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ARTROSKOPIK MENISKUS TAMIRI SONRASI UYGULANAN
TELEREHABILITASYON YONTEMLERININ ETKINLIGININ
DEGERLENDIRILMESI

Kocabey, Burcu
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Doktora Programi
Tez Danismant: Dog. Dr. Dilber KARAGOZOGLU COSKUNSU

2. Tez Danismani: Dog Dr. Goksel DIKMEN

Haziran 2023, 74 sayfa

Bu calismanin amaci, artroskopik meniskiis tamiri ge¢irmis hastalarda iki farklh
telerehabilitasyon  yonteminin  etkinliginin ~ birbiriyle = ve  konvansiyonel
rehabilitasyonla karsilagtirilmasidir. Calismaya dahil edilen 50 hasta senkronize
telerehabilitasyon (ST), asenkronize telerehabilitasyon (AT) ve konvansiyonel
telerehabilitasyon (KR) olmak {iizere ii¢ gruba randomize edildi. ST grubundaki
hastalara 10-14. Giinden itibaren 4 hafta, haftada 2 giin fizyoterapist ile video
goriismesi yoluyla, KR grubundaki hastalara 10-14. Giinden itibaren, 4 hafta boyunca,
haftada 2 giin hastanede fizyoterapist esliginde rehabilitasyon uygulandi. AT
grubundaki hastalar ise postoperatif ilk giinden itibaren mobil uygulama {izerinden
sunulan egzersiz programini 6 hafta boyunca kendileri uyguladilar. Her {i¢ grubun
kuadriseps ve hamstring kas kuvveti, International Knee Documentation Committee
Subjective Knee Form (IKDC) 6l¢egi ve Patient Reported Outcomes Measurement
Information System -29 (PROMIS-29) 6l¢egi degerlendirmeleri preoperatif donemde,
postoperatif 6 hafta ve 6. Ayda, fleksiyon ve ekstansiyon EHA ve agr1 siddeti (VAS)
Olctimleri ise bu siirelere ek olarak 6 hafta i¢inde her hafta tekrarlandi. 6 haftalik
degerlendirmeleri ST grubunda 14 (ort. yas: 38,1+7,3), AT grubunda 14 (ort. yas:
39,149,1) ve KR grubunda 14 (ort. yas: 33,9£11,3) kisi tamamladi. 6 aylk
degerlendirmeleri ise ST grubunda 7, AT grubunda 4, KR grubunda ise 5 kisi
tamamladi. ST, AT ve KR gruplarinin 6. Hafta ve 6. Ay degerlendirmelerinin

karsilastirilmasinda higbir parametrede istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi



(p>0.05). Bu sonuglara gore, artroskopik meniskiis tamiri sonrasi uygulanan her iki
telerehabilitasyon yoOntemi de konvansiyonel rehabilitasyona alternatif olarak

sunulabilecek etkili tedavi yontemleridir.

Anahtar  Kelimeler:  Meniskiis Tamiri, Telerehabilitasyon, Postoperatif
Rehabilitasyon



ABSTRACT

EVALUATION OF THE EFFICIENCY OF TELEREHABILITATION AFTER
ARTHROSCOPIC MENISCUS REPAIR

Kocabey, Burcu
PhD Program in Physiotherapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Dr. Dilber KARAGOZOGLU COSKUNSU

2. Supervisor: Assoc. Dr. Goksel DIKMEN

June 2023, 74 page

The aim of this study is to compare the effectiveness of two different telerehabilitation
(TR) methods with each other and with conventional rehabilitation (CR) in patients
who have undergone arthroscopic meniscus repair (AMR). 50 patients included in the
study were randomized into three groups: synchronized telerehabilitation (ST),
asynchronized telerehabilitation (AT), and CR. Patients in ST group received TR via
video conference with physiotherapist, and patients in CR group received supervized
rehabilitation at hospital, twice a day, during 4 weeks. The patients in the AT group
performed the exercise program that is given on the mobile application for 6 weeks,
starting from the first postoperative day. Quadriceps and hamstring muscle strength,
International Knee Documentation Committee Subjective Knee Form (IKDC) scale
and Patient Reported Outcomes Measurement Information System -29 (PROMIS-29)
scale were evaluated in the preoperative period, postoperative 6th week and 6th month;
flexion and extension range of motion and pain intensity (VAS) measurements were
repeated every week within 6 weeks in addition to these periods. The 6-week
evaluations were completed by 14 (mean age: 38.1+7.3) patients in the ST group, 14
(mean age: 39.149.1 years) patients in the AT group, and 14 (mean age: 33.9+11 years)
patients in the CR group. There was no statistically significant difference in any
parameter in the comparison of the 6th week and 6th month evaluations of the ST, AT
and CR groups (p>0.05). According to these results, both TR methods applied after

AMR are effective treatment methods that can be offered as an alternative CR.
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Bolim 1

Giris

1.1 Problemin Durumu

Son yillarda teknolojik iletisim araglarindaki gelismeler ve bu araglarin
kullaniminin yayginlasmasiyla teletip yontemlerinin kullanimi da artmugtir. Teletip
dalindan biri olan telerehabilitasyon (TR), rehabilitasyon hizmetlerinin bilgi ve
iletisim teknolojileri araciligryla sunulmasini ifade eden genel bir terimdir. Klinik
olarak bu terim, degerlendirme, izleme, miidahale, egitim, konsiiltasyon ve
danismanligi igeren bir dizi rehabilitasyon hizmetini kapsar (Piqueras ve dig., 2013).

TR, hastalara bir saglik merkezine gitmeden, ev ortaminda tedavi edilme sansi
sunarak, tedavi ve yol masraflarini azaltan, rehabilitasyonu daha konforlu hale getiren,
hastaya veya fizyoterapiste yolda gecirecegi zamani kazandirmis olan, ulagim
sirasinda hastanin olast yaralanma riskini de azaltan bir yontemdir (Shukla ve dig.,
2017).

TR, yatarak tedavi goren hastalarin, hastaliklariin akut déneminde evlerine
transfer edilerek bakimlarinin uzaktan saglanmasi, bdylece hastanede yatis siirelerinin
ve hastane masraflarinin azaltilmasi amaciyla gelistirilmistir. Bu yontem hasta ile
rehabilitasyon hizmeti veren saglik profesyonellerinin geleneksel ylizylize
rehabilitasyon yaklasimlarinin yerini alarak hastaliklarin akut fazinin tedavisine
olanak saglar (Carey ve dig., 2007).

COVID-19 pandemisi, ulusal saglik sistemlerinin ¢dkmesini onlemek igin
diinya capindaki hiikiimetleri bireysel 6zgiirliigii sinirlayan ve sosyal mesafeyi dayatan
katr kurallar benimsemeye tesvik etmistir. Diinya Saglik Orgiiti, COVID-19
pandemisi siirecinde giivenligi saglamak ve temel rehabilitasyon hizmetlerini garanti
altina almak i¢in acil olmadig1 diisiiniilen tedavileri ertelemeyi tavsiye etmektedir
(Turolla ve dig., 2020). Diinya Fizyoterapi Konfederasyonu (the World Confederation
for Physical Therapy — WCPT), dijital fizyoterapi uygulamasinin gelecegine iliskin
tavsiyelerde bulunmus ve 6nemini vurgulamistir (Eriksson ve dig., 2009).

TR, ylizyiize (senkronize), bir arayiiz kullanarak (asenkronize), veya sanal
gerceklik  uygulamalariyla saglanabilir. Norolojik, kardiyak ve ortopedik
rehabilitasyon alanlarinda kullanilmaktadir (Cottrell ve dig., 2017). TR hizmetleri



ortopedik rehabilitasyon alaninda son donemde yaygin olarak kullanilmaya
baslanmistir. Literatiirde total diz artroplastisi, total kalca artroplastisi, omuz
hemiartroplasti ameliyatlari sonrasi uygulanan TR programlarinin etkinligini arastiran
calismalar bulunmakla birlikte (Russell ve dig., 2011; Tousignant ve dig., 2011,
Moffet ve dig., 2015; Hays ve dig., 2018) bu ¢alismalardan ¢ikan sonuglar TR un
konvansiyonel rehabilitasyon yontemleriyle karsilastirilabilir ve onlar kadar etkili
oldugunu ortaya koymustur.

Meniskiisler diz ekleminde sok absorpsiyon, yiik transferi, lubrikasyon ve
stabilite saglayarak eklem kikirdaginin korunmasinda 6nemli bir rol oynar; bu nedenle
meniskiislerin korunmasi ¢ok o6nemlidir (Sherman ve dig., 2020). Meniskiislerin
yaralanmasi diz kinematiginin degismesine ve tepe kontakt stresin artmasina, buna
bagli olarak dejeneratif degisikliklerin ve erken osteoartrit riskinin hizlanmasina yol
acar (Kim ve dig., 2013). Uzun donemde diz osteoartrit riskini azalttig1 ve daha iyi
fonksiyonel sonuglara sebep oldugu icin, son zamanlarda meniskiis yirtiklariin
cerrahi tedavisinde meniskiis tamirleri menisektomiye gore daha fazla tercih
edilmektedir (Stein ve dig., 2010).

Postoperatif erken donem, meniskiis onarimint korumak i¢in ¢ok Snemlidir,
boylece onarim bdlgesi boyunca kompresyon korunur. Onarim bdélgesindeki basing
kuvvetleri kaybolursa, basarili meniskiis iyilesmesi olasiligi énemli 6l¢iide azalir
(Cavanaugh, 2014). Onarim yerinde kompresyonla ilgili olarak iki ana faktdr soz
konusudur: cerrahi sirasinda fiksasyonun giicii ve giivenligi ve postoperatif agirlik
tasima durumu. Onarim yapisinin kalitesi cerrahin kontroliindedir ve iyilesme
potansiyelini optimize etmek ve normal diz biyomekanigini geri kazanmak igin yirtik
meniskiisiin anatomik rediiksiyonu ve fiksasyonu i¢in her girisimde bulunulmalidir
(LaPrade ve dig., 2015). Cerrahlara bu hedefe ulasmalarinda yardimei olmak igin
fiksasyon stratejilerinde birgok gelismeler olmustur. Meniskiis kokii ve ramp
lezyonlari da dahil olmak iizere ¢ogu yirtik paterni i¢in ¢ok sayida all-inside, inside-
out, outside-in gibi teknikler ve sabitleme cihazlar1 gelistirilmistir. Bu teknolojik
gelismeler cerrahlara anatomik rediiksiyon ve meniskiis fiksasyonu hedefine ulasmada
yardimci olabilir (Sherman ve dig., 2020).

Postoperatif agirlik tasima durumuna ek olarak, diz eklem hareket agikligi
(EHA) da dikkatlice diisiiniilmelidir. Meniskiis onarimini takiben immobilizasyonun
meniskis iyilesmesi igin zararli oldugu gosterilmistir (de Albornoz ve Forriol, 2012).

Erken korumali EHA iyilesme i¢in ve cerrahi sonrasi artrofibroz riskini azaltmak i¢in
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onemlidir. Bununla birlikte, kadavra ¢aligmalarinin, daha yiiksek derecelerde diz
fleksiyonunda, tam ekstansiyon veya diisiik dereceli diz fleksiyonuna kiyasla daha
yiiksek femorotibial temas basinglar1 gosterdigi goéz Oniine alindiginda, derin
fleksiyondan kaginmak zorunludur (Lin ve dig., 2013). Agirlik tasima sirasinda yiiksek
diz fleksiyon acilarina dogru ilerleme 6zellikle radyal ve kok onarimlarini takiben
meniskiis iyilesmesine zarar verebilecek daha yliksek tepe temas basinglarina yol agar
(Starke ve dig., 2013). Bununla birlikte, daha stabil yirtik tiplerinin (vertikal
longitudinal) fiksasyonunun ardindan bu kisitlamalar gerekli olmayabilir (Lin ve dig.,
2013). Literatiirde erken yercekimi destekli EHA (90°’yi gegse bile) ve / veya CPM
kullaniminin ameliyat sonrasi erken donemde giivenli ve yararli oldugu
bildirilmektedir (Howard ve dig., 2010). Yiiksek diz fleksiyon agilarinda meniskiise
binen asir1 yiik goéz Oniinde bulunduruldugunda, meniskiis iyilesmesi belirli bir
seviyeye gelene kadar (3 ay) agirlik aktarimi sirasindaki derin fleksiyon hareketlerine
izin verilmemelidir (Fox ve dig., 2012).

Postoperatif rehabilitasyon, meniskiis onarimindan sonra iyilesmeyi
desteklemeyi ve hastanin tam islevine donmesini kolaylastirmayir amaglar. Genel
olarak, bu programlar baslangigta onarilan dokuyu korumaya odaklanirken, yaralanma
oncesindeki aktivite seviyesine doniisii saglamak i¢cin EHA’m1 geri kazanma ve
kademeli olarak kuvvetlendirme saglar (Spang ve dig., 2018).

Meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyon protokolleri yirtik tipi, onarim yeri ve
cerrahi yonteme gore degismektedir. Bununla birlikte farkli meniskiis yirtig1 onarim
tiirleri i¢in standartlastirilmis rehabilitasyon protokolleri hakkinda su anda bir fikir
birligi yoktur. Fakat son donemde yapilan ¢aligmalar, postoperatif erken donemde yiik
vermenin longitudinal yirtiklarda (vertikal, horizontal, kova sap1) tamir alanimi
stabilize edebilecegi goriisiindedir (Harput ve dig., 2020). Ayrica mevcut literatiir,
belirli hasta gruplarindaki kisitlanmis ve hizlandirilmis rehabilitasyon protokollerinin

benzer basarisizlik oranlarina sahip oldugunu gostermektedir (Lind ve dig., 2013).

1.2 Caliymanin Amaci

Literatiirde artroskopik diz cerrahileri sonras1 TR un etkinligini inceleyen bir
calismaya rastlanmamigtir. Bu c¢aligma, giiniimiizde sik¢a yapilan bir cerrahi olan
artroskopik meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyon ihtiyaglarini karsilamak amaciyla

giiniimiiz sartlarinda konvansiyonel fizyoterapi uygulamalarina alternatif sistemlerin
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de gerekliligi g6z o6niinde bulunduruldugunda gerek literatiirdeki bu agig1 gidermek
gerekse hastalarin rehabilitasyon siireclerini devam ettirebilmek i¢in planlandi.

Bu tez kapsaminda Patient Reported Outcomes Measurement Information
System (PROMIS-29) anketinin gegerlilik giivenilirlik ¢aligmasi da gergeklestirildi.
PROMIS, cesitli arastirma ve klinik ortamlarda klinisyenler ve hastalar arasindaki
iletisimi gelistirmek i¢in tasarlanmistir. PROMIS 6lgiimleri, ¢ofu geleneksel
Olclimden daha fazla kesinlige sahiptir. Daha fazla kesinlik (daha az hata), artan
orneklem boyutuna kiyasla giicii daha az maliyetli bir sekilde artirir. PROMIS-29,
bugiine kadar en yaygin kullanilan profil dlgegi olan SF-36’ya benzer niteliktedir.
Ancak PROMIS-29 profil 6geleri, madde tepki kurami (IRT) analizleri kullanilarak
kalibre edilen PROMIS 6ge bankalarindan secilmistir ve bir alandaki tiim 6geler ayni
temel metrige gore puanlanmistir. (PROMIS), saglikla ilgili yasam kalitesinin
standardize edilmis hasta tarafindan bildirilen sonu¢ degerlendirmesi i¢in en son
teknoloji modeli temsil eder (Hays ve dig., 2018; Cella ve dig., 2019). Bu nedenlerden
dolay1 ¢alismamizda genel saglik profilini degerlendirmek i¢in PROMIS-29 anketini
kullanmay1 uygun bulduk ve gecerlilik giivenilirlik ¢aligmasini gerceklestirdik.

1.3 Calismanin Onemi

Bu c¢alisma ile,

1. Telerehabilitasyonun artroskopik meniskiis tamiri gecirmis olan
hastalarda kullaniminin miimkiin olmasini,

2. Senkron ve asenkron telerehabilitasyon hizmetlerini hastalara se¢enek
olarak sunabilmeyi,

3. Hastalarin rehabilitasyon hizmetlerine erisimi ile birlikte, rehabilitasyon
stirecinde periyodik olarak degerlendirilmesinin miimkiin olmasini,

4. Bu sistemin bagka hasta gruplarina uyarlanabilmesini,

5. Literatiirde  artroskopik  meniskiis tamiri ge¢irmis hastalarda
telerehabilitasyonun etkinligini arastiran bir ¢aligma olmamasi sebebiyle,
bu caligma tamamlandiginda yaym haline getirilerek literatiirdeki
eksikligi gidermesini amaglamaktay1z.

6. Ayrica bu proje kapsaminda kullanilacak olan PROMIS 29 Saglik Profili

Anketi’nin Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasinin



yayimlanarak lilkemizde de bilimsel ¢alismalarda kullanilabilmesini

amaclamaktayiz.

1.4 Hipotezler

Bu calismadaki hipotezler sunlardir:

Hipotez 0:: Senkronize ve asenkronize telerchabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gore kuadriseps ve hamstring kas kuvvetinde degisiklik yaratmaz.

Hipotez 0.: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gore fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket acikliginda degisiklik
yaratmaz.

Hipotez 0s: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gore agri siddetinde (VAS) degisiklik yaratmaz.

Hipotez 04: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gore IKDC skorunda degisiklik yaratmaz.

Hipotez 0s: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gore PROMIS-29 fiziksel fonksiyon skorunda degisiklik yaratmaz.

Hipotez 0s: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gére PROMIS-29 anksiyete skorunda degisiklik yaratmaz.

Hipotez 0-: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gére PROMIS-29 depresyon skorunda degisiklik yaratmaz.

Hipotez 0s: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gore PROMIS-29 yorgunluk skorunda degisiklik yaratmaz.

Hipotez 0o: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gore PROMIS-29 uyku skorunda degisiklik yaratmaz.

Hipotez 0.0: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona géore PROMIS-29 sosyal rollere katilma yetenegi skorunda degisiklik
yaratmaz.

Hipotez 01:: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gére PROMIS-29 agrinin etkisi skorunda degisiklik yaratmaz.

Hipotez 1:: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel

rehabilitasyona gore kuadriseps ve hamstring kas kuvvetinde degisiklik yaratir.



Hipotez 1.: Senkronize ve asenkronize telerchabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gore fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agikliginda degisiklik
yaratir.

Hipotez 1s: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gore agr1 siddetinde (VAS) degisiklik yaratir.

Hipotez 1a: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gore IKDC skorunda degisiklik yaratir.

Hipotez 1s: Senkronize ve asenkronize telerchabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gére PROMIS-29 fiziksel fonksiyon skorunda degisiklik yaratir.

Hipotez 1s: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gore PROMIS-29 anksiyete skorunda degisiklik yaratir.

Hipotez 1-: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gore PROMIS-29 depresyon skorunda degisiklik yaratir.

