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ÖZET 

Menisküs patolojili hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen tüm vücut 

vibrasyon veya sanal gerçeklik uygulamalarının postüral denge üzerine 

etkisinin araştırılması 

 

Dr. Zekiye SARICA 

Bu çalışmanın amacı; menisküs patolojili hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen 

tüm vücut vibrasyon veya sanal gerçeklik uygulamalarının, fiziksel fonksiyon, 

postüral denge, kas gücü ve ağrı üzerine etkisinin araştırılmasıdır. Yetmiş sekiz 

menisküs yırtıklı hasta randomize edilerek üç gruba ayrıldı. Grup 1’deki 

(konvansiyonel tedavi uygulanan kontrol grubu (KG)) (n=26) hastalara 

konvansiyonel rehabilitasyon programı (hotpack, ultrason, TENS) 25 dk/gün, 3 

seans/hafta, 6 hafta boyunca toplam 18 seans olacak şekilde uygulandı. Grup 2’deki 

(Tüm Vücut Vibrasyon (TVV) Grubu) (n=26) hastalara konvansiyonel tedavi 25 

dk/gün, 3 seans/hafta, 6 hafta boyunca toplam 18 seans ve tüm vücut vibrasyon 

uygulaması (Power Plate Pro5) 3 seans/hafta, 6 hafta boyunca toplam 18 seans 

olacak şekilde uygulandı. Grup 3’teki (Sanal Gerçeklik (SG) Grubu) (n=26) hastalara 

konvansiyonel tedavi 25 dk/gün, 3 seans/hafta, 6 hafta boyunca toplam 18 seans ve 

sanal gerçeklik programı (X-Box Kinect 360 oyun konsolu) (Xbox 360, Microsoft, 

United States) 24 dk/gün, 3 seans/hafta, 6 hafta boyunca toplam 18 seans olacak 

şekilde uygulandı. Tüm katılımcılara terapötik ev egzersiz programı verildi. 

Hastaların tedavi öncesi, 6. ve 10. hafta değerlendirmelerinde;  gece, istirahat ve 

aktiviteyle ilişkili VAS skorları, sağlam taraf ve menisküs lezyonlu taraf kuadriseps 

kas gücü, Lysholm skorları, IKDC, 6DYT, WOMAC, IPAQ, BDÖ ve dinamik 

postürografi ile değerlendirilen denge parametreleri (DRT, m-DDİKT gözler açık 

sert zemin, m-DDİKT gözler kapalı sert zemin, m-DDİKT gözler açık yumuşak 

zemin, m-DDİKT gözler kapalı yumuşak zemin, PST-GSİ, PST-APSİ, PST-ML, 

hASL-APSİ, hASL-MLSİ, hASL-GSİ, sASL-APSİ, sASL-MLSİ, sASL-GSİ) 

kullanıldı. Gruplar arası tedavi etkinliğinin farkını saptamak için değerlendirme 

parametrelerinin değişim farkları uygun istatistiksel yöntemlerle karşılaştırıldı. 

Tedavi öncesi değerlendirmede hASL-APSİ testinde gruplar arasında istatistiksel 
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olarak anlamlı farklılık saptandı. Bu parametre açısından kontrol grubu tedavi 

öncesinde TVV grubuna göre anlamlı olarak daha iyi tespit edildi (p<0,05). Tedavi 

bitiminde ise bu parametre açısından gruplar arasında TVV grubu lehine anlamlı fark 

saptandı. Tüm gruplarda, 6.hf’de VAS istirahat skoru dışında tüm değerlendirme 

parametrelerinde TÖ’ye göre istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (p<0,05). Bu 

iyileşme tüm gruplarda 10.hf kontrol değerlendirmesinde de istatistiksel olarak 

anlamlı olarak devam etmekteydi. Grupların 6.hf-TÖ değerlendirme parametreleri 

arasındaki farkların karşılaştırılmasında; aktiviteyle ilişkili VAS, IPAQ, 6DYT 

parametrelerinin değerlendirmeleri arasındaki fark açısından Konvansiyonel+TVV 

grubunun Konvansiyonel+SG grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı üstünlüğü 

vardı. Sağlam ve lezyonlu taraf kuadriseps kas gücü, BDÖ, dinamik postürografi ile 

değerlendirilen denge parametrelerinin 6.hf ile TÖ ölçümleri arasındaki fark 

açısından Konvansiyonel+TVV grubunun diğer iki gruptan istatistiksel olarak 

anlamlı üstünlüğü vardı. IKDC, Lysholm parametrelerinin 6.hf ile TÖ ölçümleri 

arasındaki fark açısından Konvansiyonel+TVV grubunun sadece konvansiyonel 

tedavi alan gruba istatistiksel olarak anlamlı üstünlüğü vardı. Grupların 10.hf-6.hf 

değerlendirme parametreleri arasındaki farkların karşılaştırılmasında; sadece 

WOMAC testinin iyileşme farkında Konvansiyonel+TVV grubunun 

Konvansiyonel+SG grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı üstünlüğü vardı. Tek 

taraflı menisküs patolojili hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen TVV 

uygulamasının, fiziksel fonksiyon, postüral denge, kas gücü ve ağrı 

parametrelerindeki iyileşmeye katkısı olabileceği saptanmıştır. SG uygulamalarının 

konvansiyonel tedaviye üstünlüğü izlenmemiştir. Çalışmamızın prospektif, 

randomize kontrollü olması, klinik parametreler açısından gruplar arasında homojen 

dağılım olmasının ve daha önce literatürde TVV veya SG uygulamalarının 

meniskopatili hastalarda dinamik denge parametrelerine etkilerinin incelenmemiş 

olması nedeniyle literatüre katkı sağladığını düşünmekteyiz. 

Anahtar Kelimeler: Menisküs yırtığı, tüm vücut vibrasyonu, sanal gerçeklik, denge, 

dinamik postürografi 
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ABSTRACT 

Investigation of the effect of the whole body vibration or virtual reality methods 

in addition to conventional therapy on postural balance in patient with 

meniscus pathology 

 

Dr. Zekiye SARICA 

 

The purpose of this study is to analyze investigation of the effect of the whole body 

vibration or virtual reality applications added to the conventional treatment on 

physical function, postural balance and muscle strength and pain in patient with 

unilateral meniscus pathology. Seventy-eight patient diagnosed with meniscal 

rupture were randomly separated into three groups. Conventional rehabilitation 

program was implemented to Group 1 (n=26) for 3 sessions/week (25 min/day) for a 

period of 6 weeks, 18 sessions. Group 2 (n=26) were provided with a whole body 

vibration (Power Plate Pro5) for 3 sessions/week for a period of 6 weeks, 18 sessions 

in total. In addition to 18 sessions of conventional treatment program, implemented 

for 3 sessions/week (25 min/day) for a period of 6 weeks. Group 3 (n=26) were 

provided with a virtual reality program (X-Box Kinect 360 Game Console) (X-Box 

360 USD) for 3 sessions/week (24 min/day) for a period of 6 weeks, 18 sessions in 

total. In addition to 18 sessions of conventional treatment program, implemented for 

3 sessions/week (25 min/day) for a period of 6 weeks. All participants were given a 

therapeutic home exercise program. The following test and scales were used for the 

pre-treatment, post treatment and 1st month assessment:VAS activity, night, resting 

scores, robust side and meniscus lesion side quadriceps muscle strength, Lysholm 

scores, IKDC, 6MWT, WOMAC, IPAQ, BDI and balance parameters evaluated with 

dynamic posturography (DRT,  m-DDIKT eyes open hard ground, m-DDIKT eyes 

closed hard ground, m-DDİKT eyes open soft ground, m-DDİKT eyes closed soft 

ground, PST-GSI, PST-APSI, PST-ML, hASL-APSI, hASL-MLSI, hASL-GSI, 

sASL-APSI, sASL-MLSI, sASL-GSI) was used. For all groups, the assessment 

parameters were applicated at the beginning of the therapy, at the end of therapy and 

4 weeks after the end of the treatment. In order to determine the difference between 

the intergroup interventions, the difference of the evaluation parameters was 
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compared with the appropriate statistical methods. In all groups, there was a 

statistically significant difference in all evaluation parameters except VAS rest score 

at 6th week (p <0.05). This improvement was statistically significant in all groups at 

10th week. In the comparison of the differences between the parameters of the 6th 

week-baseline evaluation of the groups; In terms of the difference between the VAS, 

IPAQ and 6DYT parameters associated with the activity, Conventional + TVV group 

had a statistically significant advantage over Conventional + SG group. Conventional 

+ TVV group had statistically significant difference compared to other two groups in 

terms of the difference between the mean values of the balance parameters evaluated 

by dynamic posturography and healthy and lesioned side quadriceps muscle strength, 

BDI and dynamic posturography. IKDC, Lysholm parameters had a statistically 

significant advantage over the difference between the 6th week and baseline 

measurements of Conventional + TVV group only in the conventional treatment 

group. To compare the differences between the 10th week-6th week the evaluation 

parameters of the groups; Conventional + TVV group had a statistically significant 

superiority to Conventional + SG. TVV applications added to conventional treatment 

in patients with unilateral meniscus pathology may have contributed to improvement 

in physical function, postural balance, muscle strength and pain parameters. SG 

applications were not superior to conventional treatment. We believe that our study 

would contribute to the literature because of the fact that the prospective, 

randomized, controlled, homogeneous distribution of clinical parameters between the 

groups and the effects of TVV or SG applications on dynamic balance parameters in 

patients with meniscopathy have not been studied in the literature. 

Keywords: Meniscus tear, whole body vibration, virtual reality, balance, dynamic 

posturography 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

Menisküsler, tibia ve femur kondilleri arasına yerleşmiş yarım ay şeklindeki 

fibröz kıkırdaklardır. Menisküslerin temel fonksiyonu; femur ve tibia arasında 

tampon görevi görerek, femoral basıncın daha geniş bir tibia yüzeyine dağılmasını 

sağlamaktır. Tibianın eklem yüzeyini derinleştirip femur kondilleri ile uyumunu 

arttırıp, yapılarında bulunan mekanoreseptörler ile birlikte proprioseptif bilginin 

sağlanmasıyla postürün motor kontrolüne ve eklemin stabilitesine katkı sağlar. Bu 

fonksiyonlarda bozulma sonucu menisküs yırtığında görülen klinik tablo 

fonksiyonelliğin bozulması, ağrı ve postüral denge bozukluğunu içerir (1-8). Yapılan 

incelemelerde propriosepsiyon duyusunun; menisküslerin ön ve arka boynuzlarındaki 

3 adet mekanoreseptör (ruffini cisimciği, pacinian korpüskülü ve golgi tendon 

organı) ve Tip I ve II sinir uçları ile sağlandığı belirtilmiştir (9-12). 

Menisküs yırtıkları travmatik ve dejeneratif olarak iki grupta toplanabilir. 

Travmatik yırtıklar, sıklıkla gençlerde, aşırı ve uygunsuz yüklenme sonucu, sağlıklı 

yapıdaki menisküste oluşur. Dejeneratif yırtıklar ise yaşlılarda sıktır,  normal yük 

altında veya minimal travma sonrası dejenere menisküste oluşur. Travmatik 

yaralanma en sık ayak yerde sabitken vücudun diz üzerinde dönmesiyle meydana 

gelir (13).  

Menisküs yırtıklarında tedavi; konservatif  (farmakolojik ve non-farmakolojik) 

ve cerrahi olarak ikiye ayrılabilir. Non-farmakolojik tedavi yaklaşımları; hasta 

eğitimi, yardımcı cihaz kullanımı, yaşam tarzı değişiklikleri, kilo kontrolü, 

konvansiyonel fizik tedavi yöntemleri gibi programlardan oluşmaktadır. Son yıllarda 

ortopedik rehabilitasyonda gelişen teknolojilerden faydalanılarak, hastaların postüral 

dengesini, kas gücünü ve fonksiyonunu geliştirmek amacıyla tüm vücut vibrasyon 

(TVV) ve sanal gerçeklik (SG) uygulamalarının kullanıldığı rehabilitasyon 

programları oluşturulmaya başlanmıştır (1,3,14). 

Literatür incelendiğinde menisküs yırtıklı hastalarda konvansiyonel tedaviye 

eklenen TVV veya SG uygulamalarının postüral denge ve fonksiyon üzerine 

etkilerini karşılaştıran çalışma saptanmamıştır. 
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Araştırmada menisküs patolojili hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen 

TVV veya SG uygulamalarının, fiziksel fonksiyon, postüral denge, kas gücü ve ağrı 

üzerine etkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 DİZ ANATOMİSİ 

2.1.1 Kemik Yapılar 

Diz eklemi; femoropatellar, medial ve lateral femorotibial eklemlerden oluşan 

insan vücudunun en büyük sinovyal eklemidir (15). Tibiofibular eklem dizin bir 

parçası olarak kabul edilmesine rağmen gerçekte diz eklemini oluşturmamaktadır 

(15,16). Diz eklemi, eklem yüzüne göre bikondiler eklem iken, hareket paternine 

göre ginglimus tipi eklemdir (16,17).  

Dizin kemik yapıları; üstte femur kondilleri, altta tibia plato bölgesi ve önde 

patelladan oluşur. Fibula diz ekleminde yer almaz (2,5). Diz ekleminin konveks 

yüzünü femur kondilleri, konkav yüzünü tibia kondilleri oluşturur. Femur 

kondillerinin konvekslik derecelerinin, tibia kondillerinin konkavlık derecelerine 

uymaması nedeniyle eklem yüzleri tam temas etmemekte, temas alanı medial yüzde 

3,5-4,5 cm², lateral yüzde ise 2-3 cm²’dir. Menisküsler temas alanını arttırarak dizin 

stabilitesini sağlarlar. Femur kondillerinin ön yüzlerinin oval olması ekstansiyondaki 

dizin stabilitesini arttırırken, arka yüzleri sferik olup bu şekilde dizin 

fleksiyondayken rotasyon yapmasına izin verir. İki kondil arasında patellanın eklem 

yaptığı bir oluk (patellofemoral oluk, troklear oluk) vardır. Posteriorda kondiller 

arasındaki yapı fossa interkondilaris adını alır (6,13, 16-18). 

Patella, vücudun en geniş sesamoid kemiği olup, posterior yüzü femurun 

patellofemoral oluğu ile eklem yapar. Kuadriseps kası ve tendon yapısı tarafından 

sarılır (13). 

Diz eklemini çevreleyen yapılar incelendiğinde önde; kuadriseps femoris kası, 

lateralde; biseps femoris ve popliteus tendonları ile peroneal sinir, medialde; 

sartorius, grasilis, semitendinöz ve semimembranöz kasları, posteriorda; popliteal 

damarlar, tibial sinir, popliteus kası, plantaris kası ve gastrokinemius kasının medial 

ve lateral başları, lenf nodları ve yağ dokusu yer almaktadır (Şekil 1) (19). 
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Şekil 1. Diz eklem çevresindeki yapılar, diz hafif fleksiyon pozisyonunda önden 

görünüm (19). 

 

2.1.2 Bağlar 

Dizin bağ yapıları, başlıca; ön çapraz bağ (ÖÇB) ve arka çapraz bağ (AÇB), 

medial destek yapılar ve medial kollateral bağ (MKB), lateral destek yapılar ve 

lateral kollateral bağ (LKB), ön destek yapılar (patellar retinakulum, patellar tendon, 

kuadriseps tendonu) şeklinde incelenebilir (Şekil 2, Şekil 3) (16,18). 

Patellar ligament: Diz ekleminin ön kısmındaki en önemli ligamenttir. 

Kuadriseps kasının ortak tendonu olup patella distalinde tüberositas tibiaya kadar 

uzanır. Yaklaşık 8 cm uzunluğunda güçlü ve kalın bir yapıya sahiptir. Sinoviyal 
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membrandan geniş bir infrapatellar yağ yastıkçığı ve tibiadan ise bursa ile ayrılır 

(15,20). 

 

 

Şekil 2. Diz ligamentleri, diz fleksiyonda önden görünüm (19). 

 

Oblik popliteal ligament: Semimembranöz kasın devamı olup tibianın medial 

kondili posteriorundan başlayıp fibröz kapsülün arka yüzünün santral kısmına 

yapışır. Fibröz kapsülü posteriordan destekler (16). 

Arkuat popliteal ligament: Eklem kapsülüne kaynaşmış olan Y şeklindeki bu 

bağ kapsülü posteriordan destekler (19). 

Tibial kollateral ligament: Femurun medial epikondili ile tibianın medial 

kondili arasında uzanır (5).  
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Fibular kollateral ligament: Yuvarlak ve kuvvetli olan bu bağ femurun lateral 

epikondilinden fibulanın lateral yüzeyine uzanır. Popliteus kası tendonunun geçtiği 

oluğun üzerinden geçer (6). 

Çapraz bağlar: İntrakapsüler bağlar olup birbirlerini çaprazlamaları nedeniyle 

çapraz bağlar denilmiştir. Eklemin artiküler kapsülü içerisinde ancak sinoviyal 

membranın dışında çaprazlaşırlar. Çok sağlam ve güçlü olan bu bağlar femur ve 

tibiayı birbirine bağlar. Eklem merkezinin bir miktar posteriorunda 

konumlanmışlardır (21,22). Bu bağlar iki tanedir: 

ÖÇB, ortalama uzunluğu 35-38 mm, ortalama genişliği 11 mm’dir. 

Proksimalde, lateral femoral kondilin posteromedialinden orijin alıp tibia 

interkondiler eminensia ön ve lateraline yapışır. Distal ucu lateral menisküse kısmen 

yapışmıştır. İntrakapsüler olmakla birlikte ekstrasinovyaldir. Tibianın femura göre 

öne yer değiştirmesine ve dizin internal rotasyonuna, daha az olarak da varus ve 

valgus kuvvetlerine direnç gösteren bir bağdır. Diz fleksiyonda iken gevşek, tam 

ekstansiyonda ise gergindir (21).  

AÇB, ortalama uzunluğu 38 mm ve ortalama genişliği 13 mm’dir. Medial 

femoral kondil lateral yüzünden başlayıp ÖÇB’nin arkasından posteriora ve laterale 

geçerek iki tibial plato arasında tibial eklem yüzünün yaklaşık bir cm distaline 

yapışır. AÇB intraartiküler ve ekstrasinovyaldir. Tibianın femura göre arkaya 

hareketini sınırlar, valgus ve varus gerilmelerini de stabilize eder. AÇB, kalın bir 

bant halindedir ve ÖÇB’nin iki katı kadar güçlüdür (22). 

Meniskofemoral bağlar, ligamentum meniskofemoral anterior (Humphrey) ve 

posterior (Wrisberg) olmak üzere iki adettir. AÇB’nin posteriorundaki bağa 

Wrisberg, anteriorundaki bağa ise Humphrey ligamenti adı verilir. Wrisberg 

ligamenti, genellikle Humphrey ligamentinden daha geniştir. Femurun medial 

kondilinin inferior ve lateral kısmından orijin alıp lateral menisküsün posterior 

boynuzuna yapışırlar. Meniskofemoral bağlar, tibiofemoral eklemde posteriora 

çekme kuvvetine karşı direnç oluşturan, lateral menisküs posterior boynuzunu 

stabilize eden ve menisküslerin yük dağılımını destekleyen ligamentlerdir. Ayrıca 

dizin fleksiyonu ve ekstansiyonu sırasında lateral menisküs posterior boynuzunun 
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hareketlerini kontrol ederler. Fleksiyonda Humphrey ligamenti, ekstansiyonda 

Wrisberg ligamenti, tibianın iç rotasyonunda ise her ikisi de gerilmektedir. Bu bağlar 

AÇB’nin tam rüptürünü takiben sekonder destek olarak görev yaparlar (22,23). 

 

 

 

Şekil 3. Diz ligamentleri, sağ diz ekstansiyon pozisyonunda arkadan görünüm 

(19). 

 

2.1.3 Müskülotendinöz Yapılar 

Kuadriseps kası; uyluğun tüm ön kompartmanını dolduran ve 4 kasın 

birleşmesiyle meydana gelen, dizin en güçlü ekstansör kasıdır. Rektus femoris, 

vastus lateralis, medialis ve intermedius kaslarının birleşmesinden meydana gelir ve 
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femoral sinir ile innerve olur. Distale doğru kaslar birleşip kuadriseps tendonunu 

oluşturur. Üç tabakadan oluşan bu tendonun yüzeysel tabakasını rektus femoris, orta 

tabakasını vastus medialis ve lateralis tendonları, derin tabakasını ise vastus 

intermedius tendonu oluşturmaktadır. Tendon patellaya ve tibiaya tutunmaktadır. 

Patellar tendon ise kuadriseps femoris kası tendonunun uzantısıdır (24). 

Popliteal fossa, lateralde biseps femoris kası tendonu, medialde 

semimembranosus kası tendonu, inferiorda ise gastrokinemius kasının iki başlı 

tendonu ile sınırlanmaktadır. Popliteal fossanın tavanını derin fasya oluşturmaktadır. 

Biseps femoris kası dize kuvvetli fleksiyon ve tibiaya kuvvetli eksternal rotasyon 

yaptırır, aynı zamanda varus stresine karşı koymaktadır. 

Dizin fleksiyonunu hamstring kasları, biseps femoris kası ve gastroknemius 

kası ile popliteus kası sağlamaktadır. Dizin ekstensiyonu ise kuadriseps kası 

tarafından sağlanmaktadır. Sartorius, grasilis ve hamstring kasları dizin zayıf rotator 

kaslarıdır. Dizin pelvise stabilizasyonunu medialde sartorius, grasilis ve 

semimembranosus kasları, lateralde ise iliotibial traktus sağlamaktadır (24). 

 

2.1.4 Eklem Kapsülü 

Eklem kapsülü, fibröz membran ve sinovyal membran olarak iki tabakadan 

oluşmaktadır (20,24). 

Fibröz membran, posteriordaki lifleri vertikal seyretmekte olup süperiorda 

femur kondillerinin ve fossa interkondillerinin kenarlarına; inferiorda ise tibia 

platosunun posterioruna tutunur. Gastroknemius kasının tendonları eklem kapsülünü 

desteklerler. Oblik popliteal ligament, semimembranöz tendonunun uzantısıdır. 

Eklem kapsülünü kuvvetlendirip ekstansiyonda posterior kapsüle önemli bir stabilite 

kazandırır. Eklem kapsülüne posteromedialde medial kollateral bağın bir kısmı 

katılmaktadır. Posterolateralde ise popliteus kası tendonuna tutunarak eklemin ön 

tarafına geçer. Diz ekleminin anteriorunda patellanın bulunduğu kısım ile 

süperiorunda fibröz kapsül bulunmaz. Medial ve lateral patellar retinakulum eklem 

kapsülüne katılırlar. Medialde sartorius ve semimembranöz kası tendonlarından 
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ayrılan bir kısım lifler süperiora doğru uzanarak medial kollateral bağın (MKB) 

liflerine katılırlar ve kapsülü kuvvetlendirirler (16,19,20). 

Sinoviyal membran, anteriorda patellanın süperior kenarından başlar. Burada 

kuadriseps femoris kası tendonu ile femur arasında kalan suprapatellar bursayı 

oluşturur. Patellanın posteriorunda sinovyal membran ile patellar ligament arasında 

korpus adiposum infrapatellare denilen bir yağ kitlesi bulunur. Bu yağ kitlesini örten 

sinoviyal membran, patellanın inferior kısmında iç ve dış kenarlardan kendi üzerinde 

katlanarak eklem içine doğru kanat şeklinde uzantılar göstermektedir. Plika alares 

denilen bu yapılar birbirleriyle birleşip interkondiler fossaya doğru uzanan 

infrapatellar sinoviyayı oluşturmaktadırlar. Eklemin yan taraflarında fibröz kapsülün 

iç yüzünü döşeyen sinoviyal membran, inferiora doğru fibröz kapsülün menisküslere 

tutunduğu yere kadar uzanmaktadır. Menisküslerin üst ve alt yüzlerinde sinoviyal 

membran bulunmamaktadır (6,18). 

 

2.1.5 Bursalar 

Eklemin çevresinde ve eklemle komşuluğundaki kas tendonları arasında 

sinoviyal bursalar bulunmaktadır. Bursaların görevi eklemi darbe ve basınca karşı 

korumak ve eklem hareketleri sırasında çevresindeki kas tendonlarıyla sürtünmeyi 

azaltmaktır (5,13). 

Eklemin anteriorunda bulunan bursalar; subkutan prepatellar bursa, subkutan 

infrapatellar bursa, derin infrapatellar bursa ve suprapatellar bursadır. Eklemin 

lateralinde bulunan bursalar; subtendinöz gastroknemius lateralis bursa, subtendinöz 

biseps femoris inferior bursa, subpopliteus bursa. Eklemin medialinde bulunan 

bursalar; subtendinöz gastroknemius medialis bursa, anserin bursa, semimembranöz 

bursa  (13,20). 

 

2.1.6 Diz Eklemi ve Çevre Yapıların Vaskülarizasyonu ve İnnervasyonu 

Dizin kanlanması, desendan geniküler arter, lateral femoral sirkumfleks arterin 

desendan ve anterior tibial arterin rekürren dalı, popliteal arterin geniküler dalları 

yoluyla sağlanmaktadır (Şekil 4). 
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Dizin innervasyonu obturator, femoral, tibial ve common peroneal sinirlerce 

sağlanmaktadır (19). Patella çevresindeki nöral pleksus, uyluğun lateral, intermedial  

ve medial femoral kutanöz siniriyle, femoral sinirin posteriorundan ayrılan safen 

sinirin infrapateller dalları arasındaki sayısız anastomoz ile oluşur. 

 

 

Şekil 4. Diz ekleminin damarlanması (19) 

 

2.1.7 Menisküsler 

2.1.7.1 Histokimyasal Yapısı 

Menisküslerin %70-75'ini su oluşturmaktadır. Kuru ağırlığını ise, kollajen 

(%60-70), elastin gibi kollajen olmayan proteinler (%8-13) ve proteoglikandan (%1) 

oluşan fibrokartilajinöz yapılar oluşturur. Total kollajen yoğunluğunun yaklaşık 

%90’ı Tip I kollajen olup, Tip II, III, V ve VI kollajen de mevcuttur (32,33). 

Menisküslerin kollajen liflerinin çoğunluğu, anteroposterior yönde seyreden 

horizontal (sirkumferensiyal) liflerden oluşmaktadır. Bu lifler ön ve arka boynuzlar 
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arasında oluşacak gerilme kuvvetlerine karşı direnci sağlamaktadırlar. Daha az 

miktarda bulunan radyal lifler medial ve lateral kenara, vertikal ve oblik lifler de 

süperior ve inferior yüzeye doğru uzanmaktadırlar. Kompresyon sırasında menisküsü 

birarada tutan radyal liflerdir. Menisküsteki kollajen liflerin düzeni vertikal 

kompresif güçleri dairesel streslere dönüştürmek için idealdir. Radyal yerleşen lifler 

hasar görürse longitudinal yırtık, dairesel lifler hasar görürse radyal yırtık 

oluşmaktadır. Vertikal liflerin azlığı horizontal klivaj yırtıkların oluşumunun 

nedenini açıklar. Önce bu az sayıdaki lif travma veya dejenerasyonla hasar görür, 

daha sonra menisküste horizontal ayrılma meydana gelir (25). Menisküsler az sayıda 

hücre içermekte olup temel hücresi fibrokondrosittir. Fibrokondrositler hem 

fibroblast hem de kondrosit özelliklerine sahiptir. Bu hücreler, özellikle kollajen 

olmak üzere, ekstrasellüler matriksin yapımı ve devamından sorumludurlar (25,26). 

Menisküsün alt ve üst bölümleri, menisküsün 2/3’ünü kateden ve “orta 

perforan lifler” adı verilen horizontal dizilimli liflerin toplanmasıyla oluşan bir 

tabaka tarafından iki bölüme ayrılmıştır (16,19). 

 

2.1.7.2 Anatomisi 

Menisküsler femur kondilleri ile tibia arasında uzanan, tibial eklem yüzeyinin 

derinleşmesini sağlayan fibrokartilaj yapılardır. Menisküsler ön boynuz, gövde ve 

arka boynuz olmak üzere üç bölgeye ayrılırlar. Boynuzlarla gövdenin birleştiği 

kesim; sırasıyla ön ve arka birleşme bölgesi olarak isimlendirilebilir. Tibial yapışma 

yerleri kök olarak isimlendirilmektedir. Menisküslerin periferik kenarı kalın ve 

konveks olup, eklem kapsülünün iç kısmına tutunurlar ve merkeze doğru giderek 

incelerek serbest hale gelir. Böylece, frontal kesitlerde femoral kondillerle ilişkili 

süperior yüzeyi konkav, tibia ile ilişkili inferior yüzeyi ise düzdür. Menisküslerin 

eklem kapsülü ile bağlantılı olan periferal kesimi, interkondiler çentik 

komşuluğundaki serbest kenarına oranla daha kalın ve konvekstir (3,13,19). Medial 

ve lateral menisküs; şekilleri, bağlantı lokalizasyonları ve mobiliteleri açısından 

farklılıklar gösterir. Medial menisküs C şekline benzemekte olup yarım daire 

şeklinde, lateral menisküs ise, ön ve arka boynuzları arasındaki mesafenin daha az 

olması nedeniyle medial menisküse göre daha daireseldir. Erişkinlerde medial 
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menisküs genişliği; ön boynuzda 8-10 mm, arka boynuzda 16-20 mm’dir. Lateral 

menisküsün genişliği ise oldukça homojen olup ortalama 12-13 mm’dir. Medial 

menisküsün kapsüle yapışma yerindeki kalınlığı arka boynuzda 16-17 mm, ön 

boynuzda ise 8-9 mm olarak saptanmıştır. Lateral menisküsün kalınlığı orta bölümde 

7-8 mm, ön ve arka boynuzda 5-6 mm’dir. Anterior ve posterior tibial bağlantı 

lokalizasyonları arasındaki mesafe, medial menisküste lateral menisküse oranla daha 

fazladır (2,5,20). Medial menisküs, eklem kapsülünün yoğunlaşmasıyla meydana 

gelen derin medial ligament ile tibia ve femura orta kısımda sıkıca tutunmaktadır. Bu 

bağlantı sayesinde lateral menisküse göre daha az hareketlilik özelliği gösterir. 

