T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

FiziKk TEDAVI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
FiZYOTERAPiI VE REHABILITASYON
DOKTORA PROGRAMI
DOKTORA TEZI

HIZLI iYILESME PROTOKOLU iLE TOTAL Diz
ARTROPLASTISi UYGULANAN HASTALARDA ERKEN
DONEM TUM VUCUT VIBRASYONU VE PROGRESIF
DIRENCLIi EGZERSIZLERIN ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI:

RANDOMIZE KARSILASTIRMALI CALISMA

GOKHAN BAYRAK

Hazirar_l 20_22
DENIZLI



T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU

HIZLI iYILESME PROTOKOLU ILE TOTAL Diz
ARTROPLASTISi UYGULANAN HASTALARDA ERKEN
DONEM TUM VUCUT VIBRASYONU VE PROGRESIF
DIRENCLi EGZERSIZLERIN ETKINLIGININ
KARSILASTIRILMASI:

RANDOMIZE KARSILASTIRMALI CALISMA

FiziKk TEDAViI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI
FiZYOTERAPiI VE REHABILITASYON
DOKTORA PROGRAMI
DOKTORA TEZi

Gokhan BAYRAK

Tez Danigmani: Prof. Dr. Ummuhan BA$ ASLAN

Denizli, 2022



Doktora Tezleri igin Yayin Beyan Sayfasi

Pamukkale Universitesi Lisansisti Egitim ve Ogretim Ydénetmeligi Uygulama Esaslari
Yonergesi Madde 24-(2) “Saglik Bilimleri Enstitisu Doktora ogrencileri icin: Doktora tez
savunma sinavindan o6nce, doktora bilim alaninda kendisinin yazar oldugu uluslararasi atif
indeksleri kapsaminda yer alan bir dergide basiimis ya da basilmak Uzere kesin kabuli
yapilmis en az bir makalesi olan égrenciler tez savunma sinavina alinir. Yiksek lisans tezinin
yayin haline getirilmis olmasi bu kapsamda degerlendiriimez. Bu ek kosulu yerine getirmeyen
ogrenciler, tez savunma sinavina alinmazlar® geregince yapilan yayin/yayinlarin listesi

asagidadir (Tam metin/metinleri ekte sunulmustur):

Ek-1. Savkin R, Bayrak G, Biker N. Distance learning in the COVID-19 pandemic: acceptance
and attitudes of physical therapy and rehabilitation students in
Turkey. Rural Remote Health 2021; 21(3): 6366-6366.

Ek-2. Zora H, Glingoér HR, Bayrak G, Savkin R, Biiker N. Does mini-midvastus approach have
an advantageous effect on rapid recovery protocols over medial parapatellar approach in total
knee arthroplasty? Jt Dis Relat Surg 2020; 31(3): 571-81.



Bu tezin tasarimi, hazirlanmasi, ydratilmesi, arastiriimalarinin  yapilmasi ve
bulgularinin analizlerinde bilimsel etige ve akademik kurallara 6zenle riayet edildigini; bu
¢alismanin dogrudan birincil Griint olmayan bulgularin, verilerin ve materyallerin bilimsel etige
uygun olarak kaynak gdsterildigini ve alinti yapilan ¢alismalara atfedildigini beyan ederim.

Ogrenci Adi Soyadi: Gékhan BAYRAK

imza:



OzZET
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Calismanin amaci hizl iyilesme protokolii (HIP) ile total diz artroplastisi (TDA)
uygulanan hastalarda erken dénem ilerleyici tum vucut vibrasyonu (TVV) ve progresif
direngli egzersiz (PDE)’lerin agri, fonksiyon, denge ve yasam kalitesine etkilerini
karsilastirmaktir.

Toplam 34 hasta HiP ile uygulanan TDA sonrasi erken dénemde TVV (n=17) ve
PDE (n=17) gruplarina ayrildi. Katilimcilara haftada 2 seans ve toplam 6 hafta slreyle
denetimli egzersiz programi uygulandi. Ek olarak her iki gruba denge egitimi verildi.
Egitim Oncesi ve sonrasinda agri (Gorsel Analog Skalasi, GAS), fonksiyonel durum
(Western Ontario Mcmaster Universitesi Osteoartrit indeksi), diz eklem hareket agikhg
(gonyometre), kuadriseps kas kuvveti (handheld dinamometre), fiziksel performans (40
metre yuriume, zamanli kalk-yurt, 30 saniye sandalye otur-kalk ve merdiven ¢ikma
testleri), denge (Korebalance™ denge sistemi) ve yasam kalitesi (Kisa Form-36)
Olcumleri yapildi.

Egitim sonrasinda her iki grupta agri, EHA, fonksiyonel durum, kas kuvveti,
fiziksel performans, denge ve yasam Kkalitesi agisindan iyilesme saptandi (p<0,05).
Gruplar kargilastinldiginda, egitim sonrasinda TVV grubunun GAS gece agrisi PDE
grubuna goére daha dusuktu (p<0,05). 40 metre yurime testi, merdiven ¢ikma testleri ve
saglam ekstremite kuadriseps kas kuvveti acisindan PDE grubu daha iyiydi (p<0,05).
Egitim 6ncesi ve sonrasi KF-36 fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon alt basliklarinda
PDE grubu daha iyiydi (p<0,05). Gruplarin fark degerleri (A) karsilastirildiginda yalnizca
etkilenmeyen taraf kas kuvvetinde PDE grubu lehine fark saptandi (p<0.05).

Bulgularimiz HiP ile TDA gegiren hastalarda cerrahi sonrasi erken dénemde
denge egitimiyle birlikte uygulanan TVV ve PDE yodntemlerinin agri, diz fonksiyonu,
kuadriseps kas kuvveti, fiziksel performans, denge ve yasam kalitesini olumlu yénde
etkiledigini gosterdi. Ancak TVV ve PDE yaklasimlarinin kuadriseps kas kuvveti
haricinde birbirine Ustlinligu yoktu.

Anahtar Kelimeler: Total diz artroplastisi, hizli iyilesme protokoll, tim vicut
vibrasyonu, progresif direncli egzersiz, denge



ABSTRACT

COMPARING THE EFFICIENCY OF EARLY WHOLE-BODY VIBRATION AND
PROGRESSIVE-RESISTANT EXERCISES IN PATIENTS WITH TOTAL KNEE
ARTHROPLASTY TREATED WITH FAST TRACK PROTOCOL: A RANDOMIZED
COMPARATIVE STUDY.

Bayrak, Gokhan

Ph. D. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Prof. Dr. Ummuhan BAS ASLAN

June 2022, 93 Pages

The aim of the study was to compare the effects of early progressive whole-body
vibration (WBV) and progressive resistance exercises (PRE) on pain, function, balance
and quality of life (QoL) in patients who underwent fast-track total knee arthroplasty
(TKA).

A total of 34 patients were divided into WBV (n=17) and PRE (n=17) groups in
the early after fast-track TKA. Participants received 2 sessions per week and a total of
6-week supervised exercise training. In addition, balance training was given to both
groups. Before and after training, pain (Visual Analogue Scale, VAS), functional status
(Western Ontario Mcmaster University Osteoarthritis Index), knee range of motion
(goniometer), quadriceps muscle strength (handheld dynamometer), physical
performance (40-meter walking, timed-up and go, 30-second sit-to-stand and stair-
climbing tests), balance (Korebalance™ balance system) and QoL (Short Form-36)
measurements were made.

After the training, both groups improved in terms of pain, ROM, functional status,
muscle strength, physical performance, balance and QoL (p<0.05). When the groups
were compared, post-training VAS night pain in the WBYV group was lower than in the
PRE group (p<0.05). The PRE group was better in terms of the 40-meter walking test,
stair climbing tests, and unaffected extremity quadriceps muscle strength (p<0.05). The
PRE group was better in SF-36 physical function and social function subheadings pre-
and post-training (p<0.05). When the change scores (A) of the groups were compared,
a difference was found in favor of the PRE group only in muscle strength of the
unaffected side (p<0.05).

Our findings showed that WBY and PRE methods applied together with balance
training in the early postoperative period in patients who underwent fast-track TKA
positively affected pain, knee function, quadriceps muscle strength, physical
performance, balance and QoL. However, WBV and PRE approaches were not superior
to each other except for quadriceps muscle strength.

Keywords: Total knee arthroplasty, fast-track recovery protocol, whole-body
vibration, progressive resistance exercise, balance
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA) eklem kikirdaginda harabiyet ile baglayip ilerleyerek ¢cevre kemik
ve yumusak dokularda fonksiyonel bozukluga yol agan, kronik dejenerasyon ile
karakterize bir hastaliktir ve OA gelisiminde yas, cinsiyet, genetik etkenler, obezite,
travma, fiziksel aktivite gibi bircok etken rol oynamaktadir (Sowers 2001). Diz eklemi
primer OA’da en sik tutulan eklemdir ve tani klinik ve radyolojik olarak konulmaktadir.
Diz eklem OA’sinda tedavinin amaci; hastanin egitimi, diz eklem fonksiyonlarinin
korunmasi ve iyilestiriimesi, sakathgin dnlenmesi ve agrinin giderilerek yasam kalitesinin
artirlmasini kapsamaktadir (Hsiao vd 2019). Bu amagla uygulanan tedavi farmakolojik,
farmakolojik olmayan ve cerrahi yontemler olarak uce ayrilir. Cerrahi yontemler
icerisinde en sik olarak Total Diz Artroplastisi (TDA) uygulamalar yer almaktadir (Parker
2016).

TDA cerrahisi diz eklem OA’sina bagl gelisen deformite, fonksiyon kaybi ve agri
gibi problemlerin gideriimesinde konservatif yontemlerin yetersiz kaldigi durumda
uygulanan etkili bir tedavidir (Beswick vd 2012). Gunumizde degisen yasam sartlari ve
kisith saglik butgeleri nedeniyle kalitenin yaninda etkin bir tedavinin daha distk saglik
giderleri ile elde edilmesi gerekliligi dogmustur. Bu amacla operasyon Oncesi hasta
editimi, beslenme duzenlenmesi, preemptif analjezi, lokal infiltrasyon analjezisi,
perioperatif rehabilitasyon programlari ve minimal invaziv cerrahi yaklasimlarini
kapsayan Hizli lyilesme Protokolii (Fast-track cerrahi protokolii, HiP) olusturulmustur
(Lloyd vd 2015). HiP, hastanin cerrahi dncesi beslenmesi, cerrahide minimal invaziv
yaklagimlarin kullanimi, operasyon oncesi ve sonrasinda uygun agri kontroll, operasyon
sonras! erken oral beslenmeye gegig, operasyon sonrasi erken mobilizasyon, erken
rehabilitasyon ve hastanin erken taburcu olmasi gibi birgok durumu icermektedir (Melnyk
vd 2011).

Titresimli bir sabit platform ile viicuda uygulanan egzersiz olarak tanimlanan Tum
Vicut Vibrasyonu (TVV), hem refleks kasiimalari uyararak hem de motor Unite
aktivasyonu katihmini artirarak diz protezine zarar verici bir yiklenme olmadan fayda

saglar (Cardinale ve Bosco 2003, Hsiao vd 2019). TVV egitimi ile ayakta durus sirasinda



her iki ayakta dusik darbeli ve ylksek frekansli titresim olusturulur (Bush vd 2015).
TVV’nin TDA sonrasi erken ddnemde diz ekstansor kuvvetini artirmada ve baldir 6demini
azaltmada (Cardinale ve Bosco 2003, Hsiao vd 2019), yurime ve denge dahil olmak
Uzere fiziksel fonksiyonlarin gelistirimesinde faydali etkilere sahip oldugu belirtiimektedir
(Hsiao vd 2019, Wang vd 2015). TVV’nin akut etkileri kuvvet, gl¢, sigrama yuksekligi,
esneklik, kemik mineral yogunlugu ve cesitli hormonlar dahil olmak lGzere bir¢gok olumlu
etkisi oldugu bilinmektedir (Bush vd 2015). TDA sonrasi diz fonksiyonel seviyelerinde
azalma ve dusme riski nedeniyle, diz ekstansor kuvvetini arttirmak énemlidir (Johnson
vd 2010). TDA sonrasi Fizyoterapi ve Rehabilitasyonun (FTR), TDA éncesi ddneme gore
agri (Gill ve Joshi 2001), Eklem Hareket Acikligi (EHA) ve diz fonksiyonlarinda olumlu
sonuglar ortaya ¢ikardigi belirtiimistir (Van Baar vd 1999). TDA sonrasi uygulanan FTR
mudahalelerine ragmen merdiven gikmada zorluk, yarimenin bozulmasi, fonksiyonel
kayiplar ve disme riskinin devam etmesi gibi problemler devam edebilir (Johnson vd
2010). Diz ekstansoér kuvvetindeki kayiplar olasi potansiyel dismelere ve yetersizliklere
yol acabilir; bu nedenle diz ekstansor kuvvetinin artiriimasi yetersizliklerin giderilmesi igin
onemlidir (Fitzgerald vd 2004).

TVV egzersizleri ile TDA sonrasi erken doénemde meydana gelen
yetersizliklerinin giderilebilecegdi distinilmektedir. TVV egitiminin yiriime ve denge dahil
olmak Uzere fiziksel fonksiyonlarin gelistirimesinde faydali etkilere sahip oldugu
bildirilmistir (Wang vd 2015). TVV ile geleneksel TDA kuvvetlendirme egitimine benzer
sekilde kuvvet ve hareketlilik gelisimi saglandigi belirtiimistir (Johnson vd 2010, Wang
vd 2015). TDA sonrasi TVV’nin uygulama siddeti ve dozu hakkinda ¢aligsma sayisinin
¢ok az olmasi ve bu konuda net bir fikir birligi olmamakla birlikte, bir calismada 35 Hertz
(Hz) frekans, 2-5 milimetre (mm) genlik ve 30-60 saniye (sn) ile uygulanan TVV’nin diz
fonksiyonu ve kuvveti artirdigi belirtiimistir (Johnson vd 2010). Ayrica ge¢misteki
calismalarda vaka sayilarinin dusuk olmasi énemli bir kisitlilik olarak gosterilmigtir (Bily
vd 2016, Hsiao vd 2019, Johnson vd 2010). Hem TVV hem de geleneksel Progresif
Direncli Egzersiz (PDE)’lerin cerrahi sonrasi erken donemde TDA hastalarinda diz
ekstansor kuvvetini ve fonksiyonel aktiviteyi artirabilecegi 6ne surulirken (Johnson vd
2010) cerrahi sonrasi erken donemde uygulanan TVV uygulamasinin TDA sonrasi
hastalar Uzerindeki etkisi net olarak bilinmemektedir (Hsiao vd 2019). Ayrica TDA
sonras! denge ve yasam kalitesinde azalma meydana geldigi bildiriimektedir (Liao vd
2015, Chen vd 2021b). Literatiirdeki calismalar incelendiginde HiP ile TDA sonrasi TVV
ve PDE muldahaleleri sonrasi denge ve yasam kalitesinin nasil etkilenecegi belirsizdir
(Johnson vd 2010, Chen vd 2021b, Dominguez-Navarro vd 2021).



1.1. Amag

Bu arastirmanin amaci hizli iyilesme protokolu ile total diz artroplastisi uygulanan
hastalarda erken dénem ilerleyici tim vucut vibrasyonu ve progresif direncli egzersiz

programlarinin agri, fonksiyon, denge ve yasam kalitesine etkilerini kargilastirmaktir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Diz Osteoartriti (OA)

OA eklemde ilerleyici eklem kikirdagi hasari ve diger yapisal degisikliklere neden
olan, dinyada yetiskinler arasinda en sik gorilen, artan insidansi ve olusturdugu
sosyoekonomik ylk ile birlikte agri, yetersizlik ve fonksiyonel kayiplara yol agan
dejeneratif bir eklem problemidir (Antony vd 2016, Johnson vd 2010). OA ginimuizde
bir hastalik olarak degil, sinovyal eklemlerin yapisal ve fonksiyonel yetersizligiyle
sonuglanan ve klinik ve patolojik sonuglardan kaynaklanan bir durum olarak kabul
edilmektedir (Kulkarni ve Babhulkar 2016). OA yayginldi yas artisiyla birlikte artmaktadir
ve 25 yas Ustu ndfusun %13,9'u; 65 yas Ustu ndfusun ise %33,6'st OA’dan
etkilenmektedir (Parker 2016). OA'nin en yaygin gorulen sekli diz OA’sidir ve su anda
bilinen ve hastaligi modifiye eden bir ilag veya tedavi ydontemi bulunmamaktadir (Antony
vd 2016). Yetigkinlerde diz OA'ya neden olabilecek pek cok etken bulunmaktadir.
Yaglanma (asinma ve yipranma), obezite, dizde yasanan travma veya gegiriimis diz
cerrahisi OA’ya neden olabilir. Diz OA’si ¢ogunlukla (%80) dizin medial kompartmanini
etkiler ve dizin mediali yiprandikga varus deformitesi geligir. Daha az siklikla da lateral
kompartman OA’si nedeniyle dizde valgus deformitesi gelisir (Giangarra ve Manske
2017).

OA’nin temel semptomlari agri, eklem hareketliliginde azalma, eklem instabilitesi,
deformite ve sgigliktir. Bu semptomlar arasinda agri hastayi ilgilendiren en temel ve en
onemli sikayettir (Kulkarni ve Babhulkar 2016). Diz OA kdkenli agri genellikle ekleme
yuklenme sirasinda fark edilir ve dolayisiyla ayakta durus pozisyonunda veya yirtrken
OA’nin erken semptomlari ortaya ¢cikmaktadir. OA siddetinin ilerlemesi ile agri istirahatte
bile kalici hale gelebilir. OA’nin seyrine bakildiginda hasta tarafindan algilanan diz agrisi
bazen artabilir veya azalabilir ve tipik bir bulgu olarak haftalarca veya aylarca slrebilen
agrili alevlenmelerle sonlanan uzun sureli agrisiz dénemler olabilmektedir (Block ve
Cherny 2021). Diger semptomlar incelendiginde 30 dakikay! (dk) ge¢cmeyen sabah

tutuklugu, gelling fenomeni (diz ekleminde birka¢ eklem hareketi yapana kadar siren



sertlik) kilittenme ve eklem hareket kisitliigi gézlenebilir (Yousefi Azarfam 2013, Kulkarni
ve Babhulkar 2016).

OA’ll dizin fizik muayenesinde krepitasyon ve eflizyon tespit edilebilir.
Radyografik olarak OA’ll diz ekleminde osteofit, eklem araliginda daralma, subkondral
skleroz ve bazen subkondral kistler saptanabilir. Ayrica OA’ll diz ekleminde hafif dlizeyde
inflamasyon veya inflamasyon olmaksizin palpe edilebilen osteofittesme gdzlenebilir
(Block ve Cherny 2021). OA igin tani dl¢utleri dizde gorilen semptomlar ve radyolojik OA
kaniti arasinda gorulebilen uyumsuzluklar nedeniyle net olarak tanimlanamamistir.
Radyografilerde 6nemli OA olarak goérinen belirtiler bazen hastalarda siddetli
semptomlar olusturmayabilir, oysa radyografilerde goérilen hafif dizey OA, hastada
sakatlayici agr ve sertlik Uretebilir (Giangarra ve Manske 2017). Osteofit olusumu,
kemigin yeniden sekillenmesi, subkondral skleroz ve kemikteki yipranma radyografik tani
icin oldukga 6dnemlidir. Kemiksel degisikliklerinin bazilari sadece OA’nin son evrelerinde
degil bazen kikirdak dejenerasyonu belirginlesmesinden énce OA’nin baslangicinda
meydana gelir (Parker 2016). Yapilan manyetik rezonans goruntileme calismalarinda
semptomsuz hastalara gére semptomatik diz OA'li hastalarda subkondral kemik iligi
6demi, diz eklem eflizyonu ve sinoviyal kalinlasma prevalansinda artis gorilmektedir.
OA'l diz biyomekanik olarak da degisiklikler gosterir ve bu degisiklikler diz eklemi igindeki
ve ¢evresindeki bag ve tendonlarin yapisma bolgelerine baski uygulayarak agriya neden
olabilir. Diz gevresinde hissedilen agrinin bir kismi eklemin kendisinden degil, eklemin
yakinindaki agri lifleri iceren yapilardan da kaynaklanabilir (Chen 2012).

Amerikan Romatoloji Koleji, diz OA tanisi igin diz ekleminde mevcut agriya ek
olarak asagidaki bes dlgutten en az Gglinin mevcut olmasi gerektigini belirtmektedir:

* 40 ve Uzeri yas

» 30 dk’'dan az sliren sabah tutuklugu

* Aktif hareketle gorilen krepitasyon

» Radyografide eklem kenarlarinda osteofitler

* OA’ya 6zgu sinoviyal sivi azligi (Parker 2016)

2.2. Etiyoloji

OA etiyolojisinin uzun zamandir kikirdak kaynakli oldugu digtnulmektedir. Bu
durum OA seviyesinin veya potansiyel ilerleme derecesinin gostergesi olan radyografik
bulgulari kullanmayi gerektirir. Osteofit olusumu, kemik remodelizasyonu, subkondral

skleroz ve kemik yipranmasi OA’nin radyografik tanisi igin énemlidir. OA’da kemiksel



degisikliklerin bazilari OA’'nin son asamalarinda degil, bazen kikirdak bozulmasi
belirginlesmeden 6nce meydana gelebilir (Parker 2016). Subkondral kemigin mikro
kinginin OA’da kikirdak hasarinin tetikleyicisi olabilecedi nedeniyle glinimizde OA
etiyolojisinde subkondral kemigin oynadigdi role odaklaniimaya baslanmistir (Kulkarni ve
Babhulkar 2016). Son yapilan calismalar ve elde edilen kanitlar subkondral kemik ve
sinovyal dokunun birbiriyle baglantih ek bir roli oldugunu gdéstermektedir. Sinoviyal
inflamasyon eklemde siglik ve agri gibi klinik semptomlar ortaya cikarir. inflamasyon
artritin Gnemli bir ydnudur ve inflamasyon derecesi hastaya 6zgu etkenler ve lokal eklem

etkenlerine bagli olarak degigiklik gostermektedir (Parker 2016).

2.3. Risk Faktorleri

Modern diz OA ydnetimi sadece agrinin farmakolojik olarak rahatlatiimasini degil,
ayni zamanda hastanin durumuna katkida bulunan risk faktérlerinin tanimlanmasini ve
yonetilmesini igeren kigiye 6zel bir yaklagima dayanmalidir (Georgiev ve Angelov 2019).
ileri yas, siddetli agri, dizde varus dizilimi, birden fazla eklemde OA varli§i, baslangigtaki
radyografik siddet, eslik eden komorbiditeler ve yiiksek Viicut Kitle indeksinin (VKI) diz
OA'nin ilerleme riskiyle ylksek iligkili olduguna yonelik énemli kanitlar vardir Ancak
duslk anksiyete ve depresyon seviyeleri, yliksek 6z yeterlilik, sosyal destek ve duzenli
fiziksel aktivitenin fonksiyonel kayiplara karsi koruma saglayabilecegi bildiriimektedir
(Jull vd 2015). Bunlarin yani sira diz OA’sini etkileyebilecek diger risk faktorleri de

mevcuttur.

2.3.1.Sistemik risk faktorleri

Genetik Faktérler: Genetik degisiklikler kollajen proteinindeki bozukluklardan
kikirdak veya kemikteki metabolik degisikliklere kadar cesitlilik gosterebilir. El ve kalga
OA’ll hastalarin en az %50'sinde ve diz OA’l hastalarin daha az bir yuzdesinde genetik

etkenlerin rol oynadigi 6ne surulmektedir.

Etnik koken: Diz OA’si Ozellikle kadinlarda ve Afro-Amerikanlarda daha

yaygindir.

Yas ve cinsiyet: Diz OA prevalansi kadinlarda 40, erkeklerde 50 yasindan sonra

dnemli derecede artar. izole diz OA kadinlarda daha sik gériiliirken, kalga OA prevalansi



erkeklerde kadinlara goére daha fazladir (Kulkarni ve Babhulkar 2016). Ayrica kadinlarin
diz eklem kikirdagini erkeklerden daha hizli kaybettikleri ve &strojen varliginda eklem

kikirdaginin daha iyi fonksiyon saglayabilecegi belirtiimektedir (Parker 2016).

Hormonal durum: Ostrojen hormonunun OA gelisimine karsi koruyucu etkisi

vardir. Postmenopozal kadinlarda OA gelisme riski daha yUksektir.

Kemik dansitesi: Yiksek kemik mineral dansitesi, artmis OA prevalansi ile
iliskilidir.

Metabolik ve beslenme faktérleri: Hiperglisemi ve yuksek serum kolesterol
seviyesi, artmig OA sikhqgi ile iligkilidir. Ayrica D vitamini eksikligi OA surecinde kemigin
onarim surecini bozar. OA ilerleme riskinin duguk D vitamini dizeyine sahip bireylerde
U¢ kat daha yiksek olabilecegi dusunilmektedir (Kulkarni ve Babhulkar 2016, Jull vd
2015).

2.3.2.Lokal biyomekanik risk faktorleri

Obezite: Fazla kilolu bireylerde OA gelisme riski daha yuksektir ve radyografik
OA ilerleme riski artar. Fazla kilolu bireylerde kilo kaybi ile OA riski azaltilabilir. Yaklasik
5 kilogramlik kilo kaybi diz OA riskini yaklagik %50 azaltir (Kulkarni ve Babhulkar 2016).
Obezite her zaman dizde OA gelisimine sebep degildir; ancak OA gelisimi bozuk glukoz
ve lipid metabolizmasinin kombinasyonuyla guclu bir sekilde iligkili oldugu gérunmektedir
(Parker 2016).

Akut eklem yaralanmasi ve eklem deformitesi: Bag yaralanmalari ve
meniskuslere bagh eklem instabilitesi, eklem displazisi ve kiriklar OA gelisimi agisindan

etkiyi agirlastirici etkenlerdir.

Mesleki etkenler: Ekleme tekrarli ve asiri yuklenme veya agir fiziksel is yuku
iceren meslek bireyde artan OA riskiyle iligkilidir (Kulkarni ve Babhulkar 2016). Titregim,
tekrarli hareket ve uzun sureli diz gokme ve ¢omelme, ayakta durarak galisma ve tek

ayak Uzerinde galisma diz OA gelisme riskinde artigla iliskilidir (Parker 2016).

Spor: Yuksek yogunluklu, dogrudan ekleme etki eden ve rekabete dayali sporlara
katihm diz OA riskini artirir.

Kas zayifligi: Kuadriseps zayifigi yapisal eklem hasari ve OA ilerlemesi
acgisindan énemli bir risk faktérididr (Kulkarni ve Babhulkar 2016, Jull vd 2015). Kas

zayifhidi, degisen kas aktivasyon paternleri ve proprioseptif eksiklikler dahil oimak Gzere



alt ekstremite kas fonksiyonu genellikle diz OA ile iliskilidir. Kas kuvvetinin gelistiriimesi
diz OA'sinin konservatif tedavisinin anahtar bir bilesenidir ve semptomlarin

azaltiimasinda etkili oldugu bulunmustur (Bennell vd 2013).

Degisen diz biyomekanigi: OA gelistikten sonra anormal diz biyomekanigi
durumun daha da koétilesmesine ve Kklinik fonksiyon bozukluguna yol acabilir.
Patomekanigi diizelten tedaviler agri ve eklem fonksiyonu tzerinde olumlu etkiye sahiptir
(Parker 2016, Jull vd 2015).

2.4. Radyolojik Bulgular ve Siniflandirma

OA tanisi koyabilmek ve OA siddetini saptamak icin radyolojik degerlendirmeler
en sik kullanilan yontemlerden biridir. Diz OA’si radyografik olarak degerlendirildiginde
eklem araliginda daralma, subkondral skleroz, osteofitler, subkondral kemik Kistleri,
eklem ici kemiksi cisimler, kemik kollapsi, deformite ve subluksasyon saptanabilir. OA
radyolojik evrelemesini belirlemek icin klinisyenler tarafindan genellikle Kellgren-

Lawrance skalasi kullaniimaktadir (Kohn vd 2016).

Kellgren-Lawrance skalasina goére altta belirtlen radyolojik 6zellikler

osteoartrozun kaniti olarak kabul edilmigtir:

» Diz eklem kenarlarinda osteofit olusumu

+ Eklem kikirdaginin daralmasi ile iliskili subkondral kemigin sklerozu

» Genellikle subkondral kemikte yer alan sklerotik duvarlara sahip kulguk
psodokistik alanlar

» Kemik uglarinin ve dzellikle femur basindaki degisen sekil uglari (Kulkarni ve
Babhulkar 2016).

Diz eklemine iligkin olarak Kellgren-Lawrance skalasina gore sayisal
derecelendirme agagidaki gibidir (Kohn vd 2016) (Tablo 2.1):

Tablo 2. 1 Kellgren-Lawrance skalasi

Evre 0 Normal eklem radyolojisi

Evre 1 Supheli osteofit, eklem aralidi normal sinirlardadir

Evre 2 Belirgin osteofitler vardir, eklem araliginda supheli daralma
mevcuttur

Evre 3 Orta derecede osteofitler mevcut, eklem araliginda orta derecede
daralma, hafif subkondral skleroz

Evre 4 Buyuk osteofitler mevcut, eklem araliginda ileri derecede daralma,

belirgin subkondral kemik sklerozu, kemik uclarinda belirgin
deformite




2.5. Diz Osteoartritinin Tedavisi

Diz OA’sinin tedavisinde hastanin diz eklemindeki agrinin ve fonksiyonel
kisithliginin en aza indirgenmesi ve bu sayede OA'nin klinik ilerleyisini azaltmak
hedeflenmektedir (Kulkarni ve Babhulkar 2016). Tedavi algoritmasi hastayi OA ve klinik
seyri konusunda egitmek, agriy1 ve sisligi azaltmak, diz eklem fonksiyonu korumak ve
hastanin gunlik yasam kalitesini arttirmayi igcermektedir. Konservatif tedavi icin
Uluslararasi Osteoartrit Arastirma Dernegi (OARSI) yakin bir dénemde diz OA igin
Onerilen tedavi segeneklerinin kanita dayali bir 6zetini yayinlamistir. Bu 6zete gore tim
bireylerde tim OA tiplerinin yonetimi icin Onerilen temel tedavi yontemleri ve
komorbiditesi olan ve olmayan bireyler icin diz OA'ya 6zgu tedavi secenekleri
sunulmaktadir (Parker 2016).

Konservatif tedavi igerisinde yer alan ydntemler su sekilde siralanmaktadir:

Temel tedavi ydntemleri:
o Egzersiz
e Kuvvetlendirme egitimi
e Kilo verme
e Oz yonetim ve egitim programlari

o Biyomekanik girisimler

Diz OA’ya 6zgl tedavi secenekleri:
e Eklem ici Kortikosteroid Enjeksiyonu
e Non-steroid Antiinflamatuvar ilaclar
e Capsaicin
e Duloxetine

o Acetaminophen

Ek Tedavi Segenekleri:
o Psikolojik Terapiler
e Chondroitin
e Glucosamine
e Viscosupplementation
o Otolog Konsantre Plazma veya Trombositten Zengin Plazma
e Yurime modifikasyonlari
o Kok hicre terapisi (Parker 2016)
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Konservatif tedavinin  etkin olmadigi  durumlarda cerrahi tedaviler

uygulanmaktadir. Cerrahi tedavi segenekleri su sekilde siralanmaktadir:

Eklem Koruyucu cerrahi tedaviler:
e Artroskopi
e Diz ¢evresi osteotomileri
Artroplasti:
e Unikondiler diz artroplastisi
e Total diz artroplastisi
Artrodez (Giangarra ve Manske 2017, Kulkarni ve Babhulkar 2016, Rodriguez-
Merchan ve Gomez-Cardero 2020).

Tarihsel olarak bakildiginda diz OA'nin sinirli tedavi segeneklerine sahip oldugu
dusunulmistir. Ancak gunumuzde klinisyenler ve hastalar semptomlari hafifletmek ve
fonksiyonu oldukga hizl ve guivenli bir sekilde eski haline getirmek igin bircok segcenege
sahiptir (Parker 2016). Diz OA ydnetimi farkli boyutlari da kapsadigi igin biyopsikososyal
bir yaklagsima ihtiya¢g duyulmaktadir. Ayrica diz OA tedavisi degerlendirme sonugclarina
gore kisiye 6zel olmali ve hasta ile klinisyenin birlikte karar vermesini amaglayarak hasta

merkezli sekilde yurutulmelidir (Jull vd 2015).

2.6. Total Diz Artroplastisi (TDA)

TDA dizdeki dejeneratif eklem ylzeylerinin rezeksiyonu, ylzeyin metal ve
polietilen protez bilesenlerle degistiriimesinden olusur (Jette vd 2020). TDA agrinin
hafifletiimesi, eklem fonksiyonunun restorasyonu, yasam kalitesinin iyilegtiriimesi ve ileri
dizeydeki OA’yI tedavi etmek igin en uygun cerrahi ydntem olarak kabul edilmektedir
(Zhang vd 2020). 1950'lerde TDA'larin ilk piyasaya surilmesinden bu yana implantlar
gunumuzun sartlarinda oldukga geligmistir ve bu sayede yapay eklemin sag kaliminda,
stabilitesinde, hasta memnuniyetinde ve genel diz fonksiyonunda artis saglanmistir.

ideal bir TDA, eklem stabilitesini kolaylastirmak ve EHA'y1 en iyi duruma getirmek
amaciyla dizin kendi dogal kinematigine benzemeli ve gunluk yagsamin tum
aktivitelerinde yuksek fonksiyonel beceriler saglamalidir (Tso vd 2021). TDA glinimuizde
dinya gapinda en yaygin olarak uygulanan ortopedik cerrahi prosedirdur. Ayrica
Amerika Birlegik Devletleri'nde yillik yapilan TDA sayisinin 2012 ile 2050 yillari arasinda
%855 artmasi beklenmektedir (Inacio vd 2017). Diz OA’si igin konservatif tedavi
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Onlemleri basarisiz oldugunda TDA duasinilmelidir. TDA uygulanan hastalarin
memnuniyeti yaklasik %80'dir ve olduk¢a tatmin edici sonuglar elde edilmektedir

(Rodriguez-Merchan ve Gémez-Cardero 2020).

2.7. Total Diz Artroplastisinde Hizl iyilesme Protokolii (HiP)

Cerrahi sonrasi gelismis ve hizli iyilesmeyi hedefleyen, ¢cok yonli ve kanita dayal
mudahaleleri iceren perioperatif programlar hizli iyilesme protokoli olarak
tanimlanmistir. HiP stratejisinin dort ana unsuru vardir; cerrahi éncesi bakim, cerrahinin
olusturacag! fiziksel stresi ve cerrahi sonrasi rahatsizligi azaltmak, cerrahi sonrasi
mobiliteyi gelistirmek ve erken taburculuk saglamaktir. 1990'larda Henrik Kehlet
kolorektal cerrahi sonrasi iyilesmeyi artirmak amaciyla ilk kez HiP’i kullanarak bu alanda
énciligl yapmistir. Daha sonrasinda HiP ile elde edilebilecek klinik ve ekonomik
kazanimlar jinekolojik onkoloji, Uroloji, vaskuler ve gogus cerrahisi gibi diger cerrahi
uzmanlik alanlarinda da kanitlanarak literattirdeki yerini almistir (Soffin ve YaDeau 2016,
Place ve Scott 2014). HiP programi uygulanan cerrahi sonrasi viicudun stres tepkisini
azaltmanin iyilesme icin gereken siireyi azalttigi ilkesine dayanmaktadir. HiP ile cerrahi
hakkinda detayll bilgilendirme, cerrahi 6nce beslenme ve agri tedavisini iceren
mudahaleler saglanir. Bu sayede hastalar yataktan daha erken ayrilabilir, normal diyete
daha erken baslayabilir ve sonug olarak da komplikasyon riski azaltilabilir (Spanjersberg
vd 2011).

HiP programi ile TDA cerrahisi uygulanacak hastaya odaklanan multidisipliner bir
ekip olusturularak her hastaya kigisellestirilmis bir yaklasim saglanir. Bu multidisipliner
ekipte ortopedist, anestezi uzmani, dahiliye uzmani, hemsire, eczaci ve fizyoterapist yer
alir. HIP programinin odak noktasi hasta bakiminin verimliligini ve kalitesini
iyilestirmektir. Bu amacla hastaya TDA cerrahisinden 6nce yapilacak egzersizler
hakkinda bilgi verilir ve cerrahi sonrasi anestezinin etkisi gegtikten hemen sonra yatak
icin egzersizler ogretilir. TDA cerrahisinden yaklasik alti saat sonra fizyoterapist
tarafindan hasta yataktan ayrilarak ayaga kaldirilir ve mobilize edilir. HIP programi ile
her hastaya 6zel ve tamamen kisisellestiriimis bir rehabilitasyon programi uygulanir
(Kosev vd 2015).

TDA cerrahisi 6ncesi hasta egitimi: TDA cerrahisi oncesinde hasta ve yakinlarina
verilen egitim sayesinde cerrahi ve sonrasi hakkinda bilgilendirme saglanarak hastanin

bu sirec¢ten en az hasarla ¢gikmasi ve bu sireci en verimli sekilde gegirmesi hedeflenir
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(Edwards vd 2018). Cerrahiden birka¢ saat sonra mobilizasyon fikri uygun sekilde
anlatilmayip hastalar bu konuda bilgilendiriimedikge ayni glin icerisinde mobilizasyon
fikri hastalar tarafindan anlasiimasi zor olacagi icin hastalar ile cerrahi dncesi iletisim ve
HIiP egitimi oldukgca énemlidir (Kosev vd 2015). Cerrahi éncesi verilen multidisipliner
egitimin anksiyeteyi ve cerrahi sonrasi agriyl azaltmada ve basa c¢ikma becerilerini
ogretmede faydali olabilecegi distnulmektedir (Edwards vd 2018). Cerrahi oncesi
verilen multidisipliner egitimde cerrahi 6ncesi hazirlik hakkinda bilgilendirme, agri
yénetimi, kisisel hijyen bilgilendirmesi, hastanede kalis suresi, cerrahi sonrasi FTR,
erken taburculuk, taburculuk sonrasi ev dizenlemeleri ve dusme Onleme stratejileri
hakkinda bilgiler yer alir (Jette vd 2020, Berend vd 2004). Bu slrecte preemptif analjezi
baslatilarak merkezi sinir sistemi uyarilabilirligi ve lokal yara inflamasyonu ile sonuglanan
tetikleyici olaydan dnce agrinin dnlenmesi amaglanir (Berend vd 2004). Cerrahi dncesi
verilen hasta egitim programi ile hastanede kalis suresini kisaltarak daha hizli taburculuk
saglamak, yeniden hastaneye yatislari 6énlemek ve hastane maliyetlerini azaltma
agisindan basarili sonuclar elde edildigi bildiriimektedir (Edwards vd 2018). Cerrahi
oncesi egitimin hastaya zarar vermesinin mimkin olmadigi ve siddetle tavsiye edildigi
belirtiimektedir (Wainwright vd 2020).

TDA cerrahisi sirasindaki stireg: Bu surecte hastalarin TDA cerrahisi igin bekleme
suresini azaltmak ve dolayisiyla anksiyeteyi en aza indirmek amaciyla cerrahi gini
hastaneye yatisi yapilir. Blyidk ¢ogunlukla hastalara anestezi teknigi olarak spinal
anestezi ve lokal sinir blogu uygulamasi yapilir. Ayrica travmatik olmayan ve minimal
invaziv cerrahi teknikler kullanilarak cerrahi siresi oldukca kisa tutulur ve bu sayede
cerrahi sirasindaki kan kaybi, cerrahi stres ve cerrahi sonrasi olusabilecek agn
azaltiimaya calisilir (Rutherford vd 2017, Wainwright ve Middleton 2010). Minimal invaziv
cerrahi tekniklerin TDA sonrasi faydalar 06zellikle kuadriseps kas fonksiyonunun
korunmasiyla ilgilidir (Rutherford vd 2017). Ayrica minimal invaziv cerrahi tekniklerin
kullanimi ile hastanede kalis suresi de kisaltilabilir. Turnike kullaniminin diz ¢evresinde
6deme neden olabilecedi ve bu nedenle erken fonksiyonel iyilesmeyi bozabilecegi icin
kullanimi 6nerilmemektedir (Wainwright ve Middleton 2010). Ek olarak intraoperatif
turnike kullaniminin cerrahi sonrasi agrinin bir nedeni oldugu ve cerrahi sonrasi 3 aya

kadar kuadriseps kas kuvvetini olumsuz etkiledigi gosterilmistir (Rutherford vd 2017).

