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OZET

Meniskus patolojili hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen tum vicut
vibrasyon veya sanal gerc¢eklik uygulamalarinin postiiral denge iizerine

etkisinin arastirilmasi

Dr. Zekiye SARICA

Bu ¢alismanin amaci; meniskis patolojili hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen
tim vicut vibrasyon veya sanal gerceklik uygulamalarinin, fiziksel fonksiyon,
postlral denge, kas giicii ve agr1 lizerine etkisinin arastirilmasidir. Yetmis sekiz
meniskiis yirtikli  hasta randomize edilerek U¢ gruba ayrildi. Grup 1’deki
(konvansiyonel tedavi uygulanan kontrol grubu (KG)) (n=26) hastalara
konvansiyonel rehabilitasyon programi (hotpack, ultrason, TENS) 25 dk/gin, 3
seans/hafta, 6 hafta boyunca toplam 18 seans olacak sekilde uygulandi. Grup 2’deki
(Tdm Vicut Vibrasyon (TVV) Grubu) (n=26) hastalara konvansiyonel tedavi 25
dk/gin, 3 seans/hafta, 6 hafta boyunca toplam 18 seans ve tlim vicut vibrasyon
uygulamasi1 (Power Plate Pro5) 3 seans/hafta, 6 hafta boyunca toplam 18 seans
olacak sekilde uygulandi. Grup 3’teki (Sanal Gergeklik (SG) Grubu) (n=26) hastalara
konvansiyonel tedavi 25 dk/gln, 3 seans/hafta, 6 hafta boyunca toplam 18 seans ve
sanal gergeklik programi (X-Box Kinect 360 oyun konsolu) (Xbox 360, Microsoft,
United States) 24 dk/gin, 3 seans/hafta, 6 hafta boyunca toplam 18 seans olacak
sekilde uygulandi. Tim katilimcilara terapOtik ev egzersiz programi verildi.
Hastalarin tedavi oncesi, 6. ve 10. hafta degerlendirmelerinde; gece, istirahat ve
aktiviteyle iligkili VAS skorlari, saglam taraf ve meniskiis lezyonlu taraf kuadriseps
kas giicii, Lysholm skorlar;, IKDC, 6DYT, WOMAC, IPAQ, BDO ve dinamik
postiirografi ile degerlendirilen denge parametreleri (DRT, m-DDIKT gozler acik
sert zemin, m-DDIKT gozler kapali sert zemin, m-DDIKT gozler agik yumusak
zemin, m-DDIKT gozler kapali yumusak zemin, PST-GSI, PST-APSI, PST-ML,
hASL-APSI, hASL-MLSi, hASL-GSI, sASL-APSi, sASL-MLSI, sASL-GSI)
kullanild1. Gruplar arast tedavi etkinliginin farkini saptamak i¢in degerlendirme
parametrelerinin degisim farklart uygun istatistiksel yontemlerle karsilastirildi.

Tedavi &ncesi degerlendirmede hASL-APSI testinde gruplar arasinda istatistiksel
Xl



olarak anlamli farklilik saptandi. Bu parametre agisindan kontrol grubu tedavi
oncesinde TVV grubuna gore anlamli olarak daha iyi tespit edildi (p<0,05). Tedavi
bitiminde ise bu parametre agisindan gruplar arasinda TVV grubu lehine anlamli fark
saptandi. Tim gruplarda, 6.hf’de VAS istirahat skoru disinda tim degerlendirme
parametrelerinde TO’ye gore istatistiksel olarak anlamli fark saptand: (p<0,05). Bu
lyilesme tiim gruplarda 10.hf kontrol degerlendirmesinde de istatistiksel olarak
anlaml1 olarak devam etmekteydi. Gruplarin 6.hf-TO degerlendirme parametreleri
arasindaki farklarin karsilastirllmasinda; aktiviteyle iliskili VAS, IPAQ, 6DYT
parametrelerinin degerlendirmeleri arasindaki fark agisindan Konvansiyonel+TVV
grubunun Konvansiyonel+SG grubuna gore istatistiksel olarak anlamli dstiinligii
vardi. Saglam ve lezyonlu taraf kuadriseps kas giicii, BDO, dinamik postiirografi ile
degerlendirilen denge parametrelerinin 6.hf ile TO 6lgiimleri arasindaki fark
acisindan Konvansiyonel+TVV grubunun diger iki gruptan istatistiksel olarak
anlamli iistiinliigii vardi. IKDC, Lysholm parametrelerinin 6.hf ile TO 6lctimleri
arasindaki fark acisindan Konvansiyonel+TVV grubunun sadece konvansiyonel
tedavi alan gruba istatistiksel olarak anlamli tstiinligii vardi. Gruplarin 10.hf-6.hf
degerlendirme parametreleri arasindaki farklarin karsilastirilmasinda; sadece
WOMAC  testinin  iyilesme  farkinda  Konvansiyonel+TVV  grubunun
Konvansiyonel+SG grubuna gore istatistiksel olarak anlamli tstlinliigii vardi. Tek
tarafli meniskiis patolojili hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen TVV
uygulamasinin, fiziksel fonksiyon, postiiral denge, kas gicii ve agn
parametrelerindeki iyilesmeye katkisi olabilecegi saptanmistir. SG uygulamalarinin
konvansiyonel tedaviye istiinliigii izlenmemistir. Calismamizin prospektif,
randomize kontrollii olmasi, klinik parametreler acisindan gruplar arasinda homojen
dagilim olmasinin ve daha Once literatirde TVV veya SG uygulamalarinin
meniskopatili hastalarda dinamik denge parametrelerine etkilerinin incelenmemis

olmasi nedeniyle literatiire katki sagladigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Meniskis yirtig1, tum vicut vibrasyonu, sanal gergeklik, denge,

dinamik postirografi
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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:VVAS 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-DDIKT eyes open soft ground, m-DDIKT 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

X1



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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GIRIS VE AMAC

Meniskiisler, tibia ve femur kondilleri arasina yerlesmis yarim ay seklindeki
fibroz kikirdaklardir. Meniskuslerin temel fonksiyonu; femur ve tibia arasinda
tampon gorevi gorerek, femoral basincin daha genis bir tibia yiizeyine dagilmasini
saglamaktir. Tibianin eklem yiizeyini derinlestirip femur kondilleri ile uyumunu
arttirip, yapilarinda bulunan mekanoreseptorler ile birlikte proprioseptif bilginin
saglanmasiyla postlrin motor kontroline ve eklemin stabilitesine katki saglar. Bu
fonksiyonlarda bozulma sonucu meniskiis yirtiginda goriilen klinik tablo
fonksiyonelligin bozulmasi, agri ve postiiral denge bozuklugunu igerir (1-8). Yapilan
incelemelerde propriosepsiyon duyusunun; meniskuslerin 6n ve arka boynuzlarindaki
3 adet mekanoreseptor (ruffini cisimcigi, pacinian korptskiili ve golgi tendon

organi) ve Tip I ve II sinir uglari ile saglandigi belirtilmistir (9-12).

Meniskiis yirtiklar1 travmatik ve dejeneratif olarak iki grupta toplanabilir.
Travmatik yirtiklar, siklikla genglerde, asir1 ve uygunsuz yiiklenme sonucu, saglikli
yapidaki meniskiiste olusur. Dejeneratif yirtiklar ise yaghilarda siktir, normal yiik
altinda veya minimal travma sonrast dejenere meniskiiste olusur. Travmatik
yaralanma en sik ayak yerde sabitken vicudun diz Gzerinde donmesiyle meydana
gelir (13).

Meniskiis yirtiklarinda tedavi; konservatif (farmakolojik ve non-farmakolojik)
ve cerrahi olarak ikiye ayrilabilir. Non-farmakolojik tedavi yaklasimlari; hasta
egitimi, yardimc: cihaz kullanimi, yasam tarzi degisiklikleri, kilo kontrolu,
konvansiyonel fizik tedavi yontemleri gibi programlardan olugmaktadir. Son yillarda
ortopedik rehabilitasyonda gelisen teknolojilerden faydalanilarak, hastalarin postiiral
dengesini, kas giiciinii ve fonksiyonunu gelistirmek amaciyla tum vicut vibrasyon
(TVV) ve sanal gerceklik (SG) uygulamalarmin kullanildigi rehabilitasyon

programlari olusturulmaya baslanmistir (1,3,14).

Literatiir incelendiginde meniskiis yirtikli hastalarda konvansiyonel tedaviye
eklenen TVV veya SG uygulamalarinin postiral denge ve fonksiyon (zerine

etkilerini karsilastiran ¢caligma saptanmamistir.
1



Arastirmada meniskis patolojili hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen
TVV veya SG uygulamalarinin, fiziksel fonksiyon, postiral denge, kas giicii ve agri

Uzerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1 DiZ ANATOMISI
2.1.1 Kemik Yapilar

Diz eklemi; femoropatellar, medial ve lateral femorotibial eklemlerden olusan
insan vicudunun en bulyik sinovyal eklemidir (15). Tibiofibular eklem dizin bir
pargasi olarak kabul edilmesine ragmen gergekte diz eklemini olusturmamaktadir
(15,16). Diz eklemi, eklem yiziine gore bikondiler eklem iken, hareket paternine
gore ginglimus tipi eklemdir (16,17).

Dizin kemik yapilari; Gistte femur kondilleri, altta tibia plato bolgesi ve dnde
patelladan olusur. Fibula diz ekleminde yer almaz (2,5). Diz ekleminin konveks
yiziinii femur kondilleri, konkav yliziinii tibia kondilleri olusturur. Femur
kondillerinin konvekslik derecelerinin, tibia kondillerinin konkavlik derecelerine
uymamasi nedeniyle eklem yiizleri tam temas etmemekte, temas alan1 medial yiizde
3,5-4,5 cm?, lateral ylzde ise 2-3 cm?’dir. Meniskiisler temas alanini arttirarak dizin
stabilitesini saglarlar. Femur kondillerinin 6n yuzlerinin oval olmas: ekstansiyondaki
dizin stabilitesini arttirirken, arka yiizleri sferik olup bu sekilde dizin
fleksiyondayken rotasyon yapmasina izin verir. iki kondil arasinda patellanin eklem
yaptig1r bir oluk (patellofemoral oluk, troklear oluk) vardir. Posteriorda kondiller
arasindaki yapi1 fossa interkondilaris adini alir (6,13, 16-18).

Patella, viicudun en genis sesamoid kemigi olup, posterior yiizii femurun
patellofemoral olugu ile eklem yapar. Kuadriseps kasi ve tendon yapisi tarafindan
sartlir (13).

Diz eklemini ¢evreleyen yapilar incelendiginde 6nde; kuadriseps femoris kast,
lateralde; biseps femoris ve popliteus tendonlar1 ile peroneal sinir, medialde;
sartorius, grasilis, semitendin0z ve semimembrandz kaslari, posteriorda; popliteal
damarlar, tibial sinir, popliteus kasi, plantaris kas1 ve gastrokinemius kasinin medial

ve lateral baslari, lenf nodlar1 ve yag dokusu yer almaktadir (Sekil 1) (19).



Eklem acik,
diz hafif fleksiyon
pozisyonunda

femur bursa suprapatellaris (synovial)

g . ligg. cruciata (membrana synovialis'le kapli)
m. articularis genus

membrana synovialis (kesilmig) condylus medialis

condylus lateralis
plica synovialis infrapatellaris

tendo m. poplitei'nin origo’'su
(membrana synovialis'le kapli) . _—
meniscus medialis

recessus subpopliteus
crista alaris (kesilmis)
meniscus lateralis

corpus adiposum infrapatellare

ig. fibulare s ST
lig. collaterale fibu (membrana synovialis ile ortilt)

caput fibulae bursa suprapatellaris (synovial) (tavani kaldiriimis)

facies articularis

patellae (arka yuzde) m. vastus medialis (asagrya dogru kaldirilmis)

m. vastus lateralis
(asagtya dogru kaldirilmig)

Sekil 1. Diz eklem cevresindeki yapilar, diz hafif fleksiyon pozisyonunda dnden
gorinim (19).

2.1.2 Baglar

Dizin bag yapilari, baslica; én ¢apraz bag (OCB) ve arka capraz bag (ACB),
medial destek yapilar ve medial kollateral bag (MKB), lateral destek yapilar ve
lateral kollateral bag (LKB), 6n destek yapilar (patellar retinakulum, patellar tendon,
kuadriseps tendonu) seklinde incelenebilir (Sekil 2, Sekil 3) (16,18).

Patellar ligament: Diz ekleminin 6n kismindaki en Onemli ligamenttir.
Kuadriseps kasinin ortak tendonu olup patella distalinde tlberositas tibiaya kadar

uzanir. Yaklasik 8 cm uzunlugunda giiclii ve kalin bir yapiya sahiptir. Sinoviyal
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membrandan genis bir infrapatellar yag yastik¢igi ve tibiadan ise bursa ile ayrilir

(15,20).

Sag diz fleksiyon pozisyonunda: Onden goriiniisii

lig. cruciatum anterius . lig. cruciatum posterius

condylus lateralis femoris
(facies articularis)

\\

tendo m. poplitei

condylus medialis femoris (facies articularis )
meniscus medialis

lig. collateralis
fibulare ———_ ¢

/,{ i__— lig collaterale tibiale

meniscus lateralis

lig. transversum \
genus /
caput fibulae

tractus iliotibialis’in
insertio’su (Gerdy
tiberkilt)

condylus medialis tibiae

tuberositas tibiae

Sekil 2. Diz ligamentleri, diz fleksiyonda 6nden gérinum (19).

Oblik popliteal ligament: Semimembranoz kasin devami olup tibianin medial
kondili posteriorundan baslayip fibroz kapsiiliin arka yliziiniin santral kismina

yapisir. Fibroz kapsiilii posteriordan destekler (16).

Arkuat popliteal ligament: Eklem kapsiiliine kaynasmis olan Y seklindeki bu
bag kapsiilii posteriordan destekler (19).

Tibial kollateral ligament: Femurun medial epikondili ile tibianin medial

kondili arasinda uzanir (5).



Fibular kollateral ligament: Yuvarlak ve kuvvetli olan bu bag femurun lateral
epikondilinden fibulanin lateral yiizeyine uzanir. Popliteus kasi tendonunun gectigi

olugun {izerinden gecer (6).

Capraz baglar: intrakapsiiler baglar olup birbirlerini ¢caprazlamalari nedeniyle
capraz baglar denilmistir. Eklemin artikiiler kapsiilii igerisinde ancak sinoviyal
membranin disinda caprazlasirlar. Cok saglam ve giiclii olan bu baglar femur ve
tibiay1  birbirine baglar. Eklem merkezinin bir miktar posteriorunda

konumlanmisglardir (21,22). Bu baglar iki tanedir:

OCB, ortalama uzunlugu 35-38 mm, ortalama genisligi 11 mm’dir.
Proksimalde, lateral femoral kondilin posteromedialinden orijin alip tibia
interkondiler eminensia 6n ve lateraline yapisir. Distal ucu lateral meniskiise kismen
yapismustir. Intrakapsiiler olmakla birlikte ekstrasinovyaldir. Tibiann femura gére
One yer degistirmesine ve dizin internal rotasyonuna, daha az olarak da varus ve
valgus kuvvetlerine direng gosteren bir bagdir. Diz fleksiyonda iken gevsek, tam
ekstansiyonda ise gergindir (21).

ACB, ortalama uzunlugu 38 mm ve ortalama genisligi 13 mm’dir. Medial
femoral kondil lateral yiiziinden baslaylp OCB nin arkasindan posteriora ve laterale
gecgerek iki tibial plato arasinda tibial eklem yiiziiniin yaklasik bir cm distaline
yapisir. ACB intraartikiiler ve ekstrasinovyaldir. Tibianin femura gore arkaya
hareketini sinirlar, valgus ve varus gerilmelerini de stabilize eder. ACB, kalin bir
bant halindedir ve OCB’nin iki kat: kadar gii¢liidiir (22).

Meniskofemoral baglar, ligamentum meniskofemoral anterior (Humphrey) ve
posterior (Wrisberg) olmak UGzere iki adettir. ACB’nin posteriorundaki baga
Wrisberg, anteriorundaki baga ise Humphrey ligamenti adi verilir. Wrisberg
ligamenti, genellikle Humphrey ligamentinden daha genistir. Femurun medial
kondilinin inferior ve lateral kismindan orijin alip lateral meniskiisiin posterior
boynuzuna yapisirlar. Meniskofemoral baglar, tibiofemoral eklemde posteriora
¢ekme kuvvetine karsi direng olusturan, lateral meniskiis posterior boynuzunu
stabilize eden ve meniskiislerin yiik dagilimimi destekleyen ligamentlerdir. Ayrica
dizin fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda lateral meniskiis posterior boynuzunun
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hareketlerini kontrol ederler. Fleksiyonda Humphrey ligamenti, ekstansiyonda
Wrisberg ligamenti, tibianin i¢ rotasyonunda ise her ikisi de gerilmektedir. Bu baglar
ACB’nin tam rupturuni takiben sekonder destek olarak gorev yaparlar (22,23).

Sag diz extantion pozisyonunda:
Arkadan goriiniisii

L e
g ’ i

lig. cruciatum posterius

lig. cruciatum anterius

lig. meniscofemoralis
posterius

tuberculum adductorius (Femur’un/
epicondylus medialis’i tizerinde) /

y condylus lateralis

femoris (facies
\ articularis)
ndo m.
A __%_.__— tel poplitei

\ lig. collaterale

fibulare

condylus medialis femoris (facies articularis)

meniscus medialis

lig. collaterale tibiale

meniscus lateralis

condylus medialis tibiae =
caput fibulae

Sekil 3. Diz ligamentleri, sag diz ekstansiyon pozisyonunda arkadan gorinum
(19).

2.1.3 Muskulotendinéz Yapilar

Kuadriseps kasi; uylugun tiim ©on kompartmanint dolduran ve 4 kasin
birlesmesiyle meydana gelen, dizin en giiclii ekstansor kasidir. Rektus femoris,
vastus lateralis, medialis ve intermedius kaslarinin birlesmesinden meydana gelir ve
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femoral sinir ile innerve olur. Distale dogru kaslar birlesip kuadriseps tendonunu
olusturur. Ug tabakadan olusan bu tendonun yiizeysel tabakasini rektus femoris, orta
tabakasini vastus medialis ve lateralis tendonlari, derin tabakasini ise wvastus
intermedius tendonu olusturmaktadir. Tendon patellaya ve tibiaya tutunmaktadir.

Patellar tendon ise kuadriseps femoris kasi tendonunun uzantisidir (24).

Popliteal fossa, lateralde biseps femoris kasi tendonu, medialde
semimembranosus kasi tendonu, inferiorda ise gastrokinemius kasmin iki baslh
tendonu ile sinirlanmaktadir. Popliteal fossanin tavanini derin fasya olusturmaktadir.
Biseps femoris kasi1 dize kuvvetli fleksiyon ve tibiaya kuvvetli eksternal rotasyon
yaptirir, ayn1 zamanda varus stresine karsi koymaktadir.

Dizin fleksiyonunu hamstring kaslari, biseps femoris kasi ve gastroknemius
kast ile popliteus kasi saglamaktadir. Dizin ekstensiyonu ise kuadriseps kasi
tarafindan saglanmaktadir. Sartorius, grasilis ve hamstring kaslar1 dizin zayif rotator
kaslaridir. Dizin pelvise stabilizasyonunu medialde sartorius, grasilis ve

semimembranosus kaslari, lateralde ise iliotibial traktus saglamaktadir (24).

2.1.4 Eklem Kapsull

Eklem kapsuli, fibréz membran ve sinovyal membran olarak iki tabakadan
olugsmaktadir (20,24).

Fibroz membran, posteriordaki lifleri vertikal seyretmekte olup superiorda
femur kondillerinin ve fossa interkondillerinin kenarlarina; inferiorda ise tibia
platosunun posterioruna tutunur. Gastroknemius kasinin tendonlart eklem kapsiiliinii
desteklerler. Oblik popliteal ligament, semimembrandz tendonunun uzantisidir.
Eklem kapsulinu kuvvetlendirip ekstansiyonda posterior kapsile énemli bir stabilite
kazandirir. Eklem kapsiiline posteromedialde medial kollateral bagin bir kismi
katilmaktadir. Posterolateralde ise popliteus kasi tendonuna tutunarak eklemin 6n
tarafina gecer. Diz ekleminin anteriorunda patellanin bulundugu kisim ile
stperiorunda fibroz kapsil bulunmaz. Medial ve lateral patellar retinakulum eklem

kapstiliine katilirlar. Medialde sartorius ve semimembrandz kasi tendonlarindan
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ayrilan bir kisim lifler siiperiora dogru uzanarak medial kollateral bagin (MKB)
liflerine katilirlar ve kapsull kuvvetlendirirler (16,19,20).

Sinoviyal membran, anteriorda patellanin siiperior kenarindan baglar. Burada
kuadriseps femoris kasi tendonu ile femur arasinda kalan suprapatellar bursayi
olusturur. Patellanin posteriorunda sinovyal membran ile patellar ligament arasinda
korpus adiposum infrapatellare denilen bir yag kitlesi bulunur. Bu yag kitlesini trten
sinoviyal membran, patellanin inferior kisminda i¢ ve dis kenarlardan kendi izerinde
katlanarak eklem i¢ine dogru kanat seklinde uzantilar gostermektedir. Plika alares
denilen bu yapilar birbirleriyle birlesip interkondiler fossaya dogru uzanan
infrapatellar sinoviyay1 olusturmaktadirlar. Eklemin yan taraflarinda fibr6z kapsiiliin
i¢ yiizlinii doseyen sinoviyal membran, inferiora dogru fibr6z kapsiiliin meniskiislere
tutundugu yere kadar uzanmaktadir. Meniskiislerin Ust ve alt yizlerinde sinoviyal

membran bulunmamaktadir (6,18).

2.1.5 Bursalar

Eklemin c¢evresinde ve eklemle komsulugundaki kas tendonlari arasinda
sinoviyal bursalar bulunmaktadir. Bursalarin gorevi eklemi darbe ve basinca karsi
korumak ve eklem hareketleri sirasinda c¢evresindeki kas tendonlariyla siirtiinmeyi
azaltmaktir (5,13).

Eklemin anteriorunda bulunan bursalar; subkutan prepatellar bursa, subkutan
infrapatellar bursa, derin infrapatellar bursa ve suprapatellar bursadir. Eklemin
lateralinde bulunan bursalar; subtendinéz gastroknemius lateralis bursa, subtendindz
biseps femoris inferior bursa, subpopliteus bursa. Eklemin medialinde bulunan
bursalar; subtendindz gastroknemius medialis bursa, anserin bursa, semimembrandz
bursa (13,20).

2.1.6 Diz Eklemi ve Cevre Yapilarin Vaskiilarizasyonu ve Innervasyonu

Dizin kanlanmasi, desendan genikdler arter, lateral femoral sirkumfleks arterin
desendan ve anterior tibial arterin rekiirren dali, popliteal arterin genikiiler dallart

yoluyla saglanmaktadir (Sekil 4).



Dizin innervasyonu obturator, femoral, tibial ve common peroneal sinirlerce
saglanmaktadir (19). Patella ¢evresindeki noral pleksus, uylugun lateral, intermedial
ve medial femoral kutandz siniriyle, femoral sinirin posteriorundan ayrilan safen

sinirin infrapateller dallar1 arasindaki sayisiz anastomoz ile olusur.

~ Lig. cruciatum anterius

Y ~ A. media genus,
“\ (R. anterior)

— A. media genus,

Lig. __. ,,,,, ‘ (R. posterior)
collaterale it
tibiale ¥

"3/ — M. popliteus,

S ¥ Tendo
A. inferior 7 l o I
medialis genus el b o 11 | Lig. collaterale
A. poplitea” | | fibulare
Lig. cruciatum posterius | 'A. inferior lateralis genus

Sekil 4. Diz ekleminin damarlanmasi (19)

2.1.7 Meniskdusler

2.1.7.1 Histokimyasal Yapist

Meniskuslerin %70-75'ini su olusturmaktadir. Kuru agirhigini ise, Kkollajen
(%60-70), elastin gibi kollajen olmayan proteinler (%8-13) ve proteoglikandan (%1)
olusan fibrokartilajindz yapilar olusturur. Total kollajen yogunlugunun yaklasik
%90’1 Tip I kollajen olup, Tip I, I, V ve VI kollajen de mevcuttur (32,33).
Meniskiislerin - kollajen liflerinin ¢ogunlugu, anteroposterior yonde seyreden

horizontal (sirkumferensiyal) liflerden olusmaktadir. Bu lifler 6n ve arka boynuzlar

10



arasinda olusacak gerilme Kuvvetlerine karsi direnci saglamaktadirlar. Daha az
miktarda bulunan radyal lifler medial ve lateral kenara, vertikal ve oblik lifler de
stperior ve inferior ylizeye dogru uzanmaktadirlar. Kompresyon sirasinda meniskiisii
birarada tutan radyal liflerdir. Meniskusteki kollajen liflerin dlzeni vertikal
kompresif gucleri dairesel streslere doniistiirmek i¢in idealdir. Radyal yerlesen lifler
hasar gorirse longitudinal yirtik, dairesel lifler hasar goriirse radyal yirtik
olusmaktadir. Vertikal liflerin azlig1 horizontal klivaj yirtiklarin  olusumunun
nedenini agiklar. Once bu az sayidaki lif travma veya dejenerasyonla hasar goriir,
daha sonra meniskiiste horizontal ayrilma meydana gelir (25). Meniskiisler az sayida
hicre icermekte olup temel hiicresi fibrokondrosittir. Fibrokondrositler hem
fibroblast hem de kondrosit 6zelliklerine sahiptir. Bu hucreler, 6zellikle kollajen
olmak tizere, ekstraselliiler matriksin yapimi ve devamindan sorumludurlar (25,26).

(13

Meniskistn alt ve st bolumleri, meniskiisiin 2/3’Unii kateden ve “orta
perforan lifler” adi verilen horizontal dizilimli liflerin toplanmasiyla olusan bir

tabaka tarafindan iki bolime ayrilmistir (16,19).

2.1.7.2 Anatomisi

Meniskiisler femur kondilleri ile tibia arasinda uzanan, tibial eklem yizeyinin
derinlesmesini saglayan fibrokartilaj yapilardir. Meniskiisler 6n boynuz, govde ve
arka boynuz olmak fizere ii¢ bolgeye ayrilirlar. Boynuzlarla govdenin birlestigi
kesim; sirasiyla 6n ve arka birlesme bolgesi olarak isimlendirilebilir. Tibial yapisma
yerleri kok olarak isimlendirilmektedir. Meniskiislerin periferik kenari kalin ve
konveks olup, eklem kapsiiliiniin i¢ kismina tutunurlar ve merkeze dogru giderek
incelerek serbest hale gelir. Boylece, frontal kesitlerde femoral kondillerle iliskili
stiperior yiizeyi konkav, tibia ile iliskili inferior yiizeyi ise dizdur. Meniskislerin
eklem kapsiili ile baglantili olan periferal kesimi, interkondiler c¢entik
komsulugundaki serbest kenarina oranla daha kalin ve konvekstir (3,13,19). Medial
ve lateral meniskis; sekilleri, baglanti lokalizasyonlar1 ve mobiliteleri ag¢isindan
farkliliklar gosterir. Medial meniskiis C sekline benzemekte olup yarim daire
seklinde, lateral meniskis ise, 6n ve arka boynuzlari arasindaki mesafenin daha az

olmast nedeniyle medial meniskiise gore daha daireseldir. Erigkinlerde medial
11



meniskiis genisligi; 6n boynuzda 8-10 mm, arka boynuzda 16-20 mm’dir. Lateral
meniskiisiin genisligi ise olduk¢a homojen olup ortalama 12-13 mm’dir. Medial
meniskiisiin kapsiile yapigsma yerindeki kalinligi arka boynuzda 16-17 mm, 0n
boynuzda ise 8-9 mm olarak saptanmistir. Lateral meniskiistin kalinlig1 orta bélimde
7-8 mm, 6n ve arka boynuzda 5-6 mm’dir. Anterior ve posterior tibial baglanti
lokalizasyonlar1 arasindaki mesafe, medial meniskiiste lateral meniskiise oranla daha
fazladir (2,5,20). Medial meniskis, eklem kapsiiliiniin yogunlagsmasiyla meydana
gelen derin medial ligament ile tibia ve femura orta kisimda sikica tutunmaktadir. Bu
baglant1 sayesinde lateral meniskiise gore daha az hareketlilik 6zelligi gosterir.
Lateral meniskius daha hareketlidir ve bu nedenle daha az yaralanir. Lateral
meniskusin arka ucunun hareketinin kontrol edilmesini lateral yizine uzanan iki
grup ligament (Wisberg ve Humphry ligamenti) ve lateral meniskisin arka dis
kismindaki olukta yer alan popliteusun tendonu saglar (2,5,16).