Lateral menisküs daha hareketlidir ve bu nedenle daha az yaralanır. Lateral 

menisküsün arka ucunun hareketinin kontrol edilmesini lateral yüzüne uzanan iki 

grup ligament (Wisberg ve Humphry ligamenti) ve lateral menisküsün arka dış 

kısmındaki olukta yer alan popliteusun tendonu sağlar (2,5,16). 

Menisküsler tibia platosunu medialde %50, lateralde ise %70 oranında örterler. 

Ön boynuz, tibia interkondiler çentiğin ön kenarına ve ÖÇB’ye meniskokrusiat 

ligament aracılığıyla yapışmaktadır. Ayrıca ligamentum transversus aracılığıyla 

medial ve lateral menisküs ön boynuzları birbirine bağlanmaktadır. Anteromedial 

meniskal kök, ÖÇB'nin tibial yapışma yerinin hemen önüne bağlanmaktadır. 

Anterior kökün posterior lifleri lateral menisküs ön boynuzuna uzanan transvers 

meniskal ligamentin içine karışmaktadır. Medial menisküsün posterior kökü 

AÇB'nin tibial yapışma yerinin anterioru ve lateral menisküsün posterior kökünün 

bağlanma yerinin hemen posterioruna bağlanmaktadır. Medial menisküsün periferik 

kontürü eklem kapsülüne sıkıca bağlanır ve MKB’nin derin liflerine yapışmaktadır. 

Medial menisküsün arka boynuzu meniskotibial ligament (coronary) ile tibiaya 

tutunmaktadır (Şekil 5) (18-20,27). 
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Şekil 5. Diz eklemi distal yüzü, üstten görünüm (19). 

 

2.1.7.3 Menisküs Vaskülarizasyonu 

Menisküsler kısmen avasküler yapıya sahiptir. Menisküslerin eklem kapsülü ile 

ilişkili 1/3 periferal kesimi dışındaki diğer kesimleri avaskülerdir ve beslenmesi 

sinovyal doku tarafından sağlanmaktadır (beyaz zon). Kırmızı zon olarak 

adlandırılan bölgenin beslenmesi ise lateral ve medial genikülat arterlerden köken 

alan perimeniskal kapiller pleksusun perforan dalları tarafından kanlanmaktadır. Bu 

nedenle periferal yerleşimli menisküs yırtıklarının iyileşme potansiyeli daha fazladır 

(Şekil 6) (15,24). 
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Şekil 6. Menisküslerin vaskülarizasyonu (15) 

 

 

2.1.7.4 Menisküslerin Fonksiyonu 

 

Menisküslerin temel fonksiyonu, tibia ile femur arasındaki kuvvetlerin iletimi 

ve dağılımıdır. Vertikal kuvvetler menisküslerin içinde dairesel strese çevrilerek 

eklem kıkırdağında aksiyel yük azaltılmaktadır. Menisküsler tibia ile femur arasında 

tampon ilişkisi görerek, femoral basıncın daha geniş bir tibia yüzeyine dağılmasını 

sağlamaktadırlar (13,15,27). Menisektomili dizlerde kontakt alan dizin genelinde 

yaklaşık olarak %50, medial kompartmanda %50-70 azalmıştır. Parsiyel 

menisektomi sonrası kontakt basıncın arttığı gösterilmiştir. Menisküslerin %15-30’ 

unun çıkarılması ile kontakt basıncın %350 arttığı belirlenmiştir. Normal dizlerde 

şok emme kapasitesi de menisektomili dizlere göre %20 daha fazladır (28,29). 

Menisküsler tibia eklem yüzeylerini derinleştirip, birer yuva oluşturarak femur 

kondilleri ile uyumunu ve eklemin stabilitesini sağlamaktadır. Stabilizatör etki, diz 

fleksiyondan ekstansiyona geçerken kayma ve rotasyon hareketi anında 

belirginleşmektedir. Hareket sırasında sinovyal ve kapsüler yapıların eklem içinde 

sıkışmasını önlemektedirler. Sinovyal sıvının eklem yüzeyine eşit olarak dağılımını 

sağlayarak eklem kıkırdağının beslenmesine yardımcı olmaktadırlar. Özellikle ÖÇB 
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yokluğunda sekonder diz stabilizasyonunu sağlamaktadırlar. Çapraz bağ yetersizliği 

olan olgularda menisektomi yapıldığında dizin anterior laksitesinde artış olduğu 

saptanmıştır (15,22,29,30). 

Menisküs boynuzlarında bulunan korpusküler reseptörler ve menisküsün bazal 

kısmında yer alan serbest sinir uçları ile menisküsler proprioseptif özellik gösterirler 

(4,6,8, 10-12). Menisküs yırtığını takiben mekanoreseptörlerde kontrolsüz bir şekilde 

hasar gelişir ve geriye kalan sağlıklı mekanoreseptörlerden kaynaklanan düzensiz 

afferent uyarılar oluşur. Bu durum dizde proprioseptif duyarlılıkta genel bir azalma 

ile sonuçlanır. Diğer propriosepsiyondan sorumlu yapılar; Ruffini korpuskülleri, 

nosiseptif serbest sinir sonlanımları, kas iğciği ve Golgi tendon organıdır. 

Proprioseptif duyu; aktivitenin doğru, ahenkli yapılmasında rol alan koordinasyonun 

sağlanmasında ve hareketin yönünün hızlı bir şekilde değiştirilmesini olanak veren 

çevikliğin geliştirilmesinde, stabilite ve dengenin korunmasına katkı sağlar (31-36). 

 

2.1.7.5 Menisküs Yırtığı 

Menisküs yaralanmalarının çoğunluğu indirekt, %5 kadarı da direkt 

mekanizmalarla gelişir. Dize gelen darbeler ile trafik kazaları direkt mekanizmaları 

oluşturmaktadır. Fizyolojik sınırlar üstünde olan varus, valgus ile rotasyonel 

yüklenmeler ise menisküsün hareketlerini engelleyerek yırtılmalara neden olan 

indirekt mekanizmalardır (37,38). Menisküs yırtıkları, yırtık tipine, etiyolojisine, 

lokalizasyonuna ve damarlanmasına göre sınıflandırılabilir. O’Connor sınıflaması 

menisküs yırtıklarını yırtık tipine göre; longitudinal, radyal, flep tarzı, oblik, kova 

sapı, horizontal, kompleks olarak sınıflandırmıştır. Etiyolojiye göre normal 

menisküsün travmaya uğraması sonucu oluşan akut yırtıklar ya da anormal 

menisküse normal yüklenmeler sonrasında oluşan dejeneratif yırtıklar olarak 

ayrılabilir. Akut travmalara bağlı yırtıklar genelde genç hastalarda spor yaralanmaları 

ile oluşur. Genellikle menisküslerin periferik bölümlerinde oluşur ve vertikal tipte 

olurlar. Bu hastalarda menisküs yırtığı genellikle yük taşıyan ekstremitenin diz 

semifleksiyondayken rotasyonel bir kuvvete maruz kalması sonucu oluşmaktadır. Bu 

hastalarda ÖÇB hasarı ve osteokondral hasarlanmalar da görülebilmektedir. 
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Dejeneratif tipteki meniskal yırtıklar ilerleyen yaşa bağlı belirgin bir travma 

olmaksızın ve tekrarlayan mikrotravmalara bağlı ortaya çıkmaktadır. Bu tip yırtıklar 

genellikle horizontal tipte olurlar ve menisküslerin 2/3 iç bölümlerinde daha sık 

görülürler. Dejenere menisküste hücre sayısı, kollajen ve glukozaminoglikan 

içeriğinde ve elastisitesinde azalma, su içeriğinde ise artma meydana gelir. Bu 

yüzden menisküs yırtığı insidansında ilerleyen yaşla birlikte artış izlenir (15,27-

29,39). 

Diz eklemi ginglimus tipi eklem olmasına rağmen tek eksende değil, üç eksen 

etrafında da hareket eder. Eklem hareketi sırasında tibia ve femurla birlikte 

menisküsler de hareket ederler. Menisküsler ekstensiyonda öne, fleksiyonda ise 

arkaya doğru kayarlar. Kayma yaklaşık olarak lateral menisküste 11,2 mm, medial 

menisküste ise 5,1 mm olur. Ekstensiyon sırasında tibianın dışa rotasyonu ya da 

fleksiyon sırasında içe rotasyonu engellenirse menisküslerin hareketi de kısıtlanır bu 

da menisküste gerilmeye, yırtığa yol açar. Medial menisküse posterior oblik bağın bir 

kısım lifleri uzanarak tutunur, bu yüzden medial menisküs lateral menisküse göre 

daha az hareketlidir.  Femurun diz fleksiyonda iken femurun içe rotasyonu ile medial 

menisküs arka boynuzu eklemin merkezine doğru itilir, ancak posteriordaki kuvvetli 

periferik yapışma buna karşı koyar. Bu yapışma noktası yırtılırsa ya da gerilirse 

medial menisküsün arka bölümü eklemin merkezine itilerek femur ve tibia arasında 

sıkışır ve diz aniden ekstensiyona gelirse longitudinal olarak yırtılır. Bunlar, yırtığın 

en sık medial menisküsün arka boynuzunda oluşmasını açıklar (15,37-40).  

Longitudinal vertikal yırtıklar, tibia platosuna vertikal, menisküsün uzun aksına 

paralel yerleşimli yırtıklardır (41). Bu yırtıklar en sık medial menisküs arka boynuzu 

periferal 1/3 kesiminde izlenir (5,41). Çoğunlukla genç hastalarda eksternal rotasyon 

ve valgus kuvvetlerini içeren travmaya sekonder oluşmaktadır ve sıklıkla bu 

yırtıklara ÖÇB yırtığı da eşlik eder (42,43). Parsiyel bir longitudinal yırtık tek bir 

eklem yüzüne uzanır. Tam tabaka bir yırtık hem üst hem de alt eklem yüzüyle 

bağlantılıdır (24,41). Tam tabaka bir longitudinal yırtık kova sapı yırtık gelişimine 

neden olabilir. Kova sapı yırtıklar genellikle medial menisküste görülür. İçteki parça 
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kova sapına, lateraldeki parça kovaya benzetilir. Kova sapı yırtığı, genç atletlerde 

akut travmaya sekonder görülen klasik yırtık tipidir (24,44).  

Radyal meniskal yırtık da menisküs düzlemi yönünde vertikal durumdadır. 

Longitudinal yırtıkların tersine radyal yırtıklar menisküsün dış bükeyliğine dikey 

yönde olup onu ön ve arka parçalara böler. Bu yırtıklar genellikle serbest iç 

kenarından başlar ve periferik olarak değişik mesafelere uzanırlar. Eğer radyal yırtık 

dış kontur ile bağlantı kurarsa tam radyal yırtık adını alır (15,24,44). Radyal yırtık 

dejenerasyona sekonder medial menisküs posterior boynuzunda sık görülür ve 

kompleks yırtıkların bir komponenti olarak izlenir. Oblik veya papağan gagası 

yırtıklar radyal yırtıkların alt grubudur. Bu yırtıklar radyal yırtıklar gibi serbest, iç 

kenarda başlar fakat yönlerini değiştirirler ve menisküs içinde longitudinal olarak 

devam ederler (45). 

Flep yırtıkları, sıklıkla medial menisküs arka boynuzunda görülmekte olup 

menisküs inferior yüzeyi ile ilişkilidir. Oblik yırtıklar olup ayrılan parça anstabil hale 

gelmekte ve sıklıkla femoral kondil ile tibia arasına sıkışmaktadır (46).  

Horizontal meniskal yırtıklara, klivaj ve balık ağzı yırtıklar da denmektedir. 

Menisküs düzlemi boyunca tibia platosuna paralel olarak yer alırlar. Horizontal 

klivaj yırtıkları yaşlılarda görülen asemptomatik yırtıkların büyük kısmını oluşturur. 

Menisküsün dejenerasyonu sonucu medial menisküste daha sık görülür (13,27).  

Kompleks menisküs yırtıkları, birden fazla aksta uzanan ve birden fazla 

meniskal fragmanı bulunan yırtıklardır. Sıklıkla dejenerasyon sonucu ortaya 

çıkmaktadır. En sık rastlanan horizontal ve radyal yırtık komponentleri içeren tipidir. 

Menisküs yırtıkları yırtığın planı, ilerleme yönü, menisküs içindeki yeri ve şekline 

göre belirlenir. Farklı yırtık tipleri hakkında konuşabilmek, klinik dökümentasyonu 

kolaylaştırmak amacı ile Cooper ve ark. (48) tarafından menisküs yırtıklarının yerini 

belirten bir sınıflama sistemi geliştirilmiştir (Şekil 7). Buna göre her menisküs 3 

radial (ön, orta, arka) ve 4 sagital bölgeye (menisko-sinovyal bileşkeden menisküsün 

serbest kenarına kadar) ayrılır. Bu sistem menisküs yırtıklarının yerinin standardize 

edilmesini sağlar (Şekil 7, Şekil 8) (47,48). 
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Şekil 7. Menisküs yırtıklarında Cooper sınıflaması (48) 

 

 

 

Şekil 8. Menisküs yırtığı tipleri (49) 
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2.1.8 Diz Ekleminin Proprioseptif Fizyolojisi ve Denge 

Propriosepsiyon, Latince “proprius” birine ait olma ve “ception” fark etme 

sözcüklerinin birleşmesinden oluşmuştur ve kişinin kendisini fark etmesi anlamına 

gelmektedir (50). Propriosepsiyon, eklemler ve çevresindeki dokularda bulunan 

reseptörler aracılığıyla algılanan eklem ve ekstremitenin pozisyon duyusudur (33). 

Propriosepsiyon, duyusal algı sonucunda, odyo-vizüel motor koordinasyon ile 

birlikte postürün motor kontrolüne, eklem stabilitesine ve dengeye katkı sağlar (51).  

Duyusal reseptörler, mekanoreseptörler, kas reseptörleri ve duyu reseptörleri 

olmak üzere 3’e ayrılırlar (52). 

Mekanoreseptörler 

Eklem kapsülünde ve bağlarda dört tip mekanoreseptör vardır (53). Bu 

reseptörler eklem hareket limitlerinde aktive olarak, eklem pozisyonu ile ilgili 

bilgiler vermektedir. Grigg (54), bu reseptörlerin değişik hızlarda ve eşiklerde aktive 

olduğunu göstermiştir (Tablo 2.4.1.1). 

Tablo 2.4.1.1 Eklem Mekanoreseptörleri 

                                  Lokalizasyonu Karakteristiği   Bilgi 

Tip 1, Ruffini Eklem kapsülünün 

yüzeyel tabakası 

Statik ve dinamik       

Düşük eşik 

Yavaş adaptasyon  

Gerilme özellikle 

rotasyon 

Tip 2, Pacini Eklem kapsülünün derin 

tabakası ve artiküler yağ 

yastığı  

Dinamik  

Düşük eşik  

Hızlı adaptasyon 

Kompresyon 

Tip 3, Golgi 

tendon organı 

   Eklem ligamentleri 

 

  

Dinamik 

Yüksek eşik 

Yavaş adaptasyon 

Aktif kasılma 

Tip 4, Serbest sinir 

sonlanmaları 

Fibröz kapsül ve yağ 

yastıkçıklarında  

Nosiseptif 

Yüksek eşik 

Adaptasyon yok  

Ağrı ve inflamasyon  
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Kas iğciği ve Golgi tendon organı (GTO) proprioseptif bilgi veren kas 

reseptörleridir. Duyu reseptörleri, deri üzerinde bulunan ve normal eklem hareketi 

boyunca değişik noktalarda deride meydana gelen uzamayla birlikte aktive olurlar ve 

hareket hakkında bilgi verirler (52). 

GTO, şiddetli gerilmeye duyarlı, yavaş adaptasyonlu, çapraz, kollateral bağlar 

ve menisküste bulunur. Ruffini organı, eklem basıncına duyarlı, yavaş adaptasyonlu, 

çapraz bağın yüzeysel tabakasında, meniskofemoral ve kollateral bağlarda bulunur. 

Kas iğciği gerilmeye duyarlı, yavaş adaptasyonludur. Paccini cisimciği, vibrasyona 

duyarlı, hızlı adaptasyonludur, çapraz bağın yüzeysel tabakasında, meniskofemoral 

ve kollateral bağlarda bulunur.  

Nöromüsküler kontrol, bu reseptörlerden, vizüel ve vestibüler sistemlerden 

gelen uyarıların, spinal kord, beyin sapı, serebellum ve serebrumda 

değerlendirilmesiyle sağlanır ve vücut dengede kalır (8,55). Propriosepsiyon, 

vücudumuzun hareketleri sırasında ve istirahatte pozisyonunun korunmasını sağlayan 

statik ve dinamik dengeye ve aktiviteyi doğru, ahenkli yapmamızı sağlayan 

koordinasyona katkı sağlar (9,56).  

Eklem çevresi yapıların zedelendiği romatoid artrit, osteoartrit, ve yaşlılıkta ve 

B12, D vitamini, kalsiyum, magnezyum eksikliklerinde propriosepsiyon bozuklukları 

görülebilir. B12 vitamin eksikliğinde miyelinizasyonun bozulması ile proprioseptif 

duyunun iletimi bozulurken, D vitamini eksikliğinde ise proksimal kas atrofisine 

bağlı GTO ile kas iğciklerinin duyarlılığının bozulmasının propriosepsiyon 

bozukluklarına yol açtığı düşünülmektedir (9,33,57-59). Propriyosepsiyon dengede 

rol oynayan vücut duyularından en önemlilerinden biridir. Propriyosepsiyonun 

azalması, denge bozukluklarına, ritimli yürümenin zorlaşmasına, adım mesafesinin 

kısalmasına, yürüyüş hızının azalmasına, ağrıya, eklemde dejeneratif değişiklerin 

artışına ve özürlülüğe yol açmaktadır (9,59). 

Denge, ağırlık merkezini destek tabanı içerisinde tutma, pozisyonu devam 

ettirebilme, istemli hareketler esnasında stabilizasyonu sağlama ve dışarıdan gelen 

etkilerle pozisyon ve postürü aktif olarak kontrol edebilme yeteneğidir. Denge, statik 
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ve dinamik denge olmak üzere ikiye ayrılır. Propriosepsiyon, vestibuler, serebellar 

fonksiyon, vizüel sistem, kalça ve diz ekstensörleri gibi kasların kas gücü dengeye 

katkı sağlar (9).  

Menisküs hasarı sonrası mekanoreseptörlerde kontrolsüz bir şekilde hasar 

gelişir ve geriye kalan sağlıklı mekanoreseptörlerden kaynaklanan düzensiz afferent 

uyarılar nedeniyle dizde proprioseptif duyarlılıkta genel bir azalma ve buna bağlı 

denge bozukları ve düşme riskinde artış gelişebilir (6, 9-12).  

 

2.2 Menisküs Patolojileri 

2.2.1 Menisküs Yaralanmalarının İnsidansı 

Menisküs yaralanmalarının, erkek/kadın oranı 2,5/1,  insidansı 100.000’de 60-

70 civarındadır. Medial menisküs yırtıkları, lateral menisküs yırtıklarından 3 kat 

daha fazla saptanmaktadır. Otuz yaş altı hastalarda travma, 30 yaş üzeri hastalarda 

dejeneratif nedenler sıklıkla yırtıklara neden olmaktadır (60). 

2.2.2 Menisküs Yaralanmalarında Tanı 

2.2.2.1 Öykü 

Menisküs yaralanmalarında tanıya öykü ve fizik muayenenin çok önemli 

katkısı vardır. Hastaların en çok başvuru nedeni ağrı ve dizde boşalma hissidir. Bunu 

daha az oranda kilitlenme ve eklem şişliği izler. Öyküde hastanın şikayetlerinin 

başlangıcında travma öyküsünün olup olmadığı, dizi fleksiyondayken varus-valgusa 

zorlamaların olup olmadığı sorgulanmalıdır. Dizde şişlik, diz içinden ses gelme ve 

dizde tam olarak hareket açıklığı sağlayamama gibi yakınmalar da eşlik edebilir 

(3,39). 

Ağrı: Sıklıkla medial veya lateral eklem çizgisinde hissedilir. Menisküsleri 

innerve eden duyusal sinir olmadığından, hassasiyet ve ağrı kapsüler ve sinovyal 

yapılara komşu yırtıklarla ilgilidir (13). 
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Boşalma hissi: Sıklıkla menisküs arka boynuz longitudinal ya da horizontal 

yırtıklarında hasta hareket sırasında ekleminde bir kayma hissi, güvensizlik olduğunu 

belirtebilir. ÖÇB, kollateral bağ rüptürleri, efüzyon varlığı, eklem faresi, patellar 

kondromalazi, kuadriseps atrofisi gibi diğer rahatsızlıklarda da hissedilebilir (13,61).  

Kilitlenme: Dizin 10-40° fleksiyonda iken ani olarak takılıp, hiç hareket 

etmemesi şeklinde tanımlanabilir. Kilitlenme kova sapı yırtıklarında serbest 

menisküs parçasının eklem içine sıkışması ile olur. Kilitlenme sadece menisküs 

yırtıklarında değil, diğer eklem içi serbest cisimler, tümörler gibi nedenlerle de 

olabilir. Yalancı kilitlenmelerden de ayırmak gerekir. Kanamalar, hidrartroz, 

popliteal kist, kollateral bağların ve hamstring kaslarının spazmı yalancı kilitlenmeye 

neden olabilir (3,15,62). 

Şişlik: Eklem şişliği gözle görülebilir olabileceği gibi muayenede tespit 

edilebilen efüzyon şeklinde de olabilir. Menisküs yaralanmalarında dizde şişlik 

gelişimi genelde birkaç gün içerisinde olur. Yaralanma sırasında akut ortaya çıkan 

efüzyon genellikle hemartrozun belirtisidir, kapsül ve bağ yapısının devamlılığını 

bozan durumlar, osteokondral kırıklarda ortaya çıkabilir. Çevre yapılara medial 

menisküs sıkıca yapıştığı için medial menisküs yırtıklarında efüzyon daha çok 

izlenir. Efüzyonun olmaması menisküs yırtığı olmadığı anlamına gelmez (7,15,62). 

Kuadriseps atrofisi: Haraketsiz bir dizde atrofi 2-3 haftada belirginleşir. İlk 

atrofi ve güçsüzlük bulguları kuadriseps kasının vastus medialis parçasında izlenir. 

Tanıda çevre ölçümlerinden faydalanılır (7,9,16,62). 

2.2.2.2 Fizik bakı testleri 

Menisküs yırtıklarının tanısında birçok test tanımlanmıştır. Bunlardan 

başlıcaları; McMurray testi, Apley testi, Steinmann testidir. 

McMurray testi: Mc Murray 1940 yılında bu testi tanımlamıştır. Hasta supin 

pozisyonda yatarken diz tam fleksiyona getirilir. Bir elle hastanın topuğundan 

tutularak ayak kavranır, diğer el dizdedir. Diz tam fleksiyonda iken bacak sırasıyla iç 

ve dış rotasyona getirilerek maksimum fleksiyondan 90° fleksiyona getirilir. Medial 
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menisküs muayenesi için dış, lateral menisküs için iç rotasyona getirilir. Klik sesinin 

duyulması ve femoral kondilin menisküs yırtığının üzerinden geçerken ağrı 

oluşturması esasına dayanır. Klik sesi 90° fleksiyonda alınırsa menisküsün 

merkezinde bir lezyonu, maksimum fleksiyonda alınırsa posterior menisküs 

lezyonunu düşündürür (Şekil 9) (62).  

 

 

Şekil 9. McMurray testi (62) 

Sol: McMurray testi (Tibianın içe rotasyonu ile dış menisküsün değerlendirilmesi) 

Sağ: McMurray testi (Tibianın dışa rotasyonu ile iç menisküsün değerlendirilmesi) 

 

 

Apley testi: Hasta pron pozisyonunda yatarken dizi 90° fleksiyona getirilir. Hastanın 

uyluğu muayene eden tarafından sabitlenir. Ayak ve bacağı aşağı doğru komprese 

ederken rotasyonel kuvvet uygulanır. Menisküste yırtık var ise eklem çizgisinde ani 

ağrı duyulur. Uyluk sabitlenirken hastanın ayağı ve bacağına yukarı doğru kuvvet 

uygulanırken ağrı oluşması kapsüler ligamentlerde yaralanmaya işaret eder. İç 

rotasyonda lateral menisküs veya lateral kapsüler bağlar, dış rotasyonda medial 

menisküs ve medial kapsüler bağlar muayene edilir. Menisküs ve ligaman 

yaralanmalarının ayırıcı tanısında yardımcıdır  (Şekil 10) (62). 
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Şekil 10. Apley testi (62) 

 

Steinmann testi: Hasta supin pozisyonda yatarken muayene eden kişi sol 

eliyle fleksiyondaki dizi tutarken diğer eliyle bacağı kavrar. Zorlu dış rotasyonda 

medial eklem aralığında ağrı olması medial menisküs yaralanmasını düşündürürken,  

iç rotasyonda lateral eklem aralığında ağrı olması lateral menisküs yaralanmasını 

düşündürür (62). 

2.2.2.3 Radyolojik İnceleme 

Konvansiyonel X-Ray inceleme, diz eklem artrografisi, magnetik rezonans 

görüntüleme (MRG) tanı ve ayırıcı tanı açısından yardımcıdır.  

Dejeneratif eklem hastalıkları, kırıklar, serbest cisimler, kalsifiye disk gibi 

patolojiler direkt grafi ile ayırt edilebilir (3). 

Diz eklem artrografisi, meniskal lezyon tanısında, MRG’nin kontrendike 

olduğu durumlarda veya MRG’ye uyumsuz hastalarda tercih edilen invaziv bir 

yöntemdir (63). 
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MRG, menisküs yırtıklarının teşhisinde sık kullanılan bir görüntüleme 

yöntemidir. İyonize radyasyon maruziyeti olmaması, non-invaziv olması,  farklı 

planlarda görüntü elde edilebilmesi, kemik iliği ve çevre yumuşak dokuları 

gösterebilmesi bu yöntemin önemli avantajlarıdır.  

MRG’ye göre menisküs yırtık sınıflaması geliştirilmiştir: 

Evre 1; 20 yaşını geçmiş insanların büyük bir kısmında görülür ve klinik olarak 

asemptomatiktir. Noktasal sinyal değişiklikleri izlenir ancak artiküler yüze 

ulaşmazlar. Histopatolojik olarak incelendiğinde fokal kondrosit defekti ve 

menisküste oluşan erken müsinöz dejenerasyon izlenir.  

Evre 2; yüksek sinyal alanları izlenir ve eklem yüzeyine ulaşmazlar. 

Çoğunlukla asemptomatiktir. 

Evre 3; sinyal değişikliği eklem yüzeyine ulaşır. Evre 3A yırtıklarda lineer 

veya oblik hiperintensiteler izlenir ve eklem yüzeyine ulaşır. Sadece bir eklem 

yüzeyi ile ilişkili fakat eklem yüzeyine ulaşan bölümü çok geniş olan yırtıklar da 

Evre 3B yırtık olarak kabul edilir. Artroskopik olarak görüntülenebilir.  

Evre 4; menisküste birden fazla yırtık ve fragmantasyon izlenmektedir (27). 

 

2.2.3 Dengenin Değerlendirilmesi 

Denge statik ve dinamik denge olmak üzere iki alt bölümde incelenmektedir. 

Dinamik denge; ağırlık merkezinin kas aktivitesine bağlı olarak değiştiği 

durumlarda, değişikliklerin farkına varılması ve bunlara uygun cevapların 

verilebilmesidir. Statik denge ise hareketsiz bir pozisyonda iken postüral salınımın 

uygun şekilde kontrol edilmesidir (64). Literatür incelemesi yapıldığında, denge ile 

ilgili araştırmalarda sıklıkla statik dengenin değerlendirildiği görülmektedir. Ancak 

statik denge ölçümleri, günlük aktivitelerde majör rol alan dinamik dengeyi, tam 

anlamıyla yansıtmamaktadır (65,66). 
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Erekt postürün korunması ve dengenin idame ettirilmesinde birden fazla sistem 

görev almaktadır. Bu yüzden tek bir metod ile dengenin bütün bileşenleri 

değerlendirilememektedir, farklı testlerle postüral dengenin farklı yönleri 

ölçülebilmektedir. Denge kaybı ve düşmeler, sıklıkla dinamik dengenin kontrolünde 

olan yürüme, koşma gibi faaliyetlerde, daha az oranda ise statik pozisyonlarda 

gelişmektedir. Bu yüzden dinamik dengenin değerlendirilmesi ve geliştirilmesi, 

yaşam kalitesinin arttırılması, yürüyüş fonksiyonlarının geliştirilmesi ve düşmelerin 

engellenmesi için önemlidir. Düşme riski ve dengenin değerlendirilmesi için birçok 

klinik ve laboratuvar değerlendirme yöntemi geliştirilmiştir fakat altın standart olarak 

tanımlanan bir yöntem bulunmamaktadır. Metod seçimi belirlenirken çalışılan 

grubun özellikleri, süre ve maliyet gibi etkenler değerlendirilmelidir (67). 