TDA cerrahisi sonrasi stireg: Bu surecte agri kontrolU, cerrahi sonrasi erken FTR,
erken mobilizasyon, tromboembolik profilaksi ve risklerin azaltilmasi Uzerine
odaklaniimaktadir (Husted vd 2012). TDA cerrahisi sonrasinda agri kontrolu i¢in standart
analjezik kullanilir. Hastalara cerrahi sonrasi mumkin olan en kisa surede yiyecek ve

icecek verilir ve ilk asamalarda sivi dengesi yakindan takip edilir. Normal gida alimina
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ve normal davranislara déniis HiP uygulamalarinin temel bir bileseni olarak kabul edilir.
Hastalar cerrahi sonrasi en kisa stirede normal kiyafetlerini giyer ve hastaya takil olan
dren mumkin olan en kisa sirede ¢ikarilir. Kanita dayali uygulamalar TDA sonrasi
hastalar igin minimum 10 ila 14 gunlik antitrombotik profilaktik kullanimini dnermektedir.
Taburculuk olcitlerine en erken slrede ulasiimasini kolaylastirmak igin hastalar
olabildigince erken mobilize edilir. Hastalar genellikle cerrahi sonrasi 2. glin hastaneden
taburcu edilir ve taburculuk Olcutleri olarak bagimsiz giyinebilme, yataga bagimsiz
oturma ve kalkma, sandalye/tuvalete oturma ve kalkma, kisisel bakimda bagimsiz olma,
yurutecg/koltuk degnekleriyle bagimsiz mobilizasyon ve koltuk degnekleriyle 70 metre (m)
yuriyebilme becerisi yer almaktadir (Wainwright ve Middleton 2010, Wainwright vd
2020).

HiP ile uygulanan TDA cerrahisi sonrasi elde edilen sonuglar hastanede kalis
suresi, morbidite ve iyilesme slresinde 6nemli bir azalma saglandigini géstermistir. HiP
ile uygulanan TDA sonrasinda tekrar hastaneye yatis riski artmadan yuksek hasta
memnuniyeti elde edildigi ve bdylece HIP metodolojisinin glivenli ve olumlu sonuglar

barindirdigi vurgulanmaktadir (Husted vd 2012).

2.8. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon (FTR)

TDA sonrasi hastalar icin FTR protokollerinde tedavi sikh@i, slresi veya
yogunlugu konusunda net bir fikir birligi yoktur. Tarihsel rehabilitasyon protokolleri TDA
sonrasli erken donemden itibaren baslayan uzun bir immobilizasyon surecini ve ardindan
FTR’nin baslatiimasini icermekteydi. Son 15 yillik dénemde uzman bakim ekipleri
kullanilarak erken mobilizasyona odaklanan hizlandiriimig protokoller gelistiriimistir ve
bu protokoller sayesinde hastanede kalig suresi ve hastane maliyetlerinin azaldigi
bildiriimektedir (Rutherford vd 2017). TDA cerrahisi 6ncesinde hastalara uygulanacak
FTR programlari tasarlanmali ve TDA gecirecek olan hastalara kuvvetlendirme ve
esneklik egzersizlerini 6gretilmelidir. FTR’nin rolu TDA cerrahisi sonrasinda oldukca
onemlidir. TDA sonrasi FTR kanita dayali uygulamalarin bir pargasidir ve hastanin
istekleri ve ihtiyaglari klinik karar verme surecinde dikkate alinmalidir (Jette vd 2020).
FTR'de erken donemde soguk uygulama, elevasyon, ayak bilegi pompalama, surekli
pasif hareket, izometrik egzersizler, aktif EHA egzersizleri, mobilizasyon, transfer
aktiviteleri ve kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmaktadir (Wainwright ve Middleton
2010, Jette vd 2020). Cerrahi sonrasi erken donemde alt ekstremitenin giinde birkag kez

elevasyona alinmasi 6demin azaltiimasina yardimci olur. Artan 6dem diz EHA’sini ve
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mobilizasyon hizini olumsuz etkilemektedir. Akut perioperatif ve cerrahi sonrasi
dénemde soguk uygulamanin farmakolojik olmayan faydali bir ydntem oldugu
bildiriimektedir (Rutherford vd 2017). Sirekli pasif hareket kullaniminin cerrahi sonrasi
ilk 2 gunlik slrecte diz EHA’sini artirmaya yardimci oldugu ancak uzun sureli
kullaniminin diz EHA’s1 agisindan katkisi olmadidi belirtiimektedir (Sattler vd 2019,
Davila Castrodad vd 2019). Erken dénemde baslatilacak olan yodun FTR ve
mobilizasyon i¢in kisitlayici faktorlerin en 6nemlisi olan agri nedeniyle FTR’nin
engellenmesi uzun sureli sertlik, kuvvetin yeniden kazanilmasinin gecikmesi ve cerrahi
sonras! diz komplikasyonlarinin gelismesine neden olabilir (Holm vd 2010). TDA
cerrahisi dncesi ve sonrasi egitimin erken ve agresif rehabilitasyonla birlestiriimesiyle
daha hizli bir iyilesme sureci mimkindir. Hizli iyilesme ve hastaneden erken taburculuk
ile hastaneye yeniden yatislarda artis olmadigi gézlenmistir (Berend vd 2004).

Erken mobilizasyon HIiP programlarinin  énemli bir bilesenidir. Erken
mobilizasyonun TDA sonra iyilegsmeyi artirdigina dair kanitlar vardir (Soffin ve YaDeau
2016). Yakin zamanda yapilan bir meta-analizde TDA sonrasi hastalar ilk 24 saat icinde
ayaga kalktiginda hastanede kalis slresinde (1,8 giin) 6nemli bir azalma oldugunu
gosterilmektedir (Guerra vd 2015). Diz artroplastisinden sonra erken mobilizasyon ayni
zamanda gelismis fonksiyonel iyilesme ve daha disik derin ven trombozu sikhgi ile
iliskilidir (Soffin ve YaDeau 2016). Ayrica cerrahi 6ncesi ve sonrasindaki rehabilitasyon
surecinde genel saglik, fiziksel, duygusal ve sosyal fonksiyonlar, motivasyon ve 6z
yeterlilikteki yUksek skorlarin duguk agri seviyeleriyle yakin iligkili olduklan
belirtiimektedir (Beswick vd 2012). Yakin zamanda yapilan bir meta analiz calismasinda
TDA sonrasi ilk 48 saat iginde baslayan ve fizyoterapist tarafindan yonetilen denetimli
egzersiz programlarinin baglatildigi bildiriimektedir (Sattler vd 2019). TDA sonrasi
uygulanan motor fonksiyon egitimi ayrica denge, yidrime ve hareket simetrisine
odaklanan egzersizleri icermelidir. Ayrica kuadriseps kas kuwvvetini, yudrlyas
performansini, performansa dayali sonuclari ve hasta tarafindan bildirilen sonuglari
gelistirmek icin Néromuskuler Elektrik Stimulasyonu (NMES) kullanimi da 6nerilmektedir
(Jette vd 2020). NMES kullaniminin arkasindaki teori, kas kasilmasini uyarmak igin
kullanilan ve ayarlanan elektrik akiminin kas kuvvetini artirabilecegidir (Rutherford vd
2017). Bunun yani sira diz fonksiyonu, kas kuvveti ve EHA’y1 artirmak i¢cin TDA cerrahisi
sonrasi 1. haftadan sonra ylksek yogunluklu kuvvetlendirme egitimleri baglatilabilir.
Fizyoterapistlerin TDA sonrasi guvenli taburculuk planlamasi, hastanin fonksiyonel
durumu, yardimci ekipman ve akut bakim ortamini desteklemek icin gereken hizmetler
konusunda rehberlik etmesi gerektigine dair énemli bir fikir birligi vardir (Jette vd 2020).

TDA cerrahisi sonrasinda fonksiyonel kayiplar meydana gelir ve bu nedenle

propriosepsiyonu ve dengeyi iyilestirmek icin rehabilitasyon protokolleri gelistiriimigtir.
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Dengenin gelistiriimesi ile cerrahi sonrasi donemde daha iyi diz fonksiyonu elde
edilebilecedi distnllse de belirli bir protokoll destekleyen net bir kanit yoktur. Diger
tedavi ydntemlerinden su igi tedaviler, evcil hayvan terapisi, statik ve dinamik breysleme
ve telerehabilitasyon yéntemleri de TDA sonrasi rehabilitasyon programlari icinde yer
alabilir. TDA sonrasi iyilesme slreci bircok hasta icin olduk¢a zorlu gecmektedir.
Hastanin TDA sonrasinda cerrahiyi yapan cerrah tarafindan motive edilmesi ve
cesaretlendiriimesi ile iyilesme surecinin kolaylastiriimasi saglanabilir (Rutherford vd
2017).

2.9. Tum Vucut Vibrasyonu (TVV)

Titresimli bir sabit platform ile viicuda uygulanan egzersiz olarak tanimlanan TVV,
hem refleks kasilmalari uyararak hem de motor Unite aktivasyonu katilimini artirarak diz
protezine zarar verici bir yiklenme olmadan hastaya fayda saglar (Cardinale ve Bosco
2003, Hsiao vd 2019). TVV ile ayakta durus sirasinda her iki bacakta dustk darbeli ve
yuksek frekansh titresim olusturulur (Bush vd 2015). TVV’nin TDA sonrasi erken
donemde diz ekstansor kuvvetini artirmada ve baldir cevresi 6demi azaltmada
(Cardinale ve Bosco 2003, Hsiao vd 2019), ylrime ve denge dahil olmak Uzere fiziksel
fonksiyonlarin gelistiriimesinde faydal etkilere sahip oldugu belirtiimektedir (Hsiao vd
2019, Wang vd 2015). TVV'nin geleneksel kuvvet egitimlerine benzer sekilde potansiyel
terapotik etkiye sahip oldugu 6ne surlilmektedir (Cardinale ve Bosco 2003). TVV’nin
sedanter ve yasl bireylerde agriy1 azaltmak, kas kuvveti, denge ve esnekligi artirmak
icin alternatif bir tedavi olarak kullanilabilecegi de dnerilmistir (Hsiao vd 2019).

TDA sonrasi TVV'nin uygulama siddeti ve dozu hakkinda yapilan galismalarin
sinirl olmasi ve bu konuda net bir fikir birligi olmamakla birlikte, 6nceki bir calismada 35
Hz frekans, 2-5 mm genlik ve 30-60 sn ile uygulanan TVV’nin diz fonksiyonlari ve kas
kuvvetini artirdigi belirtilmistir (Johnson vd 2010). Diger bir caligmada 8-10 Hz frekans,
2 mm genlik ve 5 dk sureyle yapilan TVV uygulamasinin TDA sonrasi erken dénemde
etkili oldugu belirtiimistir (Hsiao vd 2019). TDA sonrasinda orta dlizeyde vibrasyon ile
birlikte yapilan leg-press egzersizinin kas kuvveti ve fonksiyonel kapasiteyi geri
kazanmada guvenli ve etkili bir prosedir oldugu belirtilirken (Bily vd 2016) TDA
sonrasinda orta diuzeyde vibrasyonla yapilan leg-press egzersizinin etkinligi ve
guvenliginin net olmadigdi da ifade edilmektedir (van Eeden vd 2016). Literatirde TDA ile

iliskili olarak TVV egzersizlerini kullanilan ¢alismalarin sayisinin ¢ok az (Bily vd 2016) ve
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calisma kalitelerinin yliksek olmamasi nedeniyle TDA sonrasi TVV'nin spesifik etkileri

net olarak bilinmemektedir (Hsiao vd 2019).

2.10. Progresif Direngli Egzersiz (PDE)

PDE eklem replasmanindan sonra iyilesmeyi artirmak i¢in son yillarda kademeli
olarak gelistirilen bir egzersiz terapisidir. Eklem replasmanindan sonraki en buylk kayip
kas kuvveti ve fonksiyon oldugundan dolayi cerrahi sonrasi egzersizlerin amaci cerrahi
oncesi kas kuvveti ve fonksiyonu eski haline getirmektir. PDE, Danimarka, Amerika
Birlesik Devletleri, Birlesik Krallik, Avustralya ve bu konuda ¢ok sayida klinik ¢calisma
yuruten diger Ulkeler de dahil olmak lzere tim diinyada son yillarda oldukga sik calisilan
konulardan biridir (Chen vd 2021b). Ancak PDE’nin etkinligi ve hastalar acisindan
guvenligi konusu uzun zamandan beri tartismalidir. TDA cerrahisi sonrasi erken
donemde kas kuvveti ve kas kutlesi kaybi géz éninde bulunduruldugunda PDE'nin
cerrahi sonrasi erken donemde baslatilabilecegi savunulmaktadir (Chen vd 2021b,
Jakobsen vd 2014).

FTR’nin TDA uygulamasi sonrasi erken dénemden itibaren baglatilabilecegi ve
yogun bir FTR egzersiz programinin daha az yodun bir FTR protokolline gére daha etkili
oldugu; bu nedenle tedavi acisindan erken baslatilan yodun FTR’ye odaklaniimasi
gerektigi onerilmektedir (Bandholm ve Kehlet 2012). TDA sonrasi erken dénemde
yaklasik %80 civarinda diz ekstansor kas kuvveti kaybi gézlenmektedir. Opere edilen
dizde uygulanan PDE, FTR slrecinde uygulanabilir bir ydntemdir, ancak genellikle TDA
sonrasi 3-4. hafta sonrasinda kullanimi énerilmektedir (Jakobsen vd 2012, Bandholm ve
Kehlet 2012). Ayrica alt ekstremitede uygulanan PDE’nin kas kuvveti ve fiziksel
fonksiyondaki kayiplari ortadan kaldirdigi ve TDA’lI hastalarda oldukga etkili oldugu 6ne
surulmektedir (Liu vd 2020). Literatirde PDE kullanilan calismalarda egzersizler
genellikle haftada iki kez, yaklagik 8-12 tekrar ve ortalama 1 saat siren programlar
seklinde yapilmigtir. Egzersiz olarak ¢ogunlukla oturma-kalkma, basamak ¢ikma,
merdiven ¢ikma, yurime, oturarak direncli diz ekstansiyonu, yandan adimlama ve agirlik

aktarma egzersizleri kullaniimigtir (Chen vd 2021b).
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2.11. Hipotezler

Calismada toplam 3 hipotez belirlendi. Calismanin hipotezleri sunlardir:

Hi: “Tam viacut vibrasyonu ile yapilan ilerleyici kuvvetlendirme egitimi agri ve diz

fonksiyonlarini geligtirmede progresif direncli egzersizlere gére daha etkilidir”.

H>: “Tum vicut vibrasyonu ile yapilan ilerleyici kuvvetlendirme egitimi kuadriseps
kas kuvveti ve performansa dayal aktiviteleri gelistirmede progresif direngli egzersizlere

g6re daha etkilidir”.

Hs: “TUm vicut vibrasyonu ile yapilan ilerleyici kuvvetlendirme egitimi denge ve

yasam kalitesini artirmada progresif direncli egzersizlere gére daha etkilidir”.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Calismanin Yapildigi Yer

Bu calisma Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakultesi
Ortopedik Rehabilitasyon Unitesinde gergeklestirildi.

Calismanin etik onay Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulunda 28.07.2020 tarihli 14 sayili kurul toplantisinda verildi
(Ek 3) ve galismanin klinik deneme onayi Protocol Registration and Results System’den
alindi (NCT04831411).

3.2. Caligmanin Siiresi

CGalisma Agustos 2020-Haziran 2022 tarihleri arasinda yapildi.

3.3. Caligma tasarimi

Calisma ileriye dondk, randomize, karsilastirmali tek kor bir calismadir.
Calismada hastalar tez arastirmacisi tarafindan  (GB) randomizasyon
(https://www.random.org/) ile TVV ve PDE grubu olarak iki gruba ayrildi. Calismaya
kadin ve erkek hastalarin alinmasi planlandi. Calismada yapilan tim degerlendirmeler
hastalarin hangi grupta yer aldigini bilmeyen c¢alisma ekibindeki bir aragtirmaci
tarafindan gergeklestirildi (RS). TVV ve PDE grubunda yapilan tim egzersizler TDA’l

hasta alimi konusunda deneyimi ve aragtirmalari olan fizyoterapist (GB) tarafindan her
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hasta ile birebir seanslar esliinde uygulandi. Egzersiz programlarini uygulayan

arastirmaci hastalarin egitim 6ncesi ve sonrasi degerlendirme sonugclarini bilmiyordu.

3.4. Katilimcilar

Calismaya diz OA’sI nedeniyle Pamukkale Universitesi Hastaneleri Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalina bagvuran ve HiP programi ile unilateral TDA cerrahisi
gegirecek olan ve dahil ediime ve diglanma ol¢itlerine uyan goéndlli hastalar alindi.
Calismamizda kullanilan HiP programi klinigimizde daha énceki bir tez calismasinda
kullanilan protokole bagh kalinarak ayni cerrahi yontem ve rehabilitasyon protokoli
uygulandi (Savkin 2019). Cerrahi dncesi ilk gériismede HiP hakkinda bilgilendirilen ve
cerrahi sonrasi 4. haftanin sonunda kuvvetlendirme egitimine dahil olmak isteyen
hastalara ¢alisma hakkinda detayl bilgi verildi ve galismaya katilan tum hastalarin yazili

onamlari alindi.

Calismaya Dahil Edilme Olciitleri:

e 50-75 yas araliginda olmak,
e Diz OA nedeniyle unilateral TDA cerrahisi gegirecek olmak,
e Turkce konusabilmek ve anlayabilmek,

o Verilen sOzel ve yazili bilgileri anlayabiliyor olmak.

Calismadan Dislanma Olciitleri:

e Revizyon TDA cerrahisi gegirecek olmak,

¢ Amerikan Anestezistler Dernegi siniflandirmasi skoru 3’'in Uzerinde olmak,

o Cerrahi yapilacak ekstremitesinden major cerrahi gegirmis olmak,

¢ Romatoid artrit, kanser gibi komorbid hastaligi olmak,

o Fonksiyonel yetersizlige neden olan ndrolojik hastaligi olmak,

e Tanilanmig psikiyatrik bozuklugu olmak,

e Son 1 ayda herhangi bir nedenle anestezi almig olmak,

e Duzenli olarak hipnotik veya anksiyolitik kullanmak,

¢ Demansi olmak,

e lIsitme cihazi veya gozlikle dizeltlemeyen igitme veya gérme bozuklugu

olmak,
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e Morbid obez olmak (VKi>40 kg/m2),

o implante kalp pilleri veya defibrilatérleri olmak,

o Uylugu etkileyen dermatolojik problemleri olmak,

e Son 3 ay igerisinde herhangi bir egzersiz veya kuvvetlendirme egitimine

katiimak.

Calismadan Cikarilma Olcitleri:

e Herhangi bir nedenle cerrahi sonrasi kuvvetlendirme egitimlerine ve kontrol
takiplerine gelmemek,
e Calismadan ayrilmak istemek,

o Gelisen ek rahatsizlidi nedeniyle calismaya devam edememek.

3.5. Degerlendirmeler

Hastalarin egitim éncesi dederlendirmeleri cerrahi sonrasi 4. haftanin sonunda
yapildi. Hastalarin son degerlendirmeleri ise 6 hafta siren TVV ve PDE egitimlerinin
hemen sonrasinda yapildi. Degerlendirmeler agri, diz fonksiyonlari, kuadriseps kas
kuvveti, performansa dayali aktivite kisithlik o6lcimleri, denge ve yasam kalitesi

degerlendirmelerini ve algilanan zorlanma derecesi duzeyini igerdi.

3.5.1. Kayit formu

Hastalarin ad, soyad, cinsiyet, adres, egitim durumu ve meslek gibi kisisel
bilgilerini ve klinik durumlarini igeren bilgileri tanimlayici veri formuna kaydedildi (Resim
3.1) (Ek 4). Baskin alt ekstremitenin belirlenmesi icin hastalarin topa vurma veya
merdiven c¢ikma gibi fiziksel aktivitelere baslamada tercih ettikleri alt ekstremite
sorgulandi. Komorbidite durumu modifiye Charlson komorbidite indeksi ile degerlendirildi
(Roffman vd 2016).
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7/ 3

Resim 31 TanllaC| veri kayit formu
3.5.2.Agn

Agdri: Agri degerlendirmesi igin Gérsel Analog Skalasi (GAS, istirahat, gece/uyku
ve ylrime sirasinda algilanan agri) ve Western Ontario Mcmaster Universitesi
Osteoartrit indeksi (WOMAC) agri alt skalasi kullanildi. Her iki dlgekten alinan yiiksek
puanlar daha fazla diz agrisina isaret etmektedir (Hawker vd 2011, Basaran vd 2010).

3.5.3.Diz fonksiyonlari

WOMAC: WOMAC indeksi, kalga veya diz OA'li hastalari degerlendirmek igin
gelistirilen, hastaliga 6zgu ve hasta tarafindan doldurulabilen bir ankettir. WOMAC 3 alt
Olcek (adri, sertlik ve fiziksel fonksiyon) halinde toplam 24 sorudan olugsmaktadir. Her bir
sorudan alinan puan 0 (yok)-4 (¢cok siddetli) arasinda degismektedir ve sonuglar 100
puan Uzerinden degerlendiriimektedir. WOMAC kullanici kilavuzunda 0-10’luk likert tipte
puana donlstirmek ve skorlarini normallestirmek icin diizeltme faktoérleri kullanilir. Agri
icin toplam agri skoru x 0,5; sertlik igin toplam sertlik skoru x 1,25 ve fiziksel fonksiyon
icin toplam fiziksel fonksiyon skoru x 0,147. Alt dlgek degerleri normallestirildikten sonra
bu g alt dlgeginin esit agirlikta oldugu tek bir skor olacak sekilde toplanirlar. WOMAC
Olceginden alinan yuksek puan daha koétl saglik durumunu géstermektedir. WOMAC
indeksinin Turkge gecerlilik gcalismasi Basaran vd (2010) tarafindan yapiimistir.
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Diz eklem hareket acikhdi: Diz fleksiyon ve ekstansiyon EHA gonyometre

kullanilarak degerlendirildi (Gajdosik ve Bohannon 1987) (Resim 3.2).
kS | i

4

=== A

Resim 3:-2‘ Diz eklem hareket acikhgi 6Igi]m"ii
3.5.4.Kas kuvveti

Maksimal izometrik kuadriseps kas testi: Maksimal izometrik kuadriseps kas
kuvveti handheld dinamometre (Commander Muscle Tester, JTech, USA) kullanilarak
degerlendirildi. Handheld dinamometrenin TDA Oncesi ve sonrasi kuadriseps maksimal
izometrik kas kuvvetini dederlendirmede guvenilir oldugu belirtilmistir (Eymir vd 2021,
Kittelson vd 2021). Hastalar dederlendirme koltugunda kalga ve dizleri 90° ve ayaklari
bosta sallanacak sekilde oturtuldu. Etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitenin tibia distal
On yuzunden hastanin bacagina dik olarak direng uygulandi. Direng uygulanirken
maksimal izometrik kuadriseps kontraksiyonu 5 sn boyunca surdirildi. Olglimler
esnasinda hastalarin maksimum efora ulagmasini saglamak icin sézel yonlendirmeler
yapildi. Olgiimler arasinda 1 dk’lik dinlenme siresi verildi ve toplam (g 6lgiim yapild.

Veri analizi igin U¢ 6lgimun ortalamasi kullanildi (Jakobsen vd 2012) (Resim 3.3).

Resim 3.3 Maksimal izometr kus;d'riseps kas kuvveti 6lcimi
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3.5.5.Performansa dayali aktivite kisithilik élgiimleri

40 metre hizli tempo yliriime testi: Yirume performansi cerrahi sonrasi fiziksel
aktiviteyi etkileyen énemli bir fonksiyondur. 40 metre hizli tempo yurime testinde
hastalarin ylrimesi icin 10 metrelik bir yirime parkuru olusturuldu. Yirime hizinin ve
Olcllen slrenin etkilenmemesi icin baslangi¢ cgizgisinden 2 metre Oncesine ve bitis
gizgisinden 2 metre sonrasina yer isaretleri yerlestirildi. Hastalardan 2 metre dncesindeki
isaretli noktadan baslayarak 10 metrelik yirGme parkuru boyunca yapabildikleri kadar
hizli, ancak kosmadan yurimeleri istendi. Bu slregte fotosel ile hasta 10 metrelik parkura
giris yaptig1 anda sire otomatik olarak basladi ve hasta bitis ¢izgisini gecer ge¢cmez sure
otomatik olarak durdu. 4 defa 10 metrelik parkurda yapilan ytrime sonrasi elde edilen

sureler topland ve total sure elde edildi (Wright vd 2011).

Resim 3.4 40 metre hizli tempo ylrime testi

Zamanli Kalk-Ydri (ZKY) testi: ZKY testi hastanin standart bir sandalyeden
(yukseklik 44 cm, derinlik 26 cm) kalkmasini, normal hizda 3 metrelik mesafeyi

yurimesini, dénmesini ve oturmak ic¢in geri donmesini gerektiren bir testtir. Test
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protokoll baslatildiginda hastalardan sandalyeden kalkmasi, 3 metrelik mesafeyi normal

yurime hizinda yuriyerek geri ddnmesi ve sandalyeye tekrar oturmasi istendi ve gecen

sure kaydedildi. ZKY’nin gecerliligi ve guvenilirligi daha énceki bir ¢alismada rapor
edilmistir (Shumway-Cook vd 2000) (Resim 3.5).

423 =

Resim 3.5 Zamanl Kalk-Yuru testi

30 saniye sandalyeye otur-kalk testi: Hastalar 44 santimetre (cm) ylksekligindeki
bir sandalyeye sirti dik, kollari omuzlarda gaprazlanmig ve ayaklari yere basacak sekilde
yerlestirildi. Bu pozisyondan baglayarak hastadan toplam 30 sn boyunca yapabildigi
kadar hizli sekilde sandalyeden ayaga tam olarak kalkmasi ve oturmasi istendi.
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Gergeklestirilien tam ve dogru kalkma sayisi kaydedildi. Testin gecerlilik guvenilirlik

calismasi Unver vd (2015) tarafindan yapilmistir (Resim 3.6).

3 "
F i

Resim 3.6 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi

9 basamak merdiven c¢ikip inme testi: Hastalarin merdiven ¢ikma yetenegi 17 cm
yuksekligindeki 9 basamak merdiveni ¢ikip inme testi ile degerlendirildi. Hastalardan
yapabildikleri kadar hizh bir sekilde merdivenleri gtvenli bir sekilde ¢ikip inmesi istendi.
isteyen hastalarin yiriime yardimcisi veya tirabzani kullanmasina izin verildi. Test igin
hasta merdivenlerin 6nune yerlestirildi, test basla komutuyla baslatildi ve hasta
baslangi¢c noktasina geri geldiginde test suresi sonlandirildi ve gegen sure skor olarak
kaydedildi (Sieljacks vd 2020) (Resim 3.7).

b= ___
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3.5.6.Denge degerlendirmesi

Hastalarin  dengelerinin  dederlendiriimesi icin  Korebalance™ denge
degerlendirme sistemi kullanildi. Korebalance™ denge sistemi hastalarin dengelerinin
degerlendirilmesi icin kullanilan bilgisayarli bir denge ve egzersiz sistemidir.
Korebalance™ denge sisteminde 360 derece yatay ve 20 derece dikey hareketleri
izlemek icin platformun altinda degigkenlik gosterebilen hava basinci sistemi ve bir egim
sensord vardir. Hastalarin statik denge degerlendirmeleri sonrasinda sistem tarafindan
bir denge puani olusturulur (Sekil 3.1). Statik denge degerlendirmesi ekranda beliren
imlecin arti isaretinin tam merkezinde tutarak platform (zerinde sabit ve dengede
durmay! gerektirir. Elde edilen skor hastanin agirlik merkezinin merkezinden sapma
dizeyini gosterir. Calismamizda statik dengenin degerlendirilmesi igin hastalara toplam

Ug Olciim yapildi ve elde edilen puanlarin ortalamasi kaydedildi. Korebalance™ denge

sisteminden alinan yuksek puanlar, daha fazla denge bozukluguna isaret etmektedir
(Karatekin vd 2020) (Resim 3.8).

Sekil 3.1 Korebalance denge degerldlrme S|ste;m|
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Resim 3.8 Korebalance™ denge deerlendirme sistemi
3.5.7.Yasam kalitesi degerlendirmesi

Kisa Form-36 (KF-36): KF-36 saglikla ilgili yagsam kalitesini degerlendirmek
amaciyla Amerika Birlesik Devletleri'nde tasarlanan hasta bildirimli genel saglik tarama
anketidir (Ware Jr ve Sherbourne 1992). KF-36, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
fiziksel sorunlara bagli rol kisithliklari, emosyonel sorunlara bagl rol kisithliklari, mental
saglk (ruhsal iyilik hali), enerji/vitalite, agri ve genel saglik algilamasi alt baglklarindaki
sekiz boyutun dlcimind saglayan 36 maddeden olugsmaktadir. Test edilen her yasam
kalitesi alani icin madde puanlari kodlanir, toplanir ve standart KF-36 puanlama
algoritmalari kullanilarak 0 (en koétu) ile 100 (en iyi) arasinda bir élgede donusturalir. Bu
alt Olceklerin bedensel hastaligi olanlarda yasam kalitesinin degerlendiriimesinde
kullanilabilecegi bildiriimistir. Olgegin Tirkge gegerlik ve guvenilirlik calismasi Kogyigit
vd tarafindan yapilmistir (1999).

3.5.8. Algilanan zorlanma derecesi

Algilanan zorlanma derecesi 15 puanl (6-20) Borg Efor Olgegi (Borg-RPE15) ile
degerlendirildi (Borg 1998). Borg-RPE15 dlgedi calismamizda hastalarin kuvvetlendirme
egitimi sonrasi algilanan zorlanma dizeyini 6lgmek icin kullanildi. Borg-RPE15
Olceginde sarf edilen minimum zorlanma 6 (herhangi bir efor olmamasi/dinlenme), 7 (¢ok
cok hafif), 9 (¢cok hafif), 11 (hafif), 13 (biraz zor), 15 (zor/agir), 17 (¢ok zor), 19 (asir1 zor)
ve 20 (maksimal zorlu egzersiz) olarak puanlanir. Onceki birgok calismada direng
egzersizinin  yogunlugunu dlgmek icin Borg-RPE15’in  guvenilir bir sekilde
kullanilabilecegi dogrulanmistir (Morishita vd 2013, Zech vd 2015).
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3.6. Calismada Kullanilan Miidahale Yontemleri

Calismaya katilacak olan tim hastalara cerrahi oncesi ilk gérismede HIP
programi kapsaminda cerrahi éncesi hazirlik, agri kontroll ve yonetimi, cerrahi sonrasi
beslenme, hastanede kalis siresi, eklem koruma yontemleri, erken taburculuk, risk
faktorleri, taburculuk sonrasi ev dizenlemesi ve egzersizin rehabilitasyondaki 6nemi
hakkinda multidisipliner egitim ve rehabilitasyonu barindiran bilgilendirme semineri ve
hemesirelik hizmetleri egitimi verildi. TUm hastalara alaninda uzman doktor ve ayni cerrahi
ve anestezi ekibi tarafindan HiP programi ile primer unilateral gcimentolu TDA uygulandi.
Hastalara cerrahi sonrasi donemde hastanede kaldiklari sure boyunca alaninda uzman
bir fizyoterapist (RS) tarafindan egzersizleri 6gretildi ve sonrasinda hastalar tam agirlik
vererek mobilize edildi. Hastalar taburculuk sonrasi dénemden ¢alismanin baglangicina
kadar gegen yaklasik 4 haftalik siiregte kendilerine gdsterilen HiP programindaki FTR
programini evlerinde uyguladi. Bu silrecte hastalara ev egzersizi izlem formu verildi ve
gunlik olarak egzersizleri uygulama durumlarini kayit altina almalari istendi. Cerrahi
sonras! yaklasik 14-17. glnlerde tim hastalarin dikigleri alindi ve herhangi bir
komplikasyon goériilmedi. Cerrahi sonrasi 4. haftanin sonunda calismaya katilan tim
hastalarin ilk degerlendirmeleri yapildi. Tim hastalar TVV ve PDE egitimleri 6ncesinde
Isinma amaciyla 5-10 dk kosu bandinda hafif tempoda yudridia. Egzersiz egitimi
sonrasinda soguma programi olarak gastroknemius ve hamstring germe egzersizleri
uygulandi. Her iki gruba da haftada 2 seans ve 6 hafta sureyle toplam 12 seans
kuvvetlendirme egitimi uygulandi ve egitimler sonrasinda tim degerlendirmeler tekrar

yapildi.

3.6.1. Tum vucut vibrasyonu egzersizleri

TVV grubundaki hastalara titresimli bir sabit platform Uzerinde (Compex-
Winplate'™) vibrasyon uygulamasi yapildi. Hastalardan TVV egitimi sirasinda veya
sonrasinda herhangi bir olumsuz reaksiyon veya olumsuz yan etki yasamalari
durumunda bu durumu bildirmeleri istendi. TVV grubunda gercgeklestirilen egzersizler
hamle (Resim 3.9), hafif cdmelme (Resim 3.10), dinamik ¢émelme (3 sn gdmelme ve 3
sn yukselme) (Resim 3.11), parmak ucu yukselme (Resim 3.12) ve dizler arasi top
sikistirma (hasta tolerasyonuna gére 2 veya 3 kg saglik topu ile) (Resim 3.13)
egzersizlerinden olustu (Simao vd 2012, Johnson vd 2010). TVV egzersizleri her iki alt
ekstremiteyi de kapsayacak sekilde yapildi. Toplam vibrasyon siresi 2 dk (3 egzersiz,

1-2 tekrar ve 30 sn) ile baglatildi ve Borg-RPE15 skalasi ve hastalarin agri tolerasyonuna
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gore en fazla 14 dk’'ya (5 egzersiz, 40-45 sn ve 4-5 tekrar) kadar yukseltildi. TVV egitimi
boyunca titresim genligi 2 mm (dusuk) genlikte sabit tutuldu. Vibrasyon frekansi Borg-
RPE15 skalasI ve agri tolerasyonu g6z onlne alinarak 30 Hz ile 40 Hz arasinda
uygulandi (Tablo 3.1). Egzersiz setleri ve tekrarlar arasinda 1 dakikalik dinlenme suresi
verildi. Hastalara egzersizler sirasinda almasi gereken dogru pozisyonlar gosterildi ve
hastalara TVV uygulamasi éncesinde egzersizlerin denemesi yaptirildi. Hamle ve
comelme egzersizlerinde hastalarin dizlerinin ayak parmaklarinin ilerisine gitmesine izin
verilmemesi gerektigi sdylendi ve egzersizler sirasinda kontrol edildi. Toplam egzersiz
suresi ve dinlenme periyotlari ile egzersizin ilk seanslari yaklasik ortalama 40 dk idi.

Egitimin ilerleyen seanslarinda toplam sure yaklasik 60-80 dk arasinda degisiklik

gOsterdi.

Resim 3.9 Hamle egzersizi

Resim 3.10 Hafif gdmelme egzersizi
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Resim 3.13 o sikistirma egzersizi



Tablo 3.1 Tim vicut vibrasyonu egzersizleri
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Hafta Seans Egzersizler Tekrar sayisi Vibrasyon Genlik Siire Vibrasyon
Frekansi (mm) (sn) Siiresi
(dk)
1. hafta 1-2 Hamle (her iki alt ekstremite)
Hafif gomelme 1-2 30 Hz 2 30 1-2
Parmak ucu ylkselme
2. hafta 3-4 Hamle (her iki alt ekstremite)
Hafif cdmelme
. 2-3 30 Hz 2 30 35-45
Parmak ucu yiukselme
Dinamik gémelme
3. hafta 5-6 Hamle (her iki alt ekstremite)
Hafif cdmelme
P k lksel
armer et yHseime 2-4 30 - 35 Hz 2 30 5-7,5

Dinamik ¢émelme

Top sikistirma




..devami Tablo 3.1 TUm viicut vibrasyonu egzersizleri
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Hafta

Seans

Egzersizler

Tekrar sayisi

Vibrasyon
Frekansi

Genlik
(mm)

Siire
(sn)

Vibrasyon
Siresi
(dk)

4, hafta

5. hafta

6. hafta

7-8

9-10

11-12

Hamle (her iki alt ekstremite)
Hafif comelme

Parmak ucu ylkselme
Dinamik gémelme

Top sikistirma

Hamle (her iki alt ekstremite)
Hafif comelme

Parmak ucu ylkselme
Dinamik gémelme

Top sikigtirma

Hamle (her iki alt ekstremite)
Hafif gdmelme

Parmak ucu yikselme
Dinamik gémelme

Top sikistirma

30-40 Hz

30 -40 Hz

30-40Hz

30-40

40 - 45

40 - 45

75-95

95-11

11-14
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3.6.2. Progresif direnc¢li egzersizler

PDE grubundaki hastalara ilerleyici olarak direncgli alt ekstremite egzersizleri ve
kapali kinetik halka egzersizleri uygulandi. PDE egitimi icerisinde yer alan egzersizler
elastik direncli bant ile diz ekstansiyon-fleksiyonu (Resim 3.14), kalca abduksiyon-
adduksiyonu (Resim 3.15); hafif ¢cémelme (Resim 3.16), parmak ucunda yukselme
(Resim 3.17), tekerlekli sandalyede oturarak ylrime (Resim 3.18) ve basamak ¢ikma-
inme (Resim 3.19) ve yandan basamak cikma-inme (Resim 3.20) egzersizlerinden
olustu (Tablo 3.2). Hastalardan egitim siresi boyunca ayni ayakkabiyi giymeleri istendi.
Hastalara egzersizler sirasinda almasi gereken dogru pozisyonlar gdsterildi ve hastalara
PDE egitimi 6ncesinde egzersizlerin denemesi yaptirildi. Adaptasyon amaciyla egitimin
ilk seanslarinda egzersizlerin set ve tekrar sayilari 1-2 set ve 8-10 tekrar arasinda
degisiklik gdsterdi. Egitimin ilerleyen seanslarinda Borg-RPE15 skalasi ve hastalarin
agri tolerasyonlarina gore egzersizlerde set sayilari 1-3 set arasinda ve tekrar sayilari
10-12 tekrar arasinda degisiklik gbsterdi. Hastalar yapilan egzersizi dogru bir sekilde
tamamlayabildiginde ve ancak egzersiz egitiminin son setinin sonunda yorgunluk veya
zorlanma hissettiginde egzersizlerde ilerleme saglandi (Johnson vd 2010). Uglincii set
oncesinde yorgunluk veya zorlanma bildiren hastalarda ilerleme ertelendi. PDE egitimi
her iki alt ekstremiteyi icerecek sekilde yapildi. Toplam egzersiz slresi ve dinlenme

periyotlari ile egzersizin ilk seanslari yaklasik ortalama 40 dk idi. Egitimin ilerleyen

seanslarinda toplam sure yaklasik 70-80 dk arasinda degisiklik gosterdi.

;'i' - B L =Y

Resim 3.14 Direngli elastik bant ile diz ekstansiyonu ve fleksiyonu
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Tablo 3.2 Progresif direngli egzersizler

Egzersiz Bau§lang~|g Set Tekrar ilerleme Bitis yogunlugu Set Tekrar
yogunlugu
. . Hafif/orta direncli Direncg ve set Orta-agir direngli
Diz ekstansiyonu (oturarak) elastik bant 1-2 8-10 sayisi artirilir elastik bant 2-3 10-12
. . Hafif/orta direncli Direncg ve set Orta-agir direngli
Diz fleksiyonu (ayakta) elastik bant 1-2 8-10 sayisi artirilir elastik bant 2-3 10-12
Kalga Hafif/orta direncli Direng ve set Orta-agir direngli
abduksiyon/adduksiyonu elastik bant 1-2 8-10 sayisi artirilir elastik bant 2-3 10-12
Tekerlekli N sandalyede Agirliksiz 1-92 10-20 Mesafe ve set Agirliksiz 5.3 10-20
oturarak yiriime metre sayisi artirihr metre
Hafif gomelme Agirliksiz 1-2 30 sn Stire ve set Saglik topu ile 2-3 30-60
sayisi artirilir sn
Parmak ucu yiikselme Agirliksiz 1-2 8-10 Sitrj:?::s' Agirliksiz 2-3 10-12
Basamak
Basamak ¢ikma-inme 10 cm basamak 1-2 8-10 yuskeizlgals\lle 15/20 cm basamak 2-3 15-20
artirihr
Basamak
Yandan basamak ¢ikma-inme 10 cm basamak 1-2 8-10 yUSZSteslials\lle 15/20 cm basamak 3 15-20

artirthr

36
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3.6.3.Denge egzersizleri

Hem TVV hem de PDE grubundaki tum hastalara kuvvetlendirme egitimini
takiben standart denge egzersizlerini iceren program uygulandi (Tablo 3.3). Denge
egzersizlerinde ilerleme hastanin egzersizde zorlanma derecesi olan Borg-RPE15
skalasina ve hasta tolerasyonuna goére diizenlenerek saglandi.