Hipotez 1s: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gore PROMIS-29 yorgunluk skorunda degisiklik yaratir.

Hipotez 1o: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gore PROMIS-29 uyku skorunda degisiklik yaratir.

Hipotez 1li: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel
rehabilitasyona gore PROMIS-29 sosyal rollere katilma yetenegi skorunda degisiklik
yaratir.

Hipotez 1.:: Senkronize ve asenkronize telerehabilitasyon konvansiyonel

rehabilitasyona gére PROMIS-29 agrinin etkisi skorunda degisiklik yaratir.



Boliim 2

Literatiir Ozeti

2.1 Meniskiis Anatomisi

Latince meniskiis kelimesi, Yunanca “hilal” anlamina gelen “meniskos”
kelimesinden gelir. Meniskiisler, dizin hem medial hem lateral kompartmaninda
bulunan hilal ay seklindeki fibrokartilaj dokulardir. Konveks femoral kondiller ile
nispeten diiz tibial plato arasinda etkili bir artikiilasyon saglar (Fox ve dig., 2015).
Conta gorevi goren meniskiisler, tibianin eklem yiizeylerini daha biiyiik olan femoral
kondiller i¢in s1§ yuvalara dontstiiriir. Bu doniisiim, tibianin yanal eklem ylizeyinin
diiz ila hafif digbiikey sekli nedeniyle en ¢ok yanal olarak 6nemlidir (Neumann, 2016).

Meniskiisiin kama sekli, diiz tibial plato ile yuvarlak femoral kondil arasindaki
eklem temas alanini iyilestirerek eklem boyunca aksiyel yiiklerin iletimini optimize
etmesine ve eklem kikirdag: tizerindeki tepe temas basinglarini en aza indirmesine
olanak saglar. Ek olarak, esnekligi eklem i¢inde bir amortisor olarak islev gérmesini
saglar (Mameri ve dig., 2022). Bu gorevinin yani sira dizin sekonder stabilizatorii
olarak da gorev alir. Medial meniskiis esas olarak anteroposterior translasyona katkida
bulunurken, lateral meniskiis rotasyon hareketinin kisitlanmasina yardimci olur.

Medial meniskiisiin dig ¢ap genisligi lateral meniskiise gore daha biiyiik
olmakla birlikte, gévde biiyiikliikkleri kiyaslandiginda lateral meniskiis gévdesinin
medial meniskiise gore daha kalin oldugu saptanmustir (Sekil 1) (Pinar ve dig., 2016;
Strauss ve dig., 2020).
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Sekil 1 Meniskiislerin Superior Gorliniimii (Strauss, 2020)

2.1.1 Meniskiislerin embriyolojik gelisimi. Meniskiisler eklem kapsiiliinii
cevreleyen mezenkimal dokunun ara tabakasinin yogunlagsmasindan meydana gelir.
Lateral ve medial meniskiisiin karakteristik sekli gebeligin 8-10. haftalarinda
belirginlesmeye baslar. Gelismekte olan meniskiisler yiiksek oranda vaskiiler bir
yapiya sahiptir ve kan deste§i meniskiisiin tiim boliimlerinde bulunmaktadir. Fetiis
gelistik¢ce meniskdislerin hiicre sayisindaki azalmayla birlikte kollajen miktarinda artis
goriiliir. Gelisim sirasinda eklem hareketleri ve agirlik aktarimi kollajen liflerinin
dairesel dizilimini belirlemede 6nemli rol oynar. Bu siirecte santraldeki fibrokikirdak
bolge avaskiiler kalir. Yetiskinlikte, sadece periferik %10 ila %30’luk kisim
vaskiilerdir (Fox ve dig., 2014; Bozkurt ve Altay, 2018).

2.1.2 Medial meniskiis. Medial meniskiis yarim daire seklindedir ve arka
boynuzu 6n boynuzundan daha genis yapidadir (6n boynuz 8 mm, arka boynuz 12
mm). Tibianin medial artikiiler yiizeyinin %50-60’1n1 kaplamaktadir. Anteroposterior
cap1 mediolateral ¢apindan daha biiyiiktiir (Fox ve dig., 2014; Gee ve Posner, 2021).

Medial meniskiis bes anteroposterior zona ayrilir (Sekil 2). Anterior kokiin
yapisma yeri zon 1, anterior kokiin arka sinir1 ile superfisyal medial kollateral bagin
on smir1 zon 2A ve 2B, meniskiisiin ylizeyel medial kollateral baga bitisik olan kismi
zon 3, posterior boynuz zon 4 ve posterior kok zon 5 olarak adlandirilir. Klinik agidan
bakildiginda, zon 4, meniskiis yirtiklarinin en sik goriildiigii ve onarimin en sik

yapildig1 yerdir (Smigielski ve dig., 2014; Mameri ve dig., 2022).

2.1.3 Lateral meniskiis. Lateral meniskiis daire seklindedir ve genisligi medial
meniskiise gore daha homojendir (6n boynuz 9 mm, arka boynuz 10 mm). Ortalama
olarak, orta govdenin genisligi yaklasik 8 ila 9 mm'dir, 15 mm ise tipik bir diskoid
meniskiis olarak kabul edilir. Lateral meniskiis, eklem ylizeyinin medial meniskiisten
(%50 ila %60) daha biiyiik bir boliimiinii (%70 ila %80) kaplar (Gee ve Posner, 2021).

Lateral meniskiis, anteroposterior olarak alt1 zona ayrilabilir (Sekil 2). Anterior
kok zon 1, anterior kok ile popliteal hiatusun 6n sinir1 arasindaki anterolateral bolge
zon 2A ve 2B, popliteal hiatus zon 3, posteroinferior popliteomeniskiil fasikiil zon 4,
ligament6z bolge zon 5 ve posterior kok zon 6 olarak adlandirilir (Mameri ve dig.,

2022).



LATERAL

Sekil 2 Meniskiistin Zonlar1 (Mameri, 2022)

2.1.4 Meniskiislerin baglantilar1. Meniskdsler, 6n ve arka boynuzlar olarak
bilinen serbest uglariyla tibianin interkondiler bolgesineki subkondral kemige baglanir
(Fox ve dig., 2015). Her bir meniskiisiin dis kenar1 tibiaya ve komsu kapsiile koroner
(veya meniskotibial) baglarla baglanir. Koroner baglar nispeten gevsektir, bu nedenle,
ozellikle lateral meniskiisiin hareket sirasinda serbestce dénmesine izin verir. ince bir
transvers ligaman, iki meniskiis anteriorunu birbirine baglar. Birka¢ kasin meniskiise
ikincil baglantilar1 vardir. Kuadriseps ve semimembranosus her iki meniskiise,
popliteus ise lateral meniskiise yapisir. Bu baglantilar sayesinde kaslar, meniskiisiin
eklem uyumlulugunu en iist diizeye ¢ikaran bir konumda stabilize edilmesine yardimci

olur (Smigielski ve dig., 2014; LaPrade ve Chahla, 2020).

2.1.4.1 Tibial baglant: ligamanlari. Meniskiisler ii¢ ana segmentten olusur: On
boynuz (kok), govde ve arka boynuz (kok). Meniskiislin dairesel kollajen lifleri
meniskiisiin 6nden ve arkadan baglant1 ligamanlar1 olarak devam eder ve kokleri
olusturur. Bu yapilar meniskiisleri tibiaya baglar (Pinar ve dig., 2016).

Medial meniskiis 6n boynuzu tibiaya interkondiler fossada on capraz bag
yapisma yerinin 6-7 mm Oniinde baglanirken, arka boynuz ise interkondiler fossaya
lateral meniskiis posterior boynuz yapisma yeri ile arka capraz bag arasina yapisir
(Bhatia ve dig., 2014, Pmar ve dig., 2016).

Lateral meniskiislin 6n boynuzu tibiada interkondiler fossanin anteriorunda 6n
capraz bag yapigsma yerinin hemen lateraline yapisir. Arka boynuzu ise medial
meniskiisiin posterior yapisma yerinin hemen anterioruna yapisir (Beafulis ve

Verdonk, 2010).



Medial meniskiisiin periferik kismi eklem kapsiiliine baghdir. Bu kapsiiler
baglantiya ek olarak femoral ve tibial baglantilart medial meniskiisiin lateral
meniskiise gore hareketinin daha kisitli olmasina, dolayisiyla yaralanmalara daha agik

olmasina sebep olur (Pinar ve dig., 2016).

2.1.4.2 Intermeniskal ligamanlar. Medial ve lateral meniskiislerin 6n
boynuzlar1 transvers genikulat ligaman ile birbirine baglanir. Bu bagin fonksiyonel
Oonemi heniiz anlagilamamistir, ancak tibial i¢-dig rotasyon sirasinda meniskdislerin

hareket ettirilmesinde rolii olabilecegi diisiiniilmektedir (Beafulis ve Verdonk, 2010).

2.1.4.3 Meniskofemoral ligamanlar. Lateral meniskiis arka boynuzunu
interkondiler ¢entikte femurun medial kondilinin lateraline baglayan iki bag
meniskofemoral baglar olarak bilinir. Anterior meniskofemoral bag, arka capraz bagin
oniinden uzanir ve Humphrey bagi olarak bilinir. Posterior meniskofemoral bag ise

arka capraz bagin arkasindan uzanir ve Wrisberg bagi olarak bilinir (Beafulis ve

Verdonk, 2010).

2.1.5 Meniskiislerin histolojik yapisi. Meniskiis dokusu fibrokartilojindz
yapida olup, primer olarak proteoglikanlar ve glikoproteinlerin olusturdugu
ekstraselliiler matriks i¢inde yer alan kollajen hiicrelerden olusur. Normal meniskiis
dokusunun %75'e kadar1 su olup, %20-25’1 tip I kollajen, %0,8’1 ise proteoglikanlar,
glikoproteinler ve elastin gibi az sayida baska elementten olusur (Makris ve dig., 2011,
LaPrade ve Chahla, 2020).

Meniskiisteki hiicreler sekillerine ve bdlgesel bir matrisin varligina veya
yokluguna bagl olarak kondrositler, fibroblastlar veya ara morfolojiye sahip hiicreler
olarak smiflandirilirlar (Beafulis ve Verdonk, 2010). Temel olarak, meniskiisiin
periferine yakin bolgede fibroblast benzeri hiicreler bulunmakla birlikte merkeze
dogru ilerledik¢e kondrosit benzeri hiicrelerin yogunlugu artmaktadir (Pinar ve dig.,
2016). Ara morfolojiye sahip hiicreler ise dokunun dis kisminda bulunur (Beafulis ve
Verdonk, 2010).

2.1.6 Meniskiislerin kan dolasimi. Meniskiis, sinirli periferik kan beslemesi
olan nispeten avaskiiler bir yapidir. Meniskiislerin periferik tigte bir kismi

kanlanmasin1 popliteal arterin dallar1 olan genikuler arterlerin anastomozlarindan
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saglar. Bu nedenle her iki meniskiisiin bu kisimlar1 “kirmizi bolge” olarak adlandirilir.
Meniskiisiin geri kalani, sinoviyal difiizyon veya mekanik hareket yoluyla beslenir.
Iyilesme i¢in énemli etkileri olan vaskiilarizasyon, lateral meniskiis i¢in %10-25 ve
medial meniskiis i¢in %10-30 ile sinirhidir (Sekil 3) (Fox ve dig., 2014, Pinar ve dig.,
2016).

white-white
zone

Sekil 3 Meniskiistin Vaskiiler Zonlar1 (Strauss, 2020)
Dogum sonrasinda meniskiisiin tim bolgelerinin kanlandig: bildirilmistir.
Ikinci dekadda ise meniskiisiin sadece dis iicte biri kanlanmaktadir. Hizla ger¢eklenen
bu degisimin diz hareketleriyle ve yiik tasimayla dogrudan ilgili oldugu
diistiniilmektedir (Fox ve dig., 2014).

2.1.7 Meniskiisiin inervasyonu. Meniskiisler, N. Tibialis Posterior sinirin
posterior eklem dali ve femoral ve obturator sinirlerin terminal dallar1 tarafindan
innerve edilir. N. Peronealis Communis sinirin peroneal dali, lateral kapsiiliin bir
kismin1 innerve eder. Vaskiiler yapiya benzer sekilde, innervasyon en fazla
meniskiisiin ¢evresindedir ve i¢ ligte birlik kisimlarinda higbir ndral element yoktur.
On ve arka boynuzda innervasyon meniskiis govdesinden daha fazladir (Gee ve
Posner, 2021).

Ruffini uglari (tip 1, eklem deformasyonu ve basinci), Pacinian (tip II, gerilim
degisiklikleri) ve Golgi tendon organlari (tip III, néromiiskiiler inhibisyon) dahil
olmak flizere iic tip mekanoreseptér mevcuttur. Bu reseptorler ¢ogunlukla arka
boynuzda olmak ilizere meniskiis boynuzlarinda daha fazla bulunmaktadir. Diz
ekleminin fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda aktive olarak eklem pozisyonuyla ilgili
bilgiyi merkezi sinir sistemine aktarirlar. Bu  yapilar  meniskiisiin
propriosepsiyonundan sorumludurlar. Nosiseptorler, biiylik Ol¢lide meniskiisiin

boynuzlarinda ve ayni zamanda meniskiisiin dis tigte ikisinde bulunan agr1 hissinden
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sorumlu serbest sinir uclaridir (Fox ve dig., 2014; Pinar ve dig., 2016; Gee ve Posner,
2021).

2.2 Meniskiislerin Biyomekanigi

Meniskdislerin temel fonksiyonlari; yilik tagimave dagitma, sok absorbsiyonu,
lumbrikasyon, kapsiil ve snovianin eklem araligina sikigmasinin engellenmesi, vida-
yuva mekanizmasma yardim, stabiliteye katkida bulunmak ve sinovial sivinin
kikirdaklara pompalanmasini saglayarak kikirdak beslenmesini saglamaktir (Pinar ve

dig., 2016).

2.2.1 Yiik transferi. Meniskiisiin en belirgin 6zelligi ylkiin tasinmasi ve
iletilmesidir. Femoral kondiller disbiikey iken, medial tibial plato hafif i¢biikey, lateral
tibial plato disbiikeydir. Meniskiis bu uyumsuzlugun yarattigi boslugu doldurur.
Meniskektomiden sonra femoral kondil ve tibial plato arasindaki eklem yiizeylerinin
uyumsuzlugu nedeniyle tibiofemoral eklemin temas alani azalir ve temas basinglari
artar. Bu artan temas basinci kondral hasara ve artrit gelisimine yol agar (LaPrade ve
Chahla, 2020; Gee ve Posner, 2021).

Yiiklenme sirasinda lateral kompartmandaki yiikiin @ %70’i, medial
kompartmandaki yiikiin %50’si meniskiisler tarafindan iletilir. Fleksiyonda meniskiis
yoluyla iletilen yiik artar, lateral meniskiis ile iletilen yiik %90’a kadar ¢ikabilir.
Meniskiis yirtiklarinda temas basinglari, horizontal yarilma yirtiklari ile %70’e, radyal
yirtiklarla %70-110’a kadar ¢ikabilir. Meniskiis onarimindan sonra temas basinglari
eski halinin %15’ine kadar geri donebilir (Pmar ve dig., 2016; LaPrade ve Chahla,
2020; Gee ve Posner, 2021).

Meniskiisiin merkezi 2/3’lik kismi dairesel ve radial liflerden olusurken,
periferik 1/3 kisminda dairesel lifler yogunluktadir. Radial liflerin bazilar1 dairesel
liflerin arasinda baglayici olarak gorev alarak longitidunal yirtilmalara kars1 koyarlar.
Radial lifler hasarlanirsa longitidunal yirtik, dairesel lifler hasarlanirsa horizontal
yirtik meydana gelir. Meniskiislerin bu lif yapilari ile 6n ve arka boynuzun tibiaya olan
sik1 baglantilart nedeniyle aksiyel yiiklenmelere maruz kaldiginda kuvvetler horizontal
‘hoop’ stresine ¢evrilir ve bu kompresif kuvvetlerin eklem digina ¢ikmasi onlenir

(Sekil 4) (Pmar ve dig., 2016).
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Sekil 4 Meniskiiste olusan “hoop” stresleri (Chahla, 2020)

2.2.2 Sok absorbsiyon. Ambulasyon sirasinda vibrasyonlar diz yoluyla iletilir
ve kismen meniskiis tarafindan emilir. Meniskiis saglikli bir dizde sokun yaklasik
%20'sini emer. Menisektomiden sonra sok emme kapasitesi azalir ve dejeneratif
osteoartrit riski artar. Meniskiisiin bu islevi, ana bileseni dokunun su igerigi olan

viskoelastik 6zellikleriyle iligkilidir (Fox ve digerleri 2014; Gee ve Posner, 2021).

2.2.3 Eklem stabilitesi. Meniskiisler, 6n ¢apraz bagi (OCB) saglam olan bir
dizde en Onemli sekonder stabilizatorlerdir. Saglam bir meniskiis, aksiyel
yuklenmelerde ¢ok yonlii stabilite saglar ve her yone asir1 hareketi 6nler. Bununla
birlikte, medial ve lateral meniskiisler stabilizasyon fonksiyonlarinda farklilik
gosterirler. Medial meniskiisiin ana rolii tibianin anterior translasyonunu dnlemektir.
Bunu biiyiik 6l¢iide arka boynuz saglar. Saglam periferik kapsiiler baglantilar ve
medial meniskiisiin meniskotibial baglantisi, 6zellikle on-arka hareketi onlemede
ikincil bir dengeleyici rolii kazandirir. Lateral meniskiis, medial meniskiisten 6nemli
Olclide daha hareketlidir, ancak lateral meniskiisiin sekonder stabilizator olarak,
Ozellikle pivot kayma manevralar1 sirasinda anterior tibial translasyonun
sinirlandirilmasindaki rolii tanimlanmistir. OCB defisiti olan bir dizde meniskiisiin
stabilize edici rolii artar ve primer stabilizatorler olarak islev goriirler. Lateral
meniskiis, OCB defisiti olan dizde rotasyonel stabilitede &nemli bir rol oynar (Beafulis

ve Verdonk, 2010; LaPrade ve Chahla, 2020).

2.2.4 Lubrikasyon. Lubrikasyon, sinovyal siv1 ve 6zel proteoglikanlar yoluyla

saglanir. Sinovyal s1v1 sinoviyositlerden tiretilir. Meniskiis sinovyal siviy1 sikistirir ve
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diz eklemi boyunca dolastirir. Lubrisin olarak da bilinen proteoglikan 4, meniskiis ve
kikirdak yiizeyinde bulunan ve statik siirtiinme katsayisini azaltan suda ¢oziinlir bir
proteoglikandir. Lubrisin sinovyal siv1 ile birlestiginde, buzdan daha diisiik (0.015°e
kadar) dinamik bir siirtiinme katsayis1 olusturur. Meniskektominin dizdeki siirtiinmede
%20’lik bir artisa neden oldugu bildirilmistir (LaPrade ve Chahla, 2020; Gee ve
Posner, 2021).