Bireyin günlük yaşam aktiviteleri sırasında denge, ambulasyon ve düşme 

riskini değerlendirmek içinen sık kullanılan klinik testler; Zamanlı Kalk ve Yürü 

Testi (ZKYT), Berg Denge Ölçeği (BDÖ), Tinetti Performansa Dayalı Denge ve 

Yürüme Ölçeği (Tinetti Skalası), Aktiviteye Spesifik Denge Güvenlik Skalası (ABC) 

gibi standardize edilmiş testler sayılabilir. Bu testlerin başlıca avantajları; düşük 

maliyetli olması, kısa sürede ve her yerde uygulanabilir olması, basit olmasıdır (68). 

BDÖ; günlük aktiviteler sırasında dengeyi koruyabilme performasını 

değerlendiren ve düşme riski tahmininde kullanılan, uygulaması kolay ve güvenli bir 

denge testidir (69). BDÖ’nün Türkçe’ye çevirisi, transkültürel adaptasyonu ve 

geçerlilik güvenilirliği gösterilmiştir. Geriatrik popülasyon ve inmeli hastalar testin 

en çok uygulandığı grup olmakla birlikte travmatik beyin yaralanmaları, spinal kord 

yaralanması, multipl skleroz, parkinson hastalarında geçerliliği ve güvenilirliği 

gösterilmiş, Alzheimer hastaları, kalça ve diz artroplastisi, diabetik nöropati, 

herediter ataksi, diz osteoartriti, kalça kırığı ile ilgili çalışmalarda da kullanılmıştır 

(70). 

Kullanılan subjektif ölçümlerin dışında, son yıllarda bilgisayarlı sistemler 

aracılığıyla denge ve postürün değerlendirilmesinde kantitatif veriler sunan ve 

postüral denge eğitiminde de kullanılan statik ve dinamik kuvvet platformları 
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geliştirilmiştir. Somatosensoriyel, görsel ve vestibüler girdilere organizmanın verdiği 

postüral salınım yanıtlarını tespit eder. Sabit dik postürde ve/veya dinamik koşullar 

altında kişinin yerçekimi merkezindeki değişimlerini gösterir (71,72). 

Statik ve dinamik dengeyi değerlendiren ve postüral denge kontrolünün bireysel 

eğitimi için kullanılan bilgisayar tabanlı sistemlerden biri Biodex Denge Sistem 

(BDS) (Biodex Inc. Shirley, New York, ABD)’dir (73,74). 

BDS, katılımcının postüral salınımlarını, statik veya hareketli yüzeylerde, 

multiplanar düzlemde, çift veya tek taraflı kapalı kinetik zincir pozisyonunda çok 

yönlü test etme olanağı sağlar.  

BDS’nin başlıca kullanım alanları;  

-Nöromüsküler kontrolle ilişkili denge bozuklukları, 

-Ligament, menisküs hasarları ve kötü nöromüsküler kontrolle ilişkili 

ortopedik rehabilitasyon programları, 

- Düşme riski değerlendirme ve kondüsyon programı planlama, 

-Ampute protez rehabilitasyonu, 

-Düşme tarama programı, 

-Atletik tarama programı, 

-Spor hekimliği ve kondüsyon programları, 

-Gövde ve lomber stabilizasyon stratejileri, 

-Üst ekstremitede kapalı kinetik zincir aktivitesi değerlendirilmesidir (73-75). 

BDS’de; horizontal plandan her yöne, ayak bilek ekleminin  

mekanoreseptörleri maksimum stimüle olduğu 20°’ye kadar eğebilen, anterior-

posterior (AP) ve medial-lateral (ML) eksenlerde aynı anda statik durum ya da 1’den 

12’ye kadar değişen seviyede dinamik dairesel bir platform kullanılmaktadır. 
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Yumuşak ve sert zeminde postüral stabiliteyi sürdürebilme yeteneğini ölçmeye 

olanak sağlayan sert ve köpük şeklinde 2 ayrı platformu bulunmaktadır. Platformun 

eğilme derecesinde katılımcının nötral pozisyona göre hareketi kontrol edebilme 

yeteneği ölçülür. Klinisyen test süresini, stabilite derecesini ve test protokolünü 

belirler.  

BDS ile değerlendirilebilen parametreler; 

1. Anterior/posterior stabilite indeksi (APSİ): Sagittal planda öne ve arkaya 

hareketi gösterir.  

2. Medial/lateral stabilite indeksi (MLSİ): Frontal plandaki hareketi gösterir.  

3. Genel stabilite indeksi (GSİ): Platformda hastanın genel dengesini 

göstermede en güvenilir göstergedir.  

4. Düşme riski testi (DRT) 

5. Atletik tek ayak üzerinde durma testi (ASL) 

6. Modifiye dengenin duyusal integrasyon klinik testi (m-DDİKT) 

 

GSİ, hastanın platform üzerindeki dengesini ölçmedeki en iyi gösterge olarak 

kabul edilir. Bu testler sonucunda elde edilen yüksek değerler dengede bozulmayı ve 

artmış düşme riskini ifade etmektedir. Teorik bilgiler ışığında dengede bozulmanın; 

proprioseptif ve nöromüsküler cevapla korele olması  beklenir (73,76). 

 

2.2.4 Menisküs Lezyonlarında Tedavi 

Tedavi yöntemlerine karar verirken; hastanın yaşı, mesleği, beklentileri, 

aktivite durumu, yırtığın tipi, uzunluğu, yerleşim yeri, dizin stabilitesi, eşlik eden 

diğer yaralanmalar göz önünde bulundurulmalıdır (69).  
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Tedavideki amaç ağrı ve diğer semptomları azaltmak, fiziksel yetersizliği ve 

engelliliği azaltmak, eklem mobilitesini korumak ve artırmak, yaşam kalitesini 

artırmak, hastaları hastalığın doğası ve yönetimi konusunda bilgilendirmektir 

(78,79). 

Akut dönem, sıklıkla dizde şişlik ve ağrı ile karakterizedir. Bu dönemde ilk 

hedef ağrının giderilmesi olmalıdır. İstirahat, soğuk uygulama, splintleme, 

kompresyon, elevasyon, asetaminofen ya da steroid olmayan antiinflamatuar ilaçlar 

(SOAİİ) gibi oral analjezikler, fizik tedavi modaliteleri sayılabilir. Ambulasyon için 

yardımcı cihaz önerilebilir. Akut dönemde eklem hareket açıklığını koruyucu 

egzersizler, tekrar sayısının düşük tutulması şartıyla önerilmektedir (34,80). 

Menisküs yırtıklarında tedavi; 

1-Konservatif (Farmakolojik ve non-farmakolojik) 

2-Cerrahi olarak ikiye ayrılabilir. 

2.2.4.1 Cerrahi Tedavi 

Konservatif tedaviye yanıt vermeyen (6-12 haftalık), damarlanmanın az olduğu 

santral avasküler bölgedeki yırtıklar, horizontal yırtıklar, 3 mm’den büyük radyal 

yırtıklar, tamir sonrası iyileşmeyen menisküs yırtıkları, kompleks yırtıklarda cerrahi 

girişim düşünülebilir (77,79,80).  

Periferik menisküs yırtıklarında vasküler beslenmenin daha iyi olması 

nedeniyle menisküs onarımı tercih edilirken, santral avasküler bölgedeki yırtıklarda 

tedavi genelde menisektomidir. Menisküslerin onarılamaması ya da kısmi 

menisektomi ile önemli miktarda menisküs dokusunu kaybeden hastalara menisküs 

replasman cerrahisi uygulanabilir. Menisektomi; parsiyel, subtotal veya total olarak 

yapılmaktadır (81,82).  

Menisküs replasmanı, sentetik meniskal iskeletlerin (scaffold) implantasyonu 

ya da meniskal allogreftlerin transplantasyonuyla sağlanabilir (83). 
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Her iki menisküs dize gelen yüklerin %35-50’sini taşır (84). Temas yüzeyi, 

total menisektomi sonrası %75, parsiyel medial menisektomi sonrası ise %10 azalır. 

Birim alana düşen en yüksek temas kuvveti total menisektomi sonrası %235, parsiyel 

medial menisektomi sonrası %65 artar (85). Total menisektominin uzun dönemde 

osteoartrit riskini 14 kat arttırdığı gösterilmiştir (81,82). Total menisektomi kadar 

olmasa da parsiyel menisektominin de diz ekleminde erken dönemde dejeneratif 

değişiklere yol açabileceği gösterilmiştir (86,87). 

2.2.4.2 Konservatif Tedavi 

Farmakolojik Tedavi 

Akut dönem, sıklıkla dizde şişlik ve ağrı ile karakterizedir. Bu dönemde ilk 

hedef ağrının giderilmesi olmalıdır. Ağrıyı azaltmak için çeşitli ilaçlar kullanılır. Bu 

ilaçlar arasında, SOAİİ, basit analjezikler, kortikosteroidler sayılabilir (78,80). 

Non-Farmakolojik Tedavi 

1. Hasta Eğitimi 

Hastaların hastalık hakkında bilgilendirilmesi, semptomları ile tedavi 

yöntemleri hakkında bilgi verilmesi tedaviye aktif katılımlarını arttırır (78). 

2. Kilo Verme 

3. Yardımcı Cihazlar 

Baston, yürüteç ve koltuk değneği gibi yardımcı cihazlar ekleme binen yükün 

azalmasını sağlayarak ağrı ve fonksiyonel kapasiteyi olumlu yönde etkilemektedir 

(80). 

4. Fizik Tedavi Yöntemleri  

A-Konvansiyonel Fizik Tedavi Yöntemleri:  

1) Sıcak uygulama 
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• Yüzeyel sıcaklık: Hotpack, parafin, infraruj  

• Derin sıcaklık: Ultrason, kısa dalga diatermi 

2) Soğuk uygulama  

3) Transkutanöz Elektriksel Sinir Stimülasyonu (TENS)  

4) Egzersiz 

• Aerobik egzersizler 

• Eklem hareket açıklığı (EHA) egzersizleri 

• Germe egzersizleri 

• Kuvvetlendirme egzersizleri (İzometrik, izotonik, izokinetik) 

• Denge-koordinasyon egzersizleri (78-80). 

B-Tüm Vücut Vibrasyon Uygulamaları 

C-Sanal Gerçeklik Uygulamaları 

 

Vibrasyon Uygulamaları 

Vibrasyon (titreşim), düzenli veya düzensiz olarak periyodik salınımlarla 

karakterize bir mekanik uyarıdır. Vibrasyon tedavisinin uygulamaları, lokal olarak 

direkt hedeflenen kasa veya tendona uygulamayla ya da dolaylı olarak vibrasyon 

kaynağından uzaktaki kas grubuna iletim yoluyla olur. İletim yoluyla yapılan 

uygulamalarda tüm vücut vibrasyon uygulaması ve vibrasyon dambılları 

kullanılmaktadır (88-90). 

Vibrasyon tedavisi, insanlarda ilk kez astronotların yerçekimsiz ortama maruz 

kalmalarıyla oluşan kas atrofisi ve kemik dansitelerindeki azalmayı tedavi etmek 
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amacıyla kullanılmıştır. Sağlıklı bir kemikte, rezorpsiyon ve apozisyon olayları 

denge halindedir. Uzayda ise bu denge kullanılmama atrofisine bağlı rezorpsiyon 

lehine bozulmaktadır (91). Bu veriler ışığında vibrasyon uygulamasının hayvanlarda 

ve insanlarda,  kas gücü ve kemik yapımı üzerine etkilerini inceleyen çalışmalar 

yapılmıştır. Vibrasyon tedavisinin, farelerin orbiküler kemik hacmi üzerine 

etkilerinin incelendiği bir çalışmada, toplam 5 haftalık süreçte 45 Hz frekansta ve 

değişik kuvvet değerlerinde, günde 15 dk olacak şekilde titreşim uygulaması 

yapılmıştır. Çalışmanın sonucunda orbiküler kemik hacminde artış olduğu 

saptanmıştır (92). 

Tüm vücut vibrasyon tedavisi (TVVT),  kişinin vibrasyon platformu (VP) 

olarak bilinen özel bir platform üzerine çıkması ile ayak tabanından tüm vücuda 

yayılan, titreşiminin sağlandığı uygulamadır. Tüm vücut vibrasyon uygulamalarında 

klinisyen; titreşim frekansı, amplitüd, süre, uygulanacak egzersiz protokolleri ve 

kullanılacak cihaz tipini belirler (93). 

Frekans: Birim zamanda tamamlanan titreşim sayısı olarak belirtilir ve bu 

salınımın tekrarlama hızı Hertz (Hz) cinsinden ifade edilir (Şekil 11). 

Amplitüd (Genlik): Hareketin pozitif ve negatif yöndeki en büyük yer 

değiştirmesidir ve milimetre (mm) cinsinden ifade edilir (Şekil 11). 

Vibrasyon cihaz tipi: Dikey eksende aşağı-yukarı salınım yapan sinüzoidal 

(vertikal) form, yatay eksende rotasyon salınımı yapan oscillating form, titreşimlerin 

yön ve uygulama süresinin değiştiği stokastik salınım tipi cihazlar bulunmaktadır 

(93,94). 

         Frekans 

 

Şekil 11. Vibrasyon parametreleri 
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Tüm Vücut Vibrasyon Tedavisinin Organizma Üzerine Etkileri ve 

Mekanizmaları 

TVVT’nin; proprioseptif duyu ve postüral kontrole, kas gücü, elastikiyeti ve 

tonusuna, kemik yoğunluğu ve kalitesine, kan dolaşımı, ağrı iletimi üzerine etkileri 

araştırılmış ve olumlu etkileri olabileceği gösterilmiştir (Şekil 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 12.Vibrasyon uygulamasının etkileri (95) 

 

 

                            Vibrasyon Uygulaması 
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Tüm Vücut Vibrasyon Tedavisinin Pozisyon Hissi ve Postüral Kontrol Üzerine 

Etkisi 

GTO, Ruffini korpuskülleri, kas iğciği, Paccini korpuskülleri, deri, eklem, 

tendon, menisküs, bağlarda ve kasta bulunan reseptörler proprioseptif uyarı 

kaynaklarıdır (96). Duyu reseptörleri vibrasyonu algılamada rol alırlar. Örneğin 

Paccini cisimcikleri 30 Hz’den 800 Hz’e kadar olan titreşimleri algılarken, saniyede 

2-80 Hz’lik düşük şiddetteki titreşimleri Meissner cisimcikleri algılar (53).  

Vibrasyon uygulamalarıyla, proprioseptif girdinin artmasıyla eklem pozisyon 

değişikliklerinin daha iyi algılanması, postüral kontrolün gelişmesini sağlayabilir 

(97). 

Titreşim, kasa veya tendona uygulandığı zaman kasta tonik vibrasyon refleksi 

(TVR) olarak adlandırılan kademeli olarak artan istemsiz refleks kasılmalar ortaya 

çıkmakta, titreşim uygulaması sonlanana kadar bu kasılmalar devam etmektedir. 

TVR, titreşim uygulaması sırasında oluşan kas uzunluğundaki değişimlerin kas 

iğciklerindeki Ia ve II afferentleri ile algılanması ve medulla spinalisteki alfa motor 

nöron aktivasyonlarının artmasıyla oluşur. Kas iğciğindeki Grup Ia afferentleri 

ekstremitelerdeki hız değişikliklerine duyarlıyken, Grup II afferentler pozisyon 

durumu ile ilgili bilgi verirler. Vibrasyon uygulamalarında 100 Hz altındaki 

frekanslarda çalışıldığında daha çok Grup II lifleri aktive olur. Daha önce de 

belirtildiği üzere Grup II lifler pozisyon hissi ile ilgili bilgi verdiği için, bu uygulama 

ile pozisyon hissi gelişebilir. Yüz Hz ve üzerindeki vibrasyon uygulamalarında ise 

Grup Ia liflerinin aktivasyonu artar ve bu yüksek frekanslarda yapılan uygulamaların 

pozisyon hissi ve hareket algısında yanılsamalara yol açabileceği gösterilmiştir 

(98,99). Propriosepsiyon eğitimi için kullanılan vibrasyon uygulamalarında 

araştırmacılar genellikle 5-100 Hz frekans aralığı ile “squat”, “push up”ve “lunge” 

gibi egzersizleri kullanmışlardır (100,101). Vibrasyon uygulamalarının 

propriosepsiyon üzerindeki etkisi son yıllarda anlaşılmaya başlanmasına rağmen 

konu hakkında daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulduğu görülmektedir. 
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Tüm Vücut Vibrasyon Tedavisinin Kas Gücü Üzerine Etkisi  

Newton’un hareket yasasına göre; Kuvvet=Kütle x İvme (F=m x a)’dir. Bu kurala 

göre kuvvetin değiştirilebilmesi için ivme veya kütle değiştirilmelidir. Konvansiyonel 

dirençli egzersiz eğitimlerinde kuvveti arttırmak için vücut ağırlığına ek olarak, dışarıdan 

ağırlık uygulamaları ile kütle arttırılmaktadır; vibrasyon uygulamalarında ise sinüzoidal 

titreşimlerle ivmeyi arttırarak kuvvet artışı sağlanır (95). Vibrasyon uygulamaları 

sırasında, metabolizmanın ilk olarak verdiği tepki nöral adaptasyon olup, sonraki birkaç 

hafta içerisinde ise hipertrofiye bağlı olarak kuvvet gelişimi olmaktadır. Titreşim 

uygulamasının, normalde kullanılmayan motor üniteleri aktive ettiği, motor ünite 

ateşleme ve boşalım hızlarında artışa neden olduğu çalışmalarda gösterilmiştir. 

Vibrasyon uyarılarının, mekanoreseptörler aracılığı ile nörotransmitter salınımını 

arttırıp nöromüsküler iletiyi kolaylaştırdığı öne sürülmüştür. Kas bu refleks 

aktiviteyle üst merkezlerin kontrolünden bağımsız olarak bir miktar kuvvet üretebilir. 

Yapılan bazı çalışmalarda vibrasyon uygulamalarında saptanan EMG aktivitesindeki 

artış istemli kas kontraksiyonunda gözlenen artıştan daha fazladır. Bunun nedeni 

TVR mekanizması ile daha fazla sayıda motor ünitenin senkronik olarak ateşlenmesi 

ve bunların uyarı frekanslarının artmasından kaynaklanabileceği savunulmuştur (94-

100). 

Wang ve ark. (102), sporcularda geleneksel kuvvetlendirme egzersizlerine 

eklenen vibrasyon uygulamalarının kuadriseps femoris kasının maksimum kasılma 

kuvvetine etkisini araştırmışlardır. Dört hafta boyunca kuvvetlendirme antrenmanları 

ile birlikte 30 Hz frekans ve 4 mm amplitüdde vibrasyon uygulanan grupta, yalnız 

kuvvetlendirme antrenmanları uygulanan gruba göre ekzantrik kas kuvveti ve 

atletlerin ani hızlanma seviyelerinde olumlu gelişmeler görülmüştür. Öte yandan 

Issurin ve Tenenbaum (103) vibrasyon antrenmanlarının akut etkilerini ortaya 

koyamamışlardır. Kasta oluşan yorgunluk ya da santral motor kontrolde oluşan 

yorgunluk, vibrasyonun pozitif etkilerini engelleyebilir. Bu araştırmacıların 

çalışmalarında vibrasyon, çok kısa süreli uygulanmıştır. Künnemeyer ve 
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Schmidtbleicher (104) de vibrasyonun yüksek atlamada hiçbir olumlu etkisini 

saptamamışlardır. 

Vibrasyon uygulamalarının şiddeti ve süresi önemlidir, uzun süreli 

uygulandığında yorgunluk oluşumuna yol açabilir. Bunun temel nedeninin 

transmitter tüketimine bağlı afferent uyarımın bozulmasına bağlı olabileceği ancak 

başka faktörlerin de etken olabileceği belirtilmiştir (88). 

Yapılan çalışmalarda vibrasyon kaynağına yakın olan kasların uzak olanlardan 

daha iyi aktive edildiği saptanmıştır. Bunun nedeninin ise vibrasyonun transmisyonu 

sırasında vücut dokusunun titreşimi azaltmasına bağlı olabileceği öne sürülmüştür 

(105). 

Literatür incelendiğinde nöromüsküler performansı geliştirmek için vibrasyon 

uygulamaları, tek başına veya geleneksel egzersiz yöntemleri ile birlikte kullanıldığı 

görülmüştür (90,93,94). 

Tüm Vücut Vibrasyon Tedavisinin Kas Tonusu Üzerine Etkisi  

Vibrasyon uygulamalarının, kas tonusu üzerine etkileri incelenmiş ve spastisite 

tedavisinde kullanılabilecek etkin bir tedavi yöntemi olabileceği belirtilmiştir. 

Vibrasyon uygulamaları ile oluşan tonik vibrasyon refleksi ile spastisitenin kontrol 

edilebileceği belirtilmektedir. Aynı zamanda antagonist kasa vibrasyon 

uygulandığında, resiprokal inhibisyon ve supraspinal inhibisyon mekanizmalarıyla 

spastisite azaltılabilir (106-109). Spastisite tedavisi için çalışmalarda uygulanan 

vibrasyon frekansı 50-110 Hz ve 1-4 mm amplitüd arası farklı değerler 

kullanılmaktadır (110). 

Vibrasyon uygulamalarının ağrı eşiğini arttırarak ağrıya duyarlılığı azaltıp, 

uygulandığı bölgede kan akışı ve vücut sıcaklığını arttırarak kastaki gerginliği 

azalttığı bildirilmiştir (93,94).  

Tüm Vücut Vibrasyon Tedavisinin Endokrin Sistem Üzerine Etkisi  
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Vibrasyon uygulamalarının, TVR’ye yol açarak oluşan tekrarlı kas 

kontraksiyonlarının, endokrin sistemde bazı cevaplar ortaya çıkardığı bildirilmiştir. 

Testosteron ve büyüme hormonunun serum seviyelerinin arttığı, kortizolün ise 

azaldığını bildiren çalışmalar olmakla birlikte, sadece noradrenalin düzeyinin arttığı, 

diğer hormonlarda bir değişiklik olmadığını bildiren randomize kontrollü çalışmalar 

da bulunmaktadır. Vibrasyon uygulamalarının hormonal etkileri halen tartışılmakta 

olup daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulduğu görülmektedir (111-113).  

Tüm Vücut Vibrasyon Tedavisinin Kemik Yoğunluğu Üzerine Etkisi 

Yapılan çalışmalar, vibrasyon uygulamasının kemik üzerine anabolik etkisi 

olduğunu göstermiştir. Trabeküllerin sayı ve genişliğinde artış olmakla beraber 

süngerimsi kemiğin dayanıklılığı ve sertliği de artmaktadır. Vibrasyon uygulaması 

ile kemik yoğunluğunun nasıl arttığı tam olarak anlaşılamamıştır ancak vibrasyon 

uyarılarının, kemik hücrelerindeki mekanosensörlerin aktivasyonunu sağlayarak kemik 

yoğunluğunu artırabileceği öne sürülmüştür. Çalışmalarda kemik yoğunluğunu artırmak 

için 12-40 Hz frekans, 0,7-5 mm amplitüd değerleri kullanılmıştır (114-115). 

Vibrasyon Uygulamalarının Olası Yan Etkileri 

 

• Baş ağrısı, bulantı ve baş dönmesi 

• Stimülasyon alanında kaşıntı, karıncalanma hissi 

• Epilepsi nöbetleri 

• Kan basıncında kısa süreli düşüş veya yükseliş 

• Diyabetli kişilerde hipoglisemi 

Mide bulantısı, baş dönmesi, hipoglisemi, kan basıncının ani düşmesi 

uygulamanın yoğunluğunun yüksek olduğunun ya da aşamalı artış yapılmadığının bir 

göstergesi olabilir. Bu nedenle uygulama süresi, frekans ve amplitüd değişkenleri 

aşamalı şekilde arttırılmalıdır (113-115). Koroner kalp hastalığı veya hipertansiyon 

durumlarında vibrasyon uygulamalarından kaçınılmalıdır (116). 
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Rehabilitasyonda Vibrasyonun Kullanım Alanları 

TVVT, kullanımı kolay ve az teknik beceri gerektirmesi nedeniyle spor 

salonlarında ve rehabilitasyon merkezlerinde tercih edilmektedir. 

Hemipleji (117), osteoartrit (118), geriatri (119), serebral palsi (120), 

sporcularda (121), multiple skleroz (122), spinal kord yaralanmaları, ÖÇB 

yaralanmaları (123), Parkinson hastalığı (124) ve diz artroplastisi (125) sonrası 

rehabilitasyon sürecinde kullanıldığı görülmektedir. TVVT, nöromüsküler 

performansı, kas gücü ve esnekliğini, kemik dansite ve kalitesini, propriosepsiyonu, 

postüral kontrolü, yürüme hızını arttırmak ve ağrı inhibisyonu sağlamak için 

alternatif bir yöntem olarak sıklıkla kullanılmaya başlanmıştır (117-125). 

Sanal Gerçeklik Uygulamaları 

SG teknolojisi, 1980’lerden beri bilgisayar teknolojisindeki hızlı gelişmeler ile 

birlikte yaygınlaşmaya başlamış ve günümüzde rehabilitasyon alanı ile birlikte, 

kolonoskopi, bronkoskopi ve minimal invaziv cerrahi girişimler gibi bir çok tanı ve 

tedavi amaçlı girişimin eğitiminde kullanılmaktadır. SG rehabilitasyonu, SG 

teknolojisinin, rehabilitasyon alanında kullanılmasıdır (126). SG, bilgisayar 

ortamında oluşturulan üç boyutlu resimlerin ve animasyonların teknolojik çeşitli ara 

yüzlerle duyu organlarımıza çeşitli sinyaller göndererek (ışık, ses ve diğerleri), 

insanların zihinlerinde gerçek bir ortamda bulunma hissi vermesinin yanı sıra, 

ortamda bulunan bu objelerle etkileşimde bulunmalarını sağlayan interaktif 

bilgisayar simülasyonudur (127-129).  

SG rehabilitasyonunda; kullanıcının kafasına yerleştirilen cihazlar,  

projeksiyon sistemi veya düz ekran aracılığı ile sanal çevreden katılımcı geri bildirim 

alır. Geri bildirim görsel, işitsel, dokunma, hareket, denge ve koku gibi duyularla 

sağlanabilir. Kullanıcı çeşitli cihazlar aracılığıyla, sanal çevre ile etkileşime geçer. 

Bunun için fare, joystick, kameralar, sensörler veya haptik/dokunsal geri bildirim 

cihazları kullanılabilir (126). 
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Günümüzde bu teknoloji özelliklerini içeren ve yaygın olarak kullanılan 3 

farklı ticari oyun konsolu bulunmaktadır: Nintendo Wii, Sony Playstation II Eyetoy 

ve Microsoft Xbox 360 Kinect™. 

 

Microsoft Xbox 360Kinect™ 

Microsoft tarafından hareket algılama cihazı olarak Kasım 2010'da piyasaya 

sürülmüştür. Microsoft Kinect™; düşük maliyetli, derinlik algılayan kamera 

teknolojisine sahip, tüm vücut izlenmesini sağlayan bir hareket algılama cihazıdır. 

Kullanıcının gerçek hayatta ortaya çıkardığı hareketleri ekranda gösteren bir sanal 

karakter oluşturmaktadır. Bu şekilde katılımcılar, oyun konsolu ile etkileşime 

geçebilmektedir (130). 

Hareket yakalama sensörü baş, omuz, kalça, gövde, diz, ayak bileği gibi 20 

adet vücut segmentinin hareketini yakalar, bu segmentlerin hareketlerinin ekran 

üzerinde eş zamanlı görünmesini sağlar. Xbox 360 Kinect™’de,  piyasaya sürülen 

diğer sanal gerçeklik oyun sistemlerinden farklı olarak, katılımcılar SG ortamını özel 

bir kontrolcü olmaksızın görebilmekte, katılımcının hareketleri gerçek zamanlı 

olarak kaydedilebilmekte ve anlık olarak geri bildirim sağlanabilmektedir (131). 

Microsoft Xbox 360 Kinect™ cihazının geçerliliği test edilmiştir ve çok 

yüksek güvenilirliğe sahip olduğu belirtilmiştir (132). 

Sanal Gerçeklik Tabanlı Rehabilitasyonun Kullanıldığı Hastalık Grupları 

SG uygulaması ile germe, denge ve kuvvetlendirme egzersizleri üç boyutlu 

oyunlar ile gerçekleştirilebilmektedir. 

