -1 (-4,56-0) 

5TOKT      

1,000 -      Sanal gerçeklik grubu  3 (2-3) 1,5 (1-2) 0,008 -1 (-1-(-1)) 

     Egzersiz grubu  3 (2-3) 1,3 (1-1,3) 0,002 -1 (-1-(-1)) 

ZKYT      

0,378 0,22      Sanal gerçeklik grubu  3 (1-4) 1,5 (1-2) 0,020 -1 (-2-(-1)) 

     Egzersiz grubu  3 (2-3) 1,5 (1-2) 0,004 
-1,17 (-1,17-(-

1)) 

MİÇT      

0,184 0,50      Sanal gerçeklik grubu  3 (2-3) 2,2 (2-2,2) 0,015 -0,5 (-1-0) 

     Egzersiz grubu  3 (2-4) 2 (2-2) 0,034 
-0,83 (-1-(-

0,83)) 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, IQR: Çeyrekler arası aralık, ∆: fark (değişim), d: cohen d katsayısı, 

5TOKT: 5 tekrarlı oturup kalkma testi, ZKYT: Zamanlı kalk ve yürü testi, MİÇT: Merdiven inip çıkma testi. 

*Wilcoxon testi  

**Mann-Whitney U testi 
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Grupların tedavi öncesi ve tedavi sonrası kinezyofobi seviyelerinin karşılaştırılması Çizelge 

4.14’te verildi. Grup içi yapılan karşılaştırmada iki grubun da Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı azalma tespit edildi (p<0,05). 

İki grubun tedavi öncesi ve sonrası farklarının karşılaştırılması sonrasında Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği skorunda sanal gerçeklik grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu bulundu (p<0,05). Etki büyüklüğü hesaplandığında Tampa Kinezyofobi Ölçeği skoru 

sonucunda kuvvetli düzeyde etki büyüklüğü oluştuğu görüldü. 

Çizelge 4.14. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası kinezyofobi seviyelerinin grup içi ve gruplar 

arasında karşılaştırılması 

 

TÖ TS 
Grup içi 

karşılaştırma 
ΔTS-TÖ 

Gruplar arası 

karşılaştırma 

Ortanca (IQR) 
Ortanca 

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

Tampa Kinezyofobi Ölçeği     

0,006 1,47      Sanal gerçeklik grubu  45 (42-47) 31,7 (29-33) 0,005 -13,28 (-18-(-8)) 

     Egzersiz grubu  42 (38-49) 40 (35-43) 0,029 -5 (-6-(-1)) 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, IQR: Çeyrekler arası aralık, ∆: fark (değişim), d: cohen d katsayısı. 

*Wilcoxon testi  

**Mann-Whitney U testi 

Grupların tedavi öncesi ile tedavi sonrası ağrı katastrofisi seviyelerinin karşılaştırılması 

Çizelge 4.15’te verildi. Grup içi yapılan karşılaştırmalar sonucunda iki grubun Ağrı 

Felaketleştirme Ölçeği skorlarında istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu bulundu 

(p<0,05). 

Gruplar arası karşılaştırma için verilerin tedavi sonrası ve öncesi farkları alınarak elde edilen 

sonuçlar iki grup arasında karşılaştırıldı. Karşılaştırma sonucuna göre Ağrı Felaketleştirme 

Ölçeği skorunda sanal gerçeklik grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit 

edildi (p<0,05). Etki büyüklüğü hesaplandığında Ağrı Felaketleştirme Ölçeği skorunda 

kuvvetli düzeyde etki büyüklüğü oluştuğu bulundu. 

  



69 

 

Çizelge 4.15. Tedavi öncesi ve tedavi sonrası ağrı katastrofisi seviyelerinin grup içi ve 

gruplar arasında karşılaştırılması 

 

TÖ TS 
Grup içi 

karşılaştırma 
ΔTS-TÖ 

Gruplar arası 

karşılaştırma 

Ortanca (IQR) 
Ortanca 

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

Ağrı Felaketleştirme Ölçeği     

0,018 1,14      Sanal gerçeklik grubu  34 (32-40) 13,7 (8-21) 0,005 -20,50 (-27-(-17)) 

     Egzersiz grubu  39 (32-43) 26,7 (24-33) 0,004 -10 (-17-(-6)) 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, IQR: Çeyrekler arası aralık, ∆: fark (değişim), d: cohen d katsayısı. 

*Wilcoxon testi  

**Mann-Whitney U testi 

Grupların tedavi öncesi ve sonrasındaki çevre ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması Çizelge 

4.16’da verildi. Grup içi karşılaştırma sonuçlarına göre her iki grubun opere edilen diz çevre 

ölçüm sonuçlarında istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu (p<0,05); opere edilmeyen diz 

çevre ölçüm sonuçlarında ise istatistiksel olarak anlamlı farklılık olmadığı görüldü (p>0,05). 

Tedavi sonrası ve öncesi farklar alınarak yapılan gruplar arası yapılan karşılaştırmalarda 

çevre ölçümü değişimleri benzer bulundu (p>0,05). Etki büyüklükleri hesaplandığında opere 

edilen diz çevre ölçümünde orta kuvvette etki büyüklüğü oluştuğu; opere edilmeyen diz 

çevre ölçüm sonuçlarında kuvvetli etki büyüklüğü oluştuğu görüldü. 

Çizelge 4.16. Tedavi öncesi ve sonrası çevre ölçümlerinin grup içi ve gruplar arasında 

karşılaştırılması 

 
TÖ TS 

Grup içi 

karşılaştırma 
ΔTS-TÖ 

Gruplar arası 

karşılaştırma 

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

Opere Edilen Ekstremite       

     Sanal gerçeklik 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 gerçeklik 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) 45,12 (43,20-46,70) 0,119 -0,20 (-0,5-0,1) 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, IQR: Çeyrekler arası aralık, ∆: fark (değişim), d: cohen d katsayısı. 

*Wilcoxon testi  

**Mann-Whitney U testi 

Grupların tedavi öncesi ve sonrasındaki ödem seviyelerinin karşılaştırılması Çizelge 4.17’de 

verildi. Grupların tedavi öncesi ve sonrası ödem seviyeleri opere edilen ve opere edilmeyen 
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alt ekstremite arasındaki fark elde edilerek karşılaştırıldı. Grup içi yapılan karşılaştırmalarda 

iki grubun da ödem seviyesinde istatistiksel olarak anlamlı azalma tespit edildi (p<0,05). 

Gruplar arası karşılaştırma için alt ekstremiteler arasındaki çevre ölçümlerinin farkı alındı 

ve ödem seviyeleri bulundu. Daha sonra elde edilen ödem seviyelerinin tedavi sonrası ve 

öncesi farkları alınarak elde edilen sonuçlar iki grup arasında karşılaştırıldı. Yapılan 

karşılaştırma sonucunda ödem seviyesinde gruplar arasında anlamlı fark tespit edilmedi 

(p>0,05). Etki büyüklüğü hesaplandığında ise sanal gerçeklik grubu lehine femoral kondil 

çevresinden yapılan ölçümlerde orta kuvvette, femoral kondilin 10 cm üstünden yapılan 

ölçümlerde kuvvetli düzeyde etki büyüklüğü oluştuğu bulundu. 

Çizelge 4.17. Tedavi öncesi ve sonrası ödem seviyelerinin grup içi ve gruplar arasında 

karşılaştırılması  

 
TÖ TS 

Grup içi 

karşılaştırma 
ΔTS-TÖ 

Gruplar arası 

karşılaştırma 

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

Femoral Kondil     

0,503 0,23      Sanal gerçeklik grubu  5,35 (5,10-6,00) 3,10 (2,30-3,55) 0,007 -2,85 (-3,80-(-1,80)) 

     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 Üstü     

0,067 0,87      Sanal gerçeklik grubu  4,35 (3,00-6,60) 1,27 (1,27-1,50) 0,005 -3,32 (-5-(-2,43) 

     Egzersiz grubu  5,30 (3,80-6,80) 3,54 (2,70-4,60) 0,006 -2,20 (-3,50-(-1,00)) 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, IQR: Çeyrekler arası aralık, ∆: fark (değişim), d: cohen d katsayısı. 

*Wilcoxon testi  

**Mann-Whitney U testi 

Grupların diz EHA’nın tedavi öncesi ve sonrasında karşılaştırılması Çizelge 4.18’de verildi. 

Grup içi yapılan karşılaştırmalar sonucunda her iki grubun opere edilen taraf aktif diz 

fleksiyon, pasif diz fleksiyon ve aktif diz ekstensiyon derecelerinde; opere edilmeyen tarafta 

ise sanal gerçeklik grubunda aktif diz ekstensiyon derecesinde, egzersiz grubunda aktif diz 

fleksiyon derecelerinde istatistiksel olarak anlamlı artış görüldü (p<0,05). İki grubun da 

opere edilen tarafta pasif diz ekstensiyon derecesinde; opere edilmeyen tarafta ise sanal 

gerçeklik 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 sonrası ve öncesi arasındaki farklar alınarak yapılan karşılaştırma sonuçlarında 

gruplar arasında opere edilen dizde aktif diz fleksiyon derecesinde sanal gerçeklik grubu 

lehine istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu (p<0,05). Opere edilen taraftaki diğer 

ölçümlerde ve opere edilmeyen tarafta yapılan değerlendirmelerin hiçbirinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmedi (p>0,05). Etki büyüklükleri 

hesaplandığında opere edilen tarafta aktif diz fleksiyon derecesi sonucunda kuvvetli 

düzeyde, pasif diz fleksiyon derecesi sonucunda orta düzeyde, aktif diz ekstensiyon ve pasif 

diz ekstensiyon dereceleri sonucunda zayıf düzeyde etki büyüklüğü oluştuğu; opere 

edilmeyen tarafta aktif diz fleksiyon ve pasif diz fleksiyon dereceleri sonucunda kuvvetli 

düzeyde, aktif diz ekstensiyon derecesi sonucunda orta düzeyde etki büyüklüğü oluştuğu, 

pasif diz ekstensiyon derecesi sonucunda ise etki büyüklüğü oluşmadığı görüldü. 
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Çizelge 4.18. Tedavi öncesi ve sonrası diz EHA’nın grup içi ve gruplar arasında 

karşılaştırılması 

 
TÖ TS 

Grup içi 

karşılaştırma 
ΔTS-TÖ 

Gruplar arası 

karşılaştırma 

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

Opere Edilen Diz       

Aktif Fleksiyon (°)     

0,012 1,24      Sanal gerçeklik grubu  36 (31-43) 87 (87-90) 0,005 50,67 (47-55) 

     Egzersiz grubu (n:11) 36 (36-42) 77 (69-90) 0,003 40 (34,50-41) 

Pasif Fleksiyon      

0,833 0,24      Sanal gerçeklik grubu  48 (34-54) 95 (95-95) 0,005 46,50 (41,17-56,17) 

     Egzersiz grubu  43 (34-44) 88 (81-92) 0,003 44,50 (37-51) 

Aktif Ekstensiyon (°)     

0,523 0,14      Sanal gerçeklik grubu  9 (7-11) 4 (3-6) 0,005 -5,33 (-6-(-2,67)) 

     Egzersiz grubu  10 (5-11) 4 (3-5) 0,003 -5,75 (-6,75-(-5)) 

Pasif Ekstensiyon (°)     

0,750 0,16      Sanal gerçeklik grubu  2 (1-7) 2 (1-2) 0,406 -1 (-5-1) 

     Egzersiz grubu  4 (2-7) 3 (2-4) 0,329 -1,13 (-2-0) 

Opere Edilmeyen Diz       

Aktif Fleksiyon (°)     

0,139 1,06      Sanal gerçeklik grubu  104 (95-110) 103 (96-107) 0,878 0,5 (-7,50-13) 

     Egzersiz grubu  98 (90-103) 106 (100-113) 0,024 5 (0-30) 

Pasif Fleksiyon (°)     

0,229 0,82      Sanal gerçeklik grubu  110 (97-117) 114 (105-118) 0,645 0 (-2,33-6) 

     Egzersiz grubu  112 (104-114) 118 (114-125) 0,059 13 (-2-19) 

Aktif Ekstensiyon (°)     

0,110 0,66      Sanal gerçeklik grubu  4 (1-6) 0 (0-2) 0,008 -1,83 (-3,67-(-1)) 

     Egzersiz grubu  2 (-1-6) 2 (0-3) 0,312 -1 (-2-0,63) 

Pasif Ekstensiyon (°)     

0,831 -      Sanal gerçeklik grubu  -2 (-5-1) -2 (-2-0) 0,673 0 (-2,50-1) 

     Egzersiz grubu  0 (-4-2) -1 (-1-0) 0,440 -1 (-1,13-0,88) 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, IQR: Çeyrekler arası aralık, ∆: fark (değişim), d: cohen d katsayısı. 