Meniskdsler tibia platosunu medialde %50, lateralde ise %70 oraninda orterler.
On boynuz, tibia interkondiler ¢entigin 6n kenarma ve OCB’ye meniskokrusiat
ligament araciligiyla yapismaktadir. Ayrica ligamentum transversus araciligiyla
medial ve lateral meniskiis 6n boynuzlari birbirine baglanmaktadir. Anteromedial
meniskal koék, OCB'nin tibial yapisma yerinin hemen oniine baglanmaktadir.
Anterior kokin posterior lifleri lateral meniskiis 6n boynuzuna uzanan transvers
meniskal ligamentin i¢ine karigmaktadir. Medial meniskiisiin posterior kokii
ACB'nin tibial yapigsma yerinin anterioru ve lateral meniskiisiin posterior kokiiniin
baglanma yerinin hemen posterioruna baglanmaktadir. Medial meniskistn periferik
konturu eklem kapsiiliine sikica baglanir ve MKB’nin derin liflerine yapismaktadir.
Medial menisklsin arka boynuzu meniskotibial ligament (coronary) ile tibiaya
tutunmaktadir (Sekil 5) (18-20,27).
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Lig. patellae \

Bursa infrapatellaris profunda X
~N

Lig. transversum ._
genus ™

Meniscus -
medialis

Lig. cruciatum -~
anterius

\ Meniscus
lateralis

Lig. cruciatum posterius /

Sekil 5. Diz eklemi distal yizu, tstten gorinum (19).

2.1.7.3 Meniskus Vaskularizasyonu

Meniskusler kismen avaskiiler yapiya sahiptir. Meniskuslerin eklem kapsuli ile
iligkili 1/3 periferal kesimi disindaki diger kesimleri avaskulerdir ve beslenmesi
sinovyal doku tarafindan saglanmaktadir (beyaz zon). Kirmizi zon olarak
adlandirilan bolgenin beslenmesi ise lateral ve medial genikilat arterlerden kdken
alan perimeniskal kapiller pleksusun perforan dallar tarafindan kanlanmaktadir. Bu
nedenle periferal yerlesimli meniskiis yirtiklarinin iyilesme potansiyeli daha fazladir

(Sekil 6) (15,24).
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Sekil 6. Meniskuslerin vaskularizasyonu (15)

2.1.7.4 Meniskuslerin Fonksiyonu

Meniskiislerin temel fonksiyonu, tibia ile femur arasindaki kuvvetlerin iletimi
ve dagilimidir. Vertikal kuvvetler meniskiislerin iginde dairesel strese g¢evrilerek
eklem kikirdaginda aksiyel yilik azaltilmaktadir. Meniskiisler tibia ile femur arasinda
tampon iligkisi gorerek, femoral basincin daha genis bir tibia yiizeyine dagilmasini
saglamaktadirlar (13,15,27). Menisektomili dizlerde kontakt alan dizin genelinde
yaklasik olarak %50, medial kompartmanda %50-70 azalmistir. Parsiyel
menisektomi sonrast kontakt basincin arttigi gosterilmistir. Meniskiislerin %15-30
unun ¢ikarilmasi ile kontakt basincin %350 arttig1 belirlenmistir. Normal dizlerde
sok emme kapasitesi de menisektomili dizlere gore %20 daha fazladir (28,29).
Meniskiisler tibia eklem ylizeylerini derinlestirip, birer yuva olusturarak femur
kondilleri ile uyumunu ve eklemin stabilitesini saglamaktadir. Stabilizator etki, diz
fleksiyondan ekstansiyona gegerken kayma ve rotasyon hareketi aninda
belirginlesmektedir. Hareket sirasinda sinovyal ve kapsiiler yapilarin eklem iginde
stkigmasin1 onlemektedirler. Sinovyal sivinin eklem yiizeyine esit olarak dagiliminm

saglayarak eklem kikirdagmin beslenmesine yardimei olmaktadirlar. Ozellikle OCB
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yoklugunda sekonder diz stabilizasyonunu saglamaktadirlar. Capraz bag yetersizligi
olan olgularda menisektomi yapildiginda dizin anterior laksitesinde artis oldugu
saptanmustir (15,22,29,30).

Meniskils boynuzlarinda bulunan korpuskiiler reseptorler ve meniskisiin bazal
kisminda yer alan serbest sinir uglari ile meniskiisler proprioseptif 6zellik gosterirler
(4,6,8, 10-12). Meniskiis yirtigini takiben mekanoreseptorlerde kontrolsiiz bir sekilde
hasar gelisir ve geriye kalan saglikli mekanoreseptorlerden kaynaklanan diizensiz
afferent uyarilar olusur. Bu durum dizde proprioseptif duyarlilikta genel bir azalma
ile sonuglanir. Diger propriosepsiyondan sorumlu yapilar; Ruffini korpuskdlleri,
Proprioseptif duyu; aktivitenin dogru, ahenkli yapilmasinda rol alan koordinasyonun
saglanmasinda ve hareketin yoninun hizli bir sekilde degistirilmesini olanak veren

cevikligin gelistirilmesinde, stabilite ve dengenin korunmasina katki saglar (31-36).

2.1.7.5 Meniskiis Yirtig

Meniskiis yaralanmalarinin  ¢ogunlugu indirekt, %S5 kadar1 da direkt
mekanizmalarla gelisir. Dize gelen darbeler ile trafik kazalar: direkt mekanizmalar
olusturmaktadir. Fizyolojik sinirlar Gstinde olan varus, valgus ile rotasyonel
yuklenmeler ise meniskisiin hareketlerini engelleyerek yirtilmalara neden olan
indirekt mekanizmalardir (37,38). Meniskiis yirtiklari, yirtik tipine, etiyolojisine,
lokalizasyonuna ve damarlanmasina gore smiflandirilabilir. O’Connor siniflamasi
meniskiis yirtiklarini yirtik tipine gore; longitudinal, radyal, flep tarzi, oblik, kova
sap1, horizontal, kompleks olarak siniflandirmistir. Etiyolojiye gore normal
menisklsiin travmaya ugramasi sonucu olugsan akut yirtiklar ya da anormal
meniskiise normal yliklenmeler sonrasinda olusan dejeneratif yirtiklar olarak
ayrilabilir. Akut travmalara bagl yirtiklar genelde geng hastalarda spor yaralanmalari
ile olusur. Genellikle meniskiislerin periferik boliimlerinde olusur ve vertikal tipte
olurlar. Bu hastalarda meniskiis yirtig1 genellikle yiik tasiyan ekstremitenin diz
semifleksiyondayken rotasyonel bir kuvvete maruz kalmasi sonucu olusmaktadir. Bu

hastalarda OCB hasari ve osteokondral hasarlanmalar da goriilebilmektedir.
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Dejeneratif tipteki meniskal yirtiklar ilerleyen yasa bagli belirgin bir travma
olmaksizin ve tekrarlayan mikrotravmalara bagli ortaya ¢ikmaktadir. Bu tip yirtiklar
genellikle horizontal tipte olurlar ve meniskiislerin 2/3 i¢ boliimlerinde daha sik
goruldrler. Dejenere meniskiiste hiicre sayisi, kollajen ve glukozaminoglikan
iceriginde ve elastisitesinde azalma, su igeriginde ise artma meydana gelir. Bu

yiizden meniskiis yirtig1 insidansinda ilerleyen yasla birlikte artis izlenir (15,27-
29,39).

Diz eklemi ginglimus tipi eklem olmasina ragmen tek eksende degil, {i¢ eksen
etrafinda da hareket eder. Eklem hareketi sirasinda tibia ve femurla birlikte
meniskisler de hareket ederler. Meniskusler ekstensiyonda 6ne, fleksiyonda ise
arkaya dogru kayarlar. Kayma yaklasik olarak lateral meniskiste 11,2 mm, medial
meniskiste ise 5,1 mm olur. Ekstensiyon sirasinda tibianin disa rotasyonu ya da
fleksiyon sirasinda ige rotasyonu engellenirse meniskuslerin hareketi de kisitlanir bu
da meniskiiste gerilmeye, yirtiga yol agar. Medial meniskiise posterior oblik bagin bir
kisim lifleri uzanarak tutunur, bu yiizden medial meniskiis lateral meniskiise gore
daha az hareketlidir. Femurun diz fleksiyonda iken femurun ice rotasyonu ile medial
meniskis arka boynuzu eklemin merkezine dogru itilir, ancak posteriordaki kuvvetli
periferik yapisma buna karsi koyar. Bu yapisma noktasi yirtilirsa ya da gerilirse
medial meniskustn arka bolumu eklemin merkezine itilerek femur ve tibia arasinda
sikigir ve diz aniden ekstensiyona gelirse longitudinal olarak yirtilir. Bunlar, yirtigin

en stk medial meniskiisiin arka boynuzunda olugsmasini agiklar (15,37-40).

Longitudinal vertikal yirtiklar, tibia platosuna vertikal, meniskiisiin uzun aksina
paralel yerlesimli yirtiklardir (41). Bu yirtiklar en sik medial meniskiis arka boynuzu
periferal 1/3 kesiminde izlenir (5,41). Cogunlukla geng hastalarda eksternal rotasyon
ve valgus kuvvetlerini igeren travmaya sekonder olusmaktadir ve siklikla bu
yirtiklara OCB yirtig1 da eslik eder (42,43). Parsiyel bir longitudinal yirtik tek bir
eklem yiiziine uzanir. Tam tabaka bir yirttk hem iist hem de alt eklem yuziyle
baglantilidir (24,41). Tam tabaka bir longitudinal yirtik kova sap1 yirtik gelisimine

neden olabilir. Kova sapi yirtiklar genellikle medial meniskiiste goriiliir. Igteki parga
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kova sapina, lateraldeki parca kovaya benzetilir. Kova sap1 yirtigi, genc atletlerde

akut travmaya sekonder gorilen klasik yirtik tipidir (24,44).

Radyal meniskal yirttk da meniskiis diizlemi yoniinde vertikal durumdadir.
Longitudinal yirtiklarin tersine radyal yirtiklar meniskiisiin dis biikeyligine dikey
yonde olup onu on ve arka pargalara boler. Bu yirtiklar genellikle serbest ic
kenarindan baslar ve periferik olarak degisik mesafelere uzanirlar. Eger radyal yirtik
dis kontur ile baglant1 kurarsa tam radyal yirtik adin1 alir (15,24,44). Radyal yirtik
dejenerasyona sekonder medial meniskiis posterior boynuzunda sik gorlur ve
kompleks yirtiklarin bir komponenti olarak izlenir. Oblik veya papaZan gagasi
yirtiklar radyal yirtiklarin alt grubudur. Bu yirtiklar radyal yirtiklar gibi serbest, ic
kenarda baglar fakat yonlerini degistirirler ve meniskiis i¢inde longitudinal olarak

devam ederler (45).

Flep yirtiklari, siklikla medial meniskiis arka boynuzunda gorilmekte olup
meniskis inferior yiizeyi ile iliskilidir. Oblik yirtiklar olup ayrilan parga anstabil hale

gelmekte ve siklikla femoral kondil ile tibia arasina sikismaktadir (46).

Horizontal meniskal yirtiklara, klivaj ve balik agzi yirtiklar da denmektedir.
Meniskiis diizlemi boyunca tibia platosuna paralel olarak yer alirlar. Horizontal
klivaj yirtiklar1 yaslilarda goriilen asemptomatik yirtiklarin biiytik kismini olusturur.

Meniskdsiin dejenerasyonu sonucu medial meniskiiste daha sik goriiliir (13,27).

Kompleks meniskiis yirtiklari, birden fazla aksta uzanan ve birden fazla
meniskal fragmani bulunan yirtiklardir. Siklikla dejenerasyon sonucu ortaya
cikmaktadir. En sik rastlanan horizontal ve radyal yirtik komponentleri i¢eren tipidir.
Meniskiis yirtiklart yirtigin plani, ilerleme yonii, meniskiis igindeki yeri ve sekline
gore belirlenir. Farkli yirtik tipleri hakkinda konusabilmek, klinik dokiimentasyonu
kolaylagtirmak amaci ile Cooper ve ark. (48) tarafindan meniskiis yirtiklarinin yerini
belirten bir siniflama sistemi gelistirilmistir (Sekil 7). Buna gore her meniskis 3
radial (6n, orta, arka) ve 4 sagital bélgeye (menisko-sinovyal bileskeden meniskiisiin
serbest kenarina kadar) ayrilir. Bu sistem meniskiis yirtiklarinin yerinin standardize
edilmesini saglar (Sekil 7, Sekil 8) (47,48).
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Sekil 8. Meniskiis yirtigr 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
sozciiklerinin birlesmesinden olusmustur ve kisinin kendisini fark etmesi anlamina
gelmektedir (50). Propriosepsiyon, eklemler ve cevresindeki dokularda bulunan
reseptorler araciligiyla algilanan eklem ve ekstremitenin pozisyon duyusudur (33).
Propriosepsiyon, duyusal algi sonucunda, odyo-viziiel motor koordinasyon ile

birlikte postirin motor kontroliine, eklem stabilitesine ve dengeye katki saglar (51).

Duyusal reseptorler, mekanoreseptorler, kas reseptorleri ve duyu reseptorleri

olmak tzere 3’e ayrilirlar (52).
Mekanoreseptorler

Eklem kapsilinde ve baglarda dort tip mekanoreseptor vardir (53). Bu
reseptorler eklem hareket limitlerinde aktive olarak, eklem pozisyonu ile ilgili
bilgiler vermektedir. Grigg (54), bu reseptorlerin degisik hizlarda ve esiklerde aktive
oldugunu gostermistir (Tablo 2.4.1.1).

Tablo 2.4.1.1 EKlem Mekanoreseptorleri

Lokalizasyonu Karakteristigi  Bilgi
Tip 1, Ruffini Eklem kapsulinin Statik ve dinamik Gerilme 0zellikle
yiizeyel tabakasi Diisiik esik rotasyon
Yavag adaptasyon
Tip 2, Pacini Eklem kapsullinn derin Dinamik Kompresyon
tabakasi ve artikller yag  Diisiik esik
yastigi Hizli adaptasyon
Tip 3, Golgi Eklem ligamentleri Dinamik Aktif kasilma
tendon orgamni Yitksek esik
Yavas adaptasyon
Tip 4, Serbest sinir  Fibroz kapsil ve yag Nosiseptif Agri ve inflamasyon
sonlanmalari yastik¢iklarinda Yiiksek esik

Adaptasyon yok
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reseptorleridir. Duyu reseptorleri, deri tizerinde bulunan ve normal eklem hareketi
boyunca degisik noktalarda deride meydana gelen uzamayla birlikte aktive olurlar ve
hareket hakkinda bilgi verirler (52).

GTO, siddetli gerilmeye duyarli, yavas adaptasyonlu, capraz, kollateral baglar
ve meniskiiste bulunur. Ruffini organi, eklem basincina duyarli, yavas adaptasyonlu,
capraz bagin yiizeysel tabakasinda, meniskofemoral ve kollateral baglarda bulunur.
duyarli, hizli adaptasyonludur, ¢apraz bagin yiizeysel tabakasinda, meniskofemoral

ve kollateral baglarda bulunur.

Noromuskiler kontrol, bu reseptorlerden, viziel ve vestibiler sistemlerden
gelen uyarilarin, spinal kord, beyin sapi, serebellum ve serebrumda
degerlendirilmesiyle saglanir ve viicut dengede kalir (8,55). Propriosepsiyon,
viicudumuzun hareketleri sirasinda ve istirahatte pozisyonunun korunmasini saglayan
statik ve dinamik dengeye ve aktiviteyi dogru, ahenkli yapmamizi saglayan

koordinasyona katki saglar (9,56).

Eklem gevresi yapilarin zedelendigi romatoid artrit, osteoartrit, ve yaslilikta ve
B12, D vitamini, kalsiyum, magnezyum eksikliklerinde propriosepsiyon bozukluklari
gorilebilir. B12 vitamin eksikliginde miyelinizasyonun bozulmasi ile proprioseptif
duyunun iletimi bozulurken, D vitamini eksikliginde ise proksimal kas atrofisine
bagli GTO ile kas igciklerinin duyarliligimin bozulmasinin propriosepsiyon
bozukluklarina yol agtig1 diisiiniilmektedir (9,33,57-59). Propriyosepsiyon dengede
rol oynayan viicut duyularindan en onemlilerinden biridir. Propriyosepsiyonun
azalmasi, denge bozukluklarina, ritimli yiirimenin zorlagmasina, adim mesafesinin
kisalmasina, yiiriiylis hizinin azalmasina, agriya, eklemde dejeneratif degisiklerin
artigina ve ozurlilige yol agmaktadir (9,59).

Denge, agirlik merkezini destek tabani igerisinde tutma, pozisyonu devam
ettirebilme, istemli hareketler esnasinda stabilizasyonu saglama ve disaridan gelen

etkilerle pozisyon ve posturu aktif olarak kontrol edebilme yetenegidir. Denge, statik

20



ve dinamik denge olmak Uzere ikiye ayrilir. Propriosepsiyon, vestibuler, serebellar
fonksiyon, vizuel sistem, kalca ve diz ekstensorleri gibi kaslarin kas glicl dengeye
katk1 saglar (9).

Meniskiis hasar1 sonrasi mekanoreseptorlerde kontrolsiiz bir sekilde hasar
gelisir ve geriye kalan saglikli mekanoreseptorlerden kaynaklanan diizensiz afferent
uyarilar nedeniyle dizde proprioseptif duyarlilikta genel bir azalma ve buna bagh

denge bozuklar1 ve diisme riskinde artig gelisebilir (6, 9-12).

2.2 Meniskus Patolojileri
2.2.1 Meniskis Yaralanmalarimin insidansi

Meniskis yaralanmalarinin, erkek/kadin oranm1 2,5/1, insidans1 100.000’de 60-
70 civarindadir. Medial meniskiis yirtiklari, lateral meniskiis yirtiklarindan 3 kat
daha fazla saptanmaktadir. Otuz yas alt1 hastalarda travma, 30 yas iizeri hastalarda

dejeneratif nedenler siklikla yirtiklara neden olmaktadir (60).
2.2.2 Meniskiis Yaralanmalarinda Tani

2.2.2.1 OyKii

Meniskis yaralanmalarinda taniya 0yku ve fizik muayenenin ¢ok 6nemli
katkis1 vardir. Hastalarin en ¢ok basvuru nedeni agri ve dizde bosalma hissidir. Bunu
daha az oranda kilitlenme ve eklem sisligi izler. Oykiide hastanin sikayetlerinin
baslangicinda travma Gykiistiniin olup olmadigi, dizi fleksiyondayken varus-valgusa
zorlamalarin olup olmadigi sorgulanmalidir. Dizde sislik, diz icinden ses gelme ve
dizde tam olarak hareket acikhg: saglayamama gibi yakinmalar da eslik edebilir
(3,39).

Agrr: Siklikla medial veya lateral eklem c¢izgisinde hissedilir. Meniskusleri
innerve eden duyusal sinir olmadigindan, hassasiyet ve agri kapsiiler ve sinovyal

yapilara komsu yirtiklarla ilgilidir (13).
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Bosalma hissi: Siklikla meniskiis arka boynuz longitudinal ya da horizontal
yirtiklarinda hasta hareket sirasinda ekleminde bir kayma hissi, glivensizlik oldugunu
belirtebilir. OCB, kollateral bag riiptiirleri, efiizyon varligi, eklem faresi, patellar
kondromalazi, kuadriseps atrofisi gibi diger rahatsizliklarda da hissedilebilir (13,61).

Kilitlenme: Dizin 10-40° fleksiyonda iken ani olarak takilip, hi¢ harcket
etmemesi seklinde tanimlanabilir. Kilitlenme kova sap1 yirtiklarinda serbest
meniskiis parcasinin eklem igine sikismasi ile olur. Kilitlenme sadece meniskiis
yirtiklarinda degil, diger eklem i¢i serbest cisimler, timdrler gibi nedenlerle de
olabilir. Yalanc1 kilitlenmelerden de ayirmak gerekir. Kanamalar, hidrartroz,
popliteal kist, kollateral baglarin ve hamstring kaslarinin spazmi yalanci kilitlenmeye
neden olabilir (3,15,62).

Sislik: Eklem sisligi gozle goriilebilir olabilecegi gibi muayenede tespit
edilebilen efiizyon seklinde de olabilir. Meniskiis yaralanmalarinda dizde sislik
gelisimi genelde birkag giin igerisinde olur. Yaralanma sirasinda akut ortaya ¢ikan
eftizyon genellikle hemartrozun belirtisidir, kapsul ve bag yapisinin devamliligini
bozan durumlar, osteokondral kiriklarda ortaya cikabilir. Cevre yapilara medial
meniskiis sikica yapistigl i¢in medial meniskiis yirtiklarinda eflizyon daha cok

izlenir. Efiizyonun olmamasi1 meniskiis yirtig1 olmadigi anlamina gelmez (7,15,62).

Kuadriseps atrofisi: Haraketsiz bir dizde atrofi 2-3 haftada belirginlesir. ilk
atrofi ve giigsiizlik bulgulart kuadriseps kasmin vastus medialis pargasinda izlenir.

Tanida gevre 6lgtimlerinden faydalanilir (7,9,16,62).

2.2.2.2 Fizik baki testleri

Meniskls yirtiklarinin - tamisinda  bircok test tanimlanmistir.  Bunlardan

baslicalari; McMurray testi, Apley testi, Steinmann testidir.

McMurray testi: Mc Murray 1940 yilinda bu testi tanimlamistir. Hasta supin
pozisyonda yatarken diz tam fleksiyona getirilir. Bir elle hastanin topugundan
tutularak ayak kavranir, diger el dizdedir. Diz tam fleksiyonda iken bacak sirasiyla i¢

ve dis rotasyona getirilerek maksimum fleksiyondan 90° fleksiyona getirilir. Medial
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meniskiis muayenesi i¢in dis, lateral meniskus icin i¢ rotasyona getirilir. Klik sesinin
duyulmas1 ve femoral kondilin meniskiis yirtiginin iizerinden gegerken agri
olusturmasi esasina dayanir. Klik sesi 90° fleksiyonda alinirsa meniskiisiin
merkezinde bir lezyonu, maksimum fleksiyonda alinirsa posterior meniskis

lezyonunu distindiiriir (Sekil 9) (62).

Sekil 9. McMurray testi (62)

Sol: McMurray testi (Tibianin i¢e rotasyonu ile dis meniskiisiin degerlendirilmesi)
Sag: McMurray testi (Tibianin disa rotasyonu ile i¢ meniskiisiin degerlendirilmesi)

Apley testi: Hasta pron pozisyonunda yatarken dizi 90° fleksiyona getirilir. Hastanin
uylugu muayene eden tarafindan sabitlenir. Ayak ve bacagi asagi dogru komprese
ederken rotasyonel kuvvet uygulanir. Meniskiiste yirtik var ise eklem ¢izgisinde ani
agr1 duyulur. Uyluk sabitlenirken hastanin ayagi ve bacagmna yukari dogru kuvvet
uygulanirken agri olusmasi kapsiiler ligamentlerde yaralanmaya isaret eder. Ig
rotasyonda lateral meniskis veya lateral kapsuler baglar, dis rotasyonda medial
meniskis ve medial kapsiler baglar muayene edilir. Meniskis ve ligaman

yaralanmalariin ayirici tanisinda yardimeidir (Sekil 10) (62).
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Sekil 10. Apley testi (62)

Steinmann testi: Hasta supin pozisyonda yatarken muayene eden Kisi sol
eliyle fleksiyondaki dizi tutarken diger eliyle bacagi kavrar. Zorlu dig rotasyonda
medial eklem araliginda agri1 olmasi medial meniskiis yaralanmasini diisiindiriirken,
i¢c rotasyonda lateral eklem araliginda agri olmasi lateral meniskiis yaralanmasini

dustndurar (62).

2.2.2.3 Radyolojik Inceleme
Konvansiyonel X-Ray inceleme, diz eklem artrografisi, magnetik rezonans

goriintiileme (MRG) tan1 ve ayirici tani agisindan yardimeidir.

Dejeneratif eklem hastaliklari, kiriklar, serbest cisimler, Kalsifiye disk gibi

patolojiler direkt grafi ile ayirt edilebilir (3).

Diz eklem artrografisi, meniskal lezyon tanisinda, MRG’nin kontrendike
oldugu durumlarda veya MRG’ye uyumsuz hastalarda tercih edilen invaziv bir
yontemdir (63).
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MRG, meniskiis yirtiklarnin teshisinde sik kullanilan bir goriintiileme
yontemidir. Iyonize radyasyon maruziyeti olmamasi, non-invaziv olmasi, farkl
planlarda gorunti elde edilebilmesi, kemik iligi ve ¢evre yumusak dokulart

gosterebilmesi bu yontemin dnemli avantajlaridir.
MRG’ye gbre meniskiis yirtik siniflamasi gelistirilmistir:

Evre 1; 20 yasin1 gegmis insanlarin biiyiik bir kisminda goriiliir ve klinik olarak
asemptomatiktir. Noktasal sinyal degisiklikleri izlenir ancak artikuler yize
ulasmazlar. Histopatolojik olarak incelendiginde fokal kondrosit defekti ve

meniskiiste olugan erken miisindz dejenerasyon izlenir.

Evre 2; yiiksek sinyal alanlar1 izlenir ve eklem yizeyine ulasmazlar.

Cogunlukla asemptomatiktir.

Evre 3; sinyal degisikligi eklem yuzeyine ulasir. Evre 3A yirtiklarda lineer
veya oblik hiperintensiteler izlenir ve eklem yiizeyine ulasir. Sadece bir eklem
yiizeyi ile iligkili fakat eklem yiizeyine ulasan bolimii ¢ok genis olan yirtiklar da
Evre 3B yirtik olarak kabul edilir. Artroskopik olarak goruntilenebilir.

Evre 4; meniskiiste birden fazla yirtik ve fragmantasyon izlenmektedir (27).

2.2.3 Dengenin Degerlendirilmesi

Denge statik ve dinamik denge olmak (zere iki alt bélimde incelenmektedir.
Dinamik denge; agirllk merkezinin kas aktivitesine bagl olarak degistigi
durumlarda, degisikliklerin farkina varilmast ve bunlara uygun cevaplarin
verilebilmesidir. Statik denge ise hareketsiz bir pozisyonda iken postiral salinimin
uygun sekilde kontrol edilmesidir (64). Literatir incelemesi yapildiginda, denge ile
ilgili aragtirmalarda siklikla statik dengenin degerlendirildigi goriilmektedir. Ancak
statik denge Olctmleri, gunlik aktivitelerde major rol alan dinamik dengeyi, tam

anlamiyla yansitmamaktadir (65,66).
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Erekt postirin korunmasi ve dengenin idame ettirilmesinde birden fazla sistem
gorev almaktadir. Bu yilizden tek bir metod ile dengenin biitiin bilesenleri
degerlendirilememektedir, farkli testlerle postiiral dengenin farkli yonleri
Olculebilmektedir. Denge kaybi ve diismeler, siklikla dinamik dengenin kontroliinde
olan yiirime, kosma gibi faaliyetlerde, daha az oranda ise statik pozisyonlarda
gelismektedir. Bu ylizden dinamik dengenin degerlendirilmesi ve gelistirilmesi,
yagsam kalitesinin arttirilmasi, yliriylis fonksiyonlarinin gelistirilmesi ve diigmelerin
engellenmesi i¢in 6nemlidir. Diisme riski ve dengenin degerlendirilmesi i¢in bir¢ok
Klinik ve laboratuvar degerlendirme yontemi gelistirilmistir fakat altin standart olarak
tanimlanan bir yontem bulunmamaktadir. Metod secimi belirlenirken ¢aligilan

grubun dzellikleri, slire ve maliyet gibi etkenler degerlendirilmelidir (67).