Microsoft Xbox 360 Kinect™, özel olarak geliştirilen diğer sistemler ile 

kombine şekilde; Parkinson hastalığı rehabilitasyonunda, serebral palsili çocukların 

okul ortamında motor ve işlem becerilerinin, denge, yürüme hızı, koşma, atlama ve 

ince el becerilerinin geliştirilmesinde, diz osteoartritli hastalarda diz 

propriosepsiyonu geliştirilmesinde, geriatrik hastalarda fiziksel ve psikososyal 
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fonksiyonlar üzerine,  statik ayak postürün belirlenmesinde, ev temelli inme  

rehabilitasyonunda, inkar sendromu rehabilitasyonunda, yanık geçiren çocuklarda üst  

ekstremite eklem hareket açıklığını  arttırmak  amacıyla, inmeli hastaların denge 

rehabilitasyonunda, travmatik beyin hasarlı hastaların rehabilitasyonunda, multipl 

sklerozlu hastaların postüral kontrollerinin geliştirilmesi için evden  

telerehabilitasyon  programında,  treadmill  ile  yürüme  eğitimi  programlarında  

gerçek zamanlı ayak pozisyonunun ve oryantasyonunun izlenmesinde, ev 

ortamındaki düşmelerin  belirlenmesinde, ileriye  uzanma,  yana  uzanma  ve  gözleri 

kapalı  şekilde  tek  ayak  üzerinde  ayakta  durma  dengesi  gibi  postüral  kontrolün 

değerlendirilmesinde,  yürümenin  adım  uzunluğu  ve  adımlama  zamanı  gibi 

zamansal-mekansal değişkenlerinin değerlendirilmesinde, obezite, anksiyete 

bozuklukları, ağrı yönetimi, çapraz bağ rüptür operasyonları, artroplasti 

operasyonları sonrası, fibromiyaljili  kadınların  semptom  derecelerinin  azaltılması  

ve  günlük  yaşam aktivitelerindeki  performanslarının  arttırılmasında 

kullanılmaktadır (127,129,133). 

SG uygulamasının ortopedik rehabilitasyonda kullanımı ile ilgili sınırlı sayıda 

çalışma bulunmaktadır. Total diz veya kalça artroplastisi, ÖÇB rekonstrüksüyonu 

cerrahisi gibi ortopedik hastalık rehabilitasyonunda konvansiyonel programı 

tamamlayıcı bir tedavi yaklaşımı olarak kullanan araştırmalar mevcuttur. Baltacı ve 

ark. (133), ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda konvansiyonel fizyoterapi 

programına göre, SG uygulamalarının daha etkili olmadığını saptamıştır. Etkisiz 

olmasının, SG uygulamasının 9 gün gibi kısa bir uygulama süresi ile yapılmış 

olmasına bağlı olabileceği öne sürülmüştür. Azarfam ve ark. (134) ise diz 

osteoartritli hastalarda, oyun tabanlı SG uygulamasının, diz propriosepsiyonu üzerine 

etkili olduğunu bildirmiştir (134). 

SG uygulaması ile ağrının inhibisyonuna yönelik; hastayı ağrıdan 

uzaklaştıracak sanal bir ortamın yaratılması, ağrıyı düşünmek için harcanan zamanın 

azaltılması gibi mekanizmalar öne sürülmektedir (135). Ağrıdan dolayı hareket 

etmekten korkmak kinezyofobi olarak tanımlanmaktadır. Chen ve ark. (136) sanal 

gerçekliğin kinezyofobiyi azalttığını göstermiştir. 
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Microsoft Xbox 360 Kinect™ cihazının kullanılmasıyla denge ve mobilite  

problemi olan hastaların tedavisinde kısa zamanda iyileşmeler elde edildiğini bildiren 

yayınlar olmakla birlikte; Microsoft Xbox 360 Kinect™ ve diğer SG 

uygulamalarının etkilerinin daha iyi anlaşılabilmesi için daha fazla araştırmaya 

ihtiyaç vardır (137). 

Sanal Gerçeklik Tabanlı Rehabilitasyonun Avantajları  

• Egzersiz uygulamalarını interaktif ve eğlenceli bir hale getirip, katılımcının 

motivasyonunu arttırır ve tedavi seanslarına devamlılığını sağlar. 

• Telerehabilitasyona olanak sağlar. 

• Kişiye özel egzersiz programlarının oluşturulmasına olanak sağlar. 

• Uygulaması kolay, ucuz, güvenlidir. 

• Terapist, mekan, zaman bağımlılığını azaltır. 

• Performansa dair geri bildirim sağlar. 

• Sosyal etkileşim ve bilişsel performansı arttırır. 

• Bir fonksiyonun çok tekrarlı yapılmasını sağlar. 

• Motor öğrenmeyi ve kortikal reorganizasyonu destekler (138). 

Sanal Gerçeklik Tabanlı Rehabilitasyonun Dezavantajları 

• Mide bulantısı, baş dönmesi ve baş ağrısına yol açabilir. 

• Teknolojik ürünlerin insan gücü yerine geçeceğini düşünerek klinikler bu 

alana ilgisiz kalabilir. 

• Sanal rehabilitasyon ara yüzleri konusundaki bilgi eksikliği gibi konular sanal 

gerçeklik rehabilitasyonunun uygulanmasına direnç oluşturabilir (139). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 Araştırmanın Tipi 

Araştırma menisküs yırtıklı hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen TVV 

uygulaması veya X-Box ile SG uygulamalarının denge, düşme riski, kuadriseps kas 

gücü, ağrı ve fiziksel fonksiyon üzerine etkilerinin araştırılması amacıyla prospektif, 

tek kör, randomize, kontrollü olarak planlandı. 

3.2 Hasta Seçimi 

Araştırma Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama 

Hastanesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon (FTR) Anabilim Dalı Bölümünde Şubat 

2017-Mayıs 2018 tarihleri arasında gerçekleştirildi. Polikliniğe başvuran 375 hasta 

değerlendirildi. Yaşları 18-50 arasında, anamnez, fizik muayene ve görüntüleme 

değerlendirmesi ile menisküs yırtığı tanısı almış, dahil etme kriterlerine uygun ve 

çalışmaya katılmayı kabul eden 78 hasta çalışmaya alındı. Hastalara çalışmanın 

içeriği, amacı ve uygulanışı konusunda ayrıntılı bilgi verildi ve yazılı onamları alındı. 

Çalışma Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurul Komitesi’nin 

31/01/2017 tarihli 02 sayılı toplantısında onay almış ve Helsinki Deklarasyonu’na 

uygun yürütülmüştür. 

Dahil etme kiterleri: 

1. Tek ya da çift taraflı MRG ile Evre 1, 2 ya da Evre 3 menisküs patolojisi olup 

operasyonu kabul etmemesi, 

2. Yaş aralığı 18 ile 50 arasında olması,  

3. Kognitif fonksiyonları soruları yanıtlamak ve postürografi testine alınmak 

için yeterli olması, 
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4. Postürografi testi süresince desteksiz olarak ayakta durabilmesi, 

5. Mini Mental Durum Testinin (MMDT) ≥22 olması. 

 

Dışlama kriterleri: 

1. Etkilenen ya da diğer alt ekstremitede yeni ya da geçirilmiş kırık öyküsü, 

2. Menisküs yırtığına eşlik eden dizde bağ yırtığı olması,  

3. Etkilenen ya da diğer alt ekstremiteden operasyon öyküsü olması, 

4. Son 6 ay içerisinde etkilenen dize intraartiküler enjeksiyon öyküsü olması, 

5. Son 6 ay içerisinde diz bölgesinden fizik tedavi alması, 

6. Bilateral alt ekstremitede eklem hareket kısıtlılığı olması,  

7. Romatolojik hastalığı olması, 

8. Septik artrit olması,  

9. Egzersiz programı almaya engel olabilecek ek medikal problemi olması, 

10. Denge değerlendirmesini etkileyebilecek tıbbi durumların olması 

(Vertebrobaziler veya periferik vestibüler yetmezlik, görsel problem, bilişsel 

bozukluk, kas hastalığı veya başka nörolojik patoloji vb.). 
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3.2.1 Akış şeması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

DEĞERLENDİRİLEN HASTALAR 

(n=375) 

 

ÇALIŞMAYA DAHİL EDİLEN VE RANDOMİZE EDİLEN  

HASTALAR (n=78) 

 

 

 

 

ÇALIŞMAYA DAHİL EDİLMEYENLER (n=297) 

<6ay diz bölgesinden fizik tedavi alanlar  (n=55) 

<6ay etkilenmiş dizinden  intraartiküler enjeksiyon yapılmış 

olanlar  (n=10) 

>50 yaş menisküs yırtığı olan hastalar  (n= 70) 

Çalışmaya katılmayı kabul etmeyenler  (n=8) 

Alt ekstremiteden operasyon öyküsü olanlar  (n=21) 

Eklem hareket kısıtlılığı olanlar (n=15) 

Romatolojik hastalığı olanlar (n=5) 

Eşlik eden dizde bağ yırtığı olanlar (n=100) 

Alt ekstremitede yeni ya da geçirilmiş kırık öyküsü olanlar 

(n=11) 

Eşlik eden nörolojik hastalığı olanlar (n=2) 

 

KONTROL GRUBU 

(n=26) 

Konvansiyonel 

rehabilitasyon 

programı 

 

 

 

Konvansiyonel 

rehabilitasyon 

programı 

 

TVV GRUBU 

(n=26) 

Konvansiyonel 

rehabilitasyon 

programı+TVV 

uygulaması 
 

    SG GRUBU 

(n=26) 

Konvansiyonel 

rehabilitasyon 

programı+SG 

uygulaması 
 

 

6. hafta  (TS) 

(n=25) 

n:1(ikametgâh 

değişikliği) 

 

n:1(ikametgâh 

değişikliği) 

 6. hafta  (TS) 

(n=25) 

6. hafta (TS)  

(n=25) 

n:1(tedavi 

saatine 

uyumsuzluk) 

 

10. hafta  

(n=25) 

10. hafta  

(n=25) 

10. hafta  

(n=25) 
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3.3 Tedavi Öncesi Hastaların Değerlendirilmesi 

Yazılı onam alınan hastalar çalışmanın başlangıcında; yaş, kilo, boy, vücut 

kitle indeksi (VKİ), eğitim, meslek, dominant taraf, eşlik eden sistemik hastalıklar, 

menisküs lezyonun olduğu taraf (sağ/sol), menisküs yırtığı etyolojisi (dejeneratif, 

travmatik neden), şikayetlerin süresi (ay), geçirdiği operasyonlar, kullandığı 

yürümeye yardımcı cihaz (baston/kanedyen/koltuk değneği), düşme öyküsü ve 

kullandığı ilaçlar açısından ayrıntılı olarak sorgulandı. Tüm hastaların ayrıntılı 

hikayeleri alınıp, sistemik fizik muayeneleri, lokomotor sistem muayeneleri yapıldı. 

Araştırmamızda eklem hareket açıklığı (EHA) ölçümleri gonyometre 

kullanılarak yapıldı. Gonyometrik ölçüm, kliniklerde EHA değerlendirilmesinde 

objektif olarak kullanılan bir yöntemdir. Dizin ekstansiyon ölçümleri hasta sırtüstü 

yatar pozisyonda iken, fleksiyonu hasta yüzüstü pozisyonda iken yapıldı. Her bir 

ölçüm üç defa tekrarlanarak, bunların ortalama değeri kaydedildi. 

Radyolojik olarak direkt grafi ile Kellgren-Lawrence Sınıflamasına göre 

osteoartrit evrelemesi yapıldı. MRG ile menisküs yırtığı doğrulandı ve evresi 

belirlendi. Kellgren-Lawrence Sınıflaması, 1957 yılında Kellgren ve Lawrence 

tarafından tanımlanan kriterlerdir. Diz ve kalça osteoartritinde sık kullanılan 

radyolojik evreleme metodudur (Tablo 1) (140).  

Tablo 1. Kellgren-Lawrence radyolojik evrelemesi 

Evre    Bulgular   

0  Normal  

1 Eklem aralığında şüpheli daralma, olası osteofit  

2 Eklem aralığında olası daralma, kesin osteofit  

3 Orta derecede multipl osteofit, eklem aralığında kesin daralma, skleroz başlangıcı  

4 Büyük osteofitler, eklem aralığında ileri derecede daralma, belirgin subkondral kemik 

sklerozu, kistler 
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Hastaların bilişsel durumunu değerlendirmek için MMDT kullanıldı. MMDT, 

bilişsel durum değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan bir testtir. Birinci bölüm, 

dikkat, oryantasyon ve hafızayı içeren sözlü cevaplardan oluşmaktadır. Maksimum 

skor 21 puandır. İkinci bölüm, spontan cümle yazabilme, karmaşık bir çizimi kopya 

edebilme, sözel ve yazılı emirlere uyabilme yeteneğini ölçer. Maksimum skor 9 

puandır. Toplam skor 30 puandır. Onbeşin altındaki puanlar düşük kognitif 

fonksiyon, 15-26 arası puanlar orta, 26 ve üstündeki puanlar yüksek kognitif düzeyi 

göstermektedir. Normal popülasyonda ve travmatik beyin hasarı olan hastalarda 

Türkçe geçerlilik çalışmaları yapılmıştır (Ek 1) (141). 

Hastaların tedavi süresince ve takip döneminde SOAİİ ve benzeri analjezik 

ilaçları kullanmamaları, analjezik ihtiyaçları olduğunda hekimlerine bilgi vermeleri 

istendi. 

3.4. Tedavi Protokolü 

Belirtilen kriterlere uygun olarak seçilen 78 menisküs yırtıklı hasta ‘Random 

Number Generator Program’ ile 3 gruba ayrıldı. Grup 1 (n=26)’deki hastalara 

konvansiyonel rehabilitasyon programı (25 dk/gün süreyle, 3 seans/hafta) uygulandı. 

Grup 2 (n=26)’deki hastalara konvansiyonel rehabilitasyon programı (25 dk/gün 

süreyle, 3 seans/hafta) ve TVV eğitimi (Power Plate Pro5 cihazı ile) (6 dk ile 

başlayıp 19,5 dk/gün’e arttırıldı, 3 seans/hafta) uygulandı. Grup 3 (n=26)’deki 

hastalara konvansiyonel rehabilitasyon programı (25 dk/gün, 3 seans/hafta) ve SG 

programı (Xbox 360 Kinect™ oyun konsolu) (Xbox 360, Microsoft, United States) 

(24 dk/gün, 3 seans/hafta) uygulandı. Tüm hastalara egzersiz broşürü verildi, 

egzersizlerini ev programı şeklinde evde yaptılar. Tedavi, tüm hastalar için toplam 6 

haftaydı. 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalar, hastalıkları ve menisküs yırtığı 

rehabilitasyonu hakkında bilgilendirildi. Her 3 gruba da yapılması gereken ev 

egzersizleri (EHA egzersizleri, kas güçlendirme egzersizleri, postüral kontrol 

egzersizleri, etkilenen ve sağlam tarafa ağırlık aktarımı egzersizleri) hastanede bir 
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kez uygulamalı olarak gösterildi, günde 3 set 10’ar tekrar şeklinde yapmaları istendi 

ve egzersizlerin tarif edildiği egzersiz föyü (Ek 8) verildi. 

Kontrol Grubu (Grup 1) 

Grup 1'deki hastalara sadece konvansiyonel tedavi uygulandı (Kontrol 

grup=KG). Program yüzeyel ısıtıcılardan hotpack, derin ısıtıcılardan ultrason (US) 

tedavisi, elektroterapi yöntemlerinden de TENS uygulamasını içeriyordu. US, 

ENRAF Nonius Sonopuls 490 cihazı ile diz eklemine 1 MHz, 1,5 W/cm² dozunda 5 

cm çapında başlık kullanılarak uygulandı. Her seansta etkilenmiş dize 5 dakika 

uygulandı. TENS tedavisi ENRAF Nonius EN Stim 4 cihazı ile her iki dize 20 

dakika, frekans 100 Mhz, uyarı süresi 300μs olarak 18 seans uygulandı. Hastalara sırt 

üstü pozisyonda dizler ekstansiyonda iken ağrılı alanın etrafına elektrodlar 

yerleştirilerek uygulandı (97). 

TVV Grubu (Grup 2) 

Grup 2'deki hastalara konvansiyonel tedaviye ek olarak TVV uygulaması 

eklendi (TVV Grup). Grup 2’deki tüm hastalara da Grup 1’deki hastalara benzer 

şekilde konvansiyonel tedavi uygulandı. Vibrasyon egzersizlerine başlamadan önce 

hamstring, gastroknemius, soleus, kuadriseps kaslarına yönelik germe egzersizleri, 

her germe 15-30 saniye ve 3-5 tekrarlı olacak şekilde yaptırıldı. 

 TVVT, vertikal salınımları olan Power Plate Pro5 cihazı ile yapıldı, haftada 3 

seans, 6 hafta süreyle toplam 18 seans uygulandı. Uygulamada titreşim frekansı, 

kişilerin cihazı tolere edebilmesi için, düşük frekans ve süreden başlanarak, kas 

gücünü daha etkili arttırabilmek için kademeli olarak arttırıldı. Birinci hafta frekans 

30 Hz, ikinci hafta frekans 35 Hz, üçüncü hafta frekans 40Hz, son üç hafta frekans 

50 Hz olacak şekilde uygulandı. Amplitüd ilk 3 hafta düşük (2 mm), ikinci 3 haftada 

ise yüksek (4 mm) uygulandı. Vibrasyon platformunda 8 farklı egzersiz uygulandı 

(Şekil 13) (51). Uygulanan egzersizler ile çalıştırılan kaslar Tablo 2'de, 6 haftalık 18 

seanslık egzersiz programı Tablo 3'de gösterilmiştir. 
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Tablo 2. Uygulanan egzersizler ile çalıştırılan kaslar 

Egzersiz Kaslar 

Squat, deep squat, one leq squat Kuadriseps, gastro-soleus, hamstring, erektor 

spina, gluteus maksimus, rektus abdominis 

Wide stance squat Kuadriseps, gastro-soleus, hamstring, erektor 

spina, gluteus maksimus, rektus abdominis, 

kalça adduktör ve abduktörleri 

Calves 

 

 

 

 

Gluteus maksimus, gastro-soleus, sırt 

ekstansörleri 

 

 

Lunge 

 

 

Kuadriseps, gastro-soleus, hamstring, gluteus 

maksimus 

 

Tablo 3: Vibrasyon cihazında yapılan egzersiz protokolü 

Hafta Egzersiz Süre Frekans Amplitüd Dinlenme 

1. hafta 1,2,3 

 

2x45sn 30 2 45sn 

2. hafta 1,2,3,4 

 

2x45sn 35 2 45sn 

3. hafta 1,2,3,4,5,6 

 

2x45sn 40 2 45sn 

4. hafta 1,2,3,4,5,6,7,8 

 

2x60sn 50 4 30sn 

5. hafta 1,2,3,4,5,6,7,8 

 

2x60sn 50 4 30sn 

6. hafta 1,2,3,4,5,6,7,8 2x60sn 

 

50 4 30sn 

Egzersiz 1= mini squat pozisyonunda top sıkma (hafif çömelme, dizler 15⁰ fleksiyonda) ; Egzersiz 

2= squat (dizler 45⁰ fleksiyonda); Egzersiz 3= calves (parmak ucunda dikilme); Egzersiz 4= deep 

calves (parmak ucunda hafif çömelme kalkma); Egzersiz 5= deep squat (dizler 75⁰fleksiyonda); 

Egzersiz 6= wide stance squat (çömelme ve bacak abduksiyon, adduksiyon hareketi); Egzersiz 7=  

lunge (her iki ayak için tek ayak çıkma); Egzersiz 8= one leg squat (dizler 45⁰ fleksiyonda). 



 

 

49 

 

 

 

 

Şekil 13. Vibrasyon platformunda yapılan egzersizler 

SG Grubu (Grup 3) 

Grup 3'teki hastalara konvansiyonel tedaviye ek olarak Xbox 360 Kinect™ 

oyun konsolu aracılığı ile SG programı uygulandı (131). 

Hastalar, Xbox 360 Kinect™ oyun konsolu ekranının yaklaşık 1,5-2 m 

karşısında ayakta duracak şekilde pozisyon aldılar. Xbox 360 Kinect™ oyun 

konsolundaki oyunlardan daha önceki çalışmalarda ÖÇB rüptürlü hastaların 

rehabilitasyonunda kullanılmış olan River Rush, 20.000 leak, Reflex Bridge, Rally 

Ball oyunları seçildi. Tedavi süresi literatürde yapılan çalışmalara benzer şekilde 24 
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dakika olarak ayarlandı. Oyunların zorluk seviyesi her iki haftada bir arttırıldı (142). 

20.000 leak oyununda akvaryumun camında oluşan sağ-sol, yukarı-aşağı gibi değişik 

pozisyonlardaki delikleri, katılımcının ellerini ve ayaklarını kullanarak ekrandaki 

yansımasıyla kapatmaya çalışması istendi. River Rush oyununda katılımcı nehirdeki 

salda duran yansımasıyla, salını yana hareket ederek ya da sıçrayarak kontrol etmesi 

istendi. Salın hareketine engel olan varil ve ahşap gibi çeşitli engellerden sıçrayarak 

kaçınması ve uygulama boyunca dağılmış pimleri toplayarak mümkün olduğunca 

çok puan kazanması istendi. Reflex Bridge oyununda katılımcıdan engel gördüğünde 

atlaması, sağa veya sola adım atarak engelden kaçınması, altın gördüğünde toplaması 

istendi. Amaç, mümkün olduğunca çok altın toplamaktır. Rally Ball oyununda, 

katılımcı herhangi bir vücut bölümüyle gelen toplara vurarak top ile ekrandaki 

hedefleri vurmaya çalışır (Şekil 14). 

 

Şekil 14. Sanal Gerçeklik (Xbox 360 Kinect™ oyun konsolu) cihazı 
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3.5 Değerlendirme Parametreleri 

Hastaların değerlendirilmesi tedavi öncesi, 6. hafta sonunda (tedavi bitiminde) 

ve 10. haftada (tedavi bitiminden 4 hafta sonra) olmak üzere 3 kez yapıldı. 

Randomizasyon ve değerlendirme ayrı kişiler tarafından uygulanarak çalışmanın tek 

kör olması sağlandı. 

Hastalar, ağrı şiddeti, kas gücü, fonksiyonellik, dinamik denge, disabilite, 

fiziksel aktivite düzeyi, tedavi memnuniyeti açısından değerlendirildi. 

3.5.1 Ağrı Şiddeti Değerlendirmesi 

On cm’lik Vizuel Analog Skala (VAS) ile istirahat, aktivite ve gece ağrısı 

sorgulandı. Sıfırın ağrısız, 10’un ise dayanılabilecek en şiddetli ağrı olduğu anlatılarak 

son bir hafta içinde diz bölgesindeki ağrılarının hangi şiddete denk geldiğini skalada 

belirtmeleri istendi (143). 

3.5.2 Kuadriseps Kas Gücü Değerlendirmesi 

Kuadriseps femoris kas gücü ölçümü, "Commander Muscle Tester Power 

Track II (JTech, USA) cihazı ile tanımlandığı şekilde ölçüldü. Ölçüm için hasta, 

kalça 90 derece fleksiyonda, diz 60° fleksiyonda olacak şekilde oturtuldu ve küçük 

bir platform ile ayaklar desteklendi. Velkro kayışı ile katılımcının uyluğu muayene 

koltuğuna, ayak bileği lateral malleolün yaklaşık 5 cm proksimalinden muayene 

koltuğuna sabitlendi. Ardından transdüser, diz ekstensiyon kuvvetini ölçmek için 

velkro kayışının altındaki ayak bileğinin önüne yerleştirildi ve belirtildiği şekilde 

ölçüm yapıldı. Katılan hastalar kademeli bir artışla mümkün olduğunca zorla 

kontraksiyon yapmak üzere yönlendirildi ve kasılmalar sırasında sözlü teşvikler 

sağlandı. Altmış saniye aralarla 5 kasılma yaptırıldı ve en yüksek değer newton-

metre olarak kaydedildi (144). 
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3.5.3 Fonksiyonel Değerlendirme 

Hastaların fonksiyonel diz değerlendirmeleri Lysholm skorlaması, Uluslararası 

Diz Dökümantasyon Komitesi Formu ve 6 dakika yürüme testine göre yapıldı. 

  Lysholm Fonksiyonel Diz Skoru 

  Lysholm skalası, Tegner ve Lysholm tarafından geliştirilen, kişinin günlük 

yaşam aktiviteleri sırasında dizinde oluşan semptomları ve bunlara yanıtını 

değerlendirmeye olanak sağlayan bir skaladır. Menisküs yaralanması veya 

rekonstrüksiyonu sonrasında kullanılabildiği gibi, diğer bağ yaralanmaları ve 

gonartrozda da fonksiyonelliği değerlendirmek için sıklıkla araştırmalarda 

kullanılmaktadır. Dokuz parametreden oluşur, 100 puan üzerinden değerlendirilir. 

Parametreleri diz stabilitesi, dizde kilitlenme, şişlik, basamak çıkma, destek 

kullanımı ve çömelmeden oluşur. Elde edilen Lysholm fonksiyonel skorları 

mükemmel, iyi, orta ve kötü olmak üzere 4 grupta değerlendirilir. Maksimal skor 

(100 puan) normal diz fonksiyonlarına karşılık gelir, 95 puan ve üzeri mükemmel, 

84-94 arası iyi, 65-83 arası orta, 64 puan ve altı kötü olarak değerlendirilir. Lysholm 

diz skorunun Türkçe geçerliliği ve kültürel adaptasyonu Çelik ve ark. tarafından 

yapılmıştır (145,146).  

  Altı Dakika Yürüme Testi (6DYT) 

  Bu test, 6 dakikalık bir periyotta sert bir zemin ve düz bir alanda, hastanın 

yürüyebileceği hızda yürüyerek tamamladığı mesafenin ölçülmesine dayanır. 

Hastalar 3 m’lik mesafelerle işaretlenmiş 30 m’lik koridorda 6 dakika boyunca tek 

bir gözlemci tarafından yürütüldü. Altı dakika boyunca hastaların kendi yürüme 

tempolarında olabildiğince hızlı yürümeleri istendi. Test öncesi kişi en az 10 dakika 

oturarak dinlendirildi ve test, hasta her zamanki tedavisini aldıktan sonra rahat 

ayakkabıları ile günün aynı zaman diliminde gerçekleştirildi (147). 

Uluslararası Diz Dökümantasyon Komitesi Formu (The International 

Knee Documentation Committee Subjective Knee Evaluation Form) (IKDC)  
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Diz osteoartriti, ÖÇB cerrahisi, meniskal lezyonlar gibi birçok diz 

problemlerinde semptomlar, fiziksel fonksiyonlar ve sportif aktiviteleri 

değerlendirmek üzere geliştirilmiş bir formdur.  

Formun Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması, Çelik ve ark. (148) 

tarafından 2014 yılında gerçekleştirilmiştir.  

3.5.4 Disabilite Değerlendirmesi 

Disabilite Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index 

(WOMAC) ile değerlendirildi. WOMAC kalça ve/veya diz osteoartritinde, 

osteoartritle ilişkili disabiliteyi değerlendiren sağlık durumu ölçeğidir. İlk olarak 

1982’de geliştirilen WOMAC indeksinde daha sonra çeşitli gözden geçirme ve 

değişiklikler yapılmıştır. Geçerliliği ve güvenilirliği gösterilmiş, çeşitli dillere 

uyarlaması yapılmıştır. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik çalışması Tüzün ve ark. 

(149) tarafından yapılmıştır. Ağrı, tutukluk ve fiziksel fonksiyon olmak üzere üç 

kısımdan oluşur. Toplam 24 madde içerir. Maddelerin puanlanması Likert ağrı 

skalasına göre yapılır. Likert ağrı skalasında 0'dan 4'e kadar puan verilerek ağrı ve 

zorlanma derecesi belirtilir. Yüksek WOMAC değerleri ağrı ve sertlikte artışı, 

fiziksel fonksiyonda bozulmayı gösterir (150) (Ek 6). 

3.5.5 Denge Değerlendirmesi 

Denge, Berg Denge Ölçeği (BDÖ) ile gerçekleştirildi. BDÖ fonksiyonel işler 

yaparken dengeyi koruyabilme yeteneğini ölçmek için kullanılan güvenilir bir 

ölçektir. Berg ve ark. (69) tarafından 1989 yılında geliştirilmiştir. Şahin ve ark. (70) 

tarafından BDÖ'nin Türkçe versiyonunun erişkinlerde dengeyi değerlendirmede 

güvenilir ve geçerli bir ölçek olduğu gösterilmiştir. Bireylerin günlük 

aktivitelerinden olan desteksiz oturma, oturur durumdan ayağa kalkma, desteksiz 

ayakta durma, gözler kapalı ayakta durma, yerden bir cisim alma, 360⁰ kendi 

etrafında dönme, omuz üzerinden arkaya bakma, transfer gibi aktiviteleri içeren 14 

maddeden oluşmaktadır. BDÖ’de her madde için yapılan aktivitedeki yeterlilik 

seviyesi 0, “yapamaz”; 4 “bağımsız ve güvenli yapar” olmak üzere 0 ile 4 arasında 
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puanlanır. Toplam maksimum puan 56’dır ve 0–20 arası ‘kötü denge’, 40–56 arası 

‘iyi denge’ olarak değerlendirilir (Ek 5). 

 

Dinamik Postüral Kontrol Ölçümleri ve Düşme Riski Ölçümü 

Biodex Denge Sistemi (Dinamik Postürografi, BDS): Ölçümlerde statik ve 

dinamik dengenin multiaksiyel planda objektif olarak değerlendirilebilmesini 

sağlayan Biodex Denge Sistemi (Biodex Balance System, Biodex Inc., Shirley, New 

York, ABD)  kullanıldı. Cihaz, geliştirilmiş pnömotik sistemi ile dinamik 20⁰’ye 

kadar eğim verilebilen bir platforma sahiptir. Platformun instabilite seviyesi ve testin 

süresi ayarlanabilmektedir. Platform 1 ile 12 arasında hareketlilik derecesine sahiptir. 