*Wilcoxon testi  

**Mann-Whitney U testi 

Grupların tedavi öncesinde ve sonrasında fonksiyonel test sonuçlarının karşılaştırılması 

Çizelge 4.19’da verildi. Grup içi yapılan karşılaştırmalar sonucunda her iki grubun 

fonksiyonel test sürelerinde istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu görüldü (p<0,05). 
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Fonksiyonel test sonuçlarının tedavi sonrası ve öncesi farklarının alındığı gruplar arası 

karşılaştırmalarda ZKYT ve MİÇT sürelerinde sanal gerçeklik grubu lehine istatistiksel 

olarak anlamlı fark tespit edildi (p<0,05). 5TOKT sürelerinde ise gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü (p>0,05). 5TOKT süresinde orta düzeyde, 

ZKYT ile MİÇT sürelerinde kuvvetli düzeyde etki büyüklüğü oluştuğu belirlendi. 

Çizelge 4.19. Tedavi öncesi ve sonrası fonksiyonel test sonuçlarının grup içi ve gruplar 

arasında karşılaştırılması 

 
TÖ TS 

Grup içi 

karşılaştırma 
ΔTS-TÖ 

Gruplar arası 

karşılaştırma 

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

5TOKT (sn)     

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

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

ZKYT (sn)     

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

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

MİÇT (sn)     

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

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

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, IQR: Çeyrekler arası aralık, ∆: fark (değişim), d: cohen d katsayısı, 

5TOKT: 5 tekrarlı oturup kalkma testi, ZKYT: Zamanlı kalk ve yürü testi, MİÇT: Merdiven inip çıkma testi. 

*Wilcoxon testi  

**Mann-Whitney U testi 

Grupların tedavi öncesi ve sonrası fonksiyonel ölçek sonuçlarının karşılaştırması Çizelge 

4.20’de verildi. Grup içi yapılan karşılaştırmalar sonucunda her iki grubun WOMAC 

skorlarında istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu bulundu (p<0,05). 

Tedavi sonrası ve öncesi farkı alınarak yapılan gruplar arası karşılaştırmada WOMAC 

skorları istatistiksel olarak farklı bulunmadı (p>0,05). WOMAC skorunda orta düzeyde etki 

büyüklüğü olduğu tespit edildi. 
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Çizelge 4.20. Tedavi öncesi ve sonrası WOMAC sonuçlarının grup içi ve gruplar arasında 

karşılaştırılması 

 
TÖ TS 

Grup içi 

karşılaştırma 
ΔTS-TÖ 

Gruplar arası 

karşılaştırma 

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

WOMAC     

0,324 0,57      Sanal gerçeklik grubu  90,62 (88,54-96,87) 48,43 (46,87-54,16) 0,005 
-42,19 (-50-(-

33,32)) 

     Egzersiz grubu  96,87 (88,54-97,91) 56,25 (53,13-60,41) 0,003 
-39,61 (-43,75-(-

32,29)) 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, IQR: Çeyrekler arası aralık, ∆: fark (değişim), d: cohen d katsayısı, 

WOMAC: Western Ontario ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi. 

*Wilcoxon testi  

**Mann-Whitney U testi 

Grupların tedavi öncesi ve sonrası yaşam kalitelerinin karşılaştırılması Çizelge 4.21’de 

verildi. Grup içi yapılan karşılaştırmada her iki grubun KF-36 skorlarında istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde artış olduğu bulundu (p<0,05). 

Yaşam kalitesi sonuçlarının tedavi sonrası ve öncesi farkları alınarak yapılan gruplar arası 

karşılaştırmalara göre KF-36 skorunda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı bulundu (p<0,05). Etki büyüklüğü açısından Ağrı Felaketleştirme Ölçeği skorunda 

kuvvetli düzeyde etki büyüklüğü oluştuğu tespit edildi. 

Çizelge 4.21. Tedavi öncesi ve sonrası yaşam kalitesi seviyelerinin grup içi ve gruplar 

arasında karşılaştırılması 

 

 

TÖ TS 
Grup içi 

karşılaştırma 
ΔTS-TÖ 

Gruplar arası 

karşılaştırma 

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

Kısa Form 36     

0,121 0,85      Sanal gerçeklik grubu  27,14 (23,35-32,07) 43,32 (37,38-52,06) 0,005 
18,38 (12,02-

24,90) 

     Egzersiz grubu  23,95 (19,88-37,62) 37,38 (25,88-52,81) 0,003 
12,67 (5,45-

15,19) 

TÖ: Tedavi öncesi, TS: Tedavi sonrası, IQR: Çeyrekler arası aralık, ∆: fark (değişim), d: cohen d katsayısı. 

*Wilcoxon testi  

**Mann-Whitney U testi 
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5. TARTIŞMA 

TDA uygulanan hastalarda erken dönemde sanal gerçeklik uygulamasının ağrı, kinezyofobi 

ve fonksiyon üzerine etkisinin incelendiği bu çalışmada opere edilen diz ağrı şiddetlerinin 

tamamı ve çevre ölçümünde her iki grupta anlamlı iyileşme olduğu görüldü. Opere edilen 

dizin pasif ekstensiyonu dışındaki EHA sonuçlarında tedavi öncesine göre tedavi sonrasında 

iki grupta da anlamlı artış olduğu kaydedildi. Opere edilmeyen dizin fonksiyonel test ağrı 

şiddetlerinin her iki grupta tedavi öncesine göre daha iyi olduğu tespit edildi. Opere 

edilmeyen dizin aktif fleksiyonunda sadece egzersiz grubunda, aktif ekstensiyonunda ise 

sadece sanal gerçeklik grubunda artış olduğu bulundu. Kinezyofobi, ağrı katastrofisi, ödem, 

5TOKT, fonksiyonel durum ve yaşam kalitesi parametrelerinde iki grupta da tedavi sonrası 

tedavi öncesine göre iyileşme olduğu belirlendi. 

Gruplar arası sonuçlar incelendiğinde opere edilen dizin istirahat, gece ve ZKYT ağrı 

şiddetlerinde ve aktif diz fleksiyonunda sanal gerçeklik grubu lehine, 5TOKT ağrı şiddetinde 

ise egzersiz grubu lehine fark oluştuğu görüldü. Egzersiz ile birlikte gerçekleştirilen sanal 

gerçeklik uygulamasının kinezyofobi, ağrı katastrofisi ve fonksiyonel test parametrelerini 

iyileştirme açısından yalnız egzersiz uygulamasına göre ek katkı sağladığı bulundu. Opere 

edilen dizdeki MİÇT ağrı şiddetinde ve opere edilmeyen dizdeki parametrelerin hiçbirinde 

sanal gerçeklik uygulamasının gruplar arasında anlamlı değişim oluşturmadığı tespit edildi. 

5TOKT, fonksiyonel ölçek ve yaşam kalitesi parametrelerinde de gruplar arasında farklılık 

olmadığı görüldü. 

Sullivan ve diğerleri, TDA uygulanacak hastalar ile yaptıkları çalışmada 50-85 yaş 

aralığındaki 73 kadın hastanın ortalama yaşını 67,3 ± 8,4 yıl olarak bulmuştur [20]. 

Çalışmamızda sanal gerçeklik grubundaki hastaların yaş ortancası 63 (58-65), egzersiz 

grubundaki hastaların ise 61 (58-66) olarak bulundu. TDA uygulanan kadın osteoartrit 

hastalarının yaş ortalamalarının yüksek olduğu görülmektedir. Bu durum kadınların 

ilerleyen yaş ile birlikte, özellikle 50 yaş sonrasında, osteoartrit açısından daha büyük risk 

altında olmaları ile ilişkilidir [63]. Çalışmamızdaki hastaların yaş ortalaması literatürde 

olduğu gibi yüksek bulunsa da çalışmamızda kadın hastaların yaş ortalaması Sullivan ve 

diğerlerinin yaptığı çalışmaya göre daha düşüktür. Bu durumun nedeninin çalışmamızdaki 

dahil edilme kriterlerinden biri olan yaş sınırlaması (50-70 yaş arasında olmak) olduğu 
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düşünülmektedir. Çalışmamızdaki her iki grubun yaş ortalamasının benzer olması ise yaş 

faktörü açısından grupların homojen dağıldığını göstermektedir. 

Obezitenin osteoartrit gelişiminde önemli bir risk faktörü olduğu düşünüldüğünde TDA 

uygulanan hastalarda VKİ’ndeki artışın değerlendirilmesi önemlidir [1]. Çalışmamızda 

sanal gerçeklik grubundaki hastaların VKİ ortancası 30,3 (28,5-34,5) kg/m2, egzersiz 

grubundaki hastaların VKİ ortancası 29,3 (28,3-34,6) kg/m2 olarak bulundu. 

Çalışmamızdaki iki grubun VKİ değerlerinin homojen dağıldığı ve ortalama VKİ 

değerlerine göre her iki grubun da obez olduğu görülmektedir. 

Cinsiyet tedavi sonuçlarını etkileyebilen önemli faktörlerden biridir [271]. Kadınlarda 

erkeklere göre kas kütlesi olarak daha küçük diz ekstensörleri, diz fleksörleri ve diz 

fleksör/diz ekstensör oranı olduğu, diz ekstensör ve fleksör kas gruplarının vücudun genel 

kas kütlesine göre oranının farklı olduğu [305] ve TDA sonrası erken dönemde kadınlarda 

ve erkeklerde fonksiyonel sonuçlar açısından farklılıklar olduğu belirlenmiştir [306]. Ayrıca 

kadınlarda erkeklere göre daha fazla ağrı hassasiyeti olduğu ve ağrı inhibisyon 

mekanizmalarının daha az etkili olduğu düşünülmektedir [307]. Osteoartrit nedeniyle TDA 

uygulanan hastaların büyük çoğunluğu kadınlardan oluştuğundan meydana gelebilecek grup 

içi ve gruplar arası farklılıkların çalışma sonuçlarını etkilememesi için bu çalışmaya sadece 

kadın hastalar dahil edildi. 

Şikayetlerin uzun süre devam ettiği ağrılı durumlarda ağrıyı oluşturan faktörlere karşı 

kaçınma davranışı gelişmekte, ağrıya karşı tolerans azalmakta ve bu durum kinezyofobi ve 

ağrı katastrofisi gibi olumsuz psikolojik faktörlerinin ortaya çıkmasına neden olmaktadır. 

Bu nedenle şikayetlerin olduğu süre sonuçları etkileyebilecek bir faktör olarak ortaya 

çıkmaktadır. Ayrıca TDA sonrası oluşturulacak beklentilerde de önemli bir etkendir [190]. 

Çalışmamızda TDA uygulanan diz osteoartrit hastalarının ne kadar süredir diz osteoartiriti 

nedeni ile şikayetlerinin olduğu sorgulandı ve sanal gerçeklik grubunda 5 (2-10) yıl, egzersiz 

grubunda 6 (4-15) yıl olarak bulundu. Bu sonuçlara göre şikayetlerin olduğu yıl sayısı 

gruplar arasında benzerdi. Yaptığımız literatür taramasında TDA uygulanan osteoartrit 

hastalarının şikayetlerinin olduğu süreyi bildiren bir çalışmaya rastlanmadı.  