Her iki gruptaki tim hastalara egzersiz egitimi olmayan ginlerde HiP
programinda yer alan basit ev egzersiz programini uygulamalari séylendi (Ek 5). HiP
programinda yer alan ev egzersiz programi agri kontrolu, diz EHA egzersizleri, kapali
kinetik halka egzersizleri ve yurime egzersizlerinden olustu. Hastalara uygulanan TVV
veya PDE egitimi ve ev egzersiz programi disinda yorucu faaliyetlerden kaginmalari ve
diger fiziksel egzersizleri yapmamalari tavsiye edildi. Tum hastalar ¢alisma sirasinda
herhangi bir yiriime yardimcisi veya yardimci cihaz kullanmadi. Tim hastalara 6 haftalik
egitim surecinde katilamadigi 1 egzersiz seansi olmasi durumunda daha sonrasinda
katilamadi§i 1 seans egzersizi yapabilmelerine olanak saglandi. 6 haftalik TVV veya
PDE egitimi slresince 2 veya daha fazla egzersiz seansina katilmayan hastalar

galismadan cikarildi.



Tablo 3.3 TVV ve PDE gruplarina uygulanan denge egitim programi
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Hafta Seans Egzersiz Egzersiz siddeti
Set Sayisi Tekrar/Saniye/Metre
1. hafta 1-2 Balance beam (her iki alt ekstremite) 1-2 15-30sn
Bosu (her iki alt ekstremite)) 1 15-30sn
Tandem yurime 1-2 5-10m
Sandalyeden kalkma-oturma 1 8 - 10 tekrar
2. hafta 3 Balance beam (her iki alt ekstremite) 1-2 15-30sn
Bosu (her iki alt ekstremite) 1-2 15-30sn
Tandem yirime 1-2 5-10m
Sandalyeden kalkma-oturma 1 10 - 15 tekrar
4 Balance beam (her iki alt ekstremite) 1-2 15-30sn
Bosu (her iki alt ekstremite) 1-2 15-30sn
Tandem yirime 1-2 5-10m
Sandalyeden kalkma-oturma 1 10 - 15 tekrar
3. hafta 5 Balance beam (her iki alt ekstremite) 1-2 30-40sn
Bosu (her iki alt ekstremite) 1-2 30-40sn
Tandem yirime 2-3 5-10m
Sandalyeden kalkma-oturma 1-2 10 - 15 tekrar
Denge tahtasi 1 30-40sn
6 Balance beam (her iki alt ekstremite) 1-2 30-40sn
Bosu (her iki alt ekstremite) 1-2 30-40sn
Tandem yurime 2-3 5-10m
Sandalyeden kalkma-oturma 1-2 10 - 15 tekrar
Denge tahtasi 1 30-40sn
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..devami Tablo 3.3 TVV ve PDE gruplarina uygulanan denge egitim programi

Hafta Seans Egzersiz Egzersiz siddeti
Set Sayisi Tekrar/Saniye/Metre
4. hafta 7 Balance beam (her iki alt ekstremite) 1-2 30-45sn
Bosu (her iki alt ekstremite) 1-2 30-45sn
Tandem yurime 3-4 5-10m
Sandalyeden kalkma-oturma 1-2 10 - 12 tekrar
Denge tahtasi 1-2 30-40sn
8 Balance beam (her iki alt ekstremite) 1-2 45 - 60 sn
Bosu (her iki alt ekstremite) 1-2 45 - 60 sn
Tandem ylrime 3-4 5-10m
Sandalyeden kalkma-oturma 1-2 10 - 12 tekrar
Denge tahtasi 1-2 30-40sn
5. hafta 9 Balance beam (her iki alt ekstremite) 2-3 45 - 60 sn
Bosu (her iki alt ekstremite) 2-3 45 - 60 sn
Tandem yurime 3-5 10-15m
Sandalyeden kalkma-oturma 1-2 12 - 15 tekrar
Denge tahtasi 1-2 40 - 60 sn
10 Balance beam (her iki alt ekstremite) 2-3 45 - 60 sn
Bosu (her iki alt ekstremite) 2-3 45 - 60 sn
Tandem ylUrime 3-5 10-15m
Sandalyeden kalkma-oturma 1-2 12 - 15 tekrar
Denge tahtasi 1-2 40 -60 sn
6. hafta 5 Balance beam (her iki alt ekstremite) 2-3 45 -60 sn
Bosu (her iki alt ekstremite) 2-3 45 - 60 sn
Tandem ylrime 4-5 10-15m
Sandalyeden kalkma-oturma 2-3 12 - 15 tekrar
Denge tahtasi 1-2 45 -60 sn
6 Balance beam (her iki alt ekstremite) 2-3 45 - 60 sn
Bosu (her iki alt ekstremite) 2-3 45 -60 sn
Tandem ylUrime 4-5 10-15m
Sandalyeden kalkma-oturma 2-3 12 - 15 tekrar
Denge tahtasi 1-2 45 -60 sn
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3.7. istatistiksel Analiz

Tdm veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software [Armonk, NY: IBM
Corp.]) paket programiyla analiz edildi. Strekli degiskenler ortalama * standart sapma
ve kategorik degiskenler sayi ve ylzde olarak verildi. Parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilastiriimasinda iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup
farkhliklarin karsilastirimasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Bagimh grup
karsilagtirmalarinda, parametrik test varsayimlari saglandiginda iki es arasindaki farkin
onemlilik testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Wilcoxon testi
kullanildi. Ayrica kategorik degiskenler arasindaki farkhliklar ise ki kare analizi ile
incelendi. Tum analizlerde istatistiksel anlamhlik dizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
Referans ¢alismada elde edilen etki buyukltgunin kuvvetli oldugu (d=1,1) goruldd. Bu
dizeyde bir etki bayUkliglu elde edebilecedimizi varsayarak yaptigimiz gi¢ analizi
sonucunda, ¢alismaya en az 22 kisi (her grup i¢in en az 11 kisi) alindiginda %95 glven

dizeyinde %80 gug elde edilebilecegi hesaplandi (Johnson vd 2010).
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Hastaneleri Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalindan
unilateral TDA cerrahisi i¢cin randevu alan ve galismamizin dahil ediime ve diglanma
dlcitlerine uyan 93 hasta HIP programina dahil edildi. Calismamizda Covid-19
pandemisi nedeniyle hastalarin ¢alismaya devam edememe ihtimali géz éninde
bulundurularak galismanin akis semasinda gosterildigi gibi (Sekil 4.1) TVV grubuna 17
hasta ve PDE grubuna 17 hasta olacak sekilde toplam 34 kisi dahil edildi ve tim
hastalarin kuvvetlendirme egitimleri ve degerlendirmeleri tamamlandiktan sonra ¢alisma
sonlandirildi. Bu bilgiler dogrultusunda bu hastalardan elde ettigimiz degerlerin etki
blyUkligu incelendiginde orta diizeyde bir etki blyukligu (d=0,56) elde edildigi goéruldd.
Bu etki bayUklugu dizeyi igin calismamizin %95 glven duzeyinde %94,41 gice ulastigi
saptandi.

Calismamizda HiP ile uygulanan TDA sonrasi erken dénemde baslatilan TVV ve
PDE egitimleri ve denge egitim programinin hastalarda herhangi bir yan etki
olusturmadigi ve hastalarda énemli bir yan etki olusturmadigi goéruldd ve bu nedenle

hicbir hasta ¢calisma programindan ¢ikariimadi.
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Pamukkale Universitesi Hastaneleri
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda HIP ile
unilateral TDA cerrahisi gegiren 93 hasta

Covid-19 endisesi nedeniyle calismaya katilmak istemeyen

hastalar: n= 22
Covid-19'a yakalanip hayatini kaybeden hastalar: n=2
Ulasim problemi nedeniyle katilamayan hastalar: n=19

29 Nisan 2021'de Turkiye'de baslayan tam kapanma nedeniyle[™]

katilamayan hastalar; n=2
Enfeksiyon nedeniyle katilamayan hastalar: n=1

Diger nedenlerle egitime katilamayacagini belirten hastalar;

n=11

Unilateral TDA cerrahisi

gegciren 37 hasta

TUm Vicut Vibrasyon grubu:

n=19 Progresif Direngli Egzersiz grubu:

n=18

Egitime duzenli katilmayan
hastalar: n=2

Egitime dlUzenli katiimayan
hastalar: n=1

Tam Vicut Vibrasyon grubu:
n=17

n=17

Progresif Direngli Egzersiz grubu:

Sekil 4.1 Calismanin akis semasi
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TVV ve PDE gruplarn arasinda yas, boy, kilo, VKI, disme sayisi, modifiye

Charlson komorbidite indeksi ve egitim seviyesi agisindan anlaml farklilik yoktu (p>0,05)

(Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Gruplarin tanimlayici ve klinik 6zelliklerinin karsilastirmasi

Degiskenler TVWV PDE
(n=17) (n=17)
X%SS Medyan X%SS Medyan P
(Min - Maks) (Min - Maks)
Yas (yil) 66,12 + 5,50 66 66,59 *+ 4,68 66,00 0,790 (t=-0,269)
(52 - 75) (59 - 75)
Boy (m) 1,57 + 0,08 1,57 1,56 + 0,08 1,55 0,810 (t=0,243)
(1,45 - 1,80) (1,47 - 1,72)
Viicut agirhigi 78,65 + 16,32 83 76,59 + 75 0,666 (t=0,436)
(kg) (43 - 100) 10,66 (60 - 96)
VKi (kg/m?) 31,73 +5,88 31,11 31,28 + 3,83 31,23 0,265 (t=0,265)
(19,11- (26,49-
39,06) 38,95)
Son 1 yildaki 0,41 + 1,06 0 0,35+0,70 0 0,838 (z=-0,317)
diigsme sayisi (0-4) (0-2)
modifiye 0,29 +0,70 0 0,29 £ 0,59 0 0,838 (z=-0,269)
Charlson (0-1) (0-2)
komorbidite
indeksi
Egitim seviyesi 7,23 +4,57 5 6,05 + 4,72 5 0,375 (z=-0,964)
(yi) (0 - 16) (0 - 16)

TVV: Tum Vicut Vibrasyonu; PDE: Progresif Direncli Egzersiz; X: _Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma;
Min: Minimum; Maks: Maksimum; n: Katilimci sayisi; *p<0,05: Ista_ltistiksel anlamh farklilik; t: Bagimsiz
gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; m: metre; kg: kilogram; VKI: vicut kitle indeksi

Gruplarin cinsiyet, baskin ve baskin olmayan ekstremite, etkilenen alt ekstremite,

gegcirilmis cerrahi hikayesine gére dagilimlari Tablo 4.2'de verildi.
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Tablo 4.2 Gruplarin tanimlayici ve klinik verilerinin dagilimlari

TV PDE
Degiskenler (n=17) (n=17)
n % n %

Cinsiyet

Kadin 16 94,1 16 94,1

Erkek 1 59 1 59
Baskin alt ekstremite

Sag 17 100 17 100

Sol 0 0 0 0
Etkilenen alt ekstremite

Sag 8 47,1 9 52,9

Sol 9 52,9 8 47,1
Gegirilmis Cerrahi

Gegirilmis cerrahi yok 5 31,3 7 43,8

1 8 50 3 18,8

2 2 12,5 2 12,5

3 1 6,2 4 25

TVV: Tim Vicut Vibrasyonu; PDE: Progresif Direngli Egzersiz; n: Katilimci sayisi

4.2. Hastalarin Agn Diizeylerinin Grup ici ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

TVV ve PDE grubundaki hastalarin etkilenen diz agrisi duzeylerinin grup igi ve
gruplar arasi karsilastirma sonuglari Tablo 4.3'te verildi. Etkilenmeyen diz agrisi

dizeylerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirma sonugclari Tablo 4.4'te verildi.

TVV ve PDE egitimi dncesi GAS istirahat, gece ve yurime agrisi ve WOMAC agri
alt skorunda gruplar arasinda fark yoktu (p<0,05). TVV ve PDE gruplarinda etkilenen
dizde grup igi egitim sonrasi istirahat, gece ve yurime agrisi siddeti ve WOMAC agri alt
basligi egitim 6ncesine gére anlamli dizeyde disuktl (p<0,05). TVV ve PDE egitimi
Oncesi ve sonrasi gruplar arasi etkilenen diz agri duzeyleri kargilastirildiginda; egitim
sonrasi GAS gece agrisinda TVV grubu lehine anlamli farkhlik saptandi (p<0,05). Egitim
sonrasi GAS istirahat ve yurime sirasindaki ve WOMAC agr alt skorunda gruplar
arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.3).

TVV ve PDE egitimi éncesi ve sonrasi grup ici ve gruplar arasindaki etkilenmeyen
diz agr duzeyleri karsilastinldiginda grup igi ve gruplar arasi GAS istirahat, gece ve

yurime sirasindaki agri skorlarinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4).



Tablo 4.3 Hastalarin etkilenen diz agri diizeylerinin grup igi ve gruplar arasi karsilastiriimasi
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Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Degiskenler Medyan Medyan
XSS (Min - Maks) XSS (Min - Maks) p2 Cohen d?
GAS-istirahat agrisi
TV 1,41+1,94 0 0,21 + 0,58 0 0,012* (z=-2,521) 0,689
(0-5,6) (0-1,8)
PDE 0,92 +1,18 0 0,15+0,43 0 0,017* (z=-2,386) 0,696
(0-3,2) (0-1,6)
p! 0,683 (z=-0,474) 0,946 (z=-0,123)
Cohen d*? -0,305 -0,118
GAS-gece agrisi
TVW 2,69+24 2,7 042+1 0 0,000* (t=4,930) 1,196
(0-7,8) (0-3,3)
PDE 4,27 + 2,81 34 1,66 + 1,87 1 0,000* (t=7,928) 1,923
(0-8,)9) (0-5,6)
pt 0,088 (t=-1,759) 0,022* (z=-2,566)
Cohen d*? 0,605 0,827
GAS-ylriime agrisi
TV 1,08 £ 1,63 0 0,35+0,78 0 0,018* (z=-2,366) 0,633
(0-5,3) (0-2,4)
PDE 1,55+ 1,96 0 0,42 +0,7 0 0,018* (z=-2.374) 0,636
(0-6,5) (0-1,9)
pt 0,563 (z=-0,663) 0,708 (z=-0,533)
Cohen d? 0,261 0,094
WOMAC-agni
TVWVW 3,98 £ 3,13 5,21 1,35+ 1,6 1,04 0,000* (t=5,205) 1,262
(0 - 10,42) (0-5,21)
PDE 453+1,73 5,21 1,96 + 1,68 1,04 0,001* (z=-3,449) 1,588
(1,04 - 7,29) (0 - 6,25)
pt 0,530 (t=-0,636) 0,193 (z=-1,374)
Cohen d*? 0,217 0,372

TVV: Tiim Viicut Vibrasyonu; PDE: Progresif Direncli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: Istatistiksel anlaml farklilik;
P%: Bagimsiz gruplar arasi farklihk p degeri; P% Bagimli gruplar arasi farklilik p degeri; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d*: Bagimsiz gruplarda etki

blykIigi degeri; Cohen d2: Bagimh gruplarda etki biyiikliigi degeri; GAS: Gérsel Analog Skalasi; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Olgegi



Tablo 4.4 Hastalarin etkilenmeyen diz agrisi diizeylerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Egitim Oncesi

Egitim Sonrasi

Degiskenler Medyan Medyan
XSS (Min - Maks) XSS (Min - Maks) p2 Cohen d?
GAS-istirahat agrisi
TV 0,76 £ 1,25 0 0,82+ 1,67 0 0,600 (z=-0,524) -0,051
(0-3,8) (0-5,6)
PDE 0,58 + 0,87 0 0,71+ 1,06 0 0,344 (z=-0,946) -0,254
(0-2,5) (0-3,2)
P! 0,919 (z=-0,121) 0,760 (z=-0,385)
Cohen d? -0,167 -0,079
GAS-gece agrisi
TV 1,61 +2,01 0,9 2,01 +2,29 1,1 0,575 (z=-0,561) -0,224
(0-5,9) (0-6,7)
PDE 0,97 £ 2,36 0 1,19+ 2,41 0 1,000 (z=0,000) -0,098
(0-8,3) (0-8,2)
P! 0,140 (t=-1,734) 0,218 (z=-1,438)
Cohen d? -0,292 -0,349
GAS-yiriime agrisi
TVV 1,43 +1,77 0,6 1,5+ 2,24 0 0,786 (t=-0,277) -0,067
(0-4,6) (0-6,8)
PDE 0,87 +1,79 0 0,84+1,94 0 0,715 (z=-0,365) 0,021
(0-5,2) (0-5,9)
P! 0,245 (z=-1,359) 0,193 (z=-1,596)
Cohen d? -0,315 -0,315

TVV: Tim Viicut Vibrasyonu; PDE: Progresif Direncli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: Istatistiksel anlamli
farklilik; P: Bagimsiz gruplar arasi farklihk p degeri; P2: Bagimli gruplar arasi farkllik p degeri; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d*: Bagimsiz
gruplarda etki blyUkligi degeri; Cohen d?: Bagiml gruplarda etki blyUklugi degeri; GAS: Gorsel Analog Skalasi
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4.3. Hastalarin Diz Fonksiyonlarinin Grup igi ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

TVV ve PDE grubundaki hastalarin diz fonksiyonlarini belitren WOMAC
sertlik/tutukluk, fiziksel fonksiyon, toplam ve normalize toplam alt basliklarinin grup ici ve

gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo 4.5'te verildi.

WOMAC sertlik/tutukluk, fiziksel fonksiyon, toplam alt skorlari ve normalize
toplam skorlarinda egitim dncesi ve egitim sonrasi 6lgcimlerde gruplar arasinda fark
yoktu (p>0,05). TVV ve PDE gruplarinda egitim sonrasi WOMAC sertlik/tutukluk, fiziksel
fonksiyon, toplam alt skorlari ve normalize toplam skorlari egitim éncesine gére anlamli
sekilde dusuktu (p<0,05).

TVV ve PDE grubundaki hastalarin diz EHA dlgtimlerinin grup ici ve gruplar arasi
karsilastirmalari Tablo 4.6’da verildi. TVV ve PDE grubundaki hastalarin hem etkilenen
hem de etkilenmeyen diz EHA oélgimleri karsilastiriidiginda egitim dncesi ve sonrasinda

gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05).

TVV ve PDE gruplarinda egitim sonrasi etkilenen diz EHA egitim dncesine gore
anlamh sekilde daha yiksekti (p<0,05). Etkilenmeyen diz EHA'da egitim oncesi ve

sonrasinda gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05).



Tablo 4.5 Hastalarin diz fonksiyonel diizeylerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi
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Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
. Medyan Medyan
Degiskenler XSS (Min - Maks) XSS (Min - Maks) p2 Cohen d2
WOMAC-sertlik/tutukluk
TV 3,13+£1,22 3,13 1,29 + 0,69 1,04 0,001* (z=-3,450) 1,709
(1,04 - 4,17) (0-3,13)
PDE 3,43 +0,49 3,13 1,1+0,69 1,04 0,000* (z=-3,640) 2,971
(3,13-4,17) (0-3,13)
P! 0,892 (z=-0,169) 0,474 (z=-0,956)
Cohen d*? 0,323 -0,275
WOMAC-fiziksel fonksiyon
TVWVW 25,8 +5,42 25 12,07 £ 4,18 10,42 0,000* (t=12,839) 3,114
(17,71 - 36,46) (7,29 - 22,92)
PDE 22,43 £ 5,26 19,79 11,15+ 341 10,42 0,000* (t=9,274) 2,249
(15,63 - 33,33) (7,29 - 18,75)
P! 0,057 (z=-1,901) 0,610 (z=-0,522)
Cohen d? -0,631 -0,241
WOMAC-toplam
TVV 32,54 +7,81 31,25 14,71 + 5,82 12,5 0,000* (z=-3,624) 3,495
(21,88 - 46,88) (8,33 -31,25)
PDE 30,39 + 6,62 27,08 14,22 £ 5,25 13,54 0,000* (t=10,402) 2,523
(20,83 - 42,71) (8,33 - 25)
P! 0,394 (t=0,864) 0,919 (z=-0,121)
Cohen d*? -0,297 -0,088
WOMAC-normalize toplam
TV 9,30 + 2,99 9,38 3,89+ 1,80 3,97 0,000* (z=-3,621) 2,192
(4,19 — 14,56) (1,18 - 9,48)
PDE 9,45+ 1,72 9,24 3,83+1,81 3,51 0,000* (z=-3,623) 3,183
(6,96 — 12,20) (1,53 - 8,60)
p? 0,853 (t=-0,187) 0,730 (z=-0,345)
Cohen d? -0,061 0,033

TVV: Tim Viicut Vibrasyonu; PDE: Progresif Direngli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: istatistiksel anlamli farklilik;
P%: Bagimsiz gruplar arasi farklihk p degeri; P% Bagimli gruplar arasi farklilik p degeri; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d*: Bagimsiz gruplarda etki

biyiikligi degeri; Cohen d2: Bagimh gruplarda etki bilyiikliigi degeri; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Olgegi



Tablo 4.6 Hastalarin diz fleksiyon ve ekstansiyon normal eklem hareketi 6lgiimlerinin grup ici ve gruplar arasi kargilastiriimasi
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Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
. Medyan Medyan 2
Degiskenler XSS (Min - Maks) XSS (Min - Maks) P Cohen d?
Etkilenen diz fleksiyon agisi
TVV 96,53+ 9,6 96 103,24 + 8,2 103 0,000* (t=-5,387) -1,306
(70 - 110) (84-117)
PDE 92,94 + 9,79 97 101,88 + 7,95 104 0,000* (t=-7,719) -1,872
(70 - 109) (84 - 120)
P! 0,289 (t=1,079) 0,629 (t=0,488)
Cohen d? -0,370 -0,168
Etkilenmeyen diz fleksiyon agisi
TVV 110,94 £ 7,24 111 111,24 £ 7,77 110 0,501 (t=-0,689) -0,167
(100 - 124) (100 - 125)
PDE 106,24 + 10,87 108 106,18 + 11,5 107 0,921 (t=0,101) 0,024
(82-123) (80 - 125)
P! 0,147 (t=1,485) 0,143 (t=1,503)
Cohen d*? -0,509 -0,516
Etkilenen diz ekstansiyon agisi
TV -13,35+ 3,79 -13 -8,24 + 3,49 -8 0,000* (t=-7,298) -1,770
(-20 - -8) (-14 - -2)
PDE -11,76 £ 4,7 -11 -8,65+4,21 -9 0,003* (t=-3,468) -0,841
(-20 - -5) (-15--1)
P! 0,286 (t=-1,085) 0,758 (t=0,310)
Cohen d*? 0,372 -0,106
Etkilenmeyen diz ekstansiyon agisi
TVV -7,41 + 3,87 -7 -6,94 + 3,72 -8 0,163 (t=-1,461) -0,354
(-18 - -2) (-15--1)
PDE -6,12 + 4,7 -5 -5,71+5 -4 0,309 (z=-1,018) -0,233
(-16 - -1) (-16 - 0)
p? 0,193 (z=-1,314) 0,419 (t=-0,818)
Cohen d*? 0,300 0,279

TVV: Tum Vicut Vibrasyonu; PDE: Progresif Direncli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: istatistiksel anlamli farkhlik;
P1: Bagimsiz gruplar arasi farkhlik p degeri; P2 Bagimli gruplar arasi farklilik p degeri; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d*: Bagimsiz gruplarda etki
blyukligi degeri; Cohen d2: Bagimli gruplarda etki biyuklugu degeri
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4.4, Hastalarin Kuadriseps Kas Kuvveti Olgiimlerinin Grup ici ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

TVV ve PDE grubundaki hastalarin etkilenen ve etkilenmeyen diz kuadriseps kas
kuvveti ve etkilenen/etkilenmeyen diz ekstansor kuvvet farki (defisit) dlgtimlerinin grup

ici ve gruplar arasi kargilastiriimasi Tablo 4.7’de verildi.

TVV ve PDE grubundaki hastalarin etkilenen ve etkilenmeyen diz kuadriseps kas
kuvveti ve etkilenen/etkilenmeyen diz defisitleri karsilastirildiinda sadece egitim sonrasi
etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvvetinde PDE grubu lehine anlamli farklilik saptandi
(p<0,05).

TVV grubunda etkilenen diz kuadriseps kas kuvveti egitim sonrasinda egitim
oncesine gore anlamh sekilde yiksekti (p<0,05). Etkilenen/ etkilenmeyen diz defisitinde
ise egitim sonrasinda egitim Oncesine gbére anlaml sekilde dustktd (p<0,05).
Etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvvetinde ise egitim dncesi ve sonrasinda fark yoktu
(p>0,05).

PDE grubunda etkilenen ve etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvveti egitim
sonrasinda  egitim  Oncesine gbre anlamh  sekilde ylksekti (p<0,05).
Etkilenen/etkilenmeyen diz defisitinde ise egitim sonrasinda egitim Oncesine gore

anlamli sekilde diguktu (p<0,05).
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Tablo 4.7 Hastalarin etkilenen ve etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvveti ve etkilenen/etkilenmeyen diz defisit dlgtimlerinin grup ici ve gruplar

arasl karsilastiriimasi

. . Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Kuadriseps kas kuvveti Medyan Medyan ,
(Newton) X+ SS (Min - Maks) X+ SS (Min - Maks) P Cohen d?
Etkilenen diz kuadriseps kas kuvveti
TVV 108,33+ 31 111,33 136,87 + 41,29 132,33 0,000* (t=-5,464) -1,325
(50,6 - (60,13 - 202,67)
163,33)
PDE 119,2 £ 23,1 115 160,51 + 32,18 156 0,000* (t=-7,928) -1,923
(72,6 - 150) (95,33 - 211,67)
P! 0,255 (t=-1,160) 0,072 (t=-1,862)
Cohen d? 0,398 0,639
Etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvveti
TV 155,56 + 40,2 153 153,76 + 37,98 156 0,381 (z=-0,876) 0,075
(75,53 - (79,93 - 231,33)
223,33)
PDE 164,82 + 33,79 148,67 189,71 + 40,59 178 0,002* (t=-3,666) -0,889
(127,33 - (145,67 -
247,67) 297,33)
P! 0,760 (z=-0,310) 0,031 (z=-2,154)
Cohen d? 0,249 0,915
Etkilenen/etkilenmeyen diz defisiti
TV -31,35+ 12,92 -34 -17 £ 9,23 -17 0,000* (t=-4,842) -1,174
(-54 - -1) (-30--1)
PDE -27,41 + 11,07 -28 -17,12+ 11,91 -16 0,000* (t=-4,535) -1,100
(-49 - -11) (-36 - 0)
P! 0,347 (t=-0,955) 0,975 (t=0,032)
Cohen d? 0,327 -0,011

TVV: Tim Viicut Vibrasyonu; PDE: Progresif Direngli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: istatistiksel anlamli farklilik;
P1: Bagimsiz gruplar arasi farkhlik p degeri; P2 Bagimli gruplar arasi farklilk p degeri; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d*: Bagimsiz gruplarda etki

blyukligi degeri; Cohen d2: Bagimli gruplarda etki biyuklugu degeri
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4.5. Hastalarin Performansa Dayali Aktivite Kisithlik Olgiimlerinin Grup igi ve

Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

TVV ve PDE grubundaki hastalarin performansa dayali aktivite kisitlilik testlerinin

grup igi ve gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.8'de verildi.

Performansa dayali aktivite kisithlik testlerinde egitim dncesi 40 metre hizli tempo
yurime testi, ZKY testi, 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi ve 9 basamak merdiven
cikip inme test dlcimlerinde gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05). Egitim sonrasi 40
metre hizli tempo ylrime testi ve 9 basamak merdiven ¢ikip inme testlerinde PDE grubu
lehine anlamli farklihk saptanirken (p<0,05) ZKY testi ve 30 saniye sandalyeye otur-kalk

testlerinde gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05).

TVV ve PDE gruplarinda grup i¢i performansa dayali aktivite kisithlik test
sonuglari incelendiginde her iki grupta da egitim sonrasi 40 metre hizli tempo yurime
testi, ZKY testi, 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi ve 9 basamak merdiven ¢ikip inme

testi 6lcumleri egitim dncesine gore anlamli sekilde daha iyiydi (p<0,05).



Tablo 4.8 Hastalarin performansa dayal aktivite kisithlik olglimlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilagtiriimasi
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Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
o Medyan Medyan 2
Degiskenler XtSS (Min - Maks) X*8SS (Min - Maks) P Cohen d2
40 metre hizli tempo yiiriime testi
TVW 42,27 £11,62 38,82 32,19 £5,92 30,78 0,000* (z=-3,621) 1,504
(30,03 - 67,75) (24,82 - 45,69)
PDE 35,4 + 6,99 33,26 26,18 £6,5 27,72 0,000* (z=-3,621) 0,807
(26,9 - 55,7) (3,5-32,73)
pt 0,057 (z=-1,912) 0,014 (z=-2,411)
Cohen d? -0,716 -0,967
Zamanh kalk-yiiri testi
TVW 11,92 +2,91 10,47 9,62 +1,83 9,13 0,000* (z=-3,621) 1,336
(8,91 - 17,16) (7,25 - 14,19)
PDE 10,46 £ 1,99 9,72 8,89+1,61 8,5 0,000* (z=6,483) 1,572
(8,32 - 15,37) (7,01 - 14,22)
p1 0,073 (z=-1,791) 0,205 (z=-1,292)
Cohen d? -0,586 -0,424
30 saniye sandalyeye otur-kalk testi
TVW 9,06 £1,2 9 11,41 +£1,54 12 0,000* (z=-3,663) -2,562
(7-11) (8-13)
PDE 9,29 + 1,57 9 11,59 £1,73 12 0,000* (z=-3,695) -2,973
(6-12) (8-15)
pt 0,634 (z=-0,496) 0,946 (z=-0,089)
Cohen d? 0,165 0,110
9 basamak merdiven ¢ikip inme testi
TVWV 26,81 + 8,03 23,89 19,4 +£5,74 16,97 0,000* (t=5,856) 1,420
(17,46 - 42,56) (11,81 - 27,88)
PDE 22,58 £5,8 21,44 15,62 £ 4,46 14,5 0,000* (t=6,813) 1,652
(11,47 - 33,06) (9,44 - 27,12)
pl 0,088 (t=1,759) 0,040 (t=2,144)
Cohen d? -0,604 -0,735

TVV: Tim Viicut Vibrasyonu; PDE: Progresif Direngli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: istatistiksel anlamli farklilik;
P%: Bagimsiz gruplar arasi farklihk p degeri; P% Bagimli gruplar arasi farklilik p degeri; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d*: Bagimsiz gruplarda etki
blyukligu degeri; Cohen d2: Bagimli gruplarda etki biiyuklugu degeri
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4.6. Hastalarin Denge Degerlendirmelerinin Grup igi ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

TVV ve PDE grubundaki hastalarin denge degerlendirmelerinin grup igi ve

gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo 4.9'da verildi.

TVV ve PDE egitimi 6ncesi denge sonuglari incelendiginde Korebalance™ denge
total skor, sol, 6n, arka ve 6n/arka denge alt basliklarinda gruplar arasinda fark yoktu
(p>0,05). Egitim oncesi Korebalance™ denge sag alt basliginda PDE grubu lehine;
Korebalance™ denge sag/sol alt basliginda ise TVV grubu lehine anlamli farklilik
saptandi (p<0,05). Egitim sonrasi denge degerlendirme sonuglari incelendiginde
Korebalance™ denge total skor, sag, sol, 6n, arka, sag/sol ve 6n/arka denge alt

baslklarinda gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05).

TVV grubunda grup i¢i denge degerlendirme sonugclari incelendiginde egitim
sonrasi Korebalance™ denge total skor, sag ve arka alt basliklari egitim dncesine gore
anlaml sekilde daha iyiydi (p<0,05). Korebalance™ denge sol, 6n, sad/sol ve 6n/arka alt

basliklarinda ise fark yoktu (p>0,05).

PDE grubunda grup ici denge degerlendirme sonuglari incelendiginde egitim
sonrasi Korebalance™ denge total skor ve sol alt basliklari egitim dncesine gore anlamli
sekilde daha iyiydi (p<0,05). Korebalance™ denge sag, 6n, arka, sag/sol ve 6n/arka alt

basliklarinda ise fark yoktu (p>0,05).



Tablo 4.9 Hastalarin denge degerlendirmelerinin grup igi ve gruplar arasi karsilastiriimasi
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Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Degiskenler Medyan Medyan
X+SS (Min - Maks) XSS (Min - Maks) p? Cohen d?
Korebalance™ denge-total skor
TV 650,86 + 79,35 649 569,14 + 83,49 571,33 0,001* (z=-3,386) 1,322
(538,33 - 878,33) (459,33 - 777)
PDE 650,06 + 113,31 632,67 547,47 + 59,52 538,33 0,000* (t=4,666) 1,132
(410,33 - 872,67) (438,33 - 664,67)
pt 0,981 (t=0,024) 0,390 (t=0,871)
Cohen d? -0,008 -0,299
Korebalance™ denge-sag
TV 322,75 £ 96,43 323,33 248,49 + 70,1 244,33 0,003* (z=-2,936) 0,733
(179,33 - 517) (117,67 - 341)
PDE 245,35 + 114,7 214,33 232,12 £ 61,95 225,33 0,539 (t=0,628) 0,152
(123,67 - 472) (142,67 - 399)
pt 0,029* (z=-2,187) 0,476 (t=0,722)
Cohen d? -0,730 -0,247
Korebalance™ denge-sol
TV 328,22 + 75,91 339 322,08 £ 110,32 304,67 0,266 (z=-1,113) 0,051
(163 - 439,67) (177,33 - 642,67)
PDE 404,73 £ 151,09 382,67 315,35 + 82,85 342,67 0,005* (t=3,265) 0,792
(144 - 687,67) (158,33 - 443)
pt 0,075 (t=-1,866) 0,708 (z=-0,396)
Cohen d? 0,640 -0,069
Korebalance™ denge-6n
TV 287,39 £ 129,9 281,33 301,96 + 113,86 272,33 0,728 (t=-0,354) -0,086
(137,33 - 612,33) (84,33 - 510,67)
PDE 332 327,16 £ 98,5 363,67 0,477 (t=0,780) 0,189

Pl
Cohen d?

357,18 + 159,06 (167 - 691,67)
0,131 (z=-1,533)
0,481

(156,67 - 459)
0,495 (t=-0,690)
0,237




..devami Tablo 4.9 Hastalarin denge degerlendirmelerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi
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Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Degiskenler Medyan Medyan
X+ SS (Min - IB\//Iaks) X+ SS (Min - Kl/laks) p2 Cohen d?2
Korebalance™ denge-arka
TVV 363,49 + 133,81 357,33 259,78 + 106,46 264,67 0,044* (t=2,182) 0,529
(102,33 - (93,33 - 464,67)
611,67)
PDE 292,96 + 168,83 233,33 220,33 £119,43 176,33 0,125 (t=1,618) 0,392
(53,33 - 607,67) (61,33 - 471,67)
p! 0,187 (t=1,350) 0,317 (t=1,017)
Cohen d* -0,463 -0,349
Korebalance™ denge-sag/sol
TV 0,1+0,69 0,11 -0,31+£0,79 -0,36 0,356 (z=-0,923) 0,394
(-1,25 - 1,46) (-1,96 - 0,74)
PDE -0,7+£1,03 -0,88 -0,39+£0,73 -0,58 0,193 (z=-1,302) -0,385
(-2,03 - 1,47) (-1,4 - 1,29)
p! 0,012 (t=2,647) 0,766 (t=0,300)
Cohen d! -0,913 -0105
Korebalance™ denge-6n/arka
TV -0,34 £ 1,07 -0,55 0,16 £ 1,06 -0,1 0,205 (t=-1,322) -0,321
(-1,66 - 2,12) (-1,92 - 2,08)
PDE 0,35+ 1,27 0,58 0,61+1,12 0,94 0,519 (t=-0,659) -0,160
(-1,5 - 2,59) (-1,31 - 2,15)
pt 0,096 (t=-1,714) 0,237 (t=-1,205)
Cohen d? 0,588 0,413

TVV: Tum Vicut Vibrasyonu; PDE: Progresif Direncli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: istatistiksel anlamli farkhlik;
P%: Bagimsiz gruplar arasi farklihk p degeri; P2 Bagimli gruplar arasi farklilik p degeri; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d*: Bagimsiz gruplarda etki

blyukligu degeri; Cohen d?: Bagimli gruplarda etki blykligu degeri.
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4.7. Hastalarin Yasam Kalitesi Skorlarinin Grup i¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

TVV ve PDE grubundaki hastalarin yasam kalitesi skorlarinin grup ici ve

gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo 4.10'da verildi.

TVV ve PDE egitimi 6ncesi ve sonrasi gruplar arasi yasam kalitesi skorlari
karsilagtirildiginda KF-36 fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyonlar alt basliklarinda PDE
grubu lehine anlamli farkhlik vardi (p<0,05). KF-36 fiziksel sorunlara bagli rol kisithliklart,
emosyonel sorunlara bagl rol kisitliliklari, mental saglk, enerji/vitalite, agri ve genel
saglik alt basliklarinda egitim 6ncesi ve sonrasi dlgiimlerde gruplar arasinda fark yoktu
(p>0,05).

TVV grubunda grup ici yasam kalitesi skorlari incelendiginde KF-36 fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara bagl rol kisithliklari, emosyonel sorunlara
bagh rol kisithliklari, mental saglik, enerji/vitalite ve genel saglik algilamasi alt
basliklarinda egitim sonrasinda egitim éncesine gére anlamli farklilik saptandi (p<0,05).

KF-36 agr alt bashginda skor olarak iyilesme olsa da fark yoktu (p>0,05).

PDE grubunda grup ici yasam kalitesi skorlari incelendiginde KF-36 fiziksel
fonksiyon, fiziksel sorunlara bagh rol kisithliklar, enerjilvitalite, agri ve genel saglk
algilamasi alt bagliklarinda egitim sonrasinda egitim 6ncesine anlamli farklilik saptandi
(p<0,05). KF-36 emosyonel sorunlara bagli rol kisitlliklari, sosyal fonksiyon ve mental

saglik alt basliklarinda skor olarak iyilesme olsa da fark yoktu (p>0,05).