En sabit platform 12 iken, 1 en hareketli platformu tanımlar. Platfom üzerinde ağırlık 

merkezi belirlenip, gözler açık ve kapalı iken platformun değişen pozisyonlarında 

vücut ağırlık merkezinin değişimi hesaplanır. Testler sırasında, katılımcılar ekranda, 

platform üzerindeki ağırlık merkezlerinin hareketlerini görerek gerçek zamanlı görsel 

geri bildirim alabilirler. BDS ile denge duyu integrasyonu (sensory integration, m-

DDİKT) (gözler açık sert zemin, gözler kapalı sert zemin, gözler açık yumuşak 

zemin, gözler kapalı yumuşak zemin), postüral stabilite testi (PST), düşme riski testi 

(DRT) ve tek bacak üzerinde duruş (ASL) değerlendirilebilir. Postüral Stabilite Testi 

ve tek bacak üzerinde duruş testinde APSİ, MLSİ, GSİ değerlendirilebilmektedir. 

GSİ genel denge yeteneğini, MLSİ sağa sola denge yeteneğini, APSİ ön-arka denge 

yeteneğini ifade etmektedir. Elde edilen yüksek değerler dengede bozulmayı ifade 

etmektedir. Düşme riski hastanın GSİ değeri ve yaşına göre hesaplanan bir değerdir. 

Elde edilen yüksek değerler düşme riskinin arttığını ve dengede bozulmayı, düşük 

değerler ise düşme riskinin azaldığını gösterir (74,76). 

Tüm katılımcılardan test süresince BDS platformu üzerinde, ayaklar çıplak, her 

iki ayak omuz genişliğinde açık, eller yanlarda duracak şekilde, dengesini 

sağlayabileceği en rahat pozisyonda, dik postürde durmaları istendi (Şekil 15). 

Katılımcılara testler hakkında bilgi verildi ve uymaları gereken kurallar anlatıldı.  

Katılımcıların ayak koordinatları kaydedildi ve tüm ölçümler boyunca daimi ayak 
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koordinatları olarak kabul edildi. Hastalar öğrenmenin ve yorgunluğun potansiyel 

etkilerini yok etmek için her bir koşul için bir alıştırma çalışmasına tabi tutuldu. Test 

süresince katılımcılar 20 saniyelik 3 periyotta, her periyod arası 10 saniye, seviye 12-

1 arasında test edildi. Tek bacak üzerinde duruşta ise seviye 6, 15 saniye olarak test 

edildi. Cihazın işletim sistemi tarafından 3 testin sonucunun otomatik olarak 

ortalamasının hesaplanması ile raporlanan ortalama skor kaydedildi. Test boyunca 

gözlemci güvenlik amaçlı hastanın yanında bulundu. 

 

 

 

Şekil 15. Dinamik Postürografi 
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3.5.6 Fiziksel Aktivite Değerlendirmesi 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Form (International Physical 

Activity Questionnaire Short Form, IPAQ) ile değerlendirildi. Dr. Michael Booth 

tarafından 1996 yılında geliştirilmiştir, sağlık ve fiziksel aktivite düzeylerini ve 

bunların arasındaki ilişkiyi incelemektedir. Türkiye’de geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmıştır (109). Uzun ve kısa formu vardır. Çalışmamızda IPAQ Kısa 

Anket Formu kullanıldı (Ek 2). Kısa form 7 sorudan oluşmakta ve son 7 gün 

içerisinde yürüme, oturma, orta-şiddetli ve şiddetli aktivitelerde harcanan zamanlar 

sorgulanmaktadır. Bunlardan elde edilen süreler aşağıdaki hesaplamalarla bazal 

metabolik hıza karşılık gelen MET’e çevrilerek toplam fiziksel aktivite skoru (MET-

dk/hafta) hesaplanır: 

-Yürüme skoru (MET-dk/hf) =3,3 x yürüme süresi x yürüme günü 

-Orta şiddette aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4,0 x orta şiddette aktivite süresi x 

orta şiddette aktivite günü 

-Yüksek şiddette aktivite skoru (MET-dk/hf) = 8,0 x yüksek şiddette aktivite 

süresi x yüksek şiddette aktivite günü 

Toplam Fiziksel Aktivite Skoru (MET-dk/hf) = Yürüme + Orta şiddette 

aktivite + yüksek şiddette aktivite skorları. Hesaplamalar sonunda kategoriksel 

olarak sonuçlar sınıflandırılmaktadır. Bu kategoriler: 

I Kategori: İnaktif olanlar : <600 MET-dk/hf 

II Kategori: Minimum aktif olanlar: 600<-<3000 MET-dk/hf 

III Kategori: Çok aktif olanlar: >3000 MET-dk/hf 

3.5.7 Hastanın Kendini Değerlendirmesi 

Hastaların tedavi sonuçlarından memnuniyet durumları Vizüel Analog Skala 

ile değerlendirildi. Sıfırın hiç memnun olmama, 10’un ise çok memnun olma 

durumunu belirttiği anlatılarak memnuniyetlerinin hangi seviyeye denk geldiğini 

skalada belirtmeleri istendi. 
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  Bir daha tedaviye alınacak olsalar aynı tedavi yöntemini tercih edip 

etmeyecekleri evet/hayır şeklinde sorgulandı. 

 

3.6 İstatistiksel Analiz 

Araştırmamızın %95 güven sınırları içerisinde, %80 güce ulaşabilmesi için her 

grupta en az 25’er hasta olması gerektiği araştırmaya başlanmadan önce yapılan güç 

analizi ile saptandı. Elde edilen veriler “SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences) 21,0 istatistik paket programı” yardımıyla analiz edildi.  

Hastaların demografik özelliklerinin analizinde sayısal değişkenler için 

Kruskall Wallis testi, niteliksel değişkenler için ise Ki-kare testi (anlamlılık düzeyi 

p<0,05) kullanıldı.  

Grup içi karşılaştırmalarda TÖ, 6. hafta ve 10. hafta ölçümleri arasında farklılık 

olup olmadığı açısından Friedman testi kullanıldı. Farklılık varsa iki ölçüm 

arasındaki farkın belirlenmesi için Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon testi kullanıldı. 

Her bir grupta değerlendirme parametrelerindeki iyileşme değerlerinin belirlenmesi 

için değerlendirme günlerinde saptanan değerlerin farkı hesaplandı (6.hf-TÖ, 10.hf– 

TÖ, 10.hf–6.hf). Gruplar arasında iyileşme değerleri açısından farklılık olup 

olmadığının saptanması için Kruskall Wallis testi yapıldı, anlamlı fark saptandığında 

hangi gruplar arasında anlamlı fark olduğunun saptanması için Bonferroni düzeltmeli 

Mann Whitney U testi yapıldı. Bonferroni düzeltmesi yapılan analizlerde p<0,0167 

değeri istatistiksel olarak anlamlı kabul edilirken diğer analizlerde p<0,05 değeri 

anlamlı olarak kabul edildi. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma ve 

kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak verildi. 
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4. BULGULAR 

Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi FTR 

Anabilim Dalı polikliniğine başvuran, dâhil edilme ve dışlama kriterlerine uyan 78 

menisküs yırtıklı hasta '’Random Number Generator Program'’ ile üç tedavi grubuna 

ayrıldı. Birinci gruba konvansiyonel rehabilitasyon programı, ikinci gruba 

konvansiyonel rehabilitasyon programı ve TVV uygulaması ve üçüncü gruba 

konvansiyonel rehabilitasyon programı ve SG programı uygulandı.  

Grup 1’de bir hasta ve Grup 3’deki bir hasta ikametgâh değiştirdikleri için 

çalışmaya devam edemedi, Grup 2’deki bir hasta ise tedavi saatlerine iş nedeniyle 

uyamadığı için çalışma dışı bırakıldı. Grup 1’de 25, Grup 2’de 25, Grup 3’te 25 

olmak üzere toplam 75 hasta çalışmayı tamamladı. 

Hastaların tümünün ortalama yaş, boy, kilo ve VKİ ± SS sırasıyla; 37,76 ±9,58 

yıl, 163,89 ± 7,87 cm, 72,49± 13,68 kg ve 27,02± 5,08 kg/m2 idi. 

Hastaların tedavi öncesi sosyodemografik ve klinik özellikleri Tablo 4’te 

verilmiştir. 

 

Tablo 4. Grupların tedavi öncesi sosyodemografik ve klinik verilerinin 

karşılaştırılması 

 Grup 1 

n=25 

Grup 2 

n=25 

Grup 3 

n=25 

P 

Yaş (ort±SS)  37,88±9,58 37,56±9,87 37,84±9,68 0,993 
 

 

Cinsiyet, n (%) 

Kadın 

Erkek 

 

17 (%68) 

8 (%32) 

 

18 (%72) 

7 (%28) 

 

17 (%68) 

8 (%32) 

0,939 

VKİ (kg/m2)(ort±SS)   27,44±5,03 27,32±5,13 26,31±5,22 0,589 

Kilo (kg)(ort±SS)   74,68±14,57 72,76±14,40 70,04±12,08 0,432 

Boy (cm)(ort±SS)    164,80±7,37 163,16±8,08 163,72±8,37 0,672 

 

MMDT (ort±SS)  24,64±1,15 24,68±1,06 23,93±1,54 0,318 
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Eğitim Durumu,  n(%) 

     Okuryazar değil 

     İlkokul 

     Ortaokul 

     Lise 

     Önlisans-Lisans        

 

2 (%8) 

6 (%24) 

4 (%16) 

9 (%36) 

4 (%16) 

 

2 (%8) 

7 (%28) 

5 (%20) 

7 (%28) 

4 (%16) 

 

1 (%4) 

5 (%20) 

7 (%28) 

7 (%28) 

5 (%20) 

0,975 

Meslek, n (%) 

     Ev Hanımı 

     Memur 

     İşçi 

     Öğrenci 

     Diğer 

    Çalışmayan 

 

 

13 (%52) 

2 (%8) 

5 (%20) 

3 (%12) 

1 (%4) 

1 (%4) 

 

14 (%56) 

2 (%8) 

5 (%20) 

2 (%8) 

1 (%4) 

1 (%4) 

 

12 (%48) 

3 (%12) 

5 (%20) 

2 (%8) 

1 (%4) 

2 (%8) 

 

         1 

Grup 1: Konvansiyonel tedavi uygulanan grup, Grup 2: Konvansiyonel tedaviye ek TVV 

uygulanan grup, Grup 3: Konvansiyonel tedaviye ek SG uygulanan grup, VKİ: Vücut Kitle 

İndeksi, MMDT: Mini Mental Durum Testi. Kruskal Wallis Test * p<0.05 anlamlıdır. 

 

 

Hastaların tedavi öncesi menisküs yırtığı ve osteoartrit özellikleri Tablo 5’te 

verilmiştir. 

 

Tablo 5. Grupların tedavi öncesi menisküs yırtığı ve osteoartrite ait özelliklerinin 

karşılaştırılması 

 Grup1                      

n=25 (%) 

Grup 2 

n=25 (%) 

Grup 3 

n=25 (%) 

p 

Dominant taraf 
Sağ 

Sol 

 
23 (%92) 

2 (%8) 

 
23 (%92) 

2 (%8) 

 
24 (%96) 

1 (%4) 

0,807 

Menisküs lezyon yeri  

Sağ 

Sol 

 
14 (%56) 

11 (%44) 

 
15 (%60) 

10 (%40) 

 
17 (%68) 

8 (%32) 

0,675 

MRG evre 
Evre 1 

Evre 2 

Evre 3 

 
1 (%4) 

15 (%60) 

9 (%36) 

 
1 (%4) 

15 (%60) 

9 (%36) 

 
1 (%4) 

15 (%60) 

9 (%36) 

1 

Yırtık etiyoloji 

Travma 

Dejeneratif 

 

9 (%36) 

16 (%64) 

 

12 (%48) 

13 (%52) 

 

9 (%36) 

16 (64) 

1 

Yırtık yeri 

Medial 
Lateral 

 

              9 (%36) 
16 (%64) 

 

               12 (%48) 
13 (%52) 

 

               9 (%36) 
16 (64) 

     0,607     

KLRE 

Evre 0 
Evre 1 

Evre 2 

Evre 3 

 

14 (%56) 
3 (%12) 

4 (%16) 

4 (%16) 

 

14 (%56) 
3 (%12) 

4 (%16) 

4(%16) 

 

14 (%56) 
3 (%12) 

4 (%16) 

4 (%16) 

1 
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         Ort±SS Ort±SS Ort±SS  

Semptom süresi (ay) 16,24±9,90 15,12±11,31 16,08±11,18 0,869 

Düşme Öyküsü  

 

0,12±0,43 0,12±0,43 0,16±0,55 0,999 

Diz fleksiyonu 

 
128,2±3,50 128,2±3,50 128,2±3,50 1 

Diz ekstensiyonu 

 

0 0 0 1 

Grup 1: Konvansiyonel tedavi uygulanan grup, Grup 2: Konvansiyonel tedaviye ek TVV uygulanan 

grup, Grup 3: Konvansiyonel tedaviye ek SG uygulanan grup, KLRE: Kellgren-Lawrence radyolojik 

evrelemesi, * p<0.05 anlamlıdır. 

 

Çalışmaya katılan hastaların başlangıçtaki yaş, cinsiyet, boy, kilo, VKİ 

ölçümlerinde, medeni durum, eğitim düzeyi, meslek grupları, MMDT, menisküs 

hasarı sonrası gelişen düşme sayısı, komorbid hastalık, dominant taraf, menisküs 

lezyonlu taraf (sağ/sol), lezyon yeri (medial/lateral), menisküs lezyon etiyolojisi 

(dejeneratif, travmatik neden), şikayetlerin süresi (ay), menisküs lezyon MRG evresi, 

KLRE, diz aktif fleksiyon ve ekstansiyon hareket açıklığı değerlendirmesi açısından 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p>0,05) (Tablo 4 ve 

5). Yürümeye yardımcı cihaz kullanan hasta yoktu. 

Grupların, tedavi öncesinde değerlendirme parametreleri açısından 

karşılaştırılması Tablo 6’da verilmiştir. 

 

Tablo 6. Grupların tedavi öncesinde değerlendirme parametreleri açısından 

karşılaştırılması 

 Grup 1 

(Ort ± SS) 

Grup 2 

(Ort ± SS) 

Grup 3 

(Ort ± SS) 

p* 

VAS aktivite 6,24±1,45 6,56±1,12 6,48±1,61 0,766 

VAS istirahat 3,04±1,24 3,04±1,51 2,84±1,84 0,962 

VAS gece 1,84±1,28 1,52±1,29 1,56±1,60 0,570 

KKGSE 46,32±10,14 44,52±11,41 46,20±12,82 0,764 

KKGLE 43,44±9,47 39,80±10,33 43,24±13,11 0,384 

Lysholm Skoru 50,40±22,97 38,48±16,48 41,12±22,58 0,104 

IKDC 37,61±16,96 29,55±12,68 33,43±14,70 0,207 
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6DYT (m) 408,60±126,70 377,80±136,61 357,60±148,66 0,330 

WOMAC 62,60±18,70 72,57±14,00 70,37±11,61 0,174 

BDÖ  49,52±4,29 48,84±4,15 49,20±4,27 0,823 

IPAQ  2158±3256,44 2802±3775,37 2795±3606,67 
 

0,800 

 

Grup 1: Konvansiyonel tedavi uygulanan grup, Grup 2: Konvansiyonel tedaviye ek TVV uygulanan 

grup, Grup 3: Konvansiyonel tedaviye ek SG uygulanan grup, VAS: Vizüel Ağrı Skalası, KKGSE: 

Kuadriseps kas gücü sağlam ekstremite, KKGLE: Kuadriseps kas gücü lezyonlu ekstremite, 6DYT: 

6 Dakika Yürüme Testi, IKDC: International Knee Documentation Committee 2000, WOMAC: 

Western Ontario ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi, BDÖ: Berg Denge Ölçeği, IPAQ: 

UluslarasıFiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu, Kruskall Wallis Test *:p<0,05.  

 

Tedavi öncesi değerlendirme parametreleri incelendiğinde, gece, istirahat ve 

aktiviteyle ilişkili VAS skorlarında, sağlam taraf ve menisküs lezyonlu taraf 

kuadriseps kas gücünde, Lysholm skorlarında, IKDC, 6DYT, WOMAC, IPAQ VE 

BDÖ skorlarında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmadı 

(p>0,05).  

Grupların tedavi öncesinde dinamik postürografi ile değerlendirilen denge 

parametreleri açısından karşılaştırılması Tablo 7’de verilmiştir. 

 

Tablo 7. Grupların tedavi öncesinde dinamik postürografi ile değerlendirilen 

denge parametreleri açısından karşılaştırılması 

 Grup 1 

(Ort±SS) 

Grup 2 

(Ort±SS) 

Grup 3 

(Ort±SS) 

p* p** 

DRT 2,50±1,01 2,51±0,98  2,64±0,96 0,786   

m-DDİKTGASZ 1,69±1,02 
 

1,83±0,92 
 

1,78±0,92 0,601   

m-DDİKTGKSZ 2,07±1,09 

 

2,29±0,97 

 

2,27±1,01 0,544   

m-DDİKTGAYZ 2,15±1,1 2,29±1,08 
 

2,28±1,14 0,806   

m-DDİKTGKYZ 3,68±1,53 

 
 

4,27±1,59 

 

4,27±1,60 0,265   

m-DDİKT - GSİ 

 

2,40±1,17 

 

2,67±1,13 

 

2,64±1,15 0,786   
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PST-APSİ 

 

 

1,49±0,54 1,62±0,56 1,53±0,49 0,782   

PST-MLSİ 

 

 

1,77±0,91 1,91±0,91 2,07±0,82 0,278   

PST-GSİ 

 

 

2,72±0,98 2,85±0,99 3,01±0,91 0,539  

hASL-APSİ 1,55±1,04 2,22±0,96 2,10±1,02 
 

 

0,023*  I-III  0,039 

II-III  0,712 

I-II   0,009** 

hASL-MLSİ 2,72±1,44 3,46±1,40 3,40±1,45 

 

 

0,066  

sASL- APSİ 0,84±1,61 1,11±0,71 1,12±0,73 

 

 

0,161  

sASL-MLSİ 1,86±0,69 1,78±0,95 1,79±0,99 

 

 

0,504  

sASL- GSİ 2,61±0,69 2,70±0,99 2,79±0,99 

 

 

0,652  

  

Grup 1: Konvansiyonel tedavi uygulanan grup, Grup 2: Konvansiyonel tedaviye ek TVV uygulanan 

grup, Grup 3: Konvansiyonel tedaviye ek SG uygulanan grup, TÖ: Tedavi Öncesi, DRT: Düşme 

Riski Testi, m-DDİKTGASZ: modifiye Denge Duyu İntegrasyonu Klinik Testi Göz Açık Sert 

Zemin, m-DDİKTGKYZ: modifiye Denge Duyu İntegrasyonu Klinik Testi Göz Kapalı Yumuşak 

Zemin, PST: Postüral Stabilite Testi, GSİ: Genel Stabilite İndeksi, APSİ: Anterior-Posterior Stabilite 

İndeksi, MLSİ: Medial-Lateral Stabilite İndeksi, hASL-APSİ: Etkilenmiş Taraf Atletik Tek Bacak 

Üstünde Durma Testi Anterior-Posterior Stabilite İndeksi, sASL-MLSİ: Sağlam Taraf Atletik Tek 

Bacak Üstünde Durma Testi Medial-Lateral Stabilite İndeksi,  , p* Kruskall Wallis Test : p<0,05, p** 

Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamlı. 

 

DRT, m-DDİKT gözler açık sert zemin, m-DDİKT gözler kapalı sert zemin, m-

DDİKT gözler açık yumuşak zemin, m-DDİKT gözler kapalı yumuşak zemin, PST-

GSİ, PST-APSİ, PST-ML, hASL-MLSİ, hASL-GSİ, sASL-APSİ, sASL-MLSİ, 

sASL-GSİ testlerinde tedavi öncesinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmadı. Tedavi öncesi değerlendirmede hASL-APSİ testinde gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptandı. Bu parametre açısından kontrol 

grubunun tedavi öncesinde TVV grubuna göre anlamlı olarak daha iyi olduğu tespit 

edildi (p<0,05) (Tablo 7). 
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Kontrol grubunda tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirmesi Tablo 8’de 

gösterilmiştir.   

Tablo 8. Kontrol grubunda tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesi 

 
TÖ 

ort±SS 

6.hafta 

ort±SS 

    10.hafta 

     ort±SS 

P Karşılaştırmalı p değerleri 

VAS aktivite                6,24±1,45 2,28±2,15           2,40 ±2,34        0,001* 6.hf-TÖ 0,015** 

10.hf-TÖ 0,015** 

10.hf-6.hf 1 

VAS istirahat 3,04±1,24 0,68±1,24 0,80±1,25 0,165 
  

  

  

VAS gece 1,84±1,28 0,52±1,04 0,64±1,07 0,001* 6.hf-TÖ 0,007** 

10.hf-TÖ 0,007** 

10.hf-6.hf 1 

KKGSE 46,32±10,14 47,96 ±10,72 47,72±10,69 0,165 
  

  

  

KKGLE 43,44±9,47 47,36±10,25 47,24±10,55 0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,589 

Lysholm  50,40±22,97 71,12 ± 19,99 70,84 ± 19,90 0,003* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,498 

IKDC 37,61±16,96 67,02±15,42 66,29±16,52 0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,317 

6DYT (m) 408,60±126,7 453,60±155,6 443,4 ± 150,5 0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,005** 

WOMAC 62,60±18,70 31,86 ± 14,56 32,61 ± 16,25 0,0001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,655 

BDÖ 49,52±4,29 50,8 ±4,24 50,76 ± 4,29 0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,317 

IPAQ  2158±3256,4 2514,68 ± 
3470,84 

2500± 
3479,54 

0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,066 

TÖ: Tedavi Öncesi, 6.hf: Tedavi Sonrası, KG: Kontrol Grubu, VAS: Vizüel Ağrı Skalası, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, 
KKGSE: Kuadriseps kas gücü sağlam ekstremite, KKGLE: Kuadriseps kas gücü lezyonlu ekstremite, IKDC: Uluslararası 

Diz Dökümantasyon Komitesi Formu (International Knee Documentation Committee), WOMAC: Western Ontario ve 

McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi, BDÖ: Berg Denge Ölçeği, IPAQ: UluslarasıFiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu, 
p* Freidman Testi p<0,05, p** Willcoxon Testi p<0,0167. 
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KG’de değerlendirme parametreleri açısından tedavi etkinliğinin grup içi 

değerlendirilmesinde; sağlam taraf ve menisküs lezyonlu taraf kuadriseps kas 

gücünde, Lysholm skorlarında, IKDC, 6DYT, IPAQ VE BDÖ skorlarında 6. 

haftadaki ölçümlerinde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı artış, VAS 

aktivite, gece skorlarında ve WOMAC değerinde ise istatistiksel olarak anlamlı 

azalma saptandı. 10. hafta ile tedavi öncesi değerlendirmelerinin karşılaştırılmasında 

da aynı parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. 10.hf-6.hf 

karşılaştırmalarında ise sadece 6DYT istatistiksel olarak anlamlı değişiklik 

saptanmıştır (Tablo 8). 

KG’de dinamik postürografi ile değerlendirilen denge parametreleri açısından 

tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirmesi Tablo 9’da gösterilmiştir.  

 

Tablo 9. Kontrol grubunda dinamik postürografi ile değerlendirilen denge 

parametreleri açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesi 

 TÖ 

ort±SS 

6.hf 

ort±SS 

10.hf 

ort±SS 

P Karşılaştırmalı p değerleri 

DRT 2,50±1,01 2,30±1,01 2,29±1,02 0,135   

  
  

m-DDİKTGASZ 1,69±1,02 1,47±1,0 1,48±0,99    

  

  

m-DDİKTGKSZ 2,07±1,09 

 

1,98±1,10 2,01±1,12 0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 
10.hf-6.hf 0,009** 

m-DDİKTGAYZ 2,15±1,10 2,07±1,13 2,10±1,11 0,779   

  

  

m-DDİKTGKSZ 3,68±1,53 
 

3,63±1,53 3,62±1,55 0,197   

  

  

m-DDİKT–GSİ 2,40±1,17 
 

2,29±1,17 2,30±1,17 0,135   

  

  

PST-APSİ 
 

1,49±0,54 1,17±0,42 1,15±0,50 0,882   
  

  

PST-MLSİ 1,77±0,91 1,48±0,87 1,48±0,94 0,001* 6.hf-TÖ 0,001* 

10.hf-TÖ 0,001* 

10.hf-6.hf 0,419 

PST-GSİ 2,72±0,98 2,38±0,99 2,37±1,06 0,001* 6.hf-TÖ 0,001* 

10.hf-TÖ 0,001* 

10.hf-6.hf 0,346 

hASL-APSİ 1,55±1,04 1,35±1,01 1,35±1,02 0,434   
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hASL-MLSİ 2,72±1,44 2,46±1,46 2,46±1,48 0,928   

  

  
hASL-GSİ 3,72±1,44 3,46±1,47 3,41±1,56 0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,018 
sASL-APSİ 0,84±0,61 0,81±0,61 0,81±0,62 0,684   

  

  
sASL-MLSİ 1,86±0,69 1,83±0,69 1,83±0,70 0,01* 6.hf-TÖ 0,007** 

10.hf-TÖ 0,014 

10.hf-6.hf 0,203 
sASL-GSİ 2,61±0,89 2,58 ± 0,90 2,59 ± 0,90 0,16   

  

  
 

TÖ: Tedavi Öncesi, KG: Kontrol Grubu, DRT: Düşme Riski Testi, m-DDİKT: modifiye Denge Duyu İntegrasyonu Klinik 

Testi, m-DDİKTGASZ: modifiye Denge Duyu İntegrasyonu Klinik Testi Göz Açık Sert Zemin, m-DDİKTGKYZ: modifiye 

Denge Duyu İntegrasyonu Klinik Testi Göz Kapalı Yumuşak Zemin,  PST: Postüral Stabilite Testi, GSİ: Genel Stabilite 

İndeksi,  APSİ: Anterior-Posterior Stabilite İndeksi, MLSİ: Medial-Lateral Stabilite İndeksi, hASL-APSİ: Etkilenmiş Taraf 

Atletik Tek Bacak Üstünde Durma Testi Anterior-Posterior Stabilite İndeksi, sASL-MLSİ: Sağlam Taraf Atletik Tek Bacak 
Üstünde Durma Testi Medial-Lateral Stabilite İndeksi, p* Freidman Testi p<0,05, p** Willcoxon Testi p<0,0167 

 

KG’de dinamik postürografi ile değerlendirilen denge parametreleri açısından 

tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde; m-DDİKT gözler kapalı sert zemin, 

PST-MLSİ, PST-GSİ, hASL-GSİ, sASL-MLSİ parametrelerinde tedavi sonrasında 

tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı azalma saptandı. Bu iyileşme 10. 

hafta ile 6. hafta karşılaştırmalarında m-DDİKT gözler kapalı sert zeminde 

istatistiksel anlamlı farklılık saptandı. 10. hafta ile tedavi öncesi 

değerlendirmelerinde m-DDİKT gözler kapalı sert zemin, PST-MLSİ, PST-GSİ, 

hASL-GSİ, sASL-MLSİ parametremelerinde istatistiksel olarak anlamlı iyileşme 

saptanmadı, diğer parametrelerde istatistiksel olarak anlamlı azalma saptandı (Tablo 

9). 

TVV grubunda tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirmesi Tablo 10’da 

gösterilmiştir.  

Tablo 10. Tüm Vücut Vibrasyon grubunda tedavi etkinliğinin grup içi 

değerlendirilmesi 

 
TÖ 

ort±SS 

6.hf 

ort±SS 

10.hf 

ort±SS 

P Karşılaştırmalı p değerleri 

VAS aktivite 6,56±1,12 1,84±1,81 1,76±1,58 0,001* 6.hf-TÖ 0,015** 

10.hf-TÖ 0,015** 

10.hf-6.hf 1 

 

VAS istirahat 

 

3,04±1,51 

 

0,64±0,95 

 

0,64±0,95 

 

0,165 

      
  

VAS gece 1,52±1,29 0,32±0,62  0,32±0,62  0,001* 6.hf-TÖ 0,007** 
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10.hf-TÖ 0,007** 

10.hf-6.hf 1 

KKGSE 44,52±11,41 48,28±12,31 48,36±12,50 0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,793 

KKGLE 39,80±10,33 47,84±11,91 47,56±12,77 0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,263 

Lysholm  38,48±16,48 75,80±17,28 76,56±17,13 0,003* 6.hf-TÖ 0,001* 

10.hf-TÖ 0,001* 

10.hf-6.hf 0,446 

IKDC 29,55±12,68 72,44±16,96 74,52±15,08 0,001* 6.hf-TÖ 0,001* 

10.hf-TÖ 0,001* 

10.hf-6.hf 0,207 

6DYT (m) 377,80± 
136,61 

455,20± 
157,06 

446,40± 
163,46 

0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,026 

WOMAC 72,57±14,00 34,01±17,42 31,99±15,78  0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,128 

BDÖ 48,84±4,15 51,8±3,71 51,72±3,76  0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,317 

IPAQ  2802,42± 
3775,37 

3525,66± 
4807,78  

3521,70± 
4810,17 

0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,317 

 

TÖ: Tedavi Öncesi, TVV: Tüm Vücut Vibrasyon, VAS: Vizüel Ağrı Skalası, KKGSE: Kuadriseps kas gücü sağlam 

ekstremite, KKGLE: Kuadriseps kas gücü lezyonlu ekstremite, 6 DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, IKDC: International Knee 

Documentation Committee 2000, WOMAC: Western Ontario ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi, BDÖ: Berg 
Denge Ölçeği, IPAQ: UluslarasıFiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu,  

p* Freidman Testi p<0,05, p** Willcoxon Testi p<0,0167. 