Bireyin giinlilk yasam aktiviteleri sirasinda denge, ambulasyon ve diisme
riskini degerlendirmek i¢inen sik kullanilan klinik testler; Zamanh Kalk ve Yiiri
Testi (ZKYT), Berg Denge Olgegi (BDO), Tinetti Performansa Dayali Denge ve
Yiiriime Olgegi (Tinetti Skalas1), Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalas1 (ABC)
gibi standardize edilmis testler sayilabilir. Bu testlerin baslica avantajlari; diisiik

maliyetli olmasi, kisa siirede ve her yerde uygulanabilir olmasi, basit olmasidir (68).

BDO; ginliik aktiviteler sirasinda dengeyi koruyabilme performasim
degerlendiren ve diisme riski tahmininde kullanilan, uygulamasi kolay ve giivenli bir
denge testidir (69). BDO’niin Tiirk¢e’ye cevirisi, transkiiltiirel adaptasyonu ve
gecerlilik giivenilirligi gosterilmistir. Geriatrik populasyon ve inmeli hastalar testin
en ¢ok uygulandigi grup olmakla birlikte travmatik beyin yaralanmalari, spinal kord
yaralanmasi, multipl skleroz, parkinson hastalarinda gecerliligi ve giivenilirligi
gosterilmig, Alzheimer hastalari, kalga ve diz artroplastisi, diabetik noropati,
herediter ataksi, diz osteoartriti, kal¢a kirigi ile ilgili ¢calismalarda da kullanilmigtir
(70).

Kullanilan subjektif oOlgimlerin disinda, son yillarda bilgisayarli sistemler
araciligiyla denge ve postiiriin degerlendirilmesinde kantitatif veriler sunan ve

postiiral denge egitiminde de kullanilan statik ve dinamik kuvvet platformlari
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gelistirilmistir. Somatosensoriyel, gorsel ve vestibller girdilere organizmanin verdigi
postiral salinim yanitlarini tespit eder. Sabit dik postlrde ve/veya dinamik kosullar

altinda kisinin yer¢ekimi merkezindeki degisimlerini gosterir (71,72).

Statik ve dinamik dengeyi degerlendiren ve postiiral denge kontroliiniin bireysel
egitimi i¢in kullanilan bilgisayar tabanli sistemlerden biri Biodex Denge Sistem
(BDS) (Biodex Inc. Shirley, New York, ABD)’dir (73,74).

BDS, katilimcinin postiiral salinimlarini, statik veya hareketli yizeylerde,
multiplanar dizlemde, ¢ift veya tek tarafli kapali kinetik zincir pozisyonunda ¢ok

yonlii test etme olanagi saglar.
BDS’nin baglica kullanim alanlarz;
-Noromduskiiler kontrolle iliskili denge bozukluklari,

-Ligament, meniskiis hasarlart ve Kkotu noromuskiiler kontrolle iliskili

ortopedik rehabilitasyon programlari,
- Diisme riski degerlendirme ve kondiisyon programi planlama,
-Ampute protez rehabilitasyonu,
-Diisme tarama programi,
-Atletik tarama programi,
-Spor hekimligi ve kondiisyon programlart,
-GoOvde ve lomber stabilizasyon stratejileri,
-Ust ekstremitede kapali Kinetik zincir aktivitesi degerlendirilmesidir (73-75).

BDS’de; horizontal plandan her yone, ayak bilek ekleminin
mekanoreseptorleri maksimum stimiile oldugu 20°’ye kadar egebilen, anterior-
posterior (AP) ve medial-lateral (ML) eksenlerde ayni anda statik durum ya da 1’den

12°ye kadar degisen seviyede dinamik dairesel bir platform kullanilmaktadir.
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Yumusak ve sert zeminde postiiral stabiliteyi siirdlirebilme yetenegini Slgmeye
olanak saglayan sert ve kopiik seklinde 2 ayr1 platformu bulunmaktadir. Platformun
egilme derecesinde katilimcinin nétral pozisyona gore hareketi kontrol edebilme
yetenegi Olguliir. Klinisyen test suresini, stabilite derecesini ve test protokolini
belirler.

BDS ile degerlendirilebilen parametreler;

1. Anterior/posterior stabilite indeksi (APSI): Sagittal planda 6ne ve arkaya

hareketi gosterir.
2. Medial/lateral stabilite indeksi (MLSI): Frontal plandaki hareketi gésterir.

3. Genel stabilite indeksi (GSI): Platformda hastanin genel dengesini

gostermede en glivenilir gostergedir.
4. Diisme riski testi (DRT)
5. Atletik tek ayak izerinde durma testi (ASL)

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

GSI, hastanin platform iizerindeki dengesini 6lgmedeki en iyi gosterge olarak
kabul edilir. Bu testler sonucunda elde edilen yiiksek degerler dengede bozulmay1 ve
artmis diisme riskini ifade etmektedir. Teorik bilgiler 1518inda dengede bozulmanin;

proprioseptif ve ndromiskiiler cevapla korele olmasi beklenir (73,76).

2.2.4 Meniskiis Lezyonlarinda Tedavi

Tedavi yontemlerine karar verirken; hastanin yasi, meslegi, beklentileri,
aktivite durumu, yirtigin tipi, uzunlugu, yerlesim yeri, dizin stabilitesi, eslik eden

diger yaralanmalar g6z 6niinde bulundurulmalidir (69).
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Tedavideki amag agr1 ve diger semptomlar1 azaltmak, fiziksel yetersizligi ve
engelliligi azaltmak, eklem mobilitesini korumak ve artirmak, yasam kalitesini
artirmak, hastalar1 hastalifin dogasi ve yoOnetimi konusunda bilgilendirmektir

(78,79).

Akut donem, siklikla dizde sislik ve agr ile karakterizedir. Bu dénemde ilk
hedef agrimin giderilmesi olmalidir. Istirahat, soguk uygulama, splintleme,
kompresyon, elevasyon, asetaminofen ya da steroid olmayan antiinflamatuar ilaclar
(SOAII) gibi oral analjezikler, fizik tedavi modaliteleri sayilabilir. Ambulasyon igin
yardimc1 cihaz Onerilebilir. Akut donemde eklem hareket agikligini koruyucu

egzersizler, tekrar sayisinin diisiik tutulmasi sartiyla 6nerilmektedir (34,80).
Meniskiis yirtiklarinda tedavi;
1-Konservatif (Farmakolojik ve non-farmakolojik)
2-Cerrahi olarak ikiye ayrilabilir.

2.2.4.1 Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye yanit vermeyen (6-12 haftalik), damarlanmanin az oldugu
santral avaskiiler bolgedeki yirtiklar, horizontal yirtiklar, 3 mm’den biiyiik radyal
yirtiklar, tamir sonrasi iyilesmeyen meniskis yirtiklari, kompleks yirtiklarda cerrahi
girisim diistiniilebilir (77,79,80).

Periferik meniskls yirtiklarinda vaskiiler beslenmenin daha iyi olmasi
nedeniyle meniskiis onarimi tercih edilirken, santral avaskiiler bolgedeki yirtiklarda
tedavi genelde menisektomidir. Meniskislerin onarilamamas:t ya da kismi
menisektomi ile énemli miktarda meniskiis dokusunu kaybeden hastalara meniskus
replasman cerrahisi uygulanabilir. Menisektomi; parsiyel, subtotal veya total olarak
yapilmaktadir (81,82).

Meniskis replasmani, sentetik meniskal iskeletlerin (scaffold) implantasyonu

ya da meniskal allogreftlerin transplantasyonuyla saglanabilir (83).
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Her iki meniskis dize gelen yuklerin %35-50’sini tasir (84). Temas yuzeyi,
total menisektomi sonrasi %75, parsiyel medial menisektomi sonrasi ise %10 azalir.
Birim alana diisen en yiksek temas kuvveti total menisektomi sonras1 %235, parsiyel
medial menisektomi sonras1 %65 artar (85). Total menisektominin uzun dénemde
osteoartrit riskini 14 Kkat arttirdigi gosterilmistir (81,82). Total menisektomi kadar
olmasa da parsiyel menisektominin de diz ekleminde erken donemde dejeneratif
degisiklere yol agabilecegi gosterilmistir (86,87).

2.2.4.2 Konservatif Tedavi

Farmakolojik Tedavi

Akut donem, siklikla dizde sislik ve agn ile karakterizedir. Bu donemde ilk
hedef agrinin giderilmesi olmalidir. Agriy1 azaltmak icin ¢esitli ilaclar kullanilir. Bu

ilaglar arasinda, SOAII, basit analjezikler, kortikosteroidler sayilabilir (78,80).
Non-Farmakolojik Tedavi
1. Hasta Egitimi

Hastalarin hastalik hakkinda bilgilendirilmesi, semptomlar1 ile tedavi

yontemleri hakkinda bilgi verilmesi tedaviye aktif katilimlarini arttirir (78).
2. Kilo Verme
3. Yardima Cihazlar

Baston, yiiriiteg ve koltuk degnegi gibi yardimci cihazlar ekleme binen yiikiin

azalmasimi saglayarak agr1 ve fonksiyonel kapasiteyi olumlu yonde etkilemektedir
(80).

4. Fizik Tedavi Yontemleri
A-Konvansiyonel Fizik Tedavi Yéntemleri:
1) Sicak uygulama

30



e Yiizeyel sicaklik: Hotpack, parafin, infraruj
e Derin sicaklik: Ultrason, kisa dalga diatermi
2) Soguk uygulama
3) Transkutandz Elektriksel Sinir Stimulasyonu (TENS)
4) Egzersiz
e Aerobik egzersizler
e Eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri
e Germe egzersizleri
e Kuvvetlendirme egzersizleri (izometrik, izotonik, izokinetik)
e Denge-koordinasyon egzersizleri (78-80).
B-Tam Vicut Vibrasyon Uygulamalari

C-Sanal Gerg¢eklik Uygulamalar:

Vibrasyon Uygulamalari

Vibrasyon (titresim), diizenli veya diizensiz olarak periyodik salinimlarla
karakterize bir mekanik uyaridir. Vibrasyon tedavisinin uygulamalari, lokal olarak
direkt hedeflenen kasa veya tendona uygulamayla ya da dolayli olarak vibrasyon
kaynagindan uzaktaki kas grubuna iletim yoluyla olur. Iletim yoluyla yapilan
uygulamalarda tim vicut vibrasyon uygulamasi ve vibrasyon dambaillari
kullanilmaktadir (88-90).

Vibrasyon tedavisi, insanlarda ilk kez astronotlarin yercekimsiz ortama maruz

kalmalariyla olusan kas atrofisi ve kemik dansitelerindeki azalmay: tedavi etmek

31



amaciyla kullanilmistir. Saglikli bir kemikte, rezorpsiyon ve apozisyon olaylari
denge halindedir. Uzayda ise bu denge kullanilmama atrofisine bagli rezorpsiyon
lehine bozulmaktadir (91). Bu veriler 1s1ginda vibrasyon uygulamasinin hayvanlarda
ve insanlarda, kas giicii ve kemik yapimi iizerine etkilerini inceleyen g¢alismalar
yapilmistir. Vibrasyon tedavisinin, farelerin orbikiler kemik hacmi (zerine
etkilerinin incelendigi bir ¢alismada, toplam 5 haftalik siirecte 45 Hz frekansta ve
degisik kuvvet degerlerinde, giinde 15 dk olacak sekilde titresim uygulamasi
yapilmistir. Caligmanin sonucunda orbikiiler kemik hacminde artis oldugu

saptanmistir (92).

Tum vicut vibrasyon tedavisi (TVVT), kisinin vibrasyon platformu (VP)
olarak bilinen 6zel bir platform iizerine ¢ikmasi ile ayak tabanindan tiim vicuda
yayilan, titresiminin saglandig1 uygulamadir. Tiim viicut vibrasyon uygulamalarinda
klinisyen; titresim frekansi, amplitiid, siire, uygulanacak egzersiz protokolleri ve

kullanilacak cihaz tipini belirler (93).

Frekans: Birim zamanda tamamlanan titresim sayist olarak belirtilir ve bu

salimimin tekrarlama hiz1 Hertz (Hz) cinsinden ifade edilir (Sekil 11).

Amplitid (Genlik): Hareketin pozitif ve negatif yondeki en blylk yer

degistirmesidir ve milimetre (mm) cinsinden ifade edilir (Sekil 11).

Vibrasyon cihaz tipi: Dikey eksende asagi-yukari salinim yapan siniizoidal
(vertikal) form, yatay eksende rotasyon salinimi yapan oscillating form, titresimlerin

yon ve uygulama siiresinin degistigi stokastik salinim tipi cihazlar bulunmaktadir
(93,94).

Frekans

oA A
VARVAAY,

Sekil 11. Vibrasyon parametreleri
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Tum Vicut Vibrasyon Tedavisinin Organizma Uzerine Etkileri ve

Mekanizmalari

TVVT nin; proprioseptif duyu ve postiiral kontrole, kas giicii, elastikiyeti ve
tonusuna, kemik yogunlugu ve kalitesine, kan dolasimi, agr1 iletimi lizerine etkileri

arasgtirtlmis ve olumlu etkileri olabilecegi gosterilmistir (Sekil 12).

[ Vibrasyon Uygulamasi ]
Kayma Gerilimi Tonik Vibrasyon ] Testosteron ] Proprioseptif
Geribildirim
IGF-l' Dongusu I

Kortizol ﬂ

S

Gug Uretimi L}

Noral

Vazodilatasyon I Kas Hipertrofisi I

Adaptasyon I

Endotel Fonksiyonu I } Kas Kontraksnyonlarn'

-/

I !
{

Kas Kutlesi I Yag oram Kas Kuvveti I

Sekil 12.Vibrasyon uygulamasinin etkileri (95)
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Tum Vicut Vibrasyon Tedavisinin Pozisyon Hissi ve Postiiral Kontrol Uzerine
EtkKisi

.....

tendon, meniskiis, baglarda ve kasta bulunan reseptdrler proprioseptif uyari
kaynaklaridir (96). Duyu reseptorleri vibrasyonu algilamada rol alirlar. Ornegin
Paccini cisimcikleri 30 Hz’den 800 Hz’e kadar olan titresimleri algilarken, saniyede
2-80 Hz’lik distik siddetteki titresimleri Meissner cisimcikleri algilar (53).
Vibrasyon uygulamalariyla, proprioseptif girdinin artmasiyla eklem pozisyon

degisikliklerinin daha iyi algilanmasi, postiral kontroliin gelismesini saglayabilir

(97).

Titresim, kasa veya tendona uygulandigi zaman kasta tonik vibrasyon refleksi
(TVR) olarak adlandirilan kademeli olarak artan istemsiz refleks kasilmalar ortaya
cikmakta, titresim uygulamasi sonlanana kadar bu kasilmalar devam etmektedir.
TVR, titresim uygulamasi sirasinda olusan kas uzunlugundaki degisimlerin kas
igciklerindeki Ia ve Il afferentleri ile algilanmasi ve medulla spinalisteki alfa motor
ekstremitelerdeki hiz degisikliklerine duyarliyken, Grup Il afferentler pozisyon
durumu ile ilgili bilgi verirler. Vibrasyon uygulamalarinda 100 Hz altindaki
frekanslarda calisildiginda daha ¢ok Grup Il lifleri aktive olur. Daha 6nce de
belirtildigi tzere Grup II lifler pozisyon hissi ile ilgili bilgi verdigi i¢in, bu uygulama
ile pozisyon hissi gelisebilir. YUz Hz ve iizerindeki vibrasyon uygulamalarinda ise
Grup Ia liflerinin aktivasyonu artar ve bu yiiksek frekanslarda yapilan uygulamalarin
pozisyon hissi ve hareket algisinda yanilsamalara yol acabilecegi gosterilmistir
(98,99). Propriosepsiyon egitimi igin kullanilan vibrasyon uygulamalarinda
aragtirmacilar genellikle 5-100 Hz frekans araligi ile “squat”, “push up’ve “lunge”
gibi  egzersizleri  kullanmiglardir ~ (100,101).  Vibrasyon uygulamalarinin
propriosepsiyon tizerindeki etkisi son yillarda anlagilmaya baslanmasina ragmen

konu hakkinda daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ duyuldugu gériilmektedir.
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Tum Vicut Vibrasyon Tedavisinin Kas Giicli Uzerine Etkisi

Newton’un hareket yasasina gére; Kuvvet=Kiitle x Ivme (F=m x a)’dir. Bu kurala
gore kuvvetin degistirilebilmesi i¢in ivme veya kiitle degistirilmelidir. Konvansiyonel
direncli egzersiz egitimlerinde kuvveti arttirmak i¢in viicut agirligina ek olarak, disaridan
agirlik uygulamalan ile kiitle arttirllmaktadir; vibrasyon uygulamalarinda ise siniizoidal
titresimlerle ivmeyi arttirarak kuvvet artist saglanir (95). Vibrasyon uygulamalari
sirasinda, metabolizmanin ilk olarak verdigi tepki noral adaptasyon olup, sonraki birkag
hafta igerisinde ise hipertrofiye bagli olarak kuvvet gelisimi olmaktadir. Titresim
uygulamasinin, normalde kullanilmayan motor Uniteleri aktive ettigi, motor Unite
atesleme ve bosalim hizlarinda artisa neden oldugu caligmalarda gosterilmistir.
Vibrasyon uyarilarinin, mekanoreseptorler araciligi ile norotransmitter salinimini
arttirlp  néromuskuler iletiyi kolaylastirdigi 6ne siiriilmiistiir. Kas bu refleks
aktiviteyle iist merkezlerin kontroliinden bagimsiz olarak bir miktar kuvvet {iretebilir.
Yapilan bazi ¢alismalarda vibrasyon uygulamalarinda saptanan EMG aktivitesindeki
artis istemli kas kontraksiyonunda gozlenen artistan daha fazladir. Bunun nedeni
TVR mekanizmasi ile daha fazla sayida motor unitenin senkronik olarak ateslenmesi
ve bunlarin uyar: frekanslarinin artmasindan kaynaklanabilecegi savunulmustur (94-
100).

Wang ve ark. (102), sporcularda geleneksel kuvvetlendirme egzersizlerine
eklenen vibrasyon uygulamalarinin kuadriseps femoris kasinin maksimum kasilma
kuvvetine etkisini aragtirmislardir. Dort hafta boyunca kuvvetlendirme antrenmanlari
ile birlikte 30 Hz frekans ve 4 mm amplitiidde vibrasyon uygulanan grupta, yalniz
kuvvetlendirme antrenmanlar1 uygulanan gruba gore ekzantrik kas kuvveti ve
atletlerin ani hizlanma seviyelerinde olumlu gelismeler goriilmiistiir. Ote yandan
Issurin ve Tenenbaum (103) vibrasyon antrenmanlarinin akut etkilerini ortaya
koyamamislardir. Kasta olusan yorgunluk ya da santral motor kontrolde olusan
yorgunluk, vibrasyonun pozitif etkilerini engelleyebilir. Bu arastirmacilarin

calismalarinda vibrasyon, c¢ok kisa sdreli uygulanmistir. Kilnnemeyer ve
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Schmidtbleicher (104) de vibrasyonun yiksek atlamada hicbir olumlu etkisini

saptamamislardir.

Vibrasyon uygulamalarmin siddeti ve siiresi Onemlidir, uzun sureli
uygulandiginda yorgunluk olusumuna yol agabilir. Bunun temel nedeninin
transmitter tiiketimine bagli afferent uyarimin bozulmasina bagli olabilecegi ancak

baska faktorlerin de etken olabilecegi belirtilmistir (88).

Yapilan caligmalarda vibrasyon kaynagina yakin olan kaslarin uzak olanlardan
daha iyi aktive edildigi saptanmistir. Bunun nedeninin ise vibrasyonun transmisyonu

sirasinda viicut dokusunun titresimi azaltmasina bagli olabilecegi One siiriilmiistiir

(105).

Literatiir incelendiginde noéromduskiiler performansi gelistirmek igin vibrasyon
uygulamalari, tek basina veya geleneksel egzersiz yontemleri ile birlikte kullanildig:

goriilmistiir (90,93,94).
Tum Viicut Vibrasyon Tedavisinin Kas Tonusu Uzerine EtKisi

Vibrasyon uygulamalarinin, kas tonusu tizerine etkileri incelenmis ve spastisite
tedavisinde kullanilabilecek etkin bir tedavi yontemi olabilecegi belirtilmistir.
Vibrasyon uygulamalari ile olusan tonik vibrasyon refleksi ile spastisitenin kontrol
edilebilecegi  belirtilmektedir. Ayn1  zamanda antagonist kasa vibrasyon
uygulandiginda, resiprokal inhibisyon ve supraspinal inhibisyon mekanizmalariyla
spastisite azaltilabilir (106-109). Spastisite tedavisi igin calismalarda uygulanan
vibrasyon frekans1 50-110 Hz ve 1-4 mm amplitid arasi farkli degerler
kullanilmaktadir (110).

Vibrasyon uygulamalarinin agri esigini arttirarak agriya duyarhilifi azaltip,
uygulandigr bolgede kan akist ve viicut sicakligini arttirarak kastaki gerginligi

azalttig1 bildirilmistir (93,94).

Tum Vicut Vibrasyon Tedavisinin Endokrin Sistem Uzerine Etkisi
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Vibrasyon uygulamalarinin, TVR’ye yol acarak olusan tekrarli kas
kontraksiyonlarinin, endokrin sistemde bazi cevaplar ortaya cikardigi bildirilmistir.
Testosteron ve blyime hormonunun serum seviyelerinin arttigi, Kortizoliin ise
azaldiginmi bildiren ¢alismalar olmakla birlikte, sadece noradrenalin diizeyinin arttigi,
diger hormonlarda bir degisiklik olmadigini bildiren randomize kontrollii caligmalar
da bulunmaktadir. Vibrasyon uygulamalarinin hormonal etkileri halen tartisilmakta

olup daha fazla calismaya ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir (111-113).
Tum Vicut Vibrasyon Tedavisinin Kemik Yogunlugu Uzerine EtkKisi

Yapilan g¢aligmalar, vibrasyon uygulamasinin kemik iizerine anabolik etkisi
oldugunu gostermistir. Trabekiillerin say1 ve genisliginde artis olmakla beraber
stingerimsi kemigin dayaniklilig1 ve sertligi de artmaktadir. Vibrasyon uygulamasi
ile kemik yogunlugunun nasil arttigi tam olarak anlagilamamigtir ancak vibrasyon
uyarilarinin, kemik hiicrelerindeki mekanosensorlerin aktivasyonunu saglayarak kemik
yogunlugunu artirabilecegi 6ne siiriilmiistiir. Calismalarda kemik yogunlugunu artirmak

icin 12-40 Hz frekans, 0,7-5 mm amplitiid degerleri kullanilmistir (114-115).

Vibrasyon Uygulamalarimin Olas1 Yan Etkileri

e Bas agrisi, bulanti ve bag donmesi

e Stimiilasyon alaninda kasinti, karincalanma hissi
e Epilepsi nobetleri

e Kan basincinda kisa siireli diisiis veya yiikselis

e Diyabetli kisilerde hipoglisemi

Mide bulantisi, bas donmesi, hipoglisemi, kan basincinin ani diismesi
uygulamanin yogunlugunun yiiksek oldugunun ya da asamali artis yapilmadiginin bir
gostergesi olabilir. Bu nedenle uygulama siiresi, frekans ve amplitiid degiskenleri
asamali sekilde arttirilmalidir (113-115). Koroner kalp hastaligi veya hipertansiyon
durumlarinda vibrasyon uygulamalarindan kaginilmalidir (116).
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Rehabilitasyonda Vibrasyonun Kullanim Alanlar:

TVVT, kullanimi kolay ve az teknik beceri gerektirmesi nedeniyle spor

salonlarinda ve rehabilitasyon merkezlerinde tercih edilmektedir.

Hemipleji (117), osteoartrit (118), geriatri (119), serebral palsi (120),
sporcularda (121), multiple skleroz (122), spinal kord yaralanmalar, OCB
yaralanmalart (123), Parkinson hastaligi (124) ve diz artroplastisi (125) sonrasi
rehabilitasyon siirecinde kullanildigi  goriilmektedir. TVVT, noromuskuler
performansi, kas giicii ve esnekligini, kemik dansite ve kalitesini, propriosepsiyonu,
postiiral kontrolii, yiirime hizim1 arttirmak ve agri inhibisyonu saglamak icin

alternatif bir yontem olarak siklikla kullanilmaya baslanmistir (117-125).
Sanal Gerceklik Uygulamalar:

SG teknolojisi, 1980’lerden beri bilgisayar teknolojisindeki hizli gelismeler ile
birlikte yayginlagsmaya baslamis ve giiniimiizde rehabilitasyon alani ile birlikte,
kolonoskopi, bronkoskopi ve minimal invaziv cerrahi girisimler gibi bir ¢ok tan1 ve
tedavi amagli girisimin egitiminde kullanilmaktadir. SG rehabilitasyonu, SG
teknolojisinin, rehabilitasyon alaninda kullanilmasidir (126). SG, bilgisayar
ortaminda olusturulan ii¢ boyutlu resimlerin ve animasyonlarin teknolojik ¢esitli ara
yiizlerle duyu organlarimiza gesitli sinyaller gondererek (151k, ses ve digerleri),
insanlarin zihinlerinde ger¢ek bir ortamda bulunma hissi vermesinin yani sira,
ortamda bulunan bu objelerle etkilesimde bulunmalarini saglayan interaktif

bilgisayar simulasyonudur (127-129).

SG rehabilitasyonunda; kullanicinin  kafasina  yerlestirilen  cihazlar,
projeksiyon sistemi veya diiz ekran araciligi ile sanal ¢evreden katilimei geri bildirim
alir. Geri bildirim gorsel, isitsel, dokunma, hareket, denge ve koku gibi duyularla
saglanabilir. Kullanict ¢esitli cihazlar araciligiyla, sanal ¢evre ile etkilesime gecer.
Bunun igin fare, joystick, kameralar, sensorler veya haptik/dokunsal geri bildirim
cihazlar kullanilabilir (126).
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Giliniimiizde bu teknoloji 6zelliklerini igeren ve yaygin olarak kullanilan 3
farkli ticari oyun konsolu bulunmaktadir: Nintendo Wii, Sony Playstation Il Eyetoy
ve Microsoft Xbox 360 Kinect™.

Microsoft Xbox 360Kinect™

Microsoft tarafindan hareket algilama cihazi olarak Kasim 2010'da piyasaya
striilmiistiir. Microsoft Kinect™; diisiikk maliyetli, derinlik algilayan kamera
teknolojisine sahip, tim viicut izlenmesini saglayan bir hareket algilama cihazidir.
Kullanicinin gergek hayatta ortaya ¢ikardigi hareketleri ekranda gosteren bir sanal
karakter olusturmaktadir. Bu sekilde katilimcilar, oyun konsolu ile etkilesime
gecebilmektedir (130).

Hareket yakalama sensorii bas, omuz, kalga, govde, diz, ayak bilegi gibi 20
adet vicut segmentinin hareketini yakalar, bu segmentlerin hareketlerinin ekran
lizerinde es zamanli goriinmesini saglar. Xbox 360 Kinect™’de, piyasaya sirulen
diger sanal gerceklik oyun sistemlerinden farkli olarak, katilimeilar SG ortamini 6zel
bir kontrolcii olmaksizin goérebilmekte, katilimcinin hareketleri gercek zamanl

olarak kaydedilebilmekte ve anlik olarak geri bildirim saglanabilmektedir (131).