2.2.5 Propriyosepsiyon. Propriyosepsiyon, eklem hareketinin ve uzayda
konumun algilanmasidir. Bu fenomene Pacini korpuskiileri, Ruffini uglar1 ve Golgi
tendon organlar1 gibi mekanoreseptorler aracilik eder. Pacini cisimcikleri eklem
hareketi hissine aracilik ederken, Ruffini uglarinin ve Golgi tendon organlarinin eklem
pozisyon hissine aracilik ettigine inanilmaktadir. Bu mekanoreseptorler meniskiisiin
on ve arka boynuzlarinda tanimlanmistir ve diz eklemine duyusal geri bildirim
saglamada 6nemli bir rol oynadig1 disiiniilmektedir (Karahan ve dig., 2010; Fox ve
dig., 2014; LaPrade ve Chahla, 2020).

2.3 Meniskiis Yaralanmalari

2.3.1 Epidemiyoloji. Meniskiis yirtiklari en sik goriilen diz yaralanmalarindan
biridir. 40 yasin altindaki kisilerde meniskiis yirtiklar1 genellikle travmatiktir ve
ozellikle futbol veya kayak yaralanmalari gibi yiiklenme esnasinda fleksiyondaki dizin
ani rotasyonundan kaynaklanir. Dejeneratif meniskiis yirtiklar1 40 yasin {izerindeki
hastalarda goriilme egilimindedir. Yasla birlikte meniskiis dejenere olur, elastikiyetini
kaybeder, daha zayif hale gelir ve bu nedenle daha kolay yirtilabilir. Dejeneratif
meniskis yirtiklariin %50°si kendiliginden olusur; Geri kalanlarin ¢ogu ¢dmelme
gibi tekrarlayan mikrotravmalardan kaynaklanir. Travmatik meniskiis yirtiklari
genellikle longitudinal, kova sap1 ve radial yirtiklardir. Horizontal, flep ve kova sap1
yirtiklar genellikle dejeneratif olup ileri yaslarda goriiliir (Drosos ve Pozo, 2004,
Mcdermott, 2011; Fox ve dig., 2014).

Meniskiis yirtiklar1 dizde agri, sislik, takilma ve bosalma hissi ve dizin
kilitlenmesi seklinde semptom verebilir. Semptomlarin siklig1 ve siddeti, meniskiis
yirtiginin - biiyiikliigiine ve hareketliligine gore degisir. Yetigkin meniskiis

yaralanmalar1 agirlikli olarak medial meniskiiste meydana gelir ve siklikla bag veya
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kikirdak lezyonlar1 da eslik edebilir (Beafulis ve Verdonk, 2010; Mcdermott, 2011,
Fox ve dig., 2014).

Meniskiis yirtiginin tespit edilmesinde manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
ve klinik diagnostik testlerin birlikte kullanilmasi teshisin dogrulugunu arttirmaktadir
(Bronstein ve Schaffer, 2017).

Meniskiis yirtig1 sadece minimal semptomatikse ve herhangi bir Onemli
fonksiyonel soruna neden olmuyorsa konservatif olarak yonetilebilir. Bununla birlikte
siddetliyse ve fonksiyonel problemlere yol agiyorsa, diz artroskopisi uygun bir
se¢enektir (Mcdermott, 2011).

2.3.2 Meniskiis yitiklarinin simiflandirilmasi. Yirtiklar genellikle gozlenen
yirtilma diizenlerine (artroskopide goriiliir) veya yaralanmanin etiyolojisine gore
siiflandirilir ve yirtigin dikey derinligine bagli olarak tam kalinlik veya kismi kalinlik

olarak tanimlanabilir (Sekil 5) (Fox ve dig., 2014).

Vertical longitudinal Vertical radial Horizontal
Oblique Complex/degenerative

&

Sekil 5 Meniskal Yirtik Paternleri (Mordecai, 2014)

2.3.2.1 Vertikal longitudinal ywrtiklar. Vertikal longitudinal yirtiklar, dairesel
liflerin birbirine tutunmasini saglayan radial liflerde, meniskiisiin uzun eksenine
paralel ve tibial platoya dik olarak meydana gelir (Sekil 5). Bu yirtigin uzamasi,
yapisal farkliliklar1 nedeniyle, Ozellikle medial meniskiiste kova sap1 yirtigina
dontigebilir. Vertikal longitudinal yirtiklar siklikla travmatik kokenlidir ve geng
bireylerde daha sik goriiliir. En yiiksek insidansi erkeklerde 21-30 yas ve kadinlarda
11-20 yas arasindadir. Izole yirtiklar siklikla medial meniskiiste goriiliirken, OCB
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yirtiklarinin eslik ettigi yirtiklar ise siklikla lateral meniskiiste goriiliir. Bu yirtiklar
kollajen lifleri arasinda meydana geldiginden, dizin biyomekanigi her zaman
bozulmaz ve semptomatik olmayabilir. Vertikal longitudinal yirtiklar genellikle dikis
fiksasyonuna uygun olduklar1 i¢in onarilir (Beafulis ve Verdonk, 2010; Fox ve dig.,
2014; LaPrade ve Chahla, 2020).

2.3.2.2 Kova sapi yirtiklar. Genellikle medial meniskiiste goriilen longitidunal
yirtiklar deplase oldugunda, ayrilan ve santrale dogru yer degistiren meniskiis parcasi
bir kova sapina benzediginden bu sekilde adlandirilir. Kova sapt1 yirtiklar primer olarak
vertikal ve horizontal yirtiklarin ilerlemesiyle meydana gelir ve genellikle geng
hastalarda onemli bir travmaya bagl olarak gelisir. Medial meniskiiste laterale gore
daha sik goriiliir. Kova sap1 yirtiklarn genellikle tiim meniskiisii igerir, ancak aym
zamanda sadece arka boynuzu ve govdeyi veya meniskiisiin tek bir boynuzunu da
igerebilir ve OCB eksikligi olan dizlerde yaygindir. Hastalarin yaklasik %10-26’sinda
meydana gelen en yaygin yer degistirmis “flep” yirtig1 tiiriidiir (Fox ve dig., 2014,
Pmar ve dig., 2016).

2.3.2.3 Horizontal yirtiklar. Horizontal yirtiklar tibial platoya paralel uzanarak
meniskiisii bir iist ve bir alt kisma boler (Sekil 5). Vertikal yirtiklara benzer sekilde,
yirtilma paterninin dogasi geregi dairesel lifler zarar gormez. Horizontal yirtiklar tim
yas gruplarinda goriilebilir, fakat en yiiksek insidansi erkeklerde 31-50, kadinlarda 51-
60 yas arasindadir. Bu yirtiklar en sik medial meniskiisiin arka tarafinda gortiliir.
Lateral meniskiiste bu yirtilma paterni genellikle lateral meniskiis kistleri veya
osteoartrit ile iligkili olabilir. Yaralanma mekanizmasi, meniskiisiin alt ve iist yilizeyleri
arasindaki makaslama kuvvetinin bu ylizeylerin arasinda yirtilmaya sebep olmasidir.
Bir meniskiis yirtigina binen tekrarli yiik, yirtilmanin yayilmasina, parganin yer
degistirmesine ve instabiliteye neden olabilir. Bu durum, artan agr1 ve eflizyonla
birlikte kilitleme gibi mekanik semptomlara yol acabilir. Bu yirtiklar tipik olarak tamir
edilemediginden, meniskiisiin instabil kisimlar1 eksize edilir (Beafulis ve Verdonk,

2010; Fox ve dig., 2014; Pnar ve dig., 2016; LaPrade ve Chahla, 2020).

2.3.2.4 Radial ywnklar. Radyal (transvers) yirtiklar, genellikle arka ve orta
ticte birlik kisimlarin birlesiminde meydana gelen ve i¢ serbest kenardan perifere

dogru uzanan, ancak diger bolgelerde de meydana gelebilen vertikal yirtiklardir (Sekil
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5). Genellikle travmatiktirler ve ¢ogunlugu (%79) meniskiisiin arka boynuzunda
meydana gelir. Geng hastalarda lateral meniskiisiin orta gévde kisminda da
goriilebilirler. Radial yirtilma insidansi yaklasik %14-15tir. Bu yirtiklar tipik olarak
geng hastalarda goriiliir, erkeklerde en yiiksek insidansi 11-20 yas ve kadinlarda 51-
70 yas arasindadir. Radial yirtiklar, dairesel kollajen liflerinin zarar gérmesine neden
olarak agirlik tasima ile iligkili ‘hoop’ streslerinin dagilma yetenegini bozar. Bu
nedenle tibiofemoral temas alanlarimi etkili bir sekilde azaltabilir ve eklem temas
basinglarini 6nemli dlgiide artirabilir. Radial yirtiklar, agirlik tagima ile iligkili ‘hoop’
streslerinin dagilma yetenegini bozar. Yeni ¢aligmalar daha ileri onarim teknikleriyle,
tam kat radial yirtik onarimlarindan (6zellikle lateral meniskiisiin arka boynuzundan)

sonra klinik bagarinin elde edilebilecegini gostermistir (Fox ve dig., 2014; Pinar ve

dig., 2016; LaPrade ve Chahla 2020).

2.3.2.5 Kompleks (dejeneratif) yirtiklar. Kompleks yirtiklarin iki ya da daha
fazla yirtilma sekli vardir ve belirli bir yirtilma tipine kolayca kategorize edilmezler
(Sekil 5). Bu yirtik tiirii tiim meniskiis lezyonlarinin en yaygin olanmidir (%30) ve
siklikla erkeklerde 41-50 yas ve kadinlarda 61-70 yas arasinda goriiliir. Kompleks
yirtiklar herhangi bir travma Oykiisii ile iliskili olabilir veya olmayabilir ve sinsi bir
baslangici olabilir. Kompleks dejeneratif yirtiklar siklikla eklem igindeki diger
dejeneratif degisikliklerle birlikte goriiliir. Ek olarak, kompleks dejeneratif yirtiklar
genellikle iyilesme potansiyeline sahip olmadigindan ¢ogunlukla onarima uygun

degildir (Fox ve dig., 2014, Pinar ve dig., 2016).

2.4 Meniskiis Yirtiklarimin Tedavisi

Meniskiis yirtiklar1 i¢in tedavi secenekleri lic genis kategoriye ayrilir;
konservatif tedavi, meniskektomi veya meniskiis onarimi. Bir hasta i¢in en uygun
tedavinin se¢ilmesi hem hasta faktdrlerine hem de yirtigin 6zelliklerine gore belirlenir.
Mekanik semptomlari olmayan yasl hastalarda dejeneratif yirtiklarin, ilk basamak
olarak yapilandirilmis bir fizik tedavi programi ile ameliyatsiz olarak etkili bir sekilde
tedavi edilebilecegini gosteren kanitlar vardir. Parsiyel menisektomi, onarilamayan
semptomatik yirtiklar i¢in uygundur ve 6zellikle meniskiisiin periferik kenari saglam
oldugunda meniskiis fonksiyonunu koruyabilir. Meniskiis onarimi 2 yilda %80 basari

gosterir ve periferik ve dogasi geregi horizontal veya longitudinal olan rediikte
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edilebilir yirtiklar1 olan geng hastalarda daha uygundur (Mordecai ve dig., 2014; Pinar
ve dig., 2016).

1990’lara kadar meniskiisiin eklem korumasi agisindan Onemi hala 1iyi
anlagilmadig i¢in meniskiis lezyonlar1 genellikle total veya parsiyel meniskektomi ile
tedavi edilmistir. Giinlimiizde meniskiisiin yiik tasima, yiik iletimi, sok absorbsiyon,
eklem stabilitesi, eklem lubrikasyonu ve eklem uyumu gibi islevleri bilindiginden,
meniskiis dokusunun miimkiin oldugunca korunmasi gerektigi bildirilmistir (Mafulli
ve dig., 2010; Beafulis ve dig., 2015). Parsiyel menisektominin plasebo cerrahisine
gore agr1 ve fonksiyonel durum agisindan istiinliigli bulunamamistir (Sihvonen ve
dig., 2018). Meniskektomi sonrasi degisen biyomekanik ve dizdeki uzun vadeli
sonuglar hakkinda artan bilgi, meniskiis koruma tekniklerine daha fazla 6nem

verilmesini saglamistir (Mordecai ve dig., 2014).

2.4.1 Meniskiis yitiklarimn konservatif tedavisi. Ozellikle dejeneratif
meniskiis yirtiklarinda non-operatif tedavilerin etkinligi gosterilmistir. Baz1 kiigiik
yirtiklar da hastanin spor beklentisi yiiksek degilse konservatif tedavi edilebilir. Ayn1
sekilde kiigiik radial yirtiklar da konservatif tedavi edilebilir. Smm’den daha kiigiik
yirtiklar gogunlukla iyilesmese de asemptomatik kalabilir. Yirtik bolgesinde 3mm’den
fazla yer degistirme olmuyorsa yirtik stabil kabul edilir. Stabil yirtiklar 1em olsa dahi
non-operatif tedavi edilebilir. Periferal bolgenin 2/3’linde yer alan ve Ozellikle
Smm’den kii¢iik longitudinal stabil yirtiklarin onarimina gerek olmadig: bildirilmistir.
Ozellikle lateral meniskiis yirtiklarinda konservatif tedavinin etkili oldugunu gésteren
calismalar vardir (Pujol ve Beafulis, 2009; Cavanaugh, 2014, Mordecai ve dig., 2014;
Pmar ve dig., 2016).

Meniskiis yirtiklarinda rehabilitasyonun temel amaci; akut donemde agr1 ve
eflizyonun kontrol altina alinmasi, subakut ve kronik dénemde ise saglam tarafa gore
etkilenen taraf kas giiciiniin %85’e kadar kazanilmasi, normal yliriiyiis paterninin ve
spora doniisiin kademeli olarak saglanmasidir. Egzersizin diz fonksiyonlarin1 arttirdig:
ve eklem agrilari azalttigi gosterilmistir. Erken doénemde “PRICE” (koruma,
dinlendirme, soguk uygulama, kompresyon, elevasyon) protokolii uygulanir. Odem
kontrol altina alindiktan sonra ileri donemde kuadriseps ve hamstring kaslarinin
kuvvetlendirilmesi ve yeniden egitimi, aktivite modifikasyonlari, yiik azaltma
yontemleri ve proprioseptif egitim uygulanir. Ozellikle dejeneratif yirtiklarda

rehabilitasyon ilk denenmesi gereken tedavi yontemi olmalidir. 3-6 aylik
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rehabilitasyon siirecinin sonunda hastanin semptomlar1 gegmezse cerrahi tedavi igin
hastanin tekrar degerlendirilmesi dnerilmektedir (Cavanaugh, 2014; Mordecai ve dig.,
2014; Pnar ve dig., 2016; Doral ve dig., 2018).

2.4.2 Menisektomi. Menisektomi, belirli meniskiis yirtik paternlerinin
tedavisinde rol oynamaya devam etmektedir. Bununla birlikte, endikasyonlar giderek
daha fazla tamir edilemeyen yirtiklarla sinirli hale gelmektedir. Menisektomi ile
meniskiis onarimi karsilastirildiginda, ¢alismalar meniskiisiin korunmasi durumunda
hasta tarafindan bildirilen uzun vadeli sonuglarin daha iyi oldugunu, 6nceki aktivite
diizeyine donlis oranmmin daha yiliksek oldugunu ve dizin eklem kikirdag:
ylzeylerindeki dejeneratif degisikliklerin daha az oldugunu gostermektedir (LaPrade
ve Chahla, 2020).

Ayrica, parsiyel menisektomiden 1 yil sonra hastalarin, meniskiis yirtig
olmayan veya ameliyatsiz tedavi edilen hastalara kiyasla daha yiiksek oranda
radyografik osteoartrit kanitina sahip oldugu bildirilmistir (Roemer ve dig., 2017).

Buna ragmen, menisektomi bazi meniskiis yirtiklar i¢in uygun bir cerrahi
yontem olarak 6nemli bir rol oynamaktadir. Spesifik olarak, meniskiisiin vaskiilarize
olmayan, en merkezi bolgesindeki radyal yirtiklarda, iyilesme olasiligi az olan
bolgelerde semptomlarin giderilmesini saglayabilir. Calismalar, meniskiisii kurtarmak
icin uygun bir segenek olarak revizyon meniskiis onarimi Onerebilse de tamir
edilemeyen masere veya dejeneratif yirtiklar i¢in parsiyel menisektomi, meniskiis
onarimi basarisiz olan bir hastada semptomatik rahatlama saglayabilir (Krych ve dig.,

2016; Beafulis ve Pujol, 2017).

2.4.3 Meniskiis tamiri. Meniskiis onarim teknikleri son yirmi yilda
gelistirilerek acik bir prosediirden artroskopik cerrahiye dogru hizla degismistir.

Meniskiisiin sinirli vaskiiler beslenmesi nedeniyle meniskiis onarimi ig¢in
yalnizca belirli tipte yirtiklar uygundur. Flep ve dejeneratif yirtik gibi yirtik
morfolojileri genellikle tamir edilmez. Travmatik yirtiklar (longitudinal vertikal, kova
sap1 ve radyal yirtiklar) genellikle uzunluguna bakilmaksizin tamir edilmelidir.
Bununla birlikte, daha 6nceleri meniskiisiin kirmizi kirmizi zondaki yirtiklar: onarim
endikasyonu sayilirken, giinlimiizde beyaz beyaz zondaki radyal ve kok yirtiklarinin

da tamir edilmesi gerektigi bildirilmistir. Burada onemli olan cerrahi prosediirii
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hastaya gore belirlemektir. Genellikle onarim i¢in en uygun hasta grubu geng ve aktif
spor yapanlardir (Fox ve dig., 2014; Pnar ve dig., 2016; Kopf ve dig., 2020).

Meniskiis yirtiklarini onarmak i¢in dort ana teknik vardir. Bunlar; all-inside,
inside-out, outside-in ve transtibial (radyal ve kok yirtiklari igin) teknikleridir. Bu
tekniklerin ¢esitli meniskiis yirtik tiplerinde uygulanabilecegi bildirilmektedir ve
literatiir genellikle esdeger klinik veya biyomekanik sonuglar bildirmektedir (LaPrade
ve Chahla, 2020). Inside-out teknigi meniskiis yirtiklarinin ¢ogu igin altin standart
olmaya devam etse de all-inside yaklasimin kullanimi giderek artmakta ve teknigin
gelistirilmesine devam edilmektedir. All-inside teknigi bazi yirtik tiplerinde inside-out
teknigine gore stabilite agisindan daha basarili bulunmustur. All-inside tekniginin ek
bir avantaji, lateral meniskiis yirtiklarinin igten disa onarimi sirasinda baglanan
ekstraartikiiler diigiimlerle goreceli olarak yiliksek olan lateral genikiiler arter
obliterasyonu riskini diisiirerek vaskiiler yaralanma riskinin potansiyel olarak
azaltmasidir. Longitidunal vertikal, radyal ve horizontal yirtiklar bu tekniklerin
endikasyonlar1 arasindadir. Meniskiisiin anterior boynuz yirtiklar1 i¢in outside-in
teknigi Onerilmektedir. Transtibial iki tlinel teknigi ise meniskiisiin tam radyal
yirtiklar: ve meniskiis kokii yirtiklari i¢in endikedir (Cuellar ve dig., 2018; Malinowski
ve dig., 2019; LaPrade ve Chahla, 2020).

