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ÖZET 

HIZLI İYİLEŞME PROTOKOLÜ İLE TOTAL DİZ ARTROPLASTİSİ UYGULANAN 

HASTALARDA ERKEN DÖNEM TÜM VÜCUT VİBRASYONU VE PROGRESİF 

DİRENÇLİ EGZERSİZLERİN ETKİNLİĞİNİN KARŞILAŞTIRILMASI: RANDOMİZE 

KARŞILAŞTIRMALI ÇALIŞMA 

Gökhan BAYRAK 
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Tez Yöneticisi: Prof. Dr. Ummuhan BAŞ ASLAN 

Haziran 2022, 93 Sayfa 

Çalışmanın amacı hızlı iyileşme protokolü (HİP) ile total diz artroplastisi (TDA) 
uygulanan hastalarda erken dönem ilerleyici tüm vücut vibrasyonu (TVV) ve progresif 
dirençli egzersiz (PDE)’lerin ağrı, fonksiyon, denge ve yaşam kalitesine etkilerini 
karşılaştırmaktır. 

Toplam 34 hasta HİP ile uygulanan TDA sonrası erken dönemde TVV (n=17) ve 
PDE (n=17) gruplarına ayrıldı. Katılımcılara haftada 2 seans ve toplam 6 hafta süreyle 
denetimli egzersiz programı uygulandı. Ek olarak her iki gruba denge eğitimi verildi.  
Eğitim öncesi ve sonrasında ağrı (Görsel Analog Skalası, GAS), fonksiyonel durum 
(Western Ontario Mcmaster Üniversitesi Osteoartrit İndeksi), diz eklem hareket açıklığı 
(gonyometre), kuadriseps kas kuvveti (handheld dinamometre), fiziksel performans (40 
metre yürüme, zamanlı kalk-yürü, 30 saniye sandalye otur-kalk ve merdiven çıkma 
testleri), denge (KorebalanceTM denge sistemi) ve yaşam kalitesi (Kısa Form-36) 
ölçümleri yapıldı.  

Eğitim sonrasında her iki grupta ağrı, EHA, fonksiyonel durum, kas kuvveti, 
fiziksel performans, denge ve yaşam kalitesi açısından iyileşme saptandı (p<0,05). 
Gruplar karşılaştırıldığında, eğitim sonrasında TVV grubunun GAS gece ağrısı PDE 
grubuna göre daha düşüktü (p<0,05). 40 metre yürüme testi, merdiven çıkma testleri ve 
sağlam ekstremite kuadriseps kas kuvveti açısından PDE grubu daha iyiydi (p<0,05). 
Eğitim öncesi ve sonrası KF-36 fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon alt başlıklarında 
PDE grubu daha iyiydi (p<0,05). Grupların fark değerleri (Δ) karşılaştırıldığında yalnızca 
etkilenmeyen taraf kas kuvvetinde PDE grubu lehine fark saptandı (p<0.05).  

Bulgularımız HİP ile TDA geçiren hastalarda cerrahi sonrası erken dönemde 
denge eğitimiyle birlikte uygulanan TVV ve PDE yöntemlerinin ağrı, diz fonksiyonu, 
kuadriseps kas kuvveti, fiziksel performans, denge ve yaşam kalitesini olumlu yönde 
etkilediğini gösterdi. Ancak TVV ve PDE yaklaşımlarının kuadriseps kas kuvveti 
haricinde birbirine üstünlüğü yoktu. 

Anahtar Kelimeler: Total diz artroplastisi, hızlı iyileşme protokolü, tüm vücut 
vibrasyonu, progresif dirençli egzersiz, denge 
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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, Gökhan  

Ph. D. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 
Supervisor: Prof. Dr. Ummuhan BAŞ 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 (KorebalanceTM 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 WBV 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 (Δ) 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 WBV 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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FTR Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 
GAS Görsel Analog Skalası 
HİP Hızlı İyileşme Protokolü 
Hz Hertz 
KF-12 Kısa Form-12 
KF-36 Kısa Form-36 
KOOS Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru 
KSS Knee Society Score 
m Metre 
Maks En büyük değer 
MCID Minimal klinik anlamlı farklılık 
MDC Minimal tanımlanabilir değişiklik 
Min En küçük değer 
mm Milimetre 
NMES Nöromuskuler Elektrik Stimulasyonu 
OA Osteoartrit 
OARSI Uluslararası Osteoartrit Araştırma Derneği 
OKS Oxford Diz Skalası 
PDE Progresif Dirençli Egzersiz 
SDS Sayısal ağrı derecelendirme skalası 
SİYK Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi 
sn Saniye 
SS Standart sapma 
TDA Total Diz Artroplastisi 
TVR Tonik vibrasyon refleksi 
TVV Tüm Vücut Vibrasyonu 
VKİ Vücut Kitle İndeksi  

WOMAC Western Ontario Mcmaster Üniversitesi Osteoartrit İndeksi 

X Ortalama 

ZKY Zamanlı Kalk-Yürü 
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1. GİRİŞ 

 

 

Osteoartrit (OA) eklem kıkırdağında harabiyet ile başlayıp ilerleyerek çevre kemik 

ve yumuşak dokularda fonksiyonel bozukluğa yol açan, kronik dejenerasyon ile 

karakterize bir hastalıktır ve OA gelişiminde yaş, cinsiyet, genetik etkenler, obezite, 

travma, fiziksel aktivite gibi birçok etken rol oynamaktadır (Sowers 2001). Diz eklemi 

primer OA’da en sık tutulan eklemdir ve tanı klinik ve radyolojik olarak konulmaktadır. 

Diz eklem OA’sında tedavinin amacı; hastanın eğitimi, diz eklem fonksiyonlarının 

korunması ve iyileştirilmesi, sakatlığın önlenmesi ve ağrının giderilerek yaşam kalitesinin 

artırılmasını kapsamaktadır (Hsiao vd 2019). Bu amaçla uygulanan tedavi farmakolojik, 

farmakolojik olmayan ve cerrahi yöntemler olarak üçe ayrılır. Cerrahi yöntemler 

içerisinde en sık olarak Total Diz Artroplastisi (TDA) uygulamaları yer almaktadır (Parker 

2016). 

TDA cerrahisi diz eklem OA’sına bağlı gelişen deformite, fonksiyon kaybı ve ağrı 

gibi problemlerin giderilmesinde konservatif yöntemlerin yetersiz kaldığı durumda 

uygulanan etkili bir tedavidir (Beswick vd 2012). Günümüzde değişen yaşam şartları ve 

kısıtlı sağlık bütçeleri nedeniyle kalitenin yanında etkin bir tedavinin daha düşük sağlık 

giderleri ile elde edilmesi gerekliliği doğmuştur. Bu amaçla operasyon öncesi hasta 

eğitimi, beslenme düzenlenmesi, preemptif analjezi, lokal infiltrasyon analjezisi, 

perioperatif rehabilitasyon programları ve minimal invaziv cerrahi yaklaşımlarını 

kapsayan Hızlı İyileşme Protokolü (Fast-track cerrahi protokolü, HİP) oluşturulmuştur 

(Lloyd vd 2015). HİP, hastanın cerrahi öncesi beslenmesi, cerrahide minimal invaziv 

yaklaşımların kullanımı, operasyon öncesi ve sonrasında uygun ağrı kontrolü, operasyon 

sonrası erken oral beslenmeye geçiş, operasyon sonrası erken mobilizasyon, erken 

rehabilitasyon ve hastanın erken taburcu olması gibi birçok durumu içermektedir (Melnyk 

vd 2011). 

Titreşimli bir sabit platform ile vücuda uygulanan egzersiz olarak tanımlanan Tüm 

Vücut Vibrasyonu (TVV), hem refleks kasılmaları uyararak hem de motor ünite 

aktivasyonu katılımını artırarak diz protezine zarar verici bir yüklenme olmadan fayda 

sağlar (Cardinale ve Bosco 2003, Hsiao vd 2019). TVV eğitimi ile ayakta duruş sırasında 
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her iki ayakta düşük darbeli ve yüksek frekanslı titreşim oluşturulur (Bush vd 2015). 

TVV’nin TDA sonrası erken dönemde diz ekstansör kuvvetini artırmada ve baldır ödemini 

azaltmada (Cardinale ve Bosco 2003, Hsiao vd 2019), yürüme ve denge dâhil olmak 

üzere fiziksel fonksiyonların geliştirilmesinde faydalı etkilere sahip olduğu belirtilmektedir 

(Hsiao vd 2019, Wang vd 2015). TVV’nin akut etkileri kuvvet, güç, sıçrama yüksekliği, 

esneklik, kemik mineral yoğunluğu ve çeşitli hormonlar dâhil olmak üzere birçok olumlu 

etkisi olduğu bilinmektedir (Bush vd 2015). TDA sonrası diz fonksiyonel seviyelerinde 

azalma ve düşme riski nedeniyle, diz ekstansör kuvvetini arttırmak önemlidir (Johnson 

vd 2010). TDA sonrası Fizyoterapi ve Rehabilitasyonun (FTR), TDA öncesi döneme göre 

ağrı (Gill ve Joshi 2001), Eklem Hareket Açıklığı (EHA) ve diz fonksiyonlarında olumlu 

sonuçlar ortaya çıkardığı belirtilmiştir (Van Baar vd 1999). TDA sonrası uygulanan FTR 

müdahalelerine rağmen merdiven çıkmada zorluk, yürümenin bozulması, fonksiyonel 

kayıplar ve düşme riskinin devam etmesi gibi problemler devam edebilir (Johnson vd 

2010). Diz ekstansör kuvvetindeki kayıplar olası potansiyel düşmelere ve yetersizliklere 

yol açabilir; bu nedenle diz ekstansör kuvvetinin artırılması yetersizliklerin giderilmesi için 

önemlidir (Fitzgerald vd 2004). 

TVV egzersizleri ile TDA sonrası erken dönemde meydana gelen 

yetersizliklerinin giderilebileceği düşünülmektedir. TVV eğitiminin yürüme ve denge dâhil 

olmak üzere fiziksel fonksiyonların geliştirilmesinde faydalı etkilere sahip olduğu 

bildirilmiştir (Wang vd 2015). TVV ile geleneksel TDA kuvvetlendirme eğitimine benzer 

şekilde kuvvet ve hareketlilik gelişimi sağlandığı belirtilmiştir (Johnson vd 2010, Wang 

vd 2015). TDA sonrası TVV’nin uygulama şiddeti ve dozu hakkında çalışma sayısının 

çok az olması ve bu konuda net bir fikir birliği olmamakla birlikte, bir çalışmada 35 Hertz 

(Hz) frekans, 2-5 milimetre (mm) genlik ve 30-60 saniye (sn) ile uygulanan TVV’nin diz 

fonksiyonu ve kuvveti artırdığı belirtilmiştir (Johnson vd 2010). Ayrıca geçmişteki 

çalışmalarda vaka sayılarının düşük olması önemli bir kısıtlılık olarak gösterilmiştir (Bily 

vd 2016, Hsiao vd 2019, Johnson vd 2010). Hem TVV hem de geleneksel Progresif 

Dirençli Egzersiz (PDE)’lerin cerrahi sonrası erken dönemde TDA hastalarında diz 

ekstansör kuvvetini ve fonksiyonel aktiviteyi artırabileceği öne sürülürken (Johnson vd 

2010) cerrahi sonrası erken dönemde uygulanan TVV uygulamasının TDA sonrası 

hastalar üzerindeki etkisi net olarak bilinmemektedir (Hsiao vd 2019). Ayrıca TDA 

sonrası denge ve yaşam kalitesinde azalma meydana geldiği bildirilmektedir (Liao vd 

2015, Chen vd 2021b). Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde HİP ile TDA sonrası TVV 

ve PDE müdahaleleri sonrası denge ve yaşam kalitesinin nasıl etkileneceği belirsizdir 

(Johnson vd 2010, Chen vd 2021b, Domínguez-Navarro vd 2021). 
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1.1. Amaç 

 

 

Bu araştırmanın amacı hızlı iyileşme protokolü ile total diz artroplastisi uygulanan 

hastalarda erken dönem ilerleyici tüm vücut vibrasyonu ve progresif dirençli egzersiz 

programlarının ağrı, fonksiyon, denge ve yaşam kalitesine etkilerini karşılaştırmaktır. 
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Diz Osteoartriti (OA) 

 

 

OA eklemde ilerleyici eklem kıkırdağı hasarı ve diğer yapısal değişikliklere neden 

olan, dünyada yetişkinler arasında en sık görülen, artan insidansı ve oluşturduğu 

sosyoekonomik yük ile birlikte ağrı, yetersizlik ve fonksiyonel kayıplara yol açan 

dejeneratif bir eklem problemidir (Antony vd 2016, Johnson vd 2010). OA günümüzde 

bir hastalık olarak değil, sinovyal eklemlerin yapısal ve fonksiyonel yetersizliğiyle 

sonuçlanan ve klinik ve patolojik sonuçlardan kaynaklanan bir durum olarak kabul 

edilmektedir (Kulkarni ve Babhulkar 2016). OA yaygınlığı yaş artışıyla birlikte artmaktadır 

ve 25 yaş üstü nüfusun %13,9'u; 65 yaş üstü nüfusun ise %33,6'sı OA’dan 

etkilenmektedir (Parker 2016). OA'nın en yaygın görülen şekli diz OA’sıdır ve şu anda 

bilinen ve hastalığı modifiye eden bir ilaç veya tedavi yöntemi bulunmamaktadır (Antony 

vd 2016). Yetişkinlerde diz OA'ya neden olabilecek pek çok etken bulunmaktadır. 

Yaşlanma (aşınma ve yıpranma), obezite, dizde yaşanan travma veya geçirilmiş diz 

cerrahisi OA’ya neden olabilir. Diz OA’sı çoğunlukla (%80) dizin medial kompartmanını 

etkiler ve dizin mediali yıprandıkça varus deformitesi gelişir. Daha az sıklıkla da lateral 

kompartman OA’sı nedeniyle dizde valgus deformitesi gelişir (Giangarra ve Manske 

2017). 

OA’nın temel semptomları ağrı, eklem hareketliliğinde azalma, eklem instabilitesi, 

deformite ve şişliktir. Bu semptomlar arasında ağrı hastayı ilgilendiren en temel ve en 

önemli şikâyettir (Kulkarni ve Babhulkar 2016). Diz OA kökenli ağrı genellikle ekleme 

yüklenme sırasında fark edilir ve dolayısıyla ayakta duruş pozisyonunda veya yürürken 

OA’nın erken semptomları ortaya çıkmaktadır. OA şiddetinin ilerlemesi ile ağrı istirahatte 

bile kalıcı hale gelebilir. OA’nın seyrine bakıldığında hasta tarafından algılanan diz ağrısı 

bazen artabilir veya azalabilir ve tipik bir bulgu olarak haftalarca veya aylarca sürebilen 

ağrılı alevlenmelerle sonlanan uzun süreli ağrısız dönemler olabilmektedir (Block ve 

Cherny 2021). Diğer semptomlar incelendiğinde 30 dakikayı (dk) geçmeyen sabah 

tutukluğu, gelling fenomeni (diz ekleminde birkaç eklem hareketi yapana kadar süren 
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sertlik) kilitlenme ve eklem hareket kısıtlılığı gözlenebilir (Yousefi Azarfam 2013, Kulkarni 

ve Babhulkar 2016). 

OA’lı dizin fizik muayenesinde krepitasyon ve efüzyon tespit edilebilir. 

Radyografik olarak OA’lı diz ekleminde osteofit, eklem aralığında daralma, subkondral 

skleroz ve bazen subkondral kistler saptanabilir. Ayrıca OA’lı diz ekleminde hafif düzeyde 

inflamasyon veya inflamasyon olmaksızın palpe edilebilen osteofitleşme gözlenebilir 

(Block ve Cherny 2021). OA için tanı ölçütleri dizde görülen semptomlar ve radyolojik OA 

kanıtı arasında görülebilen uyumsuzluklar nedeniyle net olarak tanımlanamamıştır. 

Radyografilerde önemli OA olarak görünen belirtiler bazen hastalarda şiddetli 

semptomlar oluşturmayabilir, oysa radyografilerde görülen hafif düzey OA, hastada 

sakatlayıcı ağrı ve sertlik üretebilir (Giangarra ve Manske 2017). Osteofit oluşumu, 

kemiğin yeniden şekillenmesi, subkondral skleroz ve kemikteki yıpranma radyografik tanı 

için oldukça önemlidir. Kemiksel değişikliklerinin bazıları sadece OA’nın son evrelerinde 

değil bazen kıkırdak dejenerasyonu belirginleşmesinden önce OA’nın başlangıcında 

meydana gelir (Parker 2016). Yapılan manyetik rezonans görüntüleme çalışmalarında 

semptomsuz hastalara göre semptomatik diz OA'lı hastalarda subkondral kemik iliği 

ödemi, diz eklem efüzyonu ve sinoviyal kalınlaşma prevalansında artış görülmektedir. 

OA'lı diz biyomekanik olarak da değişiklikler gösterir ve bu değişiklikler diz eklemi içindeki 

ve çevresindeki bağ ve tendonların yapışma bölgelerine baskı uygulayarak ağrıya neden 

olabilir. Diz çevresinde hissedilen ağrının bir kısmı eklemin kendisinden değil, eklemin 

yakınındaki ağrı lifleri içeren yapılardan da kaynaklanabilir (Chen 2012). 

Amerikan Romatoloji Koleji, diz OA tanısı için diz ekleminde mevcut ağrıya ek 

olarak aşağıdaki beş ölçütten en az üçünün mevcut olması gerektiğini belirtmektedir: 

• 40 ve üzeri yaş  

• 30 dk’dan az süren sabah tutukluğu 

• Aktif hareketle görülen krepitasyon 

• Radyografide eklem kenarlarında osteofitler 

• OA’ya özgü sinoviyal sıvı azlığı (Parker 2016) 

 

 

2.2. Etiyoloji 

 

 

OA etiyolojisinin uzun zamandır kıkırdak kaynaklı olduğu düşünülmektedir. Bu 

durum OA seviyesinin veya potansiyel ilerleme derecesinin göstergesi olan radyografik 

bulguları kullanmayı gerektirir. Osteofit oluşumu, kemik remodelizasyonu, subkondral 

skleroz ve kemik yıpranması OA’nın radyografik tanısı için önemlidir. OA’da kemiksel 
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değişikliklerin bazıları OA’nın son aşamalarında değil, bazen kıkırdak bozulması 

belirginleşmeden önce meydana gelebilir (Parker 2016). Subkondral kemiğin mikro 

kırığının OA’da kıkırdak hasarının tetikleyicisi olabileceği nedeniyle günümüzde OA 

etiyolojisinde subkondral kemiğin oynadığı role odaklanılmaya başlanmıştır (Kulkarni ve 

Babhulkar 2016). Son yapılan çalışmalar ve elde edilen kanıtlar subkondral kemik ve 

sinovyal dokunun birbiriyle bağlantılı ek bir rolü olduğunu göstermektedir. Sinoviyal 

inflamasyon eklemde şişlik ve ağrı gibi klinik semptomlar ortaya çıkarır. İnflamasyon 

artritin önemli bir yönüdür ve inflamasyon derecesi hastaya özgü etkenler ve lokal eklem 

etkenlerine bağlı olarak değişiklik göstermektedir (Parker 2016). 

 

 

2.3. Risk Faktörleri 

 

 

Modern diz OA yönetimi sadece ağrının farmakolojik olarak rahatlatılmasını değil, 

aynı zamanda hastanın durumuna katkıda bulunan risk faktörlerinin tanımlanmasını ve 

yönetilmesini içeren kişiye özel bir yaklaşıma dayanmalıdır (Georgiev ve Angelov 2019). 

İleri yaş, şiddetli ağrı, dizde varus dizilimi, birden fazla eklemde OA varlığı, başlangıçtaki 

radyografik şiddet, eşlik eden komorbiditeler ve yüksek Vücut Kitle İndeksinin (VKİ) diz 

OA'nın ilerleme riskiyle yüksek ilişkili olduğuna yönelik önemli kanıtlar vardır Ancak 

düşük anksiyete ve depresyon seviyeleri, yüksek öz yeterlilik, sosyal destek ve düzenli 

fiziksel aktivitenin fonksiyonel kayıplara karşı koruma sağlayabileceği bildirilmektedir 

(Jull vd 2015). Bunların yanı sıra diz OA’sını etkileyebilecek diğer risk faktörleri de 

mevcuttur. 

 

2.3.1. Sistemik risk faktörleri 

 

Genetik Faktörler: Genetik değişiklikler kollajen proteinindeki bozukluklardan 

kıkırdak veya kemikteki metabolik değişikliklere kadar çeşitlilik gösterebilir. El ve kalça 

OA’lı hastaların en az %50'sinde ve diz OA’lı hastaların daha az bir yüzdesinde genetik 

etkenlerin rol oynadığı öne sürülmektedir. 

Etnik köken: Diz OA’sı özellikle kadınlarda ve Afro-Amerikanlarda daha 

yaygındır. 

Yaş ve cinsiyet: Diz OA prevalansı kadınlarda 40, erkeklerde 50 yaşından sonra 

önemli derecede artar. İzole diz OA kadınlarda daha sık görülürken, kalça OA prevalansı 
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erkeklerde kadınlara göre daha fazladır (Kulkarni ve Babhulkar 2016). Ayrıca kadınların 

diz eklem kıkırdağını erkeklerden daha hızlı kaybettikleri ve östrojen varlığında eklem 

kıkırdağının daha iyi fonksiyon sağlayabileceği belirtilmektedir (Parker 2016). 

Hormonal durum: Östrojen hormonunun OA gelişimine karşı koruyucu etkisi 

vardır. Postmenopozal kadınlarda OA gelişme riski daha yüksektir. 

Kemik dansitesi: Yüksek kemik mineral dansitesi, artmış OA prevalansı ile 

ilişkilidir. 

Metabolik ve beslenme faktörleri: Hiperglisemi ve yüksek serum kolesterol 

seviyesi, artmış OA sıklığı ile ilişkilidir. Ayrıca D vitamini eksikliği OA sürecinde kemiğin 

onarım sürecini bozar. OA ilerleme riskinin düşük D vitamini düzeyine sahip bireylerde 

üç kat daha yüksek olabileceği düşünülmektedir (Kulkarni ve Babhulkar 2016, Jull vd 

2015). 

 

2.3.2. Lokal biyomekanik risk faktörleri 

 

Obezite: Fazla kilolu bireylerde OA gelişme riski daha yüksektir ve radyografik 

OA ilerleme riski artar. Fazla kilolu bireylerde kilo kaybı ile OA riski azaltılabilir. Yaklaşık 

5 kilogramlık kilo kaybı diz OA riskini yaklaşık %50 azaltır (Kulkarni ve Babhulkar 2016). 

Obezite her zaman dizde OA gelişimine sebep değildir; ancak OA gelişimi bozuk glukoz 

ve lipid metabolizmasının kombinasyonuyla güçlü bir şekilde ilişkili olduğu görünmektedir 

(Parker 2016). 

Akut eklem yaralanması ve eklem deformitesi: Bağ yaralanmaları ve 

menisküslere bağlı eklem instabilitesi, eklem displazisi ve kırıklar OA gelişimi açısından 

etkiyi ağırlaştırıcı etkenlerdir. 

Mesleki etkenler: Ekleme tekrarlı ve aşırı yüklenme veya ağır fiziksel iş yükü 

içeren meslek bireyde artan OA riskiyle ilişkilidir (Kulkarni ve Babhulkar 2016). Titreşim, 

tekrarlı hareket ve uzun süreli diz çökme ve çömelme, ayakta durarak çalışma ve tek 

ayak üzerinde çalışma diz OA gelişme riskinde artışla ilişkilidir (Parker 2016). 

Spor: Yüksek yoğunluklu, doğrudan ekleme etki eden ve rekabete dayalı sporlara 

katılım diz OA riskini artırır. 

Kas zayıflığı: Kuadriseps zayıflığı yapısal eklem hasarı ve OA ilerlemesi 

açısından önemli bir risk faktörüdür (Kulkarni ve Babhulkar 2016, Jull vd 2015). Kas 

zayıflığı, değişen kas aktivasyon paternleri ve proprioseptif eksiklikler dahil olmak üzere 
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alt ekstremite kas fonksiyonu genellikle diz OA ile ilişkilidir. Kas kuvvetinin geliştirilmesi 

diz OA'sının konservatif tedavisinin anahtar bir bileşenidir ve semptomların 

azaltılmasında etkili olduğu bulunmuştur (Bennell vd 2013). 

Değişen diz biyomekaniği: OA geliştikten sonra anormal diz biyomekaniği 

durumun daha da kötüleşmesine ve klinik fonksiyon bozukluğuna yol açabilir. 

Patomekaniği düzelten tedaviler ağrı ve eklem fonksiyonu üzerinde olumlu etkiye sahiptir 

(Parker 2016, Jull vd 2015). 

 

 

2.4. Radyolojik Bulgular ve Sınıflandırma 

 

 

OA tanısı koyabilmek ve OA şiddetini saptamak için radyolojik değerlendirmeler 

en sık kullanılan yöntemlerden biridir. Diz OA’sı radyografik olarak değerlendirildiğinde 

eklem aralığında daralma, subkondral skleroz, osteofitler, subkondral kemik kistleri, 

eklem içi kemiksi cisimler, kemik kollapsı, deformite ve subluksasyon saptanabilir. OA 

radyolojik evrelemesini belirlemek için klinisyenler tarafından genellikle Kellgren-

Lawrance skalası kullanılmaktadır (Kohn vd 2016). 

Kellgren-Lawrance skalasına göre altta belirtilen radyolojik özellikler 

osteoartrozun kanıtı olarak kabul edilmiştir: 

• Diz eklem kenarlarında osteofit oluşumu 

• Eklem kıkırdağının daralması ile ilişkili subkondral kemiğin sklerozu 

• Genellikle subkondral kemikte yer alan sklerotik duvarlara sahip küçük 

psödokistik alanlar 

• Kemik uçlarının ve özellikle femur başındaki değişen şekil uçları (Kulkarni ve 

Babhulkar 2016). 

Diz eklemine ilişkin olarak Kellgren-Lawrance skalasına göre sayısal 

derecelendirme aşağıdaki gibidir (Kohn vd 2016) (Tablo 2.1): 

Tablo 2. 1 Kellgren-Lawrance skalası 

Evre 0 Normal eklem radyolojisi 
Evre 1 Şüpheli osteofit, eklem aralığı normal sınırlardadır 
Evre 2 Belirgin osteofitler vardır, eklem aralığında şüpheli daralma 

mevcuttur 
Evre 3 Orta derecede osteofitler mevcut, eklem aralığında orta derecede 

daralma, hafif subkondral skleroz 
Evre 4 Büyük osteofitler mevcut, eklem aralığında ileri derecede daralma, 

belirgin subkondral kemik sklerozu, kemik uçlarında belirgin 
deformite 
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2.5. Diz Osteoartritinin Tedavisi 

 

 

Diz OA’sının tedavisinde hastanın diz eklemindeki ağrının ve fonksiyonel 

kısıtlılığının en aza indirgenmesi ve bu sayede OA’nın klinik ilerleyişini azaltmak 

hedeflenmektedir (Kulkarni ve Babhulkar 2016). Tedavi algoritması hastayı OA ve klinik 

seyri konusunda eğitmek, ağrıyı ve şişliği azaltmak, diz eklem fonksiyonu korumak ve 

hastanın günlük yaşam kalitesini arttırmayı içermektedir. Konservatif tedavi için 

Uluslararası Osteoartrit Araştırma Derneği (OARSI) yakın bir dönemde diz OA için 

önerilen tedavi seçeneklerinin kanıta dayalı bir özetini yayınlamıştır. Bu özete göre tüm 

bireylerde tüm OA tiplerinin yönetimi için önerilen temel tedavi yöntemleri ve 

komorbiditesi olan ve olmayan bireyler için diz OA'ya özgü tedavi seçenekleri 

sunulmaktadır (Parker 2016). 

Konservatif tedavi içerisinde yer alan yöntemler şu şekilde sıralanmaktadır: 

Temel tedavi yöntemleri: 

• Egzersiz 

• Kuvvetlendirme eğitimi 

• Kilo verme 

• Öz yönetim ve eğitim programları 

• Biyomekanik girişimler 

Diz OA’ya özgü tedavi seçenekleri: 

• Eklem İçi Kortikosteroid Enjeksiyonu 

• Non-steroid Antiinflamatuvar İlaçlar 

• Capsaicin 

• Duloxetine 

• Acetaminophen 

Ek Tedavi Seçenekleri: 

• Psikolojik Terapiler 

• Chondroitin 

• Glucosamine 

• Viscosupplementation 

• Otolog Konsantre Plazma veya Trombositten Zengin Plazma 

• Yürüme modifikasyonları 

• Kök hücre terapisi (Parker 2016) 
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Konservatif tedavinin etkin olmadığı durumlarda cerrahi tedaviler 

uygulanmaktadır. Cerrahi tedavi seçenekleri şu şekilde sıralanmaktadır: 

Eklem Koruyucu cerrahi tedaviler: 

• Artroskopi 

• Diz çevresi osteotomileri 

Artroplasti: 

• Unikondiler diz artroplastisi 

• Total diz artroplastisi 

Artrodez (Giangarra ve Manske 2017, Kulkarni ve Babhulkar 2016, Rodríguez-

Merchán ve Gómez-Cardero 2020). 

Tarihsel olarak bakıldığında diz OA’nın sınırlı tedavi seçeneklerine sahip olduğu 

düşünülmüştür. Ancak günümüzde klinisyenler ve hastalar semptomları hafifletmek ve 

fonksiyonu oldukça hızlı ve güvenli bir şekilde eski haline getirmek için birçok seçeneğe 

sahiptir (Parker 2016). Diz OA yönetimi farklı boyutları da kapsadığı için biyopsikososyal 

bir yaklaşıma ihtiyaç duyulmaktadır. Ayrıca diz OA tedavisi değerlendirme sonuçlarına 

göre kişiye özel olmalı ve hasta ile klinisyenin birlikte karar vermesini amaçlayarak hasta 

merkezli şekilde yürütülmelidir (Jull vd 2015). 