Microsoft Xbox 360 Kinect™ cihazinin gegerliligi test edilmistir ve g¢ok

yiiksek giivenilirlige sahip oldugu belirtilmistir (132).
Sanal Gergeklik Tabanh Rehabilitasyonun Kullanildigi Hastalik Gruplar

SG uygulamasi ile germe, denge ve kuvvetlendirme egzersizleri ¢ boyutlu

oyunlar ile gergeklestirilebilmektedir.

Microsoft Xbox 360 Kinect™, o6zel olarak gelistirilen diger sistemler ile
kombine sekilde; Parkinson hastalig1 rehabilitasyonunda, serebral palsili ¢ocuklarin
okul ortaminda motor ve islem becerilerinin, denge, yiiriime hizi, kogma, atlama ve
ince el Dbecerilerinin gelistirilmesinde, diz  osteoartritli  hastalarda diz

propriosepsiyonu gelistirilmesinde, geriatrik hastalarda fiziksel ve psikososyal
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fonksiyonlar Uzerine, statik ayak postirin belirlenmesinde, ev temelli inme
rehabilitasyonunda, inkar sendromu rehabilitasyonunda, yanik gegiren ¢cocuklarda st
ekstremite eklem hareket acikligin1 arttirmak amaciyla, inmeli hastalarin denge
rehabilitasyonunda, travmatik beyin hasarli hastalarin rehabilitasyonunda, multipl
sklerozlu  hastalarin  postiiral ~ kontrollerinin  gelistirilmesi  icin  evden
telerehabilitasyon programinda, treadmill ile yiirime egitimi programlarinda
gercek zamanli ayak pozisyonunun ve oryantasyonunun izlenmesinde, ev
ortamindaki diismelerin belirlenmesinde, ileriye uzanma, yana uzanma ve gozleri
kapali sekilde tek ayak Uzerinde ayakta durma dengesi gibi postiral kontrolin
degerlendirilmesinde, yilirimenin adim uzunlugu ve adimlama zamani gibi
zamansal-mekansal degiskenlerinin  degerlendirilmesinde, obezite, anksiyete
bozukluklari, agr1 yoOnetimi, c¢apraz bag riiptiir operasyonlari, artroplasti
operasyonlar1 sonrasi, fibromiyaljili kadinlarin semptom derecelerinin azaltilmasi
ve giinliik yasam aktivitelerindeki performanslarinin arttirllmasinda

kullanilmaktadir (127,129,133).

SG uygulamasinin ortopedik rehabilitasyonda kullanimu ile ilgili sinirl sayida
calisma bulunmaktadir. Total diz veya kalca artroplastisi, OCB rekonstriikstiyonu
cerrahisi gibi ortopedik hastalik rehabilitasyonunda konvansiyonel programi
tamamlayici bir tedavi yaklasimi olarak kullanan arastirmalar mevcuttur. Baltaci ve
ark. (133), OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda konvansiyonel fizyoterapi
programina gore, SG uygulamalarinin daha etkili olmadigini saptamistir. Etkisiz
olmasmin, SG uygulamasimmin 9 giin gibi kisa bir uygulama siiresi ile yapilmis
olmasina bagli olabilecegi One siirlilmiistiir. Azarfam ve ark. (134) ise diz
osteoartritli hastalarda, oyun tabanli SG uygulamasinin, diz propriosepsiyonu uzerine
etkili oldugunu bildirmistir (134).

SG uygulamast ile agrmin inhibisyonuna yonelik; hastayr agridan
uzaklagtiracak sanal bir ortamin yaratilmasi, agriy1 diisiinmek i¢in harcanan zamanin
azaltilmasi gibi mekanizmalar One siiriilmektedir (135). Agridan dolayr hareket
etmekten korkmak kinezyofobi olarak tanimlanmaktadir. Chen ve ark. (136) sanal
gercekligin kinezyofobiyi azalttigini gostermistir.
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Microsoft Xbox 360 Kinect™ cihazinin kullanilmasiyla denge ve mobilite
problemi olan hastalarin tedavisinde kisa zamanda iyilesmeler elde edildigini bildiren
yayinlar olmakla birlikte; Microsoft Xbox 360 Kinect™ ve diger SG

uygulamalarinin etkilerinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in daha fazla arastirmaya

ihtiya¢ vardir (137).
Sanal Gergeklik Tabanh Rehabilitasyonun Avantajlar

e Egzersiz uygulamalarim interaktif ve eglenceli bir hale getirip, katilimcinin

motivasyonunu arttirir ve tedavi seanslarina devamliligini saglar.
e Telerehabilitasyona olanak saglar.
o Kisiye 0zel egzersiz programlarinin olusturulmasina olanak saglar.
e Uygulamasi kolay, ucuz, giivenlidir.
e Terapist, mekan, zaman bagimliligini azaltir.
e Performansa dair geri bildirim saglar.
e Sosyal etkilesim ve biligsel performans arttirir.
e Bir fonksiyonun ¢ok tekrarli yapilmasini saglar.
e Motor 6grenmeyi ve kortikal reorganizasyonu destekler (138).
Sanal Gerc¢eklik Tabanh Rehabilitasyonun Dezavantajlar:
e Mide bulantisi, bag donmesi ve bas agrisina yol acgabilir.

e Teknolojik iirlinlerin insan giicii yerine gecgecegini diislinerek klinikler bu

alana ilgisiz kalabilir.

e Sanal rehabilitasyon ara yiizleri konusundaki bilgi eksikligi gibi konular sanal
gerceklik rehabilitasyonunun uygulanmasina direng olusturabilir (139).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Arastirmanin Tipi

Aragtirma meniskiis yirtikli hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen TVV
uygulamasi veya X-Box ile SG uygulamalarinin denge, diisme riski, kuadriseps kas
gucu, agr ve fiziksel fonksiyon tizerine etkilerinin arastirilmasi amaciyla prospektif,

tek kor, randomize, kontrollii olarak planlandi.
3.2 Hasta Se¢imi

Arastirma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) Anabilim Dali Boliimiinde Subat
2017-May1s 2018 tarihleri arasinda gerceklestirildi. Poliklinige basvuran 375 hasta
degerlendirildi. Yaslar1 18-50 arasinda, anamnez, fizik muayene ve gorlntileme
degerlendirmesi ile meniskiis yirtig1 tanis1 almig, dahil etme kriterlerine uygun ve
calismaya katilmayi kabul eden 78 hasta calismaya alindi. Hastalara ¢alismanin

icerigi, amact ve uygulanigi konusunda ayrintili bilgi verildi ve yazili onamlart alindi.

Calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi’nin
31/01/2017 tarihli 02 sayili toplantisinda onay almis ve Helsinki Deklarasyonu’na
uygun yuriitiilmistir.

Dahil etme kiterleri:

1. Tek ya da ¢ift tarafli MRG ile Evre 1, 2 ya da Evre 3 meniskus patolojisi olup

operasyonu kabul etmemesi,
2. Yas aralig1 18 ile 50 arasinda olmasi,

3. Kognitif fonksiyonlari sorular1 yanitlamak ve postirografi testine alinmak

icin yeterli olmasi,
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4.

5.

Posturografi testi stresince desteksiz olarak ayakta durabilmesi,

Mini Mental Durum Testinin (MMDT) >22 olmasi.

Dislama Kkriterleri:

© 0 N o g b~ w0 DR

[EEN
o

Etkilenen ya da diger alt ekstremitede yeni ya da ge¢irilmis kirik 6ykusu,
Meniskiis yirtigina eslik eden dizde bag yirtig1 olmast,

Etkilenen ya da diger alt ekstremiteden operasyon Oykiisii olmas,

Son 6 ay igerisinde etkilenen dize intraartiktler enjeksiyon 6ykiisii olmast,
Son 6 ay igerisinde diz bolgesinden fizik tedavi almast,

Bilateral alt ekstremitede eklem hareket kisitlilig1 olmasi,

Romatolojik hastalig1 olmasi,

Septik artrit olmasi,

Egzersiz programi almaya engel olabilecek ek medikal problemi olmasi,

. Denge degerlendirmesini etkileyebilecek tibbi durumlarin olmasi

(Vertebrobaziler veya periferik vestibller yetmezlik, gorsel problem, bilissel
bozukluk, kas hastaligi veya baska ndrolojik patoloji vb.).

43



3.2.1 Akis semasi

DEGERLENDIRILEN HASTALAR

(n=375)

CALISMAYA DAHIL EDILMEYENLER (n=297)

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

<6ay etkilenmis dizinden intraartikiiler enjeksiyon yapilmis
olanlar (n=10)

>50 yas meniskiis yirtig1 olan hastalar (n=70)

Caligmaya katilmay1 kabul etmeyenler (n=8)

Alt ekstremiteden operasyon dykisu olanlar (n=21)
Eklem hareket kisitliligi olanlar (n=15)

Romatolojik hastaligi olanlar (n=5)

Eslik eden dizde bag yirtig1 olanlar (n=100)

Alt ekstremitede yeni ya da gegirilmis kirtk 8ykisi olanlar
(n=11)

Eslik eden norolojik hastaligi olanlar (n=2)

-

CALISMAYA DAHIL EDILEN VE RANDOMIZE EDILEN

HASTALAR (n=78)

KONTROL GRUBU
(n=26)
Konvansiyonel
rehabilitasyon

TVV GRUBU
(n=26)
Konvansiyonel
rehabilitasyon

J 1L

programi programi+TVV
uygulamasi
n:1(ikametgah '
degisikligi) n:1(tedavi
saatine
uyumsuzluk)
6. hafta (TS) 6. hafta (TS)
(n=25) (n=25)
10. hafta 10. hafta
(n=25) (n=25)
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SG GRUBU
(n=26)
Konvansiyonel
rehabilitasyon
programi+SG
uygulamasi

6. hafta (TS)
(n=25)

3

10. hafta
(n=25)

n:1(ikametgah

degisikligi)




3.3 Tedavi Oncesi Hastalarin Degerlendirilmesi

Yazili onam alinan hastalar ¢alismanin baslangicinda; yas, kilo, boy, viicut
kitle indeksi (VKI), egitim, meslek, dominant taraf, eslik eden sistemik hastaliklar,
meniskiis lezyonun oldugu taraf (sag/sol), meniskiis yirtig1 etyolojisi (dejeneratif,
travmatik neden), sikayetlerin siiresi (ay), gecirdigi operasyonlar, kullandigi
yirlimeye yardimCi cihaz (baston/kanedyen/koltuk degnegi), diisme Oykiisii ve
kullandig1 ilaglar agisindan ayrintili olarak sorgulandi. Tiim hastalarin ayrintil

hikayeleri alinip, sistemik fizik muayeneleri, lokomotor sistem muayeneleri yapildi.

Arastirmamizda eklem hareket agikligi (EHA) oOl¢limleri gonyometre
kullanilarak yapildi. Gonyometrik 6l¢iim, kliniklerde EHA degerlendirilmesinde
objektif olarak kullanilan bir yontemdir. Dizin ekstansiyon ol¢iimleri hasta sirtiistii
yatar pozisyonda iken, fleksiyonu hasta yuzusti pozisyonda iken yapildi. Her bir

Ol¢lim ii¢ defa tekrarlanarak, bunlarin ortalama degeri kaydedildi.

Radyolojik olarak direkt grafi ile Kellgren-Lawrence Siniflamasina gore
osteoartrit evrelemesi yapildi. MRG ile meniskiis yirti§1 dogrulandi ve evresi
belirlendi. Kellgren-Lawrence Siniflamasi, 1957 yilinda Kellgren ve Lawrence
tarafindan tanimlanan kriterlerdir. Diz ve kalga osteoartritinde sik kullanilan

radyolojik evreleme metodudur (Tablo 1) (140).

Tablo 1. Kellgren-Lawrence radyolojik evrelemesi

Evre Bulgular

0 Normal

1 Eklem araliginda siipheli daralma, olas1 osteofit

2 Eklem araliginda olas1 daralma, kesin osteofit

3 Orta derecede multipl osteofit, eklem araliginda kesin daralma, skleroz baglangici

4 Biiyiik osteofitler, eklem araliginda ileri derecede daralma, belirgin subkondral kemik

sklerozu, kistler
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Hastalarin bilissel durumunu degerlendirmek i¢in MMDT kullanildi. MMDT,
biligsel durum degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir testtir. Birinci bolim,
dikkat, oryantasyon ve hafizay1 iceren sozlii cevaplardan olusmaktadir. Maksimum
skor 21 puandir. ikinci boliim, spontan ciimle yazabilme, karmasik bir ¢izimi kopya
edebilme, sozel ve yazili emirlere uyabilme yetenegini Olger. Maksimum skor 9
puandir. Toplam skor 30 puandir. Onbesin altindaki puanlar diisiik kognitif
fonksiyon, 15-26 arasi puanlar orta, 26 ve istiindeki puanlar yiksek kognitif diizeyi
gostermektedir. Normal popiilasyonda ve travmatik beyin hasar1 olan hastalarda

Turkce gecerlilik ¢alismalart yapilmistir (Ek 1) (141).

Hastalarmn tedavi siresince ve takip déneminde SOAII ve benzeri analjezik
ilaglar1 kullanmamalari, analjezik ihtiyaglari oldugunda hekimlerine bilgi vermeleri

istendi.
3.4. Tedavi Protokoll

Belirtilen kriterlere uygun olarak segilen 78 meniskiis yirtikli hasta ‘Random
Number Generator Program’ ile 3 gruba ayrildi. Grup 1 (n=26)’deki hastalara
konvansiyonel rehabilitasyon programi (25 dk/gun sureyle, 3 seans/hafta) uygulandi.
Grup 2 (n=26)’deki hastalara konvansiyonel rehabilitasyon programi (25 dk/giln
streyle, 3 seans/hafta) ve TVV egitimi (Power Plate Pro5 cihaz1 ile) (6 dk ile
baslayip 19,5 dk/gun’e arttirildi, 3 seans/hafta) uygulandi. Grup 3 (n=26)’deki
hastalara konvansiyonel rehabilitasyon programi (25 dk/giin, 3 seans/hafta) ve SG
programi (Xbox 360 Kinect™ oyun konsolu) (Xbox 360, Microsoft, United States)
(24 dk/gin, 3 seans/hafta) uygulandi. Tim hastalara egzersiz brosiiri verildi,
egzersizlerini ev programi seklinde evde yaptilar. Tedavi, tlim hastalar i¢in toplam 6

haftayd.

Caligmaya dahil edilen tiim hastalar, hastaliklart ve meniskiis yirtig
rehabilitasyonu hakkinda bilgilendirildi. Her 3 gruba da yapilmasi gereken ev
egzersizleri (EHA egzersizleri, kas gugclendirme egzersizleri, postural kontrol

egzersizleri, etkilenen ve saglam tarafa agirlik aktarimi egzersizleri) hastanede bir
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kez uygulamali olarak gosterildi, giinde 3 set 10’ar tekrar seklinde yapmalar istendi

ve egzersizlerin tarif edildigi egzersiz foyu (Ek 8) verildi.
Kontrol Grubu (Grup 1)

Grup 1'deki hastalara sadece konvansiyonel tedavi uygulandi (Kontrol
grup=KG). Program yiizeyel isiticilardan hotpack, derin isiticilardan ultrason (US)
tedavisi, elektroterapi yontemlerinden de TENS uygulamasmi igeriyordu. US,
ENRAF Nonius Sonopuls 490 cihazi ile diz eklemine 1 MHz, 1,5 W/cm?2 dozunda 5
cm capinda bashik kullanilarak uygulandi. Her seansta etkilenmis dize 5 dakika
uygulandi. TENS tedavisi ENRAF Nonius EN Stim 4 cihazi ile her iki dize 20
dakika, frekans 100 Mhz, uyari siiresi 300us olarak 18 seans uygulandi. Hastalara sirt
istli pozisyonda dizler ekstansiyonda iken agrili alanin etrafina elektrodlar

yerlestirilerek uygulandi (97).
TVV Grubu (Grup 2)

Grup 2'deki hastalara konvansiyonel tedaviye ek olarak TVV uygulamasi
eklendi (TVV Grup). Grup 2’deki tiim hastalara da Grup 1°deki hastalara benzer
sekilde konvansiyonel tedavi uygulandi. Vibrasyon egzersizlerine baglamadan 6nce
hamstring, gastroknemius, soleus, kuadriseps kaslarna yonelik germe egzersizleri,

her germe 15-30 saniye ve 3-5 tekrarli olacak sekilde yaptirildi.

TVVT, vertikal salinimlart olan Power Plate Pro5 cihazi ile yapildi, haftada 3
seans, 6 hafta sireyle toplam 18 seans uygulandi. Uygulamada titresim frekansi,
kisilerin cihazi tolere edebilmesi icin, diisiik frekans ve siireden baslanarak, kas
gucunu daha etkili arttirabilmek i¢in kademeli olarak arttirildi. Birinci hafta frekans
30 Hz, ikinci hafta frekans 35 Hz, tglincl hafta frekans 40Hz, son U¢ hafta frekans
50 Hz olacak sekilde uygulandi. Amplitiid ilk 3 hafta diisiik (2 mm), ikinci 3 haftada
ise ylksek (4 mm) uygulandi. Vibrasyon platformunda 8 farkli egzersiz uygulandi
(Sekil 13) (51). Uygulanan egzersizler ile ¢alistirilan kaslar Tablo 2'de, 6 haftalik 18

seanslik egzersiz programi Tablo 3'de gosterilmistir.
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Tablo 2. Uygulanan egzersizler ile galistirilan kaslar

Egzersiz

Kaslar

Squat, deep squat, one leq squat

Wide stance squat

Kuadriseps, gastro-soleus, hamstring, erektor

spina, gluteus maksimus, rektus abdominis

Kuadriseps, gastro-soleus, hamstring, erektor
spina, gluteus maksimus, rektus abdominis,

kalca adduktor ve abduktorleri

Calves Gluteus  maksimus, gastro-soleus, sirt
ekstansorleri
Lunge Kuadriseps, gastro-soleus, hamstring, gluteus

maksimus

Tablo 3: Vibrasyon cihazinda yapilan egzersiz protokolii

Hafta Egzersiz Siire Frekans Amplitiid Dinlenme
1. hafta 1,2,3 2x45sn 30 2 45sn
2. hafta 12,34 2x45sn 35 2 45sn
3. hafta 1,2,3,45,6 2x45sn 40 2 45sn
4. hafta 1,2,3,456,78  2x60sn 50 4 30sn
5. hafta 1,2,3,456,7,8  2x60sn 50 4 30sn
6. hafta 1,2,3,45,6,7,8 2x60sn 50 4 30sn

Egzersiz 1= mini squat pozisyonunda top sikma (hafif comelme, dizler 15° fleksiyonda) ; Egzersiz

2= squat (dizler 45° fleksiyonda); Egzersiz 3= calves (parmak ucunda dikilme); Egzersiz 4= deep

calves (parmak ucunda hafif comelme kalkma); Egzersiz 5= deep squat (dizler 75°fleksiyonda);

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

lunge (her iki ayak igin tek ayak ¢ikma); Egzersiz 8= one leg squat (dizler 45° fleksiyonda).
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Sekil 13. Vibrasyon platformunda yapilan egzersizler

SG Grubu (Grup 3)

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

oyun konsolu araciligi ile SG programi uygulandi (131).

Hastalar, Xbox 360 Kinect™ oyun konsolu ekraninin yaklasik 1,5-2 m
karsisinda ayakta duracak sekilde pozisyon aldilar. Xbox 360 Kinect™ oyun
konsolundaki oyunlardan daha ©6nceki calismalarda OCB riiptiirlii hastalarm
rehabilitasyonunda kullanilmis olan River Rush, 20.000 leak, Reflex Bridge, Rally

Ball oyunlar1 se¢ildi. Tedavi siiresi literatiirde yapilan caligmalara benzer sekilde 24
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dakika olarak ayarlandi. Oyunlarin zorluk seviyesi her iki haftada bir arttirildi (142).
20.000 leak oyununda akvaryumun caminda olusan sag-sol, yukari-asagi gibi degisik
pozisyonlardaki delikleri, katilimcinin ellerini ve ayaklarini kullanarak ekrandaki
yansimasiyla kapatmaya g¢alismasi istendi. River Rush oyununda katilimc1 nehirdeki
salda duran yansimasiyla, salin1 yana hareket ederek ya da sigrayarak kontrol etmesi
istendi. Salin hareketine engel olan varil ve ahsap gibi ¢esitli engellerden sigrayarak
kacinmast ve uygulama boyunca dagilmis pimleri toplayarak miimkiin oldugunca
¢ok puan kazanmasi istendi. Reflex Bridge oyununda katilimcidan engel gordiigiinde
atlamasi, saga veya sola adim atarak engelden kaginmasi, altin gordiiglinde toplamasi
istendi. Amag, miimkiin oldugunca ¢ok altin toplamaktir. Rally Ball oyununda,
katilimer herhangi bir vicut bolimuyle gelen toplara vurarak top ile ekrandaki

hedefleri vurmaya calisir (Sekil 14).

Sekil 14. Sanal Gergeklik (Xbox 360 Kinect™ oyun konsolu) cihazi
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3.5 Degerlendirme Parametreleri

Hastalarin degerlendirilmesi tedavi 0ncesi, 6. hafta sonunda (tedavi bitiminde)
ve 10. haftada (tedavi bitiminden 4 hafta sonra) olmak tizere 3 kez yapildi.
Randomizasyon ve degerlendirme ayr kisiler tarafindan uygulanarak ¢alismanin tek

kor olmast saglandi.

Hastalar, agri siddeti, kas giicii, fonksiyonellik, dinamik denge, disabilite,

fiziksel aktivite dlzeyi, tedavi memnuniyeti agisindan degerlendirildi.
3.5.1 Agn Siddeti Degerlendirmesi

On cm’lik Vizuel Analog Skala (VAS) ile istirahat, aktivite ve gece agrisi
sorgulandi. Sifirin agrisiz, 10’un ise dayanilabilecek en siddetli agr1 oldugu anlatilarak
son bir hafta i¢inde diz bolgesindeki agrilarinin hangi siddete denk geldigini skalada
belirtmeleri istendi (143).

3.5.2 Kuadriseps Kas Giicii Degerlendirmesi

Kuadriseps femoris kas gicl o6l¢imua, "Commander Muscle Tester Power
Track II (JTech, USA) cihazi ile tanimlandig1 sekilde 6lciildii. Olgiim igin hasta,
kalca 90 derece fleksiyonda, diz 60° fleksiyonda olacak sekilde oturtuldu ve kiigiik
bir platform ile ayaklar desteklendi. Velkro kayisi ile katilimcinimn uylugu muayene
koltuguna, ayak bilegi lateral malleoliin yaklasik 5 cm proksimalinden muayene
koltuguna sabitlendi. Ardindan transdiiser, diz ekstensiyon kuvvetini 6lgmek icin
velkro kayisinin altindaki ayak bileginin Oniine yerlestirildi ve belirtildigi sekilde
Ol¢iim yapildi. Katilan hastalar kademeli bir artisla miimkiin oldugunca zorla
kontraksiyon yapmak tizere yonlendirildi ve kasilmalar sirasinda sozlii tesvikler
saglandi. Altmis saniye aralarla 5 kasilma yaptirildi ve en yiiksek deger newton-
metre olarak kaydedildi (144).
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3.5.3 Fonksiyonel Degerlendirme

Hastalarin fonksiyonel diz degerlendirmeleri Lysholm skorlamasi, Uluslararasi

Diz Dokiumantasyon Komitesi Formu ve 6 dakika ylrime testine gore yapilda.
Lysholm Fonksiyonel Diz Skoru

Lysholm skalasi, Tegner ve Lysholm tarafindan gelistirilen, kisinin ginlik
yasam aktiviteleri sirasinda dizinde olusan semptomlar1 ve bunlara yanitini
degerlendirmeye olanak saglayan bir skaladir. Meniskils yaralanmasi veya
rekonstrilkksiyonu sonrasinda kullanilabildigi gibi, diger bag yaralanmalar1 ve
gonartrozda da fonksiyonelligi degerlendirmek icin siklikla aragtirmalarda
kullanilmaktadir. Dokuz parametreden olusur, 100 puan iizerinden degerlendirilir.
Parametreleri diz stabilitesi, dizde kilitlenme, sislik, basamak ¢ikma, destek
kullanim1 ve c¢omelmeden olusur. FElde edilen Lysholm fonksiyonel skorlari
miikemmel, iyi, orta ve kotii olmak tlizere 4 grupta degerlendirilir. Maksimal skor
(100 puan) normal diz fonksiyonlarina karsilik gelir, 95 puan ve {lizeri miikkemmel,
84-94 arasi iyi, 65-83 arasi orta, 64 puan ve alt1 kotii olarak degerlendirilir. Lysholm
diz skorunun Tiirkge gegerliligi ve kiiltiirel adaptasyonu Celik ve ark. tarafindan

yapilmistir (145,146).
Alt1 Dakika Yiiriime Testi (6DYT)

Bu test, 6 dakikalik bir periyotta sert bir zemin ve diiz bir alanda, hastanin
yiirliyebilecegi hizda yiirliyerek tamamladigi mesafenin Ol¢lilmesine dayanur.
Hastalar 3 m’lik mesafelerle isaretlenmis 30 m’lik koridorda 6 dakika boyunca tek
bir gozlemci tarafindan yiiriitildii. Alti dakika boyunca hastalarin kendi yliriime
tempolarinda olabildigince hizli yiirlimeleri istendi. Test oncesi kisi en az 10 dakika
oturarak dinlendirildi ve test, hasta her zamanki tedavisini aldiktan sonra rahat

ayakkabilari ile giiniin ayn1 zaman diliminde gerceklestirildi (147).

Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi Formu (The International

Knee Documentation Committee Subjective Knee Evaluation Form) (IKDC)
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Diz osteoartriti, OCB cerrahisi, meniskal lezyonlar gibi bircok diz
problemlerinde  semptomlar, fiziksel fonksiyonlar ve sportif aktiviteleri

degerlendirmek iizere gelistirilmis bir formdur.

Formun Turkce gecerlilik ve givenilirlik c¢alismasi, Celik ve ark. (148)
tarafindan 2014 yilinda gergeklestirilmistir.

3.5.4 Disabilite Degerlendirmesi

Disabilite  Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index
(WOMAC) ile degerlendirildi. WOMAC kalca ve/veya diz osteoartritinde,
osteoartritle iliskili disabiliteyi degerlendiren saglik durumu o6lcegidir. ilk olarak
1982°de gelistirilen WOMAC indeksinde daha sonra c¢esitli gézden gegirme ve
degisiklikler yapilmistir. Gegerliligi ve gilivenilirligi gosterilmis, cesitli dillere
uyarlamast yapilmistir. Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmas1 Tuzin ve ark.
(149) tarafindan yapilmistir. Agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyon olmak iizere ii¢
kisimdan olusur. Toplam 24 madde igerir. Maddelerin puanlanmasi Likert agri
skalasina gore yapilir. Likert agr1 skalasinda 0'dan 4'e kadar puan verilerek agr1 ve
zorlanma derecesi belirtilir. Yuksek WOMAC degerleri agri ve sertlikte artisi,
fiziksel fonksiyonda bozulmay1 gosterir (150) (Ek 6).