2.4.3.1 Meniskiis tamiri sonrast rehabilitasyon. Meniskiis onarimi1 sonrasi
rehabilitasyon protokolleri yirtik tipi, onarim yeri ve cerrahi yOnteme gore
belirlenmelidir. Literatiirde meniskiis onarim teknikleri ve bunlarla iliskili sonuclarla
ilgili ¢ok sayida ¢alisma vardir. Fakat su anda farkli meniskiis yirtig1 onarim tipleri
icin standartlastirilmis rehabilitasyon protokolleri konusunda bir fikir birligi yoktur.
(Harput ve dig., 2020; Sherman ve dig., 2020).

Postoperatif erken donemde tamir olan meniskiiste kompresif kuvvetlerin
devamliligini saglamak iyilesme i¢in olduk¢a Onemlidir. Kompresif kuvvetler
kaybolursa meniskiisiin basarili bir sekilde iyilesme sansi azalir. Onarim yerindeki
kompresyonla ilgili olarak iki ana faktor rol oynar: (1) ameliyat sirasinda fiksasyonun
giicii ve giivenligi ve (2) ameliyat sonrasi agirlik tasima durumu. Meniskiisiin basarili
bir sekilde onarimi, oncelikle cerrahin normal diz biyomekanigini saglamak i¢in yirtik
meniskiisiin anatomik rediiksiyonu ve fiksasyonu saglamasina baghdir. Ayrica agirlik
tastma durumu hem cerrahin tercihine hem de hasta uyumuna gore belirlenir.

Biyomekanik calismalar, ¢esitli meniskiis yirttk modellerinin ve bunlarla iliskili
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onarim tekniklerinin, fizyolojik yiiklemeye maruz kaldiklarinda farkli tepkiler
verdigini gdstermistir. Ornegin, erken dénemde dize yiiklenme, longitudinal vertikal
ve kova sapt yirtiklari komprese ederek onarimin ardindan iyilesme oranlarin
artirabilir. Aksine, agirlik tasima, radyal, kok ve kompleks yirtiklarin yer
degistirmesine ve distraksiyonuna neden olur ve bu da muhtemelen basaril iyilesme
sansin1 azaltir. Sonug olarak, erken agirlik verme ve hareket agikligi (EHA) ile
hizlandirilmis rehabilitasyon protokolleri, vertikal ve daha stabil yirtik paternleri olan
hastalarda olumlu sonuglar gostermistir (Cavanaugh 2014; Harput ve dig., 2020;
Sherman ve dig., 2020).

Postoperatif yiik tasima durumuna ek olarak, diz EHA nin da dikkate alinmasi
gerekir. Meniskiis onarimini takiben immobilizasyonun meniskiis iyilesmesine zararli
oldugu gosterilmistir. Korumali erken EHA, iyilesme ve cerrahi sonrasi artrofibrozis
riskini azaltmak i¢in 6nemlidir. Bununla birlikte, tam ekstansiyon veya diisiik diz
fleksiyon derecelerine kiyasla daha yiiksek diz fleksiyon derecelerinde daha fazla
femorotibial temas basing olustugu i¢in, erken donemde derin fleksiyondan kaginmak
gereklidir. Agirlik tasima sirasinda yiiksek diz fleksiyon agilarina dogru ilerleme
ozellikle radyal ve kok onarimlarini takiben meniskiis iyilesmesine zarar verebilecek
daha yiiksek pik temas basinglarina yol agar. Ancak, daha stabil yirtik paternlerinin
(longitudinal vertikal) sabitlenmesinin ardindan bu kisitlamalar gerekli olmayabilir.
Meniskiis iyilesmesi iyice baglayana kadar (3 ay) derin ¢comelme gibi yiik tasima
esnasinda yiiksek fleksiyon agilariyla yapilan aktivitelerden kaginilmalidir (Lin ve
dig., 2013; Starke ve dig., 2013; Sherman ve dig., 2020).

2.5 Telerehabilitasyon

2.5.1 Telerehabilitasyon nedir?. TR, hastalara uzaktan rehabilitasyon
hizmetleri saglamak i¢in teknolojinin kullanilmasini igeren bir saglik hizmeti
bicimidir. Saglik hizmeti saglayicilarinin hastalara evlerinde veya diger uzak yerlerde
fizik tedavi, mesleki terapi, konugma terapisi ve ruh saghigi damismanlhigi gibi
rehabilitasyon hizmetleri sunmasini saglar (Rosen, 1999; Cottrell ve dig., 2017).

TR, video konferans, uzaktan izleme, mobil uygulamalar, sanal gergeklik ve
diger teknolojiler dahil olmak {izere birgok bigimde olabilir. Bu araglar, saglik hizmeti

saglayicilariin hastalarla etkilesime girmesine, ihtiyaglarin1 degerlendirmesine,
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ilerlemelerini izlemesine ve kisisellestirilmis rehabilitasyon programlari saglamasina
olanak tanir (Galea, 2019).

TR ozellikle kirsal veya uzak bolgelerde yasayan, hareketlilik veya ulasim
sorunlar1 olan veya devam eden rehabilitasyon hizmetlerine ihtiya¢ duyan ancak
diizenli olarak yiiz yiize seanslara katilamayan hastalar i¢in faydalidir. Ayrica,
geleneksel yiiz yiize rehabilitasyona kiyasla daha fazla rahatlik, esneklik ve maliyet
etkinligi sunar (Rosen, 1999, Pastora-Bernal ve dig., 2017).

COVID-19 pandemisi, ulusal saglik sistemlerinin ¢okmesini onlemek icin
diinya ¢apindaki hiikiimetleri bireysel 6zglirliigii sinirlayan ve sosyal mesafeyi dayatan
katr kurallar benimsemeye tesvik etmistir. Diinya Saglk Orgiiti, COVID-19
pandemisi siirecinde giivenligi saglamak ve temel rehabilitasyon hizmetlerini garanti
altina almak icin acil olmadig: diisiiniilen tedavileri ertelemeyi tavsiye etmektedir.
Diinya Fizik Tedavi Konfederasyonu (the World Confederation for Physical Therapy
— WCPT), dijital fizyoterapi uygulamasinin gelecegine iliskin tavsiyelerde bulunmus
ve onemini vurgulamistir. TR tiim hastalar ve kosullar i¢in uygun olmasa da bir dizi
rehabilitasyon ihtiyact i¢in sonuglar1 iyilestirmede etkili oldugu gosterilmistir.
Ozellikle COVID-19 salgim ve fiziksel mesafe ihtiyact baglaminda saglik
hizmetlerinin sunumunda 6nemi giderek artan bir aragtir (Rosen, 1999; Pastora-Bernal
ve dig., 2017; Turolla ve dig., 2020.)

2.5.2 Telerehabilitasyonun tarihsel gelisimi. TR, teknolojinin hizla
gelismesiyle son birkag on yilda ortaya ¢ikan nispeten yeni bir saglik hizmeti alanidir.
1980'lerde ve 1990'larda teletip, saglik hizmetlerini telekomiinikasyon teknolojisini
kullanarak uzaktan sunmanin bir yolu olarak ilgi gérmeye basladi. Bu, uzaktan
konsiiltasyon ve teshis i¢in video konferans kullanimini igeriyordu. 2000’lerde
arastirmacilar ve saglik hizmeti saglayicilari, rehabilitasyon hizmetleri i¢in teletip
kullanimin1 kesfetmeye basladu. i1k calismalar, fiziksel ve mesleki terapistlerle uzaktan
konsiiltasyon saglamak i¢in video konferansi kullanarak fel¢li hastalar i¢cin TR’un
kullanimina odaklandi. 2000'lerin ortalarinda, daha sofistike tele saglik platformlarinin
ve giyilebilir cihazlarin gelistirilmesi de dahil olmak {izere teknolojideki ilerlemeler,
daha kapsamli ve kisisellestirilmis TR programlarina olanak sagladi. Son yillarda,
ozellikle COVID-19 pandemisine yanit olarak, TR giderek daha yaygin hale geldi.

Fiziksel mesafeye ve uzaktan saglik hizmetlerine duyulan ihtiyacla birlikte, tele saglik
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ve TR saglik hizmeti saglayicilari i¢in 6nemli bir ara¢ haline geldi (Rosen, 1999;
Peretti ve dig., 2017; Turolla ve dig., 2020).

Gilinlimiizde TR, hastalara ve saglik hizmeti saglayicilarina sayisiz fayda

saglayan, hizla gelisen bir alandir. Teknoloji ilerlemeye devam ettikge, TR un

ontimiizdeki yillarda daha da karmasik hale gelmesi ve yaygin olarak kullanilmasi

muhtemeldir.

2.5.3 Telerehabilitasyonun avantajlari. E-rehabilitasyon veya sanal

rehabilitasyon olarak da bilinen TR, hastalara uzaktan rehabilitasyon hizmetleri

saglamak i¢in teknolojinin kullanilmasini igeren bir saglik hizmeti bi¢imidir. TR un

avantajlar su sekilde siralanabilir:

1.

Artan erisilebilirlik: TR, hastalarin kendi evlerinin rahathiginda
rehabilitasyon hizmetleri almalarin1 saglayarak bir klinige veya
hastaneye gitme ihtiyacini ortadan kaldirir. Bu, 6zellikle kirsal veya uzak
bolgelerde yasayan veya hareket veya ulagim sorunlari olan hastalar i¢in
faydalidir.

Kolaylik: TR ile hastalar, bir terapistin veya klinigin miisait olup
olmadigiyla ugrasmak yerine kendileri i¢in uygun olan zamanlarda
randevu alabilirler.

Maliyet etkinligi: TR, pahali ekipman ve tesislere olan ihtiyaci azalttig
icin, geleneksel yiiz yiize rehabilitasyondan daha uygun maliyetli
olabilir. Ayrica seyahat ihtiyacini ve ilgili maliyetleri azaltabilir.
Gelistirilmis hasta katilimi: Bazi c¢alismalar, hastalar rehabilitasyon
hedeflerini takip etmelerine yardimei olabilecek aninda geri bildirim ve
ilerleme takibi alabildiginden, TR un hasta katilimin1 ve motivasyonunu
artirabilecegini gostermistir.

Bakimin siirekliligi: TR, hastalarin hastalik, seyahat veya baska
nedenlerle yiliz yiize seanslara katilamasalar bile rehabilitasyon
programlarina devam etmelerini saglayabilir.

Tyilestirilmis sonuglar: Birka¢ calisma, TR’un agriy1 azaltma, islevi
iyilestirme ve hareketliligi artirma gibi hasta sonuclarini iyilestirmede
yiiz yiize rehabilitasyon kadar etkili olabilecegini gostermistir (Mani ve
dig., 2017; Pastora-Bernal ve dig., 2017; Turolla ve dig., 2020).
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Genel olarak, TR hem hastalara hem de saglik hizmeti saglayicilarina bir dizi

fayda sunabilir ve bu da onu saglik hizmetleri ortamina degerli bir katki haline getirir.

2.5.4 Telerehabilitasyonun dezavantajlarl. TR ’un bircok faydasi olmasina
ragmen bazi potansiyel dezavantajlari da vardir.

1. Teknik zorluklar: TR, sabit bir internet baglantis1 ve bazi bolgelerde her
zaman bulunmayabilecek giivenilir bir teknoloji gerektirir. Bu,
rehabilitasyon hizmetlerinin sunumunu kesintiye ugratabilecek veya
geciktirebilecek teknik zorluklara neden olabilir.

2. Sinirh fiziksel etkilesim: Yiiz yiize rehabilitasyondan farkli olarak, TR
hasta ile terapist arasindaki belirli terapi tiirleri i¢in 6nemli olabilecek
fiziksel etkilesimi sinirlayabilir.

3. Smurli ekipman: Baz1 durumlarda, TR yiiz yiize rehabilitasyon ortaminda
mevcut olabilecek aymi seviyede ekipman veya tesislere erisim
saglamayabilir.

4. Mahremiyet eksikligi: Hastalar, ozellikle ortak yasam alanlarinda
yastyorlarsa veya terapi seanslari sirasinda aile liyeleri varsa, evlerinden
rehabilitasyon hizmeti alirken mahremiyet eksikliginden rahatsiz
olabilirler.

5. Uygulamali bakima sinirlt erigim: Manuel terapi veya mobilizasyon gibi
baz1 rehabilitasyon tiirleri, uygulamali bakim gerektirdiginden TR ile
miimkiin olmayabilir.

6. Sigorta kapsami: TR i¢in sigorta kapsami, yiiz yiize rehabilitasyon
hizmetleri kadar kapsamli olmayabilir, bu da bazi hastalar i¢cin TR’un
kullanilabilirligini sinirlayabilir (Turolla ve dig., 2020).

Bu potansiyel dezavantajlarin hepsinin her durum icin gecerli olmayacagini ve
bircogunun uygun planlama ve hasta ile terapist arasindaki iletisimle

hafifletilebilecegini not etmek 6nemlidir.

2.5.5 Telerehabilitasyonun kullanim alanlari. TR kapsaminda konstiltasyon,
degerlendirme, izlem, 6nleme, miidahale, siipervizyon, egitim, danisma ve kogluk
hizmetleri verilebilmektedir (Galea, 2019). TR’un uygulanabilecegi alanlar oldukca
genis olup, teknolojinin gelismesiyle birlikte giderek yayginlasmaktadir. Kullanilan

alanlar su sekilde 6zetlenebilir:
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Fizik tedavi: TR, hastalarin fizik tedavi hizmetlerini uzaktan almalarini saglar.
Bu, 6zellikle seyahat etmekte veya bir klinik ya da hastaneye erismekte zorluk ¢eken
hastalar i¢in faydal olabilir.

Konusma terapisi: TR, konusma terapisi hizmetlerinin uzaktan saglanmasina
olanak tanir. Bu 6zellikle dil, konugma veya isitme bozuklugu olan hastalar i¢in faydali
olabilir.

Psikoterapi: TR ayrica ruh sagligi hizmetlerinin uzaktan verilmesini saglar. Bu,
ozellikle depresyon, anksiyete bozukluklar1 ve travma sonrasi stres bozuklugu gibi
durumlar i¢in faydali olabilir.

Norolojik rehabilitasyon: TR, felg, beyin hasar1 veya diger ndrolojik durumlar
gibi durumlar i¢in norolojik rehabilitasyon hizmetlerinin uzaktan saglanmasini saglar.

Pediatrik rehabilitasyon: TR, cocuklarda bir¢ok rehabilitasyon ihtiyacinin
uzaktan karsilanmasini saglar. Bu, 6zellikle seyahat etmekte veya uzakta yagamakta
giicliik ceken ¢ocuklar i¢in faydali olabilir.

Kardiyovaskiiler rehabilitasyon: TR, kalp hastali§i gibi kardiyovaskiiler
durumlar i¢in rehabilitasyon hizmetlerinin uzaktan saglanmasini saglar.

Yaralanma sonrasi rehabilitasyon: TR, spor yaralanmalari, ameliyat sonrasi
rehabilitasyon ve yaralanmayla ilgili diger durumlar i¢in rehabilitasyon hizmetlerinin

uzaktan saglanmasina olanak tanir (Galea, 2019).

2.5.6 Muskuloskeletal rahatsizhiklarda telerehabilitasyon. Muskuloskeletal
yaralanmalar kronik agr1 ve dizabilitenin en yaygin kaynagidir ve rutin olarak
fizyoterapi ve rehabilitasyon hizmetine ihtiya¢ duyar. Ozellikle cerrahi sonrasi
gecikmis iyilesme ana sorunlardan biridir. Postoperatif komplikasyonlar, postoperatif
morbiditeye yol acarak hastanede kalig siiresinin ve mortalitenin artmasina ve maliyet
etkinliginin azalmasina yol acabilir. Ozellikle postoperatif dénemde rehabilitasyon
hizmetlerine erigimin arttirilabilmesi ve hizlandirilabilmesi TR’un kullanimiyla
miimkiin olabilir (Cottrell ve dig., 2017; Pastora-Bernal ve dig., 2017; Van Egmond
ve dig., 2018).

Total artroplasti (6rn. omuz, diz, kalga) ve {ist ekstremite cerrahilerini (6rn.
proksimal humerus kiriklari, karpal tiinel gevsetme ameliyati, rotator manset yirtigi)
takiben TR’un etkinligini inceleyen c¢alismalar, cerrahi sonrasi agr1 yogunlugunda

azalma ve hareket acgikligi, kas giicli ve fonksiyonel aktivitelerdeki iyilegsmelerin yiiz
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yiize rehabilitasyona kiyasla benzer veya tistiin olarak bildirilmistir (Pastora-Bernal ve
dig., 2017; Turolla ve dig., 2020).

Objektif bir fizyoterapi degerlendirmesi, muskuloskeletal hastaliklarin teshisi
ve tedavisinde Onemli bir bilesendir. Bununla birlikte, TR tabanli fizyoterapi
hizmetlerini diizenli klinik uygulamaya entegre etmedeki birincil zorluk, gegerli ve
giivenilir olan objektif fizyoterapi degerlendirmeleri yapmaktir. Gegerlilik ve
giivenilirlik, klinisyenlerin temel verileri belirlemesi, ilerlemeyi izlemesi ve uygun
miidahalenin uygulanmasina rehberlik etmesi i¢in iki temel bilesendir. Caligsmalar
teletip tabanli fizyoterapi degerlendirmesinin agri, sislik, EHA, kas kuvveti, denge,
yiirime ve fonksiyonel sonuclar1 6lgmek i¢in teknik olarak miimkiin oldugunu ve
genel olarak iyi bir eszamanli gegerliligi oldugunu ortaya koymustur (Durfee ve dig.,

2007; Mani ve dig., 2017; Laskowski ve dig., 2020).
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Boliim 3

Yontem

Bu c¢alisma, Acibadem Maslak Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Departmani’na bagvuran, ortopedi uzmani tarafindan meniskiis tamiri ameliyati
yapilmasi planlanan 42 hasta iizerinde yapildi. Degerlendirmeler sonucunda ¢alisma
kriterlerine uygun oldugu tespit edilen kisilere goniillii onam formu okutuldu (Bkz.
EK 1). Yazili ve sozli izin alinarak goniillii onam formu imzalatildi. Calismanin
yapilabilmesi igin Acibadem Universitesi Tibbi Arastirmalar Degerlendirme
Kurulu’ndan 12.08.2021 tarihli ve 2021-15/13 numaral1 izin ve onay alindi1 (Bkz. EK
2). Bu ¢alisma NCT05875480 numarasi ile Clinicaltrials’a kaydedilmisir.