 

 

2.6. Total Diz Artroplastisi (TDA) 

 

 

TDA dizdeki dejeneratif eklem yüzeylerinin rezeksiyonu, yüzeyin metal ve 

polietilen protez bileşenlerle değiştirilmesinden oluşur (Jette vd 2020). TDA ağrının 

hafifletilmesi, eklem fonksiyonunun restorasyonu, yaşam kalitesinin iyileştirilmesi ve ileri 

düzeydeki OA’yı tedavi etmek için en uygun cerrahi yöntem olarak kabul edilmektedir 

(Zhang vd 2020). 1950'lerde TDA'ların ilk piyasaya sürülmesinden bu yana implantlar 

günümüzün şartlarında oldukça gelişmiştir ve bu sayede yapay eklemin sağ kalımında, 

stabilitesinde, hasta memnuniyetinde ve genel diz fonksiyonunda artış sağlanmıştır. 

İdeal bir TDA, eklem stabilitesini kolaylaştırmak ve EHA’yı en iyi duruma getirmek 

amacıyla dizin kendi doğal kinematiğine benzemeli ve günlük yaşamın tüm 

aktivitelerinde yüksek fonksiyonel beceriler sağlamalıdır (Tso vd 2021). TDA günümüzde 

dünya çapında en yaygın olarak uygulanan ortopedik cerrahi prosedürdür. Ayrıca 

Amerika Birleşik Devletleri'nde yıllık yapılan TDA sayısının 2012 ile 2050 yılları arasında 

%855 artması beklenmektedir (Inacio vd 2017). Diz OA’sı için konservatif tedavi 
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önlemleri başarısız olduğunda TDA düşünülmelidir. TDA uygulanan hastaların 

memnuniyeti yaklaşık %80'dir ve oldukça tatmin edici sonuçlar elde edilmektedir 

(Rodríguez-Merchán ve Gómez-Cardero 2020). 

 

 

2.7. Total Diz Artroplastisinde Hızlı İyileşme Protokolü (HİP) 

 

 

Cerrahi sonrası gelişmiş ve hızlı iyileşmeyi hedefleyen, çok yönlü ve kanıta dayalı 

müdahaleleri içeren perioperatif programlar hızlı iyileşme protokolü olarak 

tanımlanmıştır. HİP stratejisinin dört ana unsuru vardır; cerrahi öncesi bakım, cerrahinin 

oluşturacağı fiziksel stresi ve cerrahi sonrası rahatsızlığı azaltmak, cerrahi sonrası 

mobiliteyi geliştirmek ve erken taburculuk sağlamaktır. 1990'larda Henrik Kehlet 

kolorektal cerrahi sonrası iyileşmeyi artırmak amacıyla ilk kez HİP’i kullanarak bu alanda 

öncülüğü yapmıştır. Daha sonrasında HİP ile elde edilebilecek klinik ve ekonomik 

kazanımlar jinekolojik onkoloji, üroloji, vasküler ve göğüs cerrahisi gibi diğer cerrahi 

uzmanlık alanlarında da kanıtlanarak literatürdeki yerini almıştır (Soffin ve YaDeau 2016, 

Place ve Scott 2014). HİP programı uygulanan cerrahi sonrası vücudun stres tepkisini 

azaltmanın iyileşme için gereken süreyi azalttığı ilkesine dayanmaktadır. HİP ile cerrahi 

hakkında detaylı bilgilendirme, cerrahi önce beslenme ve ağrı tedavisini içeren 

müdahaleler sağlanır. Bu sayede hastalar yataktan daha erken ayrılabilir, normal diyete 

daha erken başlayabilir ve sonuç olarak da komplikasyon riski azaltılabilir (Spanjersberg 

vd 2011). 

HİP programı ile TDA cerrahisi uygulanacak hastaya odaklanan multidisipliner bir 

ekip oluşturularak her hastaya kişiselleştirilmiş bir yaklaşım sağlanır. Bu multidisipliner 

ekipte ortopedist, anestezi uzmanı, dahiliye uzmanı, hemşire, eczacı ve fizyoterapist yer 

alır. HİP programının odak noktası hasta bakımının verimliliğini ve kalitesini 

iyileştirmektir. Bu amaçla hastaya TDA cerrahisinden önce yapılacak egzersizler 

hakkında bilgi verilir ve cerrahi sonrası anestezinin etkisi geçtikten hemen sonra yatak 

için egzersizler öğretilir. TDA cerrahisinden yaklaşık altı saat sonra fizyoterapist 

tarafından hasta yataktan ayrılarak ayağa kaldırılır ve mobilize edilir. HİP programı ile 

her hastaya özel ve tamamen kişiselleştirilmiş bir rehabilitasyon programı uygulanır 

(Kosev vd 2015). 

TDA cerrahisi öncesi hasta eğitimi: TDA cerrahisi öncesinde hasta ve yakınlarına 

verilen eğitim sayesinde cerrahi ve sonrası hakkında bilgilendirme sağlanarak hastanın 

bu süreçten en az hasarla çıkması ve bu süreci en verimli şekilde geçirmesi hedeflenir 
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(Edwards vd 2018). Cerrahiden birkaç saat sonra mobilizasyon fikri uygun şekilde 

anlatılmayıp hastalar bu konuda bilgilendirilmedikçe aynı gün içerisinde mobilizasyon 

fikri hastalar tarafından anlaşılması zor olacağı için hastalar ile cerrahi öncesi iletişim ve 

HİP eğitimi oldukça önemlidir (Kosev vd 2015). Cerrahi öncesi verilen multidisipliner 

eğitimin anksiyeteyi ve cerrahi sonrası ağrıyı azaltmada ve başa çıkma becerilerini 

öğretmede faydalı olabileceği düşünülmektedir (Edwards vd 2018). Cerrahi öncesi 

verilen multidisipliner eğitimde cerrahi öncesi hazırlık hakkında bilgilendirme, ağrı 

yönetimi, kişisel hijyen bilgilendirmesi, hastanede kalış süresi, cerrahi sonrası FTR, 

erken taburculuk, taburculuk sonrası ev düzenlemeleri ve düşme önleme stratejileri 

hakkında bilgiler yer alır (Jette vd 2020, Berend vd 2004). Bu süreçte preemptif analjezi 

başlatılarak merkezi sinir sistemi uyarılabilirliği ve lokal yara inflamasyonu ile sonuçlanan 

tetikleyici olaydan önce ağrının önlenmesi amaçlanır (Berend vd 2004). Cerrahi öncesi 

verilen hasta eğitim programı ile hastanede kalış süresini kısaltarak daha hızlı taburculuk 

sağlamak, yeniden hastaneye yatışları önlemek ve hastane maliyetlerini azaltma 

açısından başarılı sonuçlar elde edildiği bildirilmektedir (Edwards vd 2018). Cerrahi 

öncesi eğitimin hastaya zarar vermesinin mümkün olmadığı ve şiddetle tavsiye edildiği 

belirtilmektedir (Wainwright vd 2020). 

TDA cerrahisi sırasındaki süreç: Bu süreçte hastaların TDA cerrahisi için bekleme 

süresini azaltmak ve dolayısıyla anksiyeteyi en aza indirmek amacıyla cerrahi günü 

hastaneye yatışı yapılır. Büyük çoğunlukla hastalara anestezi tekniği olarak spinal 

anestezi ve lokal sinir bloğu uygulaması yapılır. Ayrıca travmatik olmayan ve minimal 

invaziv cerrahi teknikler kullanılarak cerrahi süresi oldukça kısa tutulur ve bu sayede 

cerrahi sırasındaki kan kaybı, cerrahi stres ve cerrahi sonrası oluşabilecek ağrı 

azaltılmaya çalışılır (Rutherford vd 2017, Wainwright ve Middleton 2010). Minimal invaziv 

cerrahi tekniklerin TDA sonrası faydaları özellikle kuadriseps kas fonksiyonunun 

korunmasıyla ilgilidir (Rutherford vd 2017). Ayrıca minimal invaziv cerrahi tekniklerin 

kullanımı ile hastanede kalış süresi de kısaltılabilir. Turnike kullanımının diz çevresinde 

ödeme neden olabileceği ve bu nedenle erken fonksiyonel iyileşmeyi bozabileceği için 

kullanımı önerilmemektedir (Wainwright ve Middleton 2010). Ek olarak intraoperatif 

turnike kullanımının cerrahi sonrası ağrının bir nedeni olduğu ve cerrahi sonrası 3 aya 

kadar kuadriseps kas kuvvetini olumsuz etkilediği gösterilmiştir (Rutherford vd 2017). 

TDA cerrahisi sonrası süreç: Bu süreçte ağrı kontrolü, cerrahi sonrası erken FTR, 

erken mobilizasyon, tromboembolik profilaksi ve risklerin azaltılması üzerine 

odaklanılmaktadır (Husted vd 2012). TDA cerrahisi sonrasında ağrı kontrolü için standart 

analjezik kullanılır. Hastalara cerrahi sonrası mümkün olan en kısa sürede yiyecek ve 

içecek verilir ve ilk aşamalarda sıvı dengesi yakından takip edilir. Normal gıda alımına 
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ve normal davranışlara dönüş HİP uygulamalarının temel bir bileşeni olarak kabul edilir. 

Hastalar cerrahi sonrası en kısa sürede normal kıyafetlerini giyer ve hastaya takılı olan 

dren mümkün olan en kısa sürede çıkarılır. Kanıta dayalı uygulamalar TDA sonrası 

hastalar için minimum 10 ila 14 günlük antitrombotik profilaktik kullanımını önermektedir. 

Taburculuk ölçütlerine en erken sürede ulaşılmasını kolaylaştırmak için hastalar 

olabildiğince erken mobilize edilir. Hastalar genellikle cerrahi sonrası 2. gün hastaneden 

taburcu edilir ve taburculuk ölçütleri olarak bağımsız giyinebilme, yatağa bağımsız 

oturma ve kalkma, sandalye/tuvalete oturma ve kalkma, kişisel bakımda bağımsız olma, 

yürüteç/koltuk değnekleriyle bağımsız mobilizasyon ve koltuk değnekleriyle 70 metre (m) 

yürüyebilme becerisi yer almaktadır (Wainwright ve Middleton 2010, Wainwright vd 

2020). 

HİP ile uygulanan TDA cerrahisi sonrası elde edilen sonuçlar hastanede kalış 

süresi, morbidite ve iyileşme süresinde önemli bir azalma sağlandığını göstermiştir. HİP 

ile uygulanan TDA sonrasında tekrar hastaneye yatış riski artmadan yüksek hasta 

memnuniyeti elde edildiği ve böylece HİP metodolojisinin güvenli ve olumlu sonuçlar 

barındırdığı vurgulanmaktadır (Husted vd 2012). 

 

 

2.8. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon (FTR) 

 

 

TDA sonrası hastalar için FTR protokollerinde tedavi sıklığı, süresi veya 

yoğunluğu konusunda net bir fikir birliği yoktur. Tarihsel rehabilitasyon protokolleri TDA 

sonrası erken dönemden itibaren başlayan uzun bir immobilizasyon sürecini ve ardından 

FTR’nin başlatılmasını içermekteydi. Son 15 yıllık dönemde uzman bakım ekipleri 

kullanılarak erken mobilizasyona odaklanan hızlandırılmış protokoller geliştirilmiştir ve 

bu protokoller sayesinde hastanede kalış süresi ve hastane maliyetlerinin azaldığı 

bildirilmektedir (Rutherford vd 2017). TDA cerrahisi öncesinde hastalara uygulanacak 

FTR programları tasarlanmalı ve TDA geçirecek olan hastalara kuvvetlendirme ve 

esneklik egzersizlerini öğretilmelidir. FTR’nin rolü TDA cerrahisi sonrasında oldukça 

önemlidir. TDA sonrası FTR kanıta dayalı uygulamaların bir parçasıdır ve hastanın 

istekleri ve ihtiyaçları klinik karar verme sürecinde dikkate alınmalıdır (Jette vd 2020). 

FTR’de erken dönemde soğuk uygulama, elevasyon, ayak bileği pompalama, sürekli 

pasif hareket, izometrik egzersizler, aktif EHA egzersizleri, mobilizasyon, transfer 

aktiviteleri ve kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmaktadır (Wainwright ve Middleton 

2010, Jette vd 2020). Cerrahi sonrası erken dönemde alt ekstremitenin günde birkaç kez 

elevasyona alınması ödemin azaltılmasına yardımcı olur. Artan ödem diz EHA’sını ve 



14 
 

 
 

mobilizasyon hızını olumsuz etkilemektedir. Akut perioperatif ve cerrahi sonrası 

dönemde soğuk uygulamanın farmakolojik olmayan faydalı bir yöntem olduğu 

bildirilmektedir (Rutherford vd 2017). Sürekli pasif hareket kullanımının cerrahi sonrası 

ilk 2 günlük süreçte diz EHA’sını artırmaya yardımcı olduğu ancak uzun süreli 

kullanımının diz EHA’sı açısından katkısı olmadığı belirtilmektedir (Sattler vd 2019, 

Dávila Castrodad vd 2019). Erken dönemde başlatılacak olan yoğun FTR ve 

mobilizasyon için kısıtlayıcı faktörlerin en önemlisi olan ağrı nedeniyle FTR’nin 

engellenmesi uzun süreli sertlik, kuvvetin yeniden kazanılmasının gecikmesi ve cerrahi 

sonrası diz komplikasyonlarının gelişmesine neden olabilir (Holm vd 2010). TDA 

cerrahisi öncesi ve sonrası eğitimin erken ve agresif rehabilitasyonla birleştirilmesiyle 

daha hızlı bir iyileşme süreci mümkündür. Hızlı iyileşme ve hastaneden erken taburculuk 

ile hastaneye yeniden yatışlarda artış olmadığı gözlenmiştir (Berend vd 2004). 

Erken mobilizasyon HİP programlarının önemli bir bileşenidir. Erken 

mobilizasyonun TDA sonra iyileşmeyi artırdığına dair kanıtlar vardır (Soffin ve YaDeau 

2016). Yakın zamanda yapılan bir meta-analizde TDA sonrası hastalar ilk 24 saat içinde 

ayağa kalktığında hastanede kalış süresinde (1,8 gün) önemli bir azalma olduğunu 

gösterilmektedir (Guerra vd 2015). Diz artroplastisinden sonra erken mobilizasyon aynı 

zamanda gelişmiş fonksiyonel iyileşme ve daha düşük derin ven trombozu sıklığı ile 

ilişkilidir (Soffin ve YaDeau 2016). Ayrıca cerrahi öncesi ve sonrasındaki rehabilitasyon 

sürecinde genel sağlık, fiziksel, duygusal ve sosyal fonksiyonlar, motivasyon ve öz 

yeterlilikteki yüksek skorların düşük ağrı seviyeleriyle yakın ilişkili oldukları 

belirtilmektedir (Beswick vd 2012). Yakın zamanda yapılan bir meta analiz çalışmasında 

TDA sonrası ilk 48 saat içinde başlayan ve fizyoterapist tarafından yönetilen denetimli 

egzersiz programlarının başlatıldığı bildirilmektedir (Sattler vd 2019). TDA sonrası 

uygulanan motor fonksiyon eğitimi ayrıca denge, yürüme ve hareket simetrisine 

odaklanan egzersizleri içermelidir. Ayrıca kuadriseps kas kuvvetini, yürüyüş 

performansını, performansa dayalı sonuçları ve hasta tarafından bildirilen sonuçları 

geliştirmek için Nöromuskuler Elektrik Stimulasyonu (NMES) kullanımı da önerilmektedir 

(Jette vd 2020). NMES kullanımının arkasındaki teori, kas kasılmasını uyarmak için 

kullanılan ve ayarlanan elektrik akımının kas kuvvetini artırabileceğidir (Rutherford vd 

2017). Bunun yanı sıra diz fonksiyonu, kas kuvveti ve EHA’yı artırmak için TDA cerrahisi 

sonrası 1. haftadan sonra yüksek yoğunluklu kuvvetlendirme eğitimleri başlatılabilir. 

Fizyoterapistlerin TDA sonrası güvenli taburculuk planlaması, hastanın fonksiyonel 

durumu, yardımcı ekipman ve akut bakım ortamını desteklemek için gereken hizmetler 

konusunda rehberlik etmesi gerektiğine dair önemli bir fikir birliği vardır (Jette vd 2020). 

TDA cerrahisi sonrasında fonksiyonel kayıplar meydana gelir ve bu nedenle 

propriosepsiyonu ve dengeyi iyileştirmek için rehabilitasyon protokolleri geliştirilmiştir. 



15 
 

 
 

Dengenin geliştirilmesi ile cerrahi sonrası dönemde daha iyi diz fonksiyonu elde 

edilebileceği düşünülse de belirli bir protokolü destekleyen net bir kanıt yoktur. Diğer 

tedavi yöntemlerinden su içi tedaviler, evcil hayvan terapisi, statik ve dinamik breysleme 

ve telerehabilitasyon yöntemleri de TDA sonrası rehabilitasyon programları içinde yer 

alabilir. TDA sonrası iyileşme süreci birçok hasta için oldukça zorlu geçmektedir. 

Hastanın TDA sonrasında cerrahiyi yapan cerrah tarafından motive edilmesi ve 

cesaretlendirilmesi ile iyileşme sürecinin kolaylaştırılması sağlanabilir (Rutherford vd 

2017). 

 

 

2.9. Tüm Vücut Vibrasyonu (TVV) 

 

 

Titreşimli bir sabit platform ile vücuda uygulanan egzersiz olarak tanımlanan TVV, 

hem refleks kasılmaları uyararak hem de motor ünite aktivasyonu katılımını artırarak diz 

protezine zarar verici bir yüklenme olmadan hastaya fayda sağlar (Cardinale ve Bosco 

2003, Hsiao vd 2019). TVV ile ayakta duruş sırasında her iki bacakta düşük darbeli ve 

yüksek frekanslı titreşim oluşturulur (Bush vd 2015). TVV’nin TDA sonrası erken 

dönemde diz ekstansör kuvvetini artırmada ve baldır çevresi ödemi azaltmada 

(Cardinale ve Bosco 2003, Hsiao vd 2019), yürüme ve denge dâhil olmak üzere fiziksel 

fonksiyonların geliştirilmesinde faydalı etkilere sahip olduğu belirtilmektedir (Hsiao vd 

2019, Wang vd 2015). TVV’nin geleneksel kuvvet eğitimlerine benzer şekilde potansiyel 

terapötik etkiye sahip olduğu öne sürülmektedir (Cardinale ve Bosco 2003). TVV’nin 

sedanter ve yaşlı bireylerde ağrıyı azaltmak, kas kuvveti, denge ve esnekliği artırmak 

için alternatif bir tedavi olarak kullanılabileceği de önerilmiştir (Hsiao vd 2019).  

TDA sonrası TVV’nin uygulama şiddeti ve dozu hakkında yapılan çalışmaların 

sınırlı olması ve bu konuda net bir fikir birliği olmamakla birlikte, önceki bir çalışmada 35 

Hz frekans, 2-5 mm genlik ve 30-60 sn ile uygulanan TVV’nin diz fonksiyonları ve kas 

kuvvetini artırdığı belirtilmiştir (Johnson vd 2010). Diğer bir çalışmada 8-10 Hz frekans, 

2 mm genlik ve 5 dk süreyle yapılan TVV uygulamasının TDA sonrası erken dönemde 

etkili olduğu belirtilmiştir (Hsiao vd 2019). TDA sonrasında orta düzeyde vibrasyon ile 

birlikte yapılan leg-press egzersizinin kas kuvveti ve fonksiyonel kapasiteyi geri 

kazanmada güvenli ve etkili bir prosedür olduğu belirtilirken (Bily vd 2016) TDA 

sonrasında orta düzeyde vibrasyonla yapılan leg-press egzersizinin etkinliği ve 

güvenliğinin net olmadığı da ifade edilmektedir (van Eeden vd 2016). Literatürde TDA ile 

ilişkili olarak TVV egzersizlerini kullanılan çalışmaların sayısının çok az (Bily vd 2016) ve 
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çalışma kalitelerinin yüksek olmaması nedeniyle TDA sonrası TVV’nin spesifik etkileri 

net olarak bilinmemektedir (Hsiao vd 2019). 

 

 

2.10. Progresif Dirençli Egzersiz (PDE) 

 

 

PDE eklem replasmanından sonra iyileşmeyi artırmak için son yıllarda kademeli 

olarak geliştirilen bir egzersiz terapisidir. Eklem replasmanından sonraki en büyük kayıp 

kas kuvveti ve fonksiyon olduğundan dolayı cerrahi sonrası egzersizlerin amacı cerrahi 

öncesi kas kuvveti ve fonksiyonu eski haline getirmektir. PDE, Danimarka, Amerika 

Birleşik Devletleri, Birleşik Krallık, Avustralya ve bu konuda çok sayıda klinik çalışma 

yürüten diğer ülkeler de dahil olmak üzere tüm dünyada son yıllarda oldukça sık çalışılan 

konulardan biridir (Chen vd 2021b). Ancak PDE’nin etkinliği ve hastalar açısından 

güvenliği konusu uzun zamandan beri tartışmalıdır. TDA cerrahisi sonrası erken 

dönemde kas kuvveti ve kas kütlesi kaybı göz önünde bulundurulduğunda PDE'nin 

cerrahi sonrası erken dönemde başlatılabileceği savunulmaktadır (Chen vd 2021b, 

Jakobsen vd 2014). 

FTR’nin TDA uygulaması sonrası erken dönemden itibaren başlatılabileceği ve 

yoğun bir FTR egzersiz programının daha az yoğun bir FTR protokolüne göre daha etkili 

olduğu; bu nedenle tedavi açısından erken başlatılan yoğun FTR’ye odaklanılması 

gerektiği önerilmektedir (Bandholm ve Kehlet 2012). TDA sonrası erken dönemde 

yaklaşık %80 civarında diz ekstansör kas kuvveti kaybı gözlenmektedir. Opere edilen 

dizde uygulanan PDE, FTR sürecinde uygulanabilir bir yöntemdir, ancak genellikle TDA 

sonrası 3-4. hafta sonrasında kullanımı önerilmektedir (Jakobsen vd 2012, Bandholm ve 

Kehlet 2012). Ayrıca alt ekstremitede uygulanan PDE’nin kas kuvveti ve fiziksel 

fonksiyondaki kayıpları ortadan kaldırdığı ve TDA’lı hastalarda oldukça etkili olduğu öne 

sürülmektedir (Liu vd 2020). Literatürde PDE kullanılan çalışmalarda egzersizler 

genellikle haftada iki kez, yaklaşık 8-12 tekrar ve ortalama 1 saat süren programlar 

şeklinde yapılmıştır. Egzersiz olarak çoğunlukla oturma-kalkma, basamak çıkma, 

merdiven çıkma, yürüme, oturarak dirençli diz ekstansiyonu, yandan adımlama ve ağırlık 

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

 

 

Çalışmada toplam 3 hipotez belirlendi. Çalışmanın hipotezleri şunlardır: 

H1: “Tüm vücut vibrasyonu ile yapılan ilerleyici kuvvetlendirme eğitimi ağrı ve diz 

fonksiyonlarını geliştirmede progresif dirençli egzersizlere göre daha etkilidir”.  

H2: “Tüm vücut vibrasyonu ile yapılan ilerleyici kuvvetlendirme eğitimi kuadriseps 

kas kuvveti ve performansa dayalı aktiviteleri geliştirmede progresif dirençli egzersizlere 

göre daha etkilidir”. 

H3: “Tüm vücut vibrasyonu ile yapılan ilerleyici kuvvetlendirme eğitimi denge ve 

yaşam kalitesini artırmada progresif dirençli egzersizlere göre daha etkilidir”. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

 

Bu çalışma Pamukkale Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi 

Ortopedik Rehabilitasyon Ünitesinde gerçekleştirildi. 

Çalışmanın etik onayı Pamukkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulunda 28.07.2020 tarihli 14 sayılı kurul toplantısında verildi 

(Ek 3) ve çalışmanın klinik deneme onayı Protocol Registration and Results System’den 

alındı (NCT04831411). 

 

 

3.2. Çalışmanın Süresi 

 

 

Çalışma Ağustos 2020-Haziran 2022 tarihleri arasında yapıldı.  

 

 

3.3. Çalışma tasarımı 

 

 

Çalışma ileriye dönük, randomize, karşılaştırmalı tek kör bir çalışmadır. 

Çalışmada hastalar tez araştırmacısı tarafından (GB) randomizasyon 

(https://www.random.org/) ile TVV ve PDE grubu olarak iki gruba ayrıldı. Çalışmaya 

kadın ve erkek hastaların alınması planlandı. Çalışmada yapılan tüm değerlendirmeler 

hastaların hangi grupta yer aldığını bilmeyen çalışma ekibindeki bir araştırmacı 

tarafından gerçekleştirildi (RŞ). TVV ve PDE grubunda yapılan tüm egzersizler TDA’lı 

hasta alımı konusunda deneyimi ve araştırmaları olan fizyoterapist (GB) tarafından her 
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hasta ile birebir seanslar eşliğinde uygulandı. Egzersiz programlarını uygulayan 

araştırmacı hastaların eğitim öncesi ve sonrası değerlendirme sonuçlarını bilmiyordu. 

 

 

3.4. Katılımcılar 

 

 

Çalışmaya diz OA’sı nedeniyle Pamukkale Üniversitesi Hastaneleri Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalına başvuran ve HİP programı ile unilateral TDA cerrahisi 

geçirecek olan ve dahil edilme ve dışlanma ölçütlerine uyan gönüllü hastalar alındı. 

Çalışmamızda kullanılan HİP programı kliniğimizde daha önceki bir tez çalışmasında 

kullanılan protokole bağlı kalınarak aynı cerrahi yöntem ve rehabilitasyon protokolü 

uygulandı (Şavkın 2019). Cerrahi öncesi ilk görüşmede HİP hakkında bilgilendirilen ve 

cerrahi sonrası 4. haftanın sonunda kuvvetlendirme eğitimine dahil olmak isteyen 

hastalara çalışma hakkında detaylı bilgi verildi ve çalışmaya katılan tüm hastaların yazılı 

onamları alındı. 

 

Çalışmaya Dâhil Edilme Ölçütleri: 

• 50-75 yaş aralığında olmak, 

• Diz OA nedeniyle unilateral TDA cerrahisi geçirecek olmak, 

• Türkçe konuşabilmek ve anlayabilmek, 

• Verilen sözel ve yazılı bilgileri anlayabiliyor olmak. 

 

Çalışmadan Dışlanma Ölçütleri:  

• Revizyon TDA cerrahisi geçirecek olmak, 

• Amerikan Anestezistler Derneği sınıflandırması skoru 3’ün üzerinde olmak, 

• Cerrahi yapılacak ekstremitesinden major cerrahi geçirmiş olmak, 

• Romatoid artrit, kanser gibi komorbid hastalığı olmak, 

• Fonksiyonel yetersizliğe neden olan nörolojik hastalığı olmak, 

• Tanılanmış psikiyatrik bozukluğu olmak, 

• Son 1 ayda herhangi bir nedenle anestezi almış olmak, 

• Düzenli olarak hipnotik veya anksiyolitik kullanmak, 

• Demansı olmak, 

• İşitme cihazı veya gözlükle düzeltilemeyen işitme veya görme bozukluğu 

olmak, 



20 
 

 
 

• Morbid obez olmak (VKİ>40 kg/m2), 

• İmplante kalp pilleri veya defibrilatörleri olmak, 

• Uyluğu etkileyen dermatolojik problemleri olmak, 

• Son 3 ay içerisinde herhangi bir egzersiz veya kuvvetlendirme eğitimine 

katılmak. 

 

Çalışmadan Çıkarılma Ölçütleri: 

• Herhangi bir nedenle cerrahi sonrası kuvvetlendirme eğitimlerine ve kontrol 

takiplerine gelmemek,  

• Çalışmadan ayrılmak istemek,  

• Gelişen ek rahatsızlığı nedeniyle çalışmaya devam edememek. 

 

 

3.5. Değerlendirmeler 

 

 

Hastaların eğitim öncesi değerlendirmeleri cerrahi sonrası 4. haftanın sonunda 

yapıldı. Hastaların son değerlendirmeleri ise 6 hafta süren TVV ve PDE eğitimlerinin 

hemen sonrasında yapıldı. Değerlendirmeler ağrı, diz fonksiyonları, kuadriseps kas 

kuvveti, performansa dayalı aktivite kısıtlılık ölçümleri, denge ve yaşam kalitesi 

değerlendirmelerini ve algılanan zorlanma derecesi düzeyini içerdi. 

 

3.5.1. Kayıt formu 

 

Hastaların ad, soyad, cinsiyet, adres, eğitim durumu ve meslek gibi kişisel 

bilgilerini ve klinik durumlarını içeren bilgileri tanımlayıcı veri formuna kaydedildi (Resim 

3.1) (Ek 4). Baskın alt ekstremitenin belirlenmesi için hastaların topa vurma veya 

merdiven çıkma gibi fiziksel aktivitelere başlamada tercih ettikleri alt ekstremite 

sorgulandı. Komorbidite durumu modifiye Charlson komorbidite indeksi ile değerlendirildi 

(Roffman vd 2016). 
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Resim 3.1 Tanımlayıcı veri kayıt formu 

 

3.5.2. Ağrı 

 

Ağrı: Ağrı değerlendirmesi için Görsel Analog Skalası (GAS, istirahat, gece/uyku 

ve yürüme sırasında algılanan ağrı) ve Western Ontario Mcmaster Üniversitesi 

Osteoartrit İndeksi (WOMAC) ağrı alt skalası kullanıldı. Her iki ölçekten alınan yüksek 

puanlar daha fazla diz ağrısına işaret etmektedir (Hawker vd 2011, Başaran vd 2010). 

 

3.5.3. Diz fonksiyonları 

 

WOMAC: WOMAC indeksi, kalça veya diz OA'lı hastaları değerlendirmek için 

geliştirilen, hastalığa özgü ve hasta tarafından doldurulabilen bir ankettir. WOMAC 3 alt 

ölçek (ağrı, sertlik ve fiziksel fonksiyon) halinde toplam 24 sorudan oluşmaktadır. Her bir 

sorudan alınan puan 0 (yok)-4 (çok şiddetli) arasında değişmektedir ve sonuçlar 100 

puan üzerinden değerlendirilmektedir. WOMAC kullanıcı kılavuzunda 0-10’luk likert tipte 

puana dönüştürmek ve skorlarını normalleştirmek için düzeltme faktörleri kullanılır. Ağrı 

için toplam ağrı skoru x 0,5; sertlik için toplam sertlik skoru x 1,25 ve fiziksel fonksiyon 

için toplam fiziksel fonksiyon skoru x 0,147. Alt ölçek değerleri normalleştirildikten sonra 

bu üç alt ölçeğinin eşit ağırlıkta olduğu tek bir skor olacak şekilde toplanırlar. WOMAC 

ölçeğinden alınan yüksek puan daha kötü sağlık durumunu göstermektedir. WOMAC 

indeksinin Türkçe geçerlilik çalışması Başaran vd (2010) tarafından yapılmıştır. 
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Diz eklem hareket açıklığı: Diz fleksiyon ve ekstansiyon EHA gonyometre 

kullanılarak değerlendirildi (Gajdosik ve Bohannon 1987) (Resim 3.2). 