3.5.5 Denge Degerlendirmesi

Denge, Berg Denge Olcegi (BDO) ile gergeklestirildi. BDO fonksiyonel isler
yaparken dengeyi koruyabilme yetenegini Slgmek icin kullanilan gilivenilir bir
Olgektir. Berg ve ark. (69) tarafindan 1989 yilinda gelistirilmistir. Sahin ve ark. (70)
tarafindan BDO'nin Tirkce versiyonunun eriskinlerde dengeyi degerlendirmede
giivenilir ve gegerli bir 0lgek oldugu gosterilmistir.  Bireylerin - giinlik
aktivitelerinden olan desteksiz oturma, oturur durumdan ayaga kalkma, desteksiz
ayakta durma, gozler kapali ayakta durma, yerden bir cisim alma, 360° kendi
etrafinda déonme, omuz tizerinden arkaya bakma, transfer gibi aktiviteleri iceren 14
maddeden olugmaktadir. BDO’de her madde icin yapilan aktivitedeki yeterlilik

seviyesi 0, “yapamaz”; 4 “bagimsiz ve glivenli yapar” olmak iizere 0 ile 4 arasinda
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puanlanir. Toplam maksimum puan 56’dir ve 0-20 aras1 ‘kotii denge’, 40-56 arasi

‘iyi denge’ olarak degerlendirilir (Ek 5).

Dinamik Postiiral Kontrol Ol¢iimleri ve Diisme Riski Ol¢iimii

Biodex Denge Sistemi (Dinamik Postuirografi, BDS): Olgiimlerde statik ve
dinamik dengenin multiaksiyel planda objektif olarak degerlendirilebilmesini
saglayan Biodex Denge Sistemi (Biodex Balance System, Biodex Inc., Shirley, New
York, ABD) kullanildi. Cihaz, gelistirilmis pnomotik sistemi ile dinamik 20°ye
kadar egim verilebilen bir platforma sahiptir. Platformun instabilite seviyesi ve testin
stiresi ayarlanabilmektedir. Platform 1 ile 12 arasinda hareketlilik derecesine sahiptir.
En sabit platform 12 iken, 1 en hareketli platformu tanimlar. Platfom lzerinde agirlik
merkezi belirlenip, gozler agik ve kapali iken platformun degisen pozisyonlarinda
viicut agirlik merkezinin degisimi hesaplanir. Testler sirasinda, katilimeilar ekranda,
platform tizerindeki agirlik merkezlerinin hareketlerini gorerek gercek zamanli gorsel
geri bildirim alabilirler. BDS ile denge duyu integrasyonu (sensory integration, m-
DDIKT) (gozler agik sert zemin, gdzler kapali sert zemin, gdzler acik yumusak
zemin, gozler kapali yumusak zemin), postiiral stabilite testi (PST), diisme riski testi
(DRT) ve tek bacak tizerinde durus (ASL) degerlendirilebilir. Postiiral Stabilite Testi
ve tek bacak iizerinde durus testinde APSI, MLSI, GSI degerlendirilebilmektedir.
GSI genel denge yetenegini, MLSI saga sola denge yetenegini, APSI 6n-arka denge
yetenegini ifade etmektedir. Elde edilen yiiksek degerler dengede bozulmay: ifade
etmektedir. Diisme riski hastanin GSI degeri ve yasina gore hesaplanan bir degerdir.
Elde edilen yiiksek degerler diisme riskinin arttifin1 ve dengede bozulmayi, diisiik

degerler ise diisme riskinin azaldigini gosterir (74,76).

Tiim katilimecilardan test siiresince BDS platformu iizerinde, ayaklar ¢iplak, her
iki ayak omuz genisliginde acik, eller yanlarda duracak sekilde, dengesini
saglayabilecegi en rahat pozisyonda, dik postiirde durmalari istendi (Sekil 15).
Katilimcilara testler hakkinda bilgi verildi ve uymalar1 gereken kurallar anlatildi.

Katilimeilarin ayak koordinatlar1 kaydedildi ve tiim olgiimler boyunca daimi ayak
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koordinatlar1 olarak kabul edildi. Hastalar 6grenmenin ve yorgunlugun potansiyel
etkilerini yok etmek i¢in her bir kosul i¢in bir alistirma ¢aligmasina tabi tutuldu. Test
stiresince katilimcilar 20 saniyelik 3 periyotta, her periyod arasi 10 saniye, seviye 12-
1 arasinda test edildi. Tek bacak iizerinde durusta ise seviye 6, 15 saniye olarak test
edildi. Cihazin isletim sistemi tarafindan 3 testin sonucunun otomatik olarak
ortalamasinin hesaplanmasi ile raporlanan ortalama skor kaydedildi. Test boyunca

gozlemci giivenlik amagcli hastanin yaninda bulundu.

Sekil 15. Dinamik Posturografi
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3.5.6 Fiziksel Aktivite Degerlendirmesi

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (International Physical
Activity Questionnaire Short Form, IPAQ) ile degerlendirildi. Dr. Michael Booth
tarafindan 1996 yilinda gelistirilmistir, saghik ve fiziksel aktivite diizeylerini ve
bunlarin arasindaki iligskiyi incelemektedir. Tirkiye’de gegerlilik ve giivenilirlik
calismast yapilmistir (109). Uzun ve kisa formu vardir. Calismamizda IPAQ Kisa
Anket Formu kullanildi (Ek 2). Kisa form 7 sorudan olusmakta ve son 7 giin
icerisinde ylriime, oturma, orta-siddetli ve siddetli aktivitelerde harcanan zamanlar
sorgulanmaktadir. Bunlardan elde edilen siireler asagidaki hesaplamalarla bazal
metabolik hiza karsilik gelen MET e ¢evrilerek toplam fiziksel aktivite skoru (MET-
dk/hafta) hesaplanir:

-Yirime skoru (MET-dk/hf) =3,3 x yiriime suresi X ylrime gini

-Orta siddette aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4,0 x orta siddette aktivite siiresi x
orta siddette aktivite glinl

-Yiiksek siddette aktivite skoru (MET-dk/hf) = 8,0 x yiiksek siddette aktivite
stiresi x yiiksek siddette aktivite giinii

Toplam Fiziksel Aktivite Skoru (MET-dk/hf) = Yiriime + Orta siddette
aktivite + yiliksek siddette aktivite skorlari. Hesaplamalar sonunda kategoriksel
olarak sonuglar siniflandirilmaktadir. Bu kategoriler:

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

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

111 Kategori: Cok aktif olanlar: >3000 MET-dk/hf
3.5.7 Hastanin Kendini Degerlendirmesi

Hastalarin tedavi sonuglarindan memnuniyet durumlar1 Vizuel Analog Skala
ile degerlendirildi. Sifirn hi¢ memnun olmama, 10’un ise ¢ok memnun olma
durumunu belirttigi anlatilarak memnuniyetlerinin hangi seviyeye denk geldigini

skalada belirtmeleri istendi.
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Bir daha tedaviye alinacak olsalar ayni tedavi yontemini tercih edip

etmeyecekleri evet/hayir seklinde sorgulandi.

3.6 istatistiksel Analiz

Aragtirmamizin %95 giiven sinirlart igerisinde, %80 giice ulasabilmesi icin her
grupta en az 25’er hasta olmas1 gerektigi arastirmaya baslanmadan once yapilan gii¢
analizi ile saptandi. Elde edilen veriler “SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) 21,0 istatistik paket program1” yardimiyla analiz edildi.

Hastalarin demografik 06zelliklerinin analizinde sayisal degiskenler icin
Kruskall Wallis testi, niteliksel degiskenler i¢in ise Ki-kare testi (anlamlilik diizeyi
p<0,05) kullanild:.

Grup ici karsilastirmalarda TO, 6. hafta ve 10. hafta 6lglimleri arasinda farklilik
olup olmadigr agisindan Friedman testi kullanildi. Farklilik varsa iki Olgiim
arasindaki farkin belirlenmesi i¢in Bonferroni dizeltmeli Wilcoxon testi kullanildi.
Her bir grupta degerlendirme parametrelerindeki iyilesme degerlerinin belirlenmesi
icin degerlendirme giinlerinde saptanan degerlerin farki hesapland: (6.hf-TO, 10.hf-
TO, 10.hf-6.hf). Gruplar arasinda iyilesme degerleri agisindan farklilik olup
olmadiginin saptanmasi i¢in Kruskall Wallis testi yapildi, anlamli fark saptandiginda
hangi gruplar arasinda anlamli fark oldugunun saptanmasi i¢in Bonferroni diizeltmeli
Mann Whitney U testi yapildi. Bonferroni diizeltmesi yapilan analizlerde p<0,0167
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilirken diger analizlerde p<0,05 degeri
anlamli olarak kabul edildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve

kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi.
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi FTR
Anabilim Dali poliklinigine bagvuran, dahil edilme ve digslama kriterlerine uyan 78
meniskiis yirtikli hasta "Random Number Generator Program" ile ti¢ tedavi grubuna
ayrildi. Birinci gruba konvansiyonel rehabilitasyon programi, ikinci gruba
konvansiyonel rehabilitasyon programi ve TVV uygulamasi ve Uglncl gruba

konvansiyonel rehabilitasyon programi ve SG programi uygulandi.

Grup 1°de bir hasta ve Grup 3’deki bir hasta ikametgah degistirdikleri igin
calismaya devam edemedi, Grup 2’deki bir hasta ise tedavi saatlerine is nedeniyle
uyamadigi i¢in ¢aligma dis1 birakildi. Grup 1’de 25, Grup 2’de 25, Grup 3’te 25

olmak iizere toplam 75 hasta ¢alismay1 tamamladi.

Hastalarin tiimiiniin ortalama yas, boy, kilo ve VKI + SS sirasiyla; 37,76 +9,58
yil, 163,89 + 7,87 cm, 72,49+ 13,68 kg ve 27,02+ 5,08 kg/m?idi.

Hastalarin tedavi Oncesi sosyodemografik ve klinik ozellikleri Tablo 4’te

verilmigtir.

Tablo 4. Gruplarin tedavi Oncesi sosyodemografik ve klinik verilerinin

karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P

n=25 n=25 n=25

Yas (ort+SS) 37,88+9,58 37,56+9,87 37,84+9,68 0,993
Cinsiyet, n (%) 0,939
Kadin 17 (%68) 18 (%72) 17 (%68)
Erkek 8 (%32) 7 (%28) 8 (%32)
VKIi (kg/m?)(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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Egitim Durumu, n(%) 0,975

Okuryazar degil 2 (%8) 2 (%8) 1 (%4)
ilkokul 6 (%24) 7 (%28) 5 (%20)
Ortaokul 4 (%16) 5 (%620) 7 (%28)
Lise 9 (%36) 7 (%28) 7 (%28)
Onlisans-Lisans 4 (%16) 4 (%16) 5 (%620)
Meslek, n (%) 1
Ev Hammu 13 (%52) 14 (%56) 12 (%48)
Memur 2 (%8) 2 (%8) 3 (%12)
fsci 5 (%20) 5 (%20) 5 (%20)
Ogrenci 3 (%12) 2 (%8) 2 (%8)
Diger 1 (%4) 1 (%4) 1 (%4)
Calismayan 1 (%4) 1 (%4) 2 (%8)

Grup 1: Konvansiyonel tedavi uygulanan grup, Grup 2: Konvansiyonel tedaviye ek TVV
uygulanan grup, Grup 3: Konvansiyonel tedaviye ek SG uygulanan grup, VKIi: Viicut Kitle
Indeksi, MMDT: Mini Mental Durum Testi. Kruskal Wallis Test * p<0.05 anlamlidir.

Hastalarin tedavi 6ncesi meniskiis yirtig1 ve osteoartrit 6zellikleri Tablo 5’te

verilmigtir.

Tablo 5. Gruplarin tedavi 6ncesi meniskiis yirtig1 ve osteoartrite ait 6zelliklerinin

karsilastirilmasi
Grupl Grup 2 Grup 3 p
n=25 (%) n=25 (%) n=25 (%)
Dominant taraf
Sag 23 (%92) 23 (%92) 24 (%96) 0,807
Sol 2 (%8) 2 (%8) 1 (%4)
Meniskiis lezyon yeri
Sag 14 (%56) 15 (%60) 17 (%68) 0,675
Sol 11 (%44) 10 (%40) 8 (%32)
MRG evre
Evre 1 1 (%4) 1 (%4) 1 (%4) 1
Evre 2 15 (%60) 15 (%60) 15 (%60)
Evre 3 9 (%36) 9 (%36) 9 (%36)
Yirtik etiyoloji
Travma 9 (%36) 12 (%48) 9 (%36) 1
Dejeneratif 16 (%64) 13 (%52) 16 (64)
Yirtik yeri
Medial 9 (%36) 12 (%48) 9 (%36) 0,607
Lateral 16 (%64) 13 (%52) 16 (64)
KLRE
Evre 0 14 (%56) 14 (%56) 14 (%56)
Evre 1 3 (%12) 3 (%12) 3 (%12) 1
Evre 2 4 (%16) 4 (%16) 4 (%16)
Evre 3 4 (%16) 4(%16) 4 (%16)
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Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Semptom siiresi (ay) 16,24+9,90 15,12+11,31 16,08+11,18 0,869
Diisme Oykiisii 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 anlamlidir.

Calismaya katilan hastalarin baslangictaki yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI
Olclimlerinde, medeni durum, egitim diizeyi, meslek gruplari, MMDT, meniskiis
hasar1 sonrasi gelisen diisme sayisi, komorbid hastalik, dominant taraf, meniskiis
lezyonlu taraf (sag/sol), lezyon yeri (medial/lateral), meniskiis lezyon etiyolojisi
(dejeneratif, travmatik neden), sikayetlerin siiresi (ay), meniskis lezyon MRG evresi,
KLRE, diz aktif fleksiyon ve ekstansiyon hareket acikligi degerlendirmesi agisindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4 ve

5). Yurumeye yardimci cihaz kullanan hasta yoktu.

Gruplarin, tedavi Oncesinde degerlendirme parametreleri agisindan

karsilastirilmasi Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6. Gruplarin tedavi oncesinde degerlendirme parametreleri agisindan

karsilastirilmasi
Grup 1 Grup 2 Grup 3 p*
(Ort + SS) (Ort + SS) (Ort + SS)
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 0570
KKGSE 46,32+10,14 44,52+11,41 46,20+12,82 0,764
KKGLE 43,4449 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
BDO 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: Viziiel Agr Skalasi, KKGSE:
Kuadriseps kas giicii saglam ekstremite, KKGLE: Kuadriseps kas guicu lezyonlu ekstremite, 6DYT:
6 Dakika Yurime Testi, IKDC: International Knee Documentation Committee 2000, WOMAC:
Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi, BDO: Berg Denge Olgegi, IPAQ:
UluslarasiFiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu, Kruskall Wallis Test *:p<0,05.

Tedavi Oncesi degerlendirme parametreleri incelendiginde, gece, istirahat ve
aktiviteyle iliskili VAS skorlarinda, saglam taraf ve meniskiis lezyonlu taraf
kuadriseps kas giiclinde, Lysholm skorlarinda, IKDC, 6DYT, WOMAC, IPAQ VE
BDO skorlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi

(p>0,05).

Gruplarm tedavi oncesinde dinamik postiirografi ile degerlendirilen denge

parametreleri acisindan karsilastirilmasi Tablo 7°de verilmistir.

Tablo 7. Gruplarin tedavi 6ncesinde dinamik postirografi ile degerlendirilen

denge parametreleri agisindan karsilastirilmasi

Grup 1l Grup 2 Grup 3 p* p**
(Ort«SS) (Ort+SS) (Ort+SS)
DRT 2,50+1,01 2,51+0,98 2,64+0,96 0,786
m-DDIKTGASZ  1,69+1,02 1,83+0,92 1,78+0,92 0,601
m-DDIKTGKSZ  2,07+1,09 2,29+0,97 2,27+1,01 0,544
m-DDIKTGAYZ  2,15+1,1 2,29+1,08 2,28+1,14 0,806
m-DDiKTGKYZ  3,68+1,53 4,27+1,59 4,27+1,60 0,265
m-DDIKT - GSi 2,40+1,17 2,67+1,13 2,64+1,15 0,786
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PST-APSI 1,49+0,54 1,62+0,56 1,53+0,49 0,782

PST-MLSI 1,77£0,91 1,91+0,91 2,07+0,82 0,278

PST-GSI 2,72+0,98 2,85+0,99 3,01+0,91 0,539

hASL-APSI 1,55+1,04 2,22+0,96 2,10+1,02 0,023* I-111 0,039
I-111 0,712
I-11  0,009**

hASL-MLSI 2,72+1,44 3,46+1,40 3,40+1,45 0,066

SASL- APSI 0,84+1,61 1,11£0,71 1,12+0,73 0,161

SASL-MLSI 1,86+0,69 1,78+0,95 1,79+0,99 0,504

SASL- GSI 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, TO: Tedavi Oncesi, DRT: Diisme
Riski Testi, m-DDIKTGASZ: modifiye Denge Duyu Integrasyonu Klinik Testi Goz Agik Sert
Zemin, m-DDIKTGKY Z: modifiye Denge Duyu Integrasyonu Klinik Testi Goz Kapali Yumusak
Zemin, PST: Postiiral Stabilite Testi, GSI: Genel Stabilite indeksi, APSI: Anterior-Posterior Stabilite
Indeksi, MLSI: Medial-Lateral Stabilite indeksi, hASL-APSI: Etkilenmis Taraf Atletik Tek Bacak
Ustiinde Durma Testi Anterior-Posterior Stabilite Indeksi, SASL-MLSI: Saglam Taraf Atletik Tek
Bacak Ustiinde Durma Testi Medial-Lateral Stabilite indeksi, , p* Kruskall Wallis Test : p<0,05, p**
Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlaml1.

DRT, m-DDIKT gozler agik sert zemin, m-DDIKT gozler kapali sert zemin, m-
DDIKT gbzler agik yumusak zemin, m-DDIKT gézler kapali yumusak zemin, PST-
GSI, PST-APSI, PST-ML, hASL-MLSI, hASL-GSI, sASL-APSI, sASL-MLSI,
SASL-GSI testlerinde tedavi dncesinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi. Tedavi Gncesi degerlendirmede hASL-APSI testinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi. Bu parametre agisindan kontrol
grubunun tedavi 6ncesinde TVV grubuna gore anlamli olarak daha iyi oldugu tespit
edildi (p<0,05) (Tablo 7).
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Kontrol grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirmesi Tablo 8’de

gosterilmistir.

Tablo 8. Kontrol grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesi

TO 6.hafta 10.hafta P Karsilastirmah p degerleri
ort+SS ort+SS ort+SS __

VAS aktivite 6,24+1,45 2,28+2,15 2,40 £2,34 0,001* 6.hf-TO 0,015**
10.hf-TO 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-TO 0,007**
10.hf-TO 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-TO 0,001**
10.hf-TO 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-TO 0,001**
10.hf-TO 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-TO 0,001**
10.hf-TO 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-TO 0,001**
10.hf-TO 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-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,655

BDO 49,52+4,29 50,8 +4,24 50,76 + 4,29 0,001* 6.hf-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,317

IPAQ 2158+3256,4 2514,68 = 2500+ 0,001* 6.hf-TO 0,001**

3470,84 3479,54 10.hf-TO 0,001

10.hf-6.hf 0,066

TO: Tedavi Oncesi, 6.hf: Tedavi Sonrasi, KG: Kontrol Grubu, VAS: Viziiel Agr1 Skalasi, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi,
KKGSE: Kuadriseps kas giicii saglam ekstremite, KKGLE: Kuadriseps kas glici lezyonlu ekstremite, IKDC: Uluslararasi
Diz Dokiimantasyon Komitesi Formu (International Knee Documentation Committee), WOMAC: Western Ontario ve
McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi, BDO: Berg Denge Olgegi, IPAQ: UluslarasiFiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu,
p* Freidman Testi p<0,05, p** Willcoxon Testi p<0,0167.
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KG’de degerlendirme parametreleri acisindan tedavi etkinliginin grup ici
degerlendirilmesinde; saglam taraf ve meniskiis lezyonlu taraf kuadriseps kas
giiciinde, Lysholm skorlarinda, IKDC, 6DYT, IPAQ VE BDO skorlarinda 6.
haftadaki Olciimlerinde tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli artis, VAS
aktivite, gece skorlarinda ve  WOMAC degerinde ise istatistiksel olarak anlamli
azalma saptandi. 10. hafta ile tedavi 6ncesi degerlendirmelerinin karsilagtirilmasinda
da aym parametrelerde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. 10.hf-6.hf
karsilastirmalarinda ise sadece 6DYT istatistiksel olarak anlamli degisiklik

saptanmustir (Tablo 8).

KG’de dinamik posturografi ile degerlendirilen denge parametreleri agisindan

tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirmesi Tablo 9°da gdsterilmistir.

Tablo 9. Kontrol grubunda dinamik postirografi ile degerlendirilen denge

parametreleri agisindan tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesi

TO 6.hf 10.hf P Karsilastirmal p degerleri
ort+SS ort+SS ort+SS
DRT 2,50+1,01 2,30+1,01 2,29+1,02 0,135
m-DDIKTGASZ 1,69+1,02 1,47+1,0 1,48+0,99
m-DDIKTGKSZ 2,07+1,09 1,98+1,10 2,01+1,12 0,001* 6.hf-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,009**
m-DDIKTGAYZ 2,15+1,10 2,07+£1,13 2,10+1,11 0,779
m-DDIKTGKSZ 3,68+1,53 3,63+1,53 3,62+1,55 0,197
m-DDIKT-GSI 2,40+1,17 2,29+1,17 2,30+1,17 0,135
PST-APSI 1,49+0,54 1,17+0,42 1,15+0,50 0,882
PST-MLSI 1,77+£0,91 1,48+0,87 1,48+0,94 0,001* 6.hf-TO 0,001*
10.hf-TO 0,001*
10.hf-6.hf 0,419
PST-GSi 2,72+0,98 2,38+0,99 2,37+1,06 0,001* 6.hf-TO 0,001*
10.hf-TO 0,001*
10.hf-6.hf 0,346
hASL-APSI 1,55+1,04 1,35+1,01 1,35+1,02 0,434
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hASL-MLSI 2,72+1,44 2,46+1,46 2,46%1,48 0,928

hASL-GSI 3,72+1,44 3,46+1,47 3,41+1,56 0,001* 6.hf-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,018

SASL-APSI 0,84+0,61 0,81+0,61 0,81+0,62 0,684

SASL-MLSI 1,86+0,69 1,83+0,69 1,83+0,70 0,01* 6.hf-TO 0,007**
10.hf-TO 0,014
10.hf-6.hf 0,203

SASL-GSI 2,61+0,89 2,58 +0,90 2,59 + 0,90 0,16

TO: Tedavi Oncesi, KG: Kontrol Grubu, DRT: Diigme Riski Testi, m-DDIKT: modifiye Denge Duyu integrasyonu Klinik
Testi, m-DDIKTGASZ: modifiye Denge Duyu Integrasyonu Klinik Testi G6z A¢ik Sert Zemin, m-DDIKTGKYZ: modifiye
Denge Duyu Integrasyonu Klinik Testi Gz Kapali Yumusak Zemin, PST: Postiiral Stabilite Testi, GSIi: Genel Stabilite
Indeksi, APSI: Anterior-Posterior Stabilite Indeksi, MLSI: Medial-Lateral Stabilite indeksi, hASL-APSI: Etkilenmis Taraf
Atletik Tek Bacak Ustiinde Durma Testi Anterior-Posterior Stabilite indeksi, SASL-MLSI: Saglam Taraf Atletik Tek Bacak
Ustiinde Durma Testi Medial-Lateral Stabilite indeksi, p* Freidman Testi p<0,05, p** Willcoxon Testi p<0,0167

KG’de dinamik postirografi ile degerlendirilen denge parametreleri agisindan
tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirilmesinde; m-DDIKT gozler kapali sert zemin,
PST-MLSI, PST-GSI, hASL-GSI, sASL-MLSI parametrelerinde tedavi sonrasinda
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi. Bu iyilesme 10.
hafta ile 6. hafta karsilastirmalarinda m-DDIKT gozler kapali sert zeminde
istatistiksel ~anlamli  farklillk  saptandi.  10. hafta ile tedavi ©ncesi
degerlendirmelerinde m-DDIKT gozler kapali sert zemin, PST-MLSI, PST-GSI,
hASL-GSI, sASL-MLSI parametremelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme
saptanmadi, diger parametrelerde istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi (Tablo

9).

TVV grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirmesi Tablo 10°da

gosterilmistir.

Tablo 10. Tim Vicut Vibrasyon grubunda tedavi etkinliginin grup igi

degerlendirilmesi
TO 6.hf 10.hf P Karsilastirmali p degerleri
ort+SS ort+SS ort+SS
VAS aktivite 6,56+1,12 1,84+1,81 1,76+1,58 0,001* 6.hf-TO 0,015**
10.hf-TO 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-TO 0,007**
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10.hf-TO 0,007**

10.hf-6.hf 1
KKGSE 44,52+11,41 48,28+12,31 48,36+12,50 0,001* 6.nf-TO 0,001**
10.hf-TO 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-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,263
Lysholm 38,48+16,48 75,80+17,28 76,56+17,13 0,003* 6.nf-TO 0,001*
10.hf-TO 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-TO 0,001*
10.hf-TO 0,001*
10.hf-6.hf 0,207
6DYT (m) 377,80+ 455,20+ 446,40+ 0,001* 6.nf-TO 0,001**
136,61 157,06 163,46 10.hf-TO 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-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,128
BDO 48,84+4,15 51,843,71 51,7243,76 0,001* 6.hf-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,317
IPAQ 2802,42+ 3525,66+ 3521,70+ 0,001* 6.hf-TO 0,001**
3775,37 4807,78 4810,17 10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,317

TO: Tedavi Oncesi, TVV: Tiim Vicut Vibrasyon, VAS: Viziiel Agri Skalasi, KKGSE: Kuadriseps kas giicii saglam
ekstremite, KKGLE: Kuadriseps kas gucu lezyonlu ekstremite, 6 DYT: 6 Dakika Ylrime Testi, IKDC: International Knee
Documentation Committee 2000, WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit Indeksi, BDO: Berg
Denge Olgegi, IPAQ: UluslarasiFiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu,

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

TVV grubunda degerlendirme parametreleri agisindan tedavi etkinliginin grup
i¢ci degerlendirilmesinde; saglam taraf ve meniskiis lezyonlu taraf kuadriseps kas
giiciinde, Lysholm skorlarinda, IKDC, 6DYT, IPAQ ve BDO skorlarinda 6.
haftadaki 6lcumlerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artig, VAS
aktivite, gece skorlarinda ve WOMAC degerinde ise istatistiksel olarak anlamli
azalma saptandi. 10. hafta degerlendirmelerinde ayni parametrelerde tedavi 6ncesine
gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken, 6. hafta degerlendirmelerine gore

anlamli fark saptanmadi (Tablo 10).

TVV grubunda dinamik postiirografi ile degerlendirilen denge parametreleri

acisindan tedavi etkinliginin grup ici degerlendirmesi Tablo 11°de gosterilmistir.
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Tablo 11. Tim Vicut Vibrasyon grubunda dinamik postirografi ile

degerlendirilen denge parametreleri acisindan tedavi etkinliginin grup i¢i

degerlendirilmesi
TO 6.hf 10.hf P Karsilastirmah p degerleri
ort+SS ort+SS ort+SS
DRT 2,51+0,98 2,16+1,02 2,17+1,01 0,135
m-DDIKTGASZ 1 83+0,92 1,34+0,90 1,26+0,88 0,06
m-DDIKTGKSZ 2 29+0,97 1,99+1,05 2,03+1,05 0,001* 6.hf-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
. 10.hf-6.hf 0,025
m-DDIKTGAYZ 2 29+1 08 2,08+1,15 2,09+1,16 0,779
m-DDIKTGKYZ  4,27+1 59 4,12+1,60 4,12+1,59 0,197
m-DDIKT-GSI 2 67+1,13 2,38+1,16 2,37+1,16 0,135
PST-MLSI 1,91+0,91 1,42+0,81 1,45+0,82 0,001* 6.hf-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
. 10.hf-6.hf 0,203
PST-APSI 1,62+0,56 1,11+0,49 1,13+0,48 0,882
hASL-APSI 2,22+0,96 1,77+1,11 1,76+1,12 0,434
hASL- MLSI 3,46+1,40 3,03+1,54 3,04+1,54 0,928
hASL-GSi 4,46+1,40 4,03+1,55 4,06+1,54 0,001* 6.hf-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,345
SASL-APSI 1,11+0,71 1,02+0,74 1,02+0,74 0,684
SASL-MLSi 1,78+0,95 1,67+0,98 1,67+0,97 0,01* 6.hf-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,736
SASL-GSI 2,70+0,99 2,62+1,01 2,62+1,01 0,16

TO: Tedavi Oncesi, 6.hf: Tedavi Sonrasi, TVV: Tiim Viicut Vibrasyon, DRT: Diisme Riski Testi, m-DDIKT: modifiye
Denge Duyu Integrasyonu Klinik Testi, m-DDIKTGASZ: modifiye Denge Duyu Integrasyonu Klinik Testi Goz Agik Sert
Zemin, m-DDIKTGKYZ: modifiye Denge Duyu integrasyonu Klinik Testi Goz Kapali Yumusak Zemin, PST: Postiiral
Stabilite Testi, GSI: Genel Stabilite indeksi, APSI: Anterior-Posterior Stabilite indeksi, MLSI: Medial-Lateral Stabilite
indeksi, hASL - APSI: Etkilenmis Taraf Atletik Tek Bacak Ustiinde Durma Testi Anterior-Posterior Stabilite indeksi, SASL-
MLSI: Saglam Taraf Atletik Tek Bacak Ustiinde Durma Testi Medial-Lateral Stabilite indeksi, p* Freidman Testi p<0,05, p**
Willcoxon Testi p<0,0167.