 

TVV grubunda değerlendirme parametreleri açısından tedavi etkinliğinin grup 

içi değerlendirilmesinde; sağlam taraf ve menisküs lezyonlu taraf kuadriseps kas 

gücünde, Lysholm skorlarında, IKDC, 6DYT, IPAQ ve BDÖ skorlarında 6. 

haftadaki ölçümlerinde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı artış, VAS 

aktivite, gece skorlarında ve WOMAC değerinde ise istatistiksel olarak anlamlı 

azalma saptandı. 10. hafta değerlendirmelerinde aynı parametrelerde tedavi öncesine 

göre istatistiksel olarak anlamlı fark saptanırken, 6. hafta değerlendirmelerine göre 

anlamlı fark saptanmadı (Tablo 10). 

TVV grubunda dinamik postürografi ile değerlendirilen denge parametreleri 

açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirmesi Tablo 11’de gösterilmiştir.  
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Tablo 11. Tüm Vücut Vibrasyon grubunda dinamik postürografi ile 

değerlendirilen denge parametreleri açısından tedavi etkinliğinin grup içi 

değerlendirilmesi 

 
TÖ 

ort±SS 

6.hf 

ort±SS 

10.hf 

ort±SS 

P Karşılaştırmalı p değerleri 

DRT 2,51±0,98 2,16±1,02 2,17±1,01 0,135 
  
  
  

m-DDİKTGASZ 1,83±0,92  1,34±0,90 1,26±0,88 0,06 
  
  
  

m-DDİKTGKSZ 2,29±0,97  1,99±1,05 2,03±1,05 0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,025 
m-DDİKTGAYZ 2,29±1,08 2,08±1,15 2,09±1,16 0,779 

  
  
  

m-DDİKTGKYZ 4,27±1,59  4,12±1,60 4,12±1,59 0,197 
  
  
  

m-DDİKT – GSİ 2,67±1,13  2,38±1,16 2,37±1,16 0,135 
  
  
  

PST-MLSİ 1,91±0,91 1,42±0,81 1,45±0,82 0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,203 
PST-APSİ  1,62±0,56 1,11±0,49 1,13±0,48 0,882 

  
  
  

hASL-APSİ                      2,22±0,96 1,77±1,11 1,76±1,12 0,434 
  
  
  

hASL- MLSİ                       3,46±1,40 3,03±1,54 3,04±1,54 0,928 
  
  
  

hASL-GSİ                    4,46±1,40 4,03±1,55 4,06±1,54 0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,345 

sASL-APSİ                      1,11±0,71 1,02±0,74 1,02±0,74 0,684 
  
  
  

sASL-MLSİ                       1,78±0,95 1,67±0,98 1,67±0,97 0,01* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,736 
sASL-GSİ                    2,70±0,99                     2,62±1,01 2,62±1,01 0,16 

  
  
  

 
TÖ: Tedavi Öncesi, 6.hf: Tedavi Sonrası, TVV: Tüm Vücut Vibrasyon,  DRT: Düşme Riski Testi, m-DDİKT: modifiye 

Denge Duyu İntegrasyonu Klinik Testi, m-DDİKTGASZ: modifiye Denge Duyu İntegrasyonu Klinik Testi Göz Açık Sert 

Zemin, m-DDİKTGKYZ: modifiye Denge Duyu İntegrasyonu Klinik Testi Göz Kapalı Yumuşak Zemin, PST: Postüral 
Stabilite Testi, GSİ: Genel Stabilite İndeksi, APSİ: Anterior-Posterior Stabilite İndeksi, MLSİ: Medial-Lateral Stabilite 

İndeksi, hASL - APSİ: Etkilenmiş Taraf Atletik Tek Bacak Üstünde Durma Testi Anterior-Posterior Stabilite İndeksi, sASL- 

MLSİ: Sağlam Taraf Atletik Tek Bacak Üstünde Durma Testi Medial-Lateral Stabilite İndeksi, p* Freidman Testi p<0,05, p** 

Willcoxon Testi p<0,0167. 

 

TVV grubunda dinamik postürografi ile değerlendirilen denge parametreleri 

açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde; m-DDİKT gözler kapalı 

sert zemin, PST-MLSİ, hASL-GSİ, sASL-MLSİ testlerinin 6. haftadaki değerlerinde 

tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı azalma saptandı. 10. hafta 
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değerlendirmelerinde aynı parametrelerde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanırken, 6. hafta değerlendirmelerine göre anlamlı fark saptanmadı 

(Tablo 11). 

SG grubunda tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirmesi Tablo 12’de 

gösterilmiştir.  

 

Tablo 12. Sanal Gerçeklik grubunda tedavi etkinliğinin grup içi 

değerlendirilmesi 

 
TÖ 

ort±SS 

6.hf  

ort±SS 

10.hf  

ort±SS 

P Karşılaştırmalı p değerleri 

VAS aktivite 6,48 ± 1,61 2,84 ± 2,05  3,04 ± 2,24  0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 1 
VAS istirahat 2,84 ± 1,84  1,16± 1,34  1,20± 1,44 0,165 

  
  
  

VAS gece 1,56 ± 1,60  0,52± 0,71  0,52± 0,71  0,0001* 6.hf-TÖ 0,007** 

10.hf-TÖ 0,007** 

10.hf-6.hf 1 

KKGSE 46,2± 12,82  47,52 ±13,15  47,6± 13,26  0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf  0,739 

KKGLE 43,24± 13,11 45,96±14,02 45,48±14,17 0,0001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,020 

Lysholm  41,12 ± 22,58 67,00 ± 21,20  64,24 ± 23,03  0,003* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf  0,017 

IKDC 33,43 ± 14,70  65,46±19,32 64,49±21,61 0,0001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,385 

6DYT (metre) 357,60± 
148,66  

392,40± 
169,52  

385,80 ± 
168,62  

0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,007** 

10.hf-6.hf  0,018 

WOMAC 70,37±17,61 36,28 ± 19,93  37,99 ± 21,88  0,0001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,018 

BDÖ 49,20 ± 4,27 50,48 ± 4,27  50,40 ± 4,28  0,0001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf 0,564 

IPAQ  2795,88 ± 
3606,67  

2939,28 ± 
3731,09 

2927,62 ± 
3715,56  

0,001* 6.hf-TÖ 0,002** 

10.hf-TÖ 0,003** 

10.hf-6.hf 0,655 

TÖ: Tedavi Öncesi,  SG: Sanal Gerçeklik Grubu, VAS: Vizüel Ağrı Skalası, KKGSE: Kuadriseps kas gücü sağlam ekstremite, 
KKGLE: Kuadriseps kas gücü lezyonlu ekstremite, 6 DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, IKDC: International Knee 

Documentation Committee 2000, WOMAC: Western Ontario ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi,  BDÖ: Berg 

Denge Ölçeği, IPAQ: Uluslarası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu 
 p* Freidman Testi p<0,05, p** Willcoxon Testi p<0,0167 
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SG grubunda değerlendirme parametreleri açısından tedavi etkinliğinin grup içi 

değerlendirilmesinde; sağlam taraf ve menisküs lezyonlu taraf kuadriseps kas 

gücünde, Lysholm skorlarında, IKDC, 6DYT, IPAQ ve BDÖ skorlarında 6. 

haftadaki ölçümlerinde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı artış, VAS 

aktivite, gece skorlarında ve WOMAC değerinde ise istatistiksel olarak anlamlı 

azalma saptandı. 10. hafta değerlendirmelerinde VAS istirahat skoru dışında tüm 

parametrelerde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı (Tablo 

12). 

SG grubunda dinamik postürografi ile değerlendirilen denge parametreleri 

açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirmesi Tablo 13’te gösterilmiştir.  

Tablo 13. Sanal Gerçeklik grubunda dinamik postürografi ile değerlendirilen 

denge parametreleri açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesi 

 

TÖ 

ort±SS 

6.hf 

ort±SS 

10.hf 

ort±SS 

P Karşılaştırmalı p değerleri 

DRT 2,64±0,96 2,48 ±1,02 2,48±1,04 0,135 
  
  
  

m-DDİKTGASZ 1,78±0,92  1,56±0,92 1,55±0,92 0,06 
  
  
 

   

m-DDİKTGKSZ 2,27±1,01  2,17±1,04 2,19 ±1,05 0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,002** 

10.hf-6.hf   0,116 

m-DDİKTGAYZ 2,28±1,14 2,20±1,17 2,20±1,17 0,779 
  
  
  

m-DDİKTGKSZ 4,27±1,60 4,24±1,59 4,24±1,60 0,197 
  
  
  

m-DDİKT–GSİ 2,64±1,15 2,54±1,16 2,54±1,17 0,135 
  
  
  

PST-MLSİ 2,07±0,82 1,76±0,82 1,82±0,82 0,001* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf   0,338 
PST-APSİ 1,53±0,49 1,28 ±0,49 1,29±0,51 0,882 

  
  
 

   

PST-GSİ 3,01±0,91 2,66 ± 0,95 2,68±0,98 0,001* 6.hf-TÖ 0,001* 

10.hf-TÖ 0,001* 

10.hf-6.hf    0,573 

hASL-APSİ                      2,10±1,02 1,80±1,06 1,87±1,11 0,434 
  
  
  

hASL-MLSİ                       3,40±1,45 3,11±1,54 3,15±1,55 0,928 
  
  
  

hASL-GSİ                    4,45±1,43 4,16±1,52 4,19±1,54 0,001* 6.hf-TÖ   0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf   0,057 

sASL-APSİ                      1,12±0,73 1,07±0,75 1,08±0,74 0,684 
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sASL-MLSİ                       1,79±0,99 1,73±1,01 1,73±1,01 0,01* 6.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-TÖ 0,001** 

10.hf-6.hf   0,807 
sASL-GSİ                    2,79±0,99                     2,73±1,01 2,73±1,01 0,16 

  
  
 

   

 

TÖ: Tedavi Öncesi, SG: Sanal Gerçeklik, DRT: Düşme Riski Testi, m-DDİKT: modifiye Denge Duyu İntegrasyonu Klinik 

Testi, m-DDİKTGASZ: modifiye Denge Duyu İntegrasyonu Klinik Testi Göz Açık Sert Zemin, m-DDİKTGKYZ: modifiye 

Denge Duyu İntegrasyonu Klinik Testi Göz Kapalı Yumuşak Zemin, PST:Postüral Stabilite Testi, GSİ: Genel Stabilite 
İndeksi, APSİ: Anterior-Posterior Stabilite İndeksi, MLSİ: Medial-Lateral Stabilite İndeksi, hASL-APSİ: Etkilenmiş Taraf 

Atletik Tek Bacak Üstünde Durma Testi Anterior-Posterior Stabilite İndeksi, sASL-MLSİ: Sağlam  Taraf  Atletik Tek Bacak 

Üstünde Durma Testi Medial-Lateral Stabilite İndeksi, p* Freidman Testi p<0,05, p** Willcoxon Testi p<0,0167. 

 

SG grubunda dinamik postürografi ile değerlendirilen denge parametreleri 

açısından tedavi etkinliğinin grup içi değerlendirilmesinde; m-DDİKT gözler kapalı 

sert zemin, PST-GSİ, PST-MLSİ, hASL-GSİ, sASL-MLSİ parametrelerinin 6. 

haftadaki ölçümlerinde tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı azalma 

saptandı. 10. hafta değerlendirmelerinde aynı parametrelerde tedavi öncesine göre 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanırken, 6. haftaya göre anlamlı fark saptanmadı 

(Tablo 13). 

Gruplar arasında tedavi etkinliğinin farkını saptamak için değerlendirme 

parametrelerinin değişim farkları karşılaştırıldı. Tedavi öncesi, 6. hafta ve 10. 

haftadaki değerlendirmeleri arasındaki farklar incelendi. Sağlam taraf ve menisküs 

lezyonlu taraf kuadriseps kas gücünde, Lysholm skorlarında, IKDC, 6DYT, IPAQ ve 

BDÖ testlerinde başlangıç değerlerine göre sonraki ölçülen değerlerde artma; VAS, 

WOMAC ve dinamik postürografi ile değerlendirilen parametrelerde ise azalma 

iyileşme göstergesidir.  

Tablo 14 ve 15’ de grupların karşılaştırmasında incelenen parametrelerin 

değişim farkları verilmiştir. 

Tablo 14. Grupların değerlendirme parametrelerindeki değişim farkları 

açısından karşılaştırılması 

 
Grup 1 

Ort ± SS 

Grup 2 

Ort±SS 

   Grup 3 

  Ort±SS      

P p1          p2        p3 

VAS aktivite  

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

 
-3,96±1,42 

-3,84±1,70 

 
-4,72±1,64 

-4,80±1,58 

 
-3,64±0,99 

-3,44±1,26 

 

0,008* 

0,013* 

 
0,05       0,275     0,002** 

0,075     0,28       0,003** 
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∆ 10.hf-6.hf               0,12±0,72 -0,80±0,81  0,20±0,50 0,341 
 

 

VAS istirahat 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf 

 

-2,36±1,22 
-2,24±1,23 

 0,12±0,43 

 

-2,40±1,35 
-2,40±1,29 

 0,00±0,40 

 

-1,68±1,10 
-1,64±1,15 

 0,04±0,20 

 

0,062 
0,098 

0,647 

  

  
  

VAS gece 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf 

 

-1,32±1,18 
-1,20±1,11 

0,12±0,43 

 

-1,20±1,11 
-1,20±1,08 

0,00±0,50 

 

-1,04±1,13 
-1,04±1,13 

 0,00±0,00 

 

0,676 
0,810 

0,531 

  

  

  

KKGST 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf 

 

1,64±1,42 
1,40±1,50 

-0,24±0,87 

 

3,76±1,71 
3,84±1,77 

0,08±1,07 

 

1,32±1,37 
1,40±1,38 

0,08 ±0,75 

 

0,001* 

0,001* 

0,259 

 

0,001**  0,295     0,001** 

0,001**  0,881     0,001** 

  

KKGLT 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf 

 
3,92±2,36 

3,80±2,51 

-0,12±0,92 

 
8,04±2,74 

7,76±3,68 

-0,28±1,64 

 
2,72±1,64 

2,24±1,94 

-0,48±0,96 

 

0,001* 

0,001* 

0,444 

 

0,001*   0,043    0,001* 

0,001*   0,020*  0,001* 

  
Lysholm  

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf 

 

20,72±11,64 

20,44±12,52 
- 0,28±6,340 

 

37,32±16,66 

38,08±17,92 
0,76±7,68 

 

25,88±11,36 

23,12±11,35 
-2,76±5,38 

 

0,001* 

0,001* 

0,049* 

 

0,001** 0,087     0,019 

0,001** 0,398     0,003** 

0,001** 0,308     0,022 

IKDC 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf 

 

29,41±10,46 
28,68±10,48 

- 0,73±3,67 

 

42,98±19,61 
44,96±18,34 

1,97±7,09 

 

32,03±9,17 
31,06±11,3 

-0,96±5,65 

 

0,008* 

0,002* 

0,427 

 

0,004**  0,207    0,030 

0,001**  0,187    0,006** 

 

6DYT (m) 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf 

 

45,00±49,37 

34,80±47,57 
-10,2±16,03 

 

77,40±73,05 

68,60±78,45 
-8,80±17,98 

 

34,80±46,98 

28,20±49,99 
- 6,60±12,30 

 

0,024* 

0,066 
0,732 

 

0,140      0,344     0,004** 

 

  

WOMAC 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf 

 

-30,73±8,77 
-29,98±8,90 

0,75±5,20 

 

-38,56±17,29 
-40,58±17,13 

-2,01±6,85 

 

-34,08±9,70 
-32,37±11,86 

1,70±3,81 

 

0,202 
0,153 

0,009* 

  

  

0,271       0,020    0,010** 

BDÖ 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf 

 
1,28±1,30 

1,24±1,33 

-0,04±0,2 

 
2,96±1,59 

2,88±1,61 

-0,08±0,4 

 
1,28±0,93 

1,20±1,04 

-0,08±0,70 

 

0,001* 

0,001* 

0,892 

 

0,001**   0,722    0,001** 

0,001**   0,895    0,001** 

 

IPAQ 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf  

 

356,12±896,76 
341,44±900,57 

-14,68±35,60 

 

723,24±1223 
719,28±1226 

-3,96±19,80 

 

143,4±332,79 
131,74±330,7 

-11,66±70,26 

 

0,026* 

0,030* 

0,163 

 

0,337    0,056    0,011** 

0,257    0,078    0,012** 

 

 

 

TÖ: Tedavi Öncesi, Grup 1: Konvansiyonel tedavi uygulanan grup, Grup 2: Konvansiyonel 

tedaviye  ek TVV uygulanan grup, Grup 3: Konvansiyonel tedaviye  ek SG uygulanan grup, p1: 

Grup 1-2, p2: Grup 1-3, p3: Grup 2-3, VAS: Vizüel Ağrı Skalası, KKGST: Kuadriseps kas gücü 

sağlam taraf, KKGLT: Kuadriseps kas gücü menisküs lezyonlu taraf, 6DYT: 6 Dakika Yürüme 

Testi, IKDC: Uluslararası Diz Dökümantasyon Komitesi Formu (International Knee Documentation 

Committee), WOMAC: Western Ontario ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi, BDÖ: Berg 

Denge Ölçeği, IPAQ: UluslarasıFiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu, p* Kruskall Wallis Test : 

p<0,05, p** Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamlı. 
 

 

Grupların 6.hf-TÖ değerleri ve 10.hf-TÖ değerlendirme değerleri arasındaki 

iyileşme farklarında gruplar arasında VAS aktivite, sağlam taraf ve menisküs 

lezyonlu taraf kuadriseps kas gücünde, IKDC, IPAQ ve BDÖ parametrelerinde 

konvansiyonel+TVV uygulanan grup lehine, Lysholm testindeki iyileşme farklarında 
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ise bu ölçümlere ek olarak 10.hf-6.hf iyileşme farkı karşılaştımaları arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edildi. WOMAC skorlarında ise yalnızca 10.hf-

6.hf iyileşme farkı karşılaştımalarında konvansiyonel+TVV uygulanan grup lehine 

anlamlı iyileşme farkı saptandı. 6DYT sadece 6.hf-TÖ iyileşme farkında gruplar 

arasında istatistiksel anlamlı farklılık saptandı ve bu farklılığın TVV grubu lehine 

olduğu belirlendi. VAS gece ve istirahat testlerindeki iyileşme farklarında ve tedavi 

sonrası memnuniyet açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (p>0,05) (Tablo 14). 

Dinamik postürografi ile değerlendirilen denge değerlendirme parametrelerinin 

iyileşme farklarının, gruplar arasında karşılaştırılması Tablo 15’te verilmiştir. 

Tablo 15. Dinamik postürografi ile değerlendirilen değerlendirme 

parametreleri farklarının gruplar arası karşılaştırılması 

 
Grup 1 

Ort ± SS 

Grup 2 

Ort±SS 

Grup 3 

Ort±SS      

P p1     p2      p3 

DRT  

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf              

 
-0,20±0,08 

-0,20±0,13 

-0,009±0,09 

 
-0,68±0,16 

-0,64±0,16 

 0,04±0,11 

 
-0,15±0,10 

-0,16±0,10 

 0,00±0,06 

 

 0,001* 

0,001* 

   0,861  

 
0,001**   0,140     0,001** 

0,007**   0,252     0,001**  
 

m-DDİKTGASZ 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf 

 
-0,21±0,07 

-0,21±0,09 

-0,001±0,04 

 
-0,49±0,13 

-0,56±0,15 

-0,07±0,10 

 
-0,21±0,10 

-0,22±0,09 

 0,00±0,06 

 

0,001* 

0,001* 

0,009*  

 
0,001**   0,712  0,001** 

0,001**   0,719  0,001** 

0,004**   0,514  0,022 

m-DDİKTGKSZ 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf  

 
-0,08±0,06 

-0,06±0,07 

 0,02±0,04 

 
-0,30±0,22 

-0,26±0,26 

 0,03±0,08 

 
-0,09±0,08 

-0,07±0,10 

 0,01±0,06 

 

0,001* 

0,001* 

   0,693 

 

0,001**   0,397  0,001** 

0,001**   0,634  0,002** 

  
m-DDİKTGAYZ 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf  

 

-0,08±0,09 

-0,04±0,08 
 0,03±0,09 

 

-0,21±0,13 

-0,20±0,14 
 0,00±0,05  

 

-0,08±0,06 

-0,08±0,07 
 0,00±0,02 

 

0,001* 

0,001* 

   0,311 

 

0,001**   0,676     0,001** 

0,001**   0,179     0,002** 

  

 

 

m-DDİKTGKYZ 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf 

 

 
-0,04±0,08 

-0,05±0,09 

-0,009±0,05 

 

 
-0,21±0,13 

-0,20±0,14 

 0,00±0,05  

 

 
-0,03±0,04 

-0,03±0,05 

 0,00±0,02 

 

 

0,001* 

0,046* 

   0,316 

 

 

0,001**  0,453     0,001** 

0, 001**    0,634  0,001** 

m-DDİKT-GSİ 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf 

 

-0,11±0,05 
-0,09±0,05 

 0,01±0,02 

 

-0,28±0,11 
-0,29±0,12 

 0,00±0,04 

 

-0,10±0,05 
-0,10±0,06 

 0,00±0,02 

 

0,001* 

0,001* 

   0,084 

 

0,001**   0,453     0,001** 

0,001**   0,992     0,001** 

 

PST-APSİ 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf 

 

-0,32±0,26 
-0,33±0,29 

-0,01±0,13 

 

-0,50±0,17 
-0,49±0,22 

 0,01±0,13 

 

-0,24±0,14 
-0,23±0,14 

 0,00±0,06 

 

0,001* 

0,001* 

   0,241 

 

0,001**   0,432     0,001** 

0,030        0,277     0,001** 

 

PST-MLSİ 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

 

-0,29±0,15 
-0,29±0,22 

 

-0,48±0,24 
-0,46±0,23 

 

-0,31±0,29 
-0,25±0,21 

 

  0,002* 

  0,006* 

 

0,001**    0,831     0,007** 

0,024        0,393     0,002** 
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∆ 10.hf-6.hf -0,001±0,13  0,02±0,13  0,06±0,24   0,286   

PST-GSİ 

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf 

 
-0,34±0,18 

-0,35±0,27 

-0,008±0,13 

 
-0,68±0,16 

-0,64±0,16 

 0,04±0,11 

 
-0,34±0,14 

-0,33±0,16 

 0,01±0,07 

 
0,001* 

0,001* 

   0,110 

 
0,001**    0,641     0,001** 

0,001**    0,771     0,001** 
 

hASL-APSİ  

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf 

 

-0,20±0,18 

-0,20±0,24 
0,003±0,20 

 

-0,45±0,29 

-0,45±0,31 
 0,00±0,12 

 

-0,30±0,23 

-0,23±0,13 
 0,07±0,21   

 

0,001* 

0,001* 

   0,307 

 

0,001**   0,123    0,008** 

0,001**   0,089    0,001** 

 

hASL-MLSİ  

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf  

 

-0,25±0,09 

-0,25±0,19 
 0,00±0,20 

 

-0,42±0,17 

-0,42±0,20 
 0,00±0,09 

 

-0,29±0,13 

-0,25±0,14 
 0,03±0,09 

 

0,001* 

0,001* 

   0,361 

 

0,001**   0,200    0,003** 

0,001**   0,228    0,002** 

 

sASL-APSİ  

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf  

 
-0,02±0,03 

-0,02±0,05 

  0,00±0,05 

 
-0,08±0,06 

-0,08±0,06 

 0,00±0,03 

 
-0,05±0,05 

-0,04±0,04 

 0,00±0,03 

 

0,001* 

0,001* 

   0,300 

 

0,001**   0,188    0,017 

0,001**   0,108    0,015** 

 

sASL-MLSİ  

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf  

 
-0,02±0,04 

-0,02±0,05 

 0,00±0,05 

 
-0,11±0,19 

-0,11±0,19 

 0,00±0,03 

 
-0,05±0,05 

-0,05±0,05 

 0,00±0,03 

 

0,001* 

0,003* 

   0,241 

 

0,001**   0,077    0,046 

0,001**   0,070    0,069 

 

sASL-GSİ  

∆ 6.hf-TÖ 

∆ 10.hf-TÖ 

∆ 10.hf-6.hf  

 

-0,03±0,03 
-0,02±0,05 

 0,01±0,03 

 

-0,07±0,04 
-0,07±0,04 

 0,00±0,03 

 

-0,05±0,05 
-0,05±0,05 

 0,00±0,03 

 

0,015* 

0,002* 

   0,241 

 

0,004**   0,240    0,099 

0,001**   0,045    0,134 

 

Grup 1: Konvansiyonel tedavi uygulanan grup, Grup 2: Konvansiyonel tedaviye ek TVV uygulanan 

grup, Grup 3: Konvansiyonel tedaviye ek SG uygulanan grup, p1: Grup 1-2, p2: Grup 1-3, p3: Grup 

2-3, DRT: Düşme Riski Testi,  m-DDİKT: modifiye Denge Duyu İntegrasyonu Klinik Testi, m-

DDİKTGASZ: modifiye Denge Duyu İntegrasyonu Klinik Testi Göz Açık Sert Zemin, m-

DDİKTGKSZ: modifiye Denge Duyu İntegrasyonu Klinik Testi Göz Kapalı  Sert Zemin,  m-

DDİKTGAYZ: modifiye Denge Duyu İntegrasyonu Klinik Testi Göz Açık Yumuşak Zemin,  PST: 

Postüral Stabilite Testi, GSİ: Genel Stabilite İndeksi, APSİ: Anterior-Posterior Stabilite İndeksi, 

MLSİ: Medial-Lateral Stabilite İndeksi, hASL-APSİ: Etkilenmiş Taraf Atletik Tek Bacak Üstünde 

Durma Testi Anterior-Posterior Stabilite İndeksi, sASL-MLSİ: Sağlam Taraf Atletik Tek Bacak 

Üstünde Durma Testi Medial-Lateral Stabilite İndeksi, p* Kruskall Wallis Test : p<0,05, p** 

Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlamlı. 

Grupların 6.hf-TÖ değerlendirme parametreleri arasındaki iyileşme farkı 

birbirleriyle karşılaştırıldığında; BDS (DRT, m-DDİKTGASZ, m-DDİKTGKSZ m-

DDİKTGAYZ, m-DDİKTGKYZ, m-DDİKT-GSİ, PST-APSİ, PST-MLSİ, PST-GSİ, 

hASL-APSİ, hASL-MLSİ) parametrelerinin 6.hf-TÖ ölçümleri arasındaki fark 

açısından Konvansiyonel+TVV uygulanan grubunun diğer iki gruptan istatistiksel 

olarak anlamlı üstünlüğü vardı. sASL-MLSİ, sASL-APSİ ve sASL-GSİ 

parametrelerinin 6.hf-TÖ ölçümleri arasındaki fark açısından Konvansiyonel+TVV 
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uygulanan grubunun sadece konvansiyonel tedavi alan gruba istatistiksel olarak 

anlamlı üstünlüğü vardı. 

Grupların 10.hf-TÖ değerlendirme parametreleri arasındaki iyileşme farkı 

birbirleriyle karşılaştırıldığında; PST-APSİ, PST-MLSİ parametrelerindeki iyileşme 

farkının Konvansiyonel+TVV uygulanan grubunun Konvansiyonel+SG uygulanan 

gruba göre istatistiksel olarak anlamlı üstünlüğü vardı. Diğer BDS parametrelerinden 

DRT, m-DDİKTGASZ, m-DDİKTGKSZ, m-DDİKTGAYZ, m-DDİKT-GSİ, PST-

GSİ, hASL-APSİ, hASL-MLSİ parametrelerindeki iyileşme farkında 

Konvansiyonel+TVV uygulanan grubunun diğer iki gruptan istatistiksel olarak 

anlamlı üstünlüğü saptandı. sASL-MLSİ, sASL-APSİ ve sASL-GSİ 

parametrelerindeki iyileşme farkının Konvansiyonel+TVV uygulanan grubunun 

sadece konvansiyonel tedavi alan gruba istatistiksel olarak anlamlı üstünlüğü vardı. 
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5. TARTIŞMA 

Diz eklemi birden fazla düzlemde hareket yeteneği olan ve vücut ağırlığının 

büyük bir bölümünü taşıyan bir eklemdir. Bu durum diz eklemini travmaya açık hale 

getirmekte ve diz yaralanmaları sonrası menisküs yırtığı gelişmektedir (3). 

Menisküsler, femur ile tibia arasında yer alan "C" şeklinde, önemli biyomekanik 

görevlere sahip fibrokartilaj yapılardır. Tibial eklem yüzeylerini derinleştirip, yükün 

daha geniş bir yüzeye dağılmasını sağlarken, eklem yüzeylerinin uyumunu, 

dolayısıyla stabilitesini arttırır, yapılarında bulunan mekanoreseptörler ile birlikte 

proprioseptif bilginin sağlanıp postürün motor kontrolüne katkı sağlar. Bu yüzden 

menisküs yırtıkları özellikle genç erişkin popülasyonu etkileyen, ağrı, fonksiyon ve 

denge bozukluğuna yol açabilen lezyonlardır (6,11,12).  