Resim 3.2 Diz eklem hareket açıklığı ölçümü 

 

3.5.4. Kas kuvveti 

 

Maksimal izometrik kuadriseps kas testi: Maksimal izometrik kuadriseps kas 

kuvveti handheld dinamometre (Commander Muscle Tester, JTech, USA) kullanılarak 

değerlendirildi. Handheld dinamometrenin TDA öncesi ve sonrası kuadriseps maksimal 

izometrik kas kuvvetini değerlendirmede güvenilir olduğu belirtilmiştir (Eymir vd 2021, 

Kittelson vd 2021). Hastalar değerlendirme koltuğunda kalça ve dizleri 900 ve ayakları 

boşta sallanacak şekilde oturtuldu. Etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitenin tibia distal 

ön yüzünden hastanın bacağına dik olarak direnç uygulandı. Direnç uygulanırken 

maksimal izometrik kuadriseps kontraksiyonu 5 sn boyunca sürdürüldü. Ölçümler 

esnasında hastaların maksimum efora ulaşmasını sağlamak için sözel yönlendirmeler 

yapıldı. Ölçümler arasında 1 dk’lık dinlenme süresi verildi ve toplam üç ölçüm yapıldı. 

Veri analizi için üç ölçümün ortalaması kullanıldı (Jakobsen vd 2012) (Resim 3.3).  

Resim 3.3 Maksimal izometrik kuadriseps kas kuvveti ölçümü 
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3.5.5. Performansa dayalı aktivite kısıtlılık ölçümleri 

 

40 metre hızlı tempo yürüme testi: Yürüme performansı cerrahi sonrası fiziksel 

aktiviteyi etkileyen önemli bir fonksiyondur. 40 metre hızlı tempo yürüme testinde 

hastaların yürümesi için 10 metrelik bir yürüme parkuru oluşturuldu. Yürüme hızının ve 

ölçülen sürenin etkilenmemesi için başlangıç çizgisinden 2 metre öncesine ve bitiş 

çizgisinden 2 metre sonrasına yer işaretleri yerleştirildi. Hastalardan 2 metre öncesindeki 

işaretli noktadan başlayarak 10 metrelik yürüme parkuru boyunca yapabildikleri kadar 

hızlı, ancak koşmadan yürümeleri istendi. Bu süreçte fotosel ile hasta 10 metrelik parkura 

giriş yaptığı anda süre otomatik olarak başladı ve hasta bitiş çizgisini geçer geçmez süre 

otomatik olarak durdu. 4 defa 10 metrelik parkurda yapılan yürüme sonrası elde edilen 

süreler toplandı ve total süre elde edildi (Wright vd 2011). 

Resim 3.4 40 metre hızlı tempo yürüme testi 

 

Zamanlı Kalk-Yürü (ZKY) testi: ZKY testi hastanın standart bir sandalyeden 

(yükseklik 44 cm, derinlik 26 cm) kalkmasını, normal hızda 3 metrelik mesafeyi 

yürümesini, dönmesini ve oturmak için geri dönmesini gerektiren bir testtir. Test 
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protokolü başlatıldığında hastalardan sandalyeden kalkması, 3 metrelik mesafeyi normal 

yürüme hızında yürüyerek geri dönmesi ve sandalyeye tekrar oturması istendi ve geçen 

süre kaydedildi. ZKY’nin geçerliliği ve güvenilirliği daha önceki bir çalışmada rapor 

edilmiştir (Shumway-Cook vd 2000) (Resim 3.5). 

Resim 3.5 Zamanlı Kalk-Yürü testi 

 

30 saniye sandalyeye otur-kalk testi: Hastalar 44 santimetre (cm) yüksekliğindeki 

bir sandalyeye sırtı dik, kolları omuzlarda çaprazlanmış ve ayakları yere basacak şekilde 

yerleştirildi. Bu pozisyondan başlayarak hastadan toplam 30 sn boyunca yapabildiği 

kadar hızlı şekilde sandalyeden ayağa tam olarak kalkması ve oturması istendi. 
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Gerçekleştirilen tam ve doğru kalkma sayısı kaydedildi. Testin geçerlilik güvenilirlik 

çalışması Ünver vd (2015) tarafından yapılmıştır (Resim 3.6). 

Resim 3.6 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi 

 

9 basamak merdiven çıkıp inme testi: Hastaların merdiven çıkma yeteneği 17 cm 

yüksekliğindeki 9 basamak merdiveni çıkıp inme testi ile değerlendirildi. Hastalardan 

yapabildikleri kadar hızlı bir şekilde merdivenleri güvenli bir şekilde çıkıp inmesi istendi. 

İsteyen hastaların yürüme yardımcısı veya tırabzanı kullanmasına izin verildi. Test için 

hasta merdivenlerin önüne yerleştirildi, test başla komutuyla başlatıldı ve hasta 

başlangıç noktasına geri geldiğinde test süresi sonlandırıldı ve geçen süre skor olarak 

kaydedildi (Sieljacks vd 2020) (Resim 3.7). 

Resim 3.7 9 basamak merdiven çıkıp inme testi 
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3.5.6. Denge değerlendirmesi 

 

Hastaların dengelerinin değerlendirilmesi için KorebalanceTM denge 

değerlendirme sistemi kullanıldı. KorebalanceTM denge sistemi hastaların dengelerinin 

değerlendirilmesi için kullanılan bilgisayarlı bir denge ve egzersiz sistemidir. 

KorebalanceTM denge sisteminde 360 derece yatay ve 20 derece dikey hareketleri 

izlemek için platformun altında değişkenlik gösterebilen hava basıncı sistemi ve bir eğim 

sensörü vardır. Hastaların statik denge değerlendirmeleri sonrasında sistem tarafından 

bir denge puanı oluşturulur (Şekil 3.1). Statik denge değerlendirmesi ekranda beliren 

imlecin artı işaretinin tam merkezinde tutarak platform üzerinde sabit ve dengede 

durmayı gerektirir. Elde edilen skor hastanın ağırlık merkezinin merkezinden sapma 

düzeyini gösterir. Çalışmamızda statik dengenin değerlendirilmesi için hastalara toplam 

üç ölçüm yapıldı ve elde edilen puanların ortalaması kaydedildi. KorebalanceTM denge 

sisteminden alınan yüksek puanlar, daha fazla denge bozukluğuna işaret etmektedir 

(Karatekin vd 2020) (Resim 3.8). 

Şekil 3.1 KorebalanceTM denge değerlendirme sistemi 
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Resim 3.8 KorebalanceTM denge değerlendirme sistemi  

 

3.5.7. Yaşam kalitesi değerlendirmesi 

 

Kısa Form-36 (KF-36): KF-36 sağlıkla ilgili yaşam kalitesini değerlendirmek 

amacıyla Amerika Birleşik Devletleri'nde tasarlanan hasta bildirimli genel sağlık tarama 

anketidir (Ware Jr ve Sherbourne 1992). KF-36, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, 

fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, mental 

sağlık (ruhsal iyilik hali), enerji/vitalite, ağrı ve genel sağlık algılaması alt başlıklarındaki 

sekiz boyutun ölçümünü sağlayan 36 maddeden oluşmaktadır. Test edilen her yaşam 

kalitesi alanı için madde puanları kodlanır, toplanır ve standart KF-36 puanlama 

algoritmaları kullanılarak 0 (en kötü) ile 100 (en iyi) arasında bir ölçeğe dönüştürülür. Bu 

alt ölçeklerin bedensel hastalığı olanlarda yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde 

kullanılabileceği bildirilmiştir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenilirlik çalışması Koçyiğit 

vd tarafından yapılmıştır (1999). 

 

3.5.8. Algılanan zorlanma derecesi 

 

Algılanan zorlanma derecesi 15 puanlı (6-20) Borg Efor Ölçeği (Borg-RPE15) ile 

değerlendirildi (Borg 1998). Borg-RPE15 ölçeği çalışmamızda hastaların kuvvetlendirme 

eğitimi sonrası algılanan zorlanma düzeyini ölçmek için kullanıldı. Borg-RPE15 

ölçeğinde sarf edilen minimum zorlanma 6 (herhangi bir efor olmaması/dinlenme), 7 (çok 

çok hafif), 9 (çok hafif), 11 (hafif), 13 (biraz zor), 15 (zor/ağır), 17 (çok zor), 19 (aşırı zor) 

ve 20 (maksimal zorlu egzersiz) olarak puanlanır. Önceki birçok çalışmada direnç 

egzersizinin yoğunluğunu ölçmek için Borg-RPE15’in güvenilir bir şekilde 

kullanılabileceği doğrulanmıştır (Morishita vd 2013, Zech vd 2015). 
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3.6. Çalışmada Kullanılan Müdahale Yöntemleri 

 

 

Çalışmaya katılacak olan tüm hastalara cerrahi öncesi ilk görüşmede HİP 

programı kapsamında cerrahi öncesi hazırlık, ağrı kontrolü ve yönetimi, cerrahi sonrası 

beslenme, hastanede kalış süresi, eklem koruma yöntemleri, erken taburculuk, risk 

faktörleri, taburculuk sonrası ev düzenlemesi ve egzersizin rehabilitasyondaki önemi 

hakkında multidisipliner eğitim ve rehabilitasyonu barındıran bilgilendirme semineri ve 

hemşirelik hizmetleri eğitimi verildi. Tüm hastalara alanında uzman doktor ve aynı cerrahi 

ve anestezi ekibi tarafından HİP programı ile primer unilateral çimentolu TDA uygulandı. 

Hastalara cerrahi sonrası dönemde hastanede kaldıkları süre boyunca alanında uzman 

bir fizyoterapist (RŞ) tarafından egzersizleri öğretildi ve sonrasında hastalar tam ağırlık 

vererek mobilize edildi. Hastalar taburculuk sonrası dönemden çalışmanın başlangıcına 

kadar geçen yaklaşık 4 haftalık süreçte kendilerine gösterilen HİP programındaki FTR 

programını evlerinde uyguladı. Bu süreçte hastalara ev egzersizi izlem formu verildi ve 

günlük olarak egzersizleri uygulama durumlarını kayıt altına almaları istendi. Cerrahi 

sonrası yaklaşık 14-17. günlerde tüm hastaların dikişleri alındı ve herhangi bir 

komplikasyon görülmedi. Cerrahi sonrası 4. haftanın sonunda çalışmaya katılan tüm 

hastaların ilk değerlendirmeleri yapıldı. Tüm hastalar TVV ve PDE eğitimleri öncesinde 

ısınma amacıyla 5-10 dk koşu bandında hafif tempoda yürüdü. Egzersiz eğitimi 

sonrasında soğuma programı olarak gastroknemius ve hamstring germe egzersizleri 

uygulandı. Her iki gruba da haftada 2 seans ve 6 hafta süreyle toplam 12 seans 

kuvvetlendirme eğitimi uygulandı ve eğitimler sonrasında tüm değerlendirmeler tekrar 

yapıldı. 

 

3.6.1. Tüm vücut vibrasyonu egzersizleri 

 

TVV grubundaki hastalara titreşimli bir sabit platform üzerinde (Compex-

Winplatetm) vibrasyon uygulaması yapıldı. Hastalardan TVV eğitimi sırasında veya 

sonrasında herhangi bir olumsuz reaksiyon veya olumsuz yan etki yaşamaları 

durumunda bu durumu bildirmeleri istendi. TVV grubunda gerçekleştirilen egzersizler 

hamle (Resim 3.9), hafif çömelme (Resim 3.10), dinamik çömelme (3 sn çömelme ve 3 

sn yükselme) (Resim 3.11), parmak ucu yükselme (Resim 3.12) ve dizler arası top 

sıkıştırma (hasta tolerasyonuna göre 2 veya 3 kg sağlık topu ile) (Resim 3.13) 

egzersizlerinden oluştu (Simão vd 2012, Johnson vd 2010). TVV egzersizleri her iki alt 

ekstremiteyi de kapsayacak şekilde yapıldı. Toplam vibrasyon süresi 2 dk (3 egzersiz, 

1-2 tekrar ve 30 sn) ile başlatıldı ve Borg-RPE15 skalası ve hastaların ağrı tolerasyonuna 
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göre en fazla 14 dk’ya (5 egzersiz, 40-45 sn ve 4-5 tekrar) kadar yükseltildi. TVV eğitimi 

boyunca titreşim genliği 2 mm (düşük) genlikte sabit tutuldu. Vibrasyon frekansı Borg-

RPE15 skalası ve ağrı tolerasyonu göz önüne alınarak 30 Hz ile 40 Hz arasında 

uygulandı (Tablo 3.1). Egzersiz setleri ve tekrarlar arasında 1 dakikalık dinlenme süresi 

verildi. Hastalara egzersizler sırasında alması gereken doğru pozisyonlar gösterildi ve 

hastalara TVV uygulaması öncesinde egzersizlerin denemesi yaptırıldı. Hamle ve 

çömelme egzersizlerinde hastaların dizlerinin ayak parmaklarının ilerisine gitmesine izin 

verilmemesi gerektiği söylendi ve egzersizler sırasında kontrol edildi. Toplam egzersiz 

süresi ve dinlenme periyotları ile egzersizin ilk seansları yaklaşık ortalama 40 dk idi. 

Eğitimin ilerleyen seanslarında toplam süre yaklaşık 60-80 dk arasında değişiklik 

gösterdi. 

Resim 3.9 Hamle egzersizi 

 

Resim 3.10 Hafif çömelme egzersizi 
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Resim 3.11 Parmak ucunda yükselme egzersizi 

Resim 3.12 Dinamik çömelme egzersizi  

 

Resim 3.13 Top sıkıştırma egzersizi 
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Tablo 3.1 Tüm vücut vibrasyonu egzersizleri 

Hafta Seans Egzersizler Tekrar sayısı Vibrasyon 

Frekansı 

Genlik 

(mm) 

Süre 

(sn) 

Vibrasyon 

Süresi 

(dk) 

1. hafta 1 - 2 Hamle (her iki alt ekstremite) 

1 - 2 30 Hz 2 30 1 - 2 
Hafif çömelme 

Parmak ucu yükselme 

2. hafta 3 - 4 Hamle (her iki alt ekstremite) 

2 - 3 30 Hz 2 30 3,5 – 4,5 

Hafif çömelme 

Parmak ucu yükselme 

Dinamik çömelme 

3. hafta 5 - 6 Hamle (her iki alt ekstremite) 

2 - 4 30 - 35 Hz 2 30 5 – 7,5 

Hafif çömelme 

Parmak ucu yükselme 

Dinamik çömelme 

Top sıkıştırma 
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..devamı Tablo 3.1 Tüm vücut vibrasyonu egzersizleri 

Hafta Seans Egzersizler Tekrar sayısı Vibrasyon 

Frekansı 

Genlik 

(mm) 

Süre 

(sn) 

Vibrasyon 

Süresi 

(dk) 

4. hafta 7 - 8 Hamle (her iki alt ekstremite) 

3 - 4 30 - 40 Hz 2 30 - 40 7,5 – 9,5 

Hafif çömelme 

Parmak ucu yükselme 

Dinamik çömelme 

Top sıkıştırma 

5. hafta 9 - 10 Hamle (her iki alt ekstremite) 

4 - 5 30 - 40 Hz 2 40 - 45 9,5 – 11 

Hafif çömelme 

Parmak ucu yükselme 

Dinamik çömelme 

Top sıkıştırma 

6. hafta 11 - 12 Hamle (her iki alt ekstremite) 

4 - 5 30 - 40 Hz 2 40 - 45 11 - 14 

Hafif çömelme 

Parmak ucu yükselme 

Dinamik çömelme 

Top sıkıştırma 
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3.6.2. Progresif dirençli egzersizler 

 

PDE grubundaki hastalara ilerleyici olarak dirençli alt ekstremite egzersizleri ve 

kapalı kinetik halka egzersizleri uygulandı. PDE eğitimi içerisinde yer alan egzersizler 

elastik dirençli bant ile diz ekstansiyon-fleksiyonu (Resim 3.14), kalça abduksiyon-

adduksiyonu (Resim 3.15); hafif çömelme (Resim 3.16), parmak ucunda yükselme 

(Resim 3.17), tekerlekli sandalyede oturarak yürüme (Resim 3.18) ve basamak çıkma-

inme (Resim 3.19) ve yandan basamak çıkma-inme (Resim 3.20) egzersizlerinden 

oluştu (Tablo 3.2). Hastalardan eğitim süresi boyunca aynı ayakkabıyı giymeleri istendi. 

Hastalara egzersizler sırasında alması gereken doğru pozisyonlar gösterildi ve hastalara 

PDE eğitimi öncesinde egzersizlerin denemesi yaptırıldı. Adaptasyon amacıyla eğitimin 

ilk seanslarında egzersizlerin set ve tekrar sayıları 1-2 set ve 8-10 tekrar arasında 

değişiklik gösterdi. Eğitimin ilerleyen seanslarında Borg-RPE15 skalası ve hastaların 

ağrı tolerasyonlarına göre egzersizlerde set sayıları 1-3 set arasında ve tekrar sayıları 

10-12 tekrar arasında değişiklik gösterdi. Hastalar yapılan egzersizi doğru bir şekilde 

tamamlayabildiğinde ve ancak egzersiz eğitiminin son setinin sonunda yorgunluk veya 

zorlanma hissettiğinde egzersizlerde ilerleme sağlandı (Johnson vd 2010). Üçüncü set 

öncesinde yorgunluk veya zorlanma bildiren hastalarda ilerleme ertelendi. PDE eğitimi 

her iki alt ekstremiteyi içerecek şekilde yapıldı. Toplam egzersiz süresi ve dinlenme 

periyotları ile egzersizin ilk seansları yaklaşık ortalama 40 dk idi. Eğitimin ilerleyen 

seanslarında toplam süre yaklaşık 70-80 dk arasında değişiklik gösterdi. 

Resim 3.14 Dirençli elastik bant ile diz ekstansiyonu ve fleksiyonu 
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Resim 3.15 Dirençli elastik bant ile kalça abduksiyonu ve adduksiyonu 

Resim 3.16 Sağlık topu ile hafif çömelme egzersizi 

Resim 3.17 Parmak ucunda yükselme egzersizi 

Resim 3.18 Tekerlekli sandalyede oturarak yürüme egzersizi 
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Resim 3.19 Basamak çıkma-inme egzersizi 

Resim 3.20 Yandan basamak çıkma-inme egzersizi
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Tablo 3.2 Progresif dirençli egzersizler 

Egzersiz 
Başlangıç 

yoğunluğu 
Set Tekrar İlerleme Bitiş yoğunluğu Set Tekrar 

Diz ekstansiyonu (oturarak) 
Hafif/orta dirençli 

elastik bant 
1 - 2 8 - 10 

Direnç ve set 

sayısı artırılır 

Orta-ağır dirençli 

elastik bant 
2 - 3 10 - 12 

Diz fleksiyonu (ayakta) 
Hafif/orta dirençli 

elastik bant 
1 - 2 8 - 10 

Direnç ve set 

sayısı artırılır 

Orta-ağır dirençli 

elastik bant 
2 - 3 10 - 12 

Kalça 

abduksiyon/adduksiyonu 

Hafif/orta dirençli 

elastik bant 
1 - 2 8 - 10 

Direnç ve set 

sayısı artırılır 

Orta-ağır dirençli 

elastik bant 
2 - 3 10 - 12 

Tekerlekli sandalyede 

oturarak yürüme 
Ağırlıksız 1 - 2 

10 - 20 

metre 

Mesafe ve set 

sayısı artırılır 
Ağırlıksız 2 - 3 

10-20 

metre 

Hafif çömelme Ağırlıksız 1 - 2 30 sn 
Süre ve set 

sayısı artırılır 
Sağlık topu ile 2 - 3 

30-60 

sn 

Parmak ucu yükselme Ağırlıksız 1 - 2 8 - 10 
Set sayısı 

artırılır 
Ağırlıksız 2 - 3 10 - 12 

Basamak çıkma-inme 10 cm basamak 1 - 2 8 - 10 

Basamak 

yüksekliği ve 

set sayısı 

artırılır 

15/20 cm basamak 2 - 3 15 - 20 

Yandan basamak çıkma-inme 10 cm basamak 1-2 8 - 10 

Basamak 

yüksekliği ve 

set sayısı 

artırılır 

15/20 cm basamak 3 15 - 20 
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3.6.3. Denge egzersizleri 

 

Hem TVV hem de PDE grubundaki tüm hastalara kuvvetlendirme eğitimini 

takiben standart denge egzersizlerini içeren program uygulandı (Tablo 3.3). Denge 

egzersizlerinde ilerleme hastanın egzersizde zorlanma derecesi olan Borg-RPE15 

skalasına ve hasta tolerasyonuna göre düzenlenerek sağlandı. 

Her iki gruptaki tüm hastalara egzersiz eğitimi olmayan günlerde HİP 

programında yer alan basit ev egzersiz programını uygulamaları söylendi (Ek 5). HİP 

programında yer alan ev egzersiz programı ağrı kontrolü, diz EHA egzersizleri, kapalı 

kinetik halka egzersizleri ve yürüme egzersizlerinden oluştu. Hastalara uygulanan TVV 

veya PDE eğitimi ve ev egzersiz programı dışında yorucu faaliyetlerden kaçınmaları ve 

diğer fiziksel egzersizleri yapmamaları tavsiye edildi. Tüm hastalar çalışma sırasında 

herhangi bir yürüme yardımcısı veya yardımcı cihaz kullanmadı. Tüm hastalara 6 haftalık 

eğitim sürecinde katılamadığı 1 egzersiz seansı olması durumunda daha sonrasında 

katılamadığı 1 seans egzersizi yapabilmelerine olanak sağlandı. 6 haftalık TVV veya 

PDE eğitimi süresince 2 veya daha fazla egzersiz seansına katılmayan hastalar 

çalışmadan çıkarıldı.
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Tablo 3.3 TVV ve PDE gruplarına uygulanan denge eğitim programı 

Hafta Seans Egzersiz Egzersiz şiddeti 

Set Sayısı Tekrar/Saniye/Metre 

1. hafta 1-2 Balance beam (her iki alt ekstremite) 1 - 2 15 - 30 sn 

Bosu (her iki alt ekstremite)) 1 15 - 30 sn 

Tandem yürüme 1 - 2 5 - 10 m 

Sandalyeden kalkma-oturma 1 8 - 10 tekrar 

2. hafta 3 Balance beam (her iki alt ekstremite) 1 - 2 15 - 30 sn 

Bosu (her iki alt ekstremite) 1 - 2 15 - 30 sn 

Tandem yürüme 1 - 2 5 - 10 m 

Sandalyeden kalkma-oturma 1 10 - 15 tekrar 

4 Balance beam (her iki alt ekstremite) 1 - 2 15 - 30 sn 

Bosu (her iki alt ekstremite) 1 - 2 15 - 30 sn 

Tandem yürüme 1 - 2 5 - 10 m 

Sandalyeden kalkma-oturma 1 10 - 15 tekrar 

3. hafta 5 Balance beam (her iki alt ekstremite) 1 - 2 30 - 40 sn 

Bosu (her iki alt ekstremite) 1 - 2 30 - 40 sn 

Tandem yürüme 2 - 3 5 - 10 m 

Sandalyeden kalkma-oturma 1 - 2 10 - 15 tekrar 

Denge tahtası 1 30 - 40 sn 

6 Balance beam (her iki alt ekstremite) 1 - 2 30 - 40 sn 

Bosu (her iki alt ekstremite) 1 - 2 30 - 40 sn 

Tandem yürüme 2 - 3 5 - 10 m 

Sandalyeden kalkma-oturma 1 - 2 10 - 15 tekrar 

Denge tahtası 1 30 - 40 sn 
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..devamı Tablo 3.3 TVV ve PDE gruplarına uygulanan denge eğitim programı 

Hafta Seans Egzersiz Egzersiz şiddeti 
Set Sayısı Tekrar/Saniye/Metre 

4. hafta 7 Balance beam (her iki alt ekstremite) 1 - 2 30 - 45 sn 
Bosu (her iki alt ekstremite) 1 - 2 30 - 45 sn 
Tandem yürüme 3 - 4 5 - 10 m 
Sandalyeden kalkma-oturma 1 - 2 10 - 12 tekrar 
Denge tahtası 1 - 2 30 - 40 sn 

8 Balance beam (her iki alt ekstremite) 1 - 2 45 - 60 sn 
Bosu (her iki alt ekstremite) 1 - 2 45 - 60 sn 
Tandem yürüme 3 - 4 5 - 10 m 
Sandalyeden kalkma-oturma 1 - 2 10 - 12 tekrar 
Denge tahtası 1 - 2 30 - 40 sn 

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 yürüme 3 - 5 10 - 15 m 
Sandalyeden kalkma-oturma 1 - 2 12 - 15 tekrar 
Denge tahtası 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 yürüme 3 - 5 10 - 15 m 
Sandalyeden kalkma-oturma 1 - 2 12 - 15 tekrar 
Denge tahtası 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 yürüme 4 - 5 10 - 15 m 
Sandalyeden kalkma-oturma 2 - 3 12 - 15 tekrar 
Denge tahtası 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 yürüme 4 - 5 10 - 15 m 
Sandalyeden kalkma-oturma 2 - 3 12 - 15 tekrar 
Denge tahtası 1 - 2 45 - 60 sn 
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3.7. İstatistiksel Analiz 

 

 

Tüm veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software [Armonk, NY: IBM 

Corp.]) paket programıyla analiz edildi. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma 

ve kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak verildi. Parametrik test varsayımları 

sağlandığında bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında İki ortalama arasındaki 

farkın önemlilik testi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise bağımsız grup 

farklılıkların karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanıldı. Bağımlı grup 

karşılaştırmalarında, parametrik test varsayımları sağlandığında İki eş arasındaki farkın 

önemlilik testi; parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise Wilcoxon testi 

kullanıldı. Ayrıca kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar ise ki kare analizi ile 

incelendi. Tüm analizlerde istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 

Referans çalışmada elde edilen etki büyüklüğünün kuvvetli olduğu (d=1,1) görüldü. Bu 

düzeyde bir etki büyüklüğü elde edebileceğimizi varsayarak yaptığımız güç analizi 

sonucunda, çalışmaya en az 22 kişi (her grup için en az 11 kişi) alındığında %95 güven 

düzeyinde %80 güç elde edilebileceği hesaplandı (Johnson vd 2010).
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4. BULGULAR 

 

 

Pamukkale Üniversitesi Hastaneleri Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalından 

unilateral TDA cerrahisi için randevu alan ve çalışmamızın dâhil edilme ve dışlanma 

ölçütlerine uyan 93 hasta HİP programına dahil edildi. Çalışmamızda Covid-19 

pandemisi nedeniyle hastaların çalışmaya devam edememe ihtimali göz önünde 

bulundurularak çalışmanın akış şemasında gösterildiği gibi (Şekil 4.1) TVV grubuna 17 

hasta ve PDE grubuna 17 hasta olacak şekilde toplam 34 kişi dahil edildi ve tüm 

hastaların kuvvetlendirme eğitimleri ve değerlendirmeleri tamamlandıktan sonra çalışma 

sonlandırıldı. Bu bilgiler doğrultusunda bu hastalardan elde ettiğimiz değerlerin etki 

büyüklüğü incelendiğinde orta düzeyde bir etki büyüklüğü (d=0,56) elde edildiği görüldü. 

Bu etki büyüklüğü düzeyi için çalışmamızın %95 güven düzeyinde %94,41 güce ulaştığı 

saptandı. 

Çalışmamızda HİP ile uygulanan TDA sonrası erken dönemde başlatılan TVV ve 

PDE eğitimleri ve denge eğitim programının hastalarda herhangi bir yan etki 

oluşturmadığı ve hastalarda önemli bir yan etki oluşturmadığı görüldü ve bu nedenle 

hiçbir hasta çalışma programından çıkarılmadı. 
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Şekil 4.1 Çalışmanın akış şeması 

 

 

Pamukkale Üniversitesi Hastaneleri 

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalında HİP ile

unilateral TDA cerrahisi geçiren 93 hasta

Unilateral TDA cerrahisi 
geçiren 37 hasta

Tüm Vücut Vibrasyon grubu: n=19

Eğitime düzenli katılmayan 
hastalar: n=2

Progresif Dirençli Egzersiz grubu: 
n=18

Progresif Dirençli Egzersiz grubu: 

n=17

Eğitime düzenli katılmayan 
hastalar: n=1

Covid-19 endişesi nedeniyle çalışmaya katılmak istemeyen
hastalar: n= 22

Covid-19'a yakalanıp hayatını kaybeden hastalar: n=2

Ulaşım problemi nedeniyle katılamayan hastalar: n=19

29 Nisan 2021'de Türkiye'de başlayan tam kapanma nedeniyle
katılamayan hastalar: n=2

Enfeksiyon nedeniyle katılamayan hastalar: n=1

Diğer nedenlerle eğitime katılamayacağını belirten hastalar:
n=11

 
Tüm Vücut Vibrasyon grubu: 

n=17 
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4.1. Grupların Tanımlayıcı ve Klinik Özellikleri 

 

 

TVV ve PDE grupları arasında yaş, boy, kilo, VKİ, düşme sayısı, modifiye 

Charlson komorbidite indeksi ve eğitim seviyesi açısından anlamlı farklılık yoktu (p>0,05) 

(Tablo 4.1). 