TVV grubunda dinamik postirografi ile degerlendirilen denge parametreleri
acisindan tedavi etkinliginin grup ici degerlendirilmesinde; m-DDIKT gozler kapali
sert zemin, PST-MLSI, hASL-GSI, SASL-MLSI testlerinin 6. haftadaki degerlerinde

tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi. 10. hafta
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degerlendirmelerinde ayni1 parametrelerde tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak

anlaml fark saptanirken, 6. hafta degerlendirmelerine gore anlamli fark saptanmadi

(Tablo 11).

SG grubunda tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirmesi Tablo 12’de

gosterilmistir.
Tablo 12. Sanal Gergeklik grubunda tedavi etkinliginin grup igi
degerlendirilmesi
TO 6.hf 10.hf P Karsilagtirmal p degerleri
ort+SS ort+SS ort+SS
VAS aktivite 6,48 +1,61 2,84 +2,05 3,04 +224 0,001* 6.hf-TO 0,001%*
10.hf-TO 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-TO 0,007**
10.hf-TO 0,007**
10.hf-6.hf 1
KKGSE 46,2+ 12,82 475241315  47,6£1326 0,001* 6.hf-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001%*
10.hf-6.hf 0,739
KKGLE 4324+ 1311 459641402  4548+14,17  0,0001* 6.hf-TO 0,001%*
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,020
Lysholm 411242258  67,00+£2120  64,24+2303  0,003* 6.hf-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,017
IKDC 3343+1470 654641932  64,49+21,61  0,0001* 6.hf-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,385
6DYT (metre) 357,60+ 392,40+ 385,80 + 0,001* 6.hf-TO 0,001**
148,66 169,52 168,62 10.hf-TO 0,007**
10.hf-6.hf 0,018
WOMAC 70,37+1761  3628+19,93  37,99+21,88  0,0001* 6.hf-TO 0,001%*
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,018
BDO 4920+427  5048+427  5040+4,28  0,0001* 6.hf-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,564
IPAQ 2795,88 + 2939,28 + 2927,62 + 0,001* 6.hf-TO 0,002**
3606,67 3731,09 3715,56 10.hf-TO 0,003**
10.hf-6.hf 0,655

TO: Tedavi Oncesi, SG: Sanal Gergeklik Grubu, VAS: Viziiel Agr1 Skalasi, KKGSE: Kuadriseps kas giicii saglam ekstremite,
KKGLE: Kuadriseps kas gucu lezyonlu ekstremite, 6 DYT: 6 Dakika Yurime Testi, IKDC: International Knee
Documentation Committee 2000, WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi, BDO: Berg
Denge Olgegi, IPAQ: Uluslaras: Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu
p* Freidman Testi p<0,05, p** Willcoxon Testi p<0,0167
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SG grubunda degerlendirme parametreleri agisindan tedavi etkinliginin grup i¢i
degerlendirilmesinde; saglam taraf ve meniskiis lezyonlu taraf kuadriseps kas
giiciinde, Lysholm skorlarinda, IKDC, 6DYT, IPAQ ve BDO skorlarinda 6.
haftadaki Olciimlerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli artis, VAS
aktivite, gece skorlarinda ve WOMAC degerinde ise istatistiksel olarak anlamli
azalma saptandi. 10. hafta degerlendirmelerinde VAS istirahat skoru disinda tiim
parametrelerde tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo
12).

SG grubunda dinamik postirografi ile degerlendirilen denge parametreleri

acisindan tedavi etkinliginin grup i¢i degerlendirmesi Tablo 13’te gosterilmistir.

Tablo 13. Sanal Gergeklik grubunda dinamik posturografi ile degerlendirilen

denge parametreleri agisindan tedavi etkinliginin grup ici degerlendirilmesi

TO 6.hf 10.hf P Karsilastirmali p degerleri
ort+SS ort+SS ort+SS

DRT 2,64+0,96 2,48 £1,02 2,48+1,04 0,135

m-DDIKTGASZ 1,78+0,92 1,56+0,92 1,55+0,92 0,06

m-DDIKTGKSZ 2,27+1,01 2,17+1,04 2,19 £1,05 0,001* 6.hf-TO 0,001**
10.hf-TO 0,002**
10.hf-6.hf 0,116

m-DDIKTGAYZ 2,28+1,14 2,20+1,17 2,20+1,17 0,779

m-DDIKTGKSZ 4,27+1,60 4,24+159 4,24+1,60 0,197

m-DDIKT-GSi 2,64+1,15 2,54+1,16 2,54+1,17 0,135

PST-MLSI 2,07+0,82 1,76+0,82 1,82+0,82 0,001* 6.hf-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,338

PST-APSI 1,53+0,49 1,28 £0,49 1,29+0,51 0,882

PST-GSI 3,01+0,91 2,66 + 0,95 2,68+0,98 0,001* 6.hf-TO 0,001*
10.hf-TO 0,001*
10.hf-6.hf 0,573

hASL-APSI 2,10+1,02 1,80+1,06 1,87+1,11 0,434

hASL-MLSi 3,40+1,45 3,11+1,54 3,15+1,55 0,928

hASL-GSi 4,45+1,43 4,16+1,52 4,19+1,54 0,001* 6.hf-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,057

SASL-APSI 1,12+0,73 1,07+0,75 1,08+0,74 0,684
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SASL-MLSI 1,79+0,99 1,73£1,01 1,73£1,01 0,01* 6.hf-TO 0,001**
10.hf-TO 0,001**
10.hf-6.hf 0,807
SASL-GSI 2,79%0,99 2,73+1,01 2,73+1,01 0,16

TO: Tedavi Oncesi, SG: Sanal Gergeklik, DRT: Diisme Riski Testi, m-DDIiKT: modifiye Denge Duyu integrasyonu Klinik
Testi, m-DDIKTGASZ: modifiye Denge Duyu integrasyonu Klinik Testi Goz Acik Sert Zemin, m-DDIKTGKYZ: modifiye
Denge Duyu Integrasyonu Klinik Testi Goz Kapali Yumusak Zemin, PST:Postiiral Stabilite Testi, GSi: Genel Stabilite
Indeksi, APSI: Anterior-Posterior Stabilite Indeksi, MLSI: Medial-Lateral Stabilite Indeksi, hASL-APSI: Etkilenmis Taraf
Atletik Tek Bacak Ustiinde Durma Testi Anterior-Posterior Stabilite indeksi, SASL-MLSI: Saglam Taraf Atletik Tek Bacak
Ustiinde Durma Testi Medial-Lateral Stabilite Indeksi, p* Freidman Testi p<0,05, p** Willcoxon Testi p<0,0167.

SG grubunda dinamik postlrografi ile degerlendirilen denge parametreleri
acisindan tedavi etkinliginin grup ici degerlendirilmesinde; m-DDIKT gozler kapali
sert zemin, PST-GSI, PST-MLSI, hASL-GSi, sASL-MLSIi parametrelerinin 6.
haftadaki 6lcuimlerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli azalma
saptandi. 10. hafta degerlendirmelerinde ayn1 parametrelerde tedavi 6ncesine gore
istatistiksel olarak anlaml fark saptanirken, 6. haftaya gore anlamli fark saptanmadi

(Tablo 13).

Gruplar arasinda tedavi etkinliginin farkini saptamak i¢in degerlendirme
parametrelerinin degisim farklar1 karsilastirildi. Tedavi ©ncesi, 6. hafta ve 10.
haftadaki degerlendirmeleri arasindaki farklar incelendi. Saglam taraf ve meniskiis
lezyonlu taraf kuadriseps kas giiciinde, Lysholm skorlarinda, IKDC, 6DYT, IPAQ ve
BDO testlerinde baslangig degerlerine gore sonraki dlgiilen degerlerde artma; VAS,
WOMAC ve dinamik postiirografi ile degerlendirilen parametrelerde ise azalma

lyilesme gostergesidir.

Tablo 14 ve 15° de gruplarin karsilastirmasinda incelenen parametrelerin

degisim farklar1 verilmistir.

Tablo 14. Gruplarin degerlendirme parametrelerindeki degisim farklari

acisindan karsilastirilmasi

Grup 1l Grup 2 Grup 3 P pl p2 p3
Ort =SS Ort+SS Ort+SS
VAS aktivite
A 6.hf-TO -3,96+1,42 -4,72+1,64 -3,64+0,99 0,008* 005 0275 0,002**
A 10.hf-TO -3,84£1,70 -4,80+1,58 -3,44+1,26 0,013* 0,075 0728  0,003**
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A 10.hf-6.hf 0,12+0,72 -0,80+0,81 0,20£0,50 0,341
VAS istirahat

A 6.hf-TO -2,36+1,22 -2,40+1,35 -1,68+1,10 0,062

A 10.hf-TO -2,24+1,23 -2,40+1,29 -1,64+1,15 0,098

A 10.hf-6.hf 0,12+0,43 0,00+0,40 0,04+0,20 0,647

VAS gece

A 6.hf-TO -1,32+1,18 -1,20£1,11 -1,04+1,13 0,676

A 10.hf-TO -1,20£1,11 -1,20+1,08 -1,04+1,13 0,810

A 10.hf-6.hf 0,12+0,43 0,00+0,50 0,00+0,00 0,531

KKGST

AB6.hf-TO 1,64+1,42 3,76+1,71 1,32+1,37 0,001* 0,001** 0,295 0,001**
A 10.hf-TO 1,40+1,50 3,84+1,77 1,40+1,38 0,001* 0,001** 0,881 0,001**
A 10.hf-6.hf -0,24+0,87 0,08+1,07 0,08 +0,75 0,259

KKGLT

A 6.hf-TO 3,92+2,36 8,04+2,74 2,72+1,64 0,001* 0,001* 0,043 0,001*

A 10.hf-TO 3,80+2,51 7,76+3,68 2,24+1,94 0,001* 0,001* 0,020* 0,001*

A 10.hf-6.hf -0,12+0,92 -0,28+1,64 -0,48+0,96 0,444

Lysholm

A 6.hf-TO 20,72+11,64 37,32+16,66 25,88+11,36 0,001* 0,001** 0,087 0,019

A 10.hf-TO 20,44+12,52 38,08+17,92 23,12+11,35 0,001* 0,001** 0,398 0,003**
A 10.hf-6.hf - 0,28+6,340 0,76+7,68 -2,76+5,38 0,049* 0,001** 0,308 0,022
IKDC

A 6.hf-TO 29,41+10,46 42,98+19,61 32,03+9,17 0,008* 0,004** 0,207 0,030

A 10.hf-TO 28,68+10,48 44,96+18,34 31,06£11,3 0,002* 0,001** 0,187 0,006**
A 10.hf-6.hf - 0,73+3,67 1,97+7,09 -0,9645,65 0,427

6DYT (m)

A 6.hf-TO 45,00+49,37 77,40+73,05 34,80+46,98 0,024* 0,140 0,344 0,004**
A 10.hf-TO 34,80+47,57 68,60+78,45 28,20+49,99 0,066

A 10.hf-6.hf -10,2+16,03 -8,80+17,98 - 6,60+12,30 0,732

WOMAC

A 6.hf-TO -30,73+8,77 -38,56+17,29 -34,08+9,70 0,202

A 10.hf-TO -29,98+8,90 -40,58+17,13 -32,37+11,86 0,153

A 10.hf-6.hf 0,75+5,20 -2,01+6,85 1,70+3,81 0,009* 0,271 0,020 0,010**
BDO

A 6.hf-TO 1,28+1,30 2,96+1,59 1,28+0,93 0,001* 0,001** 0,722 0,001**
A 10.hf-TO 1,24+1,33 2,88+1,61 1,20+1,04 0,001* 0,001** 0,895 0,001**
A 10.hf-6.hf -0,04+0,2 -0,08+0,4 -0,08+0,70 0,892

IPAQ

A 6.hf-TO 356,12+896,76 723,24+1223 143,4+332,79 0,026* 0,337 0,056 0,011**
A 10.hf-TO 341,44+900,57 719,28+1226 131,74+330,7 0,030* 0,257 0,078 0,012**
A 10.hf-6.hf -14,68+35,60 -3,96+19,80 -11,66+70,26 0,163

TO: Tedavi Oncesi, Grup 1: Konvansiyonel tedavi uygulanan grup, Grup 2: Konvansiyonel
tedaviye ek TVV uygulanan grup, Grup 3: Konvansiyonel tedaviye ek SG uygulanan grup, pl:
Grup 1-2, p2: Grup 1-3, p3: Grup 2-3, VAS: Viziiel Agr1 Skalasi, KKGST: Kuadriseps kas gucu
saglam taraf, KKGLT: Kuadriseps kas guct meniskis lezyonlu taraf, 6DYT: 6 Dakika Yuriime
Testi, IKDC: Uluslararas1 Diz Dokiimantasyon Komitesi Formu (International Knee Documentation
Committee), WOMAC: Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi, BDO: Berg
Denge Olgegi, IPAQ: UluslarasiFiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu, p* Kruskall Wallis Test :
p<0,05, p** Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlaml1.

Gruplarin 6.hf-TO degerleri ve 10.hf-TO degerlendirme degerleri arasindaki
iyilesme farklarinda gruplar arasinda VAS aktivite, saglam taraf ve meniskiis
lezyonlu taraf kuadriseps kas giiciinde, IKDC, IPAQ ve BDO parametrelerinde

konvansiyonel+TVV uygulanan grup lehine, Lysholm testindeki iyilesme farklarinda
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ise bu oOlcumlere ek olarak 10.hf-6.hf iyilesme farki karsilastimalar1 arasinda da
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi. WOMAC skorlarinda ise yalnizca 10.hf-
6.hf iyilesme farki karsilastimalarinda konvansiyonel+TVV uygulanan grup lehine
anlaml iyilesme farki saptandi. 6DYT sadece 6.hf-TO iyilesme farkinda gruplar
arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptandi ve bu farkliigin TVV grubu lehine
oldugu belirlendi. VAS gece ve istirahat testlerindeki iyilesme farklarinda ve tedavi
sonrasi memnuniyet agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 14).

Dinamik postirografi ile degerlendirilen denge degerlendirme parametrelerinin

iyilesme farklarinin, gruplar arasinda karsilagtirilmasi Tablo 15°te verilmistir.

Tablo 15. Dinamik postiirografi ile degerlendirilen degerlendirme

parametreleri farklarinin gruplar aras1 karsilastirilmasi

Grupl Grup 2 Grup 3 P pl p2 p3
Ort+SS Ort+£SS Ort£SS
DRT
A 6.hf-TO -0,20+0,08 -0,68+0,16 -0,15+0,10 0,001* 0,001** 0,140 0,001**
A 10.hf-TO -0,20+0,13 -0,64+0,16 -0,16+0,10 0,001* 0,007** 0,252 0,001**
A 10.hf-6.hf -0,009+0,09 0,04+0,11 0,00+0,06 0,861
m-DDIKTGASZ
A 6.hf-TO -0,21+0,07 -0,49+0,13 -0,21+0,10 0,001* 0,001** 0,712 0,001**
A 10.hf-TO -0,21+0,09 -0,56+0,15 -0,22+0,09 0,001* 0,001** 0,719 0,001**
A 10.hf-6.hf -0,001+0,04 -0,07+0,10 0,00+0,06 0,009* 0,004** 0,514 0,022
m-DDiKTGKSZ
A6.hf-TO -0,08+0,06 -0,30£0,22 -0,09+0,08 0,001* 0,001** 0,397 0,001**
A 10.hf-TO -0,06+0,07 -0,26+0,26 -0,07+0,10 0,001* 0,001** 0,634 0,002**
A 10.hf-6.hf 0,02+0,04 0,03+0,08 0,01+0,06 0,693
m-DDIKTGAYZ
A 6.hf-TO -0,08+0,09 -0,21+0,13 -0,08+0,06 0,001* 0,001** 0,676 0,001**
A 10.hf-TO -0,04+0,08 -0,20£0,14 -0,08+0,07 0,001* 0,001** 0,179 0,002**
A 10.hf-6.hf 0,03+0,09 0,00+0,05 0,00+0,02 0,311
m-DDIKTGKYZ  -0,04+0,08 -0,21+0,13 -0,03+0,04 0,001* 0,001** 0,453 0,001**
A6.hf-TO -0,050,09 -0,20£0,14 -0,03+0,05 0,046* 0,001** 0,634 0,001**
A 10.hf-TO -0,009+0,05 0,000,05 0,00+0,02 0,316
A 10.hf-6.hf
m-DDIiKT-GSi
A 6.hf-TO -0,11+0,05 -0,28+0,11 -0,10+0,05 0,001* 0,001** 0,453 0,001**
A 10.hf-TO -0,09+0,05 -0,29+0,12 -0,10+0,06 0,001* 0,001** 0,992 0,001**
A 10.hf-6.hf 0,01+0,02 0,00+0,04 0,00+0,02 0,084
PST-APSI
A 6.hf-TO -0,32+0,26 -0,50£0,17 -0,24+0,14 0,001* 0,001** 0,432 0,001**
A 10.hf-TO -0,33+0,29 -0,49+0,22 -0,23+0,14 0,001* 0,030 0,277 0,001**
A 10.hf-6.hf -0,01+0,13 0,01+0,13 0,00+0,06 0,241
PST-MLSI
A6.hf-TO -0,29+0,15 -0,48+0,24 -0,31+0,29 0,002* 0,001** 0,831 0,007**
A 10.hf-TO -0,29+0,22 -0,46+0,23 -0,25+0,21 0,006* 0,024 0,393 0,002**
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A 10.hf-6.hf -0,001+0,13 0,02+0,13 0,06+0,24 0,286

PST-GSI

A 6.hf-TO -0,34+0,18 -0,68+0,16 -0,34+0,14 0,001* 0,001** 0,641 0,001**
A 10.hf-TO -0,35+0,27 -0,64+0,16 -0,33+0,16 0,001* 0,001** 0,771 0,001**
A 10.hf-6.hf -0,008+0,13 0,04+0,11 0,01+0,07 0,110

hASL-APSI

A 6.hf-TO -0,20+0,18 -0,45+0,29 -0,30+0,23 0,001* 0,001** 0,123 0,008**
A 10.hf-TO -0,20+0,24 -0,45+0,31 -0,23+0,13 0,001* 0,001** 0,089 0,001**
A 10.hf-6.hf 0,003+0,20 0,00+0,12 0,07+0,21 0,307

hASL-MLSI

A 6.hf-TO -0,250,09 -0,42+0,17 -0,29+0,13 0,001* 0,001** 0,200 0,003**
A 10.hf-TO -0,25+0,19 -0,42+0,20 -0,25+0,14 0,001* 0,001** 0,228 0,002**
A 10.hf-6.hf 0,000,20 0,00+0,09 0,03+0,09 0,361

SASL-APSI

AB.hE-TO -0,02+0,03 -0,08+0,06 -0,05+0,05 0,001* 0,001** 0,188 0,017
A 10.hf-TO -0,02+0,05 -0,08+0,06 -0,04+0,04 0,001* 0,001** 0,108 0,015**
A 10.hf-6.hf 0,00+0,05 0,00+0,03 0,00+0,03 0,300

SASL-MLSI

A 6.hf-TO -0,02+0,04 -0,11+0,19 -0,05+0,05 0,001* 0,001** 0,077 0,046
A 10.hf-TO -0,02+0,05 -0,11+0,19 -0,05+0,05 0,003* 0,001** 0,070 0,069
A 10.hf-6.hf 0,00+0,05 0,00+0,03 0,00+0,03 0,241

SASL-GSI

A 6.hf-TO -0,03+0,03 -0,07+0,04 -0,05+0,05 0,015* 0,004** 0,240 0,099
A 10.hf-TO -0,02+0,05 -0,07+0,04 -0,05+0,05 0,002* 0,001** 0,045 0,134
A 10.hf-6.hf 0,01+0,03 0,00+0,03 0,00+0,03 0,241

Grup 1: Konvansiyonel tedavi uygulanan grup, Grup 2: Konvansiyonel tedaviye ek TVV uygulanan
grup, Grup 3: Konvansiyonel tedaviye ek SG uygulanan grup, pl: Grup 1-2, p2: Grup 1-3, p3: Grup
2-3, DRT: Diisme Riski Testi, m-DDIKT: modifiye Denge Duyu Integrasyonu Klinik Testi, m-
DDIKTGASZ: modifiye Denge Duyu integrasyonu Klinik Testi Géz Agik Sert Zemin, m-
DDIKTGKSZ: modifiye Denge Duyu integrasyonu Klinik Testi Goz Kapali Sert Zemin, m-
DDIKTGAYZ: modifiye Denge Duyu integrasyonu Klinik Testi Goz A¢ik Yumusak Zemin, PST:
Postiiral Stabilite Testi, GSi: Genel Stabilite indeksi, APSI: Anterior-Posterior Stabilite indeksi,
MLSI: Medial-Lateral Stabilite indeksi, hASL-APSi: Etkilenmis Taraf Atletik Tek Bacak Ustiinde
Durma Testi Anterior-Posterior Stabilite Indeksi, SASL-MLSI: Saglam Taraf Atletik Tek Bacak
Ustiinde Durma Testi Medial-Lateral Stabilite indeksi, p* Kruskall Wallis Test : p<0,05, p**
Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney-U testi p<0,0167 anlaml1.

Gruplarm 6.hf-TO degerlendirme parametreleri arasindaki iyilesme farki
birbirleriyle karsilastirildiginda; BDS (DRT, m-DDIKTGASZ, m-DDIKTGKSZ m-
DDIKTGAYZ, m-DDIKTGKYZ, m-DDIKT-GSI, PST-APSI, PST-MLSI, PST-GSI,
hASL-APSI, hASL-MLSI) parametrelerinin 6.hf-TO &lciimleri arasindaki fark
acisindan Konvansiyonel+TVV uygulanan grubunun diger iki gruptan istatistiksel
olarak anlamli istiinliigii vardi. SASL-MLSI, sASL-APSI ve sASL-GSI

parametrelerinin 6.hf-TO 6lgilimleri arasindaki fark agisindan Konvansiyonel+TVV
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uygulanan grubunun sadece konvansiyonel tedavi alan gruba istatistiksel olarak

anlaml iistiinliigi vardi.

Gruplarm 10.hf-TO degerlendirme parametreleri arasindaki iyilesme farki
birbirleriyle karsilastirildiginda; PST-APSI, PST-MLSI parametrelerindeki iyilesme
farkinin Konvansiyonel+TVV uygulanan grubunun Konvansiyonel+SG uygulanan
gruba gore istatistiksel olarak anlamli {istiinliighi vardi. Diger BDS parametrelerinden
DRT, m-DDIKTGASZ, m-DDIKTGKSZ, m-DDIKTGAYZ, m-DDIKT-GSI, PST-
GSI, hASL-APSI, hASL-MLSI  parametrelerindeki  iyilesme  farkinda
Konvansiyonel+TVV uygulanan grubunun diger iki gruptan istatistiksel olarak
anlamli  istiinliigi ~ saptandi. SASL-MLSI, sASL-APSI ve sASL-GSI
parametrelerindeki iyilesme farkinin Konvansiyonel+TVV uygulanan grubunun

sadece konvansiyonel tedavi alan gruba istatistiksel olarak anlamli Gistiinliigii vardi.
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5. TARTISMA

Diz eklemi birden fazla diizlemde hareket yetenegi olan ve viicut agirliginin
bliyiik bir boliimiinii tagiyan bir eklemdir. Bu durum diz eklemini travmaya agik hale
getirmekte ve diz yaralanmalari sonrast meniskiis yirtigi  gelismektedir (3).
Meniskdsler, femur ile tibia arasinda yer alan "C" seklinde, 6nemli biyomekanik
gorevlere sahip fibrokartilaj yapilardir. Tibial eklem yiizeylerini derinlestirip, yiikiin
daha genis bir yuzeye dagilmasini saglarken, eklem yiizeylerinin uyumunu,
dolayisiyla stabilitesini arttirir, yapilarinda bulunan mekanoreseptorler ile birlikte
proprioseptif bilginin saglanip postiiriin motor kontroliine katki saglar. Bu yuzden
meniskiis yirtiklar1 6zellikle geng erigkin popiilasyonu etkileyen, agri, fonksiyon ve

denge bozukluguna yol agabilen lezyonlardir (6,11,12).

Meniskiis yirtig1 veya parsiyel menisektominin postiiral dengeye olan olumsuz
etkisi pek ¢ok ¢alismada gosterilmistir (10,130,151). Magyar ve ark. (151) tarafindan
parsiyel medial menisektomili 20 hastanin dinamik dengesinin incelendigi ¢caligmada,
opere tarafin dengesinin saglam tarafa gore daha zayif oldugu belirtilmis ve bu
zayifligin postoperatif birinci yil sonunda da devam etmekte oldugu saptanmistir. Bu
durumun meniskiis yirtiklar1 ya da menisektomi sonucu mekanoreseptorlerin zarar

gérmesi ya da kaybina bagli olabilecegi diigiiniilmistiir.

Al-Dadah ve ark. (10) izole meniskopatili 50 hasta ile 50 saglikli kontrol
grubunu artroskopik parsiyel menisektomi dncesi ve sonrasi, proprioseptif fonksiyon
acisindan degerlendirmislerdir. Meniskiis yirtigi olan dizde, kontralateral normal diz
ve saglikli kontrol grubuna gore anlamli proprioseptif defisit oldugu saptanmuistir.
Parsiyel menisektomi sonrasi proprioseptif degerlendirmelerde ise anlamli iyilegsme

goriilmemistir.

Lange ve ark. (130) osteoartrite eslik eden meniskiis yirtikli hastalarla izole

osteoartritli hastalar1 karsilastirmis ve disabilite, viicut Ol¢iileri ve diger bulgular
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acisindan anlamli farklilik olmamasma ragmen denge ve yiirlime enduransinda

bozulma saptamislardir.

Agrt nedeniyle diz eklemine yiik verilmesinin azaltilmasi kas fonksiyonunda
daha belirgin bir diisiise, sonugta dengenin azalmasina, yiiriiylis degisikliklerine ve
fonksiyonel bagimsizligin kaybina neden olur (152). Agr1 aym1 zamanda kas
aktivasyon seviyesini diisiirerek, fiziksel aktivitelerin daha zor yapilmasina neden
olur (153). Cho ve ark.’nin (154) yaptig1 ¢alismada, postiral dengede bozulmanin alt
ekstremite kas kuvvetinde azalmaya baglh olabilecegi gosterilmistir. Kas guiclndeki
azalma, agirlik merkezinin ayak bilegi ekseni Oniinde kalmasmna, bu da denge
sorunlarina ve diismelere neden olmaktadir. Gelistirilmis kas kuvveti, agirlik
merkezinin ayak bilegi eksenine yer degistirmesini ve daha iyi statik dengeyi

saglayabilir.