Menisküs yırtığı veya parsiyel menisektominin postüral dengeye olan olumsuz 

etkisi pek çok çalışmada gösterilmiştir (10,130,151). Magyar ve ark. (151) tarafından 

parsiyel medial menisektomili 20 hastanın dinamik dengesinin incelendiği çalışmada, 

opere tarafın dengesinin sağlam tarafa göre daha zayıf olduğu belirtilmiş ve bu 

zayıflığın postoperatif  birinci yıl sonunda da devam etmekte olduğu saptanmıştır. Bu 

durumun menisküs yırtıkları ya da menisektomi sonucu mekanoreseptörlerin zarar 

görmesi ya da kaybına bağlı olabileceği düşünülmüştür.  

Al-Dadah ve ark. (10) izole meniskopatili 50 hasta ile 50 sağlıklı kontrol 

grubunu artroskopik parsiyel menisektomi öncesi ve sonrası, proprioseptif fonksiyon 

açısından değerlendirmişlerdir. Menisküs yırtığı olan dizde, kontralateral normal diz 

ve sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı proprioseptif defisit olduğu saptanmıştır. 

Parsiyel menisektomi sonrası proprioseptif değerlendirmelerde ise anlamlı iyileşme 

görülmemiştir. 

Lange ve ark. (130) osteoartrite eşlik eden menisküs yırtıklı hastalarla izole 

osteoartritli hastaları karşılaştırmış ve disabilite, vücut ölçüleri ve diğer bulgular 



 

 

76 

 

 

 

açısından anlamlı farklılık olmamasına rağmen denge ve yürüme enduransında 

bozulma saptamışlardır. 

Ağrı nedeniyle diz eklemine yük verilmesinin azaltılması kas fonksiyonunda 

daha belirgin bir düşüşe, sonuçta dengenin azalmasına, yürüyüş değişikliklerine ve 

fonksiyonel bağımsızlığın kaybına neden olur (152). Ağrı aynı zamanda kas 

aktivasyon seviyesini düşürerek, fiziksel aktivitelerin daha zor yapılmasına neden 

olur (153). Cho ve ark.’nın (154) yaptığı çalışmada, postüral dengede bozulmanın alt 

ekstremite kas kuvvetinde azalmaya bağlı olabileceği gösterilmiştir. Kas gücündeki 

azalma, ağırlık merkezinin ayak bileği ekseni önünde kalmasına, bu da denge 

sorunlarına ve düşmelere neden olmaktadır. Geliştirilmiş kas kuvveti, ağırlık 

merkezinin ayak bileği eksenine yer değiştirmesini ve daha iyi statik dengeyi 

sağlayabilir. 

Opere olan veya olmayan menisküs lezyonlu hastalarda gelişen ağrı, kas 

güçsüzlüğü, dizde boşalma hissi, kilitlenme, denge bozuklukları gibi semptom ve 

bulguların fiziksel fonksiyonlarda azalma ve yaşam kalitesindeki bozulmaya neden 

olduğu gösterilmiş, tedavide konservatif yöntemlerin (hasta eğitimi, kilo verme, 

yardımcı cihaz kullanımı, sıcak, soğuk uygulama, TENS, elektrik stimülasyonu, 

biofeedback, aerobik egzersizler, EHA egzersizleri, germe egzersizleri, 

kuvvetlendirme egzersizleri, denge-koordinasyon egzersizleri) etkisi incelenmiş ve 

olumlu etkili olduğu gösterilmiştir (155-156).  

Son yıllarda ortopedik rehabilitasyonda bahsedilen pek çok konvansiyonel 

yöntemin yanı sıra, gelişen teknolojilerden faydalanarak, TVV ve SG egzersizlerinin 

kullanıldığı rehabilitasyon yöntemleri de çalışılmaya başlanmıştır (133,134,142). 

Literatürde menisküs yırtığı olan hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen SG 

egzersizlerinin etkinliği ile TVV uygulamasının etkinliğini karşılaştıran çalışma 

bulunmamaktadır.  

SG tedavisi, serebral palsi, inme, spinal kord yaralanması gibi hastalıklarda, 

yürüme ve denge eğitimi, EHA, kas gücü ve fiziksel fonksiyonun geliştirilmesi, 

endurans artışı, yanık hastalarında EHA artışı amacı ile kullanılmıştır (126-131). 
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Ayrıca opere olan veya olmayan ÖÇB rüptürlü, gonartrozlu hastalarda da fiziksel 

fonksiyon, ağrı, postüral denge, propriosepsiyon duyusu ve kas gücünü iyileştirmek 

amacı ile kullanılmıştır. Hastanın eğlenerek rehabilitasyon sürecine katılacağı, oyun 

süresince de ekranda görsel geri bildirimlerin olduğu bir ortam sağlayan motive 

edici, interaktif bir rehabilitasyon yöntemidir. Bu şekilde geleneksel rehabilitasyon 

süreçlerindeki tekrarlı, benzer egzersizlerin motivasyonu azaltması ve hasta 

uyumunu olumsuz etkilemesi yerine, hastanın eğlenerek rehabilitasyon sürecine 

katılacağı bir ortam sağlanmaktadır (154,157-158). 

TVV uygulaması ile titreşimin tendon, menisküs, deri ve bağlardaki duyusal 

reseptörleri, mekanoreseptörleri ve kas iğciklerini uyarması ile kas tonusunun 

artması, dengenin geliştirilmesi amaçlanır (115). TVV, sporcularda kas gücü ve 

esnekliği arttırmak ve koordinasyonu geliştirmek amacıyla (102), yaşlı popülasyonda 

ise propriosepsiyonu arttırmak, dengeyi sağlamak ve düşme riskini azaltmak 

amacıyla (118) kullanılmaya başlanmıştır. Son yıllarda ise osteoartritli (118), opere 

çapraz bağ rüptürlü (123), artroplastili (125) hastalarda somatosensoriyel 

stimülasyonun yararlı etkilerinden faydalanmak ve motor performansı arttırmak 

amacıyla uygulanmıştır. Ancak literatürde menisküs yırtığı tedavisinde 

konvansiyonel tedaviye eklenen TVV’nin etkinliği hakkında yetersiz kanıtlar 

mevcuttur. 

Çalışmamız,  Şubat 2017-Mart 2018 tarihleri arasında, Pamukkale Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi FTR Anabilim Dalı polikliniğine 

başvuran 78 menisküs yırtıklı hastada, konvansiyonel rehabilitasyon programına 

eklenen SG veya TVV uygulamasının, kuadriseps kas gücü, fiziksel fonksiyon ve 

denge üzerine etkisini araştırmak amacı ile tek kör, prospektif, randomize kontrollü 

olarak planlandı. Yaş artışı ile dengede meydana gelen bozulma düşme için önemli 

bir risk faktörü olduğundan çalışma grubumuzda 50 yaş üzeri hasta alınmadı. Ayrıca 

denge bozukluğuna sebep olabilecek diğer hastalıkların da olmamasına dikkat edildi 

(159). 
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Kas hipertrofisi ve postüral kontrol ancak 4-8 hafta süreli egzersiz ile 

gelişmektedir. Yapılan çalışmaların genelinde verilen denge eğitimleri 4 hafta ve 

üzerinde, haftada 2-3 gün uygulanmıştır (160), çalışmamızda da literatürdeki 

çalışmalara benzer şekilde egzersizler 6 hafta ve haftada 3 gün uygulanmıştır. TVV 

uygulamasında bireylerin vibrasyonu tolere edebilmesi ve verilen tedaviye 

devamlılığın sağlanması açısından tedavinin amplitüd, frekans ve süresinin kademeli 

arttırılmasının önemli olduğu belirtilmiştir (161). Çalışmamızda egzersiz seçimi, 

süresi ve dozu, araştırmaların raporları da göz önünde bulundurularak vibrasyonun 

yararlı etkilerini ortaya çıkarabilecek, aynı zamanda bireylerin güvenli ve kolay bir 

şekilde egzersizlerine devam edebileceği şekilde planlandı. Katılımcılar giderek artan 

egzersiz sayısı ve sürelerini oldukça iyi tolere etti. Uygulamalar sırasında düşmeye 

bağlı yaralanmalar ya da kardiovasküler yan etki gibi ciddi yan etkiler gözlenmedi. 

Grup içi değerlendirmelerde tüm gruplarda 6 haftalık tedavi sonrasında tedavi 

öncesine göre ağrı şiddeti, kuadriseps kas gücü, fonksiyonellik, dinamik denge, 

disabilite, fiziksel aktivite düzeyi değerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşme tespit edildi ve bu iyileşme 10. hafta kontrollerinde istatistiksel olarak 

anlamlı olarak devam etmekteydi. Grupların karşılaştırmasında incelenen 

parametrelerin değişim farkları esas alındı ve VAS aktivite, sağlam taraf ve menisküs 

lezyonlu taraf kuadriseps kas gücü, IKDC, IPAQ, BDÖ, WOMAC, Lysholm, 

dinamik denge parametrelerindeki değişimlerin konvansiyonel tedaviye ek TVV 

uygulanan grup lehine olduğu izlendi. 

Diz osteoartriti ilişkili ağrının diz etrafındaki kasları refleks olarak inhibe 

ederek zamanında ve etkili motor cevapların verilmesini önleyerek postüral 

kontrolde yetersizliğe neden olabileceği belirtilmektedir (152). Ayrıca ağrı, etkilenen 

ekleme yük verilmesini azaltarak kişinin ağırlık merkezini denge alanında tutabilme 

kabiliyetinin bozulmasına da neden olabilir. Bunu destekler nitelikte Hassan ve ark. 

(162) 77 diz osteoartritli hasta üzerindeki yaptıkları çalışmada ağrının postüral 

salınımı etkileyebileceğini bulmuşlardır. Wegener ve ark. (163), Hinman ve ark. 

(164) diz osteoartriti olan hastaları benzer yaş grubundaki sağlıklı kontrollerle 



 

 

79 

 

 

 

karşılaştırmışlar, hem göz açık hem de göz kapalı pozisyonda diz osteoartriti olan 

hastaların postüral salınımlarında artış olduğunu saptamışlardır.  

TVV uygulamasının diz osteoartritli hastalarda ağrı üzerine etkisini Bokaeian 

ve ark. (165) incelemiş ve tüm hastalara 3 gün/hafta olmak üzere toplam 8 hafta 

boyunca konvansiyonel rehabilitasyon programı (bisiklette ısınma egzersizi 5 dk, 

TENS, hotpack, US ve güçlendirme egzersizi) uygulanırken çalışma grubu 

hastalarına ek olarak 3 gün/hafta olmak üzere toplam 8 hafta boyunca 6x30 sn squat 

egzersizi ile başlanıp daha sonra 9x70 sn’ ye arttırılan, frekans 25-30 Hz, amplitüd 2 

mm olan TVV tedavisi uygulanmıştır. Değerlendirme, tedavi öncesi ve sonrası VAS 

ile yapılmıştır. Sonuç olarak iki grupta da TÖ’ye göre TS kontrolünde anlamlı 

düzelme saptanmış, ancak grupların TS değerlendirmelerinde VAS değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Çalışmamızda ise, tüm katılımcılarda 

menisküs yırtığı vardı ve her üç grupta da benzer oranda ve derecede osteoartrit 

mevcuttu. Çalışmamızdaki ağrı değerlendirmesinde istirahat, gece ve aktiviteyle 

ilişkili VAS değerleri sorgulandı ve TÖ’ye göre TS ve 10. hafta kontrolünde tüm 

gruplarda grup içi değerlendirmelerde gece ve aktivite VAS değerlerinde anlamlı 

düzelme saptandı ve aktiviteyle ilişkili ağrı şiddeti açısından iyileşme miktarının 

konvansiyonel tedaviye ek TVV uygulanan grupta konvansiyonel tedaviye ek SG 

uygulanan gruba göre istatistiksel olarak anlamlı, sadece konvansiyel tedavi alan 

gruba göre ise istatistiksel olarak fark izlenmezken aritmetik olarak iyileşme 

miktarının daha yüksek olduğu saptandı. 

 Park ve ark. (166), 36 diz osteoartritli hastayı 2 gruba randomize ederek 

kontrol grubuna (n=19) ev egzersiz programı, çalışma grubuna (n=17) ev egzersiz 

programına ek TVV uygulamış ve ağrı üzerine etkisini araştırmıştır. TVV programı 

(frekans 12-14 Hz, amplitüd 2,5-5 mm) 3 gün/hafta, günde 20 dk olmak üzere 8 hf 

uygulanmıştır. Ev egzersiz programı EHA, kas güçlendirme ve germe 

egzersizlerinden oluşturulmuştur. Katılımcıların değerlendirilmesinde aktivite ile 

ilişkili ağrı Numerik Ağrı Şiddet Skalası ile tedavi öncesi, tedavinin 4. haftasında ve 

tedavi sonrası değerlendirilmiştir. Tedavi sonrasında ağrı parametreleri çalışma 

grubunda kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı olarak daha iyi 
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bulunmuştur. Çalışmamızda da bu çalışmaya benzer şekilde hastalara ev egzersiz 

programına ek olarak vibrasyon tedavisi uygulandı, tüm gruplarda ağrı 

parametrelerinde anlamlı iyileşme saptandı. Ağrı parametresi açısından grup içi 

değerlendirmelerde tüm gruplarda iyileşme saptanmasının, ağrı tedavisinde 

branşımızın temel yöntemleri olan fizik tedavi modalitelerinin (Hotpack, US, TENS) 

tüm gruplara uygulanmış olması ile ilişkili olabileceğini düşünmekteyiz. 

Opere olmayan menisküs patolojili hastalarda kuadriseps kasında güçsüzlük 

geliştiği, operasyon sonrasında devam ettiği bildirilmektedir. Akkaya ve ark. (155) 

artroskopik parsiyel menisektomili hastalarda kas gücünü geliştirmek amacıyla ev 

egzersizleri, EMG-Biofeedback ve elektrik stimülasyonu tedavilerinin etkilerini 

karşılaştırmış ve EMG-Biofeedback tedavisinin daha erken dönemde preoperatif kas 

güçlerine ulaşılmasını sağladığını saptamışlardır. Çalışmamızda ise opere olmamış 

menisküs yırtıklı hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen TVV veya SG 

uygulamalarının kuadriseps kas gücü üzerine etkilerini araştırdık ve kuadriseps kas 

gücü değerlendirmesinde tedavi sonrası tüm gruplarda grup içi değerlendirmede 

anlamlı iyileşme olduğu saptandı, bu iyileşme 6.hf-TÖ ve 10.hf-TÖ 

değerlendirmelerinde izleniyordu. Gruplar arası değerlendirmede iyileşme 

farklarında gruplar arasında anlamlı fark vardı. Sonuçlarımıza göre konvansiyonel 

tedaviye ek TVV uygulanan gruptaki kas gücü artışı diğer gruplardan anlamlı olarak 

daha fazlaydı. Konvansiyonel tedavi uygulanan grup ile konvansiyonel tedaviye ek 

SG uygulanan grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

Berschin ve ark. (167) kemik-patellar tendon-kemik greftiyle ÖÇB 

rekonstrüksiyonu geçiren 40 hastada yaptığı prospektif, randomize kontrollü 

çalışmalarında TVV uygulamasının nöromüsküler performans üzerine etkileri 

araştırılmıştır. Kontrol grubuna (n=20) 3 gün/hafta, günde 80 dk olmak üzere postop 

2. haftadan 11. haftaya kadar konvansiyonel rehabilitasyon programı 

(krioterapi+egzersiz) çalışma grubuna (n=20) 3 gün/hafta, günde 20 dk olmak üzere 

TVV programı uygulanmıştır. TVV programı öncesi ısınma amaçlı 15 dk süreli 

düşük hızda bisiklet egzersizi de uygulanmıştır. Diz fleksör ve ekstensör kas güç 

ölçümleri Biodex sistemi ile izokinetik olarak değerlendirilmiştir. 11. haftada yapılan 
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değerlendirmede tedavi sonucunda, gruplar arası kuadriseps kas gücü değerlerinde 

anlamlı farklılık saptanmamıştır. Çalışmamızda TVV grubuna konvansiyonel tedavi 

de verilmiş olup, kuadriseps kas güçlerindeki artışın değişim farkları gruplar arasında 

değerlendirildiğinde konvansiyonel tedaviye ek TVV uygulanan gruptaki artış diğer 

gruplara göre anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur.  

TVV tedavisinin diz osteoartritli hastalardaki etkisini araştıran bir sistematik 

derlemede diz OA'lı bireylerde kuadriseps kas kuvveti üzerine TVV grupları ile 

konvansiyonel tedavi alan grup arasında anlamlı farklılık olmadığı bildirilmiştir 

(164).  

Yine diz OA’li hastalarda TVV’nin etkinliğini araştıran kuadriseps ve 

hamstring kaslarının izokinetik değerlendirmesinin yapıldığı bir çalışmada sadece 

konvansiyonel tedavi alan gruba göre çalışma grubunda istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşme tespit edilmiş ve diz osteoartritli hastalarda kas güçlendirme için TVV 

tedavisi önerilmiştir (165). Çalışmamızda, tümünde menisküs yırtığı olan ve her 3 

grupta da benzer oranda ve derecede osteoartriti olan hastalar değerlendirildi ve tüm 

gruplarda kuadriseps kas gücü ölçüm değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı 

iyileşme izlendi. Gruplar karşılaştırıldığında kas gücündeki artış konvansiyonel 

tedaviye TVV eklenen grupta diğer gruplara göre anlamlı olarak daha fazla bulundu.  

Pistone ve ark. (168) ÖÇB rüptürü olup hamstring tendon grefti uygulanan 34 

hastada cerrahi sonrası birinci aydan itibaren, konvansiyonel tedaviye ek olarak 

uygulanan TVV egzersizlerinin, maksimal izometrik diz fleksör ve ekstensör kas 

gücüne etkisini incelemiştir. Katılımcılar randomize edilerek iki gruba ayrılmıştır: 

TVV grubu (n=17, 3 gün/hafta, toplam 4 hafta boyunca) ve konvansiyonel tedavi 

alan kontrol grubu (n=17). Hastalar rehabilitasyon öncesi, rehabilitasyon sonrası ve 

kontrol ölçümü (postoperatif 3. ayda) değerlendirilmiştir. Tedavi sonrasında her iki 

grubun kas gücü değerlendirmesinde anlamlı iyileşme tespit edilmiş fakat gruplar 

arası anlamlı farklılık saptanmamıştır.  

SG tedavisinin gonartrozlu hastalarda kas gücüne etkisinin değerlendirildiği bir 

çalışmada 50 ile 70 yaş aralığındaki 90 gonartrozlu hasta üç gruba randomize 



 

 

82 

 

 

 

edilmiştir. Kontrol grubuna aerobik ve kas güçlendirme egzersizlerinden oluşan 

konvansiyonel rehabilitasyon program, diğer gruba konvansiyonel tedaviye ek olarak 

Wii Fit ile SG egzersizleri, diğer çalışma grubuna ise konvansiyonel tedaviye ek 

olarak Xbox Kinect™ 360 oyun konsolu aracılığıyla gerçekleştirilen SG egzersizleri 

uygulanmıştır. Sonuçta grup içi değerlendirmede her üç grupta, kuadriseps femoris 

kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamlı iyileşme izlenmiştir ancak gruplar arası 

farklılık saptanmamıştır (169). Biz de çalışmamızda benzer şekilde kuadriseps kas 

gücü iyileşme farklarını değerlendirdiğimizde, konvansiyonel tedaviye ek SG 

uygulanan grup ile sadece konvansiyonel tedavi uygulanan grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmadığını saptadık. Oysa çalışmamızda TVV uygulaması 

eklenen gruptaki kas gücü artışı hem SG hem de kontrol grubundan anlamlı farklı 

saptandı. 

Baltacı ve ark. (133) ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda Wii Fit oyun 

konsolu aracılığı ile gerçekleştirilen SG egzersizlerinin fonksiyonel performans 

üzerine etkisini araştırmıştır. Çift kör, prospektif, randomize çalışmada postoperatif 

birinci haftadan 12. haftaya kadar rehabilitasyon programları uygulanmıştır. Çalışma 

grubuna (n=15) 12 hafta boyunca 15 dk/gün, 3 gün/hafta olacak şekilde SG tedavisi, 

kontrol grubuna (n=15) ise 60 dk/gün, 3 gün/hafta olacak şekilde konvansiyonel 

egzersiz programı uygulanmıştır. Diz fleksör ve ekstansör kas kuvveti izokinetik 

olarak değerlendirilmiş ve 8. ve 12. haftada iki grup arasında kas gücü ölçümlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Çalışmamızda hem konvansiyonel 

hem de konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan SG tedavisi ile kas gücünde 

artış sağlanmıştır ama iyileşme miktarı açısından bu iki grup arasında fark 

bulunmamıştır. 

Menisküs yaralanmaları sonrası tedavinin temel hedefi özellikle genç erişkin 

popülasyonda, kişinin maksimum fonksiyonel kapasitesini ağrısız olarak 

gerçekleştirebilmesini sağlamaktır. Bu yüzden hastaların fonksiyonel diz 

değerlendirmeleri ve disabilite değerlendirmeleri çalışmalarda önem kazanmaktadır. 

Biz de çalışmamızda fonksiyonel diz değerlendirmesini Lysholm skorlaması, IKDC 

ve 6DYT ile, disabilite değerlendirmesini ise WOMAC ile yaptık. Tedavi sonrası 
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tüm gruplarda TÖ’ne göre tüm fonksiyonel değerlendirme parametrelerinde iyileşme 

izledik.  

Wibelinger ve ark. (170), 60 yaş üzeri diz osteoartritli, yürümeye yardımcı 

cihaz kullanan 71 kadın hastada Wii Fit aracılığı ile gerçekleştirilen SG 

uygulamalarının fiziksel fonksiyon üzerine etkisini araştırmıştır. Katılımcılar 

randomize edilerek iki gruba ayrılmıştır: SG grubu (n=38) ve kontrol grubu (n=33). 

Kontrol grubu hastalara 50 dk/gün ve 2 gün/hafta olmak üzere toplam 12 hafta 

boyunca konvansiyonel rehabilitasyon programı (Alt ekstremite kuvvetlendirme ve 

denge egzersizleri) uygulanmıştır. SG grubuna ise 30 dk/gün ve 2 gün/hafta olmak 

üzere toplam 12 hafta boyunca, Wii Fit aracılığı ile gerçekleştirilen bilgisayar temelli 

oyun aktiviteleri uygulanmıştır. Katılımcıların fiziksel fonksiyon değerlendirilmesi 

WOMAC ile yapılmıştır. Sonuç olarak WOMAC total skorlarında tedavi sonrası 

istatistiksel olarak gruplar arasında anlamlı farklılık izlenmemiştir.  

Bokaeian ve ark. (165) diz osteoartritli hastalarda konvansiyonel tedaviye 

eklenen TVV uygulamasının fonksiyonel aktivite üzerine etkisini WOMAC, 2 

dakika yürüme testi (2DYT), zamanlı yürüme testi (TUGT) ile 8 haftalık tedavi 

sonrası değerlendirmişler ve gruplar arasında WOMAC, TUGT açısından anlamlı 

fark saptanmamıştır. Park ve ark. (166), 36 diz osteoartritli hastada TVV 

uygulamasının fonksiyonel aktivite üzerine etkisini WOMAC ve Lysholm skoru ile 

değerlendirmiştir. WOMAC ve Lysholm skorunda, her iki grupta iyileşme 

saptanmış, ancak gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır.  

TVV tedavisinin ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda fonksiyonel 

duruma etkisinin araştırıldığı bir çalışmada tedavi sonucunda, Lysholm skoru 

açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (163). 

Cyrillo ve ark.’nın (169) diz osteoartritli hastalarda yaptığı çalışmada, aerobik 

ve kas güçlendirme egzersizlerinden oluşan konvansiyonel rehabilitasyon 

programına eklenen Wii Fit ile SG egzersizleri veya Xbox Kinect™ 360 oyun 

konsolu aracılığıyla gerçekleştirilen SG egzersizlerinin fiziksel fonksiyon üzerine 

etkisi WOMAC ve Lequesne ölçekleri ile değerlendirilmiştir. Sonuçta SG tedavisi 
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alan gruplarda sadece WOMAC ölçeğinin fiziksel fonksiyon değerinde, kontrol 

grubuna göre iyileşme saptanmıştır, total skorlarda gruplar arası anlamlı farklılık 

izlenmemiştir.  

SG tedavisinin total diz artroplastili hastalardaki fonksiyonel duruma 

etkinliğinin araştırıldığı prospektif randomize kontrollü bir çalışmada ortalama 

yaşları 53 olan 30 hastaya, hastanedeki postoperatif yatış süreçlerinde 9 gün boyunca 

bir gruba konvansiyonel tedavi ve diğer gruba konvansiyonel tedaviye ek SG (Wii 

Fit ile) tedavisi uygulanmıştır. Değerlendirme için IKDC, Modifiye Cincinnati 

Derecelendirme Sistemi ve Lysholm skorlamasını kullanmışlardır. Değerlendirmeler 

cerrahi öncesi, sonrası ve postop 4. haftada yapılmıştır. Gruplar arasında 

değerlendirme parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık tespit 

edilmemiştir. İki grupta da major komplikasyon bildirilmemiştir. SG 

uygulamalarının, postop erken dönemde güvenli olduğunu ancak fiziksel fonksiyon 

üzerine net etkisinin anlaşılabilmesi için daha uzun süreli ve daha büyük örneklem 

gruplarını içeren ileri çalışmalara ihtiyaç olduğu belirtilmiştir (171). 

Chughtai ve ark. (172) yapmış oldukları çalışmada, 18’i total, 19’u tek 

kompartmanlı diz artroplastisi geçiren hastalarda SG uygulamasının WOMAC 

skorlarında %57 oranında iyileşme gösterdiğini saptamışlardır. Bizim çalışmamızda 

da tedavi sonrasında grup içi analizlerde, her üç grubun da WOMAC skorlarında 

anlamlı derecede iyileşme tespit edildi ve çalışmamızda gruplar arası iyileşme 

farklarının karşılaştırılmasında 10.hf-6.hf değerlendirmesindeki WOMAC 

skorlarındaki iyileşme farkı konvansiyonel tedaviye ek TVV uygulanan grubun 

konvansiyonel tedaviye ek SG uygulanan gruba göre anlamlı olarak daha iyiydi.  

Menisküs hasarı sonrası mekanoreseptörlerde kontrolsüz bir şekilde hasar 

gelişir ve geriye kalan sağlıklı mekanoreseptörlerden kaynaklanan düzensiz afferent 

uyarılar nedeniyle dizde proprioseptif duyarlılıkta genel bir azalma ve buna bağlı 

denge bozuklukları ve düşme riskinde artış gelişebilir (6,9-12). Bu yüzden menisküs 

patolojili hastalarda denge egzersizleri konvansiyonel tedavinin önemli bir 

bileşenidir. Bu nedenle çalışmamızda menisküs patolojili hastalarda konvansiyonel 
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tedaviye eklenen SG ve TVV uygulamalarının dinamik denge üzerine etkileri de 

incelendi.  Yapılan çalışmaların genelinde verilen denge eğitimleri, haftada 2-3 gün, 

4 hafta ve üzerinde uygulanmış olup bizim çalışmamızda da literatürdeki çalışmalara 

benzer şekilde 6 hafta ve haftada 3 gün uygulanmıştır. 

Berschin ve ark. (167) kemik-patellar tendon-kemik greftiyle ÖÇB 

rekonstrüksiyonu geçiren 40 hastada TVV uygulamasının denge üzerine etkisini 

BDS ile değerlendirmişlerdir. BDS ile değerlendirilen dengenin TVV grubunda 

kontrol grubuna göre 8. ve 11. haftalarda istatistiksel olarak anlamlı olarak daha iyi 

olduğunu saptamışlardır. Çalışmamızda da bu çalışmaya benzer şekilde BDS ile 

denge parametreleri değerlendirilmiş olup BDS’de TÖ’ne göre 6 ve 10.hf’ daki 

iyileşmenin TVV eklenen grupta sadece konvansiyonel tedavi uygulanan ve SG 

eklenen gruplara göre anlamlı yüksek olduğu bulunmuştur. 

Fu ve ark. (160) tek taraflı ÖÇB rüptürü olup hamstring tendon grefti 

uygulanan hastalarda TVV’nin nöromüsküler kontrol üzerine etkisini araştırmıştır. 

Kırk sekiz hasta randomize edilerek iki gruba ayrılmıştır:  Kontrol grubu (n=24) 

sadece konvansiyonel tedavi alırken, çalışma grubuna (n=24) konvansiyonel tedaviye 

ek 8 hafta boyunca, haftada 2 gün TVV uygulanmıştır. ÖÇB tamirinin yanı sıra 

kontrol grubunda 7, çalışma grubunda 9 hastaya menisektomi, kontrol grubunda 11, 

çalışma grubunda 7 hastaya menisküs tamiri yapılmıştır. Postoperatif birinci ayında 

olan hastalara amplitüd 4 mm, frekans 35-50 Hz olacak şekilde TVV uygulanmıştır. 