 

Tablo 4.1 Grupların tanımlayıcı ve klinik özelliklerinin karşılaştırması 

Değişkenler TVV 

(n=17) 

PDE 

(n=17) 

 

 

P X ± SS Medyan 

(Min - Maks) 

X ± SS Medyan 

(Min - Maks) 

Yaş (yıl) 66,12 ± 5,50 66 

(52 - 75) 

66,59 ± 4,68 66,00 

(59 - 75) 

0,790 (t=-0,269) 

 

Boy (m) 1,57 ± 0,08 1,57 

(1,45 - 1,80) 

1,56 ± 0,08 1,55 

(1,47 - 1,72) 

0,810 (t=0,243) 

 

Vücut ağırlığı 

(kg) 

 

78,65 ± 16,32 83 

(43 - 100) 

76,59 ± 

10,66 

75 

(60 - 96) 

0,666 (t=0,436) 

 

VKİ (kg/m²) 31,73 ± 5,88 31,11 

(19,11-

39,06) 

31,28 ± 3,83 31,23 

(26,49-

38,95) 

0,265 (t=0,265) 

 

Son 1 yıldaki 

düşme sayısı 

 

0,41 ± 1,06 0 

(0-4) 

0,35 ± 0,70 0 

(0 - 2) 

0,838 (z=-0,317) 

 

 

modifiye 

Charlson 

komorbidite 

indeksi 

0,29 ± 0,70 0 

(0-1) 

0,29 ± 0,59 0 

(0 - 2) 

0,838 (z=-0,269) 

 

Eğitim seviyesi 

(yıl) 

7,23 ± 4,57 5 

(0 - 16) 

6,05 ± 4,72 5 

(0 - 16) 

0,375 (z=-0,964) 

TVV: Tüm Vücut Vibrasyonu; PDE: Progresif Dirençli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; 
Min: Minimum; Maks: Maksimum; n: Katılımcı sayısı; *p<0,05: İstatistiksel anlamlı farklılık; t: Bağımsız 
gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; m: metre; kg: kilogram; VKİ: vücut kitle indeksi 

 

Grupların cinsiyet, baskın ve baskın olmayan ekstremite, etkilenen alt ekstremite, 

geçirilmiş cerrahi hikâyesine göre dağılımları Tablo 4.2'de verildi. 
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Tablo 4.2 Grupların tanımlayıcı ve klinik verilerinin dağılımları 

Değişkenler 
TVV  

(n=17) 
PDE  

(n=17) 
n % n % 

Cinsiyet 
Kadın  16 94,1 16 94,1 
Erkek  1 5,9 1 5,9 

Baskın alt ekstremite 
Sağ  17 100 17 100 
Sol  0 0 0 0 

Etkilenen alt ekstremite 
Sağ 8 47,1 9 52,9 
Sol 9 52,9 8 47,1 

Geçirilmiş Cerrahi 
Geçirilmiş 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: Tüm Vücut Vibrasyonu; PDE: Progresif Dirençli Egzersiz; n: Katılımcı sayısı 

 

 

4.2. Hastaların Ağrı Düzeylerinin Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

 

TVV ve PDE grubundaki hastaların etkilenen diz ağrısı düzeylerinin grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırma sonuçları Tablo 4.3'te verildi. Etkilenmeyen diz ağrısı 

düzeylerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırma sonuçları Tablo 4.4'te verildi. 

TVV ve PDE eğitimi öncesi GAS istirahat, gece ve yürüme ağrısı ve WOMAC ağrı 

alt skorunda gruplar arasında fark yoktu (p<0,05). TVV ve PDE gruplarında etkilenen 

dizde grup içi eğitim sonrası istirahat, gece ve yürüme ağrısı şiddeti ve WOMAC ağrı alt 

başlığı eğitim öncesine göre anlamlı düzeyde düşüktü (p<0,05). TVV ve PDE eğitimi 

öncesi ve sonrası gruplar arası etkilenen diz ağrı düzeyleri karşılaştırıldığında; eğitim 

sonrası GAS gece ağrısında TVV grubu lehine anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). Eğitim 

sonrası GAS istirahat ve yürüme sırasındaki ve WOMAC ağrı alt skorunda gruplar 

arasında fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.3). 

TVV ve PDE eğitimi öncesi ve sonrası grup içi ve gruplar arasındaki etkilenmeyen 

diz ağrı düzeyleri karşılaştırıldığında grup içi ve gruplar arası GAS istirahat, gece ve 

yürüme sırasındaki ağrı skorlarında fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.4). 
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TVV: Tüm Vücut Vibrasyonu; PDE: Progresif Dirençli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: İstatistiksel anlamlı farklılık; 
P1: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; P2: Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; t: Bağımsız Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d1: Bağımsız gruplarda etki 
büyüklüğü değeri; Cohen d2: Bağımlı gruplarda etki büyüklüğü değeri; GAS: Görsel Analog Skalası; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Ölçeği 

 
 

Tablo 4.3 Hastaların etkilenen diz ağrı düzeylerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması  

 
Değişkenler 

Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

P2 Cohen d2 X ± SS 
Medyan 

(Min - Maks) 
X ± SS 

Medyan 
(Min - Maks) 

GAS-istirahat ağrısı  
TVV 1,41 ± 1,94 0 

(0 - 5,6) 
0,21 ± 0,58 0 

(0 - 1,8) 
0,012* (z=-2,521) 0,689 

PDE 0,92 ± 1,18 0 
(0 - 3,2) 

0,15 ± 0,43 0 
(0 - 1,6) 

0,017* (z=-2,386) 0,696 

P1 0,683 (z=-0,474) 0,946 (z=-0,123)   

Cohen d1 -0,305 -0,118   
GAS-gece ağrısı  

TVV 2,69 ± 2,4 2,7 
(0 - 7,8) 

0,42 ± 1 0 
(0 - 3,3) 

0,000* (t=4,930) 
 

1,196 
 

PDE 4,27 ± 2,81 3,4 
(0 - 8,9) 

1,66 ± 1,87 1 
(0 - 5,6) 

0,000* (t=7,928) 1,923 
 

P1 0,088 (t=-1,759) 0,022* (z=-2,566)   

Cohen d1 0,605 0,827   
GAS-yürüme ağrısı  

TVV 1,08 ± 1,63 0 
(0 - 5,3) 

0,35 ± 0,78 0 
(0 - 2,4) 

0,018* (z=-2,366) 0,633 
 

PDE 1,55 ± 1,96 0 
(0 - 6,5) 

0,42 ± 0,7 0 
(0 - 1,9) 

0,018* (z=-2.374) 
 

0,636 
 

P1 0,563 (z=-0,663) 0,708 (z=-0,533)   

Cohen d1 0,261 0,094   
WOMAC-ağrı  

TVV 3,98 ± 3,13 5,21 
(0 - 10,42) 

1,35 ± 1,6 1,04 
(0 - 5,21) 

0,000* (t=5,205) 1,262 
 

PDE 4,53 ± 1,73 5,21 
(1,04 - 7,29) 

1,96 ± 1,68 1,04 
(0 - 6,25) 

0,001* (z=-3,449) 
 

1,588 
 

P1 0,530 (t=-0,636) 0,193 (z=-1,374)   

Cohen d1 0,217 0,372   
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Tablo 4.4 Hastaların etkilenmeyen diz ağrısı düzeylerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması  

 
Değişkenler 

Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

P2 Cohen d2 X ± SS 
Medyan 

(Min - Maks) 
X ± SS 

Medyan 
(Min - Maks) 

GAS-istirahat ağrısı  
TVV 0,76 ± 1,25 0 

(0 - 3,8) 
0,82 ± 1,67 0 

(0 - 5,6) 
0,600 (z=-0,524) -0,051 

PDE 0,58 ± 0,87 0 
(0 - 2,5) 

0,71 ± 1,06 0 
(0 - 3,2) 

0,344 (z=-0,946) -0,254 

P1 0,919 (z=-0,121) 0,760 (z=-0,385)   
Cohen d1 -0,167 -0,079   

GAS-gece ağrısı 
 

 

TVV 1,61 ± 2,01 0,9 
(0 - 5,9) 

2,01 ± 2,29 1,1 
(0 - 6,7) 

0,575 (z=-0,561) 
 

-0,224 
 

PDE 0,97 ± 2,36 0 
(0 - 8,3) 

1,19 ± 2,41 0 
(0 - 8,2) 

1,000 (z=0,000) -0,098 
 

P1 0,140 (t=-1,734) 0,218 (z=-1,438)   
Cohen d1 -0,292 -0,349   

GAS-yürüme ağrısı 
 

 

TVV 1,43 ± 1,77 0,6 
(0 - 4,6) 

1,5 ± 2,24 0 
(0 - 6,8) 

0,786 (t=-0,277) -0,067 
 

PDE 0,87 ± 1,79 0 
(0 - 5,2) 

0,84 ± 1,94 0 
(0 - 5,9) 

0,715 (z=-0,365) 
 

0,021 

P1 0,245 (z=-1,359) 0,193 (z=-1,596)   
Cohen d1 -0,315 -0,315   

TVV: Tüm Vücut Vibrasyonu; PDE: Progresif Dirençli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: İstatistiksel anlamlı 
farklılık; P1: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; P2: Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; t: Bağımsız Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d1: Bağımsız 
gruplarda etki büyüklüğü değeri; Cohen d2: Bağımlı gruplarda etki büyüklüğü değeri; GAS: Görsel Analog Skalası 
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4.3. Hastaların Diz Fonksiyonlarının Grup İçi ve Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

 

TVV ve PDE grubundaki hastaların diz fonksiyonlarını belirten WOMAC 

sertlik/tutukluk, fiziksel fonksiyon, toplam ve normalize toplam alt başlıklarının grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.5'te verildi.  

WOMAC sertlik/tutukluk, fiziksel fonksiyon, toplam alt skorları ve normalize 

toplam skorlarında eğitim öncesi ve eğitim sonrası ölçümlerde gruplar arasında fark 

yoktu (p>0,05). TVV ve PDE gruplarında eğitim sonrası WOMAC sertlik/tutukluk, fiziksel 

fonksiyon, toplam alt skorları ve normalize toplam skorları eğitim öncesine göre anlamlı 

şekilde düşüktü (p<0,05). 

TVV ve PDE grubundaki hastaların diz EHA ölçümlerinin grup içi ve gruplar arası 

karşılaştırmaları Tablo 4.6’da verildi. TVV ve PDE grubundaki hastaların hem etkilenen 

hem de etkilenmeyen diz EHA ölçümleri karşılaştırıldığında eğitim öncesi ve sonrasında 

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

TVV ve PDE gruplarında eğitim sonrası etkilenen diz EHA eğitim öncesine göre 

anlamlı şekilde daha yüksekti (p<0,05). Etkilenmeyen diz EHA’da eğitim öncesi ve 

sonrasında gruplar arasında fark yoktu (p>0,05).



48 
 

 
 

Tablo 4.5 Hastaların diz fonksiyonel düzeylerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

 
Değişkenler 

Eğitim Öncesi  Eğitim Sonrası 

 
P2 Cohen d2 

X ± SS 
Medyan 

(Min - Maks) 
 X ± SS 

Medyan 
(Min - Maks) 

WOMAC-sertlik/tutukluk  
TVV 3,13 ± 1,22 3,13 

(1,04 - 4,17) 
1,29 ± 0,69 1,04 

(0 - 3,13) 
0,001* (z=-3,450) 1,709 

PDE 3,43 ± 0,49 3,13 
(3,13 - 4,17) 

1,1 ± 0,69 1,04 
(0 - 3,13) 

0,000* (z=-3,640) 2,971 

P1 0,892 (z=-0,169) 0,474 (z=-0,956)   
Cohen d1 0,323 -0,275   

WOMAC-fiziksel fonksiyon 
TVV 25,8 ± 5,42 25 

(17,71 - 36,46) 
12,07 ± 4,18 10,42 

(7,29 - 22,92) 
0,000* (t=12,839) 3,114 

PDE 22,43 ± 5,26 19,79 
(15,63 - 33,33) 

11,15 ± 3,41 10,42 
(7,29 - 18,75) 

0,000* (t=9,274) 2,249 

P1 0,057 (z=-1,901) 0,610 (z=-0,522)   
Cohen d1 -0,631 -0,241   

WOMAC-toplam 
TVV 32,54 ± 7,81 31,25 

(21,88 - 46,88) 
14,71 ± 5,82 12,5 

(8,33 - 31,25) 
0,000* (z=-3,624) 3,495 

PDE 30,39 ± 6,62 27,08 
(20,83 - 42,71) 

14,22 ± 5,25 13,54 
(8,33 - 25) 

0,000* (t=10,402) 2,523 

P1 0,394 (t=0,864) 0,919 (z=-0,121)   
Cohen d1 -0,297 -0,088   

WOMAC-normalize toplam 
TVV 9,30 ± 2,99 9,38 

(4,19 – 14,56) 
3,89 ± 1,80 3,97 

(1,18 – 9,48) 
0,000* (z=-3,621) 2,192 

PDE 9,45 ± 1,72 9,24 
(6,96 – 12,20) 

3,83 ± 1,81 3,51 
(1,53 – 8,60) 

0,000* (z=-3,623) 3,183 

P1 0,853 (t=-0,187) 0,730 (z=-0,345)   
Cohen d1 -0,061 0,033   

TVV: Tüm Vücut Vibrasyonu; PDE: Progresif Dirençli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: İstatistiksel anlamlı farklılık; 
P1: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; P2: Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; t: Bağımsız Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d1: Bağımsız gruplarda etki 
büyüklüğü değeri; Cohen d2: Bağımlı gruplarda etki büyüklüğü değeri; WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Ölçeği
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Tablo 4.6 Hastaların diz fleksiyon ve ekstansiyon normal eklem hareketi ölçümlerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

 
Değişkenler 

Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası  
 

P2 

 
 

Cohen d2 X ± SS 
Medyan 

(Min - Maks) 
X ± SS 

Medyan 
(Min - Maks) 

Etkilenen diz fleksiyon açısı  
TVV 96,53 ± 9,6 96 

(70 - 110) 
103,24 ± 8,2 103 

(84 - 117) 
0,000* (t=-5,387) -1,306 

PDE 92,94 ± 9,79 97 
(70 - 109) 

101,88 ± 7,95 104 
(84 - 120) 

0,000* (t=-7,719) -1,872 

P1 0,289 (t=1,079) 0,629 (t=0,488)   
Cohen d1 -0,370 -0,168   

Etkilenmeyen diz fleksiyon açısı  
TVV 110,94 ± 7,24 111 

(100 - 124) 
111,24 ± 7,77 110 

(100 - 125) 
0,501 (t=-0,689) -0,167 

PDE 106,24 ± 10,87 108 
(82 - 123) 

106,18 ± 11,5 107 
(80 - 125) 

0,921 (t=0,101) 0,024 

P1 0,147 (t=1,485) 0,143 (t=1,503)   
Cohen d1 -0,509 -0,516   

Etkilenen diz ekstansiyon açısı  
TVV -13,35 ± 3,79 -13 

(-20 - -8) 
-8,24 ± 3,49 -8 

(-14 - -2) 
0,000* (t=-7,298) -1,770 

PDE -11,76 ± 4,7 -11 
(-20 - -5) 

-8,65 ± 4,21 -9 
(-15 - -1) 

0,003* (t=-3,468) -0,841 

P1 0,286 (t=-1,085) 0,758 (t=0,310)   
Cohen d1 0,372 -0,106   

Etkilenmeyen diz ekstansiyon açısı  
TVV -7,41 ± 3,87 -7 

(-18 - -2) 
-6,94 ± 3,72 -8 

(-15 - -1) 
0,163 (t=-1,461) -0,354 

PDE -6,12 ± 4,7 -5 
(-16 - -1) 

-5,71 ± 5 -4 
(-16 - 0) 

0,309 (z=-1,018) -0,233 

P1 0,193 (z=-1,314) 0,419 (t=-0,818)   

Cohen d1 0,300 0,279   

TVV: Tüm Vücut Vibrasyonu; PDE: Progresif Dirençli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: İstatistiksel anlamlı farklılık; 
P1: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; P2: Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; t: Bağımsız Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d1: Bağımsız gruplarda etki 
büyüklüğü değeri; Cohen d2: Bağımlı gruplarda etki büyüklüğü değeri
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4.4. Hastaların Kuadriseps Kas Kuvveti Ölçümlerinin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

 

 

TVV ve PDE grubundaki hastaların etkilenen ve etkilenmeyen diz kuadriseps kas 

kuvveti ve etkilenen/etkilenmeyen diz ekstansör kuvvet farkı (defisit) ölçümlerinin grup 

içi ve gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.7’de verildi. 

TVV ve PDE grubundaki hastaların etkilenen ve etkilenmeyen diz kuadriseps kas 

kuvveti ve etkilenen/etkilenmeyen diz defisitleri karşılaştırıldığında sadece eğitim sonrası 

etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvvetinde PDE grubu lehine anlamlı farklılık saptandı 

(p<0,05). 

TVV grubunda etkilenen diz kuadriseps kas kuvveti eğitim sonrasında eğitim 

öncesine göre anlamlı şekilde yüksekti (p<0,05). Etkilenen/ etkilenmeyen diz defisitinde 

ise eğitim sonrasında eğitim öncesine göre anlamlı şekilde düşüktü (p<0,05). 

Etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvvetinde ise eğitim öncesi ve sonrasında fark yoktu 

(p>0,05).  

PDE grubunda etkilenen ve etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvveti eğitim 

sonrasında eğitim öncesine göre anlamlı şekilde yüksekti (p<0,05). 

Etkilenen/etkilenmeyen diz defisitinde ise eğitim sonrasında eğitim öncesine göre 

anlamlı şekilde düşüktü (p<0,05).
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Tablo 4.7 Hastaların etkilenen ve etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvveti ve etkilenen/etkilenmeyen diz defisit ölçümlerinin grup içi ve gruplar 
arası karşılaştırılması 

Kuadriseps kas kuvveti 
(Newton) 

Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası  
 

P2 

 
 

Cohen d2 X ± SS 
Medyan 

(Min - Maks) 
X ± SS 

Medyan 
(Min - Maks) 

Etkilenen diz kuadriseps kas kuvveti  
TVV 108,33 ± 31 111,33 

(50,6 - 
163,33) 

136,87 ± 41,29 132,33 
(60,13 - 202,67) 

0,000* (t=-5,464) -1,325 

PDE 119,2 ± 23,1 115 
(72,6 - 150) 

160,51 ± 32,18 156 
(95,33 - 211,67) 

0,000* (t=-7,928) -1,923 

P1 0,255 (t=-1,160) 0,072 (t=-1,862)   
Cohen d1 0,398 0,639   

Etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvveti  
TVV 155,56 ± 40,2 153 

(75,53 - 
223,33) 

153,76 ± 37,98 156 
(79,93 - 231,33) 

0,381 (z=-0,876) 0,075 

PDE 164,82 ± 33,79 148,67 
(127,33 - 
247,67) 

189,71 ± 40,59 178 
(145,67 - 
297,33) 

0,002* (t=-3,666) -0,889 

P1 0,760 (z=-0,310) 0,031 (z=-2,154)   
Cohen d1 0,249 0,915   

Etkilenen/etkilenmeyen diz defisiti 
TVV -31,35 ± 12,92 -34 

(-54 - -1) 
-17 ± 9,23 -17 

(-30 - -1) 
0,000* (t=-4,842) -1,174 

PDE -27,41 ± 11,07 -28 
(-49 - -11) 

-17,12 ± 11,91 -16 
(-36 - 0) 

0,000* (t=-4,535) -1,100 

P1 0,347 (t=-0,955) 0,975 (t=0,032)   
Cohen d1 0,327 -0,011   

TVV: Tüm Vücut Vibrasyonu; PDE: Progresif Dirençli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: İstatistiksel anlamlı farklılık; 
P1: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; P2: Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; t: Bağımsız Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d1: Bağımsız gruplarda etki 
büyüklüğü değeri; Cohen d2: Bağımlı gruplarda etki büyüklüğü değeri
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4.5. Hastaların Performansa Dayalı Aktivite Kısıtlılık Ölçümlerinin Grup İçi ve 

Gruplar Arası Karşılaştırılması 

 

 

TVV ve PDE grubundaki hastaların performansa dayalı aktivite kısıtlılık testlerinin 

grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.8'de verildi.  

Performansa dayalı aktivite kısıtlılık testlerinde eğitim öncesi 40 metre hızlı tempo 

yürüme testi, ZKY testi, 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi ve 9 basamak merdiven 

çıkıp inme test ölçümlerinde gruplar arasında fark yoktu (p>0,05). Eğitim sonrası 40 

metre hızlı tempo yürüme testi ve 9 basamak merdiven çıkıp inme testlerinde PDE grubu 

lehine anlamlı farklılık saptanırken (p<0,05) ZKY testi ve 30 saniye sandalyeye otur-kalk 

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

TVV ve PDE gruplarında grup içi performansa dayalı aktivite kısıtlılık test 

sonuçları incelendiğinde her iki grupta da eğitim sonrası 40 metre hızlı tempo yürüme 

testi, ZKY testi, 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi ve 9 basamak merdiven çıkıp inme 

testi ölçümleri eğitim öncesine göre anlamlı şekilde daha iyiydi (p<0,05).
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Tablo 4.8 Hastaların performansa dayalı aktivite kısıtlılık ölçümlerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

 

Değişkenler 

Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası  
 

P2 

 
 

Cohen d2 
X ± SS 

Medyan 
(Min - Maks) 

X ± SS 
Medyan 

(Min - Maks) 
40 metre hızlı tempo yürüme testi  

TVV 42,27 ± 11,62 38,82 
(30,03 - 67,75) 

32,19 ± 5,92 30,78 
(24,82 - 45,69) 

0,000* (z=-3,621) 1,504 

PDE 35,4 ± 6,99 33,26 
(26,9 - 55,7) 

26,18 ± 6,5 27,72 
(3,5 - 32,73) 

0,000* (z=-3,621) 0,807 

P1 0,057 (z=-1,912) 0,014 (z=-2,411)   

Cohen d1 -0,716 -0,967   
Zamanlı kalk-yürü testi  

TVV 11,92 ± 2,91 10,47 
(8,91 - 17,16) 

9,62 ± 1,83 9,13 
(7,25 - 14,19) 

0,000* (z=-3,621) 1,336 

PDE 10,46 ± 1,99 9,72 
(8,32 - 15,37) 

8,89 ± 1,61 8,5 
(7,01 - 14,22) 

0,000* (z=6,483) 1,572 

P1 0,073 (z=-1,791) 0,205 (z=-1,292)   

Cohen d1 -0,586 -0,424   
30 saniye sandalyeye otur-kalk testi  

TVV 9,06 ± 1,2 9 
(7 - 11) 

11,41 ± 1,54 12 
(8 - 13) 

0,000* (z=-3,663) -2,562 

PDE 9,29 ± 1,57 9 
(6 - 12) 

11,59 ± 1,73 12 
(8 - 15) 

0,000* (z=-3,695) -2,973 

P1 0,634 (z=-0,496) 0,946 (z=-0,089)   

Cohen d1 0,165 0,110   
9 basamak merdiven çıkıp inme testi  

TVV 26,81 ± 8,03 23,89 
(17,46 - 42,56) 

19,4 ± 5,74 16,97 
(11,81 - 27,88) 

0,000* (t=5,856) 1,420 

PDE 22,58 ± 5,8 21,44 
(11,47 - 33,06) 

15,62 ± 4,46 14,5 
(9,44 - 27,12) 

0,000* (t=6,813) 1,652 

P1 0,088 (t=1,759) 0,040 (t=2,144)   

Cohen d1 -0,604 -0,735   

TVV: Tüm Vücut Vibrasyonu; PDE: Progresif Dirençli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: İstatistiksel anlamlı farklılık; 
P1: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; P2: Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; t: Bağımsız Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d1: Bağımsız gruplarda etki 
büyüklüğü değeri; Cohen d2: Bağımlı gruplarda etki büyüklüğü değeri
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4.6. Hastaların Denge Değerlendirmelerinin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

 

 

TVV ve PDE grubundaki hastaların denge değerlendirmelerinin grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.9'da verildi. 

TVV ve PDE eğitimi öncesi denge sonuçları incelendiğinde KorebalanceTM denge 

total skor, sol, ön, arka ve ön/arka denge alt başlıklarında gruplar arasında fark yoktu 

(p>0,05). Eğitim öncesi KorebalanceTM denge sağ alt başlığında PDE grubu lehine; 

KorebalanceTM denge sağ/sol alt başlığında ise TVV grubu lehine anlamlı farklılık 

saptandı (p<0,05). Eğitim sonrası denge değerlendirme sonuçları incelendiğinde 

KorebalanceTM denge total skor, sağ, sol, ön, arka, sağ/sol ve ön/arka denge alt 

başlıklarında gruplar arasında fark yoktu (p>0,05). 

TVV grubunda grup içi denge değerlendirme sonuçları incelendiğinde eğitim 

sonrası KorebalanceTM denge total skor, sağ ve arka alt başlıkları eğitim öncesine göre 

anlamlı şekilde daha iyiydi (p<0,05). KorebalanceTM denge sol, ön, sağ/sol ve ön/arka alt 

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

PDE grubunda grup içi denge değerlendirme sonuçları incelendiğinde eğitim 

sonrası KorebalanceTM denge total skor ve sol alt başlıkları eğitim öncesine göre anlamlı 

şekilde daha iyiydi (p<0,05). KorebalanceTM denge sağ, ön, arka, sağ/sol ve ön/arka alt 

başlıklarında ise fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.9 Hastaların denge değerlendirmelerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması  

 
Değişkenler 

Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

P2 Cohen d2 X ± SS 
Medyan 

(Min - Maks) 
X ± SS 

Medyan 
(Min - Maks) 

KorebalanceTM denge-total skor  

TVV 650,86 ± 79,35 649 
(538,33 - 878,33) 

569,14 ± 83,49 571,33 
(459,33 - 777) 

0,001* (z=-3,386) 1,322 

PDE 650,06 ± 113,31 632,67 
(410,33 - 872,67) 

547,47 ± 59,52 538,33 
(438,33 - 664,67) 

0,000* (t=4,666) 1,132 

P1 0,981 (t=0,024) 0,390 (t=0,871)   
Cohen d1 -0,008 -0,299   

KorebalanceTM denge-sağ  

TVV 322,75 ± 96,43 323,33 
(179,33 - 517) 

248,49 ± 70,1 244,33 
(117,67 - 341) 

0,003* (z=-2,936) 
 

0,733 
 

PDE 245,35 ± 114,7 214,33 
(123,67 - 472) 

232,12 ± 61,95 225,33 
(142,67 - 399) 

0,539 (t=0,628) 0,152 
 

P1 0,029* (z=-2,187) 0,476 (t=0,722)   
Cohen d1 -0,730 -0,247   

KorebalanceTM denge-sol  

TVV 328,22 ± 75,91 339 
(163 - 439,67) 

322,08 ± 110,32 304,67 
(177,33 - 642,67) 

0,266 (z=-1,113) 0,051 
 

PDE 404,73 ± 151,09 382,67 
(144 - 687,67) 

315,35 ± 82,85 342,67 
(158,33 - 443) 

0,005* (t=3,265) 0,792 
 

P1 0,075 (t=-1,866) 0,708 (z=-0,396)   
Cohen d1 0,640 -0,069   

KorebalanceTM denge-ön  

TVV 287,39 ± 129,9 281,33 
(137,33 - 612,33) 

301,96 ± 113,86 272,33 
(84,33 - 510,67) 

0,728 (t=-0,354) -0,086 
 

PDE  
357,18 ± 159,06 

332 
(167 - 691,67) 

327,16 ± 98,5 363,67 
(156,67 - 459) 

0,477 (t=0,780) 
 

0,189 

P1 0,131 (z=-1,533) 0,495 (t=-0,690)   
Cohen d1 0,481 0,237   
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..devamı Tablo 4.9 Hastaların denge değerlendirmelerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

TVV: Tüm Vücut Vibrasyonu; PDE: Progresif Dirençli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: İstatistiksel anlamlı farklılık; 
P1: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; P2: Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; t: Bağımsız Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d1: Bağımsız gruplarda etki 
büyüklüğü değeri; Cohen d2: Bağımlı gruplarda etki büyüklüğü değeri.

 
Değişkenler 

Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

P2 Cohen d2 X ± SS 
Medyan 

(Min - Maks) 
X ± SS 

Medyan 
(Min - Maks) 

KorebalanceTM denge-arka  

TVV 363,49 ± 133,81 357,33 

(102,33 - 

611,67) 

259,78 ± 106,46 264,67 

(93,33 - 464,67) 

0,044* (t=2,182) 0,529 

PDE 292,96 ± 168,83 233,33 

(53,33 - 607,67) 

220,33 ± 119,43 176,33 

(61,33 - 471,67) 

0,125 (t=1,618) 0,392 

P1 0,187 (t=1,350) 0,317 (t=1,017)   

Cohen d1 -0,463 -0,349   

KorebalanceTM denge-sağ/sol  

TVV 0,1 ± 0,69 0,11 

(-1,25 - 1,46) 

-0,31 ± 0,79 -0,36 

(-1,96 - 0,74) 

0,356 (z=-0,923) 0,394 

PDE -0,7 ± 1,03 -0,88 

(-2,03 - 1,47) 

-0,39 ± 0,73 -0,58 

(-1,4 - 1,29) 

0,193 (z=-1,302) -0,385 

P1 0,012* (t=2,647) 0,766 (t=0,300)   

Cohen d1 -0,913 -0105   

KorebalanceTM denge-ön/arka  

TVV -0,34 ± 1,07 -0,55 

(-1,66 - 2,12) 

0,16 ± 1,06 -0,1 

(-1,92 - 2,08) 

0,205 (t=-1,322) -0,321 

PDE 0,35 ± 1,27 0,58 

(-1,5 - 2,59) 

0,61 ± 1,12 0,94 

(-1,31 - 2,15) 

0,519 (t=-0,659) -0,160 

P1 0,096 (t=-1,714) 0,237 (t=-1,205)   

Cohen d1 0,588 0,413   
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4.7. Hastaların Yaşam Kalitesi Skorlarının Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

 

 

TVV ve PDE grubundaki hastaların yaşam kalitesi skorlarının grup içi ve 

gruplar arası karşılaştırılması Tablo 4.10'da verildi. 

TVV ve PDE eğitimi öncesi ve sonrası gruplar arası yaşam kalitesi skorları 

karşılaştırıldığında KF-36 fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyonlar alt başlıklarında PDE 

grubu lehine anlamlı farklılık vardı (p<0,05). KF-36 fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, 

emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, mental sağlık, enerji/vitalite, ağrı ve genel 

sağlık alt başlıklarında eğitim öncesi ve sonrası ölçümlerde gruplar arasında fark yoktu 

(p>0,05). 