Opere olan veya olmayan meniskis lezyonlu hastalarda gelisen agri, kas
giicsiizligli, dizde bosalma hissi, kilitlenme, denge bozukluklar1 gibi semptom ve
bulgularin fiziksel fonksiyonlarda azalma ve yasam kalitesindeki bozulmaya neden
oldugu gosterilmis, tedavide konservatif yontemlerin (hasta egitimi, kilo verme,
yardimct cihaz kullanimi, sicak, soguk uygulama, TENS, elektrik stimiilasyonu,
biofeedback, aerobik egzersizler, EHA egzersizleri, germe egzersizleri,
kuvvetlendirme egzersizleri, denge-koordinasyon egzersizleri) etkisi incelenmis ve

olumlu etkili oldugu gosterilmistir (155-156).

Son yillarda ortopedik rehabilitasyonda bahsedilen pek ¢ok konvansiyonel
yontemin yani sira, gelisen teknolojilerden faydalanarak, TVV ve SG egzersizlerinin
kullanildigi rehabilitasyon yontemleri de galisilmaya baglanmistir (133,134,142).
Literatiirde meniskiis yirtig1 olan hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen SG
egzersizlerinin etkinligi ile TVV uygulamasimin etkinligini karsilastiran g¢alisma

bulunmamaktadir.

SG tedavisi, serebral palsi, inme, spinal kord yaralanmasi gibi hastaliklarda,
yirime ve denge egitimi, EHA, kas guicu ve fiziksel fonksiyonun gelistirilmesi,

endurans artisi, yanik hastalarinda EHA artist amact ile kullanilmistir (126-131).
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Ayrica opere olan veya olmayan OCB riptirli, gonartrozlu hastalarda da fiziksel
fonksiyon, agr1, postiiral denge, propriosepsiyon duyusu ve kas giiciinii iyilestirmek
amaci ile kullanilmistir. Hastanin eglenerek rehabilitasyon siirecine katilacagi, oyun
stiresince de ekranda gorsel geri bildirimlerin oldugu bir ortam saglayan motive
edici, interaktif bir rehabilitasyon yontemidir. Bu sekilde geleneksel rehabilitasyon
streclerindeki tekrarli, benzer egzersizlerin motivasyonu azaltmasi ve hasta
uyumunu olumsuz etkilemesi yerine, hastanin eglenerek rehabilitasyon slrecine
katilacagi bir ortam saglanmaktadir (154,157-158).

TVV uygulamas: ile titresimin tendon, meniskiis, deri ve baglardaki duyusal
reseptorleri, mekanoreseptorleri ve kas igciklerini uyarmasi ile kas tonusunun
artmasi, dengenin gelistirilmesi amaclanir (115). TVV, sporcularda kas gucu ve
esnekligi arttirmak ve koordinasyonu gelistirmek amaciyla (102), yasli popiilasyonda
ise propriosepsiyonu arttirmak, dengeyi saglamak ve diisme riskini azaltmak
amactyla (118) kullanilmaya baglanmistir. Son yillarda ise osteoartritli (118), opere
capraz bag riptiirli (123), artroplastili (125) hastalarda somatosensoriyel
stimililasyonun yararli etkilerinden faydalanmak ve motor performansi arttirmak
amactyla uygulanmigtir. Ancak literatirde meniskiis yirtigi  tedavisinde
konvansiyonel tedaviye eklenen TVV’nin etkinligi hakkinda yetersiz kanitlar

mevcuttur.

Calismamiz, Subat 2017-Mart 2018 tarihleri arasinda, Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi FTR Anabilim Dali poliklinigine
bagvuran 78 meniskiis yirtikli hastada, konvansiyonel rehabilitasyon programina
eklenen SG veya TVV uygulamasimin, kuadriseps kas giic, fiziksel fonksiyon ve
denge uzerine etkisini arastirmak amaci ile tek kor, prospektif, randomize kontrollii
olarak planlandi. Yas artis1 ile dengede meydana gelen bozulma diisme igin 6nemli
bir risk faktorii oldugundan ¢alisma grubumuzda 50 yas tizeri hasta alinmadi. Ayrica
denge bozukluguna sebep olabilecek diger hastaliklarin da olmamasina dikkat edildi

(159).
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Kas hipertrofisi ve postiral kontrol ancak 4-8 hafta slreli egzersiz ile
gelismektedir. Yapilan ¢alismalarin genelinde verilen denge egitimleri 4 hafta ve
Uzerinde, haftada 2-3 giin uygulanmigtir (160), calismamizda da literatiirdeki
caligmalara benzer sekilde egzersizler 6 hafta ve haftada 3 glin uygulanmistir. TVV
uygulamasinda bireylerin vibrasyonu tolere edebilmesi ve verilen tedaviye
devamliligin saglanmasi agisindan tedavinin amplitiid, frekans ve siiresinin kademeli
arttiritlmasiin 6nemli oldugu belirtilmistir (161). Calismamizda egzersiz se¢imi,
siiresi ve dozu, aragtirmalarin raporlar1 da g6z 6niinde bulundurularak vibrasyonun
yararl etkilerini ortaya ¢ikarabilecek, ayn1 zamanda bireylerin giivenli ve kolay bir
sekilde egzersizlerine devam edebilecegi sekilde planlandi. Katilimeilar giderek artan
egzersiz sayisi ve siirelerini oldukea iyi tolere etti. Uygulamalar sirasinda diismeye

bagli yaralanmalar ya da kardiovaskdler yan etki gibi ciddi yan etkiler gozlenmedi.

Grup i¢i degerlendirmelerde tiim gruplarda 6 haftalik tedavi sonrasinda tedavi
Oncesine gore agr1 siddeti, kuadriseps kas giicli, fonksiyonellik, dinamik denge,
disabilite, fiziksel aktivite diizeyi degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli
iyilesme tespit edildi ve bu iyilesme 10. hafta kontrollerinde istatistiksel olarak
anlamli olarak devam etmekteydi. Gruplarin karsilastirmasinda incelenen
parametrelerin degisim farklar1 esas alind1 ve VAS aktivite, saglam taraf ve meniskiis
lezyonlu taraf kuadriseps kas giicii, IKDC, IPAQ, BDO, WOMAC, Lysholm,
dinamik denge parametrelerindeki degisimlerin konvansiyonel tedaviye ek TVV

uygulanan grup lehine oldugu izlendi.

Diz osteoartriti iliskili agrinin diz etrafindaki kaslari refleks olarak inhibe
ederek zamaninda ve etkili motor cevaplarin verilmesini Onleyerek postiiral
kontrolde yetersizlige neden olabilecegi belirtilmektedir (152). Ayrica agri, etkilenen
ekleme yuk verilmesini azaltarak kisinin agirlik merkezini denge alaninda tutabilme
kabiliyetinin bozulmasina da neden olabilir. Bunu destekler nitelikte Hassan ve ark.
(162) 77 diz osteoartritli hasta tlizerindeki yaptiklar1 ¢alismada agrinin postiiral
salinimi etkileyebilecegini bulmuslardir. Wegener ve ark. (163), Hinman ve ark.

(164) diz osteoartriti olan hastalar1 benzer yas grubundaki saglikli kontrollerle
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karsilastirmislar, hem g6z agik hem de goz kapali pozisyonda diz osteoartriti olan

hastalarin postiiral salinimlarinda artis oldugunu saptamislardir.

TVV uygulamasinin diz osteoartritli hastalarda agri iizerine etkisini Bokaeian
ve ark. (165) incelemis ve tim hastalara 3 gun/hafta olmak Uzere toplam 8 hafta
boyunca konvansiyonel rehabilitasyon programi (bisiklette 1sinma egzersizi 5 dk,
TENS, hotpack, US ve giclendirme egzersizi) uygulanirken ¢alisma grubu
hastalarina ek olarak 3 gln/hafta olmak Uzere toplam 8 hafta boyunca 6x30 sn squat
egzersizi ile baslanip daha sonra 9x70 sn’ ye arttirilan, frekans 25-30 Hz, amplitud 2
mm olan TVV tedavisi uygulanmigtir. Degerlendirme, tedavi 6ncesi ve sonrast VAS
ile yapilmustir. Sonug olarak iki grupta da TO’ye gore TS kontroliinde anlaml
duzelme saptanmus, ancak gruplarin TS degerlendirmelerinde VAS degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Calismamizda ise, tiim katilimcilarda
meniskiis yirtig1 vardi ve her ili¢ grupta da benzer oranda ve derecede osteoartrit
mevcuttu. Calismamizdaki agri degerlendirmesinde istirahat, gece ve aktiviteyle
iliskili VAS degerleri sorguland: ve TO’ye gore TS ve 10. hafta kontroliinde tim
gruplarda grup i¢i degerlendirmelerde gece ve aktivite VAS degerlerinde anlaml
dizelme saptandi ve aktiviteyle iligkili agri siddeti agisindan iyilesme miktarinin
konvansiyonel tedaviye ek TVV uygulanan grupta konvansiyonel tedaviye ek SG
uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli, sadece konvansiyel tedavi alan
gruba gore ise istatistiksel olarak fark izlenmezken aritmetik olarak iyilesme

miktarinin daha yiiksek oldugu saptand.

Park ve ark. (166), 36 diz osteoartritli hastayr 2 gruba randomize ederek
kontrol grubuna (n=19) ev egzersiz programi, ¢alisma grubuna (n=17) ev egzersiz
programina ek TVV uygulamig ve agr iizerine etkisini aragtirmistir. TVV programi
(frekans 12-14 Hz, amplittd 2,5-5 mm) 3 giin/hafta, glinde 20 dk olmak Uzere 8 hf
uygulanmistir. Ev  egzersiz programi  EHA, kas giiclendirme ve germe
egzersizlerinden olusturulmustur. Katilimcilarin degerlendirilmesinde aktivite ile
iliskili agrt Numerik Agr1 Siddet Skalasi ile tedavi Oncesi, tedavinin 4. haftasinda ve
tedavi sonrasi degerlendirilmistir. Tedavi sonrasinda agri parametreleri ¢alisma
grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli olarak daha iyi
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bulunmustur. Calismamizda da bu ¢alismaya benzer sekilde hastalara ev egzersiz
programima ek olarak vibrasyon tedavisi uygulandi, tiim gruplarda agn
parametrelerinde anlamli iyilesme saptandi. Agri parametresi agisindan grup ici
degerlendirmelerde tiim gruplarda iyilesme saptanmasinin, agr1 tedavisinde
bransimizin temel yontemleri olan fizik tedavi modalitelerinin (Hotpack, US, TENS)

tiim gruplara uygulanmis olmasi ile iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Opere olmayan meniskis patolojili hastalarda kuadriseps kasinda giigsiizliik
gelistigi, operasyon sonrasinda devam ettigi bildirilmektedir. Akkaya ve ark. (155)
artroskopik parsiyel menisektomili hastalarda kas giiclinii gelistirmek amaciyla ev
egzersizleri, EMG-Biofeedback ve elektrik stimilasyonu tedavilerinin etkilerini
karsilagtirmis ve EMG-Biofeedback tedavisinin daha erken donemde preoperatif kas
gli¢lerine ulagilmasini sagladigini saptamislardir. Calismamizda ise opere olmamis
meniskiis yirtikli  hastalarda konvansiyonel tedaviye eklenen TVV veya SG
uygulamalarinin kuadriseps kas giicii {izerine etkilerini arastirdik ve kuadriseps kas
giicii degerlendirmesinde tedavi sonrasi tiim gruplarda grup i¢i degerlendirmede
anlamli  iyilesme oldugu saptandi, bu iyilesme 6.hf-TO ve 10.hf-TO
degerlendirmelerinde izleniyordu. Gruplar arasi degerlendirmede iyilesme
farklarinda gruplar arasinda anlamli fark vardi. Sonuglarimiza gére konvansiyonel
tedaviye ek TVV uygulanan gruptaki kas gucu artis1 diger gruplardan anlamli olarak
daha fazlaydi. Konvansiyonel tedavi uygulanan grup ile konvansiyonel tedaviye ek

SG uygulanan grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

Berschin ve ark. (167) kemik-patellar tendon-kemik greftiyle OCB
rekonstrilksiyonu geciren 40 hastada yaptigi prospektif, randomize kontrolll
calismalarinda TVV uygulamasinin néromiiskiiler performans iizerine etkileri
aragtirtlmistir. Kontrol grubuna (n=20) 3 gun/hafta, gunde 80 dk olmak Uzere postop
2. haftadan 11. haftaya kadar konvansiyonel rehabilitasyon programi
(krioterapi+egzersiz) ¢alisma grubuna (n=20) 3 giin/hafta, giinde 20 dk olmak iizere
TVV programi uygulanmistir. TVV programi oOncesi 1sinma amaclt 15 dk stireli
diisiik hizda bisiklet egzersizi de uygulanmistir. Diz fleksor ve ekstensér kas guc
6lglimleri Biodex sistemi ile izokinetik olarak degerlendirilmistir. 11. haftada yapilan
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degerlendirmede tedavi sonucunda, gruplar aras1 kuadriseps kas giicii degerlerinde
anlamli farklilik saptanmamistir. Calismamizda TVV grubuna konvansiyonel tedavi
de verilmis olup, kuadriseps kas giiglerindeki artisin degisim farklar1 gruplar arasinda
degerlendirildiginde konvansiyonel tedaviye ek TVV uygulanan gruptaki artis diger

gruplara gore anlamli olarak daha fazla bulunmustur.

TVV tedavisinin diz osteoartritli hastalardaki etkisini arastiran bir sistematik
derlemede diz OA'li bireylerde kuadriseps kas kuvveti lizerine TVV gruplar ile
konvansiyonel tedavi alan grup arasinda anlamli farklilik olmadigi bildirilmistir
(164).

Yine diz OA’li hastalarda TVV’nin etkinligini arastiran kuadriseps ve
hamstring kaslarinin izokKinetik degerlendirmesinin yapildigi bir ¢alismada sadece
konvansiyonel tedavi alan gruba gore calisma grubunda istatistiksel olarak anlamli
iyilesme tespit edilmis ve diz osteoartritli hastalarda kas guclendirme igin TVV
tedavisi Onerilmistir (165). Calismamizda, timinde meniskiis yirtigr olan ve her 3
grupta da benzer oranda ve derecede osteoartriti olan hastalar degerlendirildi ve tim
gruplarda kuadriseps kas giicli Ol¢iim degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
iyilesme izlendi. Gruplar karsilastirildiginda kas giiciindeki artis konvansiyonel

tedaviye TVV eklenen grupta diger gruplara gore anlamli olarak daha fazla bulundu.

Pistone ve ark. (168) OCB riiptiirii olup hamstring tendon grefti uygulanan 34
hastada cerrahi sonrasi birinci aydan itibaren, konvansiyonel tedaviye ek olarak
uygulanan TVV egzersizlerinin, maksimal izometrik diz fleksor ve ekstensor kas
giicline etkisini incelemistir. Katilimcilar randomize edilerek iki gruba ayrilmistir:
TVV grubu (n=17, 3 gin/hafta, toplam 4 hafta boyunca) ve konvansiyonel tedavi
alan kontrol grubu (n=17). Hastalar rehabilitasyon 6ncesi, rehabilitasyon sonrasi ve
kontrol 6lcimi (postoperatif 3. ayda) degerlendirilmistir. Tedavi sonrasinda her iki
grubun kas giicii degerlendirmesinde anlamli iyilesme tespit edilmis fakat gruplar

aras1 anlamli farklilik saptanmamastir.

SG tedavisinin gonartrozlu hastalarda kas giicline etkisinin degerlendirildigi bir

caligmada 50 ile 70 yas araligindaki 90 gonartrozlu hasta U¢ gruba randomize
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edilmistir. Kontrol grubuna aerobik ve kas giiglendirme egzersizlerinden olusan
konvansiyonel rehabilitasyon program, diger gruba konvansiyonel tedaviye ek olarak
Wii Fit ile SG egzersizleri, diger ¢alisma grubuna ise konvansiyonel tedaviye ek
olarak Xbox Kinect™ 360 oyun konsolu araciligiyla gerceklestirilen SG egzersizleri
uygulanmistir. Sonugcta grup i¢i degerlendirmede her {i¢ grupta, kuadriseps femoris
kas kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme izlenmistir ancak gruplar arasi
farklilik saptanmamistir (169). Biz de ¢alismamizda benzer sekilde kuadriseps kas
giicii iyilesme farklarin1 degerlendirdigimizde, konvansiyonel tedaviye ek SG
uygulanan grup ile sadece konvansiyonel tedavi uygulanan grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadigini saptadik. Oysa calismamizda TVV uygulamasi
eklenen gruptaki kas giicli artist hem SG hem de kontrol grubundan anlamli farkli

saptandi.

Baltac1 ve ark. (133) OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda Wii Fit oyun
konsolu araciligi ile gerceklestirilen SG egzersizlerinin fonksiyonel performans
Uzerine etkisini aragtirmigtir. Cift kor, prospektif, randomize c¢aligmada postoperatif
birinci haftadan 12. haftaya kadar rehabilitasyon programlari uygulanmistir. Calisma
grubuna (n=15) 12 hafta boyunca 15 dk/gun, 3 giin/hafta olacak sekilde SG tedavisi,
kontrol grubuna (n=15) ise 60 dk/gun, 3 gln/hafta olacak sekilde konvansiyonel
egzersiz programi uygulanmustir. Diz fleksér ve ekstansor kas kuvveti izokinetik
olarak degerlendirilmis ve 8. ve 12. haftada iki grup arasinda kas guict él¢ctimlerinde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Calismamizda hem konvansiyonel
hem de konvansiyonel tedaviye ek olarak uygulanan SG tedavisi ile kas giiciinde
artis saglanmistir ama iyilesme miktar1 acisindan bu iki grup arasinda fark

bulunmamastir.

Meniskiis yaralanmalar1 sonrasi tedavinin temel hedefi 6zellikle geng eriskin
poplilasyonda, kisinin maksimum fonksiyonel kapasitesini agrisiz  olarak
gerceklestirebilmesini  saglamaktir. Bu ylizden hastalarin  fonksiyonel diz
degerlendirmeleri ve disabilite degerlendirmeleri ¢alismalarda 6nem kazanmaktadir.
Biz de calismamizda fonksiyonel diz degerlendirmesini Lysholm skorlamasi, IKDC
ve 6DYT ile, disabilite degerlendirmesini ise WOMAC ile yaptik. Tedavi sonrasi
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tiim gruplarda TO’ ne gore tiim fonksiyonel degerlendirme parametrelerinde iyilesme

izledik.

Wibelinger ve ark. (170), 60 yas iizeri diz osteoartritli, ylirimeye yardimci
cihaz kullanan 71 kadin hastada Wii Fit aracilhigi ile gerceklestirilen SG
uygulamalarinin fiziksel fonksiyon tizerine etkisini arastirmistir. Katilimcilar
randomize edilerek iki gruba ayrilmistir: SG grubu (n=38) ve kontrol grubu (n=33).
Kontrol grubu hastalara 50 dk/gin ve 2 gin/hafta olmak tzere toplam 12 hafta
boyunca konvansiyonel rehabilitasyon programi (Alt ekstremite kuvvetlendirme ve
denge egzersizleri) uygulanmistir. SG grubuna ise 30 dk/giin ve 2 giin/hafta olmak
tizere toplam 12 hafta boyunca, Wii Fit aracilig1 ile gergeklestirilen bilgisayar temelli
oyun aktiviteleri uygulanmistir. Katilimcilarin fiziksel fonksiyon degerlendirilmesi
WOMAC ile yapilmistir. Sonu¢ olarak WOMAC total skorlarinda tedavi sonrasi

istatistiksel olarak gruplar arasinda anlamli farklilik izlenmemistir.

Bokaeian ve ark. (165) diz osteoartritli hastalarda konvansiyonel tedaviye
eklenen TVV uygulamasmin fonksiyonel aktivite tizerine etkisini WOMAC, 2
dakika yurtime testi (2DYT), zamanh yiiriime testi (TUGT) ile 8 haftalik tedavi
sonras1 degerlendirmisler ve gruplar arasinda WOMAC, TUGT agisindan anlamhi
fark saptanmamistir. Park ve ark. (166), 36 diz osteoartritli hastada TVV
uygulamasinin fonksiyonel aktivite iizerine etkisini WOMAC ve Lysholm skoru ile
degerlendirmistir. WOMAC ve Lysholm skorunda, her iki grupta iyilesme

saptanmis, ancak gruplar arasinda anlaml fark bulunmamugtir.

TVV tedavisinin OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda fonksiyonel
duruma etkisinin arastirildigi bir c¢alismada tedavi sonucunda, Lysholm skoru

agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (163).

Cyrillo ve ark.’nin (169) diz osteoartritli hastalarda yaptig1 ¢alismada, aerobik
ve kas gigclendirme egzersizlerinden olusan konvansiyonel rehabilitasyon
programina eklenen Wii Fit ile SG egzersizleri veya Xbox Kinect™ 360 oyun
konsolu araciligiyla gergeklestirilen SG egzersizlerinin fiziksel fonksiyon dzerine

etkisi WOMAC ve Lequesne dlgekleri ile degerlendirilmistir. Sonugta SG tedavisi
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alan gruplarda sadece WOMAC 6l¢eginin fiziksel fonksiyon degerinde, kontrol
grubuna gore iyilesme saptanmistir, total skorlarda gruplar arasi anlamli farklilik

izlenmemistir.

SG tedavisinin total diz artroplastili hastalardaki fonksiyonel duruma
etkinliginin arastirildigi prospektif randomize kontrollii bir calismada ortalama
yaslar1 53 olan 30 hastaya, hastanedeki postoperatif yatis streglerinde 9 giin boyunca
bir gruba konvansiyonel tedavi ve diger gruba konvansiyonel tedaviye ek SG (Wii
Fit ile) tedavisi uygulanmistir. Degerlendirme i¢in IKDC, Modifiye Cincinnati
Derecelendirme Sistemi ve Lysholm skorlamasini kullanmiglardir. Degerlendirmeler
cerrahi Oncesi, sonrast ve postop 4. haftada yapilmistir. Gruplar arasinda
degerlendirme parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmemistir. ki grupta da major komplikasyon bildirilmemistir. SG
uygulamalarinin, postop erken dénemde giivenli oldugunu ancak fiziksel fonksiyon
lizerine net etkisinin anlagilabilmesi i¢in daha uzun siireli ve daha biiyiik 6rneklem

gruplarini i¢eren ileri ¢alismalara ihtiyag oldugu belirtilmistir (171).

Chughtai ve ark. (172) yapmis olduklar1 ¢alismada, 18’i total, 19°u tek
kompartmanli diz artroplastisi geciren hastalarda SG uygulamasinin WOMAC
skorlarinda %57 oraninda 1yilesme gosterdigini saptamiglardir. Bizim ¢alismamizda
da tedavi sonrasinda grup ici analizlerde, her ¢ grubun da WOMAC skorlarinda
anlamli derecede iyilesme tespit edildi ve caligmamizda gruplar arasi iyilesme
farklarinin ~ karsilastirilmasinda ~ 10.hf-6.hf  degerlendirmesindeki WOMAC
skorlarindaki iyilesme farki konvansiyonel tedaviye ek TVV uygulanan grubun

konvansiyonel tedaviye ek SG uygulanan gruba gére anlamli olarak daha iyiydi.

Meniskiis hasar1 sonrast mekanoreseptorlerde kontrolsiiz bir sekilde hasar
gelisir ve geriye kalan saglikli mekanoreseptorlerden kaynaklanan diizensiz afferent
uyarilar nedeniyle dizde proprioseptif duyarlilikta genel bir azalma ve buna bagh
denge bozukluklar1 ve diisme riskinde artis gelisebilir (6,9-12). Bu yuzden meniskiis
patolojili hastalarda denge egzersizleri konvansiyonel tedavinin 6nemli bir

bilesenidir. Bu nedenle ¢alismamizda meniskis patolojili hastalarda konvansiyonel
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tedaviye eklenen SG ve TVV uygulamalarinin dinamik denge iizerine etkileri de
incelendi. Yapilan calismalarin genelinde verilen denge egitimleri, haftada 2-3 gun,
4 hafta ve tlizerinde uygulanmis olup bizim ¢alismamizda da literatiirdeki ¢aligmalara

benzer sekilde 6 hafta ve haftada 3 giin uygulanmistir.

Berschin ve ark. (167) kemik-patellar tendon-kemik greftiyle OCB
rekonstruksiyonu gegiren 40 hastada TVV uygulamasinin denge iizerine etkisini
BDS ile degerlendirmiglerdir. BDS ile degerlendirilen dengenin TVV grubunda
kontrol grubuna gore 8. ve 11. haftalarda istatistiksel olarak anlaml: olarak daha iyi
oldugunu saptamislardir. Calismamizda da bu g¢alismaya benzer sekilde BDS ile
denge parametreleri degerlendirilmis olup BDS’de TO’ne goére 6 ve 10.hf> daki
iyilesmenin TVV eklenen grupta sadece konvansiyonel tedavi uygulanan ve SG

eklenen gruplara gore anlamli yiiksek oldugu bulunmustur.

Fu ve ark. (160) tek tarafli OCB riiptiirii olup hamstring tendon grefti
uygulanan hastalarda TVV’nin néromiiskiiler kontrol iizerine etkisini arastirmistir.
Kirk sekiz hasta randomize edilerek iki gruba ayrilmistir: Kontrol grubu (n=24)
sadece konvansiyonel tedavi alirken, ¢calisma grubuna (n=24) konvansiyonel tedaviye
ek 8 hafta boyunca, haftada 2 giin TVV uygulanmistir. OCB tamirinin yani sira
kontrol grubunda 7, caligma grubunda 9 hastaya menisektomi, kontrol grubunda 11,
calisma grubunda 7 hastaya meniskiis tamiri yapilmistir. Postoperatif birinci ayinda
olan hastalara amplitud 4 mm, frekans 35-50 Hz olacak sekilde TVV uygulanmustir.
Bu calismada TVV platformunda squat, mini squat ve tek bacak squat egzersizleri
yapilmistir. Cilinkii bu pozisyonlar ile TVV’de tiim alt ekstremite kaslarinda EMG ile
%49 ile %365 arasinda kas aktivitesi artis1 tespit edilmistir. Hastalar ameliyat dncesi,
sonrasi, rehabilitasyon oncesi (post op 1l.ayda), rehabilitasyon sonrasi (post op 3.
ayda) ve postop 6. ayda degerlendirilmis ve degerlendirme parametreleri olarak,
propriosepsiyon, postiiral kontrol sirasiyla Biodex dinamometre, BDS kullanilarak
degerlendirilmistir. Rehabilitasyon boyunca komplikasyon bildirilmemistir. TUm
hastalar ameliyattan 6 ay sonra tam diz EHA’ya ulagsmislardir. Tedavi sonunda TVV
grubunda kontrol grubuna gore, BDS o6l¢imlerinde (gozler kapali iken
degerlendirilen PST-GSI, PST-APSI, PST-ML parametrelerinde) istatistiksel olarak
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anlamli iyilesme tespit edilmis, ancak goz agikken degerlendirilen BDS 6l¢limlerinde
ve diz eklem propriosepsiyonu testlerinde gruplar arasinda anlamli farklilik
izlenmemistir. Calisma sonucunda OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalara
postoperatif birinci aydan itibaren erken donem TVV uygulamasinin, diz EHA ve
stabilitesine zarar vermeden etkili bir antrenman yontemi olabilecegi vurgulanmaistir.
Calismamizda da katilimcilar bu ¢alismaya benzer olarak vibrasyon platformunda
squat, mini squat, tek bacak squat egzersizlerine ek olarak wide stance squat, calves

ve lunge egzersizlerini yapmislardir.