Çalışmamızda sanal gerçeklik uygulaması ev egzersiz programına ek olarak haftada 2 gün 

egzersizlere başlamadan önce olacak şekilde gerçekleştirildi. Sanal gerçeklik 
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uygulamalarında tedavi süresi ve dozajı konusunda belirlenmiş bir protokol 

bulunmamaktadır. Farklı çalışmalar çeşitli süre ve dozlarda uygulamalar gerçekleştirmekte 

ve çalışma sonuçlarında da farklılıklar görülmektedir. Bu nedenle sanal gerçeklik 

uygulamasında en etkili tedavi süresi ve dozajının belirlenmesi ve tedavi protokolünün 

oluşturulması gerekmektedir. 

TDA sonrası erken dönemde ağrı şiddeti eklem hareket açıklığı, ekstremite üzerine yük 

verme ve fonksiyonel aktiviteleri olumsuz etkilemektedir [308]. Aynı zamanda cerrahi 

sonrası kronik ağrı oluşumunda risk faktörlerinden biridir [208]. Çalışmamızda TDA sonrası 

1. gün yapılan değerlendirme sonucunda opere edilen ve opere edilmeyen dizde ağrı 

şiddetlerinde gruplar arasında anlamlı farklılığa rastlanmadı. Çalışmamıza dahil edilen 

hastalarda TDA sonrası ilk gün olması nedeniyle opere edilen dizde yüksek ağrı şiddeti 

olduğu görüldü. 

Sanal gerçeklik uygulamasının ağrılı uyaranlardan gelen sinyallerden kişinin odağının 

kaydırılması ve ağrıya karşı kognitif yetenek geliştirilmesi sayesinde ağrıyı azaltmada etkili 

olduğunu gösteren birçok çalışma bulunmaktadır [239, 243]. Gulsen ve diğerlerinin ağrısı 

olan hastalarda yaptıkları çalışmada bir gruba egzersiz ve pilates içeren diğer gruba ise bu 

uygulamalara ek olarak sanal gerçeklik gözlüğü ile hastaların ekstremitelerini ve gövdelerini 

hareket ettirmelerine odaklanan oyunlar oynatılmıştır. Tedavi sonrası ağrı şiddeti her iki 

grupta da azalırken bu farkın sanal gerçeklik uygulanan grupta anlamlı şekilde daha fazla 

olduğu bulunmuştur [262]. Ağrısı bulunan hastaların dahil edildiği başka bir çalışmada sanal 

gerçeklik uygulamasının ağrı üzerine etkisi incelenmiştir. Kontrol grubuna sıcak uygulama, 

TENS, ultrason ve terapatik egzersizleri içeren fizik tedavi, çalışma grubuna ise fizik 

tedaviye ek olarak sanal gerçeklik uygulaması sıcak uygulaması yapılırken yürüme 

videosunun izlenmesi şeklinde gerçekleştirilmiştir. 2 haftalık tedavi sonucunda her iki grupta 

ağrı şiddetinde azalma görüldüğü ve bu azalmanın sanal gerçeklik grubu lehine daha fazla 

olduğu bulunmuştur [32]. Jin ve diğerlerinin yaptığı çalışmada ise TDA uygulanan 

hastalarda sanal gerçeklik uygulaması opere edilen ekstremitede m. kuadriseps femoris kas 

kuvveti ve ayak bileği ile dizin EHA’nı arttırmayı hedefleyen standart egzersiz programına 

ek olarak uygulanmıştır. Aynı çalışmada sanal gerçeklik uygulaması TDA sonrası hastalar 

taburcu olana kadarki süreçte sanal gerçeklik gözlüğü ile interaktif tipte ve sürükleyici türde 

dizde fleksiyon hareketinin aktif olarak yapılmasını gerektirecek bir oyun şeklinde 

kullanılmıştır. Postoperatif 3., 5. ve 7. günlerde ağrı şiddetleri değerlendirilmiş her iki grupta 
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da ağrı şiddetleri anlamlı olarak azalma göstermiştir. Ancak standart tedaviye ek uygulanan 

sanal gerçeklik uygulaması grubundaki hastaların ağrı şiddetleri sadece standart tedavi 

uygulanan gruba göre anlamlı şekilde daha fazla azalmış olarak bulunmuştur [39]. 

Çalışmamızda da sanal gerçeklik uygulaması standart tedavi ile birlikte kullanılarak 

hastalarda bulunan kinezyofobi ve ağrı katastrofisini azaltarak tedavinin etkinliğini arttırmak 

ve sonuçlarını iyileştirmek amacıyla tedavi edici bir uygulama olarak kullanıldı. 

Çalışmamızda 4. haftada opere edilen dizde hem egzersize ek sanal gerçeklik uygulamasının 

hem de tek başına egzersiz uygulamasının tedavi öncesine göre ağrı şiddetlerini azaltmada 

etkili olduğu tespit edildi. Opere edilen dizde istirahat, gece ve ZKYT sırasındaki ağrı 

şiddetinde egzersiz tedavisine ek olarak gerçekleştirilen sürükleyici tipte sanal gerçeklik 

uygulamasının tek başına uygulanan standart tedaviye göre ağrıyı azaltmada anlamlı şekilde 

daha etkili olduğu, 5TOKT sırasındaki ağrı şiddetinde ise tek başına uygulanan egzersizin 

egzersize ek uygulanan sanal gerçekliğe göre ağrıyı daha fazla azalttığı görüldü. Egzersize 

ek uygulanan sanal gerçekliğin MİÇT sırasındaki ağrı şiddetini azaltmada gruplar arasında 

anlamlı fark yaratmadığı bulundu. Bu durum merdiven inip çıkma sırasında diz eklemine 

binen yüklerin daha fazla olması ve daha zorlayıcı bir hareket olması nedeniyle ağrı 

şiddetinin sanal gerçeklik uygulaması ile fark yaratacak kadar azalmamış olması ile 

açıklanabilir. Etki faktörü incelendiğinde 5TOKT sırasındaki ağrı şiddeti dışındaki ağrı 

şiddetlerinde sanal gerçeklik grubunda kuvvetli düzeyde etki büyüklüğü oluşması nedeniyle 

ağrıyı azaltıcı etki göstermiş olabileceği düşünüldü. 5TOKT sırasındaki ağrı şiddetinde 

egzersiz grubunda kuvvetli etki büyüklüğü oluştuğu belirlendi. Opere edilmeyen dizde 

yapılan ağrı değerlendirmelerinde her iki grubun fonksiyonel testler sırasındaki ağrı 

şiddetlerinin tedavi öncesine göre anlamlı şekilde azaldığı ancak istirahat ve gece ağrı 

şiddetlerinde farklılık oluşmadığı görüldü. Bu durumun nedeni olarak opere edilmeyen dizde 

istirahat ve gece ağrı şiddetlerinin farkın görülebilmesi için yeteri kadar yüksek olmaması 

olabileceği düşünüldü. Opere edilmeyen diz ağrı şiddetlerinin hiçbirinde iki grup arasında 

anlamlı farka rastlanmadı. Opere edilmeyen dizde 5TOKT sırasındaki ağrı şiddetinde sanal 

gerçeklik grubunda orta kuvvette etki büyüklüğüne sahip olduğu görüldü. Çalışmamızdaki 

bu sonuçlar sanal gerçeklik uygulamasının sürükleyici türde egzersiz tedavisi ile birlikte 

kullanıldığında opere edilen dizde ağrıyı azaltmada katkı sağlayabileceğini opere edilmeyen 

dizde ise istatistiksel olarak fark yaratmasa da uygulamada ağrı azaltmada etki 

oluşturabileceğini göstermektedir. Diğer çalışmaların sonuçlarına da bakıldığında 

çalışmamızın ağrı parametresine göre literatür ile uyumlu olduğu görülmektedir. Egzersiz 

programı ile birlikte sanal gerçeklik uygulamasının ağrı şiddetini azaltmada tek başına 
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uygulanan egzersiz uygulamasına kıyasla ek katkı sağlaması nedeniyle erken dönemde 

rehabilitasyona eklenmesi önerilmektedir. 

Postoperatif kinezyofobi varlığı cerrahi sonrası harekete karşı oluşan korku nedeniyle 

fonksiyonel sonuçları etkileyen durumlardan biridir [16]. Çalışmamızda Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği ile yapılan değerlendirme sonrası TDA sonrası 1. gün sanal gerçeklik grubundaki 

hastaların kinezyofobi skoru 45 (42-47), egzersiz grubundaki hastaların ise 42 (38-49) olarak 

bulundu. TDA sonrası 1. gün her iki gruptaki hastaların kinezyofobi seviyelerinin yüksek 

ancak her iki grupta benzer olduğu görülmektedir.  

Kinezyofobi TDA sonrası ağrı oluşumuna ve fonksiyonel sonuçlardaki kötüleşmeye neden 

olan etkenlerdendir [16, 17]. Sanal gerçeklik uygulamasının kinezyofobi seviyesi yüksek 

hastalarda kullanılarak çeşitli hastalık gruplarından kişilerin ağrı ve fonksiyonel 

parametrelerde daha iyi sonuçlar elde etmesine olanak sağladığı farklı çalışmalarla 

gösterilmiştir [32, 33]. Ağrılı hastaların olduğu başka bir hasta grubunda yapılan çalışmada 

egzersize ek uygulanan sanal gerçekliğin 8 hafta sonunda kinezyofobi seviyesini sadece 

egzersiz uygulamasına göre daha fazla azalttığı bulunmuştur [262]. Yelvar ve diğerlerinin 

yaptığı çalışmada ise bir gruba fizik tedavi diğer gruba fizik tedaviye ek olarak sanal 

gerçeklik uygulanmıştır. 2 hafta sonunda kinezyofobi seviyeleri sanal gerçeklik uygulanan 

grupta tek başına fizik tedavi uygulanan gruba göre anlamlı şekilde daha az bulunmuştur 

[32]. Çalışmamızda TDA sonrası Tampa Kinezyofobi Ölçeği kullanılarak değerlendirilen 

kinezyofobi seviyelerinde 4. haftada her iki grupta azalma olduğu görüldü. Sadece egzersiz 

programına göre egzersize ek olarak sanal gerçeklik uygulanmasının kinezyofobiyi 

azaltmada daha etkili olduğu tespit edildi. Her iki gruptaki hastaların TDA sonrası 

iyileşmenin etkisi ve uygulanan tedaviler sayesinde daha az ağrı ile hareket edebilmeleri 

kinezyofobi seviyelerinin azalmasını sağlamış olabilir. Etki faktörüne bakıldığında da sanal 

gerçekliğin kinezyofobide kuvvetli etki büyüklüğü oluşturduğu bulundu. Bu durum 

kinezyofobi parametresinde ortaya çıkan azalmanın güçlü bir etki olduğunu göstermektedir. 

TDA sonrası kinezyofobi seviyesi yüksek hastalarda sanal gerçekliğin egzersize ek olarak 

uygulanabileceği sonucuna varıldı. Literatür taraması sonucuna göre daha önce TDA 

uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının kinezyofobi üzerine etkisini inceleyen 

başka bir çalışma bulunmadı. Çalışmamız bu duruma göre değerlendirildiğinde ilk olma 

özelliğindedir. Sonuç olarak TDA sonrası kinezyofobiyi azaltmada ek katkı sağladığı için 

sanal gerçekliğin egzersize ek olarak uygulanmasını önermekteyiz.  
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Ağrı katastrofisi ağrı deneyimiyle ilişkili en güçlü psikolojik faktör olarak öne çıkmaktadır 

[12]. Çalışmamızda TDA sonrası 1. gün sanal gerçeklik grubunda ağrı katastrofisi skoru 34 

(32-40) olarak bulunurken, egzersiz grubunda 39 (32-43) olarak bulundu. Hastaların ağrı 

katastrofisi seviyelerinin yüksek olduğu tespit edildi. Ancak iki grup arasında fark olmadığı 

belirlendi.  