Tablo 4.10 Hastalarin yasam kalitesi skorlarinin grup igi ve gruplar arasi karsilastiriimasi

58

Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Degiskenler Medyan Medyan
XSS (Min - Maks) XSS (Min - Maks) p? Cohen d?
KF-36-fiziksel fonksiyon
TV 41,18 £ 17,99 40 76,76 £ 11,45 80 0,000* (t=-11,636) -2,822
(15 - 70) (50 - 90)
PDE 54,41 +12,61 55 86,47 + 7,86 920 0,000* (z=-3,632) -1,978
(30 - 75) (70 - 95)
P! 0,018 (t=-2,484) 0,007* (z=-2,693)
Cohen d? 0,852 0,989
KF-36- fiziksel rol kisitlamasi
TV 5,88 + 24,25 0 77,94 + 30,47 100 0,001* (z=-3,475) -2,046
(0 - 100) (0 - 100)
PDE 5,88 + 24,25 0 95,59 + 9,82 100 0,000* (z=-3,755) -3,575
(0 - 100) (75 - 100)
P! 1,000 (z=0,000) 0,099 (z=-2,023)
Cohen d? 0 0,780
KF-36-emosyonel rol kisitlamasi
TV 52,94 + 51,45 100 100+ 0 100 0,005* (z=-2,828) -0,915
(0 -100) (100 - 100)
PDE 64,71 + 49,26 100 78,43 + 40,72 100 0,291 (z=-1,055) -0,206
(0 - 100) (0 - 100)
P! 0,563 (z=-0,687) 0,245 (z=-2,095)
Cohen d? 0,234 -0,749
KF-36-enerji/vitalite
TV 51,47 + 17,03 55 60 0,013* (t=-2,798) -0,679
(20 - 75) 61,18 + 17,99 (30 - 90)
PDE 50 60 0,013* (t=-2,778) -0,674
49,12 + 19,06 (20 - 85) 60,59 + 11,44 (40 - 80)
P! 0,707 (t=0,380) 0,910 (t=0,114)
Cohen d? -0,130 -0,039




..devami Tablo 4.10 Hastalarin yasam kalitesi skorlarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi
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Egitim Oncesi Egitim Sonrasi
Degiskenler Medyan Medyan
XSS (Min - Maks) XSS (Min - Maks) p2 Cohen d?
KF-36-ruhsal iyilik hali
TV 58,82 £ 18,15 64 64,94 £ 15,2 68 0,024* (t=-2,495) -0,605
(20 - 84) (36 - 84)
PDE 60,71 £ 19,04 68 66,59 £ 15,23 64 0,226 (t=-1,260) -0,306
(24 - 84) (40 - 92)
pl 0,770 (t=-0,295) 0,754 (t=-0,316)
Cohen d* 0,102 0,108
KF-36-sosyal fonksiyon
TV 69,12 + 28,34 75 87,5+ 19,26 87,5 0,007* (z=-2,675) -0,847
(25 - 100) (25 - 100)
PDE 95,59 £ 10,77 100 1000 100 0,109 (z=-1,604) -0,41
(62,5 - 100) (100 - 100)
p1 0,006* (z=-3,037) 0,008* (z=-3,409)
Cohen d* 1,235 0,918
KF-36-agri
TVV 61,62 + 31,37 77,5 77,35 % 25,15 80 0,067 (t=-1,967) -0,477
(10 - 100) (22,5 - 100)
PDE 74,26 £ 18,11 77,5 84,12 £ 17,39 90 0,017* (t=-2,674) -0,649
(32,5 - 100) (57,5 - 100)
p1 0,413 (z=-0,830) 0,586 (z=-0,577)
Cohen d*? 0,493 0,313
KF-36-genel saghk
TV 56,47 £ 11,01 55 68,53 £ 14,34 70 0,000* (t=-6,280) -1,523
(40 - 75) (45 - 95)
PDE 53,82 +£12,31 50 67,35+ 12,76 65 0,000* (t=-4,942) -1,199
(35 - 75) (40 - 85)
p1 0,513 (t=0,661) 0,802 (t=0,253)
Cohen d* -0,227 -0,087

TVV: Tum Vicut Vibrasyonu; PDE: Progresif Direngli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: istatistiksel anlamli farkhlik;
P1: Bagimsiz gruplar arasi farkhlik p degeri; P2 Bagimli gruplar arasi farklilk p degeri; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d*: Bagimsiz gruplarda etki
blyukligu degeri; Cohen d?: Bagimli gruplarda etki bliyikligu degeri; KF-36: Kisa Form-36
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4.8. Hastalarin Algilanan Zorlanma Derecesinin Grup i¢i ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

TVV ve PDE grubundaki hastalarin Borg-RPE15 skorlarinin grup ici ve gruplar

arasi karsilastiriimasi Tablo 4.11'de verildi.

TVV ve PDE gruplarinda 6 haftalik egitim stiresince 12 seans sonunda algilanan
zorlanma derecesini ifade eden Borg-RPE15 skorlari karsilastirildiginda gruplar
arasinda fark yoktu (p>0,05).

TVV ve PDE grubunda egitim suresince 12 seans sonunda algilanan zorlanma

derecesini ifade eden Borg-RPE15 grafigi Sekil 4.2'de verildi.

Grup
—WEBY
—— PDE

15,00

14,75

14,50

14,25

Ortalama Borg Degerleri

14,00

13,75

Haftalar

Sekil 4.2 TVV ve PDE grubunda egitim suresince 12 seans sonundaki algilanan
zorlanma dereceleri



Tablo 4.11 Hastalarin algilanan zorlanma derecelerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi

TWV PDE
Degiskenler (n=17) . (n=17) .
XxSS Medyan (Min - X%SS Medyan (Min- P Cohend
Maks) Maks)

Borg-RPE15
Seans 1 14,06 + 0,97 14 (13 - 15) 14,29 + 0,99 15 (13 - 15) 0,518 (z=-0,756) 0,235
Seans 2 13,71+ 0,77 14 (13 - 15) 13,94 + 0,97 14 (13 - 15) 0,540 (z=-0,669) 0,263
Seans 3 14,12 + 0,78 14 (13 - 15) 14,53 + 0,80 15 (13 - 16) 0,170 (z=-1,481) 0,519
Seans 4 14,06 £ 0,9 14 (13- 15) 14,18 £ 1,01 14 (13- 16) 0,760 (z=-0,331) 0,125
Seans 5 14,18 £ 1,01 14 (13 - 16) 14,71 + 0,99 15 (13- 17) 0,182 (z=-1,496) 0,530
Seans 6 14,41 + 1,00 15 (13- 16) 14,71 £ 0,99 15(13-17) 0,563 (z=-0,712) 0,302
Seans 7 14,35 + 0,86 15 (13 - 15) 14,65 + 1,32 15 (13 - 17) 0,474 (z=-0,784) 0,269
Seans 8 14,59 £ 0,51 15 (14 - 15) 14,41 + 0,94 15 (13 - 16) 0,760 (z=-0,347) -0,238
Seans 9 14,76 + 0,66 15 (14 - 16) 14,82 + 0,88 15 (13 - 16) 0,634 (z=-0,555) 0,077
Seans 10 14,71 £ 0,77 15 (13 - 16) 14651 15(13-17) 0,919 (z=-0,136) -0,067
Seans 11 14,94 + 1,09 15(13-17) 14,71 £ 0,77 15 (13 - 16) 0,786 (z=-0,324) -0,244
Seans 12 14,82 + 0,88 15 (13 - 16) 14,59 £ 0,87 15 (13 - 16) 0,496 (z=-0,733) -0,263
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TVV: Tum Vicut Vibrasyonu; PDE: Progresif Direncli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: istatistiksel anlamli farkhlik;
P: Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d: Bagimsiz gruplarda etki blytkligi degeri.
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4.9. Egitim Oncesi ve Sonrasi Olgiimlerin Fark Degerleri Agisindan Gruplarin

Karsilastirilmasi

TVV ve PDE grubundaki hastalarin egitim 6ncesi ve sonrasi 6lgimlerinin fark

degerleri agisindan karsilastiriilmasi Tablo 4.12’de verildi.

Gruplar egitim éncesi-egitim sonrasi fark degerleri acisindan karsilastirildiginda
etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvvetinde PDE grubu lehine; Korebalance™ denge
sag ve sag/sol alt bagliklarinda TVV grubu lehine anlamli farklilik saptandi (p<0,05).

Diger degerlendirme basliklarinda ise gruplar arasinda fark yoktu (p>0,05).



Tablo 4.12 Egitim dncesi ve sonrasi 6lgimlerinin fark de@erleri agisindan gruplarin kargilastiriimasi

TVV PDE
Degiskenler (n=17) . (n=17) :
X*SS Medyan (Min - Maks) X*SS Medyan (Min - Maks) P Cohend

Agn

GAS-istirahat/Etkilenen 1,21+1,75 0(0-4,5) 0,77+1,11 0(-0,9-2,6) 0,586 (z=-0,597)  -0,300

GAS-istirahat/Etkilenmeyen -0,06 + 1,15 0(-1,8-3,4) -0,12 + 0,49 0(-11-1,2) 0,838 (z=-0,242)  -0,068

GAS-Gece/Etkilenen 227+19 2,3(0-5,3) 2,61+1,36 2,2(0-6) 0,558 (t=-0,593) 0,206

GAS-Gece/Etkilenmeyen -0,41+1,81 0(-5,3-2,1) -0,22 + 2,22 0(-8,2-3,4) 0,838 (z=-0,256) 0,094

GAS Yurume/Etkilenen 0,73+1,15 0(0-3,6) 1,12+ 1,77 0(-1,6-5,2) 0,634 (z=-0,541) 0,261

GAS Yurime/Etkilenmeyen -0,07 £ 1,05 0(-2,3-2,2) 0,03+1,4 0(-19-4,9 0,865 (z=-0,197) 0,081

WOMAC-Agr 2,63+ 2,09 2,08 (0 - 6,25) 2,57 £ 1,65 2,08 (0-5,21) 1,000 (z=0,000) -0,032
WOMAC

Sertlik/tutukluk 1,84 +1,08 2,08 (0-3,13) 2,33+0,78 2,08 (0-3,13) 0,193 (z=-1,416) 0,520

Fonksiyon 13,73+ 4,41 13,54 (8,33 - 25) 11,27 £ 5,01 10,42 (2,08 - 21,88) 0,140 (t=1,514) -0,521

Toplam 17,83+5,1 16,67 (11,46 - 32,29) 16,18 + 6,41 15,63 (2,08 - 28,13) 0,394 (z=-0,882)  -0,285

Normalize 5,40 + 1,88 5,67 (1,76 — 9,28) 5,62+ 1,90 5,51 (0,29 — 8,69) 0,745 (t=-0,328) -0,149
Diz fleksiyon agisi

Etkilenen diz -6,71 + 5,13 -6 (-16 - 3) -8,94 + 4,78 -7 (-20 - -2) 0,198 (t=1,315) -0,450

Etkilenmeyen diz -0,29+1,76 0(4-3) 0,06 £ 2,41 0(-4-5) 0,629 (t=-0,488) 0,166
Diz Ekstansiyon agisi

Etkilenen diz -5,12 +2,89 -5(-12--1) -3,12+ 3,71 -2(-12-3) 0,089 (t=-1,754) 0,601

Etkilenmeyen diz -0,47 + 1,33 0(-3-3) -0,41+1,77 0(4-4) 0,865 (z=-0,182) 0,038
Kuadriseps kas kuvveti

Etkilenen ekstremite -28,55 + 21,54 -23,47 (-82 - 3,67) -41,31+21,48 -50,4(-71,67 -4,67) 0,093 (t=1,730) -0,593

Etkilenmeyen ekstremite 1,8 +23,93 -1 (-71,67 - 28,33) -24,88 £ 27,99  -22(-89,33-37,67) 0,001 (z=-3,135) -1,025

Defisit -14,35 + 12,22 -14 (-44 - 16) -10,29 + 9,36 -9 (-25-4) 0,285 (t=-1,087) 0,373




..devami Tablo 4.12 Egitim dncesi ve sonrasi 6lgiimlerinin fark degerleri agisindan gruplarin karsilastiriimasi

TV PDE
Degiskenler (n=17) (n=17)
) X*S8S Medyan (Min - Maks) X*S8S Medyan (Min - Maks) P Cohend
Performansa Dayali Aktivite Kisitlilik Olgiimleri
40 metre hizli tempo ylUrime testi 10,08 + 6,7 9,35 (2,55 - 24) 9,22 £+ 11,43 6,27 (0,96 - 52,2) 0,290 (z=-1,085) -0,092
Zamanl kalk-yiri testi (ZKY) 2,3+1,72 1,38 (0,47 - 6,76) 1,57 £1 1,31 (0,07 - 3,9) 0,290 (z=-1,085)  -0,519
30 saniye sandalyeye otur-kalk -2,35+0,93 2 (-4--1) -2,29+£0,77 2 (-4--1) 0,892 (z=-0,166) 0,070
testi
9 basamak merdiven ¢ikip inme 7,41 +522 7,08 (-2,12 - 18,62) 6,96 + 4,21 5,94 (0,87 - 14,88) 0,786 (t=0,273) -0,095
testi
Korebalance™ denge degerlendirme sistemi
Total skor 81,73+ 61,84 93,33 (-68,33 - 217,33) 102,59 + 90,66 93 (-118,33 - 220,33) 0,658 (z=-0,465) 0,269
Sag 74,25 + 101,34 43,67 (-73,33 - 383) 13,24 + 86,88 5 (-104 - 237) 0,041 (z=-2,050) -0,646
Sol 6,14 + 119,83 47 (-281,33 - 152,67) 89,37 £ 112,84 106,67 (-90 - 265,33) 0,057 (z=-1,952) 0,715
On -14,57 £ 169,91 -3,67 (-270,67 - 300,67) 30,02 + 158,74 10,67 (-285,67 - 251,33) 0,435 (t=-0,791) 0,271
Arka 103,71 £195,93 70,33 (-327 - 443,67) 72,63 + 185,05 36,67 (-213,67 - 405) 0,638 (t=0,475) -0,163
Sag/Sol 0,41 +1,04 0,04 (-0,91 - 2,49) -0,31+£ 0,79 -0,48 (-1,32 - 1,02) 0,016 (z=-2,394) -0,780
On/Arka -0,5+1,55 -0,17 (-3,08 - 2,15) -0,26 + 1,6 0,03 (-2,91 - 2,24) 0,658 (t=-0,447) 0,152
KF-36
Fiziksel fonksiyon -35,59 + 12,61 -35 (-60 - -15) -32,06 + 16,21 -30 (-60 - -15) 0,322 (z=-1,008) 0,243
Fiziksel rol kisitlamasi -72,06 + 35,23 -75 (-100 - 0) -89,71 + 25,09 -100 (-100 - 0) 0,114 (z=-1,843) -0,577
Emosyonel rol kisitlamasi -47,06 £ 51,45 0 (-100 - 0) -13,73 £ 66,73 0 (-100 - 100) 0,182 (z=-1,505) 0,559
Enerji/Vitalite -9,71+14,3 -10 (-30 - 20) -11,47 £ 17,03 -10 (-55 - 20) 0,746 (t=0,327) -0,112
Ruhsal iyilik hali -6,12 £ 10,11 -8 (-24 - 12) -5,88 + 19,24 -8 (-48 - 24) 0,965 (t=-0,045) 0,016
Sosyal fonksiyon -18,38 + 21,7 -12,5 (-62,5 - 0) -4.41 +£10,77 0(-37,5-0) 0,057 (z=-2,241) 0,816
Agri -15,74 + 32,99 0 (-67,5 - 42,5) -9,85 + 15,19 -12,5 (-32,5 - 20) 0,511 (t=-0,668) 0,229
Genel saglik -12,06 £ 7,92 -10 (-25-0) -13,53 £ 11,29 -15 (-30 - 15) 0,663 (t=0,440) -0,151

TVV: Tim Vicut Vibrasyonu; PDE: Progresif Direngli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: istatistiksel anlamli
farklilik; P: Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d: Bagimsiz gruplarda etki buyukligu degeri.
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5. TARTISMA

Calismamizin amaci HiP ile TDA uygulanan hastalarda erken dénem 6 haftalik
ilerleyici TVV ve PDE egitimlerinin agri, fonksiyon, denge ve yasam kalitesine etkilerini
karsilastirmakti. 6 haftallk TVV ve PDE egitimleri sonunda agri, diz fonksiyonu,
kuadriseps kas kuvveti, fiziksel performans, denge ve yasam kalitesi acisindan her iki
grupta iyilesme elde edildi. TVV ve PDE ydntemlerinin birbirlerine Gstinlikleri
karsilastirildiginda saglam diz kuadriseps kas kuvvetinde PDE grubunun daha etkili
olmakla birlikte diger degerlendirme bulgularinda fark olmadigi saptandi.

Agr1 TDA 6ncesi ve sonrasi degerlendirilen en énemli bagliklardan biri olarak yer
almaktadir (Berend vd 2004, Bush vd 2015, Chen vd 2021b, Husted vd 2012, Liu vd
2020, Wainwright vd 2020). Agrinin rahatlatiimasi HiP programlarinin TDA sonrasi en
onemli hedeflerinden biridir (Holm vd 2010). TDA cerrahisi sonrasi erken iyilesme igin
etkili bir agr yonetimi gereklidir (Kehlet 2013). TDA sonrasi erken dénemde agrinin
yénetiminde agri kesici ilag ihtiyacini azaltmak erken iyilesme agisindan ¢ok énemlidir.
HIP programi éncesindeki geleneksel cerrahi ydntemlerde anestezik ilag kullanimi ve
duzenli analjezi uygulamalari nedeniyle mide bulantisi, kusma, solunum kisittanmalari,
ariner retansiyon ve kabizlik gibi sikayetler ortaya ¢ikmakta ve bu sebeple hastanin
rehabilitasyona katim sdreci gecikerek mobilizasyon ve iyilesme olumsuz
etkilenmekteydi. HIiP programi ile uygulanan intraoperatif analjezi sayesinde cerrahi
sonrasi kusma ve mide bulantisi gibi sikayetleri olusma sikhigi azaltiimig ve cerrahi
sonrasi agri yonetimine 6nemli katkilar saglanmistir (Azam vd 2022). Ayrica HiP
programi ile daha az katabolizma, cerrahi sonrasi kas kutlesi ve fonksiyon kaybinda
azalma, gelismis pulmoner fonksiyon, gastrointestinal fonksiyonun daha hizl iyilegsmesi
ve tromboembolik komplikasyonlarin azalmasi ile agrinin yonetimi daha iyi
saglanmaktadir (Bandholm ve Kehlet 2012). Ancak her ne kadar TDA cerrahilerinde
hastanin agrisi, fonksiyonel durumu ve yasam kalitesinde énemli derecede iyilesme ve
gelismeler saglansa da TDA sonrasi 6. ay ve 1. yila kadar ciddi agn sikayeti olan

hastalarin orani da az degildir (Beswick vd 2012). Nitekim c¢alismamizdaki hastalarin
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TVV ve PDE egitimleri dncesinde yapilan agri degerlendirmelerinde agrisi olmayan
katilimcilar olmakla birlikte hafif, orta veya ylksek siddetli agrisi olan hastalar vardi.

Hasta bildirimli agri Olcekleri literatirde en sik kullanilan ve TDA sonrasi
gecerlilikleri kanitlanan élgiim yontemlerinden biridir (Ayers 2017). Ortopedik literatiirde
agri sonuglari genellikle agrinin ortalama puanlarindaki iyilesmeleri vurgulamaktadir.
Ancak cerrahi sonrasi degerlendirme sireglerinde gozlenen ortalama agri skorlari
aslinda hastalarin bir bélimindn hala agri yasadigina isaret etmektedir. Bu nedenle hem
hastalarin hem de saghk uzmanlarinin TDA'y1 takiben agrinin sikhdr ve kapsami
hakkinda net bir anlayisa sahip olmasi gerekmektedir (Beswick vd 2012). Geleneksel
primer TDA ydntemi ve sonrasinda FTR midahaleleri uygulanan dnceki ¢alismalarda
cerrahi sonrasi erken dénemden itibaren; cerrahi sonrasi 6 haftalik standart FTR
uygulamasi (Mizner vd 2005a) ve haftada 2/3 gun ve 12 haftalik yiksek yogunluklu
direngli egzersiz ve dusik yogunluklu geleneksel rehabilitasyon programi uygulamalari
(Bade vd 2017) kullaniimistir. Bu ¢alismalarda agri degerlendirmesi icin hasta bildirimli
degerlendirme olgeklerinden sayisal agri derecelendirme skalasi (SDS), KF-36 ve
WOMAC kullanilmigtir. Sonug olarak hastalarda genellikle cerrahi sonrasi 1. aya kadar
diz agrisinda artis egilimi; 3. aydan 1. yila kadar ise agrinin énemli olclide azalma
egiliminde oldugu belirtiimistir (Bade vd 2017, Mizner vd 2005b, Liao vd 2020).

HiP programinin kanita dayal klinik ézellikleri sayesinde hastanin iyilesme ve
fonksiyonellige daha erken ulagsmasi saglanarak mevcut kosullarda en iyi tedavinin
saglanabilecegi 6ne slrulmektedir (Castorina vd 2017). Bu amagla ge¢cmiste yapilan
calismalarda HIP programi ile geleneksel TDA ydntemleri agri sonuglari agisindan sikca
karsilastiriimistir (Arienti vd 2020, Azam vd 2022, Jansen vd 2020, McDonald vd 2012,
Picart vd 2021, Wei vd 2021). Yapilan galismalarda agri degerlendirmesi igin SDS, GAS
ve Diz incinme ve Osteoartrit Sonug Skoru (KOOS)-agr alt bagliklari kullaniimistir.
Calismalarin sonuglari incelendiginde HiP ile TDA uygulanan hastalarda geleneksel
TDA’ya goére cerrahi sonrasi ilk 1 hafta icinde élgtlen agrida (McDonald vd 2012, Picart
vd 2021, Wei vd 2021), 6. ay ve 1. yila kadar (Arienti vd 2020, Azam vd 2022) daha iyi
sonugclar elde edildigi saptanmistir. Ancak bazi ¢alismalarda cerrahi sonrasi 1. haftadan
itibaren HIP ile TDA ve geleneksel TDA arasinda agri acisindan benzer iyilesmeler
saglandigi belirtiimistir (Jansen vd 2020, Wei vd 2021).

Geleneksel TDA sonrasi ilk 2 haftada hastalarin %30-40'inda orta ila siddetli agr
olusmaktadir. TDA sonrasi hastalarin %15'inde kalici agri meydana gelmekte ve bu
durum hastalarin %47’sinde cerrahi sonrasi 1. yila kadar agri kesici ilaglarin sik
kullaniimasina yol agmaktadir. Her ne kadar HiP programlari TDA sonrasi agriyi
azaltmada oldukga iyi sonuglar olustursa da hastalarin %5-15'inde kalici agri sikayeti

gorilebilmektedir (Aasvang vd 2015). Literatirde HIP programi ile uygulanan TDA
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sonrasi agriyl degerlendiren ¢alismalarda agri degerlendirme oOlcekleri olarak GAS,
EuroQol-5 Dimension dlgcegi (EQ-5D), Oxford Diz Skalasi (OKS), KF-36, WOMAC-agri
alt bashgr ve KOOS-agri alt bashgdi kullaniimistir (Andersen vd 2009, Husted vd 2011,
Van Egmond vd 2021, Winther vd 2015, Zora vd 2020). Calismalarin sonuglari
incelendiginde TDA cerrahisi sonrasi ilk 3 glinde agrida rahatlama saglandigi (Husted
vd 2011); 8. haftaya kadar agrinin artis gosterdigi (Winther vd 2015) ve 1. aydan
baslayarak 6. hafta, 3. ay ve 1. yila kadar agrinin azaldigi belirtiimektedir (Andersen vd
2009, Van Egmond vd 2021, Winther vd 2015, Zora vd 2020). Literatirdeki bu
calismalarin sonuglari HIP ile TDA sonrasi agrinin uzun siire devam edebilecegine ve
tedavide rehabilitasyon yaklagimlarinin uzun soluklu planlanmasi gerektigine isaret
etmektedir.

Mevcut literatiurde TDA sonrasi rehabilitasyon sirasinda kuvvet egitimlerinin
yogunlugunun ve egzersiz yukunun ilerletiimesi ile agri arasindaki iligkinin nasil oldugu
hakkinda yeterli kanit veya tedavi algoritmalari bulunmamaktadir. Ancak pek g¢ok
calismada TDA sonrasinda erken donemde yogun yukleme ve ilerleme ile maksimal
direncli egzersiz egitimlerinin gercgeklestirilebilecegi belirtiimektedir (Winther vd 2020,
Bade vd 2017, Johnson vd 2010). HiP ile TDA uygulanan hastalarda PDE’nin etkinligi
hakkinda yapilan ¢alismalarda 3, 7 ve 8 hafta suren kuvvetlendirme programlarinda
Isinma egzersizleri, EHA egzersizleri, germe egzersizleri, ilerleyici direncli alt ekstremite
egzersizleri, fonksiyonel gorev egzersizleri, yirime egzersizleri, denge egzersizleri ve
soguma egzersizleri uygulanmistir (Husby vd 2017, Jakobsen 2012, 2014). Bu
calismalarda agri degerlendirmesi igin KOOS-agri alt bashgi, SDS ve GAS kullaniimistir.
Galismalarin sonuglari incelendiginde genel olarak diz agrisinin PDE seanslari sirasinda
seans Oncesine gore arttiy1 ancak egzersizlerin ilerleyen haftalarinda genel agr siddetin
kademeli olarak azaldigi (Jakobsen vd 2012) ancak kontrol grubuyla kargilastiriidiginda
agri acisindan anlamh fark olmadigdi tespit edilmistir (Jakobsen vd 2014, Husby vd 2017).

TDA uygulamasi hastalarda agriyi etkili bir sekilde azaltarak bireylerin gunlik
yasam aktivitelerine dénmesine yardimci olmaktadir. Ancak hastalar genellikle cerrahi
sonrasi agri ve sislik nedeniyle egzersiz yapmaktan kaginma egilimindedir. Bu nedenle
cerrahi sonrasi erken donemde agriy1 azaltmaya yonelik stratejiler, egzersiz egitimi ve
yuklenme diizeyi ve hastanin egzersize erken baslamasi agisindan énemlidir (Hsiao vd
2019). TVV egzersizleri ile TDA sonrasi erken dénemde agrinin iyilestirebilecegi ancak
TVV’nin hangi mekanizma ile nasil etki olusturacagr tam olarak bilinmemektedir
(Johnson vd 2010). Ancak TVV'nin agri agisindan potansiyel etkileri olarak agr
inhibisyonu, taktil ve proprioseptif duyu girdisi saglanmasi, antagonistik kas
aktivasyonunun inhibe edilmesi ve blyUme hormonu saliniminin artiriimasi
gOsterilmektedir (Bergmann vd 2018, Rhea vd 2009). Geleneksel TDA sonrasi TVV
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uygulanan calismalar vardir ancak c¢alismalarin sayisi oldukc¢a sinirhdir (Bily vd 2016,
He vd 2022, Hsiao vd 2019, Johnson vd 2010). TDA sonrasi hastalara TVV uygulanan
calismalarda egzersizler cerrahi sonrasi ilk guin, 4-6. haftalar arasi, 7. hafta ve 3. ayda
baslatiimis ve 3, 12 ve 48 seanslik uygulamalar yapilmistir. Calismalar genellikle disik
frekans (8-35 Hz) ve dusuk genlik (2 mm) ile baslatiimis ve kademeli olarak artiriimistir.
Bu calismalarda agri degerlendirmesi icin SDS, GAS ve WOMAC-agri alt bashgi
kullanilmistir. Farkh c¢alismalarin sonuglari incelendiginde bazi c¢alismalarda TVV
uygulamasi ile kontrol gruplari kargilastirildiginda agri agisindan fark olusmadigi
gorulmekle birlikte (Bily vd 2016, Hsiao vd 2019) TVV'nin agr Uzerinde daha iyi etki
olusturdugunu goésteren calisma da vardir (He vd 2022). Ancak TVV ve PDE
yéntemlerinin agri acisindan etkisi karsilastirildiginda PDE ydnteminin daha iyi sonuglar
ortaya koydugu belirtiimistir (Johnson vd 2010). Literatiir incelendiginde HIP ile TDA
sonrasi ilerleyici TVV egitimleri iceren bir calismaya rastlanmadi. Calismamizdan elde
edilen sonuglar incelendiginde hem TVV hem de PDE gruplarinda cerrahi sonrasi GAS-
istirahat, gece ve ylrime agrisi, WOMAC-agri ve KF-36-agri alt basliklarinda 6 haftalik
ilerleyici egzersiz egitiminin herhangi bir yan etki gérilmeden agrida azalma sagladigi
saptandi. Gruplar agri agisindan karsilastirildiginda yalnizca etkilenen diz GAS gece
agrisinda egitim sonrasi olciimlerde TVV grubu lehine anlamh farklilik oldugu tespit
edildi. Etkilenmeyen diz agrisinda ise gruplar arasinda egitim 6ncesi ve sonrasinda
farklilik yoktu. Agr fark degerleri agisindan gruplar arasinda agri fark olusmadigi tespit
edildi. Hem TVV hem de PDE gruplarinda egzersiz seansi 6ncesine gore egzersiz
seansi sonrasinda diz agrisinda artislar yasandigini gézlendi. Ancak egzersiz seansi
sonunda artan agri, slUresi 24 saati asmayan ve yuksek siddetli olmayan agr
duzeyindeydi. PDE grubunda egitim seansi sonrasinda ihtiya¢g duyan 3 hastaya kisa
sureli ve duguk etkili analjezik kullanimi, elevasyon ve soguk kompresyon tavsiye edildi.
PDE grubunda egzersiz sayisinin sayisal anlamda daha fazla olmasi ve sure agisindan
yaklasik 10 dk daha uzun olmasi agri agisindan PDE grubundaki 3 hastada meydana
gelen artisin sebebi olarak duslnilebilir. Bu sonuglara gére Hi hipotezimiz agri
acgisindan kismi olarak dogrulanmistir. Calismamizda elde edilen sonuglar literatlrdeki
calismalarin sonuglari ile karsilastirildiginda HiP ile uygulanan TDA sonrasi 6 haftalik
ilerleyici TVV ve PDE egitimlerimizde genel literatur sonuglarina benzer sekilde agri
acisindan olumlu iyilesme sagladigi tespit edildi. TVV ve PDE uygulamalarinin agr
acisindan birbirlerine Ustlnlikleri olup olmadidini géz 6nine aldigimizda literatirdeki tek
benzer galismanin aksine TVV ve PDE gruplarinin agri agisindan benzer sonuglar
sagladigr goruldu. TVV ve PDE yontemlerinin olugturdugu agri inhibisyonu ve taktil ve
proprioseptif duyu girdisi, TVV’'nin antagonistik kas aktivasyonunu inhibe etmesi ve

biyiime hormonu salinimini artirmasi, her iki grupta HiP programinin agri agisindan
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olusturdugu avantaj, dizenli takip, egzersizlerin gézetimli olarak birebir uygulanmasi,
hastalarin egzersize uyumu ve PDE grubunda direncgli egzersizin hasta tolerasyonuna
gore yapilmasi cerrahi sonrasi agri seviyesindeki iyilesmede elde edilen bu sonuglarin
aciklayicilar olabilir.

Fiziksel fonksiyon hareket edebilme ve gunlik aktiviteleri gerceklestirme yetenegi
ile iligkilidir ve Dinya Saglik Orgiti Uluslararasi Fonksiyonellik, Engellilik ve Saglik
Siniflandirmasi modeli kullanilan aktiviteler olarak siniflandiriimaktadir (World Health
Organization 2007). TDA sonrasi erken donemde belirgin fonksiyonel performans
kayiplari yasandigi géz 6nlne alindidinda alt ekstremite fonksiyonlarini iyilestirmek igin
optimal tedavi stratejilerine ihtiya¢c duyuldugu dusunulmektedir (Liu vd 2020). Mevcut
rehabilitasyon stratejilerinde genellikle direng icermeyen ve bu nedenle etki diizeyinin
dusuk oldugu tespit edilen fonksiyonel egzersizlere odaklaniimaktadir (Husby vd 2017).
Bu nedenle HIP ile uygulanan TDA sonrasi yaklasik 4-8. haftalarda baglayan ve yiiksek
yogunluklu fonksiyonel ilerleyici direncli egzersizlere odaklanan fiziksel rehabilitasyon
stratejilerinin diz fonksiyonlarinin gelistirimesinde geleneksel yontemlere gore Ustun
olabilecegi disunulmektedir (Jakobsen vd 2014).

Fiziksel fonksiyon performansa dayall ve hasta bildirimli olarak degerlendirilebilir.
Her iki dlgim yontemi de cerrahi sonrasi akut ve uzun sureli iyilesme donemlerinde diz
fonksiyonlarindaki degisiklikleri 6lcmede etkilidir (Aalund vd 2013). Geleneksel TDA
uygulanan 6nceki ¢galigsmalarda diz fonksiyonlarini degerlendirmek igcin KOOS ve Knee
Society Score (KSS) kullaniimistir. Calismalarda cerrahi sonrasi ilk 1 ayda diz
fonksiyonlarinin azaldigi ancak 2-3. aylardan itibaren diz fonksiyonlarinin cerrahi
oncesine benzer veya daha iyi sonuclara ulastigi ve 6. ay ve 1. yila kadar diz
fonksiyonlarinin arttigi belirtiimektedir (Mizner vd 2005a, Winther vd 2015).

TDA sonrasi memnuniyet dizeyi ylksek olan hastalarda genellikle cerrahi
sonras! diz fonksiyonlarinin arttigi belirtilirken cerrahiden memnuniyet orani dusuk
hastalarda semptomlarin ve fonksiyonel kisithliklarin tam olarak giderilemedigi
belirtimektedir (Klem vd 2020). Literatirde HiP ile TDA uygulanan galismalarda
hastalarin fonksiyonel durumlari KOOS, WOMAC, diz EHA ve OKS degerlendirme
Olcekleri kullanilarak degerlendirilmistir. Bu ¢alismalarda diz fonksiyonlari agisindan elde
edilen sonuglar farklhlik géstermektedir. Bazi ¢alismalarda cerrahi éncesine gore cerrahi
sonrasi 6 ve 12. haftalarda diz EHA ve diger hasta bildirimli dlceklerde diz
fonksiyonlarinin daha iyi oldugu belirtilirken (Azam vd 2022, Zora vd 2020) bir galismada
diz fonksiyonlarinda cerrahi sonrasi 6 ve 12. haftalarda fark olmadigi belirtiimistir (Van
Egmond vd 2021). Ge¢cmis calismalarda da belirtildigi gibi diz fonksiyonlari cerrahi
sonrasi 6. ay, 1. yil ve daha ileri sureclere kadar gelismeye devam etmektedir. Bu durum

yukarida yalnizca HiP uygulanan hastalarin degerlendirildigi calismalarda uzun dénem
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takip ve degerlendirmeler yapilmadigdi icin hastalarin diz fonksiyonlarinin uzun vadedeki
durumlari hakkinda merak uyandirmaktadir.

Fonksiyonel kapasite genellikle TDA sonrasi erken donemde azalir ve cerrahiden
1 yil sonrasina kadar kademeli bir iyilesme slireci gerceklesir (Aasvang vd 2015). TDA
sonrasi erken ve yogun FTR egzersizlerinin baslatiimasi ile hastalarda erken dénem
fonksiyon kaybinin o6nlenebilecedi ve iyilesmenin hizlandirilabilecegi bilinmektedir
(Bandholm ve Kehlet 2012). TDA uygulama yaklasimlarinin birbirlerine gore olumlu veya
olumsuz yénleri vardir, ancak HiP programlarinin TDA sonrasi erken iyilesmeyi
destekledigi ge¢cmis birgok calismada belirtiimis ve kanitlanmigtir (Chen vd 2021a, Jenny
vd 2021, Wei vd 2021, Morrell vd 2021). HiP ile TDA ve geleneksel TDA uygulamalarinin
karsilastirildigi calismalarda diz fonksiyonlari diz EHA, HSS, KSS, OKS ve Modifiye
Barthel indeksi ile degerlendirilmistir. Calismalarda geleneksel TDA uygulamasina gére
HiP ile uygulanan TDA'nin cerrahi sonrasi 3, 4 ve 6. haftalarda diz EHA’sinda daha iyi
fonksiyonel sonuglar olusturdugu tespit edilmistir (Castorina vd 2017, McDonald vd
2012, Wei vd 2021). Diger fonksiyonel oélgeklerde onceki bir calismada daha iyi
fonksiyonel sonuglar elde edildigi belirtilirken (Wei vd 2021) diger calismalarda diz
fonksiyonlarinda fark olmadigi saptanmistir (Castorina vd 2017, McDonald vd 2012). Diz
fonksiyonlari acisindan uzun dénem takipler incelendiginde cerrahi sonrasi 3 ve 6. ayda
ve 1. yilda geleneksel TDA ydntemiyle karsilastirildiginda HiP ile uygulanan TDA’nin diz
EHA ve diger fonksiyonel olceklerde benzer sonuglar ortaya koydugu gdsterilmistir
(Jansen vd 2020, Wei vd 2021).

TDA sonrasi erken dénemde belirgin fonksiyonel performans kayiplari g6z éniine
alindiginda kademeli olarak kas kuvveti ve fonksiyonel performansi arttirdigi bilinen
ilerleyici direncli egzersizlerin cerrahi sonrasi fonksiyonel iyilesmeyi arttirmak igin
kullanimi mantikli bir yaklagim olarak gortlmektedir (Jakobsen vd 2014). Ancak TDA
uygulanan hastalarda PDE ve standart rehabilitasyon programlarinin etkinliklerini
karsilastiran randomize kontrolli c¢alismalarda PDE programlarinin fonksiyonel
kazanimlarla iligkili olup olmadigdi belirsizligini korumaktadir (Liu vd 2020). Literatlrde
HiP ile uygulanan TDA sonrasi PDE protokollerinin kullanildigi galismalarda 7, 8 ve 11
haftalik PDE programlari cerrahi sonrasi erken dénemden itibaren hastalara uygulanmis
ve sonuglari kontrol gruplariyla karsilastinimistir. Bu protokollerde diz fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi igin diz EHA, KOOS, WOMAC ve OKS élgekleri kullanilmistir. HIP ile
uygulanan TDA sonrasi hem kontrol hem de PDE gruplarinin diz EHA ve diger dlgeklerde
diz fonksiyonlarinin cerrahi dncesine goére arttigi belirtiimistir. Ancak kontrol gruplari ile
karsilastirildiginda diz EHA ve diger Olgeklerde cerrahi sonrasi 1, 3 ve 6. ay ve 1. yil
takiplerde PDE gruplarinin kontrol gruplarina tstunlikleri olmadidi tespit edilmistir (Bade
vd 2017, Husby vd 2017, Jakobsen vd 2014).
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Titresimli sabit bir platform UGzerinde yapilan ve egzersiz igeren veya icermeyen
sekilde uygulanabilen TVV egitimi diz OA’l ve TDA’ll hastalarda néromuskuler
performansi iyilestirerek fonksiyonlarin artiriimasinda fayda saglamaktadir (Johnson vd
2010, Wang vd 2015, Hsiao vd 2019). TVV ile kas igciklerinin primer sonlanmalarini
uyaran dikey sinlzoidal vibrasyonlar Uretilir ve refleksler sayesinde kas kasilimalari ile
sonucglanan motor noéronlar harekete gecirilir. TVV ile bu sayede alt ekstremitede
izometrik, konsantrik ve eksantrik kasilmalar indiklenerek kaslar kuvvetlendirilir ve
propriyosepsiyon gelistirilir (Sim&o vd 2012). Dokulara uygulanan mekanik vibrasyona
kars! vicudun gelistirdigi biyolojik tepki vibrasyonun siddeti, stresi ve genligi, dokularin
fizyolojik 6zellikleri ve bireysel varyasyonlar gibi ¢esitli degiskenlere baglidir (Stania vd
2016, Wang vd 2015). Literatirde diz OA'li hastalarda fonksiyonel kayiplari ve OA’nin
ilerleyisini 6nlemek i¢in uygulanabilecek olan TVV egitiminin kapasitesi ile ilgili bosluk
vardir (Simao vd 2012) ve TDA sonrasi TVV uygulanan g¢alismalarin sayisi oldukc¢a
sinirhdir (Bily vd 2016, Hsiao vd 2019). Bu caligmalarda diz fonksiyonlari diz EHA ve
WOMAC ile degerlendirilmistir. Calismalarda hastalara cerrahi sonrasi ilk 3 giin (Hsiao
vd 2019) ve 6 haftalik vibrasyon tedavileri (Bily vd 2016) uygulanmistir. Calismalarin
sonuglari incelendiginde TVV grubunda ilk 3 gtinde diz EHA’sinin kontrol grubuna goére
daha fazla oldugu (Hsiao vd 2019); diger calismada cerrahi sonrasi 12. haftada diz
fonksiyonlarinin hem TVV hem de kontrol gruplarinda arttiyi ancak birbirlerine
ustinltkleri olmadigi belirtilmistir (Bily vd 2016).