Park ve ark. (166), 36 diz osteoartritli hastada ev egzersiz programina eklenen
TVV uygulamasinin denge iizerine etkilerini BDS ile degerlendirmistir. BDS ile
degerlendirilen dinamik denge parametrelerinde her iki grupta da iyilesme saptanmus,

ancak gruplar arasinda anlamli fark bulunmamastir.

Vernadakis ve ark.’nin (173) yaptig1 ¢alismada, 63 geng atlette Xbox oyun
konsolu araciligi ile gergeklestirilen SG denge egzersizlerinin dinamik denge Uzerine
etkisi arastirillmigtir. Katilmeilari, SG grubu (n=21), konvansiyonel tedavi grubu
(n=21) ve denge egzersizleri almayan kontrol grubu (n=21) olmak Uzere 3 gruba
ayrrmiglardir. SG grubuna 24 dk/giin ve 2 giin/hafta olmak iizere toplam 10 hafta
boyunca dinamik dengeyi arttirmak amaciyla, Xbox oyun konsolu aracilig: ile
gerceklestirilen bilgisayar temelli oyun aktiviteleri (Rally Ball, Reflex Ridge, River
Rush, 2000 Leaks) uygulanmigtir. Konvansiyonel tedavi grubuna 24 dk/giin ve 2
gin/hafta olmak tizere toplam 10 hafta boyunca denge egzersizleri uygulanmustir.
Katilimcilarin degerlendirilmesinde dinamik denge igin postirografi kullanilmistir.
Sonu¢ olarak grup ici karsilastirmada SG grubunda ve konvansiyonel tedavi
grubunda GSI ve MLSI parametrelerinde istatistiksel anlamli iyilesme tespit edilmis
fakat kontrol grubunda fark saptanmamistir. Calismada, klinik yaklasimda SG

uygulamalariyla calismanin denge iizerindeki etkisi ve 6nemi vurgulanmistir.

Wibelinger ve ark. (169) gonartrozlu 71 kadin hastada Wii Fit ile uygulanan
SG egzersizlerinin denge Ulzerine etkisini BDO ile degerlendirmislerdir. Calisma

grubunda BDO parametrelerinde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
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lyilesme tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizda da bu calismaya benzer sekilde
dinamik denge degerlendirmesi i¢in BDO ile birlikte dinamik postiirografi
kullanilmigtir. Dinamik postlrografinin avantaji, dengeyi koruma sirasinda objektif
olarak gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel bilgilerin katkilarin1 degerlendirmek

icin bireyin duyusal ¢evresini manipule ederken postiral salinimi degerlendirmesidir.

Baltaci ve ark. (133) OCB rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda konvansiyonel
tedavi ile Wii Fit oyun konsolu araciligi ile gergeklestirilen SG egzersizlerinin denge
Uzerine etkisini Modifiye Star Excursion Denge Testi ile degerlendirmis,
propriosepsiyon, koordinasyon ve reaksiyon zamani 6l¢iimlerinde fonksiyonel squat
sistem kullanilmistir. Sonucgta gruplar arasinda kas giicli, denge, propriosepsiyon,
koordinasyon ve reaksiyon zamani parametrelerinin 6lgiimlerinde 8. ve 12. haftada
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bunun nedeninin
kontrol grubunda uygulanan yogun geleneksel rehabilitasyon programindan
kaynaklanabilecegini vurgulamislardir. Bizim ¢alismamizda da Baltaci ve ark.’nin
(133) calismasina benzer sekilde SG egzersiz programi meniskiis yirtikli hastalara
uygulandi. SG uygulanan tim hastalara konvansiyonel tedavi de yapildi ve
konvansiyonel tedavi uygulanan grup ile konvansiyonel tedaviye eklenen SG grubu

arasinda denge parametreleri acisindan fark bulunmadi.

OA’ll hastalarda kas kuvvetindeki azalma propriosepsiyonu olumsuz etkiler
(174). Lai ve ark. (175) yaptiklart caligmada, 40 diz OA’li hastada squat
egzersizlerinin diz ve ayak bilegi eklem propriosepsiyon duyusunu olumlu yonde
gelistirdigini gostermislerdir. Katilimcilar egzersiz grubu ve kontrol grubu olmak
tizere iki gruba randomize edilmistir. Haftada 3 giin olmak Uzere 8 hafta boyunca
squat egzersizi, kontrol grubuna ise saglik egitim programi uygulanmistir. Tedavi
sonunda ayak bilegi ve diz ekstensiyon proprioseptif duyusunda gruplar arasinda
istatistiksel fark izlenmezken, diz fleksiyon proprioseptif duyusunda egzersiz grubu
lehine istatistiksel olarak anlamli degisim izlenmistir. Her iki grupta da tedavi
oncesine gore tedavi sonrasinda diz ve ayak bilegi eklem propriosepsiyon duyusunda
olumlu yonde gelisme gosterilmistir. Segal ve ark. (176) Ozellikle kuadriseps kas
kuvvetinin diz pozisyon hissi tzerinde 6nemli etkilerinin oldugunu dile getirmistir.
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Kuadriseps kast diz ekleminin temel dinamik stabilizatérii olmakla birlikte
proprioseptif duyuya 6nemli bir katki saglamaktadir. Propriosepsiyonun bozulmasina
neden olan bir diger faktor de agridir (177). Diz eklemini ¢evreleyen kas, tendon,
ligament ve meniskal dokularda meydana gelen dejeneratif degisiklikler postiiral
dengenin olumsuz yonde etkilenmesine yol acar (178). Hinman ve ark. (164) diz
OA’lh hastalardaki statik denge durumunu degerlendirmis ve orta ve siddetli
semptomlara sahip diz OA’l1 hastalarda statik dengenin olumsuz yonde etkilendigini

tespit etmislerdir.

SG uygulamalarmin gorsel ve isitsel uyaranlar saglamasi sayesinde dengeyi
gelistirdigi belirtilmektedir (179). Proriosepsiyon duyusu ve kas kuvvetinin de

postural denge lzerinde 6nemli bir etkisinin oldugu bildirilmistir (180).

Calismamizdaki denge ve kas kuvveti parametrelerinde anlamli artislar ve agri
skorlarinda anlamli azalma saptanmasinin WOMAC skorlari, Lysholm Fonksiyonel
Diz Skoru uzerine olumlu olarak yansidigini diisiinmekteyiz. Literatiirde de bu
hipotezimizi destekler goriisler yer almaktadir (181). Santos ve ark. (182) diz OA
hastalarinda kas kuvveti ve dengenin artmast ile fonksiyonel durumun
gelisebilecegini gostermislerdir. Calismamizin verileri sonucunda, konvansiyonel
rehabilitasyon programina eklenen TVV uygulamasinin kas kuvveti ve dengeyi

olumlu yonde etkileyerek fonksiyonel durumu gelistirdigini ifade edebiliriz.

Calismamizin kisitliliklart arasinda; degerlendirmelerin 6. hafta ve 10. haftada
yapilmast nedeniyle TVV ve SG uygulamalarinin uzun donem etkinliginin
arastirllmamis olmasi, sadece kuadriseps kas giicliniin Olgiilmiis olmast,

propriyosepsiyonun degerlendirilmemis olmasi sayilabilir.

Sonu¢ olarak meniskiis yirtikli hastalarda, konvansiyonel rehabilitasyon
programina TVV uygulamasi eklenmesinin kuadriseps kas gucu, fiziksel fonksiyon
ve dinamik denge Uzerine olumlu etkiler sagladigt ve degerlendirme
parametrelerindeki degisimin konvansiyonel tedaviye TVV uygulamasi eklenen
grupta sadece konvansiyonel tedavi uygulanan ve konvansiyonel tedaviye SG

eklenen gruplara gore anlamli olarak daha fazla oldugu saptandi.
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Literatirdeki SG veya TVV uygulamalarinin diz patolojilerindeki tedavi
sonuclart ¢eliskilidir. Tedavi etkisindeki bu degiskenlik ¢aligma protokollerindeki
farkliliklardan,  O6rneklem  boyutu  kiigiikliigiinden, grup  homojenizasyon
yetersizliginden, kisa takip ve tedavi siirelerinden kaynaklaniyor olabilir. Net
etkilerin daha iyi anlasilabilmesi i¢in bu parametreleri géz Oniinde bulunduran

calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Galismamizin prospektif, randomize kontrolli olmasi, klinik parametreler
acisindan gruplar arasinda homojen dagilim olmasmin ve daha énce literatiirde TVV
veya SG uygulamalarinin meniskopatili hastalarda dinamik denge parametrelerine
etkilerinin  incelenmemis olmasi nedeniyle literatire katki  sagladigini

diistinmekteyiz.

6. SONUC

Bu calismada 18-50 yas arast meniskls patolojili hastalarda konvansiyonel

tedaviye eklenen TVV veya SG uygulamalarinin postiiral denge, fiziksel fonksiyon,
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agr1 ve kuadriseps kas giicti parametreleri Uzerine etkileri degerlendirilerek su

sonugclar elde edilmistir:

1)

2)

3)

Tum gruplarda, 6.hf’”de VAS istirahat skoru disinda tim
degerlendirme (VAS skorlarinda, kuadriceps femoris kas gicu,
Lysholm Fonksiyonel Diz Skoru, 6DYT, WOMAC, BDO, BDS
Olciimlerinde, IPAQ, hastanin kendini degerlendirmesinde ve tedavi
sonuclarindan memnuniyet) parametrelerinde TO’ye gore istatistiksel
olarak anlaml fark saptandi (p<0,05). Tim gruplarda 10.hf degerleri
ile TO degerleri arasinda da VAS istirahat skoru disinda anlamli fark

saptandi.

Gruplarm 6.hf-TO degerlendirme parametreleri arasindaki farklarin
karsilastirillmasinda; VAS aktivite, IPAQ, 6DYT parametrelerinin
degerlendirmeleri arasindaki fark agisindan Konvansiyonel+TVV
grubunun Konvansiyonel+SG grubuna istatistiksel olarak anlamli
tstiinliigii vardi. Saglam ve lezyonlu taraf kuadriseps kas giicii, BDS
(DRT, m-DDIKTGASZ, m-DDIKTGKSZ m-DDIKTGAYZ, m-
DDIKTGKYZ, m-DDIKT-GSI, PST-APSI, PST-MLSI, PST-GSI,
hASL-APSI, hASL-MLSI), BDO parametrelerinin 6.hf ile TO
Olglimleri arasindaki fark agisindan Konvansiyonel+TVV grubunun
diger iki gruptan istatistiksel olarak anlaml Ustiinligii vardi. IKDC,
Lysholm, SASL-MLSI, sASL-APSI ve sASL-GSI parametrelerinin 6.
hf ile TO olgiimleri arasindaki fark acisindan Konvansiyonel+TVV
grubunun sadece konvansiyonel tedavi alan gruba istatistiksel olarak

anlaml istiinliigi vardi.

Gruplarin 10.hf-TO degerlendirme parametreleri arasindaki farklarin
karsilastinlmasida; VAS aktivite, IPAQ, PST-APSI, PST-MLSI
parametrelerinin  degerlendirmeleri  arasindaki  fark  agisindan
Konvansiyonel+TVV  grubunun  Konvansiyonel+SG  grubuna

istatistiksel olarak anlamli iistiinliigii vardi. Saglam ve lezyonlu taraf
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4)

5)

6)

kuadriseps kas giicli, Lysholm, IKDC, BDS (DRT, m-DDIKTGASZ,
m-DDIKTGKSZ, m-DDIKTGAYZ, m-DDIKT-GSI, PST-GSI, hASL-
APSI, hASL-MLSI), BDO parametrelerinin 10.hf ile TO arasindaki
fark agisindan Konvansiyonel+TVV grubunun diger iki gruptan
istatistiksel olarak anlamli {istiinliigii vardi. SASL-MLSI, sASL-APSI
ve SASL-GSI parametrelerinin 10.hf ile TO arasindaki fark agisindan
Konvansiyonel+TVV grubunun sadece konvansiyonel tedavi alan

gruba istatistiksel olarak anlaml1 Gistiinliigii vardi.

Gruplarin 10.hf-6.hf degerlendirme parametreleri arasindaki farklarin
karsilagtirillmasinda; sadece WOMAC testinin iyilesme farkinda
Konvansiyonel+TVV  grubunun  Konvansiyonel+SG  grubuna

istatistiksel olarak anlaml iistiinligii vardi.

Tek tarafli meniskiis patolojili hastalarda konvansiyonel tedaviye
eklenen TVV uygulamasimin, fiziksel fonksiyon, postiral denge, kas
giici ve agri parametrelerindeki iyilesmeye katkisi olabilecegi
saptanmistir. SG uygulamalarinin konvansiyonel tedaviye istlinliigi

izlenmemistir.

Calismamizin  prospektif, randomize kontrollii olmasi, Klinik
parametreler acisindan gruplar arasinda homojen dagilim olmasinin ve
daha once literatirde TVV veya SG uygulamalarimin meniskopatili
hastalarda dinamik denge parametrelerine etkilerinin incelenmemis

olmasi nedeniyle literatire katki sagladigini diisiinmekteyiz.
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EKLER
EK-1 MINI MENTAL DURUM TESTI (MMDT)

YONELIM (Toplam puan 10)

HaNGi Y11 1GINACYIZ ..vvvveviieiiiiisie ittt O
HaNGT MEVSIMUBYIZ .....o.eiiiiiieeicee e O
HaNGl @YAAY1Z ..o s 0
BU @UN QYIN KAGT .1iivvieiiiiiiciiecie ettt ettt sevesevessbe e e ssbesssessaessnenes )
HANGT GQUNABYIZ ..o O
Hangi GIKEdE YASIYOTUZ .....cvvevieeiiriiieiiesieereeteesieesetesteesreesseesseessaesreesseessnesseesseessnens )
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz .............ccocveveeiininnie e @)
Su an bulundugunuz SeMt NETESIAIT .......ccveviirierieriiriere et re e ()
Su an bulundugunuz bina NETESIAIT .......c.ecueerierieririerieree e ()
Su an bu binada kaginct Kattasiniz ...........cc.eeeveeveeriiiiieiiesie e )

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)

Size birazdan sOyleyecegim li¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir) Her dogru isim 1 puan ...........cccceeveveenene O)
DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)

100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.

Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65)......ccccevviiiriririieineneseeeee e )
HATIRLAMA (Toplam puan 3)

Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirltyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.
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(Masa, Bayrak, EIDISE).........ccceiiiiiiiieiices e ()
LISAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir?

(saat, kalem) 2 puan (20 SN TUL) ....eeeeiieieeese e @)

b) Simdi size sOyleyecegim ciimleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar edin.

"Eger ve fakat istemiyorum" (10 Sn tut) 1 puan...........cceevevierieieinenencseieeeesenas @)

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi yapin.
"Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere birakin liitfen"

Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan...........ccocooveveiiiniieneien O

d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka sayfada)...........ccococeveeueveveeeeerieeeeeeeeeeeeeeeeeeseneenans @)
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir cimleyi yazin (1 puan)............... 0)
f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada) (1 puan) ........c.ccceevveecveenenen. )

EK-2 ULUSLARARASI FiZiKSEL AKTIVITE ANKETI
ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI

Bu bolimdeki sorular son 7 gun icerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla
ilgilidir. Liitfen son 7 giinde yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri diigliniin. (iste,
evde, bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya

eglence vb.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip verme
temposunun normalden ¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir

zamanda en az 10 dakika siire ile yaptiginiz aktiviteleri diigiiniin.
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1.Gegen 7 giin igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol,

futbol, veya hizli bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Haftada gun
o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — (3.soruya gidin.)

2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar

zaman harcadiniz?
Glnde_ saat
Gunde__ dakika
0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegcen 7 giinde yaptigimiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta
dereceli aktivite orta derece fiziksel gli¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes
almaya neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca

yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

3.Gegen 7 gln icerisinde ka¢ gun hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet
cevirme, halk oyunlari, dans, bowling veya ¢iftler tenis oyunu gibi orta dereceli

fiziksel aktivitelerden yaptiniz? Yiiriime harig.
Haftada gun
o Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu gunlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar

zaman harcadiniz?
Glinde saat
Glnde dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.
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Gegen 7 giinde yliriiyerek gecirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi

amactyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.
5.Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kagtir?
Haftada __ gin
o Yiriimedim. — (7.soruya gidin.)
6. Bu gunlerden birinde yiruyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
Gunde__ saat
Gunde__ dakika
0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Son soru, gecen 7 glinde hafta i¢cinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir.
Iste, evde, calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasimizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon

seyrettiginizde oturarak ge¢irdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.
7.Gegen 7 giin igerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Gunde__ saat
Gunde__ dakika

0 Bilmiyorum/Emin degilim.
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EK-4 Lysholm Diz Skorlama Olgegi

Lysholm Diz Skorlama Olceg

(Lysholm Knee Scoring Scale)

Hastanin Adi Soyadi:

Alksama
sk aksamam olma

Vilsiirhn hatif weya arakidi akeiaem.

Wilrii v iddati v seekd dcianim.

Destek hason, ok deneg)
Itipacim cimuyer.

Easton virpa koinusk defpedi kullan fonm.

Wik 1M d estede veryorum i S

Dizcle Kilitlenme Hissi
Dhirirvede ke yol

Takabma hissl var ama kilighermme yok
Dhrireche aa sira klivherama obar
Dizirredier sl sl kilden mie ol ue

Fimidi bie kdithenmes var.

4 Diz Edern instabilites) rime kema s

Fok

Torlwo akzivite e adetiom yaparken radinen
Tofkipio akzivite v aderiom yaparken ok
Gl g senda Rl

Gl tgor seamnda sk

Har adimida

e T Lt . i g ikt e, i, -

LA —

Agn

Dhigirtedsa i ok
Toilathd)mida olan haiif we gegicl ajn
Torathd)mida olan Eadingin agn

1.5 ham pieinsing o ol babrgin agin

1.5 ham'chen daha az yiiriydnce olan belingin ajn
Dizirvadet sl ajn var

Sighik

Tok

Tndanma de

Gl tglorien sonra bl dizim gishor.
Dizin snebdi gi5-

Merdiven Ciomak

SoFun POk

Hafif sorunly

Easamakian tek 1ok gikabiliporm.

Cikamipoeum

Cmeime

Coimalirhien SOPUR Yagamayanam.
Halif soam yaghianam.

Dz 307 de Rzl bliloem onam.

Mimbodn degil

Teplam Puan (0-100k
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EK-5 BERG DENGE OLCEGI

SORU TANIMI PUAN
C) Oturur durumdayken ayaga kalkmak
d) Desteksiz ayakta durmak
e) Desteksiz oturmak
f) Ayaktayken oturma pozisyonuna gecme
0) Yer degistirmek
h) Gozler kapali vaziyette ayakta durmak
i) Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
) Avyaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
K) Yerden nesne almak
1) Geriye bakmak icin donmek
m) 360 derece donmek
n) Diger ayagi tabureye koymak
0) Bir ayak 6nde ayakta durmak
p) Tek ayak Usttinde ayakta durmak
TOPLAM
GENEL YONERGE

Lutfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken liitfen her
soru i¢in en diisiik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi istenmektedir. Denek
zaman ve mesafe sartlarini tutturamadigi, hareketinin denetlenmesi gerektigi, disaridan
destek ya da degerlendirmeyi yapan kisiden yardim aldig1 her sefer puani eksilir. Denekler
hareketleri yaparken dengelerini saglamak zorunda olduklarin1 bilmelidirler. Hangi ayak
iizerinde duracagi ya da ne kadar uzanacagi denege birakilmistir. Yerinde olmayan karar,
performansi ve degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye Olcer ya da saat ve bir cetvel ya da
5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri Ol¢ebilecek herhangi bir dl¢ii aletidir. Muayene sirasinda
kullanilan sandalyeler makul yiikseklikte olmalidir. 12. soru igin bir basamak ya da ortalama
basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢alisin.
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
2 Birkac¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.
0 Ayaga kalkmak i¢in orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
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YONERGE: Lutfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyact var
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam
puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BiR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollarimizi kavusturarak iki dakika oturun.
4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
2 30 saniye oturabilir.
110 saniye oturabilir
ODesteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Lutfen oturun.
4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
2Bacaklaryla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
1Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.
0Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya bir
kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini séyleyin. iki sandalye
(biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

2 Sozlii kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0Gtivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi

var

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
23 saniye ayakta durabilir.
1Gozlerini {i¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
ODiismemek i¢in yardima ihtiyac1 vardir.
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7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3Kendi bagina ayaklarimi birlestirip 1 dakika gdzetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitigik vaziyette ancak 15
saniye ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza
edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarimz1 90 derece kaldirin. Parmaklarimizi uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzanin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanmin parmak
uclar1 hizasinda bir cetvel tutar. One uzanmirken hastanin parmaklan cetvele
degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarimin katettigi
mesafe kaydedilmelidir. Govdenin donmesini 6nlemek igin, hastaya mimkunse iki
kolunu da uzatmasim soyleyin. )

4Rahatga 6ne uzanabilir >25 cm.

3Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

10ne uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardir.

00ne uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayagimzin hemen 6niinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.

4Terligi rahatga alabilir.

3Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.

1Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gézetime ihtiyaci vardir.

OTerligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek i¢in yardima
ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkamiza bakin. Aynmisim sag
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniis hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.
4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.
3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktarimi ¢ok iyi degil
2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor
1 Donerken gdzetime gereksinimi var
0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE:Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafimzda déniin. Durun. Sonra ters
yonde tam daire gizin.
44 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
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34 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360
derece donebilir.

2Emniyetli bir sekilde fakat yavag bir sekilde 360 derece donebilir.

1Yakin gozetime ya da sozlii uyartya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK
YONERGE: iki ayag da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da
tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.
4Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi
tamamlayabilir.
3Kendi bagina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir sirede
tamamlayabilir.
2Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
1Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.
0 Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimzi digerinin tam oniine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagimzi, topuk kismi oteki ayagimzin basparmagi hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu gecmeli ve durusun genisligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki
genislige yakin olmal.)

4 Normal yiirliyiis adimin1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagimi digerinin oniine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kii¢iik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 3 saniye tutabiliyor.
1 Bacagini kaldirmaga calistyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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EK-6 WOMAC

WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities) Osteoartrit indeksi

Yok (0) | Hafif (1) | Orta(2) | Siddetli | Cok
(3 siddetli (4)

Agn

Yirtimekle

Merdivends

Gece yatakta

Istirahatte

Ayakta durmakla

Sertlik/ tutukluk

Sabah ilk yiurtime siwasmda

Giin icinde uzanma, istirahat
sonrasmda

Fiziksel fonksivon

Merdiven mme

Merdiven ¢ikma

Oturduge verden kalkma

Ayakta durma

Comelme

Diiz zeminde yiiriime

Arabaya binme , inme

Ahigverise gitme

Corap giyme

Yataktan kalkma

Corap cikarma

Yatakta vatarken

Banyoya girip cikarken

Oturwrken

Tuvalete girip ¢ikarken

Agir ev isleri yaparken

Halfif ev igleri yaparken

Toplam skor

EK-7 2000 IKDC SUBJEKTIF DiZ DEGERLENDIRME FORMU
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Tam Adimz
Buginin Tarh: Gin' Ay Yil
Yaralanma Taribi: Gin' Ay Yal

BELIRTILER

Bulgulannizi cadds belirtiler onaya ¢ikmadan yapabilecefinia digindiginie en yiksek
aktivite dizeyine giiee derecelendirin. Mormalde bu dizeyde aktivite yapeiyor olabilirsing.

1) Siddetli diz afrs olmadan yapabileceginiz en viiksek aktivite dizevi nedir?
A Faplamak gibi zor aktiviteler veva basketbol ya da futholdaka gibi pivot (ayak
verde iken dizin ige veya diga dinmess) hareketleri.
3 Agr fiziks igler, va da tenis, kayak gibi yorsew aktiviteler
2Ot diizeydeki fziki igler, hizh yiirdyis ya da kogmak.
1. Yirimek, ev 13 veva babe igi gibi hafif akuviteler
{1 Yukaruda sayilan herhang bir akiiviteyi diz agrisi nedeniyle vapamama

1) Son 4 bafta icerisinde, yva da varal din beri, ne sikhikla o oldu?
[ 1 2 3 4 4 B T 4 a 10
Sarckli O =] a =] a a o a a =] 3 Asla
3) Egier afinme aldavsa, ne kadar giddetli idi ?
ol
edilehilen
em kol
an A 1 2 E] 4 E] B T 4 4 10 Agn yok
o [= ] a o [=] a o a a o [=]
4) Son 4 hafia cerisinde, va da varal dian beri, dizinizde sijlik va da hareket
basatlammasy oldu mo?
4. Pek degil
3 Hafir
2.0ma diteeyde
1.Cok
0 lleni ditzeyde

5) Dizinizde sislik ortaya gkmadan vapabildifiniz en vaksek aktivite diteeyi nedir?
4, Ziplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol va da futboldaks giba pivot
(ayak yerde iken dizin ige veya diga dinmess) hareketlen.
3, Agr fizaki igler, ya da tens, kayak gibi yorucw aktiviteler
2, Onia dizeydeki Aziki igher, hizl yirdyig va da kogmak
1. Yiirdimek, ev 51 veva bahge igi mbi hafif aktivireler
0. Yukarids sayilan herhangi bir akiiviteyi dizde gisme nedeniyle yapamama

61 _Sop 4 halls icerisinde, ya da yarak dam beri. dizinizde kilitlenme yva da
takalma okdu ma?

OEve 1Dy

Th Dixinizde ciddi bogalma hissi (dizin Gne dofru kaymas) olmadan yapabilecefiniz en
yilksek aktivite dikeeyi nedir?

4, Zaplamak gibi zor aktiviteler veya basketbol va da futboldaks giba pivol

(ayak yerde iken dizin ige veya diga dinmesijhareketlern.

3 Agar fizaki igler, va datens, kayak gibi yorucw aktiviteler

2. Oma dizeydeki Nziki igler, hazl yirdyig va da kogmak

1. Yiirdmek, ev i51 veva bahge igi gibi hafif akaivieler

0. Yukands sayilan berhangi bir akiiviteyi dizde bogalma nedeniyle yapamama

SPOR AKTIVITELER]

B) Diizenli alarak katlabildifinie en viiksek aktivite dieeyi nedir?
4. Aplamak gibi zor akuiviteler veya basketbol va da futboldaks giba pivot
(ayak yerde iken dizin ige veya diga donmesijhareketlen.
3. Agr fizaki igler, ya da tens, kayak gibi yoroce aktiviteler
2, Onia dizeydeki Gziki igher, hozl yiirdyilg va da kogmak
1. Yiirdmek, ev 51 veva babhge igi gbi hafif aktiviteler
0. Yukards sayilan berhangi bir akiiviteyi dizde an nedeniyle yapamama
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9) Diziniz sunlan vapmama ne kadar etkilivor

Pek A2 e miktands | OO | yapam
mikmarda ditreyde
zarkami
a
Merdiven gikma 40 i | 2a 1a [ ]
B[ Merdiven inme a0 50 a0 = =
e | Diz Geerime pikme 40 30 0 10 al
d | Comelme 40 30 FI=] [I=] =]
e | Diizleri kerarak aturma 40 30 20 10 (=]
i | Sandalyeden kalkema 40 30 FI=] [I=] =]
2 | Dikz kogoa 40 30 0 [[=] =]
b | Ziplamak ve sorunlu bacagin
S . 40 ke | n 1a al
i | A olarak durmak veya harekere
40 k1N | n 1a ol
baglanmak
FONKSIYON

1 0 — 1 arasanda degedlendivildifinde, dizinizin duorumonu aasil puanlarsmie? 10
normil ve milkemmel, 0 highir ginlik aktiviteyi, spor aktiviteleri dahil vapamama ki,

DIZ Y ARALANMAST ONCES] FONESIYON

Ceanlak.
Akrivaeleri Kisihilik yok
Yapamsvorum

a 1 3 3 4 3
o a a o a a o

o=
o=
o=
o

SU ANKI DIZ FONKSIYONU
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