Çeşitli çalışmalar ağrı katastrofisinin TDA sonrası rehabilitasyonun başarısını 

azaltabileceğini ve ağrı katastrofisine yönelik tedavi uygulanması gerektiğini belirtmiştir [7, 

18]. Sanal gerçeklik uygulamasının ağrı katastrofisini azaltarak ağrı şiddetinin azaltılmasına 

ve hareket toleransının arttırılmasına olanak sağladığı bulunmuştur [34]. Çalışmamızda 

tedavi öncesi ve tedavi sonrası karşılaştırmalarda her iki grubun ağrı katastrofisi 

seviyelerinde anlamlı azalma bulundu. Gruplar arası karşılaştırma sonuçlarında ise egzersiz 

programına ek olarak sanal gerçeklik uygulamasının tek başına uygulanan egzersiz 

programına göre ağrı katastrofisi seviyelerini azaltmada fark yarattığı tespit edildi. TDA 

sonrası 4. haftada postoperatif 1. güne göre opere edilen dizdeki ağrı şiddetlerinde meydana 

gelen azalma iki gruptaki hastaların ağrı katastrofisinin azalmasının nedeni olarak 

açıklanabilir. Çalışmamızdaki sonuçlar ağrı katastrofisini azaltmada egzersize ek uygulanan 

sanal gerçekliğin kuvvetli etki büyüklüğüne sahip olduğunu ve TDA sonrası ağrı 

katastrofisini azaltma konusunda sanal gerçekliğin etkili güç oluşturduğunu göstermektedir. 

Bu nedenle TDA uygulanan hastalarda ağrı katastrofinin azaltılmasında rutin egzersiz 

programına sanal gerçekliğin eklenmesini önermekteyiz.  Literatür bilgilerimize göre TDA 

uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının ağrı katastrofisi üzerine etkisini 

araştıran çalışmanın olmadığını söyleyebiliriz. 

TDA sonrası operasyona bağlı olarak diz çevresinde ödem oluşumu görülmektedir. TDA 

sonrası erken dönemde diz ekleminde artmış sıvı eklem kapsülüne basınç uygulayarak 

inhibitör mekanizmaların ortaya çıkmasına ve özellikle m. kuadriseps femoris kasında 

yeterli kasılmasının engellenmesine neden olur. Bu etkileri nedeniyle ödem EHA’ndaki 

artışı ve diz çevresindeki kasların fonksiyonel kasılmasını kısıtlayan bir faktördür [137].  

Ağrı katastrofisinin ağrıya karşı artmış fizyolojik yanıtlara neden olarak inflamatuar 

yanıtlarla ilişkili olabileceği gösterilmiştir [198]. Bu nedenle çalışmamızda sanal gerçeklik 

uygulamasının ağrı katastrofisini azaltarak ödem üzerinde de etki gösterebileceği düşünüldü. 

Çalışmamızda TDA sonrası 1. günde yapılan çevre ölçümleri sonucunda alt ekstremiteler 

arasındaki fark karşılaştırıldığında sanal gerçeklik grubunda 5,35 (5,10-6,00) cm, egzersiz 
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grubunda 6,10 (4,80-7,20) cm, femoral kondilin 10 üstünden yapılan ölçümlerde ise sanal 

gerçeklik grubunda 4,35 (3,00-6,60) cm, egzersiz grubunda 5,30 (3,80-6,80) cm fark olduğu 

bulundu. Çalışmamızda opere edilen ve opere edilmeyen alt ekstremite çevre ölçüm farkları 

dikkate alındığında tedavi öncesi ödem seviyeleri sanal gerçeklik grubu ve egzersiz 

grubunda benzerdi. TDA sonrası 1. gün ve 4. haftada yapılan değerlendirmelerde ödemin 

her iki grupta da anlamlı şekilde azaldığı tespit edildi. Ancak gruplar arası karşılaştırma 

sonucunda ödemi azaltmada tedavilerin birbirine üstün olmadığı görüldü. Etki faktörü 

sonuçlarına göre sanal gerçeklik grubunda femoral kondil çevresindeki ödem seviyesinde 

orta düzeyde, femoral kondilin 10 cm üstündeki çevre ölçümü farklarında ise kuvvetli 

düzeyde etki büyüklüğü oluştuğu belirlendi. Daha önce yapılan bir çalışma ağrı 

katastrofisinin ağrılı uyaran ortaya çıktıktan sonra inflamatuar yanıtlarla en az bir saat 

sonraya kadar ilişkili olabileceğini göstermiştir [198]. Çalışmamızda ağrı katastrofisinde 

anlamlı azalma görülürken bu durumun ödem sonuçlarına yansımamasının nedeninin 

çalışmamızdaki değerlendirme ve takip sürelerinin daha uzun olması olduğu düşünüldü. 

Sanal gerçekliğin ödem üzerindeki etkisine dair kesin sonuçların elde edilmesi için yeni 

çalışmaların yapılmasını önermekteyiz. Literatürde TDA sonrası sanal gerçeklik 

uygulamasının ödem üzerine etkisini inceleyen çalışmaya rastlanmadı. 

Günlük yaşam aktiviteleri genellikle 0-110° arasında diz EHA gerektirir. Hastalarda dizde 

tam ekstensiyonun ve günlük yaşam aktiviteleri için gerekli fleksiyonun sağlanması m. 

kuadriseps femoris kuvvetinin artışı ve yürümenin normalleşmesi için önemlidir [165]. Bu 

nedenle TDA sonrası erken dönemden başlayarak iyileşme sürecine uygun bir şekilde diz 

EHA’nın kazanılması istenen fonksiyonel seviyeye ve günlük yaşamdaki bağımsızlığa 

ulaşmak için gereklidir. Sanal gerçeklik uygulamasının TDA uygulanan hastalarda EHA 

üzerine etkisini inceleyen çeşitli çalışmalar bulunmaktadır. Bu çalışmalarda aktif diz 

fleksiyon ve ekstensiyon açısı dikkate alındığında sanal gerçeklik tabanlı rehabilitasyonun 

geleneksel rehabilitasyona üstün olmadığı ancak geleneksel rehabilitasyon kadar etkili 

olduğu vurgulanmaktadır [38, 268, 271]. Piqueras ve diğerleri, TDA sonrası 2. haftada 

yapılan değerlendirmede egzersizlerin izlenerek tekrar edildiği sanal gerçeklik tabanlı 

telerehabilitasyon uygulamasının yüz yüze uygulanan geleneksel rehabilitasyon 

uygulamasına göre aktif diz fleksiyonunda daha etkili bulmamıştır. Bunun aksine aktif diz 

ekstensiyonu üzerinde ise daha etkili olduğu, cerrahiden 3 ay sonra yapılan değerlendirmede 

ise aktif diz ekstensiyon açısı üzerindeki farkın ortadan kalktığını bildirmişlerdir [38]. 

Çalışmamızda TDA sonrası 4. haftada 1. güne göre hem egzersize ek uygulanan sanal 
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gerçekliğin hem de tek başına egzersizin opere edilen dizin pasif diz ekstensiyonu hariç diğer 

EHA parametrelerinde arttırıcı etki gösterdiği bulundu. Bu sonucun opere edilen dizde ödem 

miktarındaki azalmanın ve egzersiz tedavisinin etkisi olduğu düşünüldü. Opere edilmeyen 

dizde ise 4. haftada aktif diz fleksiyonunun sadece egzersiz grubunda, aktif diz 

ekstensiyonunun ise sadece sanal gerçeklik grubunda tedavi öncesine göre arttığı bulundu. 

Tedavi öncesinde opere edilmeyen dizde aktif diz fleksiyonu egzersiz grubunda daha 

kısıtlıyken aktif diz ekstensiyonu sanal gerçeklik grubunda daha kısıtlıydı. Bu nedenden 

dolayı tedavi sonrası gruplar arasında fark olmamasına rağmen grup içi karşılaştırmada aktif 

diz fleksiyonunda sadece egzersiz grubunda, aktif diz ekstensiyonunda ise sadece sanal 

gerçeklik grubunda farkın ortaya çıkmış olabileceği düşünüldü. 4. haftada opere dizde aktif 

diz fleksiyonunun sanal gerçeklik grubunda egzersiz grubundan daha fazla arttığı tespit 

edildi. Opere edilen ve opere edilmeyen dizdeki diğer EHA ölçümlerinde ise grupların 

farkları benzer bulundu. Etki büyüklükleri incelendiğinde egzersize ek sanal gerçeklik 

uygulaması lehine opere edilen dizde aktif diz fleksiyonunda kuvvetli, pasif diz 

fleksiyonunda orta, diz ekstensiyon sonuçlarında zayıf düzeyde etki büyüklüğü oluştuğu 

görüldü. Bu verilere göre sanal gerçeklik uygulamasının diz fleksiyonunu arttırmada 

egzersize ek katkı sağladığı, diz ekstensiyonunu arttırmada bir avantaj sağlamadığı sonucuna 

varıldı. Piqueras ve diğerlerinin yaptığı çalışmada sanal gerçeklik egzersizlerin doğru 

yapılışının izlendiği ve hasta-terapist iletişimi ağlayan bir aracı olarak yüz yüze tedavinin 

yerine kullanılmışken çalışmamızda egzersize ek olarak ve sürükleyici tipte kullanıldı. Bu 

açıdan bakıldığında bu çalışmanın metodolojisi ile çalışmamız farklılık göstermektedir. 

Ancak çalışmamızdaki diz EHA değerlendirmeleri Piqueras ve diğerlerinin çalışması ile 

karşılaştırıldığında aktif diz ekstensiyonu sonuçlarının benzer olduğu, aktif diz fleksiyon 

sonuçlarının ise farklı olduğu görüldü. Sonuç olarak EHA’nı arttırmak amacıyla sanal 

gerçeklik uygulamasının doğrudan EHA’nı arttırmaya yönelik olarak hazırlanmış 

tasarımlarla uygulanması önerilmektedir. 

Fonksiyonel durum cerrahi sonrası tedavide ve günlük yaşamda kazanımların sağlanmasında 

önemli parametrelerden biridir [165]. TDA sonrası ağrı, kinezyofobi, EHA’ndaki kısıtlılık 

gibi faktörler ise cerrahi sonrası fonksiyonel sonuçlar bakımından olumsuz etkilere sahiptir 

[165, 187]. Çalışmamızda sanal gerçeklik grubundaki hastaların TDA sonrası 1. gün 5TOKT 

süresi 48,37 (45,60-50,70) sn, egzersiz grubundaki hastaların süresi 46,20 (42,20-50,30) sn 

olarak tespit edildi. ZKYT süresinin sanal gerçeklik grubunda 55,77 (50,60-57,70) sn, 

egzersiz grubunda ise 56,70 (50,90-58,30) sn olduğu; MİÇT’nde ise sanal gerçeklik 
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grubundaki hastaların süresinin 51,47 (40,30-51,47) sn, egzersiz grubundaki hastaların 

süresinin 46,62 (46,62-52,40) sn olduğu bulundu. Fonksiyonel test ve WOMAC skorları 

bakımından TDA sonrası 1. gün gruplar arasında fark yoktu. Bu durumun her iki grubun 

TDA sonrası 1. günde ağrı, kinezyofobi ve EHA parametrelerinin benzer olması nedeniyle 

ortaya çıktığı düşünüldü. 