3.1 Bireyler

Calismaya dahil edilme kriterleri: 18-50 yas araliginda, tamir edilebilir, stabil,
longitudinal vertikal, horizontal veya kova sapi1 meniskiis lezyonu olan kisiler
calismaya dahil edildi.

Calismadan dislama kriterleri: Meniskiis kok tamiri, eslik eden OCB
rekonstriiksiyonu, diger ligaman yaralamalar1 veya laksitesi, boyut olarak 2 cm?’den
biiylik ve kikirdak kalimhiginin yarisindan fazla derinlige sahip kikirdak lezyonu
(Uluslararast Kikirdak Arastirma Dernegi [ICRS] derece 3 veya 4), dnceki meniskiis
veya ligaman cerrahisi, konjenital alt ekstremite deformite varligi, kalga ve ayak bilegi
eklem patolojileri, romatoid artrit gibi eklemleri etkileyen sistemik hastaligi olmasi
veya belirlenen rehabilitasyon programinm1 takip etme becerisinin olmamasi
durumunda denekler ¢alismaya dahil edilmedi.

Kriterleri karsilayan katilimcilar senkronize telerehabilitasyon (ST) (n=17),
asenkronize telerehabilitasyon (AT) (n=14), konvansiyonel rehabilitasyon (KR)
(n=19) grubuna randomize edilerek ¢alismaya dahil edildi. Gruplarin dagiliminda
cevrimi¢i bir randomizasyon web hizmeti olan ‘“Research Randomizer”
(https://www.randomizer.org/) programi kullanildi. Basit randomizasyon prosediirleri
bilgisayarda rastgele sayilar iireterek uygulandi ve rastgele atama ile sirali olarak
numaralandirilmis indeks kartlari, caligmaya klinik katilimi olmayan bir aragtirmaci

tarafindan hazirlandi (O.T). Dizin kartlar1 katlanmis ve kapali, opak zarflara
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yerlestirildi ve degerlendirme i¢in yonlendirilen hastalar tarafindan secilmesi ile

randomizasyon gerceklestirildi.

3.2 Yontem

3.2.1 Cahsma plam. Bu calisma, artroskopik meniskiis tamiri ameliyati
gecirmis kisilerde TR un etkinligini arastirmak i¢in planlanmais, prospektif, randomize,

cift kor bir klinik arastirmadir.

3.2.2 Degerlendirme yontemleri. Klinik muayene ve MR goriintiileme ile
meniskiis tamiri endikasyonu olan hastalarin belirlenmesi ve bu hastalardan ameliyat
tarihi belirlenenlerin ¢alismaya uygunluklarinin degerlendirilmesi, cerrahi miidahaleyi
gerceklestirecek olan ortopedi ve travmatoloji uzmani hekimler (G.D, M.E, M.U.)
tarafindan yapildi. Ardindan degerlendirmeyi yapacak olan fizyoterapiste (S.Y)
yonlendirildi.

Degerlendirme yapmadan once katilimcilar fizyoterapist tarafindan ¢alisma ile
ilgili sozlii ve yazili olarak bilgilendirildi. Caligmaya katilmaya goniillii olan
katilimcilara bilgilendirilmis onam formu imzalatildi (EK 1). Calismaya katilmay1
kabul eden kisilerin oncelikle demografik bilgileri (isim, soyisim, yas, cinsiyet,
meslek, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI), dominant taraf, ameliyat tarafi) alindi.
Olgularin fizyoterapist tarafindan degerlendirilmesinde kullanilan degerlendirme
formu EK 3’de sunulmustur. Preoperatif donemde hastalarin agr1 siddeti, her iki diz
fleksiyon ve ekstansiyon EHA, her iki kuadriseps ve hamstring kaslarinin kas kuvvet
Ol¢iimii, genel saglik profili ve diz ekleminin fonksiyonel degerlendirilmesi yapildi.

Yapilan tiim degerlendirmeler preoperatif donemde, postoperatif 1. hafta, 6.
hafta ve 6. ayda tekrarlandi. EHA ve agr siddeti 6l¢timleri 6 haftalik rehabilitasyon
stirecinde her hafta tekrarlandi.

TR uygulamalari, agr1, genel saglik profili ve fonksiyonel diz degerlendirmesi
mobil bir uygulama olan Albert Saglik Asistani iizerinden gerceklestirildi. Bu nedenle
preoperatif donemde hastalarin telefonlarina bu uygulama yiiklenerek kullanimiyla
ilgili egitim verildi.

Albert Sesli Saglik Asistani, hastalarin tedavilerinde onlara yardimeci olan
yapay zeka tabanlh bir digital saglik asistanidir. Albert, hastalarin ilaglarin1 dogru

dozda ve dogru zamanda almasini, tedavi uyumu konusunda onlara yardime1 olmasini,
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hasta yakinlarinin ve ilgili hekimin hastanin tedavisini yakindan takip etmesini
saglayan saglik asistanidir. Albert, mobil bir yazilim olup hassas nitelikli kisisel saglik
verileri (hasta bilgileri) kisisel verileri koruma kanuna uygun bir sekilde
saklanmaktadir. Albert tedavi takip sistemi ile olusturulan bu siirecte asagidaki veri
tiirlerinin takibi uzaktan yapilabilmektedir.

Skorlama Sistemleri (PROMIS-29, IKDC ve VAS): Ortopedi ile ilgili olan
skorlama sistemlerindeki sorular ilgili periyodlar dogrultusunda hastalara
yonlendirilerek yanitlar hastalardan ses yoluyla alinabilmektedir. Alinan yanitlar
Albert sisteminin igerisinde analiz edilebilmekte ve Onceki skorlarla kargilastirmali
sonuclar saglik profesyoneli ile paylasilabilmektedir.

Egzersiz Uyumu: Hastalarin mobil uygulama {izerinden paylasilan egzersiz
videolarina uyumu 6l¢iimlenebilmektedir. Hastalarin giinliik egzersiz rutinlerine uyum
saglamalar1 i¢in uygulama {izerinden giinlilk olarak hatirlatma bildirimleri

gonderilmektedir (https://albert.health/tr/#home).

3.2.2.1 Primer olgekler. EHA oOlgiimii: EHA 6l¢timii DrGoniometer adli mobil
uygulama iizerinden yapildi. DrGoniometer ile 6l¢iim, eklemin fotograflanmasi ve
cekilen resimlerin ii¢ ayri isaretleyici ile tanimlanmasiyla yapilir (Sekil 6).
DrGoniometer, profesyonel olgiim araglartyla (Universal Goniometer, Isokinetic
Tools Goniometer ve benzerleri gibi) karsilastirilan, giivenilirlik ve 6l¢lim hatalarini
tespit eden son g¢alismalarda kullanilmistir (Mitchell ve dig., 2014; Jenny ve dig.,
2016). DrG, fleksiyon i¢in (smif i¢i korelasyon katsayisi=0,990 ve 0,990) igin
degerlendiriciler arast 1iyi giivenilirlik ve degerlendiriciler aras1 miikemmel
giivenilirlik ve ekstansiyon i¢in iyi giivenilirlik (smif ici korelasyon katsay1s1=0,897

ve 0,899) gostermistir (Castle ve dig., 2018).
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Sekil 6 DrGoniometer Uygulamasi ile Diz Fleksiyon ve Ekstansiyon EHA Olgiimii

Preoperatif degerlendirmede, postoperatif 1-6. haftalar arasinda her hafta, 6.
ayda da bir kez olmak iizere degerlendirme yapildi. Olgiimler yiizyiize
degerlendirmelerde (preoperatif, postoperatif 1. ve 6. hafta ve 6. ayda)
degerlendirmeyi yapan fizyoterapist tarafindan hastanin hem opere hem nonopere taraf
dizinin sirtiistii poziyonda aktif fleksiyon ve pasif ekstansiyonda (gravite etkisiyle)
fotograflarinin cekilmesi ile gerceklestirildi. Diger degerlendirmelerde ise hasta ile
goriintiili gorlisme gergeklestirilerek, ayni prosediirle, ekran goriintiisiiniin alinmasi
yoluyla ger¢eklestirildi.

Kas kuvveti dl¢iimii: Olgiimler preoperatif donemde, postoperatif 6. hafta ve 6.
ayda Lafayette el dinamometresi ile gerceklestirildi. Hamstring ve kuadriseps
kaslarinin maksimal izometrik kas kuvveti 3 kez test edilerek 3 Slgiimiin ortalamasi
alindi. Kontraksiyon siiresi 5 saniye, dinlenme siiresi 10 saniye, iki kas arasindaki
testlerde ise 2 dakikalik bir dinlenme siiresi olacak sekilde dl¢timler gergeklestirildi.
Olgiimler yiiziistii diz 45° fleksiyon pozisyonundayken dinamometre tibianin 1/3 distal

kismina yerlestirilerek uygulandi (Brennan ve dig., 2016) (Sekil 7).
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Sekil 7 Lafayette EI Dinamometresi ile Kuadriseps ve Hamstring Kas Kuvvet

Ol¢iimii

Agn degerlendirmesi: Preoperatif degerlendirmede, postoperatif 1.-6. haftalar
arasinda her hafta ve postoperatif 6. ayda olmak iizere Viziiel Agr1 Skalasi (VAS) ile
Albert saglik asistani tlizerinden degerlendirme yapildi. VAS 0-10 puan arasinda bir
Olcektir. 0 agrnn yok, 10 dayanilmaz agriya karsilik gelmektedir. Hastanin
degerlendirme yapildigi anda agrisin1 kendi kendine degerlendirdigi validasyonu

yapilmis bir dlcektir (Crichton, 2001).

3.2.2.2 Sekonder élgekler. Genel Saglik profili dl¢iimii: PROMIS 29 Saglik
Profili Anketi kullanilarak yapildi. The Patient-Reported Outcomes Measurement
Information System (PROMIS), Ulusal Saglik Enstitiileri tarafindan olusturulan,
sagligin fiziksel, zihinsel ve sosyal alanlarinda isleyisi ve refah1 degerlendirmek i¢in
hastanin kendi kendine raporlama yapabildigi bir genel saglik 6lgegidir. PROMIS 29
anketi yedi PROMIS igeriginin (fiziksel fonksiyon, depresyon, anksiyete, yorgunluk,
uyku bozuklugu, sosyal aktivitelere katilim ve agr1 etkilesimi) her birinden 4’er soru
ve agr1 yogunlugundan 1 soru igerir. Her maddenin 5 cevap segenegi vardir (1’den
5’e), sadece agr1 yogunlugunun 11 cevap segenegi vardir (0’dan 10’a). Etki alanindaki
her soruya verilen yanitin toplamindan, her etki alan1 i¢in toplam ham puan hesaplanir
ve her biri 4 ile 20 arasinda yedi etki alan1 puani elde edilir.

PROMIS saglik anketinin gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi su sekilde
yuriitiilmektedir: PROMIS 29 anketinin Tiirk¢e’ye c¢evirisi PROMIS Health
Organization (PHO) tarafindan yapilmistir. Bu 6lgegin Tiirkge versiyonunun gegerlilik

giivenilirlik ¢aligmasinin yapilmasi ve tezde kullanimi i¢in PHO’dan izin alindi.
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Hastalardan demografik bilgileri (yas, egitim diizeyi, meslek, medeni durum) alinarak
doktor tarafindan tanis1 konulmus bir kronik hastaliklar1 olup olmadigi soruldu ve
PROMIS 29 ve SF-36 V2 anketlerini doldurmalar1 istendi. Farkli muskuloskeletal
problemleri olan 100 hasta iizerinde test-tekrar test giivenilirligini degerlendirmek igin
bu dlgekler her bir katilimer tarafindan 3 ila 14 giinliik araliklarla iki kez dolduruldu.
PROMIS 29 anketinin dis gegerliligi, benzer nitelikte bir genel saglik profili anketi
olan SF36-V2 ile arasindaki korelasyonuyla degerlendirildi. PROMIS 29 anketinin alt
skorlarmin Cronbach alpha ve ICC degerleri sirasiyla fiziksel fonksiyon i¢in 0,77 ve
0,83; anksiyete i¢in 0,86 ve 0,72; depresyon i¢in 0,90 ve 0,75; yorgunluk i¢in 0,91 ve
0,89; uyku bozuklugu icin -0,95 ve 0,79; sosyal rolleri yerine getirebilme becerisi igin
0,93 ve 0,78; agrinin etkisi ve agrinin yogunlugu i¢in 0,86 ve 0,67 bulundu. Spearman
korelasyon analizine gore, PROMIS 29 fiziksel fonksiyon — SF-36 fiziksel fonksiyon
i¢in p=0,018 ve rho=0,723 (¢ok iyi); PROMIS 29 anksiyete — SF-36 sosyal fonksiyon
i¢cin p=0,016 ve rho= -0,340 (orta); PROMIS 29 depresyon — SF-36 sosyal fonksiyon
icin p=0,000 ve rho= -0,535 (iyi); PROMIS 29 yorgunluk — SF-36 canlilik i¢in p=
0,000 ve rho=-0,526 (iyi); PROMIS 29 sosyal rolleri yerine getirebilme becerisi — SF-
36 sosyal fonksiyon i¢in p=0,000 ve rho=0,753 (¢ok iyi); PROMIS 29 agrinin etkisi —
SF-36 agr1 icin p=0,000 ve rho= -0,683 (¢ok iyi) olarak bulundu.

IKDC siibjektif diz formu: IKDC (International Knee Documentation
Committee) siibjektif diz formu preoperatif donemde, postoperatif 1. ve 6. hafta ve 6.
ayda Albert sesli saglik asistan1 lizerinden, hastanin kendisi tarafindan dolduruldu.

IKDC diz formu ligaman, meniskiis ve kikirdak yaralanmalarinin yani sira
patellofemoral agr1 da dahil olmak iizere ¢esitli diz durumlari i¢in fonksiyon ve spor
aktivitesindeki semptomlar1 ve sinirlamalar1 6lgmek i¢in tasarlanmistir. 2014 yilinda
Derya Celik ve arkadaslari (2014) tarafindan Tiirk¢e gegerlilik ve giivenilirlik
calismast yapilmistir. Genel IKDC puani, 0.95°1ik bir siniflar aras1 korelasyonla kabul
edilebilir test-tekrar test giivenilirligi gosterdi (Crawford ve dig., 2007).

3.2.3 Cerrahi prosediir. Hastalar spinal veya genel anestezi altinda artroskopi
masasinda hazirlandi, steril olarak ortiildii ve boyandi, sonrasinda anterolateral portal
ve anteromedial portallar agildi, eklem icerisinde suprapatellar postu, lateral gutter,
medial gutter kontrol edildi, 6n ve arka ¢apraz bag stabilitesi kontrol edildi, medial ve
lateral meniskiis prob yardimiyla kontrol edildi. Yirtik olan meniskiis i¢in yirtik

konfigiirasyonuna gore all-inside (hepsi igeride) dikis materyali kullanilarak ortalama

32



2-3 adet dikis ile vertikal ve horizontal diigiimler atildi, meniskiis stabilitesi prob ile

kontrol edildi ve eklem i¢i irrigasyonu sonrasinda katlar kapatildi.

3.2.4 Rehabilitasyon protokolii. Rehabilitasyon uygulamalarina giincel
literatiirtin 6nerdigi sekilde postoperatif 10-14. giinde, haftada 2 giin olarak basland
ve postoperatif 6. hafta sonuna kadar devam edildi. ilk iki haftalik siirecte tiim gruplara
standart egzersiz programi uygulandi. Hastalar postoperatif 1. giin fizyoterapist
tarafindan ziyaret edilerek, ¢ift kanedyenle tolere edebildigi kadar yiikle mobilize
edildi ve rehabilitasyon siireci baslayana kadar gecgen stirecte (10-14 giin) yapmalari
istenen egzersiz programi uygulamali olarak 6gretildi. Ayrica ilk 2 haftalik egzersiz
programini (FAZ 1) Albert uygulamasi tizerinden takip etmeleri istendi (Sekil 8).
Postoperatif 2. haftadan itibaren 2-4 haftalik (FAZ 2), 4. haftadan itibaren ise 4-6
haftalik (FAZ 3) egzersiz programina Albert uygulamasinda ulasabilmeleri saglandi.
Egzersizlerin 1. hafta 1 set ve 10 tekrarli, 2. hafta 2 set ve 10 tekrarli olarak
uygulanmasi istendi. 3. haftadan sonra set ve tekrar sayisi ayni kaldi, fakat EHA ve

kas kuvvetini progresif olarak arttirmak amaciyla egzersiz ¢esitliligi, EHA miktar1 ve

kuvvetlendirme egzersizlerinde direng kademeli olarak arttirildi.

—_—

Sonraki Egzersiz pp Sonraki Egzersiz M
.

 Talimatlar: Bir havlt llo yaparak dizinizin
altina yerlestirin.
Dizinizi havluya bastirip topugunuzu yerden

Sonraki Egzersiz pp

snemeyecek bir kumast (havlu,
carsaf gibi) ayaginizin altindan gegirin.
Ellerinizle kumasi kendinize cekerek dizinizi 90
dereceye kadar kivirin.
Bu pozisyonda 5 sn bekleyin

Talimatlar: Bir havluyu rulo yaparak ayak
bileginizin altina yerlestirin.
Dizinizi yere dogru bastirip 5 sn bekleyin.

kaldirin ve ayaginizi kendinize dogru gekin.
Bu pozisyonda 5 sn bekleyin.

N A

A

A

Sekil 8 Albert Saglik Asistan1 Uygulamasi Faz 1 Egzersizleri

Postoperatif 6 haftalik rehabilitasyon programindaki amag; tamir edilen
dokunun korunmasi, diz, ayak ve ayak bilegindeki 6demin azaltilmasi, tam diz

ekstansiyonunun kazanilmasi, kuadriseps ve cevre kaslarin kas kuvvetinin restore
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edilmesidir. Egzersiz programi postoperatif haftalara uygun sekilde EHA egzersizleri,

hamstring ve gastroknemius kaslarina yonelik germe egzersizleri, pasif ekstansiyon

egzersizleri, patellar mobilizasyon, kuadriseps, hamstring, abdominal ve kalga gevresi

kaslara kuvvetlendirme egzersizleri, yiiriiylis ve adimlama egzersizleri, iki ayak

tizerinde (izin verildigi miktarda yiik vererek) denge egzersizlerini igermektedir.

Tim gruplara uygulanacak olan 6 haftalik rehabilitasyon protokolii asagidaki

tabloda verilmistir (Tablo 1).