Hastalara uygulanan cerrahi ve FTR miuidahalelerinin tari TDA sonrasi
fonksiyonel sonuglari etkileyebilir (Pozzi vd 2020). Bu amagla incelenen geg¢mis
calismalarda HiP ile TDA sonrasi TVV ve PDE miidahalelerinin diz fonksiyonlarina
etkisinin karsilastirildigi bir calismaya rastlanmadi. Ancak geleneksel TDA sonrasi 4-6.
haftalarda baslatilan ve 4 hafta siren TVV ve PDE mudahalelerinin uygulandigi benzer
bir calismada diz EHA ile diz fonksiyonlari dederlendiriimis ve sonug olarak her iki grupta
diz EHA'nin egitim dncesine gore arttiy1 ancak TVV ve PDE mudahalelerinin birbirlerine
ustanlikleri olmadiklar belirtilmistir (Johnson vd 2010) Calismamizdan elde edilen
sonuglar incelendiginde hem TVV hem de PDE gruplarinda cerrahi sonrasi WOMAC-
sertlik/tutukluk, fiziksel fonksiyon, toplam ve normalize toplam alt bagsliklarinda ve
etkilenen diz fleksiyonu/ekstansiyonunda her iki grupta da egditim &ncesine goére
iyilesmeler saglandidi tespit edildi. Ancak TVV ve PDE gruplari arasinda diz fonksiyonlari
acisindan birbirlerine Ustunlukleri olmadigini saptandi. Bu sonuglara gore H: hipotezi diz
fonksiyonlari agisindan dogrulanmamigtir. Ayrica her iki grupta da etkilenmeyen diz
fleksiyonu ve ekstansiyonunda ise egitim 6ncesine gdére anlamh bir farkhlik olmadigi
goruldu. Calismamizdan elde edilen diz fonksiyon sonuglari literattrdeki énceki benzer

calismalarin sonuglari ile karsilastirildiginda HiP ile uygulanan TDA sonrasi 6 haftalik
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ilerleyici TVV ve PDE egitiminin sonugclarinin literatirle uyumlu olarak diz fonksiyonlarini
gelistirdigi tespit edildi. Her iki egzersiz grubunun da HiP programi ile cerrahi
uygulamanin yapilmis olmasi, rehabilitasyon strecinin geleneksel yaklasima goére
onemli avantaj saglamasi, diizenli hasta kontroli ve bakimi, denetimli ilerleyici egzersiz
programlari ve egzersiz programina baghligin etkinlikleri nedeniyle gruplarin diz
fonksiyonlarinda dnemli gelismeler sagladigini disinilmektedir. Bu sonuglar hastalarin
diz fonksiyonlarinin gelistirimesinde TVV ve PDE programlarinin kullanilabilecegine ve
herhangi bir yan etki olusturmadan guvenle uygulanabilecegine isaret etmektedir.

Diz OA tedavisi icin uygulanan TDA'nin basari orani yuksektir, cerrahi dncesi
seviyelere gore agriy1 azaltir ve fonksiyonu geligtirir (Hsiao vd 2019) ancak saglikh
yetiskinlerle karsilastirildiginda TDA sonrasi kuadriseps kas kuvvetindeki kaybin erken
doénemde yaklasik %62 (Mizner vd 2005b), sonrasindaki slrecte ise %10,6 (Jakobsen
vd 2014) ile %41 arasinda degisiklik gosterdigi belirtiimektedir (Bade vd 2017). TDA'nin
ayirt edici bir 6zelligi olan kuadriseps kas zayifligi1 cerrahi sonrasi ilk bir ayda yaklasik
%50-60 kuvvet kaybi ile ortaya c¢ikar (Kittelson vd 2021). TDA sonrasi kuadriseps
kuvvetinin kaybinin nedenleri incelendiginde cerrahi 6ncesi diz OA kdkenli mevcut
kuadriseps zayifligi, perioperatif TDA implantasyonu sirasinda olusan cerrahi travma ve
kas fonksiyonunun iyilesmesindeki yasa bagh kisithliklarin bir kombinasyonu sonucu
kuadriseps kas kuvvet kayiplarinin meydana geldigi distnilmektedir (Stevens-Lapsley
vd 2010a). Bu nedenle TDA sonrasi hastalarda kuadriseps kas kuvvetini ve fonksiyonel
performansi iyilestirmek icin kuadriseps egitimine odaklanan egzersizlere ihtiyag
duyulmaktadir (Hsiao vd 2019).

TDA sonrasi erken donemde zayif kas aktivasyonu ve kas atrofisi kuadriseps
kuvvet kaybina katkida bulunan iki ana etkendir. Ancak istemli kas kontraksiyonu
sirasinda olusan diz agrisi da kas aktivasyonunun azalmasinda az da olsa etkili
etkenlerden biri olarak diistiniilmektedir (Mizner vd 2005b). istemli kas kontraksiyonunun
yetersizligi ve kas atrofisinin TDA uygulanan hastalarda cerrahi sonrasi kuadriseps kas
gucundeki %85'lik azalmanin sebebi olduklari 6ne sirtlmektedir. Motor Unite katilim ve
ateslemelerindeki zorluk veya azalma gibi sebeplerden kaynaklanan ve kas kuvvetinde
kayipla ortaya c¢ikan sire¢ nedeniyle istemli kas aktivasyonunda azalma meydana
gelmektedir (Husby vd 2017). TDA cerrahisinden 6 ila 13 yil sonra bile kuadriseps kas
zayifhid1r devam edebilir ve bu durum yurime performansi ve merdiven ¢ikma gibi fiziksel
fonksiyonlarda saglikh yas eslestiriimis bireylere gore %20-50 arasinda daha fazla zorluk
olusturabilmektedir (Stevens-Lapsley vd 2010a). Diz fonksiyonlarinin artiriimasi
amaciyla diz OA’h geng ve yash populasyondan hastalar i¢ceren bir calismada TDA
uygulamasi sonrasinda TVV ve PDE egitimi ile kuadriseps kas kuvvetinde gelismeler
saglandigi bildiriimektedir (Bily vd 2016).
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TDA sonras! kuadriseps kas kuvvetinin cerrahi 6ncesi seviyelere erisebilmesi
cerrahi sonrasi uzun donemlere kadar surebilir (Kittelson vd 2021). Geleneksel TDA
uygulanan 6nceki calismalarda cerrahi sonrasi erken ve orta dénemde kuadriseps kas
kuvvetinde azalmalar oldugu ve cerrahi sonrasi kuadriseps kas kuvvetinin 1. yila kadar
gelismeye devam ettigini destekleyen sonuclar ortaya koyulmustur. Cerrahi dncesine
go6re TDA cerrahisi sonrasi kuadriseps kas zayifliginin 2. haftada (Stevens-Lapsley vd
2010a), 1. ayda %42 ile %61 arasinda (Judd vd 2012, Mizner vd 2005a, Stevens-Lapsley
vd 2010a), 3 ve 6. aylarda da devam ettigi (Stevens-Lapsley vd 2010a, Vahtrik vd 2012)
veya cerrahi 6ncesindeki seviyeye anca ulastigi belirtimektedir (Judd vd 2012, Mizner
vd 2005a).

TDA uygulanacak hastalarin gogunda cerrahi éncesi kuadriseps zayifigi vardir
ve TDA sonrasi kas kuvvet kayiplar daha fazla olabilir (Amin vd 2009). 16 randomize
kontrolli calismanin incelendigi dnceki bir meta analizde cerrahi 6ncesi FTR’nin cerrahi
sonras! kuadriseps kas kuvvetinde anlamli bir degisiklik yaratmadigi bildiriimistir (Chen
vd 2018). Yakin zamanli bir galismada cerrahi éncesi 6 haftalik NMES egitiminin cerrahi
sonrasi kuadriseps kas kuvvetine etkisi olmadigi rapor edilmistir (Savkin vd 2021). TDA
uygulanan hastalarda kuadriseps kas kuvvetinin diz agrisi ve fonksiyon dizeyleri ile
yakin iligkili oldugu goésterilmistir (Amin vd 2009). Geleneksel TDA uygulamasinda
kullanilan medial parapatellar cerrahi yaklasimiyla kuadriseps femoris tendonu
hasarlanarak ekstansér mekanizmada zayifliga yol agmakta ve bu durum kuadrisepste
kas kuvvet kaybina ve egzersizlerin erken uygulanabilirligine engel olabilmekteydi. HiP
programlari ile cerrahi travma ve hastanede kalig siresini azaltmak ve cerrahi sonrasi
iyilesmeyi hizlandirmak amaciyla TDA sonrasindaki uygulamalari hizla benimsenmistir
(Wei vd 2021). HiP ile TDA sonrasi taburculuk esnasinda kuadriseps kas kuvvetinde
%32’lik azalma oldugunu tespit edilmigtir (Holm vd 2011). Ayrica yakin tarihli bir diger
calismada HiP ile uygulanan TDA sonrasinda cerrahi sonrasi 1 ve 3. ayda kuadriseps
kas kuvvetinde anlamli artig saglandigi da bildiriimektedir (Zora vd 2020).

TVV'nin biyolojik etkileri yuzey elektromiyografisi ile kapsamli sekilde incelenmis
ve TVV uygulamasi ile ¢izgili kaslarin aktivitesinde artis oldugu saptanmigtir. TVV ile
olusan mekanik vibrasyonlar, literatirde tonik vibrasyon refleksi (TVR) olarak
adlandirilan spesifik bir miyotatik reflekse neden olur ve kemik olusum streglerinin
uyarilmasini, kan damari geniglemesini, dolasim ve oksijen aligverisinin artiriimasini,
kas ici sicakligin ve esnekligin artinlmasini saglar (Stania vd 2016). Vibrasyon platformu
ile uygulanan dugsik frekansli ve disuk genlikli mekanik uyaranlarin TVR yoluyla néronal
uyarilari artirdigi ve bu sayede kas igciklerini uyardigi ve kas kontraksiyonunu artirdigi
dusunulmektedir (Abercromby vd 2007). Ancak diz OA ve TDA sonrasi TVV

uygulamalarinin ardindan kassal performanstaki gelisme ile ilgili muhtemel
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mekanizmalar belirsizligini strdirmektedir. Egzersize yeni baslayan bireylerde TVV
uygulamasinin agri reseptorlerini inhibe edebilecegdi ve bu sayede bireylerin agriya daha
fazla tolerans saglayabilecegi 6ne surulmuastir (Rhea vd 2009). Geleneksel TDA
uygulanan hastalarda cerrahi sonrasi ilk 3 glnlik dusik frekans ve genlikte TVV
uygulamasinin kontrol grubuna goére kuadriseps kas kuvvetinde artis sagladigi
belirtilirken (Hsiao vd 2019) TDA sonrasi 3. aydan itibaren baslatilan 6 haftalik TVV'li leg
press uygulamasinin kuadriseps kas kuvvetinde kontrol grubuna benzer artisg sagladigi
bildirilmistir (Bily vd 2016). Osteopenik hastalarda yapilan bir galismada geleneksel TDA
sonrasi 24 haftalik TVV mudahalesinin kontrol grubundaki hastalara gére cerrahi sonrasi
6. ayda kuadriseps kas kuvvetinin daha yiksek oldugu belirtilmigtir (He vd 2022).
Kuadriseps kas kuvvetinin fonksiyonel goérevler igin 6neminin yani sira diz
ekleminin ana stabilizatort olarak énemli bir gbrevi vardir ve ayni zamanda dizde asiri
yuklenmeyi énleyici bir rol Ustlenmektedir. Kuadriseps kasinin dize yerlestirilen implant
Uzerindeki toplam yUki ve aginmayi azaltici ve dolayisiyla implant dmrt Gzerinde olumlu
bir etkisi vardir (Gallo vd 2013, Husby vd 2017). Ge¢cmiste TDA sonrasi erken dénemde
ilerleyici direncli egzersizlerin uygulanmasinin diz EHA gelisimini geciktirmenin yani sira
diz eklemi eflizyonu ve diz agrisindaki artis endiseleri nedeniyle c¢ok tercih
edilmemekteydi (Mizner vd 2005b). Ancak son zamanlarda yapilan randomize kontrollG
calismalarda ilerleyici direngli egzersizlerin eklem eflizyonunu ve agriyi artirmadan
kuvvetlenme sagladigini ve bu sayede fonksiyonlarin daha fazla artirildigi
belirtiimektedir (Jakobsen vd 2014). PDE egitimini igceren 7 randomize kontrollu
calismayi inceleyen bir sistematik analizde PDE’nin TDA'll hastalarda geleneksel
rehabilitasyona kiyaslandiginda yan etki oranlarinin olduk¢a dusuk oldugu ve ilerleyici
direngli egzersizlerin TDA'll hastalarda uygulanmasinin guvenli oldugu goésterilmektedir
(Liu vd 2020). Geleneksel TDA sonrasi hastalara erken dénemden itibaren 6-18 haftalik
PDE uygulamalari yapilmis ve kuadriseps kas kuvvetine etkileri kontrol gruplariyla
karsilastirilarak incelenmistir (Bade vd 2017, Petterson vd 2009, Pozzi vd 2020). Bu
¢alismalarda PDE uygulanan hastalarda cerrahi sonrasi 3. ayda ve 1. yilda kontrol
grubuna benzer kas kuvveti gelisimi elde edildigi (Bade vd 2017, Petterson vd 2009), ve
1. yilda kontrol grubuna gdre daha iyi kuadriseps kas kuvveti elde edildigi tespit edilmistir
(Pozzi vd 2020). Yakin zamanli bir sistematik analizde PDE ve geleneksel rehabilitasyon
arasinda TDA sonrasi kas kuvvetinin geri kazaniminda bir fark olmadigi bildirilmigtir
(Chen vd 2021b). HIP ile uygulanan TDA sonrasi PDE miidahalelerinin kuadriseps kas
kuvvetine etkisini inceleyen calismalarda 2-8 haftalik programlar uygulanmistir (Husby
vd 2017, Jakobsen 2012, 2014). Calismalarda cerrahi 6ncesine gére cerrahi sonrasi 2.
haftada kuadriseps kas kuvvetinde %147 artis saglandigi (Jakobsen vd 2012); kontrol
gruplari ile kargilastinldiginda 1. haftada daha iyi kuadriseps kas kuvveti (Husby vd
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2017) elde edildigi ve 1 ve 2. ay, 10. hafta, 6. ay ve 1. yil takiplerde kontrol grubuna
benzer kuadriseps kas kuvveti gelisimleri elde edildigi belirtiimistir (Husby vd 2017,
Jakobsen vd 2014).

Kuadriseps kas kuvvetinin TDA sonrasi fonksiyona katki saglayan ana
etkenlerden biri oldugu ve fonksiyonel sonuglarla yakin iligkisi oldugu bilinmektedir (Bily
vd 2016). Daha onceki calismalarda TDA sonrasi 1. ayda etkilenmeyen ekstremiteye
gbre %60'a varan kuadriseps kuvvet kaybi oldugu ve cerrahi sonrasi ilk 24 saat iginde
FTR’ye baglansa bile kas aktivasyonunda yaklasik %17'lik bir azalma oldugu rapor
edilmistir (Bade vd 2010, Mizner vd 2005b). Bu nedenle diz ekstansor disfonksiyonunu
en aza indirebilecek veya fonksiyonel aktivitelere erken geri dénutsi saglayabilecek en
iyi mudahalelerin tespit edilmesi énemlidir. Geleneksel TDA sonrasi 4-6. haftalarda
baslatilan 4 haftalik TVV ve PDE mudahalelerinin karsilastirildigr édnceki bir galismada
TVV ve PDE egitimlerinden sonra elde edilen sonugclar incelendiginde egitim dncesine
gbre TVV grubunda kuadriseps kas kuvveti %84,3 artarken geleneksel PDE grubunda
%77,3 artmig, ancak gruplarin kuadriseps kas kuvveti gelisiminde fark olmadigdi tespit
edilmistir (Johnson vd 2010). Calismamizda elde edilen sonuglar incelendiginde hem
TVV hem de PDE gruplarinda cerrahi sonrasi etkilenen diz kuadriseps kas kuvvetinde
egitim oncesine goére iyilesmeler sadlandigi goruldid. Ancak TVV ve PDE gruplari
arasinda etkilenen diz kuadriseps kas kuvvetinde egitim dncesi ve egitim sonrasinda bir
farkliik saptanmadi. PDE grubunda cerrahi sonrasi etkilenmeyen diz kuadriseps kas
kuvvetinin egitim oncesine gore ve TVV grubunun egitim sonrasina gore yuksek
oldugunu tespit edildi. Etkilenen/etkilenmeyen diz defisitinde hem TVV hem de PDE
gruplarinda egitim sonrasinda anlamli gelismeler oldugu ancak gruplar arasinda fark
olmadidi saptandi. Calismamizda elde edilen kuadriseps kas kuvveti sonuglari énceki
benzer galismalarin sonuglari ile karsilagtirildiginda HiP ile uygulanan TDA sonrasi 6
haftalik ilerleyici TVV ve PDE egitiminin sonuglarinin literatirdeki sonuclarla uyumlu
oldugu goézlemlendi. Her iki grupta da ilerleyici egzersiz egitimi sayesinde etkilenen ve
etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvvetinin benzer sekilde énemli derecede gelistigi
tespit edildi. Bu sonuglara gére H: hipotezi kuadriseps kas kuvveti agisindan
dogrulanmamistir. Her iki egzersiz grubunun da kuadriseps ve diger kas gruplarina
yonelik egzersizler icermesi, egzersizlerin kesintisiz ve duzenli olarak takip ve
uygulamasinin yapilmasi ile gruplarin kuadriseps kas kuvvetlerinin gelisme gdsterdigi
dusunulmektedir. PDE grubunda etkilenmeyen dizde kuadriseps kas kuvvetinde anlamli
artis saptanmasi1 PDE’nin kuadriseps kas kuvvetini gelistirmede TVV’ye gore daha etkili
olduguna isaret edebilir. Ancak kuadriseps kas kuvvetinin hem etkilenen hem de
etkilenmeyen ekstremitede nicel olarak her iki grupta da artis gostermesi yontemlerin

birbirlerine karg! UstunlUkleri konusunda net bir fikir olugsmasina engel olmaktadir. Bu
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nedenle hastalarin etkilenen ve etkilenmeyen diz kuadriseps kas Kkuvvetinin
artirlmasinda her iki yontemin de kullanilabilecegi ve herhangi bir yan etki olusturmadan
guvenle uygulanabilecegini distnilmektedir.

Bir fiziksel aktivitenin yapilabilirligi yani o aktivite performansinin iyilesmesi TDA
uygulanan hastalardaki en énemli beklentilerden biridir. Hastalarin cogunlugunun TDA
sonrasi aktivite ve performans diizeyinde artis beklense de bu etkiyi azaltan veya
engelleyen hastaya 6zgl parametrelerin olabilece@i unutulmamalidir. Ginumuizde diz
OA’ya maruz kalan hastalar daha aktif olma ve hizli iyilesme arayigindayken ayni
zamanda yuksek performansli aktivitelere geri dénebilmeyi de talep etme
egilimindedirler (Parker 2016). Hastalarin degerlendiriimesinde kullanilan performansa
dayal fiziksel fonksiyon testleri genellikle tekrar sayisi, stre veya mesafe olgimleri ile
degerlendirilir ve degerlendirmeyi yapan kisi tarafindan gdézlemlenir. Performansa dayali
fiziksel fonksiyon testlerinin hasta bildirimli anketlere gore fiziksel fonksiyonu tespit
etmede daha iyi olabilecedi kabul edilmektedir (Dobson vd 2013). TDA sonrasi
fonksiyonel performans kaybinin en belirgin oldugu dénem cerrahi sonrasi ilk 1 aylik
surectir. Buna ek olarak TDA sonrasi 6 ila 13. yillarda bile devam eden kas zayifligina
bagh olarak hastalarda yurime ve merdiven ¢ikma gibi fiziksel performanslarda saglikli
bireylere gore %20-50 arasinda daha fazla zorluk yasandidi bildiriimektedir (Stevens-
Lapsley vd 2010a). OARSI onerilerinde dizin performansa dayali testleri arasinda 30
saniye sandalyeye oturma-kalkma testi (Chen vd 2018, Chen vd 2021b), merdiven ¢ikma
testi (Chen vd 2021b), 40 metre hizli yurime testi (Onodera vd 2020) ve ZKY testi yer
almaktadir (Dobson vd 2013, Onodera vd 2020).

Fiziksel fonksiyonlarin degerlendiriimesinde gegmisten ginimuze hasta bildirimli
ve performansa dayal sonug dlgutleri kullaniimistir ve ginUmuzde diz OA'll hastalarda
altin standart bir degderlendirme bulunmamaktadir (Dobson vd 2013). Performansa
dayal fonksiyon élcimleri genellikle sandalyeden kalkma-oturma, merdiven ¢ikma ve
yuriime gibi aktiviteleri veya benzer gorevleri yerine getirirken dlgllen tekrar ve sire
Olgumlerini igerir (Aalund vd 2013). Hem TVV hem de PDE ile kuvvetlendirme egitiminin
TDA sonrasi erken donemde fonksiyonel aktiviteleri iyilestirilebilecegi belirtiimistir (Hsiao
vd 2019, Jakobsen vd 2012). Bununla birlikte TDA sonrasi erken TVV midahalesinin
hastalar Uzerindeki etkisinin tam olarak bilinmedigi; ancak dusuk frekansli TVV
uygulamasinin hastalarin performansini gelistirebilecegi ve fiziksel aktivite sirasinda
hastalarin agrilarini azaltabilecegi distintlmektedir (Hsiao vd 2019).

Performansa dayal fiziksel fonksiyon testleri TDA sonrasinda hastalarin fiziksel
fonksiyonlarindaki degisiklikleri ayirt edebilmek icin 6nemlidir. Performansa dayali
fiziksel fonksiyon testlerinde elde edilecek sonuglarin kuadriseps kas zayifigi ve diz EHA

kaybi ile yakindan iligkili olabilecedi dusunulmektedir (Mizner vd 2011). Chen ve
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arkadaslari (Chen vd 2021b) yaptiklar sistematik analiz calismasinda cerrahi sonrasi
uygulanan ilerleyici direncli egzersizler ile geleneksel rehabilitasyon ydntemlerinin
fiziksel performansa etkileri karsilastiriimis ve ZKY icin 1 ve 3. ay ve 1. yilda PDE lehine
fark olustugunu; merdiven ¢ikma testinde ve otur kalk testinde fark olmadigi belirtilmistir.
Geleneksel TDA sonrasinda 6 ve 8 haftalik FTR tedavilerinin uygulandi§i ve fiziksel
performansin degerlendirildigi diger calismalarda performans degerlendirmeleri icin 6
dakika yurime testi, ZKY ve merdiven ¢ikma testleri kullaniimistir. Calismalarda cerrahi
oncesine gore cerrahi sonrasi 1. ayda 6 dakika ylrime testi, ZKY ve merdiven ¢ikma
testlerinde fiziksel performansin daha kotu oldugu (Mizner vd 2005a) veya degisiklik
goOstermedigi (Stevens-Lapsley vd 2010b), 2. ayda kontrol grubuna gdre ZKY, 10 metre
yurime testi ve merdiven ¢ikma testlerinde daha iyi oldugu (Liao vd 2015), 3 ve 6. ayda
ZKY, 6 dakika yurime testi ve merdiven ¢ikma testinde fark olmadigi (Stevens-Lapsley
vd 2010b) veya daha iyi oldugu (Mizner vd 2005a) tespit edilmistir. Ek olarak daha fazla
kuadriseps kuvvet kazanimi olan hastalarin yirume ve merdiven ¢ikma yetenekleri
acgisindan daha iyi fonksiyonel performans sergiledikleri belirtiimektedir (Kittelson vd
2021).

HiP programlarina olan ilgi son on yilda artis gostermistir ve performans
degerlendirmeleri TDA sonrasi erken rehabilitasyonun ana sonug¢ Olgcimlerinden biri
haline gelmistir (Yousefian Molla vd 2017). Ancak HiP programlarinin fiziksel performans
tizerine etkisini inceleyen galisma sayisi oldukga sinirlidir. HiP programlari ile uygulanan
TDA sonrasi ilk hafta ZKY testinde HIP ile uygulanan grupta kontrol grubuna gére daha
iyi performans saglandigi (Fransen vd 2018), cerrahi dncesi doneme goére cerrahi
sonrasl 1 ve 3. ayda 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi, merdiven ¢ikip inme testi ve
40 metre hizli tempo yurime testlerinde anlamli artis saglandidi belirtiimistir (Savkin vd
2021, Zora vd 2020).

TVV'nin fonksiyonel performansi gelistirme Uzerindeki etkileri net degildir. Ancak
son zamanlarda yapilan randomize kontrolli g¢alismalarda TVV'nin diz ekstansoér
kuvvetini arttirmada ve fiziksel fonksiyonlar iyilestirmede ilave etkilerine dair kanitlar
saglanmistir (Hsiao vd 2019). Diz OA’'ll yash hastalarda 8 ve 12 haftaik TVV
mudahalelerinin 10 metre yurime testi, 6 dakika yurime testi ve sandalyeye otur-kalk
testlerinde kontrol gruplarina gére daha iyi performans sagladiklari tespit edilmistir (Ko
vd 2017, Simao vd 2012). Geleneksel TDA sonrasi yapilan ¢alismalarda elde edilen
sonuclar ise farklihk goOstermektedir. TDA sonrasi 6 haftallk TVV'li leg press
uygulamasinin kontrol grubuna gore ZKY ve merdiven gikma testlerinde daha iyi
sonuglar ortaya koydugu belirtilirken (Bily vd 2016) TDA sonrasi ilk 3 gunluk dusuk
frekans ve genlikte TVV uygulamasi ile kontrol grubunda 5 tekrarl otur-kalk testi ve ZKY

testinde benzer sonugclar elde edildigi belirtiimektedir (Hsiao vd 2019). Ayrica TVV'nin
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tibialis anterior kas kontraksiyonu ve soleus kasinda eszamanli gevseme ile daha kolay
hareket saglama ve daha iyi fiziksel performans saglayabilecedi bildiriimektedir
(Ritzmann vd 2018).

TDA sonrasi 1. aydaki kuadriseps kas kuvvetinin sandalyeye otur-kalk testi ve 10
metre hizl yirime testiyle yakin iligkili oldugu ve buna bagli olarak fiziksel performansin
distligh belirtimektedir (Aalund vd 2013). ilerleyici direncli egzersizlerin erken
baslatiimasi ve fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizleri ile cerrahi sonrasi ilk 1 aydaki
fonksiyonel kayiplarin azaltmasi saglanmaktadir (Bade vd 2017). Geleneksel TDA
uygulanan hastalarda 6 ve 11 haftalik PDE egitimi ile kontrol grubundaki hastalarin
fiziksel performans sonuglari karsilastirildiginda cerrahi sonrasi 1. ayda 6 dakika ytrime
testinde PDE grubu lehine fark oldugu (Bade vd 2017), ancak cerrahi sonrasi 2, 3, 6. ay
ve 1. yilda gruplar arasinda fark olmadigi belirtiimistir (Bade vd 2017, Petterson vd 2009).
HiP ile uygulanan TDA sonrasi 7, 8 ve 12 haftalik PDE egitimi ile kontrol grubunun fiziksel
performans sonuglari karsilastirildiginda cerrahi sonrasi 1. hafta, 2. ay, 10. hafta, 4 ve
6. ay ve 1. yilda 6 dakika ylrume testi, sandalyeye otur-kalk testi ve yurime testlerinde
gruplar arasinda fark olmadidi (Husby vd 2017, Jakobsen vd 2014, Liao vd 2020), ancak
cerrahi sonrasi 4. ayda ZKY ve yurime testlerinde PDE grubu lehine fark oldugu tespit
edilmistir.

TDA sonrasi uygulanan egzersizler kas kuvveti ve dayaniklih@i, dengeyi ve
koordinasyonu gelistirmeyi hedeflemeli ve egzersizlerin ginlik yasamin bir pargasi
olarak fonksiyonel performansa donusturulebilmesi 6nemlidir (Vahtrik vd 2012).
Galismamizda hem TVV hem de PDE gruplarina yonelik uygulanan ilerleyici direngli
egzersiz programlarinin hastalarin gunlik yasam aktivitelerine ¢ok yakin ve en ¢ok
intiyac duyduklari aktivitelere yonelik olmasi sayesinde her iki grupta da egitim dncesine
gbre egitim sonrasi dlcimlerde 9 basamak merdiven ¢ikip inme testi, 40 metre hizl
tempo ylrime testi, ZKY testi ve 30 saniye sandalyeye otur kalk testlerinde performans
artislari oldugu saptandi. Ancak PDE grubunun 9 basamak merdiven ¢ikip inme testi ve
40 metre hizli tempo yurime testlerinde TVV grubuna gére egitim sonrasi 6lgiimlerde
daha iyi sonuglar ortaya koydugu belirlendi. Bu sonuglara gore H: hipotezi performansa
dayal aktiviteler agisindan dogrulanmamistir. PDE grubundaki egzersiz c¢esitliliginin
TVV grubuna gére daha fazla olmasi ve egzersizler yapilirken TVV’nin uygulandigi sabit
platforma goére hastalarin daha hareketli olmasinin bu sonuglar Gizerinde etkili olabilecegi
dusunulmektedir. Calismamizda fiziksel performans agisindan elde ettigimiz sonuglar
her iki yontemin de HIP ile uygulanan TDA sonrasinda fiziksel performansi artirma
amaciyla kullanilabilecegini gostermektedir. Ancak merdiven ¢ikip inme becerisi ve
yurime performansi agisindan PDE yonteminin daha iyi sonuglar saglayabilecegi

dusUnUlmektedir.
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Denge vicudun uzaysal pozisyonu ile ilgili duyusal bilgilerin merkezi sistemde
entegrasyonu ve vicut hareketine uygun motor yanit verme becerisi gerektiren karmasik
bir fonksiyondur (Moutzouri vd 2017). Denge ayrica bireyin istirahat pozisyonunda veya
bir fiziksel aktivite esnasinda kendi viicudunda gelisen postiral dizenlemeler sayesinde
destek ylzeyi icinde agirlik merkezini koruyabilme yetene@i olarak da tanimlanir
(Karatekin vd 2020). Yaslanma ile duyusal fonksiyonlarda, merkezi isleme streclerinde,
kas-iskelet sistemlerinde ve motor kontrollerde kademeli bir dususler meydana gelir ve
bu nedenle postural stabilitede kayiplar meydana gelir (Tseng vd 2016, Moutzouri vd
2017).

TDA sonrasi postiral ve néromuskuler kontrolde ve denge kontroliinde énemli
azalmalar gorulmektedir. Bu nedenle denge TDA sonrasi fonksiyonel geri kazanimin
onemli belirleyicilerinden biri olarak goériimektedir (Liao vd 2015). Bu amagla yapilan
onceki bir sistematik analizde TDA o©ncesi digsme hikayesi olan hastalarin TDA
sonrasinda halen %45 oraninda disme hikayesi yasadigini; ancak hastalarin vicut
dengesi ve postural kontrollerinin daha iyi seviyelere geldigi belirtimektedir (Moutzouri
vd 2017). Néromuskuler egitim ve denge egitimi diz OA agisindan kesin veri tabanlari
olmamasina ragmen siklikla 6nerilmektedir. Yine de néromuskuler egitimin diisme ve diz
yaralanmalarini azaltmaya yardimci olabilecedi dusunulmektedir (Block ve Cherny
2021). Nitekim TDA sonrasi 1. yilda tek ayak Gzerinde durma testinde %60’a kadarlik bir
iyilesme oldugu, ancak bu sonucun saghkh vyas eslestiriimis kontrollerle
karsilastirildiginda denge acisindan zayif kalindigina isaret ettigi bildiriimektedir
(Moutzouri vd 2017).

TDA sonrasi hastalarda cerrahi kesi nedeniyle ligamentéz hasar olusur ve bu
durum eklem mekanoreseptorlerini olumsuz etkileyerek denge bozukluklarina yol agar.
Bu durum eklem propriosepsiyonu ve postiral kontroli etkileyerek dénme, rotasyon,
instabil zeminde ylrime gibi aktiviteler gergeklestirilirken denge ile ilgili problemlere yol
acabilir. Bu amagla direncli elastik bantlar, yana adim alma, tandem yurlytsl, denge
tahtasi veya denge c¢ubugu gibi fonksiyonel gbérev odakli egzersizleri igeren
néromuskuler denge egitimleri denge gelisimini artirmak icin kullanilabilir (Mistry vd
2016). Geleneksel TDA sonrasi dengenin degerlendirildigi ¢alismalar incelendiginde
erken donem ve orta donem néromuskuler denge egitimi mudahaleleri ve rutin takipler
yapiimistir (Li vd 2014, Liao vd 2015, Tutlinculer vd 2021). Bu c¢aligmalarda denge
degerlendirmesi icin tek ayak Uzerinde durma testi, fonksiyonel 6ne uzanma testi, Berg
denge skalasi ve Biodex denge sistemi (Biodex Medical Systems, Inc., Shirley, NY)
kullanilmistir. 2 haftalik robot yardimli rehabilitasyon ve 8 haftalik denge egitimlerinin
TDA sonrasi 1 ve 2. hafta, 1, 3, 6 ve 8. ay ve 1. yilda kontrol gruplarina gére daha iyi
denge sonuglari sagladigi belirtilirken (Li vd 2014, Liao vd 2015) denge girisiminin
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uygulanmadigi diger gcalismada unilateral ve bilateral TDA uygulanan hastalarin cerrahi
oncesine gore cerrahi sonrasi 3. ayda dengelerinin gelistigi ancak gruplar arasinda fark
olmadigi saptanmistir (TUtlnculer vd 2021).

Alt ekstremite kas kuvvetindeki kayiplari denge igin dnemli risk faktérlerinden biri
olarak bilinir ve yas arttikga kuvvet kaybinin daha fazla arttigi tespit edilmistir (Ko vd
2017). Ek olarak kuadriseps kas kuvvetindeki azalmalarin, yirime hizinda azalma ile
denge bozuklugu ve disme riskinde artigla iligkili oldugu distnulmektedir (Kittelson vd
2021). TVV uygulamasi ile egzersizler sirasinda olusan TVR'nin bireyin performansi ve
dengesi Uzerinde faydali etkiler olusturdugu disunulmektedir ve literatirde en yaygin
kabul goren teoridir. TVV platformlari ile Gretilen mekanik uyaranlar vicuda iletilir ve kas
igcikleri uyarilir; alfa motor ndronlar aktiflegsir ve sonrasinda refleks kas kasiimalari
meydana gelir. Bu sayede TVV olmadan yapilan egzersize gore daha fazla kas
aktivasyonu meydana gelir (Ko vd 2017). TVV egzersizleri sedanter, yash ve diz OA’l
bireylerde denge ve postural kontroli artirmak igin siklikla kullaniimaktadir (Hsiao vd
2019). Yash bireylerde TVV'li egzersiz mudahaleleri ile kontrol gruplari karsilastiriimis,
denge degerlendirmesi icin SMART balance master, bilgisayarli dinamik posttrografi,
Biodex denge sistemi, fonksiyonel 6ne uzanma testi, stabilite limitleri testi ve Berg denge
skalalari kullaniimistir. Bu ¢calismalarda 8 ve 12 hafta ve 1 yil boyunca TVV midahalesi
uygulanan yasli bireylerin 8, 12 ve 24. haftalarda ve 1. yilda kontrol gruplarina gére daha
iyi dengeye sahip olduklari tespit edilirken (Bogaerts vd 2007, Cheung vd 2007, Ko vd
2017, Tseng vd 2016) diger bir ¢galismada 12 haftalik TVV uygulamasinin kontrol
grubuna benzer sonuglar sagladigi rapor edilmistir (Avelar vd 2011). Diz OA’li hastalarda
8 haftalik ve TDA uygulanan hastalarda cerrahi sonrasi ilk 3 gunluk TVV egitiminin
sonuglari ZKY ve Biodex denge sistemiyle incelenmis ve galismalarin sonucunda kontrol
gruplarina gore TVV egitiminin denge gelisimi acisindan fark olusturmadigi tespit
edilmistir (Hsiao vd 2019, Park vd 2013).

TDA 6ncesi alt ekstremite kuvvetlendirme veya néromuskuler denge egitim
programlari diz OA’ll bireylerde kas atrofisinin engellenmesi ve dengenin artirilmasina
yardimci olabilir. TDA 6ncesi 4 haftalik PDE+denge ve 8 haftalik PDE egitimlerinin denge
Uzerine etkileri tek ayak denge testi ve ZKY testi kullanilarak karsilastiriimis ve TDA
sonrasi 2 ve 6. haftalar ve 1. yilda gruplar arasinda fark olmadigi tespit edilmistir
(Dominguez-Navarro vd 2021). Benzer bir diger ¢alismada TDA o6ncesi 8 haftalik PDE
egitiminin TDA sonrasi 1 ve 3. ayda romberg testinde kontrol grubuna gore daha iyi
denge sonuglar sagladigi belirtiimistir (Casafa vd 2019). TDA cerrahisi sirasinda
bozulan eklem bosluklarinin dizeltiimesi ile tendonlar, eklem kapsuli ve bazi saglam
kalan ligamentler yeniden pozisyonlandirilsa da eklem i¢i geometrinin saglanmasi

amaciyla bazi ligamentler c¢ikarilabilir. Bu dedisiklikler ~mekanoreseptorlerin
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fonksiyonlarini etkileyerek hastalarin hareket kontroliinii ve dengesini bozabilir (Piva vd
2010). Gegmis calismalarda TDA sonrasi hastalarda eklem pozisyonu ve kinestezi
yeteneginde azalma ve postiral kontrolde kayiplar yasandigi tespit edilmistir (Gage vd
2008, Wada vd 2002). TDA sonrasi uygulanan 12 haftalik PDE egitiminin kontrol
grubuna gore ZKY testinde denge gelisimini artirdigi belirtimektedir (Liao vd 2020).
Benzer sekilde TDA sonrasi 6 haftalik denge ve/veya PDE egitimlerinin tek ayak denge
testi, yildiz denge testi, Berg denge skalasi ve Sharpened romberg testlerinde kontrol
gruplarina gore egitim sonrasi, egitim sonrasi 2. hafta ve 4. ayda dengeyi daha iyi
gelistirdigi belirtilmistir (Yousefian Molla vd 2017, Piva vd 2010).

TDA sonrasi erken ve kalicl kas kuvvet kaybinin denge ve ylrime paterninde
bozukluklarla iligkili olmasindan dolayi TDA sonrasi ilk aylarda hastalarda disme riski
artabilir (Jergensen vd 2013). 2010 yilinda yapilan bir galismada HiP programinda
FTR’nin erken fonksiyonel iyilesme igin alt ekstremitelerde erken ve yogun fonksiyonel
egditim ve dinamik egzersizlere odaklanmasi gerektigi ve gelecekteki caligsmalarin denge
ve hasta uyumu gibi diger etkenleri incelemesi 6nerilmistir (Holm vd 2010). GUinimuze
kadar olan sirecte cogunlukla diz OA’'ll hastalarda ve oldukga sinirli sayida geleneksel
TDA uygulanan ¢alismalarda ilerleyici direngli egzersizler ve TVV midahalelerinin denge
lizerine etkileri incelenmis ancak HIP ile uygulanan TDA sonrasinda hastalarin denge
durumlar ve denge Uzerinde meydana gelen degisimleri inceleyen bir ¢alisma veya
sonug bildirilmemistir. Bu temeli gbz 6nline alarak yapilan bu ¢calismada hem TVV hem
de PDE gruplarina yonelik uygulan néromuskuler denge egitimi sayesinde her iki grupta
da egitim 6ncesine gore egitim sonrasi dlcimlerde hastalarin genel vucut dengelerinde
gelismeler oldugu, ancak gruplar arasinda fark olmadigi saptandi. Bu sonuglara gore Hs
hipotezi denge agisindan dogrulanmamigtir. Ayrica TVV ve PDE uygulamalari sirasinda
ve ev ortamlarinda takip slresi boyunca higcbir hastada disme hikayesi yasanmadi. Bu
sonug HiP ile uyguladigimiz TDA sonrasi hastalarin yaptiklari denge egzersizlerinin
dismeyi koruyucu etki gdsterdigine isaret etmektedir. TDA sonrasi gelisen denge
kayiplari literatlirde de siklikla incelenen bir konudur ve hastalar agisindan fonksiyonel
aktivitelerinin yapilabilirligi icin temel olusturmaktadir. Her iki gruba da uygulanan
ilerleyici néromuskuler denge egitimi sayesinde denge artisina katki saglandigi ve her
iki grupta da denge acisindan benzer gelismeler olustugu dusunulmektedir. EK olarak
kuadriseps kas kuvvetinde ortaya cikan &6nemli iyilesmeler, gunlik yasamdaki
aktivitelere yakin néromuskuler denge egzersizlerin tercih edilmesi, her iki grupta da
diuzenli ve gozetim altinda egzersiz seanslarinin surdurulmesi, hastalarin egitime olan
baglihklar ve dikkati elde edilen bu sonuglarin agiklayicisi olabilir. Calismamizda denge
acisindan elde edilen sonuglar her iki ydntemin de HiP ile uygulanan TDA sonrasinda

dengeyi artirma amaciyla guvenle kullanilabilecegini gostermektedir.
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Saglikla iligkili yasam kalitesi (SIYK) genel yasam kalitesinin bir pargasidir ve
karmasik ve ¢ok boyutlu bir kavramdir (Jones ve Pohar 2012). SiYK bireyin fiziksel
duygusal ve psikolojik sagliginin yani sira sosyal ve fonksiyonel durumunu da kapsar
(Shan vd 2015). SiYK élcimlerinin odak noktasi saglik problemi nedeniyle etkilenen
hastalarin yasam kalitesini incelemektir. Bu incelemelerde hastanin semptomlari fiziksel
ve zihinsel sagligi, fiziksel fonksiyonlari gibi saglk ile ilgili dogrudan ilgili alanlara
odaklanilir (Jones ve Pohar 2012). Ayrica SiYK élgiimlerinin bir diger amaci da hastanin
belirli bir hastalik veya tedaviyle ilgili deneyimini dogru bir sekilde yansitmaktir (Shan vd
2015).