Kinezyofobi ve ağrı katastrofisi TDA sonrası fonksiyonel sonuçları etkileyerek tedavinin 

başarısını azaltabilmektedir [20]. TDA uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının 

performansa dayalı testlerle fonksiyon üzerine etkisini araştıran çalışmalarda farklı sonuçlar 

bildirilmiştir. Piqueras ve diğerleri, evde uygulanan sanal gerçeklik tabanlı 

telerahabilitasyonu yüz yüze gerçekleştirilen geleneksel rehabilitasyon ile 

karşılaştırmışlardır. Aynı araştırmacılar cerrahi öncesi ve cerrahiden sonra 2. haftada yapılan 

değerlendirmelerde ZKYT üzerinde ekrandan egzersizlerin görüntülerinin izlenmesi ve 

doğruluğunun kontrol edilmesi amacıyla kullanılan sanal gerçeklik tabanlı 

telerahabilitasyonun geleneksel rehabilitasyon kadar etkili olduğu bulunmuş ancak 

geleneksel rehabilitasyona karşı bir üstünlük oluşturmadığı tespit edilmiştir [38]. Yelvar ve 

diğerlerinin yaptıkları çalışmada ise sanal gerçeklik uygulaması gözlükle pasif görüntü 

izleme şeklinde ve fizik tedaviye ek olarak uygulanmıştır. 2 hafta boyunca haftada 5 gün 

uygulanan tedavi sonucunda fizik tedaviye ek olarak sanal gerçeklik uygulanan grupta yalnız 

fizik tedavi yapılan gruba kıyasla ZKYT’nde meydana gelen iyileşmenin sanal gerçeklik 

uygulanan grup lehine olduğu belirlenmiştir. Çalışmamız kurgulanırken egzersiz 

programına ek olarak sürükleyici türde pasif olarak yürüme görüntüsü izlenmesi şeklinde 

uygulanan sanal gerçekliğin TDA uygulanan hastalarda kinezyofobi ve ağrı katastrofisinin 

azaltılmasıyla tek başına uygulanan egzersiz uygulamasına göre fonksiyonda daha fazla artış 

sağlayabileceği düşünüldü. Çalışmamızda TDA sonrası 1. gün ve 4. haftada yapılan 

değerlendirmelerde her iki grupta tedavi sonrası 5TOKT, ZKYT ve MİÇT sürelerinde 

anlamlı azalma görülürken, ZKYT ve MİÇT’nde egzersiz programı ile birlikte sanal 

gerçeklik uygulamanın bu azalmaya ek katkı sağladığı belirlendi. Etki faktörü 

incelendiğinde fonksiyonel test parametrelerinde sanal gerçeklik grubunda kuvvetli düzeyde 

etki büyüklüğü oluştuğu görüldü. Diğer bir deyişle fonksiyonel test parametrelerini 

iyileştirmede egzersizle birlikte sanal gerçeklik uygulanmasının güçlü bir etki oluşturduğu 

söylenebilir. Fonksiyonel testlerde tedavi sonrasında tedavi öncesine göre her iki grubun 

daha iyi sonuçlar elde etmesi iki gruba da ortak olarak uygulanan ev egzersiz programının 

faydası ve TDA sonrası iyileşme sürecinin etkisi olarak değerlendirilebilir. Ancak 
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fonksiyonel testlerde sanal gerçeklik grubu lehine çıkan bu farkın nedeni olarak ise sanal 

gerçeklik uygulaması ile kinezyofobinin daha fazla azalması olabileceği düşünüldü. Ayrıca 

kinezyofobinin bacağa tam ağırlık aktarma sırasında daha çok ortaya çıkabileceği 

düşünüldüğünde tek bacak üzerine tam ağırlık aktarmanın gerçekleştirildiği ZKYT ve 

MİÇT’nde gruplar arası farkın görülüp tam ağırlık aktarmanın olmadığı 5TOKT’nde farkın 

görülmemesi sonuçların neden bu şekilde ortaya çıktığını açıklayabilir. Piqueras ve 

diğerlerinin gerçekleştirdiği çalışmada tek başına uygulanan sanal gerçeklik tabanlı 

telerahabilitasyon uygulaması geleneksel rehabilitasyon ile karşılaştırılırken, Yelvar ve 

diğerlerinin yaptıkları çalışmada ise sanal gerçeklik uygulaması sanal gerçeklik gözlüğü ile 

sürükleyici tipte doğrudan ağrı ve kinezyofobiyi azaltmak amacıyla ve fizik tedaviye ek 

olarak uygulanmıştır. Çalışmamızın tasarımının Yelvar ve diğerlerinin yaptığı çalışma ile 

daha benzer olduğu düşünüldüğünde çalışmamızdaki sonuçların literatür ile uyumlu olduğu 

söylenebilir. Piqueras ve diğerlerinin elde ettiği sonuçların farklılığının ise metodolojik 

farklılıklarından kaynaklanabileceği düşünüldü. Sonuç olarak TDA sonrası erken dönemde 

egzersize ek olarak sürükleyici tipteki sanal gerçeklik uygulanmasının fonksiyonu 

iyileştirmek amacıyla rehabilitasyon programlarına eklenmesine ve dolayısı ile hasta 

memnuniyetini de artırabileceğine kanaat getirildi. 

TDA uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulayan bazı çalışmalarda fonksiyonel ölçek 

kullanılarak yapılan fonksiyon değerlendirmesinde farklı sonuçlar elde edilmiştir. Jin ve 

diğerlerinin 66 katılımcı ile gerçekleştirdikleri çalışmada TDA sonrası standart 

rehabilitasyona ek olarak gözlük ile sanal gerçeklik kullanılmış, 1. ayda egzersiz programına 

ek olarak sanal gerçeklik uygulamanın sadece standart rehabilitasyona göre WOMAC 

skorlarını daha fazla iyileştirdiği vurgulanmıştır. Çalışmamızda TDA sonrası 4. haftada hem 

tek başına egzersiz hem de egzersize ek sanal gerçeklik uygulamanın WOMAC değerlerini 

iyileştirdiği tespit edildi. Gruplar arası karşılaştırma yapıldığında ise WOMAC skorlarında 

anlamlı farklılık oluşmadığı görüldü. Ancak etki faktörüne bakıldığında egzersize ek 

uygulanan sanal gerçekliğin kuvvetli düzeyde etki kuvveti oluşturduğu bulundu. Bu nedenle 

sanal gerçeklik uygulamasının egzersize ek olarak subjektif fonksiyonel durumu arttırma 

yönünde istatistiksel olarak fark oluşmasa da uygulamada etki gösterebileceği söylenebilir. 

Gruplar arası sonuçlar, çalışmamız ile Jin ve diğerlerinin yapmış olduğu çalışmayla 

karşılaştırıldığında ortaya çıkan bu farklılığın sanal gerçeklik uygulamalarının farklı tedavi 

edici etkileri ve kullanımları nedeniyle ortaya çıkmış olabileceğini düşündürdü. Jin ve 

diğerlerinin yaptığı çalışmada sanal gerçeklik uygulaması interaktif şekilde aktif tipte ve 
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fonksiyon odaklı kullanılırken çalışmamızda pasif tipte ve ilk olarak kinezyofobi ve ağrı 

katastrofisini azaltmak amacıyla kullanıldı. Bu nedenle TDA sonrası kinezyofobi ve ağrı 

katastrofisi gibi tedaviyi etkileyebilen olumsuz psikolojik faktörlerin bulunduğu hastalarda 

subjektif fonksiyonel durumun iyileştirilmesi için sanal gerçeklik uygulamasının optimal 

dozu belirlenmelidir. 

Yaşam kalitesi hastaların tedavi konusundaki tatmininin sağlanması açısından 

değerlendirilmesi gereken önemli bir parametredir. Çalışmamızda TDA sonrası 1. gün sanal 

gerçeklik 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 sonuçları tedavi öncesi gruplar arasında benzerdi. 

KF-36 skorlarının 0 ile 100 arasında değiştiği ve daha düşük skorların yine daha düşük 

yaşam kalitesini ifade ettiği düşünüldüğünde çalışmamızda TDA sonrası 1. gün hastaların 

yaşam kalitesi seviyelerinin düşük olduğu görülmektedir. 

Yaşam kalitesinde düşüş ile ilişkili olduğu belirlenen etkenlerden bazıları ağrı, kinezyofobi 

ve fonksiyondur [217, 309]. Sanal gerçeklik uygulaması da ağrı, kinezyofobi ve fonksiyon 

gibi parametrelerde iyileşme sağlayarak yaşam kalitesini arttırmada katkı sağlayabilir [262]. 

Gulsen ve diğerlerinin ağrısı bulunan başka bir hastalık grubunda gerçekleştirdikleri 

çalışmada sürükleyici tipte uygulanan sanal gerçekliğin 8 hafta süren tedavi sonunda yaşam 

kalitesini iyileştirmede etkili olabileceği bulunmuştur.  Çalışmamızda TDA sonrası 4. 

haftada yapılan değerlendirmede egzersize ek uygulanan sanal gerçekliğin yaşam kalitesini 

arttırmada tek başına uygulanan egzersiz kadar etkili olduğu görüldü. Erken dönem sonuçları 

olmasına rağmen tedavi sonrası grupların yaşam kalitesinde meydana gelen bu artışın 

TDA’nin başarısı ve ağrı, kinezyofobi ve fonksiyon parametrelerindeki iyileşme ile ilgili 

olduğu söylenebilir. TDA sonrası 4. haftada her iki grupta yaşam kalitesinin arttığı ancak 

gruplar arasında anlamlı bir fark olmadığı tespit edildi. Etki faktörü incelendiğinde ise sanal 

gerçekliğin KF-36 sonuçlarını iyileştirmede kuvvetli etki büyüklüğüne sahip olduğu 

bulundu. İstatistiksel olarak anlamlı olmasa da sanal gerçeklik uygulamasının egzersize ek 

olarak uygulandığında TDA sonrası yaşam kalitesini arttırmak için uygulamada 

kullanılabileceği belirlendi. Çalışmamızda yaşam kalitesi parametresine göre literatür ile 

farklı sonuç elde ettiği görüldü. Bu durumun Gulsen ve diğerlerinin çalışmasındaki 8 haftalık 

tedavi süresi düşünüldüğünde çalışmamızdaki TDA sonrası 4 haftalık tedavi ve 

değerlendirme süresinin sanal gerçeklik uygulamasının yaşam kalitesinde fark oluşturacak 

kadar uzun bir süre olmaması nedeniyle olabileceği düşünüldü. Bu nedenle TDA uygulanan 
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hastalarda yaşam kalitesinde kesin sonuçların elde edilmesi için ise daha uzun takip süresine 

sahip çalışmaların yapılmasını önermekteyiz. 

Sonuç olarak sanal gerçekliğin kolay uygulanabilmesi ve görüntü izleme bırakıldığında 

geçen baş dönmesi ve mide bulantısı dışında ciddi yan etkilere sebep olmadığı 

düşünüldüğünde TDA sonrası hastalarda kinezyofobi ve ağrı katastrofisini azaltarak 

fonksiyonu geliştirebileceği bu sayede erken dönem rehabilitasyonun başarısını arttırmak 

amacıyla kullanılabileceği düşünülmektedir. 

5.1. Çalışmanın Limitasyonları 

Çalışmamızdaki tedavi ve takip süresinin kısa olması çalışmanın bir limitasyonu olarak 

düşünüldü. Tedavi ve takip süresinin daha uzun olması TDA sonrası sanal gerçeklik 

uygulamasının uzun süreli etkilerinin daha iyi anlaşılabilmesini sağlayabilirdi. Bir diğer 

limitasyon çalışmada körlemenin olmamasıydı. Sanal gerçeklik uygulamasının doğası 

gereği hastalara körleme yöntemi uygulanamadı.  

5.2. Çalışmanın Güçlü Yanları 

Çalışmamızda değerlendirmeler hem opere edilen dizde hem opere edilmeyen dizde ayrı ayrı 

değerlendirildi. Böylelikle kinezyofobi ve ağrı katastrofisinin azaltılmasıyla opere edilen diz 

dışında opere edilmeyen dizde meydana gelmiş olabilecek değişiklikler de incelendi. 