TVV grubunda grup içi yaşam kalitesi skorları incelendiğinde KF-36 fiziksel 

fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, emosyonel sorunlara 

bağlı rol kısıtlılıkları, mental sağlık, enerji/vitalite ve genel sağlık algılaması alt 

başlıklarında eğitim sonrasında eğitim öncesine göre anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). 

KF-36 ağrı alt başlığında skor olarak iyileşme olsa da fark yoktu (p>0,05). 

PDE grubunda grup içi yaşam kalitesi skorları incelendiğinde KF-36 fiziksel 

fonksiyon, fiziksel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, enerji/vitalite, ağrı ve genel sağlık 

algılaması alt başlıklarında eğitim sonrasında eğitim öncesine anlamlı farklılık saptandı 

(p<0,05). KF-36 emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, sosyal fonksiyon ve mental 

sağlık alt başlıklarında skor olarak iyileşme olsa da fark yoktu (p>0,05).
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Tablo 4.10 Hastaların yaşam kalitesi skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması  

 
Değişkenler 

Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

P2 Cohen d2 X ± SS 
Medyan 

(Min - Maks) 
X ± SS 

Medyan 
(Min - Maks) 

KF-36-fiziksel fonksiyon  
TVV 41,18 ± 17,99 40 

(15 - 70) 
76,76 ± 11,45 80 

(50 - 90) 
0,000* (t=-11,636) -2,822 

PDE 54,41 ± 12,61 55 
(30 - 75) 

86,47 ± 7,86 90 
(70 - 95) 

0,000* (z=-3,632) -1,978 

P1 0,018 (t=-2,484) 0,007* (z=-2,693)   
Cohen d1 0,852 0,989   

KF-36- fiziksel rol kısıtlaması  
TVV 5,88 ± 24,25 0 

(0 - 100) 
77,94 ± 30,47 100 

(0 - 100) 
0,001* (z=-3,475) -2,046 

PDE 5,88 ± 24,25 0 
(0 - 100) 

95,59 ± 9,82 100 
(75 - 100) 

0,000* (z=-3,755) -3,575 

P1 1,000 (z=0,000) 0,099 (z=-2,023)   
Cohen d1 0 0,780   

KF-36-emosyonel rol kısıtlaması  
TVV 52,94 ± 51,45 100 

(0 - 100) 
100 ± 0 100 

(100 - 100) 
0,005* (z=-2,828) -0,915 

PDE 64,71 ± 49,26 100 
(0 - 100) 

78,43 ± 40,72 100 
(0 - 100) 

0,291 (z=-1,055) -0,206 

P1 0,563 (z=-0,687) 0,245 (z=-2,095)   
Cohen d1 0,234 -0,749   

KF-36-enerji/vitalite  
TVV 51,47 ± 17,03 55 

(20 - 75) 
61,18 ± 17,99 

60 
(30 - 90) 

0,013* (t=-2,798) -0,679 

PDE 
49,12 ± 19,06 

50 
(20 - 85) 

60,59 ± 11,44 
60 

(40 - 80) 
0,013* (t=-2,778) -0,674 

P1 0,707 (t=0,380) 0,910 (t=0,114)   
Cohen d1 -0,130 -0,039   
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..devamı Tablo 4.10  Hastaların yaşam kalitesi skorlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

TVV: Tüm Vücut Vibrasyonu; PDE: Progresif Dirençli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: İstatistiksel anlamlı farklılık; 
P1: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; P2: Bağımlı gruplar arası farklılık p değeri; t: Bağımsız Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d1: Bağımsız gruplarda etki 
büyüklüğü değeri; Cohen d2: Bağımlı gruplarda etki büyüklüğü değeri; KF-36: Kısa Form-36

 
Değişkenler 

Eğitim Öncesi Eğitim Sonrası 

P2 Cohen d2 X ± SS 
Medyan 

(Min - Maks) 
X ± SS 

Medyan 
(Min - Maks) 

KF-36-ruhsal iyilik hali  
TVV 58,82 ± 18,15 64 

(20 - 84) 
64,94 ± 15,2 68 

(36 - 84) 
0,024* (t=-2,495) -0,605 

PDE 60,71 ± 19,04 68 
(24 - 84) 

66,59 ± 15,23 64 
(40 - 92) 

0,226 (t=-1,260) -0,306 

P1 0,770 (t=-0,295) 0,754 (t=-0,316)   

Cohen d1 0,102 0,108   
KF-36-sosyal fonksiyon   

TVV 69,12 ± 28,34 75 
(25 - 100) 

87,5 ± 19,26 87,5 
(25 - 100) 

0,007* (z=-2,675) -0,847 

PDE 95,59 ± 10,77 100 
(62,5 - 100) 

100±0 100 
(100 - 100) 

0,109 (z=-1,604) -0,41 

P1 0,006* (z=-3,037) 0,008* (z=-3,409)   

Cohen d1 1,235 0,918   
KF-36-ağrı  

TVV 61,62 ± 31,37 77,5 
(10 - 100) 

77,35 ± 25,15 80 
(22,5 - 100) 

0,067 (t=-1,967) -0,477 

PDE 74,26 ± 18,11 77,5 
(32,5 - 100) 

84,12 ± 17,39 90 
(57,5 - 100) 

0,017* (t=-2,674) -0,649 

P1 0,413 (z=-0,830) 0,586 (z=-0,577)   

Cohen d1 0,493 0,313   
KF-36-genel sağlık  

TVV 56,47 ± 11,01 55 
(40 - 75) 

68,53 ± 14,34 70 
(45 - 95) 

0,000* (t=-6,280) -1,523 

PDE 53,82 ± 12,31 50 
(35 - 75) 

67,35 ± 12,76 65 
(40 - 85) 

0,000* (t=-4,942) -1,199 

P1 0,513 (t=0,661) 0,802 (t=0,253)   

Cohen d1 -0,227 -0,087   
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4.8. Hastaların Algılanan Zorlanma Derecesinin Grup İçi ve Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

 

 

TVV ve PDE grubundaki hastaların Borg-RPE15 skorlarının grup içi ve gruplar 

arası karşılaştırılması Tablo 4.11'de verildi. 

 TVV ve PDE gruplarında 6 haftalık eğitim süresince 12 seans sonunda algılanan 

zorlanma derecesini ifade eden Borg-RPE15 skorları karşılaştırıldığında gruplar 

arasında fark yoktu (p>0,05). 

TVV ve PDE grubunda eğitim süresince 12 seans sonunda algılanan zorlanma 

derecesini ifade eden Borg-RPE15 grafiği Şekil 4.2’de verildi. 

Şekil 4.2 TVV ve PDE grubunda eğitim süresince 12 seans sonundaki algılanan 
zorlanma dereceleri
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TVV: Tüm Vücut Vibrasyonu; PDE: Progresif Dirençli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: İstatistiksel anlamlı farklılık; 
P: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; t: Bağımsız Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d: Bağımsız gruplarda etki büyüklüğü değeri.

Tablo 4.11 Hastaların algılanan zorlanma derecelerinin grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Değişkenler 

TVV  
(n=17) 

PDE 
(n=17) 

  

X ± SS Medyan (Min -
Maks) 

X ± SS Medyan (Min-
Maks) 

P Cohen d 

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) 14,65 ± 1 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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4.9. Eğitim Öncesi ve Sonrası Ölçümlerin Fark Değerleri Açısından Grupların 

Karşılaştırılması 

 

 

TVV ve PDE grubundaki hastaların eğitim öncesi ve sonrası ölçümlerinin fark 

değerleri açısından karşılaştırılması Tablo 4.12’de verildi. 

Gruplar eğitim öncesi-eğitim sonrası fark değerleri açısından karşılaştırıldığında 

etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvvetinde PDE grubu lehine; KorebalanceTM denge 

sağ ve sağ/sol alt başlıklarında TVV grubu lehine anlamlı farklılık saptandı (p<0,05). 

Diğer değerlendirme başlıklarında ise gruplar arasında fark yoktu (p>0,05). 
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Tablo 4.12 Eğitim öncesi ve sonrası ölçümlerinin fark değerleri açısından grupların karşılaştırılması 

 
Değişkenler 

TVV 
(n=17) 

PDE 
(n=17) 

  

X ± SS Medyan (Min - Maks) X ± SS Medyan (Min - Maks) P Cohen d 

Ağrı 

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

GAS-Gece/Etkilenen 2,27 ± 1,9 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 Yürüme/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 Yürüme/Etkilenmeyen -0,07 ± 1,05 0 (-2,3 - 2,2) 0,03 ± 1,4 0 (-1,9 - 4,9) 0,865 (z=-0,197) 0,081 

WOMAC-Ağrı 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 açısı 

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 açısı 

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 
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..devamı Tablo 4.12 Eğitim öncesi ve sonrası ölçümlerinin fark değerleri açısından grupların karşılaştırılması 

Değişkenler 
TVV 

(n=17) 
PDE 

(n=17) 
  

X ± SS Medyan (Min - Maks) X ± SS Medyan (Min - Maks) P Cohen d 

Performansa Dayalı Aktivite Kısıtlılık Ölçümleri 

40 metre hızlı tempo yürüme 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 

Zamanlı kalk-yürü 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 
testi 

-2,35 ± 0,93 -2 (-4 - -1) -2,29 ± 0,77 -2 (-4 - -1) 0,892 (z=-0,166) 0,070 

9 basamak merdiven çıkıp inme 
testi 

7,41 ± 5,22 7,08 (-2,12 - 18,62) 6,96 ± 4,21 5,94 (0,87 - 14,88) 0,786 (t=0,273) -0,095 

KorebalanceTM denge değerlendirme 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 

Sağ 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 

Ön -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 

Sağ/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 

Ön/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 kısıtlaması -72,06 ± 35,23 -75 (-100 - 0) -89,71 ± 25,09 -100 (-100 - 0) 0,114 (z=-1,843) -0,577 

Emosyonel rol kısıtlaması -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 

Ağrı -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 sağlık -12,06 ± 7,92 -10 (-25 - 0) -13,53 ± 11,29 -15 (-30 - 15) 0,663 (t=0,440) -0,151 

TVV: Tüm Vücut Vibrasyonu; PDE: Progresif Dirençli Egzersiz; X: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Min: Minimum; Maks: Maksimum; *p<0,05: İstatistiksel anlamlı 
farklılık; P: Bağımsız gruplar arası farklılık p değeri; t: Bağımsız Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi; Cohen d: Bağımsız gruplarda etki büyüklüğü değeri. 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Çalışmamızın amacı HİP ile TDA uygulanan hastalarda erken dönem 6 haftalık 

ilerleyici TVV ve PDE eğitimlerinin ağrı, fonksiyon, denge ve yaşam kalitesine etkilerini 

karşılaştırmaktı. 6 haftalık TVV ve PDE eğitimleri sonunda ağrı, diz fonksiyonu, 

kuadriseps kas kuvveti, fiziksel performans, denge ve yaşam kalitesi açısından her iki 

grupta iyileşme elde edildi. TVV ve PDE yöntemlerinin birbirlerine üstünlükleri 

karşılaştırıldığında sağlam diz kuadriseps kas kuvvetinde PDE grubunun daha etkili 

olmakla birlikte diğer değerlendirme bulgularında fark olmadığı saptandı.  

Ağrı TDA öncesi ve sonrası değerlendirilen en önemli başlıklardan biri olarak yer 

almaktadır (Berend vd 2004, Bush vd 2015, Chen vd 2021b, Husted vd 2012, Liu vd 

2020, Wainwright vd 2020). Ağrının rahatlatılması HİP programlarının TDA sonrası en 

önemli hedeflerinden biridir (Holm vd 2010). TDA cerrahisi sonrası erken iyileşme için 

etkili bir ağrı yönetimi gereklidir (Kehlet 2013). TDA sonrası erken dönemde ağrının 

yönetiminde ağrı kesici ilaç ihtiyacını azaltmak erken iyileşme açısından çok önemlidir. 

HİP programı öncesindeki geleneksel cerrahi yöntemlerde anestezik ilaç kullanımı ve 

düzenli analjezi uygulamaları nedeniyle mide bulantısı, kusma, solunum kısıtlanmaları, 

üriner retansiyon ve kabızlık gibi şikâyetler ortaya çıkmakta ve bu sebeple hastanın 

rehabilitasyona katılım süreci gecikerek mobilizasyon ve iyileşme olumsuz 

etkilenmekteydi. HİP programı ile uygulanan intraoperatif analjezi sayesinde cerrahi 

sonrası kusma ve mide bulantısı gibi şikâyetleri oluşma sıklığı azaltılmış ve cerrahi 

sonrası ağrı yönetimine önemli katkılar sağlanmıştır (Azam vd 2022). Ayrıca HİP 

programı ile daha az katabolizma, cerrahi sonrası kas kütlesi ve fonksiyon kaybında 

azalma, gelişmiş pulmoner fonksiyon, gastrointestinal fonksiyonun daha hızlı iyileşmesi 

ve tromboembolik komplikasyonların azalması ile ağrının yönetimi daha iyi 

sağlanmaktadır (Bandholm ve Kehlet 2012). Ancak her ne kadar TDA cerrahilerinde 

hastanın ağrısı, fonksiyonel durumu ve yaşam kalitesinde önemli derecede iyileşme ve 

gelişmeler sağlansa da TDA sonrası 6. ay ve 1. yıla kadar ciddi ağrı şikâyeti olan 

hastaların oranı da az değildir (Beswick vd 2012). Nitekim çalışmamızdaki hastaların 
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TVV ve PDE eğitimleri öncesinde yapılan ağrı değerlendirmelerinde ağrısı olmayan 

katılımcılar olmakla birlikte hafif, orta veya yüksek şiddetli ağrısı olan hastalar vardı. 

Hasta bildirimli ağrı ölçekleri literatürde en sık kullanılan ve TDA sonrası 

geçerlilikleri kanıtlanan ölçüm yöntemlerinden biridir (Ayers 2017). Ortopedik literatürde 

ağrı sonuçları genellikle ağrının ortalama puanlarındaki iyileşmeleri vurgulamaktadır. 

Ancak cerrahi sonrası değerlendirme süreçlerinde gözlenen ortalama ağrı skorları 

aslında hastaların bir bölümünün hala ağrı yaşadığına işaret etmektedir. Bu nedenle hem 

hastaların hem de sağlık uzmanlarının TDA’yı takiben ağrının sıklığı ve kapsamı 

hakkında net bir anlayışa sahip olması gerekmektedir (Beswick vd 2012). Geleneksel 

primer TDA yöntemi ve sonrasında FTR müdahaleleri uygulanan önceki çalışmalarda 

cerrahi sonrası erken dönemden itibaren; cerrahi sonrası 6 haftalık standart FTR 

uygulaması (Mizner vd 2005a) ve haftada 2/3 gün ve 12 haftalık yüksek yoğunluklu 

dirençli egzersiz ve düşük yoğunluklu geleneksel rehabilitasyon programı uygulamaları 

(Bade vd 2017) kullanılmıştır. Bu çalışmalarda ağrı değerlendirmesi için hasta bildirimli 

değerlendirme ölçeklerinden sayısal ağrı derecelendirme skalası (SDS), KF-36 ve 

WOMAC kullanılmıştır. Sonuç olarak hastalarda genellikle cerrahi sonrası 1. aya kadar 

diz ağrısında artış eğilimi; 3. aydan 1. yıla kadar ise ağrının önemli ölçüde azalma 

eğiliminde olduğu belirtilmiştir (Bade vd 2017, Mizner vd 2005b, Liao vd 2020). 

HİP programının kanıta dayalı klinik özellikleri sayesinde hastanın iyileşme ve 

fonksiyonelliğe daha erken ulaşması sağlanarak mevcut koşullarda en iyi tedavinin 

sağlanabileceği öne sürülmektedir (Castorina vd 2017). Bu amaçla geçmişte yapılan 

çalışmalarda HİP programı ile geleneksel TDA yöntemleri ağrı sonuçları açısından sıkça 

karşılaştırılmıştır (Arienti vd 2020, Azam vd 2022, Jansen vd 2020, McDonald vd 2012, 

Picart vd 2021, Wei vd 2021). Yapılan çalışmalarda ağrı değerlendirmesi için SDS, GAS 

ve Diz İncinme ve Osteoartrit Sonuç Skoru (KOOS)-ağrı alt başlıkları kullanılmıştır. 

Çalışmaların sonuçları incelendiğinde HİP ile TDA uygulanan hastalarda geleneksel 

TDA’ya göre cerrahi sonrası ilk 1 hafta içinde ölçülen ağrıda (McDonald vd 2012, Picart 

vd 2021, Wei vd 2021), 6. ay ve 1. yıla kadar (Arienti vd 2020, Azam vd 2022) daha iyi 

sonuçlar elde edildiği saptanmıştır. Ancak bazı çalışmalarda cerrahi sonrası 1. haftadan 

itibaren HİP ile TDA ve geleneksel TDA arasında ağrı açısından benzer iyileşmeler 

sağlandığı belirtilmiştir (Jansen vd 2020, Wei vd 2021). 

Geleneksel TDA sonrası ilk 2 haftada hastaların %30-40'ında orta ila şiddetli ağrı 

oluşmaktadır. TDA sonrası hastaların %15'inde kalıcı ağrı meydana gelmekte ve bu 

durum hastaların %47’sinde cerrahi sonrası 1. yıla kadar ağrı kesici ilaçların sık 

kullanılmasına yol açmaktadır. Her ne kadar HİP programları TDA sonrası ağrıyı 

azaltmada oldukça iyi sonuçlar oluştursa da hastaların %5-15’inde kalıcı ağrı şikâyeti 

görülebilmektedir (Aasvang vd 2015). Literatürde HİP programı ile uygulanan TDA 
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sonrası ağrıyı değerlendiren çalışmalarda ağrı değerlendirme ölçekleri olarak GAS, 

EuroQol-5 Dimension ölçeği (EQ-5D), Oxford Diz Skalası (OKS), KF-36, WOMAC-ağrı 

alt başlığı ve KOOS-ağrı alt başlığı kullanılmıştır (Andersen vd 2009, Husted vd 2011, 

Van Egmond vd 2021, Winther vd 2015, Zora vd 2020). Çalışmaların sonuçları 

incelendiğinde TDA cerrahisi sonrası ilk 3 günde ağrıda rahatlama sağlandığı (Husted 

vd 2011); 8. haftaya kadar ağrının artış gösterdiği (Winther vd 2015) ve 1. aydan 

başlayarak 6. hafta, 3. ay ve 1. yıla kadar ağrının azaldığı belirtilmektedir (Andersen vd 

2009, Van Egmond vd 2021, Winther vd 2015, Zora vd 2020). Literatürdeki bu 

çalışmaların sonuçları HİP ile TDA sonrası ağrının uzun süre devam edebileceğine ve 

tedavide rehabilitasyon yaklaşımlarının uzun soluklu planlanması gerektiğine işaret 

etmektedir. 

Mevcut literatürde TDA sonrası rehabilitasyon sırasında kuvvet eğitimlerinin 

yoğunluğunun ve egzersiz yükünün ilerletilmesi ile ağrı arasındaki ilişkinin nasıl olduğu 

hakkında yeterli kanıt veya tedavi algoritmaları bulunmamaktadır. Ancak pek çok 

çalışmada TDA sonrasında erken dönemde yoğun yükleme ve ilerleme ile maksimal 

dirençli egzersiz eğitimlerinin gerçekleştirilebileceği belirtilmektedir (Winther vd 2020, 

Bade vd 2017, Johnson vd 2010). HİP ile TDA uygulanan hastalarda PDE’nin etkinliği 

hakkında yapılan çalışmalarda 3, 7 ve 8 hafta süren kuvvetlendirme programlarında 

ısınma egzersizleri, EHA egzersizleri, germe egzersizleri, ilerleyici dirençli alt ekstremite 

egzersizleri, fonksiyonel görev egzersizleri, yürüme egzersizleri, denge egzersizleri ve 

soğuma egzersizleri uygulanmıştır (Husby vd 2017, Jakobsen 2012, 2014). Bu 

çalışmalarda ağrı değerlendirmesi için KOOS-ağrı alt başlığı, SDS ve GAS kullanılmıştır. 

Çalışmaların sonuçları incelendiğinde genel olarak diz ağrısının PDE seansları sırasında 

seans öncesine göre arttığı ancak egzersizlerin ilerleyen haftalarında genel ağrı şiddetin 

kademeli olarak azaldığı (Jakobsen vd 2012) ancak kontrol grubuyla karşılaştırıldığında 

ağrı açısından anlamlı fark olmadığı tespit edilmiştir (Jakobsen vd 2014, Husby vd 2017). 

TDA uygulaması hastalarda ağrıyı etkili bir şekilde azaltarak bireylerin günlük 

yaşam aktivitelerine dönmesine yardımcı olmaktadır. Ancak hastalar genellikle cerrahi 

sonrası ağrı ve şişlik nedeniyle egzersiz yapmaktan kaçınma eğilimindedir. Bu nedenle 

cerrahi sonrası erken dönemde ağrıyı azaltmaya yönelik stratejiler, egzersiz eğitimi ve 

yüklenme düzeyi ve hastanın egzersize erken başlaması açısından önemlidir (Hsiao vd 

2019). TVV egzersizleri ile TDA sonrası erken dönemde ağrının iyileştirebileceği ancak 

TVV’nin hangi mekanizma ile nasıl etki oluşturacağı tam olarak bilinmemektedir 

(Johnson vd 2010). Ancak TVV’nin ağrı açısından potansiyel etkileri olarak ağrı 

inhibisyonu, taktil ve proprioseptif duyu girdisi sağlanması, antagonistik kas 

aktivasyonunun inhibe edilmesi ve büyüme hormonu salınımının artırılması 

gösterilmektedir (Bergmann vd 2018, Rhea vd 2009). Geleneksel TDA sonrası TVV 
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uygulanan çalışmalar vardır ancak çalışmaların sayısı oldukça sınırlıdır (Bily vd 2016, 

He vd 2022, Hsiao vd 2019, Johnson vd 2010). TDA sonrası hastalara TVV uygulanan 

çalışmalarda egzersizler cerrahi sonrası ilk gün, 4-6. haftalar arası, 7. hafta ve 3. ayda 

başlatılmış ve 3, 12 ve 48 seanslık uygulamalar yapılmıştır. Çalışmalar genellikle düşük 

frekans (8-35 Hz) ve düşük genlik (2 mm) ile başlatılmış ve kademeli olarak artırılmıştır. 

Bu çalışmalarda ağrı değerlendirmesi için SDS, GAS ve WOMAC-ağrı alt başlığı 

kullanılmıştır. Farklı çalışmaların sonuçları incelendiğinde bazı çalışmalarda TVV 

uygulaması ile kontrol grupları karşılaştırıldığında ağrı açısından fark oluşmadığı 

görülmekle birlikte (Bily vd 2016, Hsiao vd 2019) TVV’nin ağrı üzerinde daha iyi etki 

oluşturduğunu gösteren çalışma da vardır (He vd 2022). Ancak TVV ve PDE 

yöntemlerinin ağrı açısından etkisi karşılaştırıldığında PDE yönteminin daha iyi sonuçlar 

ortaya koyduğu belirtilmiştir (Johnson vd 2010). Literatür incelendiğinde HİP ile TDA 

sonrası ilerleyici TVV eğitimleri içeren bir çalışmaya rastlanmadı. Çalışmamızdan elde 

edilen sonuçlar incelendiğinde hem TVV hem de PDE gruplarında cerrahi sonrası GAS-

istirahat, gece ve yürüme ağrısı, WOMAC-ağrı ve KF-36-ağrı alt başlıklarında 6 haftalık 

ilerleyici egzersiz eğitiminin herhangi bir yan etki görülmeden ağrıda azalma sağladığı 

saptandı. Gruplar ağrı açısından karşılaştırıldığında yalnızca etkilenen diz GAS gece 

ağrısında eğitim sonrası ölçümlerde TVV grubu lehine anlamlı farklılık olduğu tespit 

edildi. Etkilenmeyen diz ağrısında ise gruplar arasında eğitim öncesi ve sonrasında 

farklılık yoktu. Ağrı fark değerleri açısından gruplar arasında ağrı fark oluşmadığı tespit 

edildi. Hem TVV hem de PDE gruplarında egzersiz seansı öncesine göre egzersiz 

seansı sonrasında diz ağrısında artışlar yaşandığını gözlendi. Ancak egzersiz seansı 

sonunda artan ağrı, süresi 24 saati aşmayan ve yüksek şiddetli olmayan ağrı 

düzeyindeydi. PDE grubunda eğitim seansı sonrasında ihtiyaç duyan 3 hastaya kısa 

süreli ve düşük etkili analjezik kullanımı, elevasyon ve soğuk kompresyon tavsiye edildi. 

PDE grubunda egzersiz sayısının sayısal anlamda daha fazla olması ve süre açısından 

yaklaşık 10 dk daha uzun olması ağrı açısından PDE grubundaki 3 hastada meydana 

gelen artışın sebebi olarak düşünülebilir. Bu sonuçlara göre H1 hipotezimiz ağrı 

açısından kısmi olarak doğrulanmıştır. Çalışmamızda elde edilen sonuçlar literatürdeki 

çalışmaların sonuçları ile karşılaştırıldığında HİP ile uygulanan TDA sonrası 6 haftalık 

ilerleyici TVV ve PDE eğitimlerimizde genel literatür sonuçlarına benzer şekilde ağrı 

açısından olumlu iyileşme sağladığı tespit edildi. TVV ve PDE uygulamalarının ağrı 

açısından birbirlerine üstünlükleri olup olmadığını göz önüne aldığımızda literatürdeki tek 

benzer çalışmanın aksine TVV ve PDE gruplarının ağrı açısından benzer sonuçlar 

sağladığı görüldü. TVV ve PDE yöntemlerinin oluşturduğu ağrı inhibisyonu ve taktil ve 

proprioseptif duyu girdisi, TVV’nin antagonistik kas aktivasyonunu inhibe etmesi ve 

büyüme hormonu salınımını artırması, her iki grupta HİP programının ağrı açısından 
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oluşturduğu avantaj, düzenli takip, egzersizlerin gözetimli olarak birebir uygulanması, 

hastaların egzersize uyumu ve PDE grubunda dirençli egzersizin hasta tolerasyonuna 

göre yapılması cerrahi sonrası ağrı seviyesindeki iyileşmede elde edilen bu sonuçların 

açıklayıcıları olabilir. 

Fiziksel fonksiyon hareket edebilme ve günlük aktiviteleri gerçekleştirme yeteneği 

ile ilişkilidir ve Dünya Sağlık Örgütü Uluslararası Fonksiyonellik, Engellilik ve Sağlık 

Sınıflandırması modeli kullanılan aktiviteler olarak sınıflandırılmaktadır (World Health 

Organization 2007). TDA sonrası erken dönemde belirgin fonksiyonel performans 

kayıpları yaşandığı göz önüne alındığında alt ekstremite fonksiyonlarını iyileştirmek için 

optimal tedavi stratejilerine ihtiyaç duyulduğu düşünülmektedir (Liu vd 2020). Mevcut 

rehabilitasyon stratejilerinde genellikle direnç içermeyen ve bu nedenle etki düzeyinin 

düşük olduğu tespit edilen fonksiyonel egzersizlere odaklanılmaktadır (Husby vd 2017). 

Bu nedenle HİP ile uygulanan TDA sonrası yaklaşık 4-8. haftalarda başlayan ve yüksek 

yoğunluklu fonksiyonel ilerleyici dirençli egzersizlere odaklanan fiziksel rehabilitasyon 

stratejilerinin diz fonksiyonlarının geliştirilmesinde geleneksel yöntemlere göre üstün 

olabileceği düşünülmektedir (Jakobsen vd 2014). 

Fiziksel fonksiyon performansa dayalı ve hasta bildirimli olarak değerlendirilebilir. 

Her iki ölçüm yöntemi de cerrahi sonrası akut ve uzun süreli iyileşme dönemlerinde diz 

fonksiyonlarındaki değişiklikleri ölçmede etkilidir (Aalund vd 2013). Geleneksel TDA 

uygulanan önceki çalışmalarda diz fonksiyonlarını değerlendirmek için KOOS ve Knee 

Society Score (KSS) kullanılmıştır. Çalışmalarda cerrahi sonrası ilk 1 ayda diz 

fonksiyonlarının azaldığı ancak 2-3. aylardan itibaren diz fonksiyonlarının cerrahi 

öncesine benzer veya daha iyi sonuçlara ulaştığı ve 6. ay ve 1. yıla kadar diz 

fonksiyonlarının arttığı belirtilmektedir (Mizner vd 2005a, Winther vd 2015). 

TDA sonrası memnuniyet düzeyi yüksek olan hastalarda genellikle cerrahi 

sonrası diz fonksiyonlarının arttığı belirtilirken cerrahiden memnuniyet oranı düşük 

hastalarda semptomların ve fonksiyonel kısıtlılıkların tam olarak giderilemediği 

belirtilmektedir (Klem vd 2020). Literatürde HİP ile TDA uygulanan çalışmalarda 

hastaların fonksiyonel durumları KOOS, WOMAC, diz EHA ve OKS değerlendirme 

ölçekleri kullanılarak değerlendirilmiştir. Bu çalışmalarda diz fonksiyonları açısından elde 

edilen sonuçlar farklılık göstermektedir. Bazı çalışmalarda cerrahi öncesine göre cerrahi 

sonrası 6 ve 12. haftalarda diz EHA ve diğer hasta bildirimli ölçeklerde diz 

fonksiyonlarının daha iyi olduğu belirtilirken (Azam vd 2022, Zora vd 2020) bir çalışmada 

diz fonksiyonlarında cerrahi sonrası 6 ve 12. haftalarda fark olmadığı belirtilmiştir (Van 

Egmond vd 2021). Geçmiş çalışmalarda da belirtildiği gibi diz fonksiyonları cerrahi 

sonrası 6. ay, 1. yıl ve daha ileri süreçlere kadar gelişmeye devam etmektedir. Bu durum 

yukarıda yalnızca HİP uygulanan hastaların değerlendirildiği çalışmalarda uzun dönem 
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takip ve değerlendirmeler yapılmadığı için hastaların diz fonksiyonlarının uzun vadedeki 

durumları hakkında merak uyandırmaktadır. 