TDA sonrasi uygulanan tedavinin yasam kalitesi acisindan sonuglarini
degerlendirmek icin hastanin bakis acisi 6nem arz etmektedir (Winther vd 2015). Bu
amagla TDA sonrasi hasta bildirimli yasam kalitesi dlgekleri siklikla kullaniimaktadir ve
bu d6lgim ydnteminin yasam kalitesini degerlendirmede etkili oldugu konusunda fikir
birligi vardir. Ancak yasam Kkalitesinde meydana gelen degisiklikler yalnizca hasta
perspektifinden elde edilen sonuglari degerlendirmenin bir yéniidiir. iyilesme ¢ok boyutlu
ve karmasik bir kavramdir ve iyilesmenin tam olarak degerlendirilmesi icin birgcok etkenin
incelenmesi gerekmektedir (Jones ve Pohar 2012).

Kas zayifigi ve fonksiyonel yetersizliklerin yani sira yasam kalitesindeki
azalmanin TDA sonrasi yaklasik 4 yila kadar slrebilecegi bildiriimektedir (Bily vd 2016).
Yakin tarihli bir meta-analiz calismasinda TDA sonrasi orta ve uzun vadeli yagsam kalitesi
skorlarinin cerrahi dncesi skorlardan daha iyi oldugu ve bes yilda %75 memnuniyet orani
sagladigi rapor edilmistir (Shan vd 2015). Ek olarak cerrahi éncesi SiYK skorlarinin
iyilesmenin hem erken hem de ge¢ donemlerinde TDA sonrasi elde edilecek sonuglarin
onemli belirleyicilerinden biri oldugu vurgulanmaktadir (Kauppila vd 2011).

Diz OA kokenli agri dunya genelinde bireylerin fiziksel fonksiyonlarini ve yagam
kalitelerini olumsuz yonde o6nemli dlgclide etkilemektedir (Goh vd 2019). TDA'nin en
onemli amaclarindan biri hastalarin fonksiyonel dizeyinin artirilmasinin yani sira yagam
kalitesinde gelismeler saglamaktir (Berend vd 2004, Jones ve Pohar 2012). Bu amagla
geleneksel TDA uygulanan gegcmis ¢alismalarda hastalar cerrahi sonrasi 1. yila kadar
takip edilmis ve degerlendirmelerde Kisa Form-12 (KF-12), KF-36, KOOS-yasam kalitesi
alt basligi ve 15D odlgekleri kullaniimistir. Calismalarda 5 gin ve 12 haftalik FTR
programlari uygulanmis ve elde edilen sonuglar incelendiginde cerrahi 6éncesine gore
cerrahi sonrasi 6. haftada (Kilig vd 2009); 3. ayda (TuUtlnculer vd 2021, Vahtrik vd 2012);
6. ayda (Vahtrik vd 2012) ve 1. yilda yasam kalitesinde artis saglanmistir (Kauppila vd
2011, Schwartz vd 2012).

HiP programlarinin temelinde klinik ve fonksiyonel élgltlerin cerrahi éncesinde

belirlenerek cerrahi sonrasi komplikasyon riskinin azaltiimasi ve yuksek hasta
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memnuniyetinin saglanmasi yer almaktadir (Castorina vd 2017). HiP ile uygulanan TDA
sonrasi yasam kalitesinin degerlendirildigi calismalarda hastalar cerrahi sonrasi 1. yila
kadar takip edilmis ve yasam kalitesinin dederlendiriimesinde KF-36 ve EQ-5D olgekleri
kullaniimistir. 6 haftalik cerrahi dncesi NMES egitimi ve cerrahi sonrasi 4 ve 12 haftalik
FTR programlarinin yasam kalitesine yonelik etkileri incelendiginde cerrahi sonrasi 1.
ayda (Larsen vd 2012); 3. ayda (Savkin vd 2021, Van Egmond vd 2021, Winther vd
2015, Zora vd 2020) ve 1. yilda yasam kalitesinde artis saglandidi tespit edilmistir
(Larsen vd 2012, Winther vd 2015). Geleneksel TDA ve HiP ile uygulanan TDA'nin
yasam kalitesine etkilerinin karsilastirildigi tek calismada EQ-5D olgedi kullaniimis ve
cerrahi sonrasi 1. yillda yasam kalitesinde her iki grupta da benzer yasam kalitesi artiglar
saptanmistir (Jansen vd 2020).

Cerrahi sonrasi SiYK'in artiriimasi giinimiizde cerrahi uygulamalarin temel
amaci ve cerrahi sonuglarin énemli bir él¢utadur (Shan vd 2015). Ancak ilerleyen yasla
birlikte TDA sonrasi SiYK gelisiminin daha az olacagdi éne siiriilmektedir (Kauppila vd
2011). TDA sonrasi ilk bir yila kadar SiYK élciimlerinin gogunlukla gelistigi ancak
sonrasindaki dénemde artan komorbidite ve birden fazla OA boélgesi nedeniyle yasa
bagh dogal bir sonug¢ olarak yasam kalitesinin azaldigi tahmin edilmektedir (Shan vd
2015). TVV uygulamalarinin kas kuvveti Uzerindeki etkisini net olarak bilinmemekle
birlikte yashlarda, diz OA’l hastalarda ve TDA'lI hastalarda rehabilitasyon acisindan
uygulanabilirligi ytksektir (Johnson vd 2010, He vd 2022, Wang vd 2015). Saglkl
yaslilarda 3 ve 6 haftallk 10-26 Hz frekans ve 0,05-7 mm genlik arahiginda TVV
uygulamalarinin sonuglarinin incelendigi calismalarda yagsam kalitesi degerlendirmeleri
icin KF-36 dlgegi kullaniimistir. Calismalardan elde edilen sonuglar incelendiginde TVV
uygulamasinin egitim éncesine goére (Furness ve Maschette 2009) ve kontrol grubuna
gére (Bruyere vd 2005) yasam kalitesinde artis sagladidi belirtiimektedir. Diz OA’l
hastalarda 24 haftalik 35 Hz frekans ve 4-6 mm genlik TVV uygulamasi+kuadriseps
kuvvetlendirmenin yalnizca kuadriseps kuvvetlendirme yéntemine gbre yasam kalitesine
etkileri KF-36 ile degerlendirilmis ve egitim sonrasi 4, 16 ve 24. haftalarda TVV grubunun
yasam Kalitelerinin daha yuksek oldugu belirtiimigtir (Wang vd 2016).

Geleneksel TDA sonrasi PDE edgitimlerini iceren calismalarda 3, 6, 8 ve 11
haftalik ilerleyici yogun egzersiz programi uygulanan hastalar ile kontrol gruplarindaki
hastalar yasam kalitesi sonuglari acisindan karsilastiriimis ve degerlendirmelerde KF-
12, KF-36 ve EQ-5D dlgekleri kullaniimistir (Bade vd 2017, Evgeniadis vd 2008, Moffet
vd 2004, Petterson vd 2009). Cerrahi sonrasi suregte yurutulen bu ¢alismalarda kontrol
gruplari ile sonuglar karsilastiriimis ve egitim dncesine goére egitim sonrasi 10. haftada
(Evgeniadis vd 2008) ve 3. ay yasam kalitesinde gruplar arasinda fark olmadig: (Bade
vd 2017); 6. ayda PDE grubu lehine fark oldugu (Moffet vd 2004) ve 1. yilda gruplar
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arasinda fark olmadigi tespit edilmistir (Bade vd 2017, Moffet vd 2004, Petterson vd
2009). Gunumizde yapilan ¢alismalar neticesinde geleneksel ve HiP ile uygulanan TDA
ve erken fiziksel egzersiz miidahalelerinin kisa vadeli SiYK ve fonksiyonu belirgin sekilde
iyilestirdigi bilinmektedir (Shan vd 2015, Papalia vd 2020). Ancak HiP ile TDA
uygulamasinin yasam kalitesi Gzerindeki etkisini inceleyen ¢ok az ¢alisma bulunmaktadir
(Melnyk vd 2011). HIP ile TDA sonrasi ve kontrol gruplari 7 haftalik PDE egitiminin
yasam kalitesine etkisini kontrol grubuna goére karsilastiran bir g¢alismada yasam
kalitesinin degerlendiriimesi icin EQ-5D dlgedi kullaniimigtir. Calismadan elde edilen
sonuglar incelendiginde TDA sonrasi erken dénemde baglatilan PDE’nin yasam kalitesi
gelisimi agisindan kontrol grubuna Gstlinligu olmadidi tespit edilmistir (Jakobsen vd
2014).

TDA sonrasi yapilan c¢alismalar incelendiginde hangi cerrahi sonrasi
rehabilitasyon protokolU kullanilirsa kullanilsin neredeyse bitin ¢alismalarin sonucunda
TDA sonrasi yagsam kalitesi artmaktadir. Bu nedenle farkh rehabilitasyon yontemlerinin
yasam kalitesine etkilerini ayirt etmek pek kolay degildir (Canovas vd 2018). Ge¢mis bir
Cochrane calismasinda cerrahi éncesi egitim ve bilgilendirmenin SiYK agcisindan
geleneksel cerrahi yontemine goére anlamh bir fark gostermedigi bildiriimektedir
(McDonald vd 2014). Ancak bu ¢alismada HiP ile uygulanan TDA sonrasi etkileri ve
sonuglari dahil ediimemistir. HIP ile preoperatif optimizasyon yoluyla hasta sonuglarini
optimize etmek, adriyi ve stresi azaltarak yasam kalitesinde artis saglamak hedeflenir
(Morrell vd 2021). Ayrica 6nceki bir sistematik analizde hastalarin %19 ila %31'inin TDA
sonrasi yasam Kkalitesini etkileyebilecek olan beklenen agri rahatlamasina sahip
olmadidi belirtiimigtir (Beswick vd 2012). Calismamizda TVV grubunda KF-36 yasam
kalitesi agn disindaki tim alt bagliklarinda anlamh artis oldugu saptandi. PDE grubunda
ise KF-36 yasam kalitesi emosyonel sorunlara bagl rol kisithliklari, sosyal fonksiyon ve
mental saglk disindaki tim alt basliklarinda artis saglandidi goéruldi. Her ne kadar bazi
alt bagliklarda anlamli farklilik saglanmamis gibi gérinse de KF-36 yasam kalitesinde
skor olarak tim alt basliklarda her iki grupta da skor artiglar gézlendi. Gruplar yasam
kalitesi acgisindan karsilastirildiginda KF-36 fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon alt
basliklarinda hem egitim dncesi ve hem de egitim sonrasinda PDE grubu lehine anlamli
farkhlik saptandi. Bu sonucglara goére Hs hipotezi yasam kalitesi agisindan
dogrulanmamigtir. Bu sonu¢ KF-36 fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon alt
baslklarinda PDE grubunda baglangigtaki degderlerin yuksek olmasindan kaynaklanmig
olabilir. Her iki gruba da uygulanan HiP ile TDA uygulamasi, cerrahi éncesi ddneme gore
meydana gelen agri rahatlamasi, duzenli hasta takibi ve TVV ve PDE egitimi
yontemlerinin fiziksel fonksiyonlara olan etkisi ve hasta memnuniyeti yagsam kalitesinde

her iki gruptaki elde edilen olumlu sonuglarin agciklayicilari olabilir. Literatar
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incelendiginde HIP ile uygulanan TDA sonrasi TVV ve PDE egitimlerinin yasam
kalitesine etkisini inceleyen bir calismaya rastlanmadi. Bu ¢alismada elde edilen yasam
kalitesi sonuclarinin HiP ile TDA sonrasi yasam kalitesindeki degisimlerin anlasilabilmesi
acisindan gelecek calismalar agisindan temel olusturabilecedi disunilmektedir.

Direngli egzersiz egitimlerinin kuvvet ve dayaniklilik artisi yoluyla saghgi
iyilestirmede etkili oldugu bilinmektedir. Direncli kuvvetlendirme egzersizleri ile optimal
sonuglara ulasmak igin egitimde kullanilacak yukun dogru ayarlanmasi kritik bir 6neme
sahiptir. Bu nedenle egzersiz egditiminde verilen ylkler dogru bir yiklenme igin Kilit
unsurlardan biridir. Borg-RPE15, kuvvetlendirme egzersizleri sirasinda bireyin yasadigi
eforun subjektif olarak yodunlugu, zorlanma, rahatsizlik veya yorgunluk olarak
tanimlayabilen ve algilanan eforun derecelendirmesinde kullanilan bir dlgektir
(Tiggemann vd 2021). Geleneksel 1 maksimum tekrar yontemiyle kargilastiriidiginda
algilanan zorlanma derecelendirmeleri ile sagdlikh bireyler ve saglikl yashlarda
kuvvetlendirme egzersizleri acisindan benzer yuklenme seviyelerine ulasildigi
bildiriimektedir (Pollock vd 2000, Tiggemann vd 2021).

Kuvvetlendirme egzersizleri kasiima tipleri, gerilim altinda gecgen stire, EHA gibi
temel egzersiz fizyolojisine ve gdreceli yiike bagl kalmalidir. Ozellikle TDA sonrasi erken
donemde PDE baglatildiginda kas kuvvetinde c¢ok hizli degisiklikler meydana
gelmektedir. Bu nedenle TDA sonrasi direncli egzersizlerde yukiin 2-3 haftalik periyotlar
bazinda degil daha kisa sureli kontroller ve set bazinda yapilarak ayarlanmasi ile
hedeflenen ylklenmeye ulasilabilecegi belirtimektedir (Bandholm ve Kehlet 2012). TDA
sonrasi erken donem maksimal direncli kuvvetlendirme egzersizlerinin agri ve yuklenme
Uzerine etkisini inceleyen bir galismada hastalar haftada 3 seans ve 8-10 hafta sireyle
kuvvetlendirme egitimine dahil edilmistir. Arastirmacilar leg press, diz ekstansiyonu ve
kalca abduksiyonu direngli egzersizleri i¢in her seansta 5 tekrar x 4 set ve bir maksimum
tekrarin %85-90"1 yik kullanmiglar ve egzersiz yukini SDS ile degerlendirmiglerdir
(Winther vd 2020). Geleneksel TDA uygulamasi sonrasi yash kadinlarda standart
FTR+direngli elastik bant ile kuvvetlendirme egzersizlerinin standart FTR uygulamasina
goére kas kutlesi Uzerindeki etkisini arastiran énceki bir calismada direncli egzersizler
cerrahi sonrasi 1. ayda baslatiimis ve haftada 2 glin ve toplam 12 seans surmustr.
Egzersizin algilanan zorlugu direncgli elastik bandin rengine goére 2 haftalik periyotlarla
kontrol edilmis ve ilerleyici olarak artinimigtir. Egzersizler 10 tekrar x 3 set ve algilanan
zorlanma derecesi Borg-RPE15 skalasina gore 13 (biraz zor) ve 15 (zor) (1 maksimum
tekrarin %60-80’i) olacak sekilde diizenlenmistir (Liao vd 2020). Onceki bir galismada
geleneksel TDA sonrasi 4-18. ay arasindaki hastalar su i¢ci PDE egitimi grubu ve kontrol
gruplarina dahil edilmigtir. Haftada 2 seans ve 12 hafta suren su i¢ci PDE egitiminde

egzersizler etkilenen tarafta etkilenmeyen tarafa gére %30 daha fazla olacak sekilde
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toplam 25-30 tekrar/set ile baslatiimistir. Egzersiz yikinde ilerleme Borg-RPE15
skalasina goére 14 (biraz zor-zor) ve 17 (¢cok zor) arasinda direng botlari kullanilarak
saglanmistir (Valtonen vd 2010).

Kas kuvveti ve hipertrofisinde gelismeler elde etmek igin 1 maksimum tekrarin
yaklasik %70'inde kuvvetlendirme egitimine ihtiya¢c duyulmaktadir (Rodriguez-Merchan
ve Gémez-Cardero 2020). Tum hastalara HiP ile uygulanan TDA sonrasi maksimal
direngli kuvvetlendirme egitimi ve FTR egitimlerinin karsilastirildigi bir c¢alismada
maksimal direncli kuvvetlendirme grubundaki hastalar haftada 3 seans olmak Uzere 8
haftalik kuvvetlendirme egitimine dahil edilmistir. Leg press ve diz ekstansiyonu
egzersizleri 5 tekrar x 4 set ve 1 maksimal tekrarin %80-90'1 olacak sekilde baslatiimis
ve hastalar 6 maksimal tekrara ulastiginda yuk artinlarak egzersizler strdUrtlmuastir
(Husby vd 2017). Benzer sekilde HIP ile uygulanan TDA sonrasi haftada 3 seans olarak
2 hafta boyunca standart FTR+PDE egitimi uygulanan hastalarda tim direngli
egzersizler 10 maksimal tekrar géz 6nitne alinarak 10 tekrar x 2 set olacak sekilde
uygulanmistir. Her seansta egzersiz yiki 10 maksimal tekrar g6z 6ntine alarak ilerleyici
sekilde artiriimistir (Jakobsen vd 2012).

Direncli egzersizi egitimi kas fonksiyonunu ve proprioseptif mekanizmayi
iyilestirebilir (Ko vd 2017). Yeterli dlizeyde ayarlanan mekanik vibrasyon uygulamasinin
faydali fonksiyonel ve morfolojik adaptasyonlari arastirmacilari TVV'yi FTR slrecine
dahil etmeye tesvik etmistir (Stania vd 2016). Ancak TDA sonrasi ilerleyici olarak TVV
uygulanan galisma sayisi oldukga sinirlidir ve uygulama birligi agisindan da net bir
protokol mevcut degildir. TVV ve PDE egitimlerinin kargilastirildigi dnceki bir calismada
geleneksel TDA sonrasi 3-6. haftalarda baglayan ve haftada 3 gin ve 4 hafta suren
ilerleyici direngli egzersizler ve vibrasyon mudahaleleri uygulanmistir. PDE grubunda
egzersizler 10 tekrar x 1-3 set olarak baglatiimis ve hasta belirtilen egzersizi eksiksiz ve
dogru bir sekilde yapip ve ancak 3. setten sonra yorgunluk hissederse egzersiz yiku
artinlmistir. TVV grubunda ise egzersizler sabit 35 Hz frekans ile surdlrdimis; 2 mm
dusik genlikte baglatiimis ve hasta toleransina gére 5 mm genlige kadar artiriimistir.
Egzersizlerde sire 30 sn ve set sayisi 1 set olarak baslatiimis ve 60 sn sire ve 3 sete
kadar sistematik olarak ytkseltiimistir (Johnson vd 2010). Geleneksel TDA sonrasi TVV
grubundaki hastalara cerrahi sonrasi 1, 2 ve 3. glinlerde giinde bir defa 2 set olacak
sekilde dusik frekans (8-10 Hz) ve disuk genlikte (2 mm) 5 dk TVV uygulamasi
yapiimistir ancak egzersizlerde yeterli ilerleme saglanamamigstir (Hsiao vd 2019). Diger
bir calismada ise osteopenik hastalarda TDA sonrasi 3. ayda baslatilan TVV uygulamasi
haftada 2 seans olacak sekilde 24 hafta sureyle gergeklestiriimistir. Ancak galismada
TVV egzersizleri ve ilerleme hakkinda yeterli bilgilendirme yapilmamis; sadece frekansin

egzersizin ilerleyen haftalarinda kademeli olarak artirildigi belirtilmistir (He vd 2022).
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PDE protokollerinin normal fiziksel fonksiyonu eski haline getirme Uzerine
etkisinin arastirilmasi uygulama protokollerinin optimizasyonu igin gerekli bir adimdir
(Pozzi vd 2020). TDA uygulanacak olan diz OA’ll hastalarda cerrahi 6éncesi haftada 3
seans ve toplam 4 haftalik PDE’nin eklem agrisi ve effizyon (izerine etkisini inceleyen
onceki bir calismada egzersizler 10 tekrar x 3 set ve yogunlugu 12 maksimum tekrar ile
baslatiimis ve egitimin sonuna dogru 8 maksimum tekrara ilerletilmistir (Skoffer vd 2018).
Geleneksel TDA uygulamasi sonrasi ilk haftada baglayan yuksek yodunluklu ve dusuk
yogunluklu PDE mudahalelerinin sonuglarinin karsilastirildigi bir calismada haftada 2-3
seans ve 11 hafta sure ile toplam 26 seanslik ilerleyici direngli egitim uygulanmistir.
Yuksek yogunluklu PDE grubunda alt ekstremite, denge ve fonksiyonel aktivitelere
yoénelik uygulanan tim egzersizler 8 maksimum tekrar géz éniine alinarak 8 tekrar x 2
set olarak uygulanmistir (Bade vd 2017).

Geleneksel TDA sonrasi haftada 2 seans ve 13 hafta boyunca PDE egitimi
uygulanan bir ¢alismada tum egzersizler 12 tekrar x 2 set olacak sekilde 1 maksimal
tekrarin %60’ ile baslamis ve hasta e@er her iki alt ekstremitede egzersizi dizgin ve
valsalva manevrasindan kaginarak 12 tekrar x 2 set yapabilirse egzersiz yuki %5-10
arasinda artiriimistir (Ciolac ve Greve 2011). Benzer diger ¢calismalarda ise TDA sonrasi
alt ekstremite buylk kas gruplarina yonelik PDE ve NMES uygulamalarinin etkileri
incelenmistir. ilerleyici direncli egzersizler her egzersiz igin 10 tekrar x 3 set olarak
surdurilmis ve egzersiz yuki maksimal tolere edilebilen efor olacak sekilde
ayarlanmistir (Pozzi vd 2020, Stevens vd 2004).

Diz ekstansiyon kuvveti ve fonksiyonel performans kaybi TDA sonrasi erken
donemde belirgin olarak tespit edildigi i¢cin TDA sonrasi 3-4. haftalarda baglatilan
ilerleyici direngli egitim iceren cerrahi sonrasi rehabilitasyon midahaleleri hastalarin
kuvvet ve fonksiyonel geri donusu acgisindan faydal bir uygulama olarak gérinmektedir
(Jakobsen vd 2012). Ancak bazi FTR egzersizleri kuvvet egitimi programlarinda oldugu
gibi yuke veya yogunluga goére ayarlanamamaktadir. Oturmadan ayaga kalkma veya
dengeyi gelistirmeye yodnelik egzersizlerde yik ilerlemesi tekrar sayisi veya sure
artislariyla saglanabilir (Bandholm ve Kehlet 2012). TDA uygulanan hastalarda ilerleyici
direncli egitimin etkisini arastiran az sayida ¢alisma vardir ve bu ¢alismalar metodolojik
olarak zayiftir (Husby vd 2017). Nitekim biz ¢alismamizda ge¢mis kanitlar ve literatirdeki
ihtiyaclari géz éniinde bulundurarak HiP ile uygulanan TDA sonrasi TVV ve PDE
egitimlerinde egzersiz yikinde ilerleme igin Borg-RPE15 skalasi kullanildi. Elastik
direngli bantla kuadriseps, hamstring ve kal¢ca cevresi kaslar kuvvetlendirme igin
referans calismadaki yontem olan yalnizca 3. set sonunda hasta yorgunluk/zorlanma
hissederse ve ayni zamanda Borg-RPE15 skalasina gére zor-¢ok zor (15-17) araliginda

ise set veya elastik bant yUki (kirmizi-yesil-mavi) artirildi. YUk ayarlamasi haftalik
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periyotlar ile takip ederek egitimde ilerlemenin en iyi sekilde yapilmasi hedeflendi. Denge
ve fonksiyonel egzersizler icin ise ylklenme set, tekrar ve sire artigi ile Borg-RPE15
skalasini géz 6ninde bulundurularak gergeklestirildi. Calismamizda hem TVV hem de
PDE grubundaki tim hastalarda tim egzersiz seanslarinda Borg-RPE15 skalasina gore
en dusuk 13 (biraz zor) ve en yuksek 17 (¢ok zor) olacak sekilde herhangi bir efflizyon,
agri ve diger yan etkiler olusturmadan egzersiz ylkinde ilerleme sadlandi.
Calismamizda elde edilen sonuglar literatlirdeki dnceki ¢calismalarda kullanilan 5, 8, 10
ve 12 maksimum yontemlerinin ve Borg RPE-15 skalasinin kullanildigi galismalara
benzer sekilde yuklenme saglandigini ve literaturdeki egzersiz yukleme metodolojisiyle
uyumlu olduguna isaret etmektedir. TDA sonrasi erken fonksiyonel iyilesme; implant
veya cerrahi yara Uzerindeki olumsuz etkilerden korkma gibi nedenlerle klinisyenlerin
kuvvetlendirme ve esneklik egitimlerine yonelik tutumlar etkilenebilir ve bu durum bazen
dusuk ve yetersiz egzersiz yiklemelerine sebep olabilir (Zech vd 2015). Calismamizda
HiP ile TDA uygulanan hastalarda hem TVV hem de PDE egitimlerinin herhangi bir yan
etki, sakatlik ve yaralanma olusturmadan yuklemelerin uygun dozda yapilmasi ve
hastalarda herhangi bir yan etki olmadan egzersiz egitimlerinin tamamlanmis olmasi
TDA sonrasi erken dénemde uygulanan TVV ve PDE’nin yukleme prensipleri agisindan
glivenle kullanilabilecegini géstermektedir. Ayrica HiP ile uygulanan TDA sonrasi TVV
uygulamasina yonelik yapilan énceki bir calismaya rastlanmamis olmasi nedeniyle bu
calismadan elde edilen egzersiz yluklemesi sonuglarinin gelecek ¢alismalar icin rehber
niteligi tasiyacagi dusundlmektedir.

Hastalan iyilestirmeyi amaglayan ve bu hedefle uygulanan tedavilerin klinik
yararlari degerlendirilirken hastalar icin dnemli olan iyilesme miktari belirlenmelidir.
Uygulanan tedavinin hastalara sagladigi en kuguk fayda miktari minimal klinik anlamli
farklilik (MCID) olarak adlandirilir. MCID hem iyilesme buyukliguni hem de hastalarin
degisime verdigi degeri belirten hasta merkezli bir kavramdir. Hasta merkezli MCID'lerin
kullaniimasi hasta-bildirimli sonuglari iceren galismalar igin énemlidir (McGlothlin ve
Lewis 2014).

Uygulanan tedavi veya midahale sonucunda kendisinde herhangi bir degisiklik
algilamayan hastalarla karsilastirildiginda hastanin tedaviden sonra yararli olarak
algiladig1 puanlama élgtisindeki minimum farka MCID denir. MCID bir hastanin klinik
acidan 6nemli olarak tanimlayacagi en kiglk gelismeyi tanimlar ve klinik arastirma
calismalarinda terapdtik gelismeleri dederlendirirken dikkate alinan énemli bir dlgtttar.
(Clement vd 2018). Sayisal derecelendirmeli bir lcekte meydana gelen degisikliklerin
klinik olarak yorumlanmasi vyalnizca istatistiksel anlamlhilidr degil ayni zamanda
gbzlemlenen degisikligin hastalar icin anlamli olup olmadigini da dikkate almalidir.

Buyuk érneklemlerde gruplar arasinda klinik olarak anlamsiz olan ¢ok kiguk farkhliklarla
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istatistiksel anlamlilik ortaya cikabilir. Farkli hasta populasyonlarinda meydana gelen
sayisal Olcekteki benzer degisiklikler farkli klinik Gneme sahip olabilir (Turner vd 2010).
Bu nedenle her popllasyonda olgilen parametrenin MCID degeri kendi icinde
degerlendirilmelidir.

TDA acisindan MCID'in anlasiimasi ve kullaniimasi MCID degerlerindeki genis
degiskenlikler tarafindan sorgulanmaktadir. TDA’h hastalarda GAS icin MCID degeri
iyilesme igin 2,26 cm; kétllesme dederi ise 2,91 cm olarak tespit edilmistir (Danoff vd
2018). Calismamizda elde edilen sonuglar TVV ve PDE gruplarinda sirasiyla GAS
istirahat agrisi igin 1,21 ve 0,77; GAS gece agrisi igin 2,27 ve 2,61 ve GAS yurime agrisi
icin 0,73 ve 1,12 cmllik iyilesme saglandigini gostermektedir. MCID agisindan
calismamizda GAS gece agrisinda her iki grupta da istatistiksel anlamliligin yaninda
klinik olarak da anlamli iyilesme saglandigi tespit edilmigtir.

TDA’ll hastalarda ZKY testi icin minimal tanimlanabilir degisiklik (MDC) iyilesme
degeri 2,27 sn olarak tespit edilmistir (Ylksel vd 2017). Calismamizda TVV ve PDE
gruplarinda ZKY testlerinde meydana gelen iyilesmeleri sirasiyla 2,30 sn ve 1,57 sn
olarak tespit edildi. Bu sonuglara gére TVV grubunda istatistiksel anlamliigin yaninda
klinik olarak anlaml iyilesme de saptandi. PDE grubu MDC degerine ulasilamamis olsa
da hem bu ¢alismanin yapildigi populasyona goére (ZKY: 12,57 sn) hem de TVV grubuna
gore (ZKY: 10,46 sn) daha iyi ZKY skorlarinin elde edilmis olmasi (ZKY: 8,89 sn) klinik
olarak anlamlilik olmasa da istatistiksel olarak anlamli sekilde daha iyi oldugunu
goOstermektedir.

TDA'l hastalarda MCID degeri WOMAC agri alt bashgi icin 11, sertlik alt bashgi
icin 8, fonksiyon alt baghigi i¢in 9 ve toplam WOMAC skoru igin 10 olarak tespit edilmistir
(Clement vd 2018). Calismamizda TVV ve PDE gruplarinda WOMAC alt basliklarinda
meydana gelen iyilesme yuzdeleri sirasiyla agri icin 2,63 ve 2,57; sertlik icin 1,84 ve
2,33; fiziksel fonksiyon icin 13,73 ve 11,27 ve total skor i¢in 17,83 ve 16,18 olarak tespit
edilmistir. Elde edilen bu sonuglar TVV ve PDE gruplarinda WOMAC fiziksel fonksiyon
ve total skorlarinda istatistiksel anlamliidin yani sira MCID deg@eri agisindan klinik
anlamlilik saglandigini géstermektedir.

TDA sonrasi 6. ay MCID degeri KF-36 alt bagliklarinda fiziksel fonksiyon igin
11,57; fiziksel rol kisitlamasi igin 11,69; agr icin 16,86; genel sadlik icin 0,85; sosyal
fonksiyonlar igin 11,66; emosyonel rol kisitlamasi igin 7,65; enerji icin 3,86 ve ruhsal iyilik
hali icin -0,32 olarak tespit edilmistir (Escobar vd 2007). Calismamizda TVV ve PDE
gruplarinda KF-36 dlgegdi alt basliklarinda meydana gelen iyilesmeler sirasiyla fiziksel
fonksiyon igin 35,59 ve 32,06; fiziksel rol kisitlamasi igin 72,06 ve 89,71; agri igin 15,74
ve 9,85; genel saglik igin 12,06 ve 13,53; sosyal fonksiyonlar icin 18,38 ve 4,41;

emosyonel rol kisitlamasi i¢in 47,06 ve 13,73; enerji icin 9,71 ve 11,47 ve ruhsal iyilik
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hali icin 6,12 ve 5,88 olarak tespit edildi. TVV grubunda KF-36 agri alt bashdi disindaki
tim alt basliklarda istatistiksel anlamlihdin yani sira MCID degeri agisindan klinik olarak
da anlamli iyilesmeler saptandi. PDE grubunda KF-36 sosyal fonksiyonlarda hem
istatistiksel ve klinik anlamliik saglanmadigi; KF-36 agri alt basliginda yalnizca
istatistiksel anlamlilik saglandigi; KF-36 emosyonel rol kisitlamasi ve ruhsal iyilik hali alt
basliklarinda yalnizca MCID degeri agisindan klinik anlamli iyilesme saglandigi ve KF-
36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi, enerji ve genel saglk alt basliklarinda
istatistiksel anlamhhgin yani sira MCID degeri agisindan klinik olarak anlamli iyilesme
saglandigi tespit edildi.

Literatirde TDA sonrasi hastalarda EHA, kuadriseps kas kuvveti, performansa
dayal aktiviteler ve dengede meydana gelen degisimlerin MCID degerlerini inceleyen
¢alismalara rastlanmadi. Bu nedenle gelecekteki calismalarda bu parametrelerin MCID
degerlerinin inceleyen ¢alismalar yapilabilecedini ve sonuglarinin nasil etki olusturacagi
hakkinda detayli analizlerin yapiimasi gerektigi distntlmektedir. Calismamizda her iki
grupta da yasam kalitesi acisindan WOMAC agri alt bashgi hari¢ tim alt basliklarda
istatistiksel anlamlilik saglandigi, ancak klinik anlamlilik olarak KF-36 yasam kalitesi
skorlarinda TVV grubunun daha iyi sonuglar olusturdugu goérildid. Elde edilen bu
sonuglar istatistiksel anlamlilik gézlenmeyen durumlarda klinik anlamlihgin ortaya
¢lkabilecegini ve bu durumun uygulanan tedavinin hastalarda olumlu etkisi olmasina
ragmen istatistiksel agidan goérinmesine ve sonug olarak uygulanan tedavi yonteminin
etkisiz gibi gérinmesine yol agabileceginden dolayi arastirmacilarin ¢alismalarda MCID
degerlerini de incelemeleri gerektigini vurgulamaktadir. MCID degerleri ayrica klinik
acidan bilgi saglayici ve tedavilerin sonuglarinin ¢ok boyutlu olarak dusundimesi

gerektigine isaret etmektedir.
Calismanin kisithiliklari

Calismamizin en 6nemli kisithligr 2020 yilinda dlkemizde de ortaya ¢ikan Covid-
19 pandemisi ve sonrasinda Ulkemizde yururlige konulan Covid-19 pandemi kurallari
geregince 65 yas ve Uzeri yagl bireylere getirilen sokaga ¢gikma kisittamalari dolayisiyla
hastalarin galismamiza katiliminda meydana gelen zorluklardir. Calismamizda uzun

donem takip yapilmamis olmasi bir diger kisithihgimizdir.
Calismanin gugli yanlari

Calismamiz prospektif randomize ve karsilastirmali bir arastirmadir. Literatirde
HIP programlarinin uzun vyillardir kullaniimasina ragmen HiP ile TDA uygulanan
hastalara spesifik olarak tasarlanan, denetimli, ilerleyici, bireysel, yuklenme

prensiplerinin gerceklestirildigi, klinik calisma ortamina uygun ve erken dénemde
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baslatilan TVV ve PDE egitimlerinin denge ve yasam kalitesinde meydana getirdigi
etkileri inceleyen bir ¢alisma yoktur. HIP ile uygulanan TDA sonrasi TVV ve PDE
egitimlerinin denge ve yasam kalitesine etkilerinin belirsiz olmasi ve bu agidan literattirde
olusan ihtiya¢ nedeniyle calismamiz literatirdeki diger calismalardan farkl olarak
literatirde katki sagladigi duisidndlmektedir. Calismaya katilan tim hastalarin TDA
sonrasi erken spesifik bir zaman periyodundan (4 hafta) sonra egitimlere baslamasi
literaturdeki diger calismalardan farkli olarak metodolojik agidan avantaj saglamigtir.
Turk toplumunda HiP ile TDA sonrasi erken dénemde PDE ve TVV egitimlerinin yapildigi
bir calismanin olmamasi nedeniyle bu c¢alismanin toplumumuzda elde edilebilecek
sonuglar agisindan ilk Ornek olabilecegi dusunudlmektedir. Ayrica TVV ve PDE
egditimlerine ek olarak uygulanan néromuskuler denge egzersizlerinin rehabilitasyonda
onemli ve glgla bir rol oynayarak her iki gruptaki hastalarda denge artisi sagladigi ve bu
agidan g¢alismanin gicuni artirdigr géralmustir. Calismamizda agri, diz fonksiyonlari,
kuadriseps kas kuvveti, performansa dayali aktiviteler, denge ve yasam kalitesinde
meydana gelen biylk ve orta etki buyudkligindeki sonuglari uygulamis oldugumuz
egitim programlarinin ytksek kanit dizeyinde oldugunu gostermektedir. Calismamizda
egzersizler sirasinda higbir hastada yan etki gérilmemis olmasi egzersizlerde yuklenme
dozunun optimale yakin bir sekilde saglandidina isaret ettigi ve bu acidan ¢calismamizin
bir diger gucld yani oldugu dusunidlmektedir.

Literatirde HiP ile uygulanan TDA sonrasi TVV ve PDE egitimlerinin yasam
kalitesine etkisini veya sonuglarini inceleyen bir c¢alismaya olmamasi nedeniyle
calismamizda elde ettigimiz yasam kalitesi sonuglarinin HiP ile uygulanan TDA sonrasi
TVV ve PDE egitimlerinin yagam kalitesi Uzerine nasil etkiler olusturabilecegi konusunda

gelecek calismalar icin temel olusturabilecegini dusinmekteyiz.
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6. SONUGLAR

Calismamizda HiP ile TDA uygulanan hastalarda erken dénem 6 haftalik ilerleyici
TVV ve PDE egitimlerinin agri, fonksiyon ve yasam kalitesine etkilerini kargilastirmayi
amagladigimiz bu ¢alismanin sonucunda;

1. TVV ve PDE gruplarinda agn ve diz fonksiyonlarinda iyilesme goruldua. Agr ve
diz fonksiyonlari agisindan TVV ve PDE yontemlerinin etkileri benzerdi. Agri ve
diz fonksiyonlari agisindan elde edilen sonuglara gbre Hi hipotezi
dogrulanmamistir.

2. TVV ve PDE gruplarinda kuadriseps kas kuvveti ve fiziksel performansta gelisme
saptandi. Kuadriseps kas kuvvetinde etkilenen ekstremitede her iki grupta
iyilesme saglandi. Etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvvetinde PDE grubu TVV
grubuna goére daha fazla gelisim gosterdi. 9 basamak merdiven ¢ikip inme testi
ve 40 m hizli tempo yurime testlerinde PDE grubu TVV grubuna gore daha iyi
performans sergiledi. Kuadriseps kas kuvveti ve fiziksel performans testleri
acisindan elde edilen sonuglara goére H- hipotezi dogrulanmamistir.

3. TVV ve PDE gruplarinda denge ve yasam kalitesinde iyilesme goruldi. Denge
acisindan TVV ve PDE yontemlerinin etkileri benzerdi. KF-36 fiziksel fonksiyon
ve sosyal fonksiyon alt baslklarinda hem egitim 6ncesi ve hem de egitim
sonrasinda PDE grubu lehine farkliik goéruldi. Denge ve yasam Kkalitesi

agisindan elde ettigimiz sonuglara gére Hs hipotezimiz dogrulanmamistir.