Ağrının istirahat, gece ve çeşitli aktiviteler sırasında olacak şekilde birçok durumda 

değerlendirilmesi çalışmamızın güçlü yanlarından bir diğeriydi. Sanal gerçeklik 

uygulamasının fonksiyon üzerine etkilerinin daha ayrıntılı görülebilmesi için fonksiyon hem 

subjektif hem objektif yöntemlerle çeşitli aktiviteler sırasında değerlendirildi. Son olarak 

istatistiksel olarak anlamlı bulunan sonuçlarda kuvvetli etki büyüklüklerinin bulunması 

çalışmanın gücünü göstermektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

TDA uygulanan hastaların cerrahi sonrası erken döneminde sanal gerçeklik uygulamasının 

ağrı, kinezyofobi ve fonksiyon üzerine etkilerini incelemek amacıyla gerçekleştirilen bu 

çalışmada aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

1. Çalışmamızda sanal gerçeklik uygulaması ev egzersiz programına ek olarak haftada 2 

gün egzersizlere başlamadan önce olacak şekilde gerçekleştirildi. Sanal gerçeklik 

uygulamalarında tedavi süresi ve dozajı konusunda belirlenmiş bir protokol 

bulunmamaktadır. Farklı çalışmalar çeşitli süre ve dozlarda uygulamalar 

gerçekleştirmekte ve çalışma sonuçlarında da farklılıklar görülmektedir. Bu nedenle 

sanal gerçeklik uygulamasında tedavinin süresi ve dozajının belirlenmesi ve tedavi 

protokolünün oluşturulması gerekmektedir. 

2. TDA sonrası hem tek başına uygulanan egzersiz uygulamasının hem de egzersize ek 

sanal gerçeklik uygulamasının tedavi sonrası tedavi öncesine göre opere dizdeki ağrı 

şiddetlerinin tamamını, opere edilmeyen dizde ise istirahat ve gece hariç fonksiyonel 

aktivitelerdeki ağrı şiddetlerini azalttığı bulundu. Opere edilen dizde 5TOKT ve MİÇT 

sırasındaki ağrı şiddetlerini azaltmada sanal gerçeklik uygulamasının egzersiz programı 

ile birlikte uygulandığında ek katkı sağladığı, opere edilmeyen dizdeki ağrı şiddetlerinde 

sanal gerçeklik uygulamasının farklılık yaratmadığı görüldü. Sanal gerçekliğin TDA 

uygulanan kadın hastalarda cerrahi sonrası erken dönemde rehabilitasyona katkı 

sağlayabileceği sonucuna varıldı. Egzersiz programı ile birlikte sanal gerçeklik 

uygulamasının ağrı şiddetini azaltmada tek başına uygulanan egzersiz uygulamasına 

kıyasla ek katkı sağlaması nedeniyle erken dönemde rehabilitasyona eklenmesi 

önerilmektedir.   

3. TDA uygulanan kadın hastalarda hem tek başına egzersiz hem de egzersize ek sanal 

gerçeklik uygulamasının kinezyofobiyi azaltmada etkili olduğu ancak egzersiz 

programına ek olarak uygulanan sanal gerçekliğin 4 hafta sonunda kinezyofobi 

seviyesini daha fazla azalttığı ve kuvvetli etki büyüklüğü oluştuğu belirlendi. TDA 

sonrası birçok hastada görülen kinezyofobinin azaltılmasında sanal gerçeklik 

uygulamasının egzersizle birlikte uygulanması önerilmektedir. 

4. TDA uygulanan kadın hastalarda egzersiz ve egzersizle birlikte sanal gerçeklik 

uygulamasının tedavi sonunda ağrı katastrofisinde azalma sağladığı bulundu. Sanal 

gerçeklik uygulamasının egzersizle birlikte uygulandığında ağrı katastrofisini 
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azaltmada daha fazla katkı sağladığı ve kuvvetli etki büyüklüğü oluştuğu tespit edildi. 

Bu nedenle TDA sonrası sanal gerçeklik uygulamasının ağrı katastrofisi bulunan 

hastalarda egzersize ek olarak uygulanması önerilmektedir. 

5. Egzersiz programına ek olarak uygulanan sanal gerçeklik uygulamasının TDA 

uygulanan kadın hastalarda cerrahi sonrası erken dönemde ödemi azaltmada etkili 

olabileceği ancak tek başına uygulanan egzersize bir üstünlüğü olmadığı belirlendi. 

Kesin sonuçların elde edilmesi için yeni çalışmaların yapılması önerilmektedir. 

6. TDA uygulanan kadın hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının opere edilen dizin 

fleksiyonunu daha fazla arttırdığı, ekstensiyona ise ek katkı sağlamadığı belirlendi. 

Opere edilmeyen dizde de EHA’nı arttırdığı ancak EHA’nda elde edilen kazanımlarda 

tek başına uygulanan egzersiz uygulamasına kıyasla fark yaratmadığı tespit edildi. 

EHA’nı arttırmak amacıyla sanal gerçeklik uygulamasının doğrudan EHA’nı arttırmaya 

yönelik olarak hazırlanmış tasarımlarla uygulanması önerilmektedir. 

7. TDA sonrası 1. gün ve 4. hafta 5TOKT, ZKYT ve MİÇT ile yapılan fonksiyonel 

değerlendirme sonuçları dikkate alındığında egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan 

sanal gerçeklik uygulamasının fonksiyonel durumu arttırmada etkili olduğu ve egzersiz 

uygulamasına ek katkı sağladığı bulundu. Sanal gerçeklik grubu lehine ortaya çıkan 

kuvvetli etki büyüklüğü de düşünüldüğünde sanal gerçeklik uygulamasının fonksiyonel 

sonuçları iyileştirerek TDA uygulanan kadın hastalarda cerrahi sonrası erken dönemde 

elde edilecek sonuçlara katkıda bulunabileceği sonucuna varıldı. Bu nedenle 

fonksiyonel sonuçların iyileştirilmesi amacıyla sanal gerçeklik uygulamasının egzersiz 

tedavisine ek olarak kullanımı önerilmektedir. 

8. TDA uygulanan kadın hastalarda cerrahi sonrası yapılan 4. haftadaki değerlendirme 

sonucunda sanal gerçeklik uygulamasının WOMAC ile değerlendirilen fonksiyonel 

durumu iyileştirdiği tek başına egzersiz uygulamasına karşı ise bir avantaj sağlamadığı 

görüldü. Oluşan orta düzeydeki etki büyüklüğü düşünüldüğünde uygulamada katkı 

sağlaması amacıyla TDA sonrası kullanılabileceği düşünüldü. Ancak TDA sonrası 

kinezyofobi ve ağrı katastrofisi gibi tedaviyi etkileyebilen olumsuz psikolojik 

faktörlerin bulunduğu hastalarda subjektif fonksiyonel durumun iyileştirilmesi için 

sanal gerçeklik uygulamasının optimal dozu belirlenmelidir. 

9. TDA uygulanan kadın hastalarda cerrahi sonrası 4. haftada egzersiz ve egzersiz ile 

birlikte sanal gerçeklik uygulaması yaşam kalitesini arttırmada etkili yöntemler 

olmasına rağmen egzersize ek uygulanan sanal gerçekliğin yaşam kalitesinde ek bir 

katkı sağlamadığı belirlendi. Ancak etki faktörü sonucunda sanal gerçeklik grubu lehine 
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kuvvetli düzeyde etki büyüklüğü oluştuğu bulundu. TDA uygulanan hastalarda yaşam 

kalitesinde kesin sonuçların elde edilmesi için ise daha uzun takip süresine sahip 

çalışmaların yapılması gerekmektedir. 

TDA uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının ağrı, kinezyofobi ve fonksiyon 

üzerine etkisini incelemek amacıyla gerçekleştirilen çalışmamızda hastaların sanal gerçeklik 

uygulamasını kullanmada zorluk yaşamadıkları görüldü. Sanal gerçeklik uygulaması 

gerçekleştirilen 15 hastanın yalnızca 2’sinde görüntü izleme sırasında baş dönmesi ve 

rahatsızlık hissedildiği ve uygulama bırakıldığında semptomların da ortadan kalktığı 

belirlendi. Bu oranın hastaların yaş grubunun yüksek olduğu ve bu tür bir teknoloji ile ilk 

defa karşılaştıkları düşünüldüğünde düşük olduğu görülmektedir. Çalışmadaki 

tecrübelerimize dayanarak sanal gerçeklik uygulamasının önemli yan etkiye neden olmadan 

güvenli bir şekilde uygulanabilir bir tedavi seçeneği olarak kullanılabileceği düşünüldü. 

Bu çalışmanın sonucunda TDA uygulanan kadın hastalarda erken dönemde sanal gerçeklik 

uygulamasının kinezyofobi ve ağrı katastrofisini azaltarak ağrı ve fonksiyonel sonuçların 

iyileşmesine katkı sağlayabileceği tespit edildi. Evde uygulanan sanal gerçeklik 

uygulamasının kliniğe gelmeden de hastalarda rehabilitasyon sonuçlarının iyileşmesine 

katkı sağlayabileceği ve TDA sonrası egzersiz tedavisinden daha başarılı sonuçların elde 

edilmesine fayda sağlayabilecek bir tedavi seçeneği olduğu sonucuna varıldı. 

Bu sonuçlara göre çalışmamızın kabul edilen hipotezlerinin H1, H2, H3, H6 olduğu; kabul 

edilmeyen hipotezlerinin ise H4, H5, H7 olduğu belirlendi. 

Gelecek çalışmalarda; 

• Daha uzun süreli etkilerin belirlenebilmesi için uzun tedavi ve takip süreleri olan 

araştırmalar yapılabilir. 

• Sanal gerçeklik uygulamasının farklı tiplerinin farklı etkilerini ve kullanım alanlarını 

belirlemek amacıyla yeni çalışma tasarımları planlanabilir. 

• Sanal gerçeklik uygulamasının hasta sonuçları üzerindeki etkisi dışında sanal gerçekliğin 

farklı platformlarda ve türlerde kullanılabilirliği ve hasta memnuniyeti 

değerlendirilebilir. 
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• Sanal gerçeklik uygulamasının nörogörüntüleme teknikleri kullanılarak sinir sistemi 

üzerine etkileri doğrudan araştırılabilir. 

• Sanal gerçeklik uygulamasının optimal tedavi süresi ve dozajı incelenebilir. 
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EK-2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu Örneği 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

“GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK ARAŞTIRMALAR” 

İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Araştırma Projesinin Adı: Diz protez ameliyatı uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının ağrı, 

hareket korkusu ve hareket miktarı üzerine etkisi 

Sorumlu Araştırıcının Adı: Doç. Dr. Selda BAŞAR 

Diğer Araştırıcıların Adı: Prof. Dr. Erdinç ESEN, Fzt. Ozan GÜR 

Destekleyici (varsa): - 

  

“Diz protez ameliyatı uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının ağrı, hareket korkusu ve hareket 

miktarı üzerine etkisi” isimli bir çalışmada yer almak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmaya davet 

edilmenizin nedeni sizde osteoartrit (kireçlenme) hastalığının görülmüş olması ve bu nedenle diz protez 

ameliyatı planlanmış olmasıdır. Bu çalışma, araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım gönüllülük 

esasına dayalıdır.  Çalışmaya katılma konusunda karar vermeden önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek 

istiyoruz. Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorularınız cevaplandıktan sonra eğer 

katılmak isterseniz sizden bu formu imzalamanız istenecektir. Bu araştırma, Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümünde, Doç. Dr. Selda BAŞAR’ ın sorumluluğu altındadır. 

 

Çalışmanın amacı nedir; benden başka kaç kişi bu çalışmaya katılacak?  

Araştırmanın amacı; Diz protez ameliyatı uygulanan hastalarda sanal gerçeklik sisteminin ağrı, hareket 

korkusu ve hareket üzerine etkinliğini sorgulamaktır. 

Kadınlarda erkeklere göre kas kütlesi olarak daha küçük bacak kasları olduğu, bacaktaki kas gruplarının 

vücudun genel kas kütlesine göre oranının farklı olduğu ve diz protezi ameliyatı sonrası erken dönemde 

kadınlarda ve erkeklerde hareket miktarı açısından farklılıklar olduğu belirlenmiştir. Bu nedenlerden meydana 

gelebilecek farklılıkların çalışma sonuçlarını etkilememesi için çalışmada sadece kadın hasta alınmasına karar 

verilmiştir. 

 

Bu çalışmaya katılmalı mıyım?  