Fonksiyonel kapasite genellikle TDA sonrası erken dönemde azalır ve cerrahiden 

1 yıl sonrasına kadar kademeli bir iyileşme süreci gerçekleşir (Aasvang vd 2015). TDA 

sonrası erken ve yoğun FTR egzersizlerinin başlatılması ile hastalarda erken dönem 

fonksiyon kaybının önlenebileceği ve iyileşmenin hızlandırılabileceği bilinmektedir 

(Bandholm ve Kehlet 2012). TDA uygulama yaklaşımlarının birbirlerine göre olumlu veya 

olumsuz yönleri vardır, ancak HİP programlarının TDA sonrası erken iyileşmeyi 

desteklediği geçmiş birçok çalışmada belirtilmiş ve kanıtlanmıştır (Chen vd 2021a, Jenny 

vd 2021, Wei vd 2021, Morrell vd 2021). HİP ile TDA ve geleneksel TDA uygulamalarının 

karşılaştırıldığı çalışmalarda diz fonksiyonları diz EHA, HSS, KSS, OKS ve Modifiye 

Barthel İndeksi ile değerlendirilmiştir. Çalışmalarda geleneksel TDA uygulamasına göre 

HİP ile uygulanan TDA’nın cerrahi sonrası 3, 4 ve 6. haftalarda diz EHA’sında daha iyi 

fonksiyonel sonuçlar oluşturduğu tespit edilmiştir (Castorina vd 2017, McDonald vd 

2012, Wei vd 2021). Diğer fonksiyonel ölçeklerde önceki bir çalışmada daha iyi 

fonksiyonel sonuçlar elde edildiği belirtilirken (Wei vd 2021) diğer çalışmalarda diz 

fonksiyonlarında fark olmadığı saptanmıştır (Castorina vd 2017, McDonald vd 2012). Diz 

fonksiyonları açısından uzun dönem takipler incelendiğinde cerrahi sonrası 3 ve 6. ayda 

ve 1. yılda geleneksel TDA yöntemiyle karşılaştırıldığında HİP ile uygulanan TDA’nın diz 

EHA ve diğer fonksiyonel ölçeklerde benzer sonuçlar ortaya koyduğu gösterilmiştir 

(Jansen vd 2020, Wei vd 2021). 

TDA sonrası erken dönemde belirgin fonksiyonel performans kayıpları göz önüne 

alındığında kademeli olarak kas kuvveti ve fonksiyonel performansı arttırdığı bilinen 

ilerleyici dirençli egzersizlerin cerrahi sonrası fonksiyonel iyileşmeyi arttırmak için 

kullanımı mantıklı bir yaklaşım olarak görülmektedir (Jakobsen vd 2014). Ancak TDA 

uygulanan hastalarda PDE ve standart rehabilitasyon programlarının etkinliklerini 

karşılaştıran randomize kontrollü çalışmalarda PDE programlarının fonksiyonel 

kazanımlarla ilişkili olup olmadığı belirsizliğini korumaktadır (Liu vd 2020). Literatürde 

HİP ile uygulanan TDA sonrası PDE protokollerinin kullanıldığı çalışmalarda 7, 8 ve 11 

haftalık PDE programları cerrahi sonrası erken dönemden itibaren hastalara uygulanmış 

ve sonuçları kontrol gruplarıyla karşılaştırılmıştır. Bu protokollerde diz fonksiyonlarının 

değerlendirilmesi için diz EHA, KOOS, WOMAC ve OKS ölçekleri kullanılmıştır. HİP ile 

uygulanan TDA sonrası hem kontrol hem de PDE gruplarının diz EHA ve diğer ölçeklerde 

diz fonksiyonlarının cerrahi öncesine göre arttığı belirtilmiştir. Ancak kontrol grupları ile 

karşılaştırıldığında diz EHA ve diğer ölçeklerde cerrahi sonrası 1, 3 ve 6. ay ve 1. yıl 

takiplerde PDE gruplarının kontrol gruplarına üstünlükleri olmadığı tespit edilmiştir (Bade 

vd 2017, Husby vd 2017, Jakobsen vd 2014). 
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Titreşimli sabit bir platform üzerinde yapılan ve egzersiz içeren veya içermeyen 

şekilde uygulanabilen TVV eğitimi diz OA’lı ve TDA’lı hastalarda nöromuskuler 

performansı iyileştirerek fonksiyonların artırılmasında fayda sağlamaktadır (Johnson vd 

2010, Wang vd 2015, Hsiao vd 2019). TVV ile kas iğciklerinin primer sonlanmalarını 

uyaran dikey sinüzoidal vibrasyonlar üretilir ve refleksler sayesinde kas kasılmaları ile 

sonuçlanan motor nöronlar harekete geçirilir. TVV ile bu sayede alt ekstremitede 

izometrik, konsantrik ve eksantrik kasılmalar indüklenerek kaslar kuvvetlendirilir ve 

propriyosepsiyon geliştirilir (Simão vd 2012). Dokulara uygulanan mekanik vibrasyona 

karşı vücudun geliştirdiği biyolojik tepki vibrasyonun şiddeti, süresi ve genliği, dokuların 

fizyolojik özellikleri ve bireysel varyasyonlar gibi çeşitli değişkenlere bağlıdır (Stania vd 

2016, Wang vd 2015). Literatürde diz OA'lı hastalarda fonksiyonel kayıpları ve OA’nın 

ilerleyişini önlemek için uygulanabilecek olan TVV eğitiminin kapasitesi ile ilgili boşluk 

vardır (Simão vd 2012) ve TDA sonrası TVV uygulanan çalışmaların sayısı oldukça 

sınırlıdır (Bily vd 2016, Hsiao vd 2019). Bu çalışmalarda diz fonksiyonları diz EHA ve 

WOMAC ile değerlendirilmiştir. Çalışmalarda hastalara cerrahi sonrası ilk 3 gün (Hsiao 

vd 2019) ve 6 haftalık vibrasyon tedavileri (Bily vd 2016) uygulanmıştır. Çalışmaların 

sonuçları incelendiğinde TVV grubunda ilk 3 günde diz EHA’sının kontrol grubuna göre 

daha fazla olduğu (Hsiao vd 2019); diğer çalışmada cerrahi sonrası 12. haftada diz 

fonksiyonlarının hem TVV hem de kontrol gruplarında arttığı ancak birbirlerine 

üstünlükleri olmadığı belirtilmiştir (Bily vd 2016). 

Hastalara uygulanan cerrahi ve FTR müdahalelerinin türü TDA sonrası 

fonksiyonel sonuçları etkileyebilir (Pozzi vd 2020). Bu amaçla incelenen geçmiş 

çalışmalarda HİP ile TDA sonrası TVV ve PDE müdahalelerinin diz fonksiyonlarına 

etkisinin karşılaştırıldığı bir çalışmaya rastlanmadı. Ancak geleneksel TDA sonrası 4-6. 

haftalarda başlatılan ve 4 hafta süren TVV ve PDE müdahalelerinin uygulandığı benzer 

bir çalışmada diz EHA ile diz fonksiyonları değerlendirilmiş ve sonuç olarak her iki grupta 

diz EHA’nın eğitim öncesine göre arttığı ancak TVV ve PDE müdahalelerinin birbirlerine 

üstünlükleri olmadıkları belirtilmiştir (Johnson vd 2010) Çalışmamızdan elde edilen 

sonuçlar incelendiğinde hem TVV hem de PDE gruplarında cerrahi sonrası WOMAC-

sertlik/tutukluk, fiziksel fonksiyon, toplam ve normalize toplam alt başlıklarında ve 

etkilenen diz fleksiyonu/ekstansiyonunda her iki grupta da eğitim öncesine göre 

iyileşmeler sağlandığı tespit edildi. Ancak TVV ve PDE grupları arasında diz fonksiyonları 

açısından birbirlerine üstünlükleri olmadığını saptandı. Bu sonuçlara göre H1 hipotezi diz 

fonksiyonları açısından doğrulanmamıştır. Ayrıca her iki grupta da etkilenmeyen diz 

fleksiyonu ve ekstansiyonunda ise eğitim öncesine göre anlamlı bir farklılık olmadığı 

görüldü. Çalışmamızdan elde edilen diz fonksiyon sonuçları literatürdeki önceki benzer 

çalışmaların sonuçları ile karşılaştırıldığında HİP ile uygulanan TDA sonrası 6 haftalık 
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ilerleyici TVV ve PDE eğitiminin sonuçlarının literatürle uyumlu olarak diz fonksiyonlarını 

geliştirdiği tespit edildi. Her iki egzersiz grubunun da HİP programı ile cerrahi 

uygulamanın yapılmış olması, rehabilitasyon sürecinin geleneksel yaklaşıma göre 

önemli avantaj sağlaması, düzenli hasta kontrolü ve bakımı, denetimli ilerleyici egzersiz 

programları ve egzersiz programına bağlılığın etkinlikleri nedeniyle grupların diz 

fonksiyonlarında önemli gelişmeler sağladığını düşünülmektedir. Bu sonuçlar hastaların 

diz fonksiyonlarının geliştirilmesinde TVV ve PDE programlarının kullanılabileceğine ve 

herhangi bir yan etki oluşturmadan güvenle uygulanabileceğine işaret etmektedir. 

Diz OA tedavisi için uygulanan TDA’nın başarı oranı yüksektir, cerrahi öncesi 

seviyelere göre ağrıyı azaltır ve fonksiyonu geliştirir (Hsiao vd 2019) ancak sağlıklı 

yetişkinlerle karşılaştırıldığında TDA sonrası kuadriseps kas kuvvetindeki kaybın erken 

dönemde yaklaşık %62 (Mizner vd 2005b), sonrasındaki süreçte ise %10,6 (Jakobsen 

vd 2014) ile %41 arasında değişiklik gösterdiği belirtilmektedir (Bade vd 2017). TDA’nın 

ayırt edici bir özelliği olan kuadriseps kas zayıflığı cerrahi sonrası ilk bir ayda yaklaşık 

%50-60 kuvvet kaybı ile ortaya çıkar (Kittelson vd 2021). TDA sonrası kuadriseps 

kuvvetinin kaybının nedenleri incelendiğinde cerrahi öncesi diz OA kökenli mevcut 

kuadriseps zayıflığı, perioperatif TDA implantasyonu sırasında oluşan cerrahi travma ve 

kas fonksiyonunun iyileşmesindeki yaşa bağlı kısıtlılıkların bir kombinasyonu sonucu 

kuadriseps kas kuvvet kayıplarının meydana geldiği düşünülmektedir (Stevens-Lapsley 

vd 2010a). Bu nedenle TDA sonrası hastalarda kuadriseps kas kuvvetini ve fonksiyonel 

performansı iyileştirmek için kuadriseps eğitimine odaklanan egzersizlere ihtiyaç 

duyulmaktadır (Hsiao vd 2019). 

TDA sonrası erken dönemde zayıf kas aktivasyonu ve kas atrofisi kuadriseps 

kuvvet kaybına katkıda bulunan iki ana etkendir. Ancak istemli kas kontraksiyonu 

sırasında oluşan diz ağrısı da kas aktivasyonunun azalmasında az da olsa etkili 

etkenlerden biri olarak düşünülmektedir (Mizner vd 2005b). İstemli kas kontraksiyonunun 

yetersizliği ve kas atrofisinin TDA uygulanan hastalarda cerrahi sonrası kuadriseps kas 

gücündeki %85'lik azalmanın sebebi oldukları öne sürülmektedir. Motor ünite katılım ve 

ateşlemelerindeki zorluk veya azalma gibi sebeplerden kaynaklanan ve kas kuvvetinde 

kayıpla ortaya çıkan süreç nedeniyle istemli kas aktivasyonunda azalma meydana 

gelmektedir (Husby vd 2017). TDA cerrahisinden 6 ila 13 yıl sonra bile kuadriseps kas 

zayıflığı devam edebilir ve bu durum yürüme performansı ve merdiven çıkma gibi fiziksel 

fonksiyonlarda sağlıklı yaş eşleştirilmiş bireylere göre %20-50 arasında daha fazla zorluk 

oluşturabilmektedir (Stevens-Lapsley vd 2010a). Diz fonksiyonlarının artırılması 

amacıyla diz OA’lı genç ve yaşlı popülasyondan hastalar içeren bir çalışmada TDA 

uygulaması sonrasında TVV ve PDE eğitimi ile kuadriseps kas kuvvetinde gelişmeler 

sağlandığı bildirilmektedir (Bily vd 2016). 
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TDA sonrası kuadriseps kas kuvvetinin cerrahi öncesi seviyelere erişebilmesi 

cerrahi sonrası uzun dönemlere kadar sürebilir (Kittelson vd 2021). Geleneksel TDA 

uygulanan önceki çalışmalarda cerrahi sonrası erken ve orta dönemde kuadriseps kas 

kuvvetinde azalmalar olduğu ve cerrahi sonrası kuadriseps kas kuvvetinin 1. yıla kadar 

gelişmeye devam ettiğini destekleyen sonuçlar ortaya koyulmuştur. Cerrahi öncesine 

göre TDA cerrahisi sonrası kuadriseps kas zayıflığının 2. haftada (Stevens-Lapsley vd 

2010a), 1. ayda %42 ile %61 arasında (Judd vd 2012, Mizner vd 2005a, Stevens-Lapsley 

vd 2010a), 3 ve 6. aylarda da devam ettiği (Stevens-Lapsley vd 2010a, Vahtrik vd 2012) 

veya cerrahi öncesindeki seviyeye anca ulaştığı belirtilmektedir (Judd vd 2012, Mizner 

vd 2005a). 

TDA uygulanacak hastaların çoğunda cerrahi öncesi kuadriseps zayıflığı vardır 

ve TDA sonrası kas kuvvet kayıpları daha fazla olabilir (Amin vd 2009). 16 randomize 

kontrollü çalışmanın incelendiği önceki bir meta analizde cerrahi öncesi FTR’nin cerrahi 

sonrası kuadriseps kas kuvvetinde anlamlı bir değişiklik yaratmadığı bildirilmiştir (Chen 

vd 2018). Yakın zamanlı bir çalışmada cerrahi öncesi 6 haftalık NMES eğitiminin cerrahi 

sonrası kuadriseps kas kuvvetine etkisi olmadığı rapor edilmiştir (Şavkın vd 2021). TDA 

uygulanan hastalarda kuadriseps kas kuvvetinin diz ağrısı ve fonksiyon düzeyleri ile 

yakın ilişkili olduğu gösterilmiştir (Amin vd 2009). Geleneksel TDA uygulamasında 

kullanılan medial parapatellar cerrahi yaklaşımıyla kuadriseps femoris tendonu 

hasarlanarak ekstansör mekanizmada zayıflığa yol açmakta ve bu durum kuadrisepste 

kas kuvvet kaybına ve egzersizlerin erken uygulanabilirliğine engel olabilmekteydi. HİP 

programları ile cerrahi travma ve hastanede kalış süresini azaltmak ve cerrahi sonrası 

iyileşmeyi hızlandırmak amacıyla TDA sonrasındaki uygulamaları hızla benimsenmiştir 

(Wei vd 2021). HİP ile TDA sonrası taburculuk esnasında kuadriseps kas kuvvetinde 

%32’lik azalma olduğunu tespit edilmiştir (Holm vd 2011). Ayrıca yakın tarihli bir diğer 

çalışmada HİP ile uygulanan TDA sonrasında cerrahi sonrası 1 ve 3. ayda kuadriseps 

kas kuvvetinde anlamlı artış sağlandığı da bildirilmektedir (Zora vd 2020). 

TVV'nin biyolojik etkileri yüzey elektromiyografisi ile kapsamlı şekilde incelenmiş 

ve TVV uygulaması ile çizgili kasların aktivitesinde artış olduğu saptanmıştır. TVV ile 

oluşan mekanik vibrasyonlar, literatürde tonik vibrasyon refleksi (TVR) olarak 

adlandırılan spesifik bir miyotatik reflekse neden olur ve kemik oluşum süreçlerinin 

uyarılmasını, kan damarı genişlemesini, dolaşım ve oksijen alışverişinin artırılmasını, 

kas içi sıcaklığın ve esnekliğin artırılmasını sağlar (Stania vd 2016). Vibrasyon platformu 

ile uygulanan düşük frekanslı ve düşük genlikli mekanik uyaranların TVR yoluyla nöronal 

uyarıları artırdığı ve bu sayede kas iğciklerini uyardığı ve kas kontraksiyonunu artırdığı 

düşünülmektedir (Abercromby vd 2007). Ancak diz OA ve TDA sonrası TVV 

uygulamalarının ardından kassal performanstaki gelişme ile ilgili muhtemel 
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mekanizmalar belirsizliğini sürdürmektedir. Egzersize yeni başlayan bireylerde TVV 

uygulamasının ağrı reseptörlerini inhibe edebileceği ve bu sayede bireylerin ağrıya daha 

fazla tolerans sağlayabileceği öne sürülmüştür (Rhea vd 2009). Geleneksel TDA 

uygulanan hastalarda cerrahi sonrası ilk 3 günlük düşük frekans ve genlikte TVV 

uygulamasının kontrol grubuna göre kuadriseps kas kuvvetinde artış sağladığı 

belirtilirken (Hsiao vd 2019) TDA sonrası 3. aydan itibaren başlatılan 6 haftalık TVV’li leg 

press uygulamasının kuadriseps kas kuvvetinde kontrol grubuna benzer artış sağladığı 

bildirilmiştir (Bily vd 2016). Osteopenik hastalarda yapılan bir çalışmada geleneksel TDA 

sonrası 24 haftalık TVV müdahalesinin kontrol grubundaki hastalara göre cerrahi sonrası 

6. ayda kuadriseps kas kuvvetinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir (He vd 2022). 

Kuadriseps kas kuvvetinin fonksiyonel görevler için öneminin yanı sıra diz 

ekleminin ana stabilizatörü olarak önemli bir görevi vardır ve aynı zamanda dizde aşırı 

yüklenmeyi önleyici bir rol üstlenmektedir. Kuadriseps kasının dize yerleştirilen implant 

üzerindeki toplam yükü ve aşınmayı azaltıcı ve dolayısıyla implant ömrü üzerinde olumlu 

bir etkisi vardır (Gallo vd 2013, Husby vd 2017). Geçmişte TDA sonrası erken dönemde 

ilerleyici dirençli egzersizlerin uygulanmasının diz EHA gelişimini geciktirmenin yanı sıra 

diz eklemi efüzyonu ve diz ağrısındaki artış endişeleri nedeniyle çok tercih 

edilmemekteydi (Mizner vd 2005b). Ancak son zamanlarda yapılan randomize kontrollü 

çalışmalarda ilerleyici dirençli egzersizlerin eklem efüzyonunu ve ağrıyı artırmadan 

kuvvetlenme sağladığını ve bu sayede fonksiyonların daha fazla artırıldığı 

belirtilmektedir (Jakobsen vd 2014). PDE eğitimini içeren 7 randomize kontrollü 

çalışmayı inceleyen bir sistematik analizde PDE’nin TDA'lı hastalarda geleneksel 

rehabilitasyona kıyaslandığında yan etki oranlarının oldukça düşük olduğu ve ilerleyici 

dirençli egzersizlerin TDA'lı hastalarda uygulanmasının güvenli olduğu gösterilmektedir 

(Liu vd 2020). Geleneksel TDA sonrası hastalara erken dönemden itibaren 6-18 haftalık 

PDE uygulamaları yapılmış ve kuadriseps kas kuvvetine etkileri kontrol gruplarıyla 

karşılaştırılarak incelenmiştir (Bade vd 2017, Petterson vd 2009, Pozzi vd 2020). Bu 

çalışmalarda PDE uygulanan hastalarda cerrahi sonrası 3. ayda ve 1. yılda kontrol 

grubuna benzer kas kuvveti gelişimi elde edildiği (Bade vd 2017, Petterson vd 2009), ve 

1. yılda kontrol grubuna göre daha iyi kuadriseps kas kuvveti elde edildiği tespit edilmiştir 

(Pozzi vd 2020). Yakın zamanlı bir sistematik analizde PDE ve geleneksel rehabilitasyon 

arasında TDA sonrası kas kuvvetinin geri kazanımında bir fark olmadığı bildirilmiştir 

(Chen vd 2021b). HİP ile uygulanan TDA sonrası PDE müdahalelerinin kuadriseps kas 

kuvvetine etkisini inceleyen çalışmalarda 2-8 haftalık programlar uygulanmıştır (Husby 

vd 2017, Jakobsen 2012, 2014). Çalışmalarda cerrahi öncesine göre cerrahi sonrası 2. 

haftada kuadriseps kas kuvvetinde %147 artış sağlandığı (Jakobsen vd 2012); kontrol 

grupları ile karşılaştırıldığında 1. haftada daha iyi kuadriseps kas kuvveti (Husby vd 
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2017) elde edildiği ve 1 ve 2. ay, 10. hafta, 6. ay ve 1. yıl takiplerde kontrol grubuna 

benzer kuadriseps kas kuvveti gelişimleri elde edildiği belirtilmiştir (Husby vd 2017, 

Jakobsen vd 2014). 

Kuadriseps kas kuvvetinin TDA sonrası fonksiyona katkı sağlayan ana 

etkenlerden biri olduğu ve fonksiyonel sonuçlarla yakın ilişkisi olduğu bilinmektedir (Bily 

vd 2016). Daha önceki çalışmalarda TDA sonrası 1. ayda etkilenmeyen ekstremiteye 

göre %60'a varan kuadriseps kuvvet kaybı olduğu ve cerrahi sonrası ilk 24 saat içinde 

FTR’ye başlansa bile kas aktivasyonunda yaklaşık %17'lik bir azalma olduğu rapor 

edilmiştir (Bade vd 2010, Mizner vd 2005b). Bu nedenle diz ekstansör disfonksiyonunu 

en aza indirebilecek veya fonksiyonel aktivitelere erken geri dönüşü sağlayabilecek en 

iyi müdahalelerin tespit edilmesi önemlidir. Geleneksel TDA sonrası 4-6. haftalarda 

başlatılan 4 haftalık TVV ve PDE müdahalelerinin karşılaştırıldığı önceki bir çalışmada 

TVV ve PDE eğitimlerinden sonra elde edilen sonuçlar incelendiğinde eğitim öncesine 

göre TVV grubunda kuadriseps kas kuvveti %84,3 artarken geleneksel PDE grubunda 

%77,3 artmış, ancak grupların kuadriseps kas kuvveti gelişiminde fark olmadığı tespit 

edilmiştir (Johnson vd 2010). Çalışmamızda elde edilen sonuçlar incelendiğinde hem 

TVV hem de PDE gruplarında cerrahi sonrası etkilenen diz kuadriseps kas kuvvetinde 

eğitim öncesine göre iyileşmeler sağlandığı görüldü. Ancak TVV ve PDE grupları 

arasında etkilenen diz kuadriseps kas kuvvetinde eğitim öncesi ve eğitim sonrasında bir 

farklılık saptanmadı. PDE grubunda cerrahi sonrası etkilenmeyen diz kuadriseps kas 

kuvvetinin eğitim öncesine göre ve TVV grubunun eğitim sonrasına göre yüksek 

olduğunu tespit edildi. Etkilenen/etkilenmeyen diz defisitinde hem TVV hem de PDE 

gruplarında eğitim sonrasında anlamlı gelişmeler olduğu ancak gruplar arasında fark 

olmadığı saptandı. Çalışmamızda elde edilen kuadriseps kas kuvveti sonuçları önceki 

benzer çalışmaların sonuçları ile karşılaştırıldığında HİP ile uygulanan TDA sonrası 6 

haftalık ilerleyici TVV ve PDE eğitiminin sonuçlarının literatürdeki sonuçlarla uyumlu 

olduğu gözlemlendi. Her iki grupta da ilerleyici egzersiz eğitimi sayesinde etkilenen ve 

etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvvetinin benzer şekilde önemli derecede geliştiği 

tespit edildi. Bu sonuçlara göre H2 hipotezi kuadriseps kas kuvveti açısından 

doğrulanmamıştır. Her iki egzersiz grubunun da kuadriseps ve diğer kas gruplarına 

yönelik egzersizler içermesi, egzersizlerin kesintisiz ve düzenli olarak takip ve 

uygulamasının yapılması ile grupların kuadriseps kas kuvvetlerinin gelişme gösterdiği 

düşünülmektedir. PDE grubunda etkilenmeyen dizde kuadriseps kas kuvvetinde anlamlı 

artış saptanması PDE’nin kuadriseps kas kuvvetini geliştirmede TVV’ye göre daha etkili 

olduğuna işaret edebilir. Ancak kuadriseps kas kuvvetinin hem etkilenen hem de 

etkilenmeyen ekstremitede nicel olarak her iki grupta da artış göstermesi yöntemlerin 

birbirlerine karşı üstünlükleri konusunda net bir fikir oluşmasına engel olmaktadır. Bu 
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nedenle hastaların etkilenen ve etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvvetinin 

artırılmasında her iki yöntemin de kullanılabileceği ve herhangi bir yan etki oluşturmadan 

güvenle uygulanabileceğini düşünülmektedir. 

Bir fiziksel aktivitenin yapılabilirliği yani o aktivite performansının iyileşmesi TDA 

uygulanan hastalardaki en önemli beklentilerden biridir. Hastaların çoğunluğunun TDA 

sonrası aktivite ve performans düzeyinde artış beklense de bu etkiyi azaltan veya 

engelleyen hastaya özgü parametrelerin olabileceği unutulmamalıdır. Günümüzde diz 

OA’ya maruz kalan hastalar daha aktif olma ve hızlı iyileşme arayışındayken aynı 

zamanda yüksek performanslı aktivitelere geri dönebilmeyi de talep etme 

eğilimindedirler (Parker 2016). Hastaların değerlendirilmesinde kullanılan performansa 

dayalı fiziksel fonksiyon testleri genellikle tekrar sayısı, süre veya mesafe ölçümleri ile 

değerlendirilir ve değerlendirmeyi yapan kişi tarafından gözlemlenir. Performansa dayalı 

fiziksel fonksiyon testlerinin hasta bildirimli anketlere göre fiziksel fonksiyonu tespit 

etmede daha iyi olabileceği kabul edilmektedir (Dobson vd 2013). TDA sonrası 

fonksiyonel performans kaybının en belirgin olduğu dönem cerrahi sonrası ilk 1 aylık 

süreçtir. Buna ek olarak TDA sonrası 6 ila 13. yıllarda bile devam eden kas zayıflığına 

bağlı olarak hastalarda yürüme ve merdiven çıkma gibi fiziksel performanslarda sağlıklı 

bireylere göre %20-50 arasında daha fazla zorluk yaşandığı bildirilmektedir (Stevens-

Lapsley vd 2010a). OARSI önerilerinde dizin performansa dayalı testleri arasında 30 

saniye sandalyeye oturma-kalkma testi (Chen vd 2018, Chen vd 2021b), merdiven çıkma 

testi (Chen vd 2021b), 40 metre hızlı yürüme testi (Onodera vd 2020) ve ZKY testi yer 

almaktadır (Dobson vd 2013, Onodera vd 2020). 

Fiziksel fonksiyonların değerlendirilmesinde geçmişten günümüze hasta bildirimli 

ve performansa dayalı sonuç ölçütleri kullanılmıştır ve günümüzde diz OA'lı hastalarda 

altın standart bir değerlendirme bulunmamaktadır (Dobson vd 2013). Performansa 

dayalı fonksiyon ölçümleri genellikle sandalyeden kalkma-oturma, merdiven çıkma ve 

yürüme gibi aktiviteleri veya benzer görevleri yerine getirirken ölçülen tekrar ve süre 

ölçümlerini içerir (Aalund vd 2013). Hem TVV hem de PDE ile kuvvetlendirme eğitiminin 

TDA sonrası erken dönemde fonksiyonel aktiviteleri iyileştirilebileceği belirtilmiştir (Hsiao 

vd 2019, Jakobsen vd 2012). Bununla birlikte TDA sonrası erken TVV müdahalesinin 

hastalar üzerindeki etkisinin tam olarak bilinmediği; ancak düşük frekanslı TVV 

uygulamasının hastaların performansını geliştirebileceği ve fiziksel aktivite sırasında 

hastaların ağrılarını azaltabileceği düşünülmektedir (Hsiao vd 2019). 

Performansa dayalı fiziksel fonksiyon testleri TDA sonrasında hastaların fiziksel 

fonksiyonlarındaki değişiklikleri ayırt edebilmek için önemlidir. Performansa dayalı 

fiziksel fonksiyon testlerinde elde edilecek sonuçların kuadriseps kas zayıflığı ve diz EHA 

kaybı ile yakından ilişkili olabileceği düşünülmektedir (Mizner vd 2011). Chen ve 
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arkadaşları (Chen vd 2021b) yaptıkları sistematik analiz çalışmasında cerrahi sonrası 

uygulanan ilerleyici dirençli egzersizler ile geleneksel rehabilitasyon yöntemlerinin 

fiziksel performansa etkileri karşılaştırılmış ve ZKY için 1 ve 3. ay ve 1. yılda PDE lehine 

fark oluştuğunu; merdiven çıkma testinde ve otur kalk testinde fark olmadığı belirtilmiştir. 

Geleneksel TDA sonrasında 6 ve 8 haftalık FTR tedavilerinin uygulandığı ve fiziksel 

performansın değerlendirildiği diğer çalışmalarda performans değerlendirmeleri için 6 

dakika yürüme testi, ZKY ve merdiven çıkma testleri kullanılmıştır. Çalışmalarda cerrahi 

öncesine göre cerrahi sonrası 1. ayda 6 dakika yürüme testi, ZKY ve merdiven çıkma 

testlerinde fiziksel performansın daha kötü olduğu (Mizner vd 2005a) veya değişiklik 

göstermediği (Stevens-Lapsley vd 2010b), 2. ayda kontrol grubuna göre ZKY, 10 metre 

yürüme testi ve merdiven çıkma testlerinde daha iyi olduğu (Liao vd 2015), 3 ve 6. ayda 

ZKY, 6 dakika yürüme testi ve merdiven çıkma testinde fark olmadığı (Stevens-Lapsley 

vd 2010b) veya daha iyi olduğu (Mizner vd 2005a) tespit edilmiştir. Ek olarak daha fazla 

kuadriseps kuvvet kazanımı olan hastaların yürüme ve merdiven çıkma yetenekleri 

açısından daha iyi fonksiyonel performans sergiledikleri belirtilmektedir (Kittelson vd 

2021). 