Tablo 1

Meniskiis Tamiri Sonrasi Rehabilitasyon Programi

0-2 HAFTA (0-90°)

3-4 HAFTA (90-120°)

5-6 HAFTA (120-140°)

ROM e Patellar mobilizasyon e Pasif terminal e Pasif terminal ekstansiyon
(superior/inferior/medial) ekstansiyon (tam ekstansiyon
(yliziistii) kazanilmadiysa)
o Ayak bilegi pompalama e Hamstring germe e Hamstring germe
egzersizi
o Pasif terminal ekstansiyon e Oturmada diger e Uzun oturmada yardiml diz
(sirtiistit) bacak yardimui ile diz fleksiyonu
fleksiyonu
e Yer¢ekimi yardiml diz e Uzun oturmada o Sirtiisti aktif diz fleksiyonu
fleksiyonu (oturarak) yardimli diz
fleksiyonu
e Uzun oturmada yardimli diz o Aktif diz fleksiyonu o Yiiziistii diger bacak
fleksiyonu (agn smirida) yardimli diz fleksiyonu
KUVVETLENDIRME e Kuadriseps izometrik e Kuadriseps izometrik e Kuadriseps izometrik

Kisa ark terminal ekstansiyon

Diiz bacak kaldirma

o Adduktor izometrik

Kisa ark terminal
ekstansiyon

e Diiz bacak kaldirma

Yan yatista
abduksiyon

o Yiiziistii yatista
ekstansiyon

Yan yatista
adduksiyon
Theraband ile uzun
oturmada bilateral
abduksiyon
Theraband ile leg
press

Uzun ark terminal
ekstansiyon

o Table top egzersizi

Kisa ark terminal
ekstansiyon (serbest agirlik
ile)

Diiz bacak kaldirma (serbest
agirlik ile)

Yan yatista abduksiyon
(serbest agirlik ile)
Yiiziistii yatista ekstansiyon
(serbest agirlik ile)

Yan yatigta adduksiyon
(serbest agirlik ile)
Theraband ile uzun
oturmada bilateral
abduksiyon (direng arttirilir)
Theraband ile leg press
(direng arttirilir)

Uzun ark terminal
ekstansiyon (serbest agirlik
ile)

Marching egzersizi (ayakta
resiprokal 90° kalca diz
fleksiyonu)

Yan yiiriime

Geri yiirime

ST grubundaki hastalar Albert Saglik Asistan1 uygulamasi iizerinden

fizyoterapist ile gercek zamanl olarak goriiserek 6. haftanin sonuna kadar haftada 2

giin olacak sekilde tedaviye alindi (Sekil 9). Kalan giinlerde hastadan giinliik rutin

egzersiz programini devam ettirilmesi istendi.
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AT grubu i¢in egzersiz programi video halinde Albert Saglik Asistani’na 2
haftalik olarak yiiklendi (Sekil 8). Hastalarin bu videonun tamamini izleyip izlemedigi
calismay1 yiiriiten fizyoterapist tarafindan belirli periyodlarla Albert uygulamasi

lizerinden ve mesaj yoluyla sorgulandi.

will T wm L A L

Sekil 9 Albert Uygulamas1 Uzerinden Senkronize Telerehabilitasyon

KR grubundaki hastalar haftada 2 giin Acibadem Maslak Hastanesi’'nde
fizyoterapist esliginde konservatif rehabilitasyon programina alindilar (Sekil 10).
Kalan giinlerde hastalardan giinliik rutin egzersiz programlarina Albert uygulamasi

uzerinden devam ettirilmesi istendi.

Sekil 10 Fizyoterapist Egliginde Konvansiyonel Rehabilitasyon Uygulamalari
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3.2.5 Orneklem sayis1 ve istatistiksel analiz. Yapilan literatiir taramasinda
tizerinde c¢alisilacak yontemlere iligkin ylizde 6l¢iim degerleri baz alinarak 0,4 etki
biiyiikliigii, %80 gii¢c ve 0,05 hata pay1 ile G-POWER programi kullanilarak bulunan
toplam 6rneklem biiyiikliigli n=66’dir. %20 drop-out orani eklenerek her ii¢ grup i¢in
24’er kisi olarak hesaplanmistir. Calismamizda pandemi siirecinde donem dénem
elektif cerrahilerin ertelenmesi, dahil edilme kriterlerine uygun ve katilmaya gontlli
olan katilimcilar1 bulmadaki zorluk nedeniyle hedeflenen 6rneklem sayisina
ulagilamamis ve toplam 50 kisi ¢alismaya dahil edilmis, 6. hafta analizlerinde 42 kisi,

6. ay analizlerinde ise 16 kisi ile tamamlanmustir.

3.2.6 Istatistiksel incelemeler. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama,
standart sapma, medyan en diisiik, en yliksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir.
Degiskenlerin dagilimi1 kolmogorov simirnov test ile ol¢iildii. Nicel bagimsiz verilerin
analizinde ANOVA (Tukey test), Kruskal-wallis test kullanildi. Bagimli nicel verilerin
analizinde wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test,
Ki-kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi. Analizlerde SPSS 28.0

programi kullanilmistir.
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Boliim 4

Bulgular

Meniskiis tamiri sonrasi iki farkli TR yonteminin birbiriyle ve konvansiyonel
tedaviyle karsilastirmak amaciyla gergeklestirdigimiz calismamizda 50 kisi
degerlendirmeye alindi. ST grubunda 17, AT grubunda 14 ve KR grubunda 19 kisi
olmak iizere toplam 50 kisi ¢alismaya dahil edildi. ST grubunda 2 kisi tedavisini
tamamlamadigi, 1 kisi 6. hafta degerlendirmesine katilmadigi i¢cin ve KR grubunda ise
5 kisi tedavisine devam etmedigi i¢in, 6. hafta degerlendirmelerini her grupta 14’er
kisi tamamladi. 6. ay degerlendirmelerini ST grubunda 7, AT grubunda 4, KR
grubunda 5 kisi tamamladi. Olgularin akis semast Sekil 11°de verilmistir. Calismada

hicbir hastada advers etki goriilmedi.

4.1 Tammmlayic1 Verilerin Degerlendirilmesi

Olgularin yas, cinsiyet, boy, kilo, VKI, opere taraf ve saglam taraf verilerinin

gruplara gore dagilimi Tablo 2’de verilmistir. Bu verilerin ortalamalar
karsilagtirildiginda, olgularin baglangicta benzer 6zelliklere sahip oldugu ve gruplarin
homojen oldugu gorildi; gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik

tespit edilmedi (p>0.05)

Tablo 2

Tanimlayict Verilerin Gruplara Gére Dagilimi Ve Gruplar Arast Karsilastiriimast

KR (Kontrol)

AT Grubu (n=14) ST Grubu (n=14) Grubu (n=14) p
Yas Ort4ss 391 + 91 381 + 73 339 + 113 0.446
Medyan 40.0 42.0 38.5 '
Cinsivet Kadn  n% 4 286% 3 21.4% 5 35.7% 0705
Y Erkek  n% 10 714% 11 78.6% 9 64.3% '
Orttss 17 + 01 18 + 01 18 + 01
Boy Medyan 18 18 1.8 0.772
. Orttss 825 + 83 766 + 109 777 + 134
Kilo Medyan 84.0 80.0 715 0.332
Orttss 274 + 38 248 + 23 252 + 44
VKI Medyan 26.5 253 248 0.128
Sol n% 7 500% 4 28.6% 7 50.0%
Opere Taraf Sag n% 7 50.0% 10 714% 7 500% 04
- Sol n% 1 7.1% 0 0.0% 1 7.1%
Saglikh Taraf Sag n-% 13 92.9% 14 100.0% 13 9290  P005
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DEGERLENDIRILEN
OLGULAR VE
RANDOMIZASYON

(N=50)

l

/ SENKROMN TR [n=17) \

2GUN/HAFTA — 4 HAFTA

VIDEOLU GORUSME ILE
FIZYOTERAPIST ESLIGINDE
EGZERSIZ
Tedaviyi tamamilayan (n=15]
Tedaviyl tamamlamayan [n=2)

- /

6. haftada analiz edilen n=14
&. Hafta takibindeki kayip n=1

J

&. ayda analiz edilen n=_3{
6. Hafta takibindeki kayip n=7

Nedeni: 6. Ay kontroline
katilmama

Sekil 11 Olgularin Akis Semasi

l

ASEMKROM TR (M=14)
o HAFTA

UyEULAMA UZERINDEN SELF
EGZERSIZ

Tedaviyi tamamlayan (n=14)

Tedaviyi tamamlamayan (n=0)

\- /

&. haftada analiz edilen n=14
&. Hafta takibindeki kayip n=0

l

6. ayda analiz edilen n=_4
6. Hafta takibindeki kayip n=10

Nedeni: 6. Ay kontroline
katlmama

l

KONVANSIYONEL R (N=13}
2GUN/HAFTA - 4 HAFTA

FIZYOTERAPIST ESLIGINDE
¥0ZyUZE REHABILITASYON

Tedaviyi tamamlayan (n=14)
Tedaviyi tamamlamayan [n=5)

{

&. haftada analiz edilen n=14
6. Hafta takibindeki kayip n=0

)

l

. ayda analiz edilen n=_3
b. Hafta takibindeki kayip n=9

Nedeni: 6. &y kontroline
katilmama

4.2 Gruplarin Tedavi Oncesi Olciim Degerlerinin Karsilastiriimasi

AT, ST ve KR grubu arasinda tedavi dncesi opere taraf kuadriseps ve hamstring
kaslarinin kuvveti, fleksiyon ve ekstansiyon EHA, VAS skoru, IKDC skoru, PROMIS-

29 odlgeginin, anksiyete, depresyon, yorgunluk, uyku, sosyal rollere katilma yetenegi

ve agrinin etkisi skorlar1 anlamli (p>0.05) farklilik gostermedi. Sadece ST grubunda

tedavi oncesi PROMIS-29 genel saglik o6lgeginin fiziksel fonksiyon skoru AT ve KR

gruplarindan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo 3).
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Tablo 3

Gruplarin Tedavi Oncesi Degerlerinin Karsilastirilmasi

AT Grubu ST Grubu KR (kontrol) Grubu p

Kuadriseps Opere Taraf

Ort.£ss 20,0 + 49 208 + 4,0 19,8 + 4,7

Lo . K
Tedavi Oncesi Medyan 2.2 218 203 0,541
Hamstring Opere Taraf

. . Ort.+ss 135 + 36 113 + 28 12,5 + 35 K
Tedavi Oncesi Medyan 14,0 125 126 0,268
Fleksiyon

. . Ort4ss 1331 + 51 1332 + 97 1373  + 6,4 K
Tedavi Oncesi Medyan 1338 1339 137,2 0,307
Ekstansiyon

. . Ort.tss 24 + 11 25 + 11 2,8 + 1,7 K
Tedavi Oncesi Medyan 2.2 21 26 0,912
VAS Skoru

. . Ort.tss 56 + 15 44 + 24 4,4 + 2,3 K
Tedavi Oncesi Medyan 6.0 5.0 35 0,190
IKDC

. . Ort.+ss 41,7 + 16,9 314 + 146 44,5 + 116 K
Tedavi Oncesi Medyan 395 275 445 0,065
Fiziksel Fonksiyon Skoru

e . Ort.£ss 422 + 79 352 + 49 41,8 + 6,5 K
Tedavi Oncesi Medyan 406> 36,7 3902 0,023
Anksiyete Skoru

e . Ort.£ss 51,1 + 7,6 540 + 78 53,9 + 9,3 K
Tedavi Oncesi Medyan 51,2 54,8 55.8 0,504
Depresyon Skoru

. . Ort.£ss 484 + 93 483 + 79 50,8 + 9,5 K
Tedavi Oncesi Medyan 41,0 46,4 49,0 0,730
Yorgunluk Skoru

. . Ort.tss 492 + 12,3 475 + 6,0 53,5 + 78 K
Tedavi Oncesi Medyan 473 473 551 0,148
Uyku Skoru

. . Ort.tss 539 + 15 531 + 572 52,6 + 51 K
Tedavi Oncesi Medyan 543 524 524 0,526
Sosyal Rollere Katilma Yetenegi Skoru

. . Ort.tss 458 + 9,0 431 + 54 46,3 + 8,3 K
Tedavi Oncesi Medyan 452 433 44,2 0,480
Agrimin Etkisi Skoru
Tedavi Oncesi Ort.£ss 59,9 + 77 623 + 38 59,1 + 7,7 0439 K

Medyan 60,6 61,2 59,9

4.3 Gruplarin Kendi i¢cinde Karsilastirilmasi

4.3.1 Kas kuvvet degerlerinin grup ici karsilastirilmasi. AT grubunda tedavi
sonrasi 6. hafta, tedavi sonrasi 6. ay opere taraf kuadriseps kas kuvvet degerleri tedavi
oncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gostermedi (Tablo 4).

Tablo 4

AT Grubunun Kuadriseps Kas Kuvvet Degerlerinin Grup I¢i Degisimleri

. Tedavi Tedavi Sonrasi Tedavi Sonrasi TO/TS 6.Hafta TO/TS 6Ay
Kuadriseps - . PR Grup I¢i p
Oncesi 6.Hafta 6.Ay Grup i¢i Degisim o
Degisim
Ort.+ss 20,0+4,9 20,2+4,9 0,3+1,8 W 0,9+1,5 W
Medyan 222 208 25,2+1,125,3 0.3 0,777 08 0,273

" Wilcoxon test
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AT grubunda tedavi sonrasi 6. hafta, tedavi sonrasi 6. ay opere taraf hamstring
kas kuvvet degerleri tedavi 6ncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gostermedi (Tablo
5).

Tablo 5

AT Grubunun Hamstring Kas Kuvvet Degerlerinin Grup I¢i Degisimleri

Hamstring Tedavi Oncesine Gore Degigim
Tedavi  Tedavi Sonras1 Tedavi Sonrast  TO/TS 6.Hafta TO/TS 6.Ay Grup
Oncesi 6.Hafta 6.Ay Grup ici Degisim ici Degisim P
Ort.4ss  13,5+3,6 13,3+4,2 15,9424 -0,2+1,7 0,361% 0,5+1,2 0,715
Medyan 14,0 13,7 16,2 0,2 0,0

" Wilcoxon test

ST grubunda tedavi sonrasi 6. hafta, tedavi sonrasi 6. ay opere taraf kuadriseps
kas kuvvet degerleri tedavi 6ncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gostermedi (Tablo
6).

Tablo 6

ST Grubunun Kuadriseps Kas Kuvvet Degerlerinin Grup I¢i Degisimleri

Kuadriseps Tedavi Oncesine Gore Degigim
Tedavi Tedavi Sonrast Teddl TO/TS ekaha TO/TS 6.Ay Grup
Oncesi 6.Hafta BB Grup ici P I¢ci Degisim P
) 6.Ay Degisim
Ort.tss  20,8+4,0 20,5+4,2 19,94+4,8 -0,2+1,3 w 0,1+1,2 w
Medyan 218 21,7 226 0,2 0,825 03 0,866

* Wilcoxon test
ST grubunda tedavi sonrasi 6. hafta, tedavi sonrasi 6. ay opere taraf hamstring

kas kuvvet degerleri tedavi dncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gostermedi (Tablo
7).

Tablo 7

ST Grubunun Hamstring Kas Kuvvet Degerlerinin Grup I¢ci Degisimleri

Hamstring Tedavi Oncesine Gore Degigim
TO/TS
Tedavi Tedavi Sonrast Tedavi 6.Hafta TO/TS 6.Ay Grup
Oncesi 6.Hafta Sonrasi 6.Ay Grup igi I¢i Degisim P
Degisim
Orttss 11328 12.013.6 11.653.6 0.6:23 " 01=11 "
Medyan 125 125 138 00 0615 04 0,553

" Wilcoxon test

KR grubunda tedavi sonrasi 6. hafta, tedavi sonrasi 6. ay opere taraf kuadriseps
kas kuvvet degerleri tedavi oncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gostermedi (Tablo
8).
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Tablo 8

KR Grubunun Kuadriseps Kas Kuvvet Degerlerinin Grup I¢i Degisimleri

Kuadriseps Tedavi Oncesine Gore Degisim
Tedavi  Tedavi Sonrasi Tedavi TO/(";l'rSu 6.iHiafta TO/TS 6.Ay Grup
Oncesi 6.Hafta Sonrasi 6.Ay b 1§ P I¢i Degisim P
Degisim
Orttss  19,8+4,7 20,2+5,1 23,3+6,1 0,4+2,0 W -0,3£3,7 W
Medyan 203 20,2 225 03 0,530 0,6 0,500

" Wilcoxon test

KR grubunda tedavi sonrasi 6. hafta opere taraf hamstring kas kuvvet degerleri
tedavi Oncesine gore anlamli (p<0.05) artis gosterdi. Kontrol grubunda tedavi sonrasi
6. ay opere taraf hamstring kas kuvvet degerleri tedavi oncesine gore anlamli (p>0.05)

degisim gostermedi. (Tablo 9).
Tablo 9

KR Grubunun Hamstring Kas Kuvvet Degerlerinin Grup I¢i Degisimleri

Hamstring Tedavi Oncesine Gire Degisim
Tedavi TedaviSonrast  Tedavi Togﬁlﬁiﬂf‘ﬁa TO/TS 6.Ay Grup
Oncesi 6.Hafta Sonras1 6.Ay b 1¢ P Ici Degisim P
Degisim
Ort4ss  12,543,5 13,243,8 15,0£2,9 0,7+1,5 W 1,742,5 W
Medyan 12,6 14,1 16,8 0,6 0,027 2,1 0,225

" Wilcoxon test

4.3.2 Fleksiyon ve ekstansiyon EHA degerlerinin grup i¢i karsilastirilmasi.
AT grubunda tedavi sonrasi 1. hafta, 2. hafta, 3. hafta, 4. hafta fleksiyon degerleri
tedavi dncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis gosterdi. AT grubunda tedavi sonrast 5.
hafta, 6. hafta, 6. ay fleksiyon degerleri tedavi 6ncesine gore anlamli (p>0.05) degisim
gostermedi (Tablo 10).