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

bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta özgürsünüz. Eğer katılmak istemez iseniz veya 

çalışmadan ayrılırsanız, doktorunuz tarafından sizin için en uygun tedavi planı uygulanacaktır. Aynı şekilde 

çalışmayı yürüten doktor çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar verebilir ve sizi 

çalışma dışı bırakabilir, bu durumda da sizin için en uygun tedavi seçilecektir.  

 

Bu çalışmaya katılırsam beni ne bekliyor? 

Çalışmaya katılım uygunluğunu belirlemek için endişe ve mini mental durum değerlendirmesi yapılacaktır. 

Çalışmaya katılım gerçekleştikten sonra kişisel ve hastalıkla ilgili bilgileriniz ve özgeçmişiniz sorularak, 

boyunuz ve kilonuz ölçülerek alınacaktır.  Ardından ameliyat öncesinde ve ameliyattan 1 ay sonra (doktor 

kontrolü için geldiğinizde) değerlendirmeler tekrarlanacaktır. İlk değerlendirmenin ardından ameliyat süreci, 

ameliyat sonrası dikkat etmeniz gereken konular konusunda bilgilendirme yapılarak hastanede kaldığınız süre 

içinde yapmanız gereken egzersizler gösterilecektir. Taburcu olduğunuz gün ise egzersizleriniz ev programı 

olarak size verilecektir. Egzersiz programını günde 2 defa size anlatıldığı gibi yapmanız beklenmektedir. 

Egzersiz programı sırt üstü yatış ve sandalyede oturma pozisyonlarında gerçekleştirilecek, ameliyat edilmiş 

bacağın kas kuvvetini ve hareket açıklığını arttırmaya yönelik egzersizleri içerecektir. Çalışmada rastgele 

atanacak olan bulunduğunuz gruba göre egzersiz programına ek olarak sanal gerçeklik uygulaması yapılacaktır. 

Bu uygulama akıllı telefonun sanal gerçeklik gözlüğüne yerleştirilmesiyle mümkün olmaktadır. Hastanın 

gözlüğü taktığında sahilde yürüyüş yapan bir kişinin gözünden sanal olarak aynı ortamda yürüyüşü 

deneyimliyormuş gibi hissetmesi amaçlanmaktadır. Sanal gerçeklik uygulaması haftada 2 gün egzersizlere 

başlamadan önce oturma pozisyonunda 10 dakika boyunca görüntünün izlenmesi ile gerçekleştirilecektir. 

Sizden sadece görüntüyü izlerken yürümeye odaklanarak kendinizi de yürüyormuş gibi düşünmeniz 

istenecektir. Bu işlemlerin hiçbiri için sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. Doktor kontrolüne 

geldiğiniz gün dışında herhangi bir gün çalışma için gelmeniz istenmeyecektir.  

Değerlendirmeler ağrı (görsel ağrı skalası), şişlik (çevre ölçümü), eklem hareket açıklığı (gonyometre ile eklem 

hareket açıklığı ölçümü), kas kuvveti (5 tekrarlı oturup kalkma testi), hareketlilik durumu (zamanlı kalk ve 

yürü testi, merdiven inip çıkma testi, Western Ontario ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi), hareket 

korkusu (Tampa Kinezyofobi Ölçeği), ağrı felaketleştirme davranışı (Ağrı Katastrofisi Ölçeği) ve yaşam  
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kalitesinin (Kısa Form-36) değerlendirilmesi şeklinde yapılacaktır. Egzersiz programı ameliyat edilmiş 

bacağın nasıl pozisyonlanması gerektiğini, sandalye, yatak, tuvalet kullanımını; günlük yaşam hareketlerinin 

nasıl yapılması ve yardımcı cihazların nasıl kullanılması gerektiğini anlatan eğitim; kas kuvveti, denge ve 

eklem hareket açıklığını arttırmaya yönelik egzersizler ile yürüme ve merdiven çıkma gibi çalışmaları 

içerecektir.  

 

Çalışmanın riskleri ve rahatsızlıkları var mıdır? 

Sanal gerçeklik gözlüğü takıldığında görüntü izlenirken bazı hastalarda hafif bir baş dönmesi olabilir. Ancak 

rahatsızlık hissettiğiniz anda gözlüğü çıkarabileceğiniz ve görüntüyü izlerken yatakta istirahat halinde 

olacağınız için herhangi bir riski olmayacaktır. 

Araştırmadan dolayı göreceğiniz olası bir zararda gerekli her türlü tıbbi girişim tarafımızdan yapılacaktır; bu 

konudaki tüm harcamalar da tarafımızdan karşılanacaktır. 

 

Çalışmada yer almamın yararları nelerdir? 

Diz protez ameliyatı uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının kinezyofobi ve ağrı katastrofisi 

üzerine etkisini sorgulayan çalışma bulunmamaktadır.  

Bu çalışmada yer almanızla birlikte diz protez ameliyatı uygulanan hastalarda sanal gerçeklik uygulamasının 

etkilerinin belirlenmesine ve tedavi seçeneklerinin düzenlenmesine katkılarınız olacaktır. 

  

Bu çalışmaya katılmamın maliyeti nedir?  

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. 

 

Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak?  

Çalışmada kişisel bilgileriniz, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için kullanacaktır ancak kimlik 

bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar 

inceleyebilir. Çalışmanın sonunda, kendi sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları 

çalışma bitiminde tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır.  

 

Daha fazla bilgi için kime başvurabilirim?  

Çalışma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz olduğunuzda aşağıdaki kişi ile lütfen iletişime geçiniz.  

 

ADI  : Ozan GÜR 

GÖREVİ : Fizyoterapist 

TELEFON : 0xxxxxxxxx 

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

 

G.Ü Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümünde, Fzt. Ozan GÜR tarafından tıbbi bir 

araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. 

Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Projenin 

yürütülmesi sırasında herhangi bir neden göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor 

durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim).  

Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı da 

tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir 

ödeme yapılmayacaktır.  

Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını biliyorum. 

Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya 

çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Dr. Erdinç ESEN’i  0xxxxxxxxxx 

nolu telefondan veya Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji adresinden arayabileceğimi 

biliyorum.  
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Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz konusu klinik 

araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllülük içerisinde katılmayı kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

Katılımcı ile görüşen hekim            

Adı soyadı, unvanı:  

Adres:  

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

 

AYDINLATMA ve KATILIMCININ BEYANI KESİNLİKLE BİRBİRLERİNİN DEVAMI 

ŞEKLİNDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER ALMAYACAKTIR.  
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EK-3. Olgu Rapor Formu 

OLGU RAPOR FORMU 

Adı Soyadı: __________________          Cinsiyet:    K    E   Grup:_____        Tarih: ___________ 

Yaş: ______ Boy: ______  Kilo: _____ 

Dominant taraf: _______ Opere diz: _______ Dominant bacak: _________ 

Telefon no: ____________________ Meslek: _______________ Eğitim durumu: ____________  

Özgeçmiş: DM/HT_________________ Geçirilmiş Operasyonlar__________________________ 

Şikayetiniz nelerdir ? _____________________________________________________________ 

Şikayetleriniz ne zaman başladı?: ___________________________________________________ 

Şikayetlerin başlangıcı:  Travmatik:______________________Atravmatik:__________________ 

FTR alıp-almadığı: _______________________ Aldıysa kaç seans: _______________________  

Egzersiz alışkanlığı: ______   haftada kaç gün: ______________ Ağrı Kesici Kullanımı: _______ 

Post-op aldığı ilaçlar: _____________________________Sigara: _________ adet/gün_________ 

 

AĞRI 

1. Post-op 2. Post-op  
ÇEVRE 

ÖLÇÜMÜ 

1. Post-op 2. Post-op 

Etkilenen Diğer Etkilenen Diğer  Etkilenen Diğer Etkilenen Diğer 

İstirahat      Femoral kondil     

Gece      
Femoral kondil 

10 cm. üstü 
    

Zamanlı kalk ve 
yürü testi  

          

Merdiven inip 

çıkma testi  
          

5 tekrarlı oturup 

kalkma testi  
          

 

NEH 
1. Post-op 2. Post-op 

Etkilenen Diğer Etkilenen Diğer 

Fleksiyon(aktif)     

Ekstensiyon(aktif)     

Fleksiyon(pasif)     

Ekstensiyon(pasif)     

 

TESTLER 
1. Post-op 2. Post-op  ANKETLER 1. Post-op 2. Post-op 

Süre Süre  TKÖ    

5 tekrarlı oturup kalkma testi    AKÖ   

Zamanlı kalk ve yürü testi    WOMAC   

Merdiven inip-çıkma testi    KF-36   
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Formu 
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Formu 

STANDARDİZE MİNİ MENTAL TEST 

Ad Soyad:                                                                                                                                    Tarih:  

YÖNELİM (Toplam puan 10)  

Hangi yıl içindeyiz.......................................................................................................................................... ( ) 

Hangi mevsimdeyiz ............................................................................................................................. ........... ( ) 

Hangi aydayız .................................................................................................... ............................................. ( ) 

Bugün ayın kaçı ............................................................................ ................................................................. ( ) 

Hangi gündeyiz ..............................................................................................................................................  ( ) 

Hangi ülkede yaşıyoruz ............................................................................................................................. ..... ( ) 

Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız ................................................................................... .......................... ( ) 

Şu an bulunduğunuz semt neresidir ........................................................................................... .................... ( ) 

Şu an bulunduğunuz bina neresidir ................................................................................................................ ( ) 

Şu an bu binada kaçıncı kattasınız .......................................................................................... ....................... 

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 

Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayın  

( ) 

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn süre tanınır) Her doğru isim 1 puan ........................................................... .... 

DİKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 

100'den geriye doğru 7 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.  

( ) 

Her doğru işlem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) ........................................................................... .............. 

HATIRLAMA (Toplam puan 3) 

Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin.  

( ) 

(Masa, Bayrak, Elbise) ............................................................................................................................. ....... 

LİSAN (Toplam puan 9) 

a) Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut)  

( ) 

............................................................................................................................................... ..................... 

b) Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar  

( ) 

edin. "Eğer ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 puan................................................................................  

c) Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi 

yapın. "Masada duran kâğıdı sağ/sol elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere  

( )  

bırakın lütfen" Toplam puan 3, süre 30 sn her bir doğru işlem 1 puan....................................................... 

d) Şimdi size bir cümle vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen şeyi yapın. (1 puan) 

( )  

"GÖZLERİNİZİ KAPATIN" (arka sayfada) ...............................................................................................  ( ) 

e) Şimdi vereceğim kâğıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın (1 puan) ............................................... ( ) 

f) Size göstereceğim şeklin aynısını çizin. (arka sayfada) (1 puan) ................................................................ ( ) 
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Formu 
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Formu 

MODİFİYE MİNİ MENTAL DURUM TESTİ 

   

Adı-Soyadı:                     Tarih:  

Yaş:                                              Meslek:  

Eğitim (yıl):                                                                                                 Dominant el: 

  

  

  

                              TOPLAM PUAN   

       

YÖNELİM  

  

ZAMAN                 MEKAN                 

  

Yıl  :                                  Ülke :   

Ay :                                  Kent :  

Şu anda günün hangi bölümü:             Semt : 

Gün :                                  Bina :   

Mevsim :                                  Kat :  

 

KAYIT   

  

 Mavi      Şahin    Lale  

DİKKAT   

  

Haftanın günlerini geriye doğru sayar mısınız? (Örneğin PAZAR’dan önce CUMARTESİ gelir, ondan önce ne 

gelir? Devam edin (Deneğin toplam 5 günü sırasıyla doğru sayması gerekir, her doğru gün için 1 puan verilir) 

________ ________ ________ ________ ________ ________ 
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Formu 

 

HATIRLAMA     

Mavi      Şahin    Lale  

 

DİL    

 

 

ADLANDIRMA  

  

Kalem      Saat     

   

TEKRARLAMA  

 “O gelmiş olsaydı  ben de giderdim”    

  

ANLAMA  

Kâğıdı sağ/sol  elinize alın, Ortadan ikiye katlayın, Ayağınızın dibine bırakın.   