HİP programlarına olan ilgi son on yılda artış göstermiştir ve performans 

değerlendirmeleri TDA sonrası erken rehabilitasyonun ana sonuç ölçümlerinden biri 

haline gelmiştir (Yousefian Molla vd 2017). Ancak HİP programlarının fiziksel performans 

üzerine etkisini inceleyen çalışma sayısı oldukça sınırlıdır. HİP programları ile uygulanan 

TDA sonrası ilk hafta ZKY testinde HİP ile uygulanan grupta kontrol grubuna göre daha 

iyi performans sağlandığı (Fransen vd 2018), cerrahi öncesi döneme göre cerrahi 

sonrası 1 ve 3. ayda 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi, merdiven çıkıp inme testi ve 

40 metre hızlı tempo yürüme testlerinde anlamlı artış sağlandığı belirtilmiştir (Şavkın vd 

2021, Zora vd 2020). 

TVV'nin fonksiyonel performansı geliştirme üzerindeki etkileri net değildir. Ancak 

son zamanlarda yapılan randomize kontrollü çalışmalarda TVV'nin diz ekstansör 

kuvvetini arttırmada ve fiziksel fonksiyonları iyileştirmede ilave etkilerine dair kanıtlar 

sağlanmıştır (Hsiao vd 2019). Diz OA’lı yaşlı hastalarda 8 ve 12 haftalık TVV 

müdahalelerinin 10 metre yürüme testi, 6 dakika yürüme testi ve sandalyeye otur-kalk 

testlerinde kontrol gruplarına göre daha iyi performans sağladıkları tespit edilmiştir (Ko 

vd 2017, Simão vd 2012). Geleneksel TDA sonrası yapılan çalışmalarda elde edilen 

sonuçlar ise farklılık göstermektedir. TDA sonrası 6 haftalık TVV’li leg press 

uygulamasının kontrol grubuna göre ZKY ve merdiven çıkma testlerinde daha iyi 

sonuçlar ortaya koyduğu belirtilirken (Bily vd 2016) TDA sonrası ilk 3 günlük düşük 

frekans ve genlikte TVV uygulaması ile kontrol grubunda 5 tekrarlı otur-kalk testi ve ZKY 

testinde benzer sonuçlar elde edildiği belirtilmektedir (Hsiao vd 2019). Ayrıca TVV'nin 
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tibialis anterior kas kontraksiyonu ve soleus kasında eşzamanlı gevşeme ile daha kolay 

hareket sağlama ve daha iyi fiziksel performans sağlayabileceği bildirilmektedir 

(Ritzmann vd 2018). 

TDA sonrası 1. aydaki kuadriseps kas kuvvetinin sandalyeye otur-kalk testi ve 10 

metre hızlı yürüme testiyle yakın ilişkili olduğu ve buna bağlı olarak fiziksel performansın 

düştüğü belirtilmektedir (Aalund vd 2013). İlerleyici dirençli egzersizlerin erken 

başlatılması ve fonksiyonel kuvvetlendirme egzersizleri ile cerrahi sonrası ilk 1 aydaki 

fonksiyonel kayıpların azaltması sağlanmaktadır (Bade vd 2017). Geleneksel TDA 

uygulanan hastalarda 6 ve 11 haftalık PDE eğitimi ile kontrol grubundaki hastaların 

fiziksel performans sonuçları karşılaştırıldığında cerrahi sonrası 1. ayda 6 dakika yürüme 

testinde PDE grubu lehine fark olduğu (Bade vd 2017), ancak cerrahi sonrası 2, 3, 6. ay 

ve 1. yılda gruplar arasında fark olmadığı belirtilmiştir (Bade vd 2017, Petterson vd 2009). 

HİP ile uygulanan TDA sonrası 7, 8 ve 12 haftalık PDE eğitimi ile kontrol grubunun fiziksel 

performans sonuçları karşılaştırıldığında cerrahi sonrası 1. hafta, 2. ay, 10. hafta, 4 ve 

6. ay ve 1. yılda 6 dakika yürüme testi, sandalyeye otur-kalk testi ve yürüme testlerinde 

gruplar arasında fark olmadığı (Husby vd 2017, Jakobsen vd 2014, Liao vd 2020), ancak 

cerrahi sonrası 4. ayda ZKY ve yürüme testlerinde PDE grubu lehine fark olduğu tespit 

edilmiştir. 

TDA sonrası uygulanan egzersizler kas kuvveti ve dayanıklılığı, dengeyi ve 

koordinasyonu geliştirmeyi hedeflemeli ve egzersizlerin günlük yaşamın bir parçası 

olarak fonksiyonel performansa dönüştürülebilmesi önemlidir (Vahtrik vd 2012). 

Çalışmamızda hem TVV hem de PDE gruplarına yönelik uygulanan ilerleyici dirençli 

egzersiz programlarının hastaların günlük yaşam aktivitelerine çok yakın ve en çok 

ihtiyaç duydukları aktivitelere yönelik olması sayesinde her iki grupta da eğitim öncesine 

göre eğitim sonrası ölçümlerde 9 basamak merdiven çıkıp inme testi, 40 metre hızlı 

tempo yürüme testi, ZKY testi ve 30 saniye sandalyeye otur kalk testlerinde performans 

artışları olduğu saptandı. Ancak PDE grubunun 9 basamak merdiven çıkıp inme testi ve 

40 metre hızlı tempo yürüme testlerinde TVV grubuna göre eğitim sonrası ölçümlerde 

daha iyi sonuçlar ortaya koyduğu belirlendi. Bu sonuçlara göre H2 hipotezi performansa 

dayalı aktiviteler açısından doğrulanmamıştır. PDE grubundaki egzersiz çeşitliliğinin 

TVV grubuna göre daha fazla olması ve egzersizler yapılırken TVV’nin uygulandığı sabit 

platforma göre hastaların daha hareketli olmasının bu sonuçlar üzerinde etkili olabileceği 

düşünülmektedir. Çalışmamızda fiziksel performans açısından elde ettiğimiz sonuçlar 

her iki yöntemin de HİP ile uygulanan TDA sonrasında fiziksel performansı artırma 

amacıyla kullanılabileceğini göstermektedir. Ancak merdiven çıkıp inme becerisi ve 

yürüme performansı açısından PDE yönteminin daha iyi sonuçlar sağlayabileceği 

düşünülmektedir. 
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Denge vücudun uzaysal pozisyonu ile ilgili duyusal bilgilerin merkezi sistemde 

entegrasyonu ve vücut hareketine uygun motor yanıt verme becerisi gerektiren karmaşık 

bir fonksiyondur (Moutzouri vd 2017). Denge ayrıca bireyin istirahat pozisyonunda veya 

bir fiziksel aktivite esnasında kendi vücudunda gelişen postüral düzenlemeler sayesinde 

destek yüzeyi içinde ağırlık merkezini koruyabilme yeteneği olarak da tanımlanır 

(Karatekin vd 2020). Yaşlanma ile duyusal fonksiyonlarda, merkezi işleme süreçlerinde, 

kas-iskelet sistemlerinde ve motor kontrollerde kademeli bir düşüşler meydana gelir ve 

bu nedenle postüral stabilitede kayıplar meydana gelir (Tseng vd 2016, Moutzouri vd 

2017). 

TDA sonrası postüral ve nöromuskuler kontrolde ve denge kontrolünde önemli 

azalmalar görülmektedir. Bu nedenle denge TDA sonrası fonksiyonel geri kazanımın 

önemli belirleyicilerinden biri olarak görülmektedir (Liao vd 2015). Bu amaçla yapılan 

önceki bir sistematik analizde TDA öncesi düşme hikâyesi olan hastaların TDA 

sonrasında halen %45 oranında düşme hikâyesi yaşadığını; ancak hastaların vücut 

dengesi ve postüral kontrollerinin daha iyi seviyelere geldiği belirtilmektedir (Moutzouri 

vd 2017). Nöromuskuler eğitim ve denge eğitimi diz OA açısından kesin veri tabanları 

olmamasına rağmen sıklıkla önerilmektedir. Yine de nöromuskuler eğitimin düşme ve diz 

yaralanmalarını azaltmaya yardımcı olabileceği düşünülmektedir (Block ve Cherny 

2021). Nitekim TDA sonrası 1. yılda tek ayak üzerinde durma testinde %60’a kadarlık bir 

iyileşme olduğu, ancak bu sonucun sağlıklı yaş eşleştirilmiş kontrollerle 

karşılaştırıldığında denge açısından zayıf kalındığına işaret ettiği bildirilmektedir 

(Moutzouri vd 2017). 

TDA sonrası hastalarda cerrahi kesi nedeniyle ligamentöz hasar oluşur ve bu 

durum eklem mekanoreseptörlerini olumsuz etkileyerek denge bozukluklarına yol açar. 

Bu durum eklem propriosepsiyonu ve postüral kontrolü etkileyerek dönme, rotasyon, 

instabil zeminde yürüme gibi aktiviteler gerçekleştirilirken denge ile ilgili problemlere yol 

açabilir. Bu amaçla dirençli elastik bantlar, yana adım alma, tandem yürüyüşü, denge 

tahtası veya denge çubuğu gibi fonksiyonel görev odaklı egzersizleri içeren 

nöromuskuler denge eğitimleri denge gelişimini artırmak için kullanılabilir (Mistry vd 

2016). Geleneksel TDA sonrası dengenin değerlendirildiği çalışmalar incelendiğinde 

erken dönem ve orta dönem nöromuskuler denge eğitimi müdahaleleri ve rutin takipler 

yapılmıştır (Li vd 2014, Liao vd 2015, Tütüncüler vd 2021). Bu çalışmalarda denge 

değerlendirmesi için tek ayak üzerinde durma testi, fonksiyonel öne uzanma testi, Berg 

denge skalası ve Biodex denge sistemi (Biodex Medical Systems, Inc., Shirley, NY) 

kullanılmıştır. 2 haftalık robot yardımlı rehabilitasyon ve 8 haftalık denge eğitimlerinin 

TDA sonrası 1 ve 2. hafta, 1, 3, 6 ve 8. ay ve 1. yılda kontrol gruplarına göre daha iyi 

denge sonuçları sağladığı belirtilirken (Li vd 2014, Liao vd 2015) denge girişiminin 
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uygulanmadığı diğer çalışmada unilateral ve bilateral TDA uygulanan hastaların cerrahi 

öncesine göre cerrahi sonrası 3. ayda dengelerinin geliştiği ancak gruplar arasında fark 

olmadığı saptanmıştır (Tütüncüler vd 2021). 

Alt ekstremite kas kuvvetindeki kayıpları denge için önemli risk faktörlerinden biri 

olarak bilinir ve yaş arttıkça kuvvet kaybının daha fazla arttığı tespit edilmiştir (Ko vd 

2017). Ek olarak kuadriseps kas kuvvetindeki azalmaların, yürüme hızında azalma ile 

denge bozukluğu ve düşme riskinde artışla ilişkili olduğu düşünülmektedir (Kittelson vd 

2021). TVV uygulaması ile egzersizler sırasında oluşan TVR’nin bireyin performansı ve 

dengesi üzerinde faydalı etkiler oluşturduğu düşünülmektedir ve literatürde en yaygın 

kabul gören teoridir. TVV platformları ile üretilen mekanik uyaranlar vücuda iletilir ve kas 

iğcikleri uyarılır; alfa motor nöronlar aktifleşir ve sonrasında refleks kas kasılmaları 

meydana gelir. Bu sayede TVV olmadan yapılan egzersize göre daha fazla kas 

aktivasyonu meydana gelir (Ko vd 2017). TVV egzersizleri sedanter, yaşlı ve diz OA’lı 

bireylerde denge ve postüral kontrolü artırmak için sıklıkla kullanılmaktadır (Hsiao vd 

2019). Yaşlı bireylerde TVV’li egzersiz müdahaleleri ile kontrol grupları karşılaştırılmış, 

denge değerlendirmesi için SMART balance master, bilgisayarlı dinamik postürografi, 

Biodex denge sistemi, fonksiyonel öne uzanma testi, stabilite limitleri testi ve Berg denge 

skalaları kullanılmıştır. Bu çalışmalarda 8 ve 12 hafta ve 1 yıl boyunca TVV müdahalesi 

uygulanan yaşlı bireylerin 8, 12 ve 24. haftalarda ve 1. yılda kontrol gruplarına göre daha 

iyi dengeye sahip oldukları tespit edilirken (Bogaerts vd 2007, Cheung vd 2007, Ko vd 

2017, Tseng vd 2016) diğer bir çalışmada 12 haftalık TVV uygulamasının kontrol 

grubuna benzer sonuçlar sağladığı rapor edilmiştir (Avelar vd 2011). Diz OA’lı hastalarda 

8 haftalık ve TDA uygulanan hastalarda cerrahi sonrası ilk 3 günlük TVV eğitiminin 

sonuçları ZKY ve Biodex denge sistemiyle incelenmiş ve çalışmaların sonucunda kontrol 

gruplarına göre TVV eğitiminin denge gelişimi açısından fark oluşturmadığı tespit 

edilmiştir (Hsiao vd 2019, Park vd 2013). 

TDA öncesi alt ekstremite kuvvetlendirme veya nöromuskuler denge eğitim 

programları diz OA’lı bireylerde kas atrofisinin engellenmesi ve dengenin artırılmasına 

yardımcı olabilir. TDA öncesi 4 haftalık PDE+denge ve 8 haftalık PDE eğitimlerinin denge 

üzerine etkileri tek ayak denge testi ve ZKY testi kullanılarak karşılaştırılmış ve TDA 

sonrası 2 ve 6. haftalar ve 1. yılda gruplar arasında fark olmadığı tespit edilmiştir 

(Domínguez-Navarro vd 2021). Benzer bir diğer çalışmada TDA öncesi 8 haftalık PDE 

eğitiminin TDA sonrası 1 ve 3. ayda romberg testinde kontrol grubuna göre daha iyi 

denge sonuçları sağladığı belirtilmiştir (Casaña vd 2019). TDA cerrahisi sırasında 

bozulan eklem boşluklarının düzeltilmesi ile tendonlar, eklem kapsülü ve bazı sağlam 

kalan ligamentler yeniden pozisyonlandırılsa da eklem içi geometrinin sağlanması 

amacıyla bazı ligamentler çıkarılabilir. Bu değişiklikler mekanoreseptörlerin 
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fonksiyonlarını etkileyerek hastaların hareket kontrolünü ve dengesini bozabilir (Piva vd 

2010). Geçmiş çalışmalarda TDA sonrası hastalarda eklem pozisyonu ve kinestezi 

yeteneğinde azalma ve postüral kontrolde kayıplar yaşandığı tespit edilmiştir (Gage vd 

2008, Wada vd 2002). TDA sonrası uygulanan 12 haftalık PDE eğitiminin kontrol 

grubuna göre ZKY testinde denge gelişimini artırdığı belirtilmektedir (Liao vd 2020). 

Benzer şekilde TDA sonrası 6 haftalık denge ve/veya PDE eğitimlerinin tek ayak denge 

testi, yıldız denge testi, Berg denge skalası ve Sharpened romberg testlerinde kontrol 

gruplarına göre eğitim sonrası, eğitim sonrası 2. hafta ve 4. ayda dengeyi daha iyi 

geliştirdiği belirtilmiştir (Yousefian Molla vd 2017, Piva vd 2010). 

TDA sonrası erken ve kalıcı kas kuvvet kaybının denge ve yürüme paterninde 

bozukluklarla ilişkili olmasından dolayı TDA sonrası ilk aylarda hastalarda düşme riski 

artabilir (Jørgensen vd 2013). 2010 yılında yapılan bir çalışmada HİP programında 

FTR’nin erken fonksiyonel iyileşme için alt ekstremitelerde erken ve yoğun fonksiyonel 

eğitim ve dinamik egzersizlere odaklanması gerektiği ve gelecekteki çalışmaların denge 

ve hasta uyumu gibi diğer etkenleri incelemesi önerilmiştir (Holm vd 2010). Günümüze 

kadar olan süreçte çoğunlukla diz OA’lı hastalarda ve oldukça sınırlı sayıda geleneksel 

TDA uygulanan çalışmalarda ilerleyici dirençli egzersizler ve TVV müdahalelerinin denge 

üzerine etkileri incelenmiş ancak HİP ile uygulanan TDA sonrasında hastaların denge 

durumları ve denge üzerinde meydana gelen değişimleri inceleyen bir çalışma veya 

sonuç bildirilmemiştir. Bu temeli göz önüne alarak yapılan bu çalışmada hem TVV hem 

de PDE gruplarına yönelik uygulan nöromuskuler denge eğitimi sayesinde her iki grupta 

da eğitim öncesine göre eğitim sonrası ölçümlerde hastaların genel vücut dengelerinde 

gelişmeler olduğu, ancak gruplar arasında fark olmadığı saptandı. Bu sonuçlara göre H3 

hipotezi denge açısından doğrulanmamıştır. Ayrıca TVV ve PDE uygulamaları sırasında 

ve ev ortamlarında takip süresi boyunca hiçbir hastada düşme hikâyesi yaşanmadı. Bu 

sonuç HİP ile uyguladığımız TDA sonrası hastaların yaptıkları denge egzersizlerinin 

düşmeyi koruyucu etki gösterdiğine işaret etmektedir. TDA sonrası gelişen denge 

kayıpları literatürde de sıklıkla incelenen bir konudur ve hastalar açısından fonksiyonel 

aktivitelerinin yapılabilirliği için temel oluşturmaktadır. Her iki gruba da uygulanan 

ilerleyici nöromuskuler denge eğitimi sayesinde denge artışına katkı sağlandığı ve her 

iki grupta da denge açısından benzer gelişmeler oluştuğu düşünülmektedir. Ek olarak 

kuadriseps kas kuvvetinde ortaya çıkan önemli iyileşmeler, günlük yaşamdaki 

aktivitelere yakın nöromuskuler denge egzersizlerin tercih edilmesi, her iki grupta da 

düzenli ve gözetim altında egzersiz seanslarının sürdürülmesi, hastaların eğitime olan 

bağlılıkları ve dikkati elde edilen bu sonuçların açıklayıcısı olabilir. Çalışmamızda denge 

açısından elde edilen sonuçlar her iki yöntemin de HİP ile uygulanan TDA sonrasında 

dengeyi artırma amacıyla güvenle kullanılabileceğini göstermektedir. 
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Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi (SİYK) genel yaşam kalitesinin bir parçasıdır ve 

karmaşık ve çok boyutlu bir kavramdır (Jones ve Pohar 2012). SİYK bireyin fiziksel 

duygusal ve psikolojik sağlığının yanı sıra sosyal ve fonksiyonel durumunu da kapsar 

(Shan vd 2015). SİYK ölçümlerinin odak noktası sağlık problemi nedeniyle etkilenen 

hastaların yaşam kalitesini incelemektir. Bu incelemelerde hastanın semptomları fiziksel 

ve zihinsel sağlığı, fiziksel fonksiyonları gibi sağlık ile ilgili doğrudan ilgili alanlara 

odaklanılır (Jones ve Pohar 2012). Ayrıca SİYK ölçümlerinin bir diğer amacı da hastanın 

belirli bir hastalık veya tedaviyle ilgili deneyimini doğru bir şekilde yansıtmaktır (Shan vd 

2015).  

TDA sonrası uygulanan tedavinin yaşam kalitesi açısından sonuçlarını 

değerlendirmek için hastanın bakış açısı önem arz etmektedir (Winther vd 2015). Bu 

amaçla TDA sonrası hasta bildirimli yaşam kalitesi ölçekleri sıklıkla kullanılmaktadır ve 

bu ölçüm yönteminin yaşam kalitesini değerlendirmede etkili olduğu konusunda fikir 

birliği vardır. Ancak yaşam kalitesinde meydana gelen değişiklikler yalnızca hasta 

perspektifinden elde edilen sonuçları değerlendirmenin bir yönüdür. İyileşme çok boyutlu 

ve karmaşık bir kavramdır ve iyileşmenin tam olarak değerlendirilmesi için birçok etkenin 

incelenmesi gerekmektedir (Jones ve Pohar 2012). 

Kas zayıflığı ve fonksiyonel yetersizliklerin yanı sıra yaşam kalitesindeki 

azalmanın TDA sonrası yaklaşık 4 yıla kadar sürebileceği bildirilmektedir (Bily vd 2016). 

Yakın tarihli bir meta-analiz çalışmasında TDA sonrası orta ve uzun vadeli yaşam kalitesi 

skorlarının cerrahi öncesi skorlardan daha iyi olduğu ve beş yılda %75 memnuniyet oranı 

sağladığı rapor edilmiştir (Shan vd 2015). Ek olarak cerrahi öncesi SİYK skorlarının 

iyileşmenin hem erken hem de geç dönemlerinde TDA sonrası elde edilecek sonuçların 

önemli belirleyicilerinden biri olduğu vurgulanmaktadır (Kauppila vd 2011). 

Diz OA kökenli ağrı dünya genelinde bireylerin fiziksel fonksiyonlarını ve yaşam 

kalitelerini olumsuz yönde önemli ölçüde etkilemektedir (Goh vd 2019). TDA’nın en 

önemli amaçlarından biri hastaların fonksiyonel düzeyinin artırılmasının yanı sıra yaşam 

kalitesinde gelişmeler sağlamaktır (Berend vd 2004, Jones ve Pohar 2012). Bu amaçla 

geleneksel TDA uygulanan geçmiş çalışmalarda hastalar cerrahi sonrası 1. yıla kadar 

takip edilmiş ve değerlendirmelerde Kısa Form-12 (KF-12), KF-36, KOOS-yaşam kalitesi 

alt başlığı ve 15D ölçekleri kullanılmıştır. Çalışmalarda 5 gün ve 12 haftalık FTR 

programları uygulanmış ve elde edilen sonuçlar incelendiğinde cerrahi öncesine göre 

cerrahi sonrası 6. haftada (Kılıç vd 2009); 3. ayda (Tütüncüler vd 2021, Vahtrik vd 2012); 

6. ayda (Vahtrik vd 2012) ve 1. yılda yaşam kalitesinde artış sağlanmıştır (Kauppila vd 

2011, Schwartz vd 2012). 

HİP programlarının temelinde klinik ve fonksiyonel ölçütlerin cerrahi öncesinde 

belirlenerek cerrahi sonrası komplikasyon riskinin azaltılması ve yüksek hasta 
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memnuniyetinin sağlanması yer almaktadır (Castorina vd 2017). HİP ile uygulanan TDA 

sonrası yaşam kalitesinin değerlendirildiği çalışmalarda hastalar cerrahi sonrası 1. yıla 

kadar takip edilmiş ve yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde KF-36 ve EQ-5D ölçekleri 

kullanılmıştır. 6 haftalık cerrahi öncesi NMES eğitimi ve cerrahi sonrası 4 ve 12 haftalık 

FTR programlarının yaşam kalitesine yönelik etkileri incelendiğinde cerrahi sonrası 1. 

ayda (Larsen vd 2012); 3. ayda (Şavkın vd 2021, Van Egmond vd 2021, Winther vd 

2015, Zora vd 2020) ve 1. yılda yaşam kalitesinde artış sağlandığı tespit edilmiştir 

(Larsen vd 2012, Winther vd 2015). Geleneksel TDA ve HİP ile uygulanan TDA’nın 

yaşam kalitesine etkilerinin karşılaştırıldığı tek çalışmada EQ-5D ölçeği kullanılmış ve 

cerrahi sonrası 1. yılda yaşam kalitesinde her iki grupta da benzer yaşam kalitesi artışları 

saptanmıştır (Jansen vd 2020). 

Cerrahi sonrası SİYK’in artırılması günümüzde cerrahi uygulamaların temel 

amacı ve cerrahi sonuçların önemli bir ölçütüdür (Shan vd 2015). Ancak ilerleyen yaşla 

birlikte TDA sonrası SİYK gelişiminin daha az olacağı öne sürülmektedir (Kauppila vd 

2011). TDA sonrası ilk bir yıla kadar SİYK ölçümlerinin çoğunlukla geliştiği ancak 

sonrasındaki dönemde artan komorbidite ve birden fazla OA bölgesi nedeniyle yaşa 

bağlı doğal bir sonuç olarak yaşam kalitesinin azaldığı tahmin edilmektedir (Shan vd 

2015). TVV uygulamalarının kas kuvveti üzerindeki etkisini net olarak bilinmemekle 

birlikte yaşlılarda, diz OA’lı hastalarda ve TDA’lı hastalarda rehabilitasyon açısından 

uygulanabilirliği yüksektir (Johnson vd 2010, He vd 2022, Wang vd 2015). Sağlıklı 

yaşlılarda 3 ve 6 haftalık 10-26 Hz frekans ve 0,05-7 mm genlik aralığında TVV 

uygulamalarının sonuçlarının incelendiği çalışmalarda yaşam kalitesi değerlendirmeleri 

için KF-36 ölçeği kullanılmıştır. Çalışmalardan elde edilen sonuçlar incelendiğinde TVV 

uygulamasının eğitim öncesine göre (Furness ve Maschette 2009) ve kontrol grubuna 

göre (Bruyere vd 2005) yaşam kalitesinde artış sağladığı belirtilmektedir. Diz OA’lı 

hastalarda 24 haftalık 35 Hz frekans ve 4-6 mm genlik TVV uygulaması+kuadriseps 

kuvvetlendirmenin yalnızca kuadriseps kuvvetlendirme yöntemine göre yaşam kalitesine 

etkileri KF-36 ile değerlendirilmiş ve eğitim sonrası 4, 16 ve 24. haftalarda TVV grubunun 

yaşam kalitelerinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir (Wang vd 2016).  

Geleneksel TDA sonrası PDE eğitimlerini içeren çalışmalarda 3, 6, 8 ve 11 

haftalık ilerleyici yoğun egzersiz programı uygulanan hastalar ile kontrol gruplarındaki 

hastalar yaşam kalitesi sonuçları açısından karşılaştırılmış ve değerlendirmelerde KF-

12, KF-36 ve EQ-5D ölçekleri kullanılmıştır (Bade vd 2017, Evgeniadis vd 2008, Moffet 

vd 2004, Petterson vd 2009). Cerrahi sonrası süreçte yürütülen bu çalışmalarda kontrol 

grupları ile sonuçlar karşılaştırılmış ve eğitim öncesine göre eğitim sonrası 10. haftada 

(Evgeniadis vd 2008) ve 3. ay yaşam kalitesinde gruplar arasında fark olmadığı (Bade 

vd 2017); 6. ayda PDE grubu lehine fark olduğu (Moffet vd 2004) ve 1. yılda gruplar 
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arasında fark olmadığı tespit edilmiştir (Bade vd 2017, Moffet vd 2004, Petterson vd 

2009). Günümüzde yapılan çalışmalar neticesinde geleneksel ve HİP ile uygulanan TDA 

ve erken fiziksel egzersiz müdahalelerinin kısa vadeli SİYK ve fonksiyonu belirgin şekilde 

iyileştirdiği bilinmektedir (Shan vd 2015, Papalia vd 2020). Ancak HİP ile TDA 

uygulamasının yaşam kalitesi üzerindeki etkisini inceleyen çok az çalışma bulunmaktadır 

(Melnyk vd 2011). HİP ile TDA sonrası ve kontrol grupları 7 haftalık PDE eğitiminin 

yaşam kalitesine etkisini kontrol grubuna göre karşılaştıran bir çalışmada yaşam 

kalitesinin değerlendirilmesi için EQ-5D ölçeği kullanılmıştır. Çalışmadan elde edilen 

sonuçlar incelendiğinde TDA sonrası erken dönemde başlatılan PDE’nin yaşam kalitesi 

gelişimi açısından kontrol grubuna üstünlüğü olmadığı tespit edilmiştir (Jakobsen vd 

2014). 

TDA sonrası yapılan çalışmalar incelendiğinde hangi cerrahi sonrası 

rehabilitasyon protokolü kullanılırsa kullanılsın neredeyse bütün çalışmaların sonucunda 

TDA sonrası yaşam kalitesi artmaktadır. Bu nedenle farklı rehabilitasyon yöntemlerinin 

yaşam kalitesine etkilerini ayırt etmek pek kolay değildir (Canovas vd 2018). Geçmiş bir 

Cochrane çalışmasında cerrahi öncesi eğitim ve bilgilendirmenin SİYK açısından 

geleneksel cerrahi yöntemine göre anlamlı bir fark göstermediği bildirilmektedir 

(McDonald vd 2014). Ancak bu çalışmada HİP ile uygulanan TDA sonrası etkileri ve 

sonuçları dahil edilmemiştir. HİP ile preoperatif optimizasyon yoluyla hasta sonuçlarını 

optimize etmek, ağrıyı ve stresi azaltarak yaşam kalitesinde artış sağlamak hedeflenir 

(Morrell vd 2021). Ayrıca önceki bir sistematik analizde hastaların %19 ila %31'inin TDA 

sonrası yaşam kalitesini etkileyebilecek olan beklenen ağrı rahatlamasına sahip 

olmadığı belirtilmiştir (Beswick vd 2012). Çalışmamızda TVV grubunda KF-36 yaşam 

kalitesi ağrı dışındaki tüm alt başlıklarında anlamlı artış olduğu saptandı. PDE grubunda 

ise KF-36 yaşam kalitesi emosyonel sorunlara bağlı rol kısıtlılıkları, sosyal fonksiyon ve 

mental sağlık dışındaki tüm alt başlıklarında artış sağlandığı görüldü. Her ne kadar bazı 

alt başlıklarda anlamlı farklılık sağlanmamış gibi görünse de KF-36 yaşam kalitesinde 

skor olarak tüm alt başlıklarda her iki grupta da skor artışlar gözlendi. Gruplar yaşam 

kalitesi açısından karşılaştırıldığında KF-36 fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon alt 

başlıklarında hem eğitim öncesi ve hem de eğitim sonrasında PDE grubu lehine anlamlı 

farklılık saptandı. Bu sonuçlara göre H3 hipotezi yaşam kalitesi açısından 

doğrulanmamıştır. Bu sonuç KF-36 fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon alt 

başlıklarında PDE grubunda başlangıçtaki değerlerin yüksek olmasından kaynaklanmış 

olabilir. Her iki gruba da uygulanan HİP ile TDA uygulaması, cerrahi öncesi döneme göre 

meydana gelen ağrı rahatlaması, düzenli hasta takibi ve TVV ve PDE eğitimi 

yöntemlerinin fiziksel fonksiyonlara olan etkisi ve hasta memnuniyeti yaşam kalitesinde 

her iki gruptaki elde edilen olumlu sonuçların açıklayıcıları olabilir. Literatür 
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incelendiğinde HİP ile uygulanan TDA sonrası TVV ve PDE eğitimlerinin yaşam 

kalitesine etkisini inceleyen bir çalışmaya rastlanmadı. Bu çalışmada elde edilen yaşam 

kalitesi sonuçlarının HİP ile TDA sonrası yaşam kalitesindeki değişimlerin anlaşılabilmesi 

açısından gelecek çalışmalar açısından temel oluşturabileceği düşünülmektedir. 