AT grubunda tedavi sonrasi 1. hafta ekstansiyon degerleri tedavi dncesine gore
anlaml1 (p<0.05) artig gosterdi. AT grubunda tedavi sonras1 3. hafta, 4. hafta, 5. hafta,
6. hafta ekstansiyon degerleri tedavi dncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis gosterdi.
AT grubunda tedavi sonrasi 2. hafta, 6. ay ekstansiyon degerleri tedavi 6ncesine goére

anlamli (p>0.05) degisim gostermedi (Tablo 10).
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Tablo 10

AT Grubunun Fleksiyon ve Ekstansiyon Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirilmast

Fleksiyon Ekstansiyon
AT grubu
. . Ort.£ss 1331 + 51 24 = 11
Tedavi Oncesi Medyan 1338 29
Tedavi Sonrasi 1.Hafta I\Sl)er:j;as; %1 9 4i5 6.7 36 32 L1
Tedavi Sonrasi 2.Hafta [\?er(tj;;rs] 109’4110i2 Ho 23 2j2: o
Tedavi Sonrasi 3.Hafta h?gé;;; 188 118i5 %0 b lz o
Tedavi Sonrasi 4. Hafta Mog(tj;;rs] 125’5127i7 "8 H 12 o
Tedavi Sonrasi 5.Hafta “?g:j;as; 1308 130i6 ot o 03 o
Tedavi Sonrasi 6.Hafta [\?;(tj;asrs] 1398 134i4 40 o 0j8: o
Tedavi Sonras1 6.Ay h?gé;;; 1382 137i9 20 00 Oz o
Tedavi Oncesine Gore Degigim
TS 1.Hafta Degisim Moeré;;rsl e 265 Lt 12 13 10
Grup I¢i Degisim p 0,001 VW 0,003 W
TS 2.Hafta Degisim [\?er(;;asrs] g -22i6 o s -Oil o
Grup I¢i Degisim p 0,001 VW 0,624 W
TS 3.Hafta Degisim I\?gé;as; o b . 96 08 o7 0.7
Grup I¢i Degisim p 0,002 W 0,003 W
TS 4.Hafta Degisim MO;;’;;; 0 _7j 83 1.2 _1i0 0.9
Grup I¢i Degisim p 0,008 W 0,001 W
TS 5.Hafta Degisim MO;’(tj;;rS] 25 _Zig 5! k’ _1i4 09
Grup I¢i Degisim p 0,096 W 0,001 W
TS 6.Hafta Degisim ,\?S;;; 08 0 3 i - -1ir6 o
Grup I¢i Degisim p 0,753 W 0,001 v
o . Ort.tss 60 + 35 1,1+ 05
TS 6.Ay Degisim Medyan 58 -13
Grup I¢i Degisim p 0,068 W 0,068 W

" Wilcoxon test

ST grubunda tedavi sonrasi 1. hafta, 2. hafta, 3. hafta, 4. hafta fleksiyon
degerleri tedavi oncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis gosterdi. ST grubunda tedavi
sonras1 6. hafta, 6. ay fleksiyon degerleri tedavi oncesine gore anlamli (p>0.05)

degisim gostermedi (Tablo 11).

ST grubunda tedavi sonras1 1. hafta ekstansiyon degerleri tedavi 6ncesine gore
anlamli (p<0.05) artis gosterdi. ST grubunda tedavi sonrasi 3. hafta, 4. hafta,5. hafta,
6. hafta, 6. ay ekstansiyon degerleri tedavi 6ncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis

gosterdi. ST grubunda tedavi sonras1 2. hafta ekstansiyon degerleri tedavi 6ncesine

gore anlamli (p>0.05) degisim gdstermedi (Tablo 11).
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Tablo 11

ST grubunun Fleksiyon ve Ekstansiyon Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirilmasi

Fleksiyon Ekstansiyon
ST grubu
. Ort.+ss 1332 + 97 25 = 11
Tedavi Oncesi Medyan 133.9 21
Tedavi Sonrasi 1.Hafta ,\?;;;as; %5 ggio 1ol 39 4§ Lo
Tedavi Sonrasi 2.Hafta [\?er(tj;;rs] 103 111iS 20 20 2? H
Tedavi Sonrasi 3.Hafta h?gé;;; 199 120i5 o He lz °
Tedavi Sonrasi 4. Hafta Mog(tj;;rs] 1280 127i7 o3 H 1§ o
Tedavi Sonrasi 5.Hafta “?g:j;as; 1309 130i4 o9 + 1?. o
Tedavi Sonrasi 6.Hafta “;);é;t;rs] 1344 134i8 64 08 0ﬂ8: 05
Tedavi Sonras1 6.Ay ,\;) er(tj;;; 1401 138i7 7 08 Oé 0.2
Tedavi Oncesine Gore Degigim
TS 1.Hafta Degisim [\;);(tj;:rS] g _34i0 s L4 1:: t
Grup I¢i Degisim p 0,001 VW 0,002 VW
TS 2.Hafta Degisim [\?er(;;asrs] 24 -24i5 %0 o0 Oi H
Grup I¢i Degisim p 0,001 VW 0,826 VW
TS 3.Hafta Degisim MO;(’;;;; P .17io o8 o7 -Oi?> o9
Grup I¢i Degisim p 0,002 W 0,012 W
TS 4.Hafta Degisim N?,:;J;rs] 52 _5i4 "3 - —Oi9 o
Grup I¢i Degisim p 0,030 0,001 v
TS 5.Hafta Degisim MO;(tJ;rs] 22 _zig Y 5 —1i3 o
Grup I¢i Degisim p 0,379 W 0,001 W
TS 6.Hafta Degisim ,\;)‘:é;;rsl 13 0 j o l _1i4 Lo
Grup I¢i Degisim p 0,507 VW 0,001 v
. Ort.tss 33 + 41 -18 0+ 10
TS 6.Ay Degisim Medyan 2,2 -1,6
Grup I¢i Degisim p 0,107 W 0,018 W

" Wilcoxon test

KR grubunda tedavi sonrasi 1. hafta, 2. hafta, 3.

fleksiyon degerleri tedavi oncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis gosterdi. KR

grubunda tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay fleksiyon degerleri tedavi 6ncesine gore anlaml

(p>0.05) degisim gostermedi (Tablo 22).

KR grubunda tedavi sonrasi 1. hafta, 2. hafta ekstansiyon degerleri tedavi
oncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gostermedi. KR grubunda tedavi sonrasi 3.

hafta, 4. hafta, 5. hafta, 6. hafta 6. ay ekstansiyon degerleri tedavi oncesine gore

anlamli (p<0.05) diisiis gosterdi. (Tablo 12).
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Tablo 12

KR grubunun Fleksiyon ve Ekstansiyon Degerlerinin Grup I¢i Karsilastirilmast

Fleksiyon Ekstansiyon
KR Grubu
. . Ort.£ss 1373 + 64 28 + 17
Tedavi Oncesi Medyan 1372 26
Tedavi Sonrasi 1.Hafta “?gzj;as; 92 96i1 e > 3§ H
Tedavi Sonrasi 2.Hafta “;);é;;rsl HLs 116i1 e 2o Zil e
Tedavi Sonrasi 3.Hafta h?gé;;; 1243 123i9 %9 b lz o
Tedavi Sonrasi 4.Hafta Mog(tj;;rs] 1275 129i1 50 H 12 o
Tedavi Sonrasi 5.Hafta ,\?g(tjjas; 1319 131i(3 " H 03 o
Tedavi Sonrasi 6.Hafta [\?;(tj;k;rs] 1356 135i6 6,0 0.8 0:; 0.6
Tedavi Sonras1 6.Ay h?gé;;; 1384 136i8 4 00 Oz o
Tedavi Oncesine Gore Degigim
TS 1.Hafta Degisim '\;);Ct;asrs] g _36i3 2t 09 1i1 He
Grup I¢i Degisim p 0,001 VW 0,103 W
TS 2.Hafta Degisim r\?eréjss e Mo X
Grup I¢i Degisim p 0,001 VW 0,753 W
TS 3.Hafta Degisim ,\?;(tj;as; ot b, 90 1.2 00 L7
Grup I¢i Degisim p 0,001 W 0,016
TS 4.Hafta Degisim Moeré;;; <l _7i2 b e _1i4 1o
Grup I¢i Degisim p 0,001 VW 0,003
TS 5.Hafta Degisim ,\?;t,;ass b, N i
Grup I¢i Degisim p 0,009 W 0,002 W
TS 6.Hafta Degisim ,\?S;;s e e oY
Grup I¢i Degisim p 0,124 VW 0,001
o Ort.£ss 34 + 31 20 = 23
TS 6.Ay Degisim Medyan 3,6 -0,9
Grup I¢i Degisim p 0,080 W 0,043 W

" Wilcoxon test

4.3.3 Agn siddeti (VAS) skorunun grup ici karsilastirilmasi. AT grubunda
tedavi sonrasi 1. hafta, 2. hafta, 3. hafta, 4. hafta, 5. hafta, 6. hafta VAS skoru tedavi
oncesine gore anlamli (p<0.05) diisilis gosterdi. AT grubunda tedavi sonrasi 6. ay VAS

skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gdstermedi (Tablo 13).

44



Tablo 13

AT Grubunun Agri Siddetinin (VAS) Grup I¢i Karsilastirilmas:

VAS
AT Grubu
o . Ort.+ss 5,6 + 15
Tedavi Oncesi Medyan 6,0
. Ort.£ss 3,9 + 1,3
Tedavi Sonrasi 1.Hafta Medyan 40
. Ort.+ss 3,0 + 1,0
Tedavi Sonrasi 2.Hafta Medyan 3.0
. Ort.tss 2,4 + 1,1
Tedavi Sonrasi 3.Hafta Medyan 2.0
. Ort.ss 1,1 + 0,8
Tedavi Sonrasi 4.Hafta Medyan 1,0
. Ort.£ss 0,4 + 0,5
Tedavi Sonrasi 5.Hafta Medyan 0.0
. Ort.£ss 0,2 + 0,4
Tedavi Sonrasi 6.Hafta Medyan 0.0
. Ort.tss 0,0 + 0,0
Tedavi Sonrasi 6.Ay Medyan 0.0
Tedavi Oncesine
oy o Ort.tss -1,8 + 1,4
TS 1. Hafta Degisim Medyan 2.0
Grup I¢i Degisim p 0,004
.. . Ort.£ss -2,6 + 1,3
TS 2. Hafta Degigim Medyan -3,0
Grup I¢i Degisim p 0,001
.. 9 Ort.£ss -3,3 + 2,0
TS 3. Hafta Degisim Medyan 4,0
Grup I¢i Degisim p 0,001
il Ort.£ss -4,6 + 15
TS 4. Hafta Degisim Medyan 45
Grup I¢i Degisim p 0,001
o Ort.£ss -53 + 14
TS 5. Hafta Degisim Medyan 6,0
Grup I¢i Degisim p 0,001
... Ort.£ss -5,4 + 1,3
TS 6. Hafta Degigim Medyan -6,0
Grup I¢i Degisim p 0,001
o Ort.£ss -6,5 + 1,3
TS 6. Ay Degisim Medyan 6,5
Grup I¢i Degisim p 0,068V

" Wilcoxon test

ST grubunda tedavi sonrasi 1. hafta VAS skoru tedavi dncesine gore anlamli
(p>0.05) degisim gostermedi. ST grubunda tedavi sonrasi 2. hafta, 3. hafta, 4. hafta, 5.
hafta, 6. hafta, 6. ay VAS skoru tedavi dncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis gosterdi
(Tablo 14).
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Tablo 14

ST Grubunun Agr1 Siddetinin (VAS) Grup I¢i Karsilastirilmast

VAS
ST Grubu
o . Ort.ss 4.4 + 2,4
Tedavi Oncesi Medyan 50
. Ort.£ss 39 + 1,2
Tedavi Sonrasi 1.Hafta Medyan 40
. Ort.£ss 3,0 + 0,9
Tedavi Sonrasi 2.Hafta Medyan 30
. Ort.+ss 2,3 + 1,1
Tedavi Sonrasi 3.Hafta Medyan 20
. Ort.+ss 1,6 + 1,1
Tedavi Sonrasi 4.Hafta Medyan 10
. Ort.+ss 0,7 + 0,6
Tedavi Sonrasi 5.Hafta Medyan 10
. Ort.ss 0,4 + 0,5
Tedavi Sonrasi 6.Hafta Medyan 0.0
. Ort.£ss 0,7 + 1,1
Tedavi Sonras1 6.Ay Medyan 0.0
Tedavi Oncesine Gire
. Ort.+ss -0,5 + 2,3
TS 1. Hafta Degisim Medyan 0.0
Grup I¢i Degisim p 0,299%
b . Ort.tss -1,4 + 2,1
TS 2. Hafta Degisim Medyan 2.0
Grup I¢i Degisim p 0,026
... Ort.£ss -2,1 + 2,3
TS 3. Hafta Degisim Medyan 3.0
Grup I¢i Degisim p 0,008 W
S Ort.£ss -2,8 + 2,0
TS 4. Hafta Degisim Medyan 3.0
Grup I¢i Degisim p 0,003%
... Ort.£ss -3,7 + 2,4
TS 5. Hafta Degisim Medyan 35
Grup I¢i Degisim p 0,001
. Ort.£ss -4,0 + 2,3
TS 6. Hafta Degigim Medyan 4.0
Grup I¢i Degisim p 0,001
o Ort.£ss -3,0 + 2,8
TS 6. Ay Degisim Medyan 2.0
Grup I¢i Degisim p 0,017W

" Wilcoxon test

KR grubunda tedavi sonrasi 1. hafta VAS skoru tedavi dncesine gore anlamli
(p>0.05) degisim gostermedi. KR grubunda tedavi sonrasi 2. hafta, 3. hafta, 4. hafta,
5. hafta, 6. hafta, 6. ay VAS skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis gosterdi
(Tablo 15).
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Tablo 15

KR Grubunun Agri Siddetinin (VAS) Grup I¢ci Karsilastirilmasi

VAS
ST Grubu
o . Ort.ss 4.4 + 2,3
Tedavi Oncesi Medyan 35
. Ort.£ss 4.4 + 1,6
Tedavi Sonrasi 1.Hafta Medyan 45
. Ort.+ss 2,8 + 1,0
Tedavi Sonrasi 2.Hafta Medyan 30
. Ort.£ss 1,9 + 0,9
Tedavi Sonrasi 3.Hafta Medyan 20
. Ort.+ss 1,0 + 0,9
Tedavi Sonrasi 4.Hafta Medyan 10
. Ort.ss 0,3 + 0,5
Tedavi Sonrasi 5.Hafta Medyan 0.0
. Ort.ss 0,2 + 0,4
Tedavi Sonrasi 6.Hafta Medyan 0,0
. Ort.£ss 0,8 + 1,8
Tedavi Sonras1 6.Ay Medyan 0.0
Tedavi Oncesine Gire
L Ort.+ss -0,1 + 2,0
TS 1. Hafta Degisim Medyan 05
Grup I¢i Degisim p 0,781%
b . Ort.tss -1,6 + 2,0
TS 2. Hafta Degisim Medyan 1,0
Grup I¢i Degisim p 0,014W
... Ort.£ss -2,5 + 2,1
TS 3. Hafta Degisim Medyan 15
Grup I¢i Degisim p 0,002
S Ort.£ss -3.4 + 2,1
TS 4. Hafta Degisim Medyan 30
Grup I¢i Degisim p 0,001W
.. Ort.ss -4,1 + 2,2
TS 5. Hafta Degigim Medyan 30
Grup I¢i Degisim p 0,001
. . Ort.tss -4,2 + 2,1
TS 6. Hafta Degigim Medyan 30
Grup I¢i Degisim p 0,001
o Ort.£ss -4,0 + 1,4
TS 6. Ay Degisim Medyan 3.0
Grup I¢i Degisim p 0,039

" Wilcoxon test

4.3.4 IKDC skorunun grup ici karsilastirillmasi. AT grubunda tedavi sonrasi
6. hafta, tedavi sonras1 6. ay IKDC degeri tedavi oncesine gore anlamli (p>0.05)
degisim gostermedi (Tablo 16).
Tablo 16

AT Grubunun IKDC Degerinin Grup I¢i Degisimleri

IKDC Tedavi Oncesine Gore Degigim
Tedavi Tedavi Sonrast Tedavi TO/TS 6.Hafta TO/TS 6.Ay Grup
Oncesi 6.Hafta Sonras1 6.Ay  Grup i¢i Degisim P ici Degisim
Ort.+ss  41,7+16,9 49,2+11,6 73,3£7,2 7,5+18,3 ™ 28,8+7,2 W
Medyan 39,5 465 70,0 10,5 0,158 29,5 0,068

" Wilcoxon test
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ST grubunda tedavi sonrasi 6. hafta, tedavi sonrasi 6. ay IKDC degeri tedavi
oncesine gore anlamli (p<0.05) artis gosterdi (Tablo 17).

Tablo 17

ST Grubunun IKDC Degerinin Grup I¢i DeSisimleri

IKDC Tedavi Oncesine Gore Degisim
Tedavi Tedavi Sonrast  Tedavi Togj’l 6 Hafta TO/TS 6.Ay Grup
Oncesi 6.Hafta Sonrast 6.Ay up 1 P I¢i Degisim P
Degisim
+ + + + + +
Ort.+ss  31,4+14,6 50,1£10,3 64,4+14,5 18,8+17,9 0,004% 36,6+14,3 0,018"
Medyan 275 46,5 67,0 18,0 32,0

" Wilcoxon test

KR grubunda tedavi sonras1 6. hafta IKDC degeri tedavi oncesine gore anlamli
(p>0.05) degisim gostermedi. KR grubunda tedavi sonrasi 6. ay IKDC degeri tedavi
Oncesine gore anlamli (p<0.05) artis gosterdi (Tablo 18).

Tablo 18

KR Grubunun IKDC degerinin grup i¢i degisimleri

IKDC Tedavi Oncesine Gore Degisim
Tedavi Tedavi Sonrast Tedavi TogriG'inﬂa TO/TS 6.Ay Grup
Oncesi 6.Hafta Sonrasi 6.Ay up 1§ P ici Degisim
Degisim
Orttss  44,5+11,6  50,3+12,4 66,6+17,8 5,8+16,7 w 22,4+123 W
Medyan 44,5 46,0 70,0 10,0 e 26,0 0,043

" Wilcoxon test

4.3.5 PROMIS-29 genel saghk profilnin grup ici karsilastirilmasi. AT
grubunda tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay PROMIS-29 6l¢eginin fiziksel fonksiyon skoru
tedavi Oncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gdstermedi (Tablo 19).

Tablo 19

AT grubunun PROMIS-29 éi¢egi fiziksel fonksiyon alt skorunun grup ici degisimleri

Fiziksel Fonksiyon Tedavi Oncesine Gore Degisim

Skoru
Tedavi Tedavi Sonrasi Tedavi TOTS 6'.H a fia TO/TS 6.Ay Grup
Oncesi 6.Hafta Sonrast GruP 1 P ici Degisim
) 6.Ay Degisim
Ortdss 42,2479 45,8+4,8 54,8+4,4 3,748,2 w 8,5+13,0 w
Medyan 40,6 46,9 57,0 4,6 0,096 10,1 0.197

" Wilcoxon test
ST grubunda tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay PROMIS-29 6lgeginin fiziksel

fonksiyon skoru tedavi dncesine gore anlamli (p<0.05) artis gosterdi (Tablo 20).
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Tablo 20

ST grubunun PROMIS-29 él¢egi fiziksel fonksiyon alt skorunun grup i¢i degisimleri

Fiziksel Fonksiyon Tedavi Oncesine Gore Degisim

Skoru
Tedavi Tedavi Sonrasi Tedavi TOTS 6‘.H .afta TO/TS 6.Ay Grup
Oncesi 6.Hafta Sonrast Grup ici p ¢i Degisim
' 6.Ay Degisim
Orttss  352+49  44,4+5,0 50,4+4,6 9,245,7 w 16,2+6,8 W
Medyan 36,7 43,5 48,3 9,0 0,001 15,1 0,018

" Wilcoxon test

KR grubunda tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay PROMIS-29 o6lgeginin fiziksel
fonksiyon skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p<0.05) artig gosterdi (Tablo 21).