  

Şimdi evinizle ilgili bir şey söyleyin (30 sn süre tanınır, anlamlı bir cümle için 1 puan verilir) 

 

Şimdi yüzüme bakın ve yaptığımın aynısını yapın (Kendi gözlerinizi kapatın)  

(Doğru işlem için 1 puan verin)    
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Formu 

  

         GÖRSEL  MEKANSAL    
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Formu 

TAMPA KİNEZYOFOBİ ÖLÇEĞİ 

İSİM:                                                                                                         TARİH: 

Lütfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucuğu işaretleyiniz (her soruda yalnızca 

bir kutucuğu işaretleyiniz). Teşekkür ederiz. 

 

K
es

in
li

k
le

 

k
at

ıl
m

ıy
o
ru

m
 

K
at

ıl
m

ıy
o
ru

m
 

K
at

ıl
ıy

o
ru

m
 

T
am

am
en

 

k
at

ıl
ıy

o
ru

m
 

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarım diye 

kaygılanıyorum. 
 �  �  �  � 

2. Ağrımla baş etmeye çalışacak olsam, ağrım artar.  �  �  �  � 

3. Ağrımdan dolayı vücudum bana tehlikeli derecede yanlış 

giden bir şeyler olduğunu söylüyor. 
 �  �  �  � 

4. Egzersiz yaparsam sanki ağrım hafifleyecekmiş gibi 

geliyor. 
 �  �  �  � 

5. İnsanlar benim tıbbi sorunlarımı yeterince ciddiye 

almıyorlar. 
 �  �  �  � 

6. Başıma gelen bu olay nedeni ile vücudum hayat boyu 

risk altında olacak. 
 �  �  �  � 

7. Ağrımın olması her zaman, vücudumu sakatladığım/bir 

problemim olduğu anlamına gelir 
 �  �  �  � 

8. Sırf bazı şeylerin ağrımı artırıyor olması, onların tehlikeli 

oldukları anlamına gelmez. 
 �  �  �  � 

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.  �  �  �  � 

10. Ağrının artmasını engellemenin en basit ve güvenli yolu 

gereksiz hareketler yapmaktan kaçınmaktır. 
 �  �  �  � 

11. Vücudumda tehlike arz eden bir şey olmasaydı, bu 

kadar çok ağrı hissetmezdim. 
 �  �  �  � 

12. Ağrıma rağmen, fiziksel olarak aktif olsaydım, 

durumum daha iyi olurdu. 
 �  �  �  � 

13. Ağrı, kendimi sakatlamamam için egzersizi ne zaman 

bırakmam gerektiği konusunda bana sinyal verir. 
 �  �  �  � 

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif 

olması pek güvenli değildir. 
 �  �  �  � 

15. Normal insanların yaptığı her şeyi yapamam, çünkü çok 

kolay sakatlanırım. 
 �  �  �  � 

16. Bazı şeyler çok fazla ağrıya neden olsa bile, bunların 

gerçekte tehlikeli olduklarını düşünmem. 
 �  �  �  � 

17. Hiç kimse ağrı hissederken egzersiz yapmak zorunda 

olmamalı. 
 �  �  �  � 
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Formu 
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Formu 
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EK 3. (devam) Olgu Rapor Formu           

KF-36 

Hasta adı soyadı:                                                                                         Tarih: 

 

1. Genel olarak sağlığınız için aşağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz?  

a) Mükemmel       b) Çok iyi      c) İyi        d) Orta        e) Kötü  

 

2. Bir yıl öncesiyle karşılaştırdığınızda, şimdi genel olarak sağlığınızı nasıl 

değerlendirirsiniz?  

Bir yıl öncesine göre çok daha iyi  

Bir yıl öncesine göre biraz daha iyi  

Bir yıl öncesiyle hemen hemen aynı  

Bir yıl öncesine göre biraz daha kötü  

Bir yıl öncesinden çok daha kötü  

 

3. Aşağıdaki maddeler gün boyunca yaptığınız etkinliklerle ilgilidir. Sağlığınız şimdi bu 

etkinlikleri kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar?  

 

  

E
v
et

, 
o
ld

u
k
ça

 

k
ıs

ıt
lı

y
o
r 

 

  E
v
et

, 
b
ir

az
 

k
ıs

ıt
lı

y
o
r 

 

  H
ay

ır
, 
h
iç

 

k
ıs

ıt
la

m
ıy

o
r 

 

  

Koşmak, ağır kaldırmak, ağır sporlara katılmak gibi ağır 

etkinlikler  

      

Bir masayı çekmek, elektrik süpürgesini itmek ve ağır olmayan 

sporları yapmak gibi orta dereceli etkinlikler  

  

      

Günlük alışverişte alınanları kaldırma veya taşıma        

Merdivenle çok sayıda kat çıkma        

Merdivenle bir kat çıkma        

Eğilme veya diz çökme  

  

      

Bir iki kilometre yürüme  

  

      

Birkaç sokak öteye yürüme  

Bir sokak öteye yürüme  

      

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme        
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Formu           

 

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınızın sonucu olarak, işiniz veya diğer günlük 

etkinliklerinizde, aşağıdaki sorunlardan biriyle karşılaştınız mı?  

 

  Evet  Hayır  

  

İş veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?      

Hedeflediğinizden daha azını mı başardınız?  

  

    

İş veya diğer etkinliklerinizde kısıtlanma oldu mu?  

  

    

İş veya diğer etkinlikleri yaparken güçlük çektiniz mi? (örneğin daha fazla 

çaba gerektirmesi)  

  

    

  

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarınızın (örneğin çökkünlük veya kaygı) sonucu 

olarak işiniz veya diğer günlük etkinliklerinizle ilgili aşağıdaki sorunlarla karşılaştınız mı?  

 

  Evet  Hayır  

  

İş veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?  

  

    

Hedeflediğinizden daha azını mı başardınız?  

  

    

İşinizi veya  diğer etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamıyor 

muydunuz?  

    

 

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız, aileniz, arkadaş veya 

komşularınızla olan olağan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?  

Hiç etkilemedi  

Biraz etkiledi  

Orta derecede etkiledi  

Oldukça etkiledi  

Aşırı etkiledi  

 

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar ağrınız oldu?  

a) Hiç b) Çok hafif c) Hafif d) Orta e) Şiddetli f) Çok şiddetli.  
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Formu        

 

8. Son 4 hafta boyunca ağrınız, normal işinizi (hem ev işlerinizi hem ev dışı işinizi 

düşününüz) ne kadar etkiledi?  

Hiç etkilemedi  

Biraz etkiledi  

Orta derecede etkiledi  

Oldukça etkiledi  

Aşırı etkiledi  

 

9. Aşağıdaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiğinizle ilgilidir. Her soru için 

sizin duygularınızı en iyi karşılayan yanıtı, son 4 haftadaki sıklığını göz önüne alarak, 

seçiniz.  

 

  

Her 

zaman 

Çoğu 

zaman 
Oldukça Bazen Nadiren 

Hiçbir 

zaman 

Kendinizi yaşam dolu hissettiniz mi?              

Çok sinirli bir insan oldunuz mu?  

  

            

Sizi hiçbir şeyin neşelendiremeyeceği 

kadar kendinizi üzgün hissettiniz mi?  

  

            

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz 

mi?  

  

            

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?  

  

            

Kendinizi kederli ve hüzünlü 

hissettiniz mi?  

  

            

Kendinizi tükenmiş hissettiniz mi?  

  

            

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?  

  

            

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?              

  

 

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sosyal 

etkinliklerinizi (arkadaş veya akrabalarınızı ziyaret etmek gibi) ne sıklıkta etkiledi?  

a) Her zaman b) Çoğu zaman c) Bazen d) Nadiren e) Hiçbir zaman  
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EK-3. (devam) Olgu Rapor Formu 

 

11. Aşağıdaki her bir ifade sizin için ne kadar doğru veya yanlıştır?  

Her bir ifade için en uygun olanını işaretleyiniz.  

 

  
Kesinlikle 

doğru 

Çoğunlukla 

doğru 
Bilmiyorum 

Çoğunlukla 

yanlış 

Kesinlikle 

yanlış 

Diğer insanlardan biraz 

daha kolay hastalanıyor 

gibiyim.  

          

Tanıdığım diğer insanlar 

kadar sağlıklıyım.  

          

Sağlığımın kötüye 

gideceğini düşünüyorum  

          

Sağlığım mükemmel.            
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EK-4. Ev egzersiz programı 

EV EGZERSİZ PROGRAMI 

Egzersizler günde 2 kez yapılmalıdır. Her hareket 10 kez tekrarlanmalı ve egzersiz 

uygulaması sırasında oluşacak ağrı ve yorgunluktan kaçınılmalıdır. Egzersizler yapılırken 

nefes tutulmamalı, bunun için egzersiz sırasında tekrar sayıları sesli söylenmelidir. 

• Sırt üstü yatarak yapılacak egzersizler:  

1) Bacaklarınız düz uzatılmış iken kalçalarınızı sıkın, üçe kadar sayın ve 

gevşeyin.  

2) Bacaklarınız düz uzatılmış iken ameliyatlı dizinizin arka kısmının 

altına rulo haline getirilmiş bir havlu yerleştirin. Uyluğunuzu sıkarak, dizinizin arka kısmıyla 

havluya bastırın. Aynı anda ayağınızı kendinize doğru çekin üçe kadar sayın ve gevşeyin. 

3) Topuğunuzu yataktan kaldırmadan ameliyatlı taraftaki dizinizi 

göğsünüze doğru çekin (kalçanız 90 dereceyi geçmeyecek şekilde), üçe kadar sayın ve 

yavaşça ayağınızı uzatın. 

4) Bacaklarınızı birbirine bitişik olacak şekilde düz uzatın ve ameliyatlı 

bacağınızı yavaşça dışarı doğru açın ve tekrar yavaşça eski pozisyonuna getirin. 
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EK-4. (devam) Ev egzersiz programı 

5) Bacaklarınızın arasına bir yastık yerleştirin ve iki bacağınızla birden 

yastığı sıkıştırın, 10’a kadar sayın ve gevşeyin. 

6) Bacaklarınız düz uzatılmış iken ameliyatlı taraftaki ayağınızı 

kendinize doğru çekin, üçe kadar sayın ve gevşeyin. Sonra ayağınızı aşağı doğru ittirin, üçe 

kadar sayın ve gevşeyin.  

7) Ameliyatlı taraftaki dizinizi düz bir şekilde uzatın, aynı anda ayağınızı 

kendinize doğru çekin ve bacağınızı kaldırabildiğiniz kadar kaldırın. Kaldırabildiğiniz 

yükseklikte dizinizi bükmeden üçe kadar sayıp yavaşça başlangıç pozisyonuna dönün.  

• Sandalyede dik otururken ve uyluklar desteklenerek yapılan egzersizler:  

8) Dizler bükülü ve ayaklar yere düz bir şekilde değecek biçimde oturun. 

Ameliyatlı bacağınızı olabildiğince geriye doğru itin, üçe kadar sayın ve gevşeyin.  

9) Ameliyatlı taraftaki ayağınızı, bacağınız yere paralel olana kadar 

yukarı doğru kaldırın, üçe kadar sayın ve yavaşça indirin. 
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ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler 

Soyadı, adı : GÜR, Ozan  

Uyruğu : T.C. 

 

Eğitim Derecesi Okul/Program Mezuniyet Tarihi 

Yüksek Lisans Gazi Üniversitesi/ Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Devam Ediyor 

Lisans Yeditepe Üniversitesi/ Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü 

2017 

Lise Bursa Osmangazi Gazi Anadolu Lisesi 2012 

 

İş Deneyimi, Yıl  Çalıştığı Yer  Görev 

2021-devam ediyor Kırklareli Üniversitesi, Kırklareli Araştırma Gör. 

 

Yabancı Dil 
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Yayınlar 

- 

 

Hobiler 
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