Calismamizda uyguladigimiz TVV ve PDE egitimlerine ek olarak néromuskuler
denge egitim iceren egzersiz yaklasimi sonucunda elde edilen sonuglar 1g1ginda TDA
sonrasi fizyoterapistler tarafindan hedeflenen amag¢ agri rahatlamasi, diz fonksiyonu,
kuadriseps kas kuvveti, fiziksel performans, denge ve yasam kalitesinde artis ise denge
egitimi ile birlikte TVV veya PDE yodntemlerinin her ikisinin de tercih edilebilecegi

dusinitlmektedir.
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Klinik ¢iktilar

1. HiP ile uygulanan TDA sonrasi erken dénemde baslatilan TVV ve PDE
egitimleri ve denge egitim programi herhangi bir yan etki olusturmadan erken
doénemde guvenli bir sekilde uygulanabilir.

2. HiP ile uygulanan TDA sonrasi erken dénemde baslatilan TVV ve PDE
egitimleri ve denge egitim programi agri, diz fonksiyonlari, kuadriseps kas
kuvveti, fiziksel performans, denge ve yasam kalitesini gelistirir.

3. HiP ile TDA sorasi etkilenmeyen taraf kuadriseps kas kuvvetinde daha fazla
kas kuvvet artisi hedefleniyorsa PDE yénteminin kullaniimasi énerilir.

4. Gunumuze kadar olan suirecte TDA sonrasi egzersiz yaklasimlarinin dengeye
etkisini inceleyen calismalar olmakla birlikte HiP ile uygulanan TDA
sonrasinda egzersiz yaklasimlarinin sonuglari olmamasi nedeniyle
calismamizda elde edilen sonuglar gelecek calismalar igin bir temel
olusturacaktir. HIP ile uygulanan TDA sonrasinda TVV ve PDE yéntemlerine

ek olarak denge egitimin verilmesi 6nerilir.
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8. OZGEGMIS

1991 yilinda Antalya’da dogdu. ilk ve orta 6gretimini Antalya’da tamamladi. 2015
yilinda Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokulu’ndan
Fizyoterapist olarak mezun oldu. 2015 yilinda Antalya’da bir 6zel egitim ve rehabilitasyon
merkezinde calisti. 2016 yilinda Mus Alparslan Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesinde
arastirma gorevlisi olarak goreve basladi. 2016 yilinda Pamukkale Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal’nda yuksek lisans
egitimine basladi ve 2018 yilinda yuksek lisans egitimini tamamlayarak bilim uzmani
unvanini elde etti. 2018 yilinda Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitisi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal’nda doktora egitimine basladi. Mesleki ilgi

alanlari ortopedik rehabilitasyon ve geriatrik rehabilitasyondur.
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ABSTRACT:

Introduction: To reduce the rate of spread of the COVID-19 the results among years.

pandemic in Turkey, distance education was initiated in all Methods: This study was conducted from May 2020 to June 2020
universities on 23 March 2020. Distance learning had not been at the Pamukkale University School of Physical Therapy and
experienced in physical therapy and rehabilitation education Rehabilitation in Turkey. A total of 381 students (271 female,
before the COVID-19 outbreak. This study aimed to (a) determine 110 male) participated. The Distance Learning Systems Acceptance
the acceptance and attitudes of Pamukkale University Physical Scale (ease of use, benefit), the Community Feeling Scale (affective
Therapy and Rehabilitation undergraduate students towards and actional dimension), and the Distance Learning Attitude Scale

distance learning during the COVID-19 outbreak and (b) compare  (general acceptance, individual awareness, perceived usefulness,



effective participation) were used to measure students’ acceptance
and attitudes towards distance education.

Results: Students had partly positive attitudes towards distance
learning but were undecided about individual awareness,
usefulness, and effective participation. The sense of community
among students was moderate in the distance learning
environment. Distance learning acceptance and attitude, and the
sense of community levels, were highest in fourth-year students
(last year of the school), followed by first-, third-, and then second-
year students. The distance learning and sense of community
scores of first- and fourth-year students were significantly higher
than those of second- and third-year students (p<0.01).

Keywords:

Conclusion: Physical therapy and rehabilitation undergraduate
students’ attitudes towards distance learning during the COVID-19
outbreak were positive. However, when comparing between years,
students in the second and third academic years had less positive
attitudes. This may be because most of their curricula consisted of
practical courses and summer field internships, and there were no
opportunities to practise on mannequins, peers, and patients in
distance education. In this study, the sense of community among
students in the distance learning environment was also moderate.
This may be because students were not enthusiastic about
attending course lectures online, and because they did not have to
view the lectures at a set time.

acceptance and attitudes, COVID-19, distance learning, health student, sense of community, Turkey.
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Introduction

Coronavirus disease (COVID-19) was declared a pandemic by WHO
on 11 March 2020". As of 25 March 2020, schools and educational
institutions were temporarily closed in 150 countries, affecting
more than 80% of the world's student population. To reduce the
rate of spread of the pandemic in Turkey, education was
suspended for a week in all universities from 16 March, and the
distance learning opportunities and capacities of the universities
were determined. On 23 March 2020, the distance learning process
started in all Turkish universities®.

The pandemic has caused the greatest disturbance in the
education system worldwide; the need for new information and
communication technologies has increased rapidly and has caused
the obligatory transition to alternative education methods such as
distance learning5. Distance learning is an education method that
does not involve traditional face-to-face interactions between
instructors and students. Because there is no need to be
geographically co-located, instructors and students can physically
be in different locations, but they can still teach and learn as if they
were together in the same classroom®. Information and
communication technologies such as message boards, discussion
forums, video conferencing and the institutional distance learning
applications are actively used to facilitate the student learning
process’.

Pamukkale University's institutional distance learning application
(Live Lesson System) started to be used actively in all academic
units during the pandemic. The application has many features.
Course materials (such as presentations and video recordings) can
be uploaded by the academician before the course and students
offered the opportunity to download. Interactive lessons can be
conducted with the direct participation of students and
academicians, and all course videos can be recorded for students
who cannot attend the lessons. All students can re-watch and
download the recorded course. Mid-term and final exams can also
be held online in multiple-choice and/or open-ended format or
homework (research, performance, or project paper) format.
Student-faculty interaction can be established via the application

(online, email exchange). In addition, technical support is provided
to academicians and students with Live Lesson System application
issues. Although the university had basic infrastructures and
effective corporate strategies to deliver high-quality teaching,
students’ attitudes towards and perceptions of distance learning,
which was a new and unfamiliar method for them, were unknown.

The Bachelor of Physiotherapy and Rehabilitation in Turkey is a
4-year program that mostly includes practical courses and clinical
practice. The program includes theoretical and practical courses,
seminars, and summer field internships in the first 3 years, and
hospital clinical rotations in the last year. In this context, there are
more practical lessons and clinical practice applications every year.
Although distance learning had not been experienced in physical
therapy and rehabilitation education in Turkey before the
COVID-19 pandemic, its use became obligatory to ensure
educational continuity through the outbreak. Issues related to the
integration of practical courses and clinical training into distance
learning in a very short time, and technical and infrastructural
deficiencies, can interfere with student learning. Students who are
more familiar with face-to-face learning environments may feel
isolated, and be less satisfied with distance learning, and this can
affect their acceptance and attitude towards this new form of
education. Therefore, educators should analyse the effects of
existing changes on students to determine new educational
principles and practices®. Therefore, the purpose of this study was
to (a) determine the acceptance and attitudes of Pamukkale
University Physical Therapy and Rehabilitation undergraduate
students towards distance learning during the COVID-19 outbreak
and (b) compare the results among years.

Methods
Participants

This study was conducted from May 2020 to June 2020 at the
Pamukkale University School of Physical Therapy and
Rehabilitation, Turkey, which had an enrolment of

620 undergraduate students. Students receive a bachelor's degree
after completing the four academic years (eight-semester



program) offered by the School of Physical Therapy and
Rehabilitation. Study information and online survey links were sent
to all students via their WhatsApp groups, and volunteers who
gave their informed consent in the online questionnaire were
included.

The sample of this study consisted of all students in the spring
term of their first, second, third, or last year. All 620 undergraduate
students were invited to take part in the study; 71 (from 143) first-
year students, 90 (from 130) second-year students, 125 (from

140) third-year students from and 95 (from 207) fourth-year
students agreed to participate (Fig1).

Outcome assessment

Demographic data (age, gender, and academic year) of the
students were recorded.

Students’ attitudes towards distance learning were evaluated using
a scale developed by Kurt and Ozkan? to measure the distance
learning process of Istanbul University. The original questionnaire
consists of 48 items, including questions about demographic
information and attitudes towards the distance learning system,
and open-ended questions. Sixteen items that were deemed
appropriate for the distance learning implemented at Pamukkale
University were selected from this survey. The questionnaire
classified four subdimensions: proficiency of the academician,
course content, Live Lesson System, and quality of service. Answer
options were categorized according to a 5-point Likert scale
(strongly agree, agree, neither agree nor disagree, disagree, and
strongly disagree) and the results are presented as numbers and
percentages.

Distance Learning Systems Acceptance Scale: The Distance
Learning Systems Acceptance Scale aims to evaluate student
satisfaction with distance learning in terms of perceived ease of
use and perceived utility dimensions in the technology acceptance
model. The 7-point Likert-type scale consists of two
subdimensions: ease of use (two items, score range 2-14) and
benefit (four items, score range 4-28). The Turkish validity and
reliability study of the scale was conducted™. Total scores ranged
from 6 to 42 points, with higher scores indicating higher
technological acceptance.

Community Feeling Scale: The Community Feeling Scale is used
to determine the sense of community of students studying online
in distance learning. The 7-point Likert-type scale has two
subdimensions: affective dimension (four items, score range 4-28)
and operational dimension (two items, score range 2-14). The
Turkish validity and reliability study of the scale was conducted™!.
Total scores ranged from 6 to 42 points, with higher scores
indicating a strong sense of community.

Distance Learning Attitude Scale: The Distance Learning Attitude
Scale is used to determine the attitudes towards distance learning
of university students. The scale consists of four subsections:
general acceptance (score range 7-35), individual awareness (score
range 6-30), perceived usefulness (score range 3-15), and
application effectiveness/effective participation (score range 4-20).
The Turkish validity and reliability study of the scale was
conducted"2. Total scores ranged from 20 to 100 points, with
higher scores indicating positive attitudes.

Statistical analysis

The obtained data were analysed using the Statistical Package for
Social Sciences software v24 (IBM; https://www.ibm.com/products
/spss-statistics). In the analysis of the descriptive characteristics of
the students, the continuous variable (age) was presented as
mean t standard deviation, and categorical variables (gender,
academic year, distance education experience before the
pandemic) as absolute number (n) and percentage (%). Attitudes
Towards Distance Learning data were expressed as frequency (%),
and Distance Learning Systems Acceptance Scale, Community
Feeling Scale, and Distance Learning Attitude Scale scores were
expressed as mean  standard deviation (minimum-maximum). In
comparison analysis between years, normality of data distribution
was assessed by the Kolmogorov-Smirnov test. Datasets were not
conforming to the normal distribution. The Kruskal-Wallis test was
used for comparisons of median values among years, followed by
post-hoc testing using un-paired Mann-Whitney U-tests. Statistical
significance was defined at the 5% (p<0.05) level.

Ethics approval

Study permission was obtained from the Republic of Turkey
Ministry of Health and approved by the Pamukkale University Non-
invasive Clinical Research Ethics Committee (approval no. 34153).



First academic year Second academic year Third academic year Fourth academic year
(n=143) (n=130) (n=140) (n=207)

| Accepted to particpate (=381)

First academic year

(n=71)

Fourth academic year
(m=95)

Figure 1: Flowchart of the study.

Results

A total of 381 students (71 first year, 90 second year, 125 third
year, and 95 fourth year) voluntarily participated in the study. Of
these, 271 (71.1%) were female and 110 (28.9%) were male. The
mean age was 21.91+2.48 years (range 18-35 years). Descriptive
characteristics of the students are provided in Table 1.

Table 2 presents data on the proficiency of the academician, course
content, Distance Learning System, and quality of service. Although
most students rated the proficiency of the academician as high in
distance learning courses, 36.5% said that the academician focused
on the whole course content rather than spending more time on
sections that were harder to understand. According to 49.4% of
students, course content was sufficient for understanding the
section, but for 39.4%, course notes were as important as videos
for a successful grasp of the information. According to more than
half of the students, the Live Lesson System application was
understandable (71.9%), simple and useful (71.7%), and had a
positive effect on student success (62.5%). The quality of the
Technical Support and Student Counseling Unit was sufficient for
most students.

Distance learning attitudes of students are shown in Table 3.
According to the Distance Learning Systems Acceptance Scale,
students’ technology acceptance was moderate (mean
22.89+9.21). Students were unsure about the ease of use (mean
8.91£3.56) and benefits (mean 13.98+6.99) of the distance learning
system. The sense of community among students was moderate in
the distance learning environment (mean 20.3918.93). Students
reported partly positive attitudes towards distance learning (mean
54.10+17.60), but were undecided about individual awareness
(mean 14.83+6.58), usability (mean 8.79+3.47), and effective
participation (mean 11.6313.67).

Table 4 provides a comparison of attitudes towards distance
learning among academic years. Distance learning system
acceptance, sense of community, and distance learning attitude
levels were highest in fourth-year students, followed by first-,
third-, and then second-year students. The distance learning and
community sense scores of first- and fourth-year students were
significantly higher than those of second- and third-year students
(p<0.01).

Table 1: Descriptive characteristics of students

Variable n (%)
Age 21.9112.48 years (range 18-35 years)
Gender
Female 271 (71.1)
Male 110 (28.9)
Academic year
First 71(18.6)
Second 90(236) |
Third 125 (32.8)
Fourth 95 (24.9)
Distance learning before
Yes 160 (42.0)
No 221 (58.0)




Table 2: Attitudes Towards Distance Learning

Variable Strongly Agree Neither Disagree Strongly
agree n (%) agree nor n (%) disagree
n (%) disagree n (%)
n (%)
P i of the
1 Academicians are technically and 74 (19.4) 157 (41.2) 98 (25.7) 42(11.0) 10(2.6)
‘academically ready for distance
lion courses.
2 The proficiency of the 108 (28.3) | 195(51.2) | 44 (11.5) 27(7.1) 7(1.8)
academicians about the course is
sufficient.
3 The academicians give sufficient 88(23.1) 182 (47.8) 66 (17.3) 30(7.9) 15(3.9)
answers to the student questions
along with the subject i
4 Instead of explaining the whole 32(8.4) 81(213) | 129(339) | 112(204) | 27(7.1)
course content, the academician
focuses on the sections that are
more difficult to
5 The academicians respond to the 67 (17.8) 141(37.0) | 105(27.6) 48 (12.6) 20(52)
student’s messages without
delay.
6 The answers given by the 71(18.6) 148 (38.8) 97 (25.5) 41(10.8) 24 (6.3)
academicians to the student
are sati Y.
7 The computer usage skills of the 50 (13.1) 131(34.4) | 131(34.4) 46 (12.1) 23(6.0)
ician are sufficient
Course content
8 Course content is sufficient to 59 (15.5) 129 (33.9) | 102(26.8) 59 (15.5) 32(84)
the section.
9 Rather than reading the course 43(11.3) 79(20.7) 109 (28.6) 99 (26.0) 51(134)
notes, watching distance
education videos is sufficient to
be
Live Lesson System
10 The Live Lesson System, which 90 (23.6) 184 (48.3) 62 (16.3) 33(8.7) 12(3.1)
includes schedule, course
materials, and videos, is simple
and
11 The Live Lesson System 83(21.8) 190 (49.9) 63 (16.5) 31(8.1) 14(3.7)
application screen is simple and
useful.
12 The smooth operation of the 69 (18.1) 169 (44.4) 77 (20.2) 37(9.7) 29(7.6)
Student Information System and
the Live Lesson System has a
positive effect on student
success.
Quality of service
13 The Technical Support Unit 37(9.7) 109 (28.6) | 128(33.6) 64 (16.8) 43(11.3)
provides sufficient support in
distance ion activities.
14 The Student Counseling Unit 34 (8.9) 92 (24.1) 140 (36.7) 73(19.2) 42(11.0)
ides support.
15 The answers given by the staff to 43(11.3) 132(34.6) | 145(38.1) 38(10.0) 23(6.0)
the emails of the students are
solution oriented.
16 All updates in the system are 60 (15.7) 132(34.6) | 119(31.2) 47 (12.3) 23(6.0)
notified to students on time.

Table 3: Student acceptance and attitudes towards distance leaming

Scale Mean * standard deviation
(range)
Di Learning Systems Acceptance Scale
Ease of use 8.9113.56 (2-14)
Benefit 13.98+6.99 (4-28)
Ci ity Feeling Scale

Affective dimension

13.7246.14 (4-28)

Actional dimension

6.67+3.27 (2-14)

Distance Learning Attitude Scale

General acceptance 19.7545.94 (7-35)
Individual awareness 14.83+6.58 (6-30)
Perceived useful 8.79+3.47 (3-15)

Effective participation

11.63+3.67 (4-20)




Table 4: Comparison among years of acceptance and attitudes towards distance learning

Scale First year (n=71) Second year (n=90) | Third year (n=125) | Fourth year (n=95) p-value'
(median (range)) (median (range)) (median (range)) (median (range)) (student year
versus
student year)
Distance L“'"ﬂ Systems Acceptance Scale
Ease of use 10 (4-14) 8 (2-14) 8 (2-14) 12 (2-14) 0.000"
(2v4, 3v4)
Benefit 14 (4-27) 12 (4-24) 12 (4-28) 19 (4-28) 0.000"*
(1v4, 2v4, 3v4)
Total score 22 (8-41) 20 (6-38) 20 (6-42) 29 (6-42) 0.000"**
(1vé4, 2v4, 3v4)
Community Feeling Scale
Affective dimension 15 (4-28) 11 (4-24) 11 (4-28) 17 (4-28) 0.000"**
(1v3, 2v4, 3v4)
Operational dimension 7(2-14) 6(2-12) 6(2-14) 8(2-14) 0.000**
(2v4, 3v4)
Total score 22(6-41) 17.5 (6-34) 17 (6-42) 24 (6-42) 0.000"**
(1v3, 2v4, 3v4)
Distance Learning Attitude Scale
General acceptance 22 (7-35) 18 (7-30) 18 (7-31) 22 (7-35) 0.000"**
(1v3, 2v4, 3v4)
Individual awareness 14 (6-30) 13 (6-28) 13 (6-30) 15 (6-30) 0.008"*
(2v4, 3v4;
Perceived usefulness 9 (3-15) 8(3-15) 9(3-15) 10 (3-15) 0.000***
(2v4, 3v4)
Effective participation 12 (4-20) 11 (4-20) 11(4-19) 13 (4-20) 0.000***
(1v3, 2v4, 3v4)
Total score 58 (20-96) 50 (20-90) 52 (20-92) 60 (24-100) 0.000"**
(1v3, 2v4, 3v4)

*p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
* Kruskal-Wallis test.

Discussion

For many teaching staff and students, the COVID-19 pandemic has
meant teaching and learning via the distance learning model for
the first time. In this study, despite issues such as being
unprepared and the need for technical infrastructure
improvements, distance learning showed promise as an effective
means for meeting the needs and potentially enhancing the skills
and knowledge of physiotherapy and rehabilitation students. For
most students, the proficiency of the academician was reported as
high in distance learning and the course content was sufficient. For
successful learning, written materials (course notes) were as
important as visual materials (distance learning videos). Moreover,
the application of the Live Lesson System was understandable,
simple, and useful for more than half of the students, and the
quality of the Technical Support and Student Counseling Unit was
sufficient; all of these can have a positive effect on student
achievement. Although students were unsure about ease of
use/usability and benefits (eg learning performance, productivity,
lesson following, using time efficiently, participation) of distance
learning systems, they had partly positive attitudes towards
distance learning. Students’ attitudes towards distance learning,
acceptance, and sense of community were highest in the fourth
year.

The claim that distance learning is a highly appropriate training
method for the modern global society requires student acceptance
and satisfaction of distance learning, and effective interaction of
the parties (student, academician, administrator). In addition,
online systems that are easy to use and regularly updated should
be available™ 14, Attitudes of students in distance learning
programs are generally positive’®15, but the students who began
their Physical Therapy and Rehabilitation education in face-to-face
classes and had to shift to the distance learning program were
uncertain. Although online technologies (ie websites and
discussion boards) have many benefits for physiotherapy teaching
and learning (to improve practical skill performance and
knowledge acquisition, provide students with entertaining, easily

accessible resources, enhance deep learning, and encourage
reflection)1, to the authors' knowledge no physiotherapy
undergraduate program in Turkey, or elsewhere in the world, is
completely carried out with distance learning. In this study, the
attitudes of Physical Therapy and Rehabilitation undergraduate
students towards distance learning during the COVID-19 pandemic
were positive. High academic quality and timely software updates
to solve glitches may have contributed to students’ positive
attitudes towards distance learning. Attitudes towards distance
learning were higher in first- and fourth-year students than in
others. This may be because there are more theoretical courses
than applied courses in the first academic year. Also, fourth-year
students had taken almost all of the course and had completed
their first-semester internships and nearly half of their second-
semester internships before the shift to distance learning. Most of
the second and third academic year curricula consists of practical
courses and summer field internships. In face-to-face education,
students practise on mannequins and their peers in the clinical
skills laboratory. However, the video demonstrations of clinical
practices in distance learning may have affected their attitudes
towards distance education.

Effective learning takes place in an environment with a strong
sense of community that includes social and cognitive
dimensions!?. With the increasing social presence of students
studying online, students will feel that they are part of this learning
environment, and their satisfaction should increase'®. Students
who experience the distance learning environment after face-to-
face education may not be able to achieve the maximum benefits
of distance learning. They may feel isolated, lonely, and separate,
and therefore may avoid distance learning. To improve the quality
of distance learning, students need to have a sense of community
and to interact and participate in the course as they do in
traditional classroom education?. Although a sense of community
decreases significantly in students physically located in separate
places??, in recent years it has been suggested that the sense of
community can be enhanced by shaping communication and
interaction in a student-centered way and by encouraging more



student participation3. In this study, the sense of community
among students was moderate in the distance learning
environment. The rationale for this moderate sense of community
is that the students are not obliged to attend live lessons, because
they can watch the video recordings at any time. Although there
were opportunities to take partin a course via audio and video
connections, students were not enthusiastic about doing so. The
authors think that a sense of community could be increased by
encouraging each student to participate in the course in real time.
In addition, the academician’s skill in conducting the course
interactively and giving more responsibilities to students could
also contribute to the sense of community.

Turkey ranks last among European countries in terms of number of
physiotherapists per capita?!. Because of the shortage of
physiotherapists in Turkey, it is important that these students
continue their education without interruption so that more
students can enter the profession. Education could continue with
distance learning during the pandemic period, and students, in
particular at the graduation stage, were able to start their
profession by completing their bachelor degree without
interruption. Although there have been promising developments in
recent years, there are inequalities in the geographical distribution
of the human health workforce in Turkey?2. Access to
physiotherapy services in remote and rural areas can still be
considered limited because of increased service demands, limited
numbers of physiotherapists, and the availability of services
generally in metropolitan areas. In addition, physiotherapists in
rural and remote areas may face challenges to participation in
postgraduate professional development and training and career

development opportunities because most of these opportunities
are offered in metropolitan areas and include traditional face-to-
face training. These experiences gained in undergraduate
education could also be useful in the creation of postgraduate
training models and could make knowledge more accessible and
sustainable for physiotherapists in remote and rural areas.

Conclusion

Providing students with online communication, continuing
education, encouragement, and support can help them get
through the challenging COVID-19 pandemic restrictions with
minimal impact. However, the pandemic has forced academics to
make radical changes in a short time. Although updating course
materials and making them available for distance learning is seen
as a benefit in this process, the output of this education model
should be evaluated very carefully in later ongoing studies.

Despite some problems regarding the management of the process,
the acceptance and attitude of physical therapy and rehabilitation
undergraduate students towards distance education was mostly
positive. This process has presented the necessity for being
prepared physically and mentally for such situations. For this
reason, after technological infrastructure is established, it is
recommended that academicians in all departments of physical
therapy and rehabilitation create an education model that includes
written texts, online clinical skills videos, video or illustrated case
examples, online exams, and clinical skills evaluation methods. In
addition, discussion forums and online course participation should
be encouraged to ensure high student involvement.
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Due to the demands to improve life and health
conditions of patients with osteoarthritis (OA),
minimally invasive surgeries have been favorable
to obtain satisfactory results when performing knee
arthroplasty! Rapid recovery surgical protocols
are evidence-based multidisciplinary approaches
targeted on multimodal patient care and primarily
focused on enhancing functional recovery of patients.
These protocols include patient education to cope with
anxiety and stress of surgery, nutritional planning
and avoidance of long hours of fasting, preemptive
analgesia, avoidance of tourniquet use, rational
antibiotic prophylaxis, local infiltration anesthesia,
and early physical therapy modalities. The ultimate
aims of assembling these surgical protocols are to
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ABSTRACT

Objectives: This study aims to compare the effects of mimi-
midvastus (MMV) versus medial parapatellar (MPP) approach on
rapid recovery protocols during total knee arthroplasty (TKA).
Patients and methods: This prospective, randomized, single-
blinded study was performed in 54 patients (4 males, 50 females;
mean age 64.1+6.4 years) diagnosed as primary knee osteoarthritis
and planned for unilateral TKA between May 2018 and March 2019.
Patients were randomly assigned as MMV (1 male, 26 females; mean
age 65+6.4 years) and MPP (3 males, 24 females; mean age 63.2+6.3
years) groups. Rapid recovery TKA protocol and discharge criteria
were assembled and all patients were evaluated preoperatively, and at
postoperative first and third months. Length of hospital stay (LOS)
was recorded for all patients. Hemoglobin and hematocrit values,
radiologic assessment of alignment, knee range of motion (ROM),
quadriceps muscle strength, Visual Analog Scale (VAS), 30-sec
chair-stand test, stair-climb test, Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), and Short Form-36 (SF-36)
were used for evaluations by blinded observers.

Results: There was no significant difference in demographic variables
between two groups. Operative time in MMV Group (78.1+27
min) was significantly longer than the MPP Group (65.9+2.6 min)
(p<0.0005). LOSs in the MMV and MPP Groups were 27.6+3.1
hours and 29.1+6.7 hours with no significant difference. There was
no statistically significant difference in postoperative measurements
between groups in hemoglobin and hematocrit values, radiologic
alignment of components, knee ROM, VAS, 30-sec chair-stand test,
stair-climb test, WOMAC, KOOS, and SF-36 evaluations (p>0.05).
In terms of quadriceps muscle strength gain, we could not find any
difference between groups in pre- and postoperative difference of
changes (p>0.05).

Conclusion: With the use of contemporary rapid recovery protocols
during TKA, MMV approach had no superiority over MPP
approach when quadriceps muscle strength, LOS, pain, function,
and quality of life were assessed. Longer operative time in the
MMV approach compared to MPP approach may be considered as
a disadvantage.

Keywords: Fast-track protocol, midvastus approach, parapatellar approach,
rapid recovery protocol, total knee arthroplasty.
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decrease mortality and morbidity, length of hospital
stay (LOS), and eventually hospital costs while
obtaining maximum patient satisfaction .2

Surgical approaches when performing total
knee arthroplasty (TKA) include standard medial
parapatellar (MPP) approach and minimal invasive
approaches such as mini-midvastus (MMV) and
subvastus approaches.?*3 Possible advantages of
not performing quadriceps tendon splitting in MV
surgical approach (such as less pain, earlier functional
recovery, enhanced quadriceps muscle strength, and
better range of motion [ROM]) convinced surgeons to
prefer minimal invasive approaches to MPP approach
when performing rapid recovery protocols in TKA
patients.b] In addition, better surgical outcomes with
traditional protocols in short-term reports in favor of
minimal invasive approaches also encouraged rapid
recovery protocol builders to prefer minimal invasive
approaches.b*%”) However, these recommendations
are not evidence based and, to our knowledge, there
is no study comparing surgical outcomes between
minimal invasive approaches and MPP approach
in terms of pain, LOS and functional recovery in
fast-track TKA patients.®* In addition, Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS®) Society declared a
consensus statement at the beginning of 2020 about
perioperative care in total hip arthroplasty (THA)
and TKA, and recommended that more evidence is
needed to prefer one type of surgical approach over
another in terms of the use of a minimally invasive
technique with an ERAS® set up.! Therefore, in
this study, we aimed to compare the effects of MMV
versus MPP approach on rapid recovery protocols
during TKA.

PATIENTS AND METHODS

This single-center, prospective, randomized, single-
blinded study was conducted at the Orthopedics and
Traumatology Department in Pamukkale University
Medical Faculty. The study protocol was approved
by the Pamukkale University Non-invasive Clinical
Research Ethics Committee (Approval date and
number: 06.03.2018/05). A written informed consent
was obtained from each patient. The study was
conducted in accordance with the principles of the
Declaration of Helsinki.

Inclusion criteria were as follows: (i) age
between 50 to 85 years, (i) patients scheduled
for unilateral TKA surgery due to primary OA,
and (iii) patients capable of understanding verbal
and written instructions. Exclusion criteria were
as follows: (i) revision TKA surgery, (i) American
Society of Anesthesiologists score >3, (iii) previous
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major orthopedic surgery in either lower extremities,
(iv) neurologic compromise, (v) psychiatric problems,
(vi) regular hypnotic and/or anxiolytic medication
usage, (vii) dementia, or (viii) patients participated in
a particular physical activity program within the last
three months.

Fifty-six patients were enrolled in this study
between May 2018 and March 2019. Patients were
randomized into two groups by a computer program
to generate random numbers and assign participants
to either the MMV or MPP group. Two patients were
lost to follow-up and a total of 54 patients (4 males,
50 females; mean age 64.1+6.4 years) (27 in each group)
were enrolled. Mean ages of the patients in MMV
and MPP groups were 65.0+6.4 years and 63.2+6.3
years. Rapid recovery TKA protocol and discharge
criteria were assembled by a multidisciplinary team
comprising an orthopedic surgeon, anesthesiologist,
and physiotherapists and nursing care services, and
this supervised protocol was applied to all patients.

Clinical and demographic variables of the
participants were recorded and patients were
evaluated preoperatively, and at postoperative fourth
and twelfth weeks by a blinded observer. Knee
ROM was assessed with a digital goniometer (HALO
Medical Devices, Perth, Australia); quadriceps muscle
strength was measured (unit=newton [N]) with a
hand-held dynamometer (Commander Muscle Tester,
JTech, Midvale, Utah, USA); Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC)
and Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS) were used to determine patient-reported
activity limitations; 30-second chair-stand test and
stair-climb test were performed for performance-
based activity limitations; Short Form-36 (SF-36) was
used for quality of life evaluations.

Long-leg radiographs of the patients were
evaluated pre- and postoperatively by using
digital orthopedic templating software: Materialise
OrthoView (OrthoView version 7, Materialise
HQ, Technologielaan 15 3001 Leuven, Belgium).
Hip-knee-ankle (HKA) angles, femorotibial angles,
lateral proximal femoral angles (LPFA), lateral distal
femoral angles (LDFA), medial proximal tibial angles
(MPTA), lateral distal tibial angles (LDTA), and tibial
posterior slope angles were all measured and recorded
by a blinded observer.

All patients received preoperative informative
classes about TKA procedure, nutritional and nursing
support, and physical therapy and rehabilitation
applications. Booklets concerning all these classes
were also handed out to all patients.



Approach in fast-frack knee arthroplasty

Excluding diabetics, all patients received oral
carbohydrate (12.5% carbohydrate liquid solution
[Fantomalt, Nutricia, Hoofddorp, The Netherlands])
loading on the night before the operation (between
19:00 and 23:00) and two hours before the operation.
Solid foods were allowed up to sixth preoperative hour
and liquids were allowed up to second preoperative
hour. Early oral feeding was started at fourth to
sixth postoperative hours for all patients. Intravenous
midazolam 1-2 mg and fentanyl 50-100 pg were applied
to all patients 30-45 minutes preoperatively. Except
12 patients, all patients received spinal anesthesia.
Seven patients due to previous lumbar fusion and five
patients due to personal preference received general
anesthesia.

All operations were performed by the same
surgeon using the same brand and type of prosthesis.
MPP and MMV approaches were performed as
described in the literature™ All patients received
posterior stabilized fixed bearing TKA (NexGen
Legacy® Posterior Stabilized Knee-Fixed Bearing,
Zimmer-Biomet Inc, Warsaw, Indiana, USA), and
high viscosity polymethyl methacrylate bone cement
(Oliga-G21 srl-Via S.Pertini, San Possidonio [MO],
Italy). All operations were performed without using
tourniquet.

Local infiltration anesthesia (20 mL bupivacaine
hydrochloride, 1 g fentanyl, 1 g cefazolin sodium, 0.3
mL epinephrine, and diluted volume of physiologic
serum [0.9% sodium chloride (NaCl)] to 50 mL)
was injected to posterior capsule just before the
application of permanent implants, and to anterior
capsule, prepatellar fat pad and periligamentous
nociceptive receptors following consolidation of
bone cement.

One gram of intravenous (IV) tranexamic acid was
injected at least 30 minutes before the incision, 1 g of
diluted trenexamic acid to 30 mL by physiologic serum
(09% NaCl) was given intraarticularly following the
closure of the wound, and another 1 g was infused at
the second postoperative hour.

For preemptive analgesia, paracetamol 500 mg
tablets were prescribed three times as two tablets per
day beginning from three days before the operation.
One gram of IV infusion of paracetamol was given
just after the operation in postoperative care unit and
continued as three times of 1 g IV infusion. First-line
rescue analgesic was intramuscular 75 mg diclofenac
sodium and second-line analgesic was IV 100 mg
tramadol hydrochloride.

One gram of IV cefazolin sodium was applied
30 minutes before the incision as antibiotic
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prophylaxis. ~Low-molecular-weight  heparin
(enoxaparin sodium) 4,000 IU/0.8 mL/day was used
subcutaneously as thromboembolic prophylaxis
starting at the postoperative sixth to eighth hours
and continued for 20 days.

Patients were mobilized at the fourth hour
following surgery and standard physiotherapy
program was scheduled during hospitalization
(cold-pack once in every 2 hours for 15 minutes, ankle
pump exercises, quadriceps isometric exercises,
active assisted heel slide exercises in bed, and knee
flexion exercises in sitting position/three setsx10
repeats). Patients were evaluated regularly every
two hours during the postoperative period and those
fulfilling the discharge criteria were released from
the hospital and LOS was recorded for every patient.
The standard discharge criteria were as follows:
Visual Analog Scale (VAS) score at rest <3, VAS
score during mobilization <5, able to get dressed
independently, able to get in and out of bed, able to
sit and rise from a chair/toilet seat, independence in
personal care, mobilization with walker/crutches,
able to walk >70 meters without risk of fall with
walking aid, no incision problem.

The discharged patients were instructed for a
standard home-based exercise program. Patients were
also asked to visit the ward at a biweekly interval for
the update of the exercise program for the first eight
weeks. Fifteen to 40 minutes of walking exercises
were also prescribed for five days/week between
ninth and twelfth weeks.

Statistical analysis

Priori power analysis concerning quadriceps
muscle strengthl® showed that at an effect size of
d=0.7, 52 patients are needed (26 patients for each
group) to obtain 80% power (1-beta=0.80) with 95%
confidence interval (alpha=0.05).

The data were analyzed using the IBM SPSS
Statistics for Windows 24.0 version software (IBM
Corp., Armonk, NY, USA). Continuous variables
were given as mean + standard deviation, median
(minimum and maximum) and categorical variable
values were presented as absolute numbers and
percentages. The conformity of continuous variables
with normal distribution was evaluated using the
Shapiro-Wilk test. Independent samples t-test for
parametric test assumptions and Mann-Whitney
U test for non-parametric test assumptions were used
for comparison of the groups. One-way repeated-
measure analysis of variance was used to compare
the normally distributed data from the parameters
repeatedly measured in the inner-group analysis, and
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TABLE |
Demographic characteristics of patients

Mini-midvastus Medial parapatellar
Variables n %  MeantSD  Min-Max n %  MeantSD  Min-Max p
Age (year) 65.0£6.4 52-81 63.216.3 51-73 0.288 (t=-1.072)
Height (meter) 1.620.1 1.50-1.78 1.60.1 1.47-1.80  0.957 (t=0.055)
Weight (kilogram) 731+9.8 56-105 77.3112.0 60-110 0.171 (z=-1.369)
BMI (kg/m?) 28.3£3.2 22.04-34.13 29.8+31 21.77-34.48  0.088 (t=1.739)
Sex
Female 26 96.3 24 889
Male 1 37 3 1.1
Dominant side
Right 27 100 25 926
Left - - 2 74
Operated knee
Right 12 444 12 444
Left 15 556 15 556
Anesthesia
Spinal anesthesia 12 444 12 444
General anesthesia 15 556 15 556
SD: Standard deviation; Min: Minimum; Max: Maximum; BMI: Body mass index.

Friedman analysis of variance was performed for the
remaining data set. Statistical significance was set at

p<0.05.
RESULTS

Demographic characteristics of the patients are
given in Table I. Mean LOS was 27.6+3.1 hours for
MMV group and 29.146.7 hours for MPP group.
There was no statistical difference between groups
in terms of age and LOS. Mean operative time

was 78.1+2.7 minutes for MMV group and 65.9+2.6
minutes for MPP group. There was a statistically
significant difference between groups for the
operative time (p<0.0005). There was no statistical
difference between groups in terms of hemoglobin
and hematocrit values both pre- and postoperatively

(p>0.05) (Table II).

Preoperative and postoperative fourth and
twelfth weeks evaluations of quadriceps muscle
strength of operated extremity were significantly

TABLE Il
Pre- and postoperative mean values of measured variables

Mini-midvastus Medial parapatellar
MeantSD Min-Max Mean£SD Min-Max p'

Hemoglobin

Preoperative 12.911.5 9.5-15.5 13.041.1 10.9-15.6 0.744 (t=0.329)

Postoperative 10.311.4 7.212.5 10.5+1.2 8.1-12.1 0.490 (t= 0.695)

B2 0.000 (t:23.626) 0.000 (t:14.889)
Hematocrit

Preoperative 39.4+3.4 32.6-44.6 39.115.9 31.1-46.70 0.407 (t=0.836)

Postoperative 30.745.5 24.60-38.40 32.1+3.1 26.40-37.40  0.363 (t=0.917)

pP? 0.000 (z:-4.542) 0.000 (z:-4.543)
Length of hospital stay (hour) 276£3.1 25.06-40.44 29.116.7 25.10-51.32  0.387 (z=-0.865)
Operative time (minute) 78.1x2.7 71-82 65.9:2.6 62-71 0.000 (t=-17.165)
SD: Standard deviation; Min: Mini Max: Maxi p1 value of bety group comparison analyses. t: Independent samples t-test; z: Mann-Whitney U
test; p2 value of within group compari lyses. t: Independent samples t-test; z: Mann-Whitney U test.
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TABLE IlI
Pre- and postoperative mean values of measured variables

Mini-midvastus Medial parapatellar
Mean+SD Min-Max MeantSD Min-Max p'
Operated knee quadriceps muscle 107.9129.8  52.80-180.66 8841227  38.87-131.67 0.011 (2=-2.528)
strength (Newton)
Preoperative 127.8£32.9 67.46-181.33 99.3+27.2 60.13-186 0.002 (z=-3.167)
4" week 131.9+26.4  100.33-187.33  105.7+26.9  65.27-172.67  0.002 (z=-3.066)
12" week 0.020'* (F=4.235) 0.0243(F=4.025)
P2
Operated knee quadriceps muscle
strength change
Preoperative and 4" week 19.9+44.0 -65.47-93.34 11.0£35.3 -49.53-99.47  0.415 (t=-0.821)
4" week and 12° week 411473 -76.33-78.87 6.4+30.5 -58.40-82.07  0.836 (t=0.208
Operated knee flexion angle
Preoperative 104.9+8.7 87-125 104.9+9.6 85-120 0.976 (t=0.030)
4" week 107.2£10.1 85-125 108.618.0 82-120 0.509 (z=-0.660)
12" week 107.3+8.7 92-125 110.918.5 95-125 0.130 (t=1.540)
P2 0.028'¢ (2=7.173) 0.018 (F=4.349)
Operated knee extension lag
Preoperative -12.314.7 -20--5 -14.617.4 -31--2 0.174 (=-1.380)
4" week -11.915.7 -25-0 -11.745.9 -20-0 0.870 (t=-0.160)
12" week -9.814.5 -18- -1 -9.5¢6.4 -25-0 0.826 (t=0.221)
= 0.013% (;2=8.747) *0.005"2+2 (F=5.793)
30-second chair-stand test
Preoperative 10.0£2.6 6-18 9.3+2.9 2-14 0.358 (t=-0.927)
4" week 10.9£3.2 6-21 10.0+2.0 6-16 0.251 (z=-1.149)
12" week 12.1£3.1 718 11.1£2.5 6-17 0.485 (z=-0.699)
Pz 0.090 (;2=4.822) 0.000'% 23 (52=22.404)
Stair-climb test
Preoperative 25.1+9.3 11.18-49.50 29.0£10.1 14.11-55.02  0.092 (z=-1.687)
4" week 23.1£7.0 9.85-40 25.0£7.8 11.15-46.97  0.467 (z=-0.727)
12 week 19.517.3 6.74-32.78 21.748.3 10.12-42.29 0.300 (t=1.046)
Ra 0.009"%22 (42=9.407) 0.000"2+22% (F=13.145)
SD: Standard deviation; Min: Minimum; Max: Maximum; p1 value of between group comparison : t: Independent samples t-test; z: Mann-Whitney U
test; p2 value of within group comparison analyses; F, repeated-measure ANOVA; y: Friedman test; 1-2: Preoperative vs. fourth week; 1-3: Preoperative vs.
12" week; 2-3: Fourth week vs. 12 week.

in favor of MMV group; however, there was no
significant difference between groups in terms of
difference of changes in any time of evaluations
(p>0.05.. MMV group had an average of 22.24%
gain and MPP group had 19.67% gain in quadriceps
muscle strength at the final postoperative follow-up
in contrast to preoperative values. Operated knee
ROM measurements, 30-seceond chair-stand tests,
and stair-climb tests did not show any statistical
difference between groups (p>0.05) (Table III).