Dirençli egzersiz eğitimlerinin kuvvet ve dayanıklılık artışı yoluyla sağlığı 

iyileştirmede etkili olduğu bilinmektedir. Dirençli kuvvetlendirme egzersizleri ile optimal 

sonuçlara ulaşmak için eğitimde kullanılacak yükün doğru ayarlanması kritik bir öneme 

sahiptir. Bu nedenle egzersiz eğitiminde verilen yükler doğru bir yüklenme için kilit 

unsurlardan biridir. Borg-RPE15, kuvvetlendirme egzersizleri sırasında bireyin yaşadığı 

eforun subjektif olarak yoğunluğu, zorlanma, rahatsızlık veya yorgunluk olarak 

tanımlayabilen ve algılanan eforun derecelendirmesinde kullanılan bir ölçektir 

(Tiggemann vd 2021). Geleneksel 1 maksimum tekrar yöntemiyle karşılaştırıldığında 

algılanan zorlanma derecelendirmeleri ile sağlıklı bireyler ve sağlıklı yaşlılarda 

kuvvetlendirme egzersizleri açısından benzer yüklenme seviyelerine ulaşıldığı 

bildirilmektedir (Pollock vd 2000, Tiggemann vd 2021). 

Kuvvetlendirme egzersizleri kasılma tipleri, gerilim altında geçen süre, EHA gibi 

temel egzersiz fizyolojisine ve göreceli yüke bağlı kalmalıdır. Özellikle TDA sonrası erken 

dönemde PDE başlatıldığında kas kuvvetinde çok hızlı değişiklikler meydana 

gelmektedir. Bu nedenle TDA sonrası dirençli egzersizlerde yükün 2-3 haftalık periyotlar 

bazında değil daha kısa süreli kontroller ve set bazında yapılarak ayarlanması ile 

hedeflenen yüklenmeye ulaşılabileceği belirtilmektedir (Bandholm ve Kehlet 2012). TDA 

sonrası erken dönem maksimal dirençli kuvvetlendirme egzersizlerinin ağrı ve yüklenme 

üzerine etkisini inceleyen bir çalışmada hastalar haftada 3 seans ve 8-10 hafta süreyle 

kuvvetlendirme eğitimine dahil edilmiştir. Araştırmacılar leg press, diz ekstansiyonu ve 

kalça abduksiyonu dirençli egzersizleri için her seansta 5 tekrar x 4 set ve bir maksimum 

tekrarın %85-90’ı yük kullanmışlar ve egzersiz yükünü SDS ile değerlendirmişlerdir 

(Winther vd 2020). Geleneksel TDA uygulaması sonrası yaşlı kadınlarda standart 

FTR+dirençli elastik bant ile kuvvetlendirme egzersizlerinin standart FTR uygulamasına 

göre kas kütlesi üzerindeki etkisini araştıran önceki bir çalışmada dirençli egzersizler 

cerrahi sonrası 1. ayda başlatılmış ve haftada 2 gün ve toplam 12 seans sürmüştür. 

Egzersizin algılanan zorluğu dirençli elastik bandın rengine göre 2 haftalık periyotlarla 

kontrol edilmiş ve ilerleyici olarak artırılmıştır. Egzersizler 10 tekrar x 3 set ve algılanan 

zorlanma derecesi Borg-RPE15 skalasına göre 13 (biraz zor) ve 15 (zor) (1 maksimum 

tekrarın %60-80’i) olacak şekilde düzenlenmiştir (Liao vd 2020). Önceki bir çalışmada 

geleneksel TDA sonrası 4-18. ay arasındaki hastalar su içi PDE eğitimi grubu ve kontrol 

gruplarına dahil edilmiştir. Haftada 2 seans ve 12 hafta süren su içi PDE eğitiminde 

egzersizler etkilenen tarafta etkilenmeyen tarafa göre %30 daha fazla olacak şekilde 
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toplam 25-30 tekrar/set ile başlatılmıştır. Egzersiz yükünde ilerleme Borg-RPE15 

skalasına göre 14 (biraz zor-zor) ve 17 (çok zor) arasında direnç botları kullanılarak 

sağlanmıştır (Valtonen vd 2010). 

Kas kuvveti ve hipertrofisinde gelişmeler elde etmek için 1 maksimum tekrarın 

yaklaşık %70'inde kuvvetlendirme eğitimine ihtiyaç duyulmaktadır (Rodríguez-Merchán 

ve Gómez-Cardero 2020). Tüm hastalara HİP ile uygulanan TDA sonrası maksimal 

dirençli kuvvetlendirme eğitimi ve FTR eğitimlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada 

maksimal dirençli kuvvetlendirme grubundaki hastalar haftada 3 seans olmak üzere 8 

haftalık kuvvetlendirme eğitimine dahil edilmiştir. Leg press ve diz ekstansiyonu 

egzersizleri 5 tekrar x 4 set ve 1 maksimal tekrarın %80-90’ı olacak şekilde başlatılmış 

ve hastalar 6 maksimal tekrara ulaştığında yük artırılarak egzersizler sürdürülmüştür 

(Husby vd 2017). Benzer şekilde HİP ile uygulanan TDA sonrası haftada 3 seans olarak 

2 hafta boyunca standart FTR+PDE eğitimi uygulanan hastalarda tüm dirençli 

egzersizler 10 maksimal tekrar göz önüne alınarak 10 tekrar x 2 set olacak şekilde 

uygulanmıştır. Her seansta egzersiz yükü 10 maksimal tekrar göz önüne alarak ilerleyici 

şekilde artırılmıştır (Jakobsen vd 2012). 

Dirençli egzersizi eğitimi kas fonksiyonunu ve proprioseptif mekanizmayı 

iyileştirebilir (Ko vd 2017). Yeterli düzeyde ayarlanan mekanik vibrasyon uygulamasının 

faydalı fonksiyonel ve morfolojik adaptasyonları araştırmacıları TVV’yi FTR sürecine 

dahil etmeye teşvik etmiştir (Stania vd 2016). Ancak TDA sonrası ilerleyici olarak TVV 

uygulanan çalışma sayısı oldukça sınırlıdır ve uygulama birliği açısından da net bir 

protokol mevcut değildir. TVV ve PDE eğitimlerinin karşılaştırıldığı önceki bir çalışmada 

geleneksel TDA sonrası 3-6. haftalarda başlayan ve haftada 3 gün ve 4 hafta süren 

ilerleyici dirençli egzersizler ve vibrasyon müdahaleleri uygulanmıştır. PDE grubunda 

egzersizler 10 tekrar x 1-3 set olarak başlatılmış ve hasta belirtilen egzersizi eksiksiz ve 

doğru bir şekilde yapıp ve ancak 3. setten sonra yorgunluk hissederse egzersiz yükü 

artırılmıştır. TVV grubunda ise egzersizler sabit 35 Hz frekans ile sürdürülmüş; 2 mm 

düşük genlikte başlatılmış ve hasta toleransına göre 5 mm genliğe kadar artırılmıştır. 

Egzersizlerde süre 30 sn ve set sayısı 1 set olarak başlatılmış ve 60 sn süre ve 3 sete 

kadar sistematik olarak yükseltilmiştir (Johnson vd 2010). Geleneksel TDA sonrası TVV 

grubundaki hastalara cerrahi sonrası 1, 2 ve 3. günlerde günde bir defa 2 set olacak 

şekilde düşük frekans (8-10 Hz) ve düşük genlikte (2 mm) 5 dk TVV uygulaması 

yapılmıştır ancak egzersizlerde yeterli ilerleme sağlanamamıştır (Hsiao vd 2019). Diğer 

bir çalışmada ise osteopenik hastalarda TDA sonrası 3. ayda başlatılan TVV uygulaması 

haftada 2 seans olacak şekilde 24 hafta süreyle gerçekleştirilmiştir. Ancak çalışmada 

TVV egzersizleri ve ilerleme hakkında yeterli bilgilendirme yapılmamış; sadece frekansın 

egzersizin ilerleyen haftalarında kademeli olarak artırıldığı belirtilmiştir (He vd 2022). 
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PDE protokollerinin normal fiziksel fonksiyonu eski haline getirme üzerine 

etkisinin araştırılması uygulama protokollerinin optimizasyonu için gerekli bir adımdır 

(Pozzi vd 2020). TDA uygulanacak olan diz OA’lı hastalarda cerrahi öncesi haftada 3 

seans ve toplam 4 haftalık PDE’nin eklem ağrısı ve effüzyon üzerine etkisini inceleyen 

önceki bir çalışmada egzersizler 10 tekrar x 3 set ve yoğunluğu 12 maksimum tekrar ile 

başlatılmış ve eğitimin sonuna doğru 8 maksimum tekrara ilerletilmiştir (Skoffer vd 2018). 

Geleneksel TDA uygulaması sonrası ilk haftada başlayan yüksek yoğunluklu ve düşük 

yoğunluklu PDE müdahalelerinin sonuçlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada haftada 2-3 

seans ve 11 hafta süre ile toplam 26 seanslık ilerleyici dirençli eğitim uygulanmıştır. 

Yüksek yoğunluklu PDE grubunda alt ekstremite, denge ve fonksiyonel aktivitelere 

yönelik uygulanan tüm egzersizler 8 maksimum tekrar göz önüne alınarak 8 tekrar x 2 

set olarak uygulanmıştır (Bade vd 2017). 

Geleneksel TDA sonrası haftada 2 seans ve 13 hafta boyunca PDE eğitimi 

uygulanan bir çalışmada tüm egzersizler 12 tekrar x 2 set olacak şekilde 1 maksimal 

tekrarın %60’ı ile başlamış ve hasta eğer her iki alt ekstremitede egzersizi düzgün ve 

valsalva manevrasından kaçınarak 12 tekrar x 2 set yapabilirse egzersiz yükü %5-10 

arasında artırılmıştır (Ciolac ve Greve 2011). Benzer diğer çalışmalarda ise TDA sonrası 

alt ekstremite büyük kas gruplarına yönelik PDE ve NMES uygulamalarının etkileri 

incelenmiştir. İlerleyici dirençli egzersizler her egzersiz için 10 tekrar x 3 set olarak 

sürdürülmüş ve egzersiz yükü maksimal tolere edilebilen efor olacak şekilde 

ayarlanmıştır (Pozzi vd 2020, Stevens vd 2004). 

Diz ekstansiyon kuvveti ve fonksiyonel performans kaybı TDA sonrası erken 

dönemde belirgin olarak tespit edildiği için TDA sonrası 3-4. haftalarda başlatılan 

ilerleyici dirençli eğitim içeren cerrahi sonrası rehabilitasyon müdahaleleri hastaların 

kuvvet ve fonksiyonel geri dönüşü açısından faydalı bir uygulama olarak görünmektedir 

(Jakobsen vd 2012). Ancak bazı FTR egzersizleri kuvvet eğitimi programlarında olduğu 

gibi yüke veya yoğunluğa göre ayarlanamamaktadır. Oturmadan ayağa kalkma veya 

dengeyi geliştirmeye yönelik egzersizlerde yük ilerlemesi tekrar sayısı veya süre 

artışlarıyla sağlanabilir (Bandholm ve Kehlet 2012). TDA uygulanan hastalarda ilerleyici 

dirençli eğitimin etkisini araştıran az sayıda çalışma vardır ve bu çalışmalar metodolojik 

olarak zayıftır (Husby vd 2017). Nitekim biz çalışmamızda geçmiş kanıtlar ve literatürdeki 

ihtiyaçları göz önünde bulundurarak HİP ile uygulanan TDA sonrası TVV ve PDE 

eğitimlerinde egzersiz yükünde ilerleme için Borg-RPE15 skalası kullanıldı. Elastik 

dirençli bantla kuadriseps, hamstring ve kalça çevresi kasları kuvvetlendirme için 

referans çalışmadaki yöntem olan yalnızca 3. set sonunda hasta yorgunluk/zorlanma 

hissederse ve aynı zamanda Borg-RPE15 skalasına göre zor-çok zor (15-17) aralığında 

ise set veya elastik bant yükü (kırmızı-yeşil-mavi) artırıldı. Yük ayarlaması haftalık 
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periyotlar ile takip ederek eğitimde ilerlemenin en iyi şekilde yapılması hedeflendi. Denge 

ve fonksiyonel egzersizler için ise yüklenme set, tekrar ve süre artışı ile Borg-RPE15 

skalasını göz önünde bulundurularak gerçekleştirildi. Çalışmamızda hem TVV hem de 

PDE grubundaki tüm hastalarda tüm egzersiz seanslarında Borg-RPE15 skalasına göre 

en düşük 13 (biraz zor) ve en yüksek 17 (çok zor) olacak şekilde herhangi bir effüzyon, 

ağrı ve diğer yan etkiler oluşturmadan egzersiz yükünde ilerleme sağlandı. 

Çalışmamızda elde edilen sonuçlar literatürdeki önceki çalışmalarda kullanılan 5, 8, 10 

ve 12 maksimum yöntemlerinin ve Borg RPE-15 skalasının kullanıldığı çalışmalara 

benzer şekilde yüklenme sağlandığını ve literatürdeki egzersiz yükleme metodolojisiyle 

uyumlu olduğuna işaret etmektedir. TDA sonrası erken fonksiyonel iyileşme; implant 

veya cerrahi yara üzerindeki olumsuz etkilerden korkma gibi nedenlerle klinisyenlerin 

kuvvetlendirme ve esneklik eğitimlerine yönelik tutumları etkilenebilir ve bu durum bazen 

düşük ve yetersiz egzersiz yüklemelerine sebep olabilir (Zech vd 2015). Çalışmamızda 

HİP ile TDA uygulanan hastalarda hem TVV hem de PDE eğitimlerinin herhangi bir yan 

etki, sakatlık ve yaralanma oluşturmadan yüklemelerin uygun dozda yapılması ve 

hastalarda herhangi bir yan etki olmadan egzersiz eğitimlerinin tamamlanmış olması 

TDA sonrası erken dönemde uygulanan TVV ve PDE’nin yükleme prensipleri açısından 

güvenle kullanılabileceğini göstermektedir. Ayrıca HİP ile uygulanan TDA sonrası TVV 

uygulamasına yönelik yapılan önceki bir çalışmaya rastlanmamış olması nedeniyle bu 

çalışmadan elde edilen egzersiz yüklemesi sonuçlarının gelecek çalışmalar için rehber 

niteliği taşıyacağı düşünülmektedir. 

Hastaları iyileştirmeyi amaçlayan ve bu hedefle uygulanan tedavilerin klinik 

yararları değerlendirilirken hastalar için önemli olan iyileşme miktarı belirlenmelidir. 

Uygulanan tedavinin hastalara sağladığı en küçük fayda miktarı minimal klinik anlamlı 

farklılık (MCID) olarak adlandırılır. MCID hem iyileşme büyüklüğünü hem de hastaların 

değişime verdiği değeri belirten hasta merkezli bir kavramdır. Hasta merkezli MCID'lerin 

kullanılması hasta-bildirimli sonuçları içeren çalışmalar için önemlidir (McGlothlin ve 

Lewis 2014). 

Uygulanan tedavi veya müdahale sonucunda kendisinde herhangi bir değişiklik 

algılamayan hastalarla karşılaştırıldığında hastanın tedaviden sonra yararlı olarak 

algıladığı puanlama ölçüsündeki minimum farka MCID denir. MCID bir hastanın klinik 

açıdan önemli olarak tanımlayacağı en küçük gelişmeyi tanımlar ve klinik araştırma 

çalışmalarında terapötik gelişmeleri değerlendirirken dikkate alınan önemli bir ölçüttür. 

(Clement vd 2018). Sayısal derecelendirmeli bir ölçekte meydana gelen değişikliklerin 

klinik olarak yorumlanması yalnızca istatistiksel anlamlılığı değil aynı zamanda 

gözlemlenen değişikliğin hastalar için anlamlı olup olmadığını da dikkate almalıdır. 

Büyük örneklemlerde gruplar arasında klinik olarak anlamsız olan çok küçük farklılıklarla 
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istatistiksel anlamlılık ortaya çıkabilir. Farklı hasta popülasyonlarında meydana gelen 

sayısal ölçekteki benzer değişiklikler farklı klinik öneme sahip olabilir (Turner vd 2010). 

Bu nedenle her popülasyonda ölçülen parametrenin MCID değeri kendi içinde 

değerlendirilmelidir. 

TDA açısından MCID'ın anlaşılması ve kullanılması MCID değerlerindeki geniş 

değişkenlikler tarafından sorgulanmaktadır. TDA’lı hastalarda GAS için MCID değeri 

iyileşme için 2,26 cm; kötüleşme değeri ise 2,91 cm olarak tespit edilmiştir (Danoff vd 

2018). Çalışmamızda elde edilen sonuçlar TVV ve PDE gruplarında sırasıyla GAS 

istirahat ağrısı için 1,21 ve 0,77; GAS gece ağrısı için 2,27 ve 2,61 ve GAS yürüme ağrısı 

için 0,73 ve 1,12 cm’lik iyileşme sağlandığını göstermektedir. MCID açısından 

çalışmamızda GAS gece ağrısında her iki grupta da istatistiksel anlamlılığın yanında 

klinik olarak da anlamlı iyileşme sağlandığı tespit edilmiştir. 

TDA’lı hastalarda ZKY testi için minimal tanımlanabilir değişiklik (MDC) iyileşme 

değeri 2,27 sn olarak tespit edilmiştir (Yüksel vd 2017). Çalışmamızda TVV ve PDE 

gruplarında ZKY testlerinde meydana gelen iyileşmeleri sırasıyla 2,30 sn ve 1,57 sn 

olarak tespit edildi. Bu sonuçlara göre TVV grubunda istatistiksel anlamlılığın yanında 

klinik olarak anlamlı iyileşme de saptandı. PDE grubu MDC değerine ulaşılamamış olsa 

da hem bu çalışmanın yapıldığı popülasyona göre (ZKY: 12,57 sn) hem de TVV grubuna 

göre (ZKY: 10,46 sn) daha iyi ZKY skorlarının elde edilmiş olması (ZKY: 8,89 sn) klinik 

olarak anlamlılık olmasa da istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha iyi olduğunu 

göstermektedir. 

TDA’lı hastalarda MCID değeri WOMAC ağrı alt başlığı için 11, sertlik alt başlığı 

için 8, fonksiyon alt başlığı için 9 ve toplam WOMAC skoru için 10 olarak tespit edilmiştir 

(Clement vd 2018). Çalışmamızda TVV ve PDE gruplarında WOMAC alt başlıklarında 

meydana gelen iyileşme yüzdeleri sırasıyla ağrı için 2,63 ve 2,57; sertlik için 1,84 ve 

2,33; fiziksel fonksiyon için 13,73 ve 11,27 ve total skor için 17,83 ve 16,18 olarak tespit 

edilmiştir. Elde edilen bu sonuçlar TVV ve PDE gruplarında WOMAC fiziksel fonksiyon 

ve total skorlarında istatistiksel anlamlılığın yanı sıra MCID değeri açısından klinik 

anlamlılık sağlandığını göstermektedir. 

TDA sonrası 6. ay MCID değeri KF-36 alt başlıklarında fiziksel fonksiyon için 

11,57; fiziksel rol kısıtlaması için 11,69; ağrı için 16,86; genel sağlık için 0,85; sosyal 

fonksiyonlar için 11,66; emosyonel rol kısıtlaması için 7,65; enerji için 3,86 ve ruhsal iyilik 

hali için -0,32 olarak tespit edilmiştir (Escobar vd 2007). Çalışmamızda TVV ve PDE 

gruplarında KF-36 ölçeği alt başlıklarında meydana gelen iyileşmeler sırasıyla fiziksel 

fonksiyon için 35,59 ve 32,06; fiziksel rol kısıtlaması için 72,06 ve 89,71; ağrı için 15,74 

ve 9,85; genel sağlık için 12,06 ve 13,53; sosyal fonksiyonlar için 18,38 ve 4,41; 

emosyonel rol kısıtlaması için 47,06 ve 13,73; enerji için 9,71 ve 11,47 ve ruhsal iyilik 



90 
 

 
 

hali için 6,12 ve 5,88 olarak tespit edildi. TVV grubunda KF-36 ağrı alt başlığı dışındaki 

tüm alt başlıklarda istatistiksel anlamlılığın yanı sıra MCID değeri açısından klinik olarak 

da anlamlı iyileşmeler saptandı. PDE grubunda KF-36 sosyal fonksiyonlarda hem 

istatistiksel ve klinik anlamlılık sağlanmadığı; KF-36 ağrı alt başlığında yalnızca 

istatistiksel anlamlılık sağlandığı; KF-36 emosyonel rol kısıtlaması ve ruhsal iyilik hali alt 

başlıklarında yalnızca MCID değeri açısından klinik anlamlı iyileşme sağlandığı ve KF-

36 fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kısıtlanması, enerji ve genel sağlık alt başlıklarında 

istatistiksel anlamlılığın yanı sıra MCID değeri açısından klinik olarak anlamlı iyileşme 

sağlandığı tespit edildi. 

Literatürde TDA sonrası hastalarda EHA, kuadriseps kas kuvveti, performansa 

dayalı aktiviteler ve dengede meydana gelen değişimlerin MCID değerlerini inceleyen 

çalışmalara rastlanmadı. Bu nedenle gelecekteki çalışmalarda bu parametrelerin MCID 

değerlerinin inceleyen çalışmalar yapılabileceğini ve sonuçlarının nasıl etki oluşturacağı 

hakkında detaylı analizlerin yapılması gerektiği düşünülmektedir. Çalışmamızda her iki 

grupta da yaşam kalitesi açısından WOMAC ağrı alt başlığı hariç tüm alt başlıklarda 

istatistiksel anlamlılık sağlandığı, ancak klinik anlamlılık olarak KF-36 yaşam kalitesi 

skorlarında TVV grubunun daha iyi sonuçlar oluşturduğu görüldü. Elde edilen bu 

sonuçlar istatistiksel anlamlılık gözlenmeyen durumlarda klinik anlamlılığın ortaya 

çıkabileceğini ve bu durumun uygulanan tedavinin hastalarda olumlu etkisi olmasına 

rağmen istatistiksel açıdan görünmesine ve sonuç olarak uygulanan tedavi yönteminin 

etkisiz gibi görünmesine yol açabileceğinden dolayı araştırmacıların çalışmalarda MCID 

değerlerini de incelemeleri gerektiğini vurgulamaktadır. MCID değerleri ayrıca klinik 

açıdan bilgi sağlayıcı ve tedavilerin sonuçlarının çok boyutlu olarak düşünülmesi 

gerektiğine işaret etmektedir. 

Çalışmanın kısıtlılıkları 

Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı 2020 yılında ülkemizde de ortaya çıkan Covid-

19 pandemisi ve sonrasında ülkemizde yürürlüğe konulan Covid-19 pandemi kuralları 

gereğince 65 yaş ve üzeri yaşlı bireylere getirilen sokağa çıkma kısıtlamaları dolayısıyla 

hastaların çalışmamıza katılımında meydana gelen zorluklardır. Çalışmamızda uzun 

dönem takip yapılmamış olması bir diğer kısıtlılığımızdır. 

Çalışmanın güçlü yanları 

Çalışmamız prospektif randomize ve karşılaştırmalı bir araştırmadır. Literatürde 

HİP programlarının uzun yıllardır kullanılmasına rağmen HİP ile TDA uygulanan 

hastalara spesifik olarak tasarlanan, denetimli, ilerleyici, bireysel, yüklenme 

prensiplerinin gerçekleştirildiği, klinik çalışma ortamına uygun ve erken dönemde 
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başlatılan TVV ve PDE eğitimlerinin denge ve yaşam kalitesinde meydana getirdiği 

etkileri inceleyen bir çalışma yoktur. HİP ile uygulanan TDA sonrası TVV ve PDE 

eğitimlerinin denge ve yaşam kalitesine etkilerinin belirsiz olması ve bu açıdan literatürde 

oluşan ihtiyaç nedeniyle çalışmamız literatürdeki diğer çalışmalardan farklı olarak 

literatürde katkı sağladığı düşünülmektedir. Çalışmaya katılan tüm hastaların TDA 

sonrası erken spesifik bir zaman periyodundan (4 hafta) sonra eğitimlere başlaması 

literatürdeki diğer çalışmalardan farklı olarak metodolojik açıdan avantaj sağlamıştır. 

Türk toplumunda HİP ile TDA sonrası erken dönemde PDE ve TVV eğitimlerinin yapıldığı 

bir çalışmanın olmaması nedeniyle bu çalışmanın toplumumuzda elde edilebilecek 

sonuçlar açısından ilk örnek olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca TVV ve PDE 

eğitimlerine ek olarak uygulanan nöromuskuler denge egzersizlerinin rehabilitasyonda 

önemli ve güçlü bir rol oynayarak her iki gruptaki hastalarda denge artışı sağladığı ve bu 

açıdan çalışmanın gücünü artırdığı görülmüştür. Çalışmamızda ağrı, diz fonksiyonları, 

kuadriseps kas kuvveti, performansa dayalı aktiviteler, denge ve yaşam kalitesinde 

meydana gelen büyük ve orta etki büyüklüğündeki sonuçları uygulamış olduğumuz 

eğitim programlarının yüksek kanıt düzeyinde olduğunu göstermektedir. Çalışmamızda 

egzersizler sırasında hiçbir hastada yan etki görülmemiş olması egzersizlerde yüklenme 

dozunun optimale yakın bir şekilde sağlandığına işaret ettiği ve bu açıdan çalışmamızın 

bir diğer güçlü yanı olduğu düşünülmektedir. 

Literatürde HİP ile uygulanan TDA sonrası TVV ve PDE eğitimlerinin yaşam 

kalitesine etkisini veya sonuçlarını inceleyen bir çalışmaya olmaması nedeniyle 

çalışmamızda elde ettiğimiz yaşam kalitesi sonuçlarının HİP ile uygulanan TDA sonrası 

TVV ve PDE eğitimlerinin yaşam kalitesi üzerine nasıl etkiler oluşturabileceği konusunda 

gelecek çalışmalar için temel oluşturabileceğini düşünmekteyiz.
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6. SONUÇLAR 

 

 

Çalışmamızda HİP ile TDA uygulanan hastalarda erken dönem 6 haftalık ilerleyici 

TVV ve PDE eğitimlerinin ağrı, fonksiyon ve yaşam kalitesine etkilerini karşılaştırmayı 

amaçladığımız bu çalışmanın sonucunda; 

1. TVV ve PDE gruplarında ağrı ve diz fonksiyonlarında iyileşme görüldü. Ağrı ve 

diz fonksiyonları açısından TVV ve PDE yöntemlerinin etkileri benzerdi. Ağrı ve 

diz fonksiyonları açısından elde edilen sonuçlara göre H1 hipotezi 

doğrulanmamıştır. 

2. TVV ve PDE gruplarında kuadriseps kas kuvveti ve fiziksel performansta gelişme 

saptandı. Kuadriseps kas kuvvetinde etkilenen ekstremitede her iki grupta 

iyileşme sağlandı. Etkilenmeyen diz kuadriseps kas kuvvetinde PDE grubu TVV 

grubuna göre daha fazla gelişim gösterdi. 9 basamak merdiven çıkıp inme testi 

ve 40 m hızlı tempo yürüme testlerinde PDE grubu TVV grubuna göre daha iyi 

performans sergiledi. Kuadriseps kas kuvveti ve fiziksel performans testleri 

açısından elde edilen sonuçlara göre H2 hipotezi doğrulanmamıştır. 

3. TVV ve PDE gruplarında denge ve yaşam kalitesinde iyileşme görüldü. Denge 

açısından TVV ve PDE yöntemlerinin etkileri benzerdi. KF-36 fiziksel fonksiyon 

ve sosyal fonksiyon alt başlıklarında hem eğitim öncesi ve hem de eğitim 

sonrasında PDE grubu lehine farklılık görüldü. Denge ve yaşam kalitesi 

açısından elde ettiğimiz sonuçlara göre H3 hipotezimiz doğrulanmamıştır. 

Çalışmamızda uyguladığımız TVV ve PDE eğitimlerine ek olarak nöromuskuler 

denge eğitim içeren egzersiz yaklaşımı sonucunda elde edilen sonuçlar ışığında TDA 

sonrası fizyoterapistler tarafından hedeflenen amaç ağrı rahatlaması, diz fonksiyonu, 

kuadriseps kas kuvveti, fiziksel performans, denge ve yaşam kalitesinde artış ise denge 

eğitimi ile birlikte TVV veya PDE yöntemlerinin her ikisinin de tercih edilebileceği 

düşünülmektedir. 

 

 



93 
 

 
 

Klinik çıktılar 

1. HİP ile uygulanan TDA sonrası erken dönemde başlatılan TVV ve PDE 

eğitimleri ve denge eğitim programı herhangi bir yan etki oluşturmadan erken 

dönemde güvenli bir şekilde uygulanabilir. 

2. HİP ile uygulanan TDA sonrası erken dönemde başlatılan TVV ve PDE 

eğitimleri ve denge eğitim programı ağrı, diz fonksiyonları, kuadriseps kas 

kuvveti, fiziksel performans, denge ve yaşam kalitesini geliştirir. 

3. HİP ile TDA sorası etkilenmeyen taraf kuadriseps kas kuvvetinde daha fazla 

kas kuvvet artışı hedefleniyorsa PDE yönteminin kullanılması önerilir.  

4. Günümüze kadar olan süreçte TDA sonrası egzersiz yaklaşımlarının dengeye 

etkisini inceleyen çalışmalar olmakla birlikte HİP ile uygulanan TDA 

sonrasında egzersiz yaklaşımlarının sonuçları olmaması nedeniyle 

çalışmamızda elde edilen sonuçlar gelecek çalışmalar için bir temel 

oluşturacaktır. HİP ile uygulanan TDA sonrasında TVV ve PDE yöntemlerine 

ek olarak denge eğitimin verilmesi önerilir. 
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