Bu çalışmada TVV platformunda squat, mini squat ve tek bacak squat egzersizleri 

yapılmıştır. Çünkü bu pozisyonlar ile TVV’de tüm alt ekstremite kaslarında EMG ile 

%49 ile %365 arasında kas aktivitesi artışı tespit edilmiştir. Hastalar ameliyat öncesi, 

sonrası, rehabilitasyon öncesi (post op 1.ayda), rehabilitasyon sonrası (post op 3. 

ayda) ve postop 6. ayda değerlendirilmiş ve değerlendirme parametreleri olarak, 

propriosepsiyon, postüral kontrol sırasıyla Biodex dinamometre, BDS kullanılarak 

değerlendirilmiştir. Rehabilitasyon boyunca komplikasyon bildirilmemiştir. Tüm 

hastalar ameliyattan 6 ay sonra tam diz EHA’ya ulaşmışlardır. Tedavi sonunda TVV 

grubunda kontrol grubuna göre, BDS ölçümlerinde (gözler kapalı iken 

değerlendirilen PST-GSİ, PST-APSİ, PST-ML parametrelerinde) istatistiksel olarak 
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anlamlı iyileşme tespit edilmiş, ancak göz açıkken değerlendirilen BDS ölçümlerinde 

ve  diz eklem propriosepsiyonu testlerinde gruplar arasında anlamlı farklılık 

izlenmemiştir. Çalışma sonucunda ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan hastalara 

postoperatif birinci aydan itibaren erken dönem TVV uygulamasının, diz EHA ve 

stabilitesine zarar vermeden etkili bir antrenman yöntemi olabileceği vurgulanmıştır. 

Çalışmamızda da katılımcılar bu çalışmaya benzer olarak vibrasyon platformunda 

squat, mini squat, tek bacak squat egzersizlerine ek olarak wide stance squat, calves 

ve lunge egzersizlerini yapmışlardır.  

Park ve ark. (166), 36 diz osteoartritli hastada ev egzersiz programına eklenen 

TVV uygulamasının denge üzerine etkilerini BDS ile değerlendirmiştir. BDS ile 

değerlendirilen dinamik denge parametrelerinde her iki grupta da iyileşme saptanmış, 

ancak gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 

Vernadakis ve ark.’nın (173) yaptığı çalışmada, 63 genç atlette Xbox oyun 

konsolu aracılığı ile gerçekleştirilen SG denge egzersizlerinin dinamik denge üzerine 

etkisi araştırılmıştır. Katılımcıları, SG grubu (n=21), konvansiyonel tedavi grubu 

(n=21) ve denge egzersizleri almayan kontrol grubu (n=21) olmak üzere 3 gruba 

ayırmışlardır. SG grubuna  24 dk/gün ve 2 gün/hafta olmak üzere toplam 10 hafta 

boyunca dinamik dengeyi arttırmak amacıyla, Xbox oyun konsolu aracılığı ile 

gerçekleştirilen bilgisayar temelli oyun aktiviteleri (Rally Ball, Reflex Ridge, River 

Rush, 2000 Leaks) uygulanmıştır. Konvansiyonel tedavi grubuna 24 dk/gün ve 2 

gün/hafta olmak üzere toplam 10 hafta boyunca denge egzersizleri uygulanmıştır. 

Katılımcıların değerlendirilmesinde dinamik denge için postürografi kullanılmıştır. 

Sonuç olarak grup içi karşılaştırmada SG grubunda ve konvansiyonel tedavi 

grubunda GSİ ve MLSİ parametrelerinde istatistiksel anlamlı iyileşme tespit edilmiş 

fakat kontrol grubunda fark saptanmamıştır. Çalışmada, klinik yaklaşımda SG 

uygulamalarıyla çalışmanın denge üzerindeki etkisi ve önemi vurgulanmıştır. 

Wibelinger ve ark. (169) gonartrozlu 71 kadın hastada Wii Fit ile uygulanan 

SG egzersizlerinin denge üzerine etkisini BDÖ ile değerlendirmişlerdir. Çalışma 

grubunda BDÖ parametrelerinde kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı 
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iyileşme tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda da bu çalışmaya benzer şekilde 

dinamik denge değerlendirmesi için BDÖ ile birlikte dinamik postürografi 

kullanılmıştır. Dinamik postürografinin avantajı, dengeyi koruma sırasında objektif 

olarak görsel, vestibüler ve somatosensoriyel bilgilerin katkılarını değerlendirmek 

için bireyin duyusal çevresini manipüle ederken postüral salınımı değerlendirmesidir. 

Baltacı ve ark. (133) ÖÇB rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda konvansiyonel 

tedavi ile Wii Fit oyun konsolu aracılığı ile gerçekleştirilen SG egzersizlerinin denge 

üzerine etkisini Modifiye Star Excursion Denge Testi ile değerlendirmiş, 

propriosepsiyon, koordinasyon ve reaksiyon zamanı ölçümlerinde fonksiyonel squat 

sistem kullanılmıştır. Sonuçta gruplar arasında kas gücü, denge, propriosepsiyon, 

koordinasyon ve reaksiyon zamanı parametrelerinin ölçümlerinde 8. ve 12. haftada 

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bunun nedeninin 

kontrol grubunda uygulanan yoğun geleneksel rehabilitasyon programından 

kaynaklanabileceğini vurgulamışlardır. Bizim çalışmamızda da Baltacı ve ark.’nın 

(133) çalışmasına benzer şekilde SG egzersiz programı menisküs yırtıklı hastalara 

uygulandı. SG uygulanan tüm hastalara konvansiyonel tedavi de yapıldı ve 

konvansiyonel tedavi uygulanan grup ile konvansiyonel tedaviye eklenen SG grubu 

arasında denge parametreleri açısından fark bulunmadı.  

OA’lı hastalarda kas kuvvetindeki azalma propriosepsiyonu olumsuz etkiler 

(174). Lai ve ark. (175) yaptıkları çalışmada, 40 diz OA’lı hastada squat 

egzersizlerinin diz ve ayak bileği eklem propriosepsiyon duyusunu olumlu yönde 

geliştirdiğini göstermişlerdir. Katılımcılar egzersiz grubu ve kontrol grubu olmak 

üzere iki gruba randomize edilmiştir. Haftada 3 gün olmak üzere 8 hafta boyunca 

squat egzersizi, kontrol grubuna ise sağlık eğitim programı uygulanmıştır. Tedavi 

sonunda ayak bileği ve diz ekstensiyon proprioseptif duyusunda gruplar arasında 

istatistiksel fark izlenmezken, diz fleksiyon proprioseptif duyusunda egzersiz grubu 

lehine istatistiksel olarak anlamlı değişim izlenmiştir. Her iki grupta da tedavi 

öncesine göre tedavi sonrasında diz ve ayak bileği eklem propriosepsiyon duyusunda 

olumlu yönde gelişme gösterilmiştir. Segal ve ark. (176) özellikle kuadriseps kas 

kuvvetinin diz pozisyon hissi üzerinde önemli etkilerinin olduğunu dile getirmiştir. 
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Kuadriseps kası diz ekleminin temel dinamik stabilizatörü olmakla birlikte 

proprioseptif duyuya önemli bir katkı sağlamaktadır. Propriosepsiyonun bozulmasına 

neden olan bir diğer faktör de ağrıdır (177). Diz eklemini çevreleyen kas, tendon, 

ligament ve meniskal dokularda meydana gelen dejeneratif değişiklikler postüral 

dengenin olumsuz yönde etkilenmesine yol açar (178). Hinman ve ark. (164) diz 

OA’lı hastalardaki statik denge durumunu değerlendirmiş ve orta ve şiddetli 

semptomlara sahip diz OA’lı hastalarda statik dengenin olumsuz yönde etkilendiğini 

tespit etmişlerdir. 

SG uygulamalarının görsel ve işitsel uyaranlar sağlaması sayesinde dengeyi 

geliştirdiği belirtilmektedir (179). Proriosepsiyon duyusu ve kas kuvvetinin de 

postüral denge üzerinde önemli bir etkisinin olduğu bildirilmiştir (180).  

Çalışmamızdaki denge ve kas kuvveti parametrelerinde anlamlı artışlar ve ağrı 

skorlarında anlamlı azalma saptanmasının WOMAC skorları, Lysholm Fonksiyonel 

Diz Skoru üzerine olumlu olarak yansıdığını düşünmekteyiz. Literatürde de bu 

hipotezimizi destekler görüşler yer almaktadır (181). Santos ve ark. (182) diz OA 

hastalarında kas kuvveti ve dengenin artması ile fonksiyonel durumun 

gelişebileceğini göstermişlerdir. Çalışmamızın verileri sonucunda, konvansiyonel 

rehabilitasyon programına eklenen TVV uygulamasının kas kuvveti ve dengeyi 

olumlu yönde etkileyerek fonksiyonel durumu geliştirdiğini ifade edebiliriz.  

Çalışmamızın kısıtlılıkları arasında; değerlendirmelerin 6. hafta ve 10. haftada 

yapılması nedeniyle TVV ve SG uygulamalarının uzun dönem etkinliğinin 

araştırılmamış olması, sadece kuadriseps kas gücünün ölçülmüş olması, 

propriyosepsiyonun değerlendirilmemiş olması sayılabilir. 

Sonuç olarak menisküs yırtıklı hastalarda, konvansiyonel rehabilitasyon 

programına TVV uygulaması eklenmesinin kuadriseps kas gücü, fiziksel fonksiyon 

ve dinamik denge üzerine olumlu etkiler sağladığı ve değerlendirme 

parametrelerindeki değişimin konvansiyonel tedaviye TVV uygulaması eklenen 

grupta sadece konvansiyonel tedavi uygulanan ve konvansiyonel tedaviye SG 

eklenen gruplara göre anlamlı olarak daha fazla olduğu saptandı.  
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Literatürdeki SG veya TVV uygulamalarının diz patolojilerindeki tedavi 

sonuçları çelişkilidir. Tedavi etkisindeki bu değişkenlik çalışma protokollerindeki 

farklılıklardan, örneklem boyutu küçüklüğünden, grup homojenizasyon 

yetersizliğinden, kısa takip ve tedavi sürelerinden kaynaklanıyor olabilir. Net 

etkilerin daha iyi anlaşılabilmesi için bu parametreleri göz önünde bulunduran 

çalışmalara ihtiyaç bulunmaktadır. 

Çalışmamızın prospektif, randomize kontrollü olması, klinik parametreler 

açısından gruplar arasında homojen dağılım olmasının ve daha önce literatürde TVV 

veya SG uygulamalarının meniskopatili hastalarda dinamik denge parametrelerine 

etkilerinin incelenmemiş olması nedeniyle literatüre katkı sağladığını 

düşünmekteyiz. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. SONUÇ 

Bu çalışmada 18-50 yaş arası menisküs patolojili hastalarda konvansiyonel 

tedaviye eklenen TVV veya SG uygulamalarının postüral denge, fiziksel fonksiyon, 
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ağrı ve kuadriseps kas gücü parametreleri üzerine etkileri değerlendirilerek şu 

sonuçlar elde edilmiştir: 

1) Tüm gruplarda, 6.hf’de VAS istirahat skoru dışında tüm 

değerlendirme (VAS skorlarında, kuadriceps femoris kas gücü, 

Lysholm Fonksiyonel Diz Skoru, 6DYT, WOMAC, BDÖ, BDS 

ölçümlerinde, IPAQ, hastanın kendini değerlendirmesinde ve tedavi 

sonuçlarından memnuniyet) parametrelerinde TÖ’ye göre istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptandı (p<0,05). Tüm gruplarda 10.hf değerleri 

ile TÖ değerleri arasında da VAS istirahat skoru dışında anlamlı fark 

saptandı.  

2) Grupların 6.hf-TÖ değerlendirme parametreleri arasındaki farkların 

karşılaştırılmasında; VAS aktivite, IPAQ, 6DYT parametrelerinin 

değerlendirmeleri arasındaki fark açısından Konvansiyonel+TVV 

grubunun Konvansiyonel+SG grubuna istatistiksel olarak anlamlı 

üstünlüğü vardı. Sağlam ve lezyonlu taraf kuadriseps kas gücü, BDS 

(DRT, m-DDİKTGASZ, m-DDİKTGKSZ m-DDİKTGAYZ, m-

DDİKTGKYZ, m-DDİKT-GSİ, PST-APSİ, PST-MLSİ, PST-GSİ, 

hASL-APSİ, hASL-MLSİ), BDÖ parametrelerinin 6.hf ile TÖ 

ölçümleri arasındaki fark açısından Konvansiyonel+TVV grubunun 

diğer iki gruptan istatistiksel olarak anlamlı üstünlüğü vardı. IKDC, 

Lysholm, sASL-MLSİ, sASL-APSİ ve sASL-GSİ parametrelerinin 6. 

hf ile TÖ ölçümleri arasındaki fark açısından Konvansiyonel+TVV 

grubunun sadece konvansiyonel tedavi alan gruba istatistiksel olarak 

anlamlı üstünlüğü vardı. 

3) Grupların 10.hf-TÖ değerlendirme parametreleri arasındaki farkların 

karşılaştırılmasında; VAS aktivite, IPAQ, PST-APSİ, PST-MLSİ 

parametrelerinin değerlendirmeleri arasındaki fark açısından 

Konvansiyonel+TVV grubunun Konvansiyonel+SG grubuna 

istatistiksel olarak anlamlı üstünlüğü vardı. Sağlam ve lezyonlu taraf 



 

 

91 

 

 

 

kuadriseps kas gücü, Lysholm, IKDC, BDS (DRT, m-DDİKTGASZ, 

m-DDİKTGKSZ, m-DDİKTGAYZ, m-DDİKT-GSİ, PST-GSİ, hASL-

APSİ, hASL-MLSİ), BDÖ parametrelerinin 10.hf ile TÖ arasındaki 

fark açısından Konvansiyonel+TVV grubunun diğer iki gruptan 

istatistiksel olarak anlamlı üstünlüğü vardı. sASL-MLSİ, sASL-APSİ 

ve sASL-GSİ parametrelerinin 10.hf ile TÖ arasındaki fark açısından 

Konvansiyonel+TVV grubunun sadece konvansiyonel tedavi alan 

gruba istatistiksel olarak anlamlı üstünlüğü vardı. 

4) Grupların 10.hf-6.hf değerlendirme parametreleri arasındaki farkların 

karşılaştırılmasında; sadece WOMAC testinin iyileşme farkında 

Konvansiyonel+TVV grubunun Konvansiyonel+SG grubuna 

istatistiksel olarak anlamlı üstünlüğü vardı. 

5) Tek taraflı menisküs patolojili hastalarda konvansiyonel tedaviye 

eklenen TVV uygulamasının, fiziksel fonksiyon, postüral denge, kas 

gücü ve ağrı parametrelerindeki iyileşmeye katkısı olabileceği 

saptanmıştır. SG uygulamalarının konvansiyonel tedaviye üstünlüğü 

izlenmemiştir. 

6) Çalışmamızın prospektif, randomize kontrollü olması, klinik 

parametreler açısından gruplar arasında homojen dağılım olmasının ve 

daha önce literatürde TVV veya SG uygulamalarının meniskopatili 

hastalarda dinamik denge parametrelerine etkilerinin incelenmemiş 

olması nedeniyle literatüre katkı sağladığını düşünmekteyiz. 
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EKLER 

EK-1 MİNİ MENTAL DURUM TESTİ (MMDT) 

YÖNELİM (Toplam puan 10)  

Hangi yıl içindeyiz ......................................................................................................( )  

Hangi mevsimdeyiz ..................................................................................................( )  

Hangi aydayız ..........................................................................................................( )  

Bu gün 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.  
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(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 kağıdı 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 kağıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın (1 puan)............... ( )  

f) Size göstereceğim şeklin aynısını çizin. (arka sayfada) (1 puan) ................................( ) 

 

 

EK-2 ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ  

ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ  

Bu bölümdeki sorular son 7 gün içerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla 

ilgilidir. Lütfen son 7 günde yaptığınız şiddetli fiziksel aktiviteleri düşünün. (işte, 

evde, bir yerden bir yere giderken, boş zamanlarınızda yaptığınız spor, egzersiz veya 

eğlence vb.)  

Şiddetli fiziksel aktiviteler yoğun fiziksel efor gerektiren ve nefes alıp verme 

temposunun normalden çok daha fazla olduğu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir 

zamanda en az 10 dakika süre ile yaptığınız aktiviteleri düşünün.  
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1.Geçen 7 gün içerisinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, 

futbol, veya hızlı bisiklet çevirme gibi şiddetli fiziksel aktivitelerden yaptınız?  

Haftada____gün  

□ Şiddetli fiziksel aktivite yapmadım. → (3.soruya gidin.)  

2.Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar 

zaman harcadınız?  

Günde____saat  

Günde____dakika  

□ Bilmiyorum/Emin değilim.  

Geçen 7 günde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Orta 

dereceli aktivite orta derece fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık nefes 

almaya neden olan aktivitelerdir. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca 

yaptığınız fiziksel aktiviteleri düşünün.  

3.Geçen 7 gün içerisinde kaç gün hafif yük taşıma, normal hızda bisiklet 

çevirme, halk oyunları, dans, bowling veya çiftler tenis oyunu gibi orta dereceli 

fiziksel aktivitelerden yaptınız? Yürüme hariç.  

Haftada____gün  

□ Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. → (5.soruya gidin.)  

4. Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar 

zaman harcadınız?  

Günde____saat  

Günde____dakika  

□ Bilmiyorum/Emin değilim.  
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Geçen 7 günde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düşünün. Bu işyerinde, evde, bir 

yerden bir yere ulaşım amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi 

amacıyla yaptığınız yürüyüş olabilir.  

5.Geçen 7 gün, bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır?  

Haftada____gün  

□ Yürümedim. → (7.soruya gidin.)  

6. Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz?  

Günde____saat  

Günde____dakika  

□ Bilmiyorum/Emin değilim.  

Son soru, geçen 7 günde hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. 

İşte, evde, çalışırken ya da dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dâhildir. Bu masanızda, 

arkadaşınızı ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon 

seyrettiğinizde oturarak geçirdiğiniz zamanları kapsamaktadır.  

7.Geçen 7 gün içerisinde, günde oturarak ne kadar zaman harcadınız?  

Günde____saat  

Günde____dakika  

□ Bilmiyorum/Emin değilim. 
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EK-3 VAS 

 

 

EK-4 Lysholm Diz Skorlama Ölçeği 
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EK-5 BERG DENGE ÖLÇEĞİ 

 

SORU TANIMI                                          PUAN 

 

c) Oturur durumdayken ayağa kalkmak  ______ 

d) Desteksiz ayakta durmak   ______ 

e) Desteksiz oturmak    ______ 

f) Ayaktayken oturma pozisyonuna geçme ______ 

g) Yer değiştirmek    ______ 

h) Gözler kapalı vaziyette ayakta durmak  ______ 

i) Ayaklar bitişik vaziyette ayakta durmak  ______ 

j) Ayaktayken Kollar gergin öne uzanmak  ______ 

k) Yerden nesne almak    ______ 

l) Geriye bakmak için dönmek   ______ 

m) 360 derece dönmek    ______ 

n) Diğer ayağı tabureye koymak   ______ 

o) Bir ayak önde ayakta durmak   ______ 

p) Tek ayak üstünde ayakta durmak  ______ 

 

TOPLAM   ______ 

 

 

GENEL YÖNERGE 

 

Lütfen her hareketi gösterin ve/veya yazılı yönergeyi okuyun.  Değerlendirirken lütfen her 

soru için en düşük cevap kategorisini kaydedin. 

 

Soruların çoğunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir süre kalması istenmektedir. Denek 

zaman ve mesafe şartlarını tutturamadığı, hareketinin denetlenmesi gerektiği, dışarıdan 

destek ya da değerlendirmeyi yapan kişiden yardım aldığı her sefer puanı eksilir. Denekler 

hareketleri yaparken dengelerini sağlamak zorunda olduklarını bilmelidirler. Hangi ayak 

üzerinde duracağı ya da ne kadar uzanacağı deneğe bırakılmıştır. Yerinde olmayan karar, 

performansı ve değerlendirmeyi aksi yönde etkileyecektir. 

 

Muayene sırasında ihtiyaç duyulan malzemeler bir saniye ölçer ya da saat ve bir cetvel ya da 

5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri ölçebilecek herhangi bir ölçü aletidir. Muayene sırasında 

kullanılan sandalyeler makul yükseklikte olmalıdır.  12. soru için bir basamak ya da ortalama 

basamak yüksekliğinde bir tabure kullanılabilir. 

 

 

 

1. OTURMA POZİSYONUNDAYKEN AYAĞA KALKMAK 

YÖNERGE: Lütfen ayağa kalkın.  Ellerinizden destek almamaya çalışın. 

4 Ellerini kullanmadan ayağa kalkabilir ve kendi kendine denge sağlayabilir. 

3 Ellerini kullanarak ayağa kalkabilir. 

2 Birkaç denemeden sonra ellerini kullanarak ayağa kalkabilir. 

1 Ayağa kalkmak ve denge kurmak için çok az yardıma ihtiyacı vardır. 

0 Ayağa kalkmak için orta düzeyde ya da çok yardıma ihtiyacı vardır. 

 

2. DESTEKSİZ AYAKTA DURMAK  
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YÖNERGE: Lütfen hiçbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun. 

4 2 dakika emniyetli bir şekilde ayakta durabilir. 

3 Gözetim altında 2 dakika ayakta durabilir. 

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir. 

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek için birkaç denemeye ihtiyacı var 

0 Yardım almadan 30 saniye ayakta duramaz. 

 

Eğer bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma için tam 

puan verin. 4. maddeye geçin.  

 

3. AYAKLAR YERDE YA DA BİR TABURE ÜSTÜNDEYKEN ARKAYA 

YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSİZ OTURMA) 

YÖNERGE: Lütfen kollarınızı kavuşturarak iki dakika oturun. 

4 Emniyetli bir şekilde 2 dakika oturabilir. 

3 Gözetim altında 2 dakika oturabilir. 

2 30 saniye oturabilir. 

110 saniye oturabilir 

0Desteksiz 10 saniye oturamaz. 

 

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZİSYONUNA GEÇMEK 

YÖNERGE: Lütfen oturun. 

4 Ellerinden asgari düzeyde yardım alarak emniyetli bir şekilde oturabilir. 

3Ellerinden yardım alarak kontrollü bir şekilde oturur. 

2Bacaklarıyla sandalyeden destek alarak kontrollü bir şekilde oturur. 

1Kendi başına oturabilir ama kontrollü değildir. 

0Oturmak için yardıma ihtiyacı vardır. 

 

 

5. TRANSFER 

YÖNERGE: Sandalyeleri transfer yapılacak şekilde göre yerleştirin. Hastaya bir 

kolluklu bir de kolluksuz koltuğa doğru yer değiştirmesini söyleyin. İki sandalye 

(biri kolluklu diğeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz. 

4 Ellerini çok az kullanarak emniyetli bir şekilde transfer olabiliyor. 

3 Emniyetli bir şekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullanıyor 

2 Sözlü kılavuzlukla ve gözetimle veya gözetimsiz transfer olabiliyor 

1 Yardım edecek bir kişiye gereksinimi var 

0Güvende olabilmesi için yardım edecek  veya gözetecek iki kişiye gereksinimi   

               var 

 

 

6. GÖZLER KAPALIYKEN DESTEKSİZ AYAKTA DURMAK 

YÖNERGE: Lütfen gözlerinizi kapayın ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun. 

4 10 saniye emniyetli bir şekilde ayakta durabilir. 

3Gözetim altında 10 saniye ayakta durabilir. 

23 saniye ayakta durabilir. 

1Gözlerini üç saniyeden fazla kapalı tutamaz ama ayakta sabit durabilir. 

0Düşmemek için yardıma ihtiyacı vardır. 
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7. AYAKLAR BİTİŞİKKEN DESTEKSİZ AYAKTA DURMAK 

YÖNERGE: Ayaklarınızı birleştirin ve tutunmadan ayakta durun. 

4 Kendi başına ayaklarını birleştirip 1 dakika emniyetli bir şekilde ayakta durabilir. 

3 Kendi başına ayaklarını birleştirip 1 dakika gözetim altında ayakta durabilir 

2 Kendi başına ayaklarını birleştirip 30 saniye ayakta durabilir. 

1 Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitişik vaziyette ancak 15 

saniye ayakta durabilir. 

0 Yardım ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza 

edemez. 

 

 

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGİN ÖNE DOĞRU UZANMAK 

YÖNERGE: Kollarınızı 90 derece kaldırın.  Parmaklarınızı uzatın ve öne doğru 

uzanabildiğiniz kadar uzanın. (Gözetmen eller 90 derecedeyken hastanın parmak 

uçları hizasında bir cetvel tutar.  Öne uzanırken hastanın parmakları cetvele 

değmemelidir.  Hastanın en ileri uzanabildiği noktada parmak uçlarının katettiği 

mesafe kaydedilmelidir. Gövdenin dönmesini önlemek için, hastaya mümkünse iki 

kolunu da uzatmasını söyleyin. ) 

4Rahatça öne uzanabilir >25 cm. 

3Rahatça öne uzanabilir >12.5 cm. 

2Rahatça öne uzanabilir >5 cm. 

1Öne uzanabilir ama gözleme ihtiyacı vardır. 

0Öne uzanmaya çalışırken dengesini kaybeder/dışarıdan destek gerekir 

 

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK 

YÖNERGE: Ayağınızın hemen önünde bulunan ayakkabıyı/terliği alın. 

4Terliği rahatça alabilir. 

3Terliği alabilir ama gözetim eşliğinde. 

2Terliği alamaz ama terliğe 2-5 cm kadar yaklaşabilir ve kendi kendine denge 

sağlayabilir. 

1Terliği alamaz, almaya çalışırken de gözetime ihtiyacı vardır. 

0Terliği almayı denemez/düşmemek ya da dengesini kaybetmemek için yardıma 

ihtiyacı vardır. 

 

10. AYAKTAYKEN SAĞ YA DA SOL OMUZ ÜZERİNDEN DÖNEREK GERİYE 

BAKMAK 

YÖNERGE: Sol omzunuzun üzerinden dönerek arkanıza bakın.  Aynısını sağ 

tarafınızda tekrar edin. Gözetmen deneğin daha iyi bir dönüş hareketi 

gerçekleştirmesini sağlamak için deneğin arkasında yer alan bir nesneyi bakış 

noktası olarak belirleyebilir.  

 4 Her iki vücut yanından da arkaya bakabiliyor ve ağırlık aktarımı iyi.  

3 Sadece bir yanından arkaya bakabiliyor, diğer yandan olan bakışta denge   

aktarımı çok iyi değil 

 2 Yanlara dönebiliyor ama dengesini koruyor 

 1 Dönerken gözetime gereksinimi var 

 0 Dengesini kaybetmemek veya düşmemek için yardıma gereksinimi var.  

 

11. 360 DERECE DÖNMEK 

YÖNERGE:Tam daire çizecek şekilde kendi etrafınızda dönün. Durun. Sonra ters 

yönde tam daire çizin.  

44 saniye ya da daha kısa sürede emniyetli bir şekilde 360 derece dönebilir. 
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34 saniye ya da daha kısa sürede sadece bir tarafa doğru emniyetli bir şekilde 360 

derece dönebilir. 

2Emniyetli bir şekilde fakat yavaş bir şekilde 360 derece dönebilir. 

1Yakın gözetime ya da sözlü uyarıya ihtiyacı vardır. 

0 Dönerken yardıma ihtiyacı vardır. 

 

12. DESTEKSİZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAĞI BASAMAK 

VEYA TABUREYE YERLEŞTİRMEK 

YÖNERGE: İki ayağı da sırasıyla taburenin üstüne koyun.  Her iki ayak da 

tabureye 4 kere değene kadar harekete devam edin. 

4Kendi başına emniyetli bir şekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adımı 

tamamlayabilir. 

3Kendi başına ayakta durabilir ve 8 adımı 20 saniyeden daha uzun bir sürede 

tamamlayabilir. 

2Gözetim altında yardım almadan 4 adım tamamlayabilir. 

1Az yardımla 2 adım tamamlayabilir. 

0 Düşmemek için yardıma ihtiyacı vardır/çaba gösteremez. 

 

13. BİR AYAK ÖNDE OLARAK DESTEKSİZ AYAKTA DURMAK 

YÖNERGE: Hastaya gösterin: Bir ayağınızı diğerinin tam önüne koyun. Bunu 

yapamıyorsanız, ayağınızı, topuk kısmı öteki ayağınızın başparmağı hizasına 

gelecek şekilde bir adım atın. (3 puan vermek için adımın mesafesi diğer ayağın 

uzunluğunu geçmeli ve duruşun genişliği deneğin normal yürüyüş adımındaki 

genişliğe yakın olmalı.) 

             4 Normal yürüyüş adımını bağımsız olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor 

             3 Ayağını diğerinin önüne bağımsız olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor. 

             2 Bağımsız olarak küçük adım atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.  

             1 Adım atmak için yardıma ihtiyacı var ama 15 saniye durabiliyor 

             0 Adım atarken veya ayakta dururken yardıma ihtiyacı var.  

 

14. TEK AYAK ÜSTÜNDE AYAKTA DURMAK 

YÖNERGE: Tek ayak üzerinde tutunmadan durabildiğiniz kadar durun. 

4 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp > 10 saniye tutabiliyor 

            3 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp 5-10 saniye tutabiliyor 

            2 Bacağını bağımsız olarak kaldırıp ≥ 3 saniye tutabiliyor. 

1 Bacağını kaldırmağa çalışıyor, 3 saniye tutamıyor ama bağımsız olarak ayakta  

durabiliyor.  

            0 Deneyemiyor ve düşmemek için yardıma gereksinimi var. 

 

 

(   ) Toplam Puan (Maksimum = 56) 
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EK-6 WOMAC 

 
 

 

EK-7 2000 IKDC SUBJEKTİF DİZ DEĞERLENDİRME FORMU 
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EK 8 EV EGZERSİZ FÖYÜ 
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