The WOMAC and KOOS patient-related activity
limitations were given in Table IV and SF-36 quality
of life evaluation results were given in Table V. There
was no statistically significant difference between
groups for pre- and postoperative WOMAC, KOOS,
and SF-36 evaluations (p>0.05).

Although there was a significant difference
between LDFA and LPFA values in preoperative
evaluations (p=0.001 and p=0.029, respectively),
postoperative measurements showed no difference
between groups (p>0.05). In addition, HKA angles,
femorotibial angle, MPTA, LDTA, and tibial posterior
slope angle, and tibiofemoral angle measurements did
not show any significant difference between groups
inboth pre- and postoperative measurements (p>0.05)
(Table VI).

DISCUSSION

The most important finding of our study is that MMV
approach does not have an advantageous effect on
the quadriceps muscle strength, pain, function, LOS,
and other outcomes in the rapid recovery protocol
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TABLE IV
Pre- and postoperative patient reported outcomes

Mini-midvastus Medial parapatellar
Mean+SD Min-Max Mean+SD Min-Max P

WOMAC-pain
Preoperative 10.3t5.4 0-20 11.9£3.3 719 0.176 (t=1.373)
4™ week 5.0£3.3 0-11 5.742.8 1-11 0.449 (1=0.762)
12" week 4.8+4.1 0-16 3.613.1 0-10 0.342 (z=-0.951)
B 0.000%%2 (F=17.711) 0.000%21223 (F=59.915)

WOMAC-stiffness
Preoperative 3.3t2.2 0-8 4.912.1 0-8 0.007 (t=2.833)
4" week 1.611.4 0-4 2417 0-5 0.074 (z=-1.784)
12" week 1.811.6 0-6 1.8+2.1 0-8 0.676 (z=-0.418)
Pz 0.002' (y?=12.549) 0.000"* (3?=16.725)

WOMAC-physical function
Preoperative 32.3117.4 0-72 40.7+8.9 27-57 0.031 (t=2.234)
4 week 18.1111.7 0-44 17.218.9 2-40 0.755 (t=-0.314)
12" week 14.6111.1 2-51 12.1£10.0 0-43 0.349 (z=-0.936)
= 0.0002"2 (F=20.096) 0.00022 22 (F=105.669)

WOMAC-total
Preoperative 45.7+23.7 2-96 57.5+12.7 36-80 0.028 (t=2.286)
4" week 2461154 0-55 25.2¢411.9 5-55 0.875 (t=0.158)
12" week 21.2116.2 272 17.5+14.3 0-61 0.377 (z=-0.883)
[ 0.000"2" (F=20.824) 0.000 (F=77.095)""*

KOOS-pain
Preoperative 47.0£22.2 2.78-88.89 35.0£16.4 2.78-69.44  0.028 (t=-2.265)
4" week 68.6£17.8 33.33-100 67.6£16.4 36.11-100 0.826 (t=-0.221)
12" week 77.9118.4 16.67-100 80.9+17.7 36.11-10 0.504 (z=-0.668)
BE 0.000"22% (,2=32.874) 0.000721323 (;2=40.056)

KOOS-symptoms
Preoperative 57.0£23.9 10.71-92.86 40.2119.5 10.71-75 0.007 (t=-2.831)
4" week 74.1£12.6 46.42-96.43 73.9112.9 50-100 0.970 (t=-0.038)
12" week 76.6116.4 28.57-100 75.0£14.7 32.14-100 0.710 (t=-0.374)
pe 0.000°2? (;2=35.126) 0.000°2* (F=77.095)

KOOS-daily life
Preoperative 52.3:25.8 2.94-100 42.4115.0 5.88-76.47  0.0949 (t=-1.716)
4 week 74.7£176 44.11-100 74.2115.5 39.71-97.06  0.916 (t=-0.106)
12" week 80.5+14.0 42.65-100 83.6114.3 70.59-100  0.354 (z=-0.927)
B 0.000"2"3 (F=27.844) 0.000212 (,2=37.589)

KOOS-sports and recreation
Preoperative 13.3+24.1 0-100 3.917.4 0-25 0.023 (z=-2.278)
4" week 33.7424.8 0-85 20.915.6 0-60 0.073 (z=-1.794)
12" week 43.9124.8 0-85 30.4£25.2 0-90 0.044 (z=-2.015)
B 0.000"21323 (;2=23.426) 0.000"213 (42=29.753)

KOOS-quality of life
Preoperative 28.9121.0 0-87.5 22.2120.3 0-68.75 0.227 (z=-1.208)
4" week 51.4+20.6 6.25-87.5 53.7t24.2 12.5-93.75 0.707 (t=0.378)
12" week 56.5124.0 0-93.75 63.0+26.2 18.75-100 0.348 (=0.946)
Pz 0.000"*™* (F=21.788) 0.000"2"* (F=24.908)

SD: dard deviation; Min: Mini Max: Maxi WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index; KOOS: Knee Injury and

Osteoarthritis Outcome Score; p1 value of between group comparison analyses; t: Independent samples t-test; z: Mann-Whitney U test; p2 value of within

group compari ly F: Repeated ANOVA; y*: Friedman test; '*: Preoperative vs. fourth week; **: Preoperative vs. 12* week; **: Fourth

week vs. 12" week.

applied TKA patients. However, operative time was
found to be shorter in favor of MPP approach in this
study.

Quadriceps muscle strength plays an important
role in dynamic control of knee joint and distribution
of forces on knee joint. Feczko et al* and Lin et al.t!

reported no significant difference between MMV and
MPP approaches in terms of postoperative quadriceps
muscle strength in traditional protocol applied TKA
patients. On the other hand, Yuan et al'” included
eight prospective randomized controlled trials and
eight retrospective studies in their meta-analysis
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TABLE V
Pre- and postoperative patient reported outcomes

Mini-midvastus Medial parapatellar
Mean+SD Min-Max Mean+SD Min-Max p

SF-36 physical functioning
Preoperative 34.8t22.1 0-100 22.0£15.1 0-65 0.016 (t=-2.480)
4" week 54.4125.2 5-100 58.3119.2 25-95 0.527 (t=0.638)
12" week 63.3:21.6 5-100 67.2+23.4 10-100 0.529 (t=0.635)
= 0.000"%** (F=16.501) 0.000"2" (F=45.054)

SF-36 role physical
Preoperative 17.7£36.5 0-100 5.6117.4 0-75 0.142 (z=-1.469)
4" week 28.7+37.8 0-100 31.5443.1 0-100 0.931 (z=-0.087)
12" week 40.7+41.7 0-100 56.5+46.8 0-100 0.303 (z=-1.029)
Pz 0.093 (y?=4.761) 0.0001-3 (y*=19.433)

SF-36 role emotional
Preoperative 43.2+47.0 0-100 42.0+49.4 0-100 0.839 (z=-0.203)
4" week 42.0£39.9 0-100 64.2+47.1 0-100 0.056 (z=-1.911)
12" week 50.6147.5 0-100 64.2146.2 0-100 0.263 (z=-1.120)
i 0.408 (x2=1.794) 0.148 (42=3.825)

SF-36 vitality
Preoperative 47.22+24.81 15-100 55+25.9 0-100 0.253 (z=-1.144)
4 week 55.656122.28 0-100 61.7£18.5 30-100 0.278 (t=1.096)
12" week 56.85+22.02 15-100 63.5+23.9 20-100 0.292 (t= 1.065)
B 0.0331-3 (F=3.637) 0.690 (3>=0.742)

SF-36 mental health
Preoperative 58.7+18.6 20-96 641+26.9 20-100 0.235 (z=-1.189)
4% week 68.9+19.7 28-100 72.6£18.9 28-100 0.480 (t=0.712)
12" week 68.6118.4 32-100 73.3t20.1 24100 0.370 (t=0.904)
P2 0.0042" (F=6.299) 0,193 (y?=3.293)

SF-36 social functioning
Preoperative 61.6129.6 0-100 50.1£30.5 0-100 0.167 (t=-1.403)
4™ week 53.2134.8 0-100 63.9£31.1 0-100 0.224 (z=-1.216)
12" week 63.4131.4 0-100 77.8+28.2 12.5-100 0.075 (z=-1.782)
B 0.379 (F=0.988) 0.006'* (F=5.633)

SF-36 bodily pain
Preoperative 37.0£22.3 0-100 31.0£20.7 0-87.5 0.316 (z=-1.002)
4" week 49.3123.7 10-100 57.3127.0 10-100 0.249 (t=-1.165)
12" week 62.11£25.3 22.5-100 67.8+24.0 32.5-100 0.448 (z=-0.760)
B 0.000"* (F=11.466) 0.000"%'* (F=17.845)

SF-36 general health
Preoperative 57.6122.6 5-100 64.3126.7 10-100 0.238 (z=-1.180)
4" week 70.4+17.2 35-100 68.7122.4 20-100 0.761 (=-0.306)
12" week 64.8+20.8 20-100 71.5+22.9 20-100 0.268 (t=1.120)
L 0.341 (y2=2.154) 0.290 (2=2.477)

SD: Standard deviation; Min: Minimum; Max: Maximum; SF-36: Short Form-36; p1 value of between group comparison analyses. t: Independent samples

test; z: Mann-Whitney U test; p2 value of within group comparison analyses; F: Repeated-measure ANOVA; y*: Friedman test; '%: Preoperative vs. fourth

week; " Preoperative vs. 12" week; 2*: Fourth week vs. 12* week.

and reported that quadriceps sparing approach
may accelerate early recovery without increasing
the risk of malposition of the prosthesis. However,
none of the studies included in meta-analysis was
perfomed using rapid recovery protocols. There is
also other research in the literature reporting short-
term postoperative quadriceps muscle strength in
favor of MMV approach without any difference in
long-term follow-up.!2*%! Therefore, there is no clear-
cut consensus in the literature concerning quadriceps

muscle strength in MMV and MPP approaches [*+424%]
Even though the fact that quadriceps muscle strength
is better with MMV approach only in the early
period, this may suggest additional gains in patients
undergoing rapid recovery protocol. On the other
hand, in our study, we found that the two surgical
methods were not superior to each other in terms of
quadriceps muscle strength gain. We believe that the
rehabilitation program carried out by a single team
with the active participation of the patients along with
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TABLE VI
Pre- and postoperative measured radiologic variables

Mini-midvastus Medial parapatellar
MeantSD Min-Max Mean+SD Min-Max p

Hip-knee-ankle angle (HKA)
Preoperative 12.3£3.6 5.9-17.8 13.8+4.4 6.20-28.10  0.316 (z=-1.004)
Postoperative 2.7+1.8 0.5-8.6 3.4+2.3 0.5-8 0.302 (z=-1.032)
p? 0.021 (t=2.467) 0.000 (t=12.674)

Femur-tibia angle
Preoperative 7.014.0 0-13.80 7.8t4.2 0.5-15.2 0.466 (t=0.735)
Postoperative 4.8£2.8 0- 10.6 4.3t2.3 0.8-8 0.470 (1=-0.727)
P 0.000 (t=4.624) 0.000 (t=4.624)

Lateral distal femoral angle (LDFA)
Preoperative 89.113.4 79.90-96.70 91.8+2.5 86.60-96 0.001 (t=3.367)
Postoperative 90.0£2.4 82.90-94 90.6141.8 87.90-94.80  0.333 (t=0.976)
P2 0.109 (t=-1.661) 0.005 (t=3.069)

Lateral proximal femoral angle (LPFA)
Preoperative 90.3+3.3 83-96.5 872174 72.90-93.20  0.029 (z=-2.181)
Postoperative 90.5£3.4 81.60-99 90.113.5 81.60-96.30  0.692 (t=-0.398)
P2 0.746 (t=-0.348) 0.000 (z-3.544)

Medial proximal tibial angle (MPTA)
Preoperative 85.7+2.7 80-95 86.213.5 81-94 0.494 (t=1.221)
Postoperative 90.141.8 88-96 89.3+1.7 84-92 0.092 (t=0.096)
P? 0.001 (t=5.791) 0.000 (t=3.036)

Lateral distal tibial angle (LDTA)
Preoperative 88.313.5 80.80-94.40 88.4+4.1 80.30-96.30  0.904 (t=0.122)
Postoperative 89.242.9 82.90-94.50 88.2t4.4 73.10-94 0.373 (z=-0.891)
B 0.197 (t=-1.324) 0.667 (t=0.435)

Tibia posterior inclination angle
Preoperative 9.1+3.2 4-16 8.7t4.8 1-19.30 0.698 (t=-0.390)
Postoperative 5.411.4 2.8-76 5.742.0 1.9-10 0.470 (t=0.729)
e 0.000 (t=6.029) 0.007 (t=2.906)

Tibiofemoral angle
Postoperative 5.8t2.0 21-9.8 6.30£3.195.2 113 0.466 (t=0.735)

SD: Standard deviation; Min: Mini Max: Maxi SF-36: Short Form-36; p1 value of b group compari ly p2 value of within group
pari lyses; t: Independent samples t-test; z: Mann-Whitney U test.

preoperative patient education classes might have
played an important role in gaining postoperative
quadriceps muscle strength equally in both groups.

Postoperative pain determines function, quality
of life, and utmost patient satisfaction in early
postoperative period. Huang et allt® and Liu et
al! compared MPP and MMV approaches with
traditional protocols in terms of postoperative
pain in their studies and reported no significant
difference. On the other hand, some research
in the literature reported postoperative pain in
favor of MMV approach.®® In our study, we
did not detect any difference between groups in
terms of postoperative pain. Preemptive analgesia
protocol, local infiltration analgesia, and effective
postoperative pain management protocol might all
have an effect on this finding in our study.

Length of hospital stay is one of the major
predictors of the success of the rapid recovery

protocols. Decreased LOSstay decreaseshospital costs
as well as postoperative complications. Therefore,
minimal invasive approaches are proposed to be
used in rapid recovery protocols targeting a possible
decreasein hospital stay. However, in our study, there
was no significant difference between MMV and
MMP approaches in terms of LOS. Success of rapid
recovery pain control protocols, preoperative patient
education classes, supervised early mobilization
and physiotherapy protocols, and application of
discharge criteria are thought to be the major factors
in our study for shorter LOS compared to similar
studies in the literature.b022%

Antony-Leo et al™! reported better quality of life
and joint specific outcome scores in minimal invasive
group than MPP group following a structured
12-week rehabilitation care in their double-blind
randomized controlled trial. Although authors’
12-week rehabilitation program was similar to our
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12-week rehabilitation program, this randomized
controlled trial was not set up with ERAS® protocol,
and they compared subvastus approach with MPP in
contrast to comparison of MMV approach with MPP
in our study. There were no significant differences
between MMV and MPP approaches in terms of
postoperative knee ROM in our study as it has been
reported in most of the other studies with traditional
protocols in the literature.%**2%! Contemporary
supervised early physiotherapy protocols have equally
resulted in better functional outcomes for both of
the approaches. Therefore, in terms of functional
outcomes, we ascertained that neither approach has
any advantageous effect with rapid recovery protocol
set up in this study.

Mean operative time in MMV approach was
found to be longer than MMP approach in our
study. Similarly, Peng et al.?! included 19 randomized
controlled trials in their meta-analysis and reported
an average 18 minutes longer operative time between
the minimal invasive subvastus and MPP approaches.
Onggo et al®! reported a statistically significantly
longer operative time and higher mean blood loss in
the MMV than MPP approach in their meta-analysis;
however, the difference was small and this was not
found to be clinically relevant. In their limitations
section, authors stated that due to the limited number
of randomized controlled trials, only five researches
were included in their meta-analyses. In addition, the
clinical outcomes in their research were evaluated
based on only two studies. Therefore, more studies
are needed to compare the clinical outcomes of these
two surgical approaches, namely MMV and MPP,
for a level I evidence-based conclusion on this topic.
MMV surgical approach has a longer learning curve
than MMP approach. Shorter surgical incision in
MMV approach may limit visibility of the surgical
area at the beginning of the surgery particularly in
heavier patients, and placement of retractors and
cutting guides may be challenging in some cases.
Therefore, these factors may lead to longer TKA
operative time.5***%] However, a few researches in
the literature have reported similar operative time in
both minimal invasive and MPP approaches.®?! This
may be related to both the longer learning curve of
the minimal invasive approaches and the experience
of the individual surgeon.

Malalignment of components in TKA may result
in functional disability and premature revision
of the components.”” Due to smaller incision and
limited visibility of the surgical area, it has been
reported in the literature that use of minimal
invasive approaches may result in component
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malalignment.[ﬁ] However, most of the authors
have reported no significant difference between
standard MPP and minimal invasive approaches in
terms of component malalignment if experienced
surgeons performed the TKA operations.?%230
Yoo et al®¥ also reported similar clinical and
radiological outcomes with minimal invasive TKA
in obese patients at a minimum of five-year follow-
up. In accordance with the literature, we did not
detect any difference between groups in radiologic
evaluations of the components. Valgus deformity
in the knee may result in further limitation of the
visibility of surgical area particularly in lateral
site; however, all the knees we operated in our
study were in varus and this may be a reason that
we could avoid malalignment of the components
in our minimal invasive approach. Preoperative
careful deformity analysis and performance of all
the operations by the same experienced surgeon
might all be effective to prevent malalignment of
the components in MMV group in our study. In
addition, Picard et all® in their study suggested
the use of computer assistance such as navigation,
patient specific instrumentation or robotic while
shifting from standard TKA towards minimal
invasive TKA instead of a sudden jump in order not
to expose patients to unnecessary risks.

One of the limitations of our study is the lack of
evaluation of patients in postoperative period earlier
than the fourth week of the operation. Most of the
studies in the literature reports better results in
early postoperative period in MMV approach, and
similar results in late follow-up in terms of pain and
function.'>51¢ Another limitation is that we did not
measure intra- and postoperative blood loss in our
patients. Instead, we indirectly evaluated this by
measuring hemoglobin and hematocrit values.

In conclusion, although minimal invasive
approaches are recommended in some of the
protocols, we did not detect any advantageous effect
of MMV approach over MPP approach for rapid
recovery protocol applied TKA patients in terms
of pain, function, quality of life evaluations, and
LOS. Longer operative time in the MMV approach
compared to MPP approach may be considered as a
disadvantage.
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SF-36 SAGLIK DURUMU iNCELEMESI
Bu anket sizin su anki ve gectigimiz haftalardaki saglik durumunuzla ilgili gériislerinizi sorgulamaktadir. Litfen
her soruyu cevaplayin. Bai sorular birbirine benziyor gibi goriinebilir. Ancak her biri farklidir. Her soruyu dikkatle
okuyarak size en yakin olan cevabin altindaki daire isaretini doldurun.

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Miikemmel Cok iyi iyi Fena degil Kotii
0 0 0 0 0
2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, saghginizi su an igin nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil dncesine Bir yil 6ncesine
gore simdi ¢ok gore simdi daha Hemen hemen Bir yil 6ncesine Bir yil oncesine gore
daha iyi iyi ayni gore daha kotii gore ¢ok  koti
0 0 0 0 0

3. Asagidakiler normal olarak giin igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Sagliginiz su anda faaliyetler
bakimindan sizi kisitliyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Evet cok Evet biraz Hayir
kisitliyor kisithyor kisitlamiyor
a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin agir esyalar 0 0 0
kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugrasmak
b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak, 0 0 0
stiplirmek, yiriyis gibi hafif spor yapmak
c. Cargi-Pazar torbalari tagimak 0 0 0
d. Birkag kat merdiven gikmak 0 0 0
e. Bir kat merdiven ¢ikmak 0 0 0
f. Egilmek, diz gokmek, yerden bir sey almak 0 0 0
g. 1 kilometreden fazla yiriimek (Yaklagik 20 dk) 0 0 0
h. Birkag yiiz metre yiirimek 0 0 0
i. Yliz metre ylrimek 0 0 0
j. Yikanmak ya da giyinmek 0 0 0

4. Gegtigimiz bir ay (dort hafta) igerisinde isinizle veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel sagliginiz nedeniyle
asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilagtiniz mi?

Evet Hayir
a. is ya da is 151 ugrasilariniza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak 0 0
b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek (bitmeyen projeler, 0 0
temizlenmeyen ev gibi...)
c. Yapabileceginiz is tiriinde ya da diger faaliyerlerde kisitlanmak 0 0
d. is ya da diger ugrasilari yapmakta zorlanmak 0 0

5. Gegtigimiz bir ay (dort hafta) icerisinde isinizle veya diger guinliik faaliyetlerinizde duygusal problemleriniz nedeniyle
(Uzintwili ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilagtiniz mi?

Evet Hayir
a. Is ya da is 151 ugrasilariniza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak 0 0
b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek (bitmeyen projeler, 0 0
4

temizlenmeyen ev gibi...)
c. Is ya da diger ugrasilar her zamanki gibi dikkatlice yapamamak 0 0



6. Son bir ay (4 hafta) icerisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz aileniz, arkadagslariniz, komsularinizla
ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere ne 6lglide etkili oldu?

Hig Biraz Orta derecede Epeyce Cok fazla
0 0 0 0 0

7. Gectigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde ne kadar bedensel agriniz oldu?

Hig Cok hafif Hafif Orta hafiflikte Siddetli Cok siddetli
0 0 0 0 0 0
8. Son bir ay (4 hafta) icerisinde agri normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel oldu?
Hig Biraz Orta derecede Epey Cok fazla
0 0 0 0 0

9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve iglerin sizin igin nasil gittigiyle
ilgilidir. Her bir soru igin kendi duygulariniza en yakin olan cevabi isaretleyin.
Gegtigimiz 4 hafta igindeki stirenin ne kadarinda....

Her Cogu Arada Cok Higbir

Zaman | Zaman Epeyce sirada ender zaman
a. Kendinizi hayat dolu hissettiniz? 0 0 0 0 0 0
Cok sinirli bir kisi oldunuz? 0 0 0 0 0 0
c. Higbir seyin neselendiremeyecegi kadar 0 0 0 0 0 0

moraliniz bozuk ve koti oldu?

d. Sakin ve huzurlu hissettiniz? 0 0 0 0 0 0
e. Cokenerjiniz oldu? 0 0 0 0 0 0
f. Mutsuz ve kederli oldunuz? 0 0 0 0 0 0
g. Kendinizi bitkin hissettiniz? 0 0 0 0 0 0
h. Mutlu ve sevingli oldunuz? 0 0 0 0 0 0
i. Yorgun hissettiniz? 0 0 0 0 0 0

10._Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz,

sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyaretleri gibi) engel oldu?
Her zaman Cogu zaman Bazen Cok ender Higbir zaman
0 0 0 0 0
11. Asagidaki her bir ifade sizin igin ne kadar DOGRU ya da YANLIS?
Kesinlikle | Cogunlukla | Emin | Cogunlukla | Kesinlikle

dogru dogru degilim yanlis yanhg
a. Bagskalarindan biraz daha kolay 0 0 0 0 0
hastalandigimi distiniiyorum.
b. Bende tanidigim herkes kadar saglkliyim 0 0 0 0 0
c.  Saghgimin kétiiye gidecegini hissediyorum 0 0 0 0 0
Saghgim mikemmeldir. 0 0 0 0 0
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0-2. Haftalarda Uygulanan Ev Egzersiz Programi

1)

Patella mobilizasyonu

2) Statik kuadriseps izometrik egzersizi

TF e

%

Ustteki resimlerde Gsterildi(;i gii parmaklarinizin yardimiyla diz kapaginizi éaga-
sola-yukari-asagi yonlere dogru hareket ettirin.
Her y6n igin 10 tekrarh olacak sekilde uygulayin.

10 tekrar x Gunde 3 defa

e Ustteki resimlerde gosterildigi gibi ayak biledinizin altina bir havlu veya yastik
yerlestirin.

Bu pozisyonda disaridan herhangi bir yardim almadan dizinizi asagiya dogru
kuvvetlice bastirin.

Bastirabildiginiz son noktada 10 saniye boyunca dizinizi sabit tutun.

10 tekrar x Gunde 3 defa

Dizinizin altindaki havlu veya yastiga dogru disaridan herhangi bir yardim almadan

Pazartesi Sal Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar Pazartesi Sali Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar
1. hafta 1. hafta
2. hafta 2. hafta
3) Dinamik kuadriseps egzersizi 4) Uzanarak diz fleksiyonu
= i = — < B I“- - [ y ) ¥ 1¢ b}
e Ustteki resimlerde gosterildigi gibi dizinizin altina bir havlu veya yastik yerlestirin. e Ustteki resimlerde gosterildigi gibi bir kayis veya carsafi ayaginizin altindan gegirin

ve ellerinizle tutun.

L]

dizinizi asagiya dogru kuvvetlice bastirin. e Bu pozisyondan baglayarak oncelikle yardimsiz olarak dizinizi cekin. Eger
e Bastirabildiginiz son noktada 10 saniye boyunca dizinizi sabit tutun. zorlaniyorsaniz kayis veya carsaf yardimi ile dizinizi kendinize dogru gekin.

e Getirebildiginiz yere kadar getirin ve bu pozisyonda 10 saniye tutun.
10 tekrar x Gunde 3 defa (Dizinizi en az 90°, ideal olarak yaklasik 120° bukmeniz gerekmektedir)
10 tekrar x Gunde 3 defa
Pazartesi Sah Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar Pazartesi Sal Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

1. hafta 1. hafta
2. hafta 2. hafta

Belirtilen egzersizleri yaptiginizda takip gizelgeleri tzerindeki bosluklari doldurmayi unutmayiniz.




0-2. Haftalarda Uygulanan Ev Egzersiz Programi

5) Oturarak aktif diz fleksiyonu egzersizi

|

6) Oturarak pasif diz ekstansiyonu egzersizi

e Ustteki resimlerde gésterildigi gibi bir yatagin kenarinda ya da sandalyede oturun.
e Bu pozisyondan baslayarak ameliyat olan dizinizi
getirebildiginiz yere kadar getirin.
e Getirebildiginiz son noktadan sonra saglam ayaginizin topugu ile dizinizi biraz
daha kivirmaya cgaligin. Getirebildiginiz son noktada 10 saniye tutun.
(Dizinizi en az 900, ideal olarak yaklasik 120°dizinizi bukebilmeniz gerekmektedir)

kivirmaya c¢alisin ve

sandalyeye uzatin.
e Bu pozisyonda dizinizi kivirmadan diuz bir pozisyonda tutun.

e 15-20 dakika boyunca bekleyin.

10 tekrar x Gunde 3 defa

10 tekrar x Ginde 3 defa
Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar Pazartesi Sali Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar
1. hafta 1. hafta
2. hafta 2. hafta

7) Soguk uygulama

. - (

sandalyeye uzatin.

10 tekrar x Gunde 3 defa

e Egeristerseniz 6. ve 7. egzersizleri birlestirerek yapabilirsiniz (Oturarak pasif
diz ekstansiyonu egzersizi sirasinda soguk uygulama yapilabilir).

‘ -tte resimde gt‘)terildigi gibi bir sandalyeye oturun ve bacaginizi karsidaki

e Bu pozisyonda dizinizin Gzerine hafif nemli bir beze sarili olan buz kalibini veya buz
jelini dizinizin Gzerine yerlestirin ve dizinizi duz bir pozisyonda tutun.
e 15-20 dakika boyunca bekleyin.

Pazartesi Sal

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

1. hafta

2. hafta

Belirtilen egzersizleri yaptiginizda takip gizelgeleri Gizerindeki bosluklari doldurmayi unutmayiniz.




3-4. Haftalarda Uygulanan Ev Egzersiz Programi

1)

2) Duz bacak kaldirma (Agirlik ile)

Patella mobilizasyonu + Skar doku masaji
1 -

|

Ustteki resimlerde gosterildigi gibi parmaklarinizin yardimiyla diz kapaginizi saga-
sola-yukari-asagi yénlere dogru 10’ar defa hareket ettirin.

Dikiglerinizin alindiktan sonra dikislerinizin kenarina kantaron yagi, zeytinyagi veya
kakao yag surerek dairesel hareketlerle alt taraftan st tarafa dogru hafif basingl
3-5 dakika boyunca bu masaja devam edin ve sonrasinda yagi temizleyin.

Gunde 3 defa

e ———— 1 e —

Ustteki resimlerde gi)‘terildii gibi ayak bileginize 0,5 veya 1 kg arasindaki agirhgi
(tolere edebildiginiz dizeyde) baglayin ve diziniz duz olacak sekilde bacaginizi
kaldirin.

e Bu pozisyonda herhangi bir yardim almadan dizinizi 5-10 saniye arasinda tutun.

e Eger agirlik ile zorlaniyorsaniz agirliksiz da yapabilirsiniz

10 tekrar x Gunde 3 defa

Pazartesi Sal Cargamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Pazartesi Sal Cargamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

hafta

3. hafta

3
4.

hafta

. hafta

3) Yuziistu diz fleksiyonu (Yardimli ve agirlik ile)

4) Ayakta diz fleksiyonu (Agirlik ile)

Ustteki resimlerde gosterildigi gibi yluzistt yatarak ayak bileginize 0,5 veya 1 kg
arasindaki agirligi (tolere edebildiginiz diizeyde) baglayin ve dizinizi bukebildiginiz
kadar bukun.

Bukemediginiz noktada bir yardim alarak dizinizi en az 90%ye ya da Uzerine
getirinceye kadar bukulmesini saglayin ve en son noktada 10 saniye tutun.

Eger agirlik ile zorlaniyorsaniz agirliksiz da yapabilirsiniz

10 tekrar x Gunde 3 defa

e Ustteki resimlerde gosterildigi gibi ayakta durarak ayak biledinize 0,5 veya 1 kg
arasindaki agirhdi (tolere edebildiginiz dizeyde) baglayin ve dizinizi bukebildiginiz
kadar bukin.

e Bikebildiginiz en son noktada dizinizi yaklagik 5-10 saniye tutun.

e Eger agirlik ile zorlaniyorsaniz agirliksiz da yapabilirsiniz

10 tekrar x Gunde 3 defa

Pazartesi Sal Cargamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Pazartesi Sal Carsamba Pergsembe Cuma Cumartesi Pazar

w

. hafta

3. hafta

IN

. hafta

4. hafta

Belirtilen egzersizleri yaptiginizda takip gizelgeleri Gizerindeki bosluklari doldurmay! unutmayiniz.




3-4. Haftalarda Uygulanan Ev Egzersiz Programi

5) Sandalyede oturarak one kayma

6)

Oturarak pasif diz ekstansiyonu egzersizi

e Ustteki resimlerde gosterildigi gibi yan tarafi kollu bir sandalyeye oturun ve
ellerinizle sandalyenin kollarindan tutarak kalganizi sandalyeden kaldirin.

e Ayaklarinizin ve topugunuzun yerle temasi kesilmeden dizlerinizi getirebildiginiz
kadar éne getirin.

e Bu pozisyonda dizlerinizi 10 saniye tutun.
10 tekrar x Gunde 3 defa

Ustteki resimde gdsterildigi gibi bir sandalyeye oturun ve bacaginizi karsidaki
sandalyeye uzatin.

Bu pozisyonda dizinizi bukmeden duz bir pozisyonda tutun. Eger diziniz tam
duzlesmiyor ise fizyoterapistinizin onayi dogrultusunda 1-2 kg agirlik koyabilirsiniz.
Bu pozisyonda 15-20 dakika boyunca bekleyin.

Gilnde 3 defa

Cumartesi Pazar

Pazartesi Sal Carsamba | Pergsembe Cuma Cumartesi Pazar

Pazartesi Sah Carsamba | Persembe Cuma

1. hafta

-

. hafta

. hafta

. hafta

7) Soguk uygulama

R - S
e Ustteki resimde gésterildigi gibi bir sandalyeye oturun ve bacaginizi karsidaki
sandalyeye uzatin.
e Bu pozisyonda dizinizin Gzerine hafif nemli bir beze sarili olan buz kalibini veya buz
jelini dizinizin Gzerine yerlestirin ve dizinizi duz bir pozisyonda tutun.
e 15-20 dakika boyunca bekleyin.
Gunde 3 defa

Pazartesi Sal Cargsamba | Pergembe Cuma Cumartesi Pazar

3. hafta

4. hafta

Eger isterseniz 6. ve 7. egzersizleri birlestirerek yapabilirsiniz (Oturarak pasif
diz ekstansiyonu egzersizi sirasinda soguk uygulama yapilabilir).

Belirtilen egzersizleri yaptiginizda takip gizelgeleri Gzerindeki bosluklari doldurmayi unutmayiniz.




5-6. Haftalarda Uygulanan Ev Egzersiz Programi

1) Skuat egzersizi

2) Basamak cikma egzersizi

—.f

S el —4

e Ustteki resimlerde gésterildigi gibi dizlerinizi bukebildiginiz kadar bukin.

e Denge kaybi veya zorlanma yasiyorsaniz bir sandalyeden destek alarak veya bir
duvara sirtinizi dayayarak egzersizi yapabilirsiniz.

e Dizinizi bukebildiginiz son noktada 10 saniye tutun.

10 tekrar x Gunde 3 defa

e Ustteki resimlerde gésterildigi gibi bir basamagin éniinde durun ve ameliyat olan
bacaginizla basamaga ¢ikin. Basamaga gikmakta zorlaniyorsaniz bir tirabzan ya
da bir dayanak noktasindan destek alabilirsiniz.

e inerken ameliyatli bacaginizla inmeye c¢aligin. Eger zorlaniyorsaniz bir tirabzan ya

da bir noktadan destek alabilirsiniz.

10 tekrar x Gunde 3 defa

Pazartesi Sal Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar Pazartesi Sal Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

5. hafta 5. hafta
6. hafta 6. hafta
3) Basamak inme egzersizi 4) Yan basamak cikma egzersizi

A | | -

3 3 — ’ .

| oy
f— = —n

e Ustteki resimlerde gésterildigi gibi basamaktan inerken saglam bacaginizla asagi
inmeye cgaligin. EGer zorlaniyorsaniz bir tirabzan ya da bir dayanak noktasindan

destek alabilirsiniz.
e Asagi indikten sonra ameliyatli bacaginizla tekrar yukari gikmaya galisin.

10 tekrar x Gunde 3 defa

e Ustteki resimlerde gésterildigi gibi bir basamagin yaninda durun ve ameliyat olan
bacaginizla basamaga yandan ¢ikin. Cikmakta zorlaniyorsaniz bir tirabzan ya da
bir dayanak noktasindan destek alabilirsiniz.

e Ciktiktan sonra saglam bacaginizla yandan asagiya inin ve egzersizi tekrarlayin.

10 tekrar x Gunde 3 defa
Pazar

Pazartesi Sali Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Pazartesi Sali Carsamba Persembe Cuma Cumartesi

5. hafta

5. hafta

6. hafta

6. hafta

Belirtilen egzersizleri yaptiginizda takip gizelgeleri tizerindeki bosluklari doldurmay! unutmayiniz.




7-8. Haftalarda Uygulanan Ev Egzersiz Programi

1) Sandalye-skuat egzersizi

2) Yerinde sayma egzersizi

e Ustteki resimlerde gésterildigi gibi bir sandalyenin éntinde durun ve sandalyeye
oturacakmisg gibi dizlerinizi blikebildiginiz kadar iyice bukin.
e Dizinizi bukebildiginiz son noktada 10 saniye tutun.

10 tekrar x Gunde 3 defa

e Ustteki resimlerde gésterildigi gibi bir kapi éniinde ya da kapi esiginde durun ve
ameliyat olan bacaginizla ve sonrasinda saglam bacaginizla sirasiyla dizinizi
kaldirabildiginiz kadar gogsuintize dogru kaldirin ve indirin. E§ger dengede durmakta
zorlaniyorsaniz bir dayanak noktasindan destek alabilirsiniz.

e Egzersiz suresini 1 dakikadan baslayarak en fazla 5 dakikaya kadar artirin.
Gunde 3 defa

Ustteki resimlerde gosterildigi gibi 10 metrelik bir dtiz cizgi iceren yolda yana dogru
adimlayarak yurdydn. Bitis noktasinda vardiginizda tekrar basglangica noktasina
yana dogru adimlayarak yurtyun (10 metrelik yolun bir defa gidip gelmek 1 tekrar
olarak hesaplanmalidir).

10 tekrar x Gunde 3 defa

Pazartesi Sal Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar Pazartesi Sah Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar
7. hafta 7. hafta
8. hafta 8. hafta
3) Yana dogru yuriame egzersizi 4) Yurume egzersizi
rf T i =7 = o —4“ ]
: - a : ~ - 4 e 7. haftadan itibaren haftada 3 gin ve ginde 1 defa olacak sekilde ev diginda

yaklasik 10-15 dakika kesintisiz yurtiyts yapin.

e 8. haftadan itibaren haftada 3 gun ve ginde 1 defa olacak sekilde ev diginda
yaklasik 15-20 dakika kesintisiz yurtyus yapin.

e Yuraylis gunleri arasinda en az 1 gun dinlenme suresi saglayin
(Pazartesi/Cargsamba/Cuma glnleri veya Sali/Pergembe/Cumartesi glnleri).

e Yiurume surenizi asagidaki tabloya kaydedin.

Pazartesi Sal Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Pazartesi Sali Carsamba Persembe Cuma Cumartesi Pazar

7. hafta

7. hafta

8. hafta

8. hafta

Belirtilen egzersizleri yaptiginizda takip gizelgeleri Gzerindeki bosluklari doldurmayi unutmayiniz.




9-12. Haftalarda Uygulanan Ev Egzersiz Programi

1) Yurume egzersizi

e 9. haftadan itibaren haftada 5 giin ve giinde 1 defa olacak sekilde ev disinda yaklasik 20 dakika kesintisiz yurtyls yapin.
« Her hafta yaklasik 5 dakika yurime surenizi artirin ve 12. haftada 40 dakikayi gecmeyecek sekilde ginde 1 defa yurluyus yapin.
e Yurume surenizi asagidaki tabloya kaydedin.

1. gun 2. gun 3. gun 4. gun 5. gun

9. hafta

10. hafta

11. hafta

12. hafta

Belirtilen egzersizleri yaptiginizda takip gizelgeleri Gzerindeki bosluklari doldurmay! unutmayiniz.




Ek-6

Resim Gekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu
Calisma sirasinda ¢ekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
verilimeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel galigmalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar icin kullaniimasina IZIN VERDIGIMI beyan

ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yuriitiictsti sorumludur (2.7/.8./1221).

Gonilla / Hasta Adi Soyadi: &= soip @ 751/

izni veren kisi (Gonilli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:

b RS ASLAY

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA:

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



Ek-7

Resim Gekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu
Calisma sirasinda c¢ekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel galismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina IZIN VERDIGIMI beyan

ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yurituctsi sorumludur (23."./.&./.297-.!).

SAvennd

Goniilli / Hasta Adi Soyadi: Qo

izni veren kisi (Gonullt / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: piion A S AS LAV

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.