Tablo 21

KR grubunun PROMIS-29 dl¢egi fiziksel fonksiyon alt skorunun grup ici degisimleri

FiziksCifgigsiyon Tedavi Oncesine Gore Degisim

Skoru
Tedavi Tedavi Sonrasi Tedayi RS 6'.H 'afta TO/TS 6.Ay Grup
Oncesi 6.Hafta Soziass Gieg! P I¢i Degisim
' 6.Ay Degisim
Orttss  41,8+6,5 46,2+6,8 53,0+5,6 4,4 +£5,7 W 12,3443 ™
Medyan 39,2 45,5 57,0 4,4 Ve 11,6 0,043

* Wilcoxon test
AT grubunda tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay PROMIS-29 &lgeginin anksiyete

skoru tedavi oncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gostermedi (Tablo 22).
Tablo 22

AT grubunun PROMIS-29 éi¢egi anksiyete alt skorunun grup i¢i degisimleri

Anksiyete L s . .. .. .
Skoru Tedavi Oncesine Gore Degisim
Tedavi Tedavi Sonrasi Tedavi TOTS 6'.H a fia TO/TS 6.Ay Grup ici
Oncesi 6.Hafta Sonrast Grup ici P Degisim P
' 6.Ay Degisim &
Orttss  51,1£7,6 48,1+7,1 42,2439 -3,0+5,7 W -8,7+7,1 W
Medyan 51,2 48,0 40,3 -3,2 0.103 -9,6 0,109

“ Wilcoxon test
ST grubunda tedavi sonras1 6. hafta, 6. ay PROMIS-29 6lgeginin anksiyete
skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis gosterdi (Tablo 23).
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Tablo 23

ST grubunun PROMIS-29 él¢egi anksiyete alt skorunun grup i¢i degisimleri

Anksiyete L . .. <. .
Skoru Tedavi Oncesine Gore Degisim
Tedavi Tedavi Sonrast Tedavi TO/TS 6.Hafta TO/TS 6.Ay Grup i¢i
Oncesi 6.Hafta Sonrast Grup o1 P Degisim P
' 6.Ay Degisim
Ort#ss  54,0+7,8 46,8+7,7 41,9+4,1 -7,2+6,4 w -12,5+8,4 W
Medyan 54,8 44,2 40,3 -6,7 0,005 -13,4 0,028

" Wilcoxon test
KR grubunda tedavi sonrast 6. hafta PROMIS-29 6l¢eginin anksiyete skoru

tedavi dncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis gosterdi. KR grubunda tedavi sonrast 6.

ay PROMIS-29 olgeginin anksiyete skoru tedavi oncesine gore anlamli (p>0.05)

degisim gostermedi. (Tablo 24).

Tablo 24

KR grubunun PROMIS-29 dl¢egi anksiyete alt skorunun grup ici degisimleri

Anksiyete . . . .. C.o.
Skoru Tedavi Oncesine Gore Degisim
Tedavi Tedavi Sonrast Tedavi TO/("}F:J 6.iHiafta TO/TS 6.Ay Grup Ici
Oncesi 6.Hafta Sonrasi 6.Ay b 1e P Degisim P
Degisim
Ort4ss 53,9493 44,9+13,0 45,3+7,7 -9,0+16,6 W -8,1£11,1 W
Medyan 5538 49,6 403 5,2 0,010 5.7 0,109

“ Wilcoxon test
AT grubunda tedavi sonras1 6. hafta, 6. ay PROMIS-29 6lgeginin depresyon

skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gosterdi (Tablo 25).
Tablo 25

AT grubunun PROMIS-29 éi¢egi depresyon alt skorunun grup ici degisimleri

Depresyon . s . .. C. .
Skoru Tedavi Oncesine Gore Degisim
Tedavi Tedavi Sonrasi Tedavi TO/Cl}“rSu6.iHiafta TO/TS 6.Ay Grup ici
Oncesi 6.Hafta Sonrasi 6.Ay D 1D 1¢ P Degisim P
egisim
Ort.tss  48,449,3 44,9+6,8 44,0+5,3 -3,5+8,1 w -3,4+54 W
Medyan 41,0 41,0 415 0,0 0,090 -2,0 0.285

“ Wilcoxon test
ST grubunda tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay PROMIS-29 6l¢eginin depresyon

skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gostermedi (Tablo 26).
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Tablo 26

ST grubunun PROMIS-29 él¢egi depresyon alt skorunun grup i¢i degisimleri

Depresyon g . .. <.
Skoru Tedavi Oncesine Gore Degisim
Tedavi  Tedavi Sonrast Tedavi Sonrast TOgri&iHiafta TO/TS 6.Ay Grup ici
Oncesi 6.Hafta 6.Ay up 16 P Degisim P
Degisim
Orttss  48,3+£7,9 44,5£7,0 42,143,0 -3,8+7,3 w -6,2+6,5 W
Medyan 46,4 41,0 41,0 0,0 0,092 -4,9 0,068

" Wilcoxon test

KR grubunda tedavi sonrasi 6. hafta PROMIS-29 6lgeginin depresyon skoru
tedavi dncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis gosterdi. KR grubunda tedavi sonrasi 6.
ay PROMIS-29 6l¢eginin depresyon skoru tedavi oncesine gore anlamli (p>0.05)
degisim gostermedi (Tablo 27).

Tablo 27

KR grubunun PROMIS-29 dl¢egi depresyon alt skorunun grup ici degisimleri

Depresyon . s . .. ..
Skoru Tedavi Oncesine Gore Degisim
Tedavi  Tedavi Sonrast Tedavi Sonrast TogriG.iH?fta TO/TS 6.Ay Grup ici
Oncesi 6.Hafta 6.Ay up 1§ P Degisim P
Degisim
Orttss  50,8+9,5 45,9+6,3 43,9+6,6 -4,9+8,6 W -9,8+11,3 W
Medyan 49,0 41,0 41,0 -3,6 040 -8,0 0,068

" Wilcoxon test
AT grubunda tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay PROMIS-29 6lgeginin yorgunluk

skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gostermedi (Tablo 28).
Tablo 28

AT grubunun PROMIS-29 éi¢gegi yorgunluk alt skorunun grup i¢i degisimleri

Yorgunluk A . .. C. .
Skoru Tedavi Oncesine Gore Degisim
Tedavi Tedavi Sonrasi Tedavi TO/TS 6.Hafta TO/TS 6.Ay Grup ici
Oncesi 6.Hafta Sonrast 6.Ay  Grup i¢i Degisim P Degigim
Ort.tss  49,2+12,3 44,4477 42,9+6,5 -4,9+8,6 W -3,0£10,0 W
Medyan 47,3 414 44,6 -3,4 0,068 -3,6 0,593

" Wilcoxon test

ST grubunda tedavi sonrasi 6. hafta PROMIS-29 &lgeginin yorgunluk skoru
tedavi oncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis gosterdi. ST grubunda tedavi sonrasi 6.
ay PROMIS-29 6lgeginin yorgunluk skoru tedavi oncesine gore anlamli (p>0.05)
degisim gostermedi (Tablo 29).
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Tablo 29

ST grubunun PROMIS-29 él¢egi yorgunluk alt skorunun grup i¢i degisimleri

Yorgunluk . s . .. C. .
SKoru Tedavi Oncesine Gore Degigim
Tedavi  Tedavi Sonrast Tedavi TO/TS 6.Hafta TO/TS 6.Ay Grup Ici
Oncesi 6.Hafta  Sonrasi 6.Ay  Grup ici Degisim " Degisim
Orttss  47,5+6,0 40,6+8,1 38,1483 -6,9+10,1 W -8,1+10,8 w
Medyan 47,3 39,7 33,7 -8,0 0,025 -10,0 0.115

“ Wilcoxon test
KR grubunda tedavi sonras1 6. hafta, 6. ay PROMIS-29 6lgeginin yorgunluk

skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis gosterdi (Tablo 30).
Tablo 30

KR grubunun PROMIS-29 dl¢egi yorgunluk alt skorunun grup i¢i degisimleri

Yorgunluk L s . .. M
Skoru Tedavi Oncesine Gore Degisim
Tedavi  Tedavi Sonrast Tedavi TO/TS 6.Hafta TO/TS 6.Ay Grup i¢i
Oncesi 6.Hafta Sonras1 6.Ay  Grup i¢i Degisim P Degisim
Orttss  53,5+7,8 44,0+8,0 42,2+6,7 -9,5+8,7 W -9,8+8,1 W
Medyan 55,1 46,0 431 -8,0 0,004 -8,4 0,043

* Wilcoxon test
AT grubunda tedavi sonras1 6. hafta, 6. ay PROMIS-29 6lgeginin uyku skoru

tedavi Oncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gostermedi (Tablo 31).
Tablo 31

AT grubunun PROMIS-29 éi¢egi uyku alt skorunun grup ici degisimleri

Uyku Skoru Tedavi Oncesine Gore Degisim
Tedavi  Tedavi Sonrast Tedavi Sonrasi ~ TO/TS 6.Hafta TO/TS 6.Ay Grup I¢i
Oncesi 6.Hafta 6.Ay Grup i¢i Degisim Degisim
Ort.+ss  53,9+1,5 52,1449 53,4+1,1 -1,7+4,4 w 0,5+£2.,9 W
Medyan 54,3 543 53,4 0,0 0,191 0,0 0,705

“ Wilcoxon test
ST grubunda tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay PROMIS-29 6l¢eginin uyku skoru

tedavi dncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gostermedi (Tablo 32).
Tablo 32

ST grubunun PROMIS-29 él¢cegi uyku alt skorunun grup ici degisimleri

Uyku Skoru Tedavi Oncesine Gore Degisim
Tedavi  Tedavi Sonrast Tedavi Sonrasi ~ TO/TS 6.Hafta TO/TS 6.Ay Grup I¢i
Oncesi 6.Hafta 6.Ay Grup i¢i Degisim Degisim P
Orttss  53,145,2 51,9+3,5 52,7+1,2 -1,245,0 ™ 1,9+4,7 W
Medyan 524 52,4 52,4 0,9 0,423 21 0,249

“ Wilcoxon test
KR grubunda tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay PROMIS-29 6lgeginin uyku skoru

tedavi 6ncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gostermedi (Tablo 33).
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Tablo 33

KR grubunun PROMIS-29 él¢egi uyku alt skorunun grup i¢i degisimleri

Uyku Skoru Tedavi Oncesine Gore Degisim
Tedavi Tedavi Sonrast Tedavi Sonrast ~ TO/TS 6.Hafta TO/TS 6.Ay Grup I¢i
Oncesi 6.Hafta 6.Ay Grup i¢i Degisim P Degisim
Orttss  52,6%5,1 52,242,5 50,1£5,6 -0,4+4,7 w -2,5+4.4 w
Medyan 52,4 53,4 52,4 0,0 0.755 -4,0 0.144

" Wilcoxon test

AT grubunda tedavi sonrasi 6. hafta PROMIS-29 6l¢egi sosyal aktivite katilim
skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p<0.05) artis gosterdi. AT grubunda tedavi sonrasi
6. ay PROMIS-29 6lgegi sosyal aktivite katilim skoru tedavi dncesine gore anlamli

(p>0.05) degisim gostermedi (Tablo 34).
Tablo 34

AT grubunun PROMIS-29 dlgegi sosyal aktivite katilim alt skorunun grup i¢i

degisimleri

Sosyal Aktivite

Katrhm Skoru Tedavi Oncesine Gore Degisim

TO/TS 6.Hafta

Tedavi  Tedavi Sonrasi Tedavi Grup ici TO/TS 6.Ay Grup
Oncesi 6.Hafta Sonras1 6.Ay P 1 P ici Degisim P
Degisim
Ort+ss 45,8490 51,7457 64,2£0,0 5,949,1 " 15,645,1 "
Medyan 45,2 51,9 64,2 6,8 0,033 17,1 0,068

" Wilcoxon test

ST grubunda tedavi sonrasi 6. hafta PROMIS-29 6l¢egi sosyal aktivite katilim
skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p>0.05) degisim gostermedi. ST grubunda tedavi
sonras1 6. ay PROMIS-29 6l¢egi sosyal aktivite katilim skoru tedavi dncesine gore

anlamli (p<0.05) artis gosterdi (Tablo 35).
Tablo 35

ST grubunun PROMIS-29 dlgegi sosyal aktivite katilim alt skorunun grup ici
degisimleri

Sosyal Aktivite

Katthm Skoru Tedavi Oncesine Gore Degigim

TO/TS 6.Hafta

Tedavi  Tedavi Sonrasi Tedavi Grup ici TO/TS 6.Ay Grup
Oncesi 6.Hafta Sonrasi 6.Ay up 1§ P I¢i Degisim
Degisim
Ort.4ss  43,1+5,4 48,9+6,6 58,7+6,5 5,849,7 w 16,8+12,6 W
Medyan 43,3 49,1 58,3 7,2 0,052 21,9 0,042

“ Wilcoxon test
KR grubunda tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay PROMIS-29 6l¢egi sosyal aktivite

katilim skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p<0.05) artis gosterdi (Tablo 36).
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Tablo 36

KR grubunun PROMIS-29 dlcegi sosyal aktivite katilim alt skorunun grup igi

degisimleri

Sosyal Aktivite Tedavi Oncesine Gore Degisim

Katilim Skoru
Tedavi TedaviSonrasi  Tedavi TogiG'in‘ﬁa TO/TS 6.Ay Grup
Oncesi 6.Hafta Sonras1 6.Ay b PG P Ici Degisim
egisim
Ortiss 463483  534:82 589154 71585 » 15,6640 -
Medyan 442 51,9 58,3 6,8 0,011 141 0,043

" Wilcoxon test

AT grubunda tedavi sonrasi 6. hafta PROMIS-29 6lgegi agrinin etkisi skoru
tedavi oncesine gore anlamli (p<<0.05) diisiis gosterdi. AT grubunda tedavi sonrasi 6.
ay PROMIS-29 o6lgegi agrinin etkisi skoru tedavi oncesine gére anlamli (p>0.05)
degisim gdstermedi (Tablo 37).

Tablo 37

AT grubunun PROMIS-29 éi¢egi agrimin etkisi alt skorunun grup ici degisimleri

Agrinin Etkisi . s . - C. .
Skoru Tedavi Oncesine Gore Degisim
Tedavi Tedavi Sonras1  Tedavi Sonrast TO/GTri&il-liafta TO{TS 6.Ay Grup
Oncesi 6.Hafta 6.Ay Do s P i¢i Degisim P
egisim
Orttss 59,9477 52,747,1 43,9+3,9 -7,1£11,4 W -17,0+5,7 W
Medyan 60,6 55,6 421 54 0,039 15,7 0,068

" Wilcoxon test
ST grubunda tedavi sonras1 6. hafta, 6. ay PROMIS-29 6l¢egi agrinin etkisi

skoru tedavi 6ncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis gosterdi (Tablo 38).
Tablo 38

ST grubunun PROMIS-29 dlcegi agrimin etkisi alt skorunun grup i¢i degisimleri

Agrinin Etkisi L .. oo
Skoru Tedavi Oncesine Gore Degigim
Tedavi Tedavi Tedavi Sonrasi TOTS 6'.H a fia TO/TS 6.Ay Grup
Oncesi Sonrast 6.Ay Grup ici P I¢i Degisim P
6.Hafta ' Degisim
Orttss  62,343,8 52,4+6,5 47,6+8,0 -9,9+8,2 w -15,0£9,8 w
Medyan 61,2 54,8 41,6 -8,6 0,001 -17,0 0,018

" Wilcoxon test

KR grubunda tedavi sonras1 6. hafta PROMIS-29 6lgegi agrinin etkisi skoru
tedavi dncesine gore anlamli (p<0.05) diisiis gosterdi. KR grubunda tedavi sonrasi 6.
ay PROMIS-29 olgegi agrinin etkisi skoru tedavi oncesine gore anlamli (p>0.05)
degisim gostermedi (Tablo 39).
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Tablo 39

KR grubunun PROMIS-29 élgegi agrinin etkisi alt skorunun grup i¢i degisimleri

Agrinin Etkisi s . . .
Skoru Tedavi Oncesine Gire Degisim
Tedavi Tedavi Sonrast Tedavi TO/TS 6.Hafta TO/TS 6.Ay Grup ici
Oncesi 6.Hafta Sonras1 6.Ay  Grup i¢i Degisim P Degisim
Orttss 59,1+7,7 52,5+7,3 43,7+4,7 -6,7+9,5 W -11,6£12,7 W
Medyan 59,9 55,6 41,6 -84 0,037 -14,0 0,078

" Wilcoxon test

4.4 Gruplarin Birbirleriyle Karsilagtirilmasi

4.4.1 Kuadriseps ve hamstring kas kuvvet degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasi. AT, ST ve KR grubu arasinda tedavi oncesi, tedavi sonrasi 6. hafta,
tedavi sonras1 6. ay opere taraf kuadriseps kas kuvvet degerleri anlamli (p>0.05)
farklilik gdstermedi. AT, ST ve KR grubu arasinda TO/TS 6. hafta, TO/TS 6. ay opere
taraf kuadriseps kas kuvvet degerleri degisimi anlamli (p>0.05) farklilik gostermedi
(Tablo 40).

Tablo 40

Kuadriseps kas kuvvet degerlerinin gruplar arasi karsilagtirilmast

AT Grubu ST Grubu KR Grubu p
Kuadriseps Opere Taraf
Ay . Ort.tss 200 =+ 49 208 + 4.0 198 + 47 K
Tedavi Oncesi Medyan 299 218 20.3 0.541
. Ort.£ss 202 £+ 49 205 + 4.2 202 + 51 K
Tedavi Sonras1 6.Hafta Medyan 20.8 217 20.2 0.902
. Ort.£ss 252 £+ 11 199 + 48 233 + 6.1 K
Tedavi Sonrasi 6.Ay Medyan 253 296 295 0.155
Tedavi Oncesine Gire Degisim
o Ort.tss 03 + 18 02 + 13 04 + 20 K
TS 6.Hafta Degisim Medyan 03 0.2 03 0.793
. Ort.£ss 09 + 15 01 + 1.2 -03 = 37 K
TS 6.Ay Degisim Medyan 0.8 03 0.6 0.633

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)

AT, ST ve KR grubu arasinda tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 6. hafta, tedavi
sonrast 6. ay opere taraf hamstring kas kuvvet degerleri anlamli (p>0.05) farklilik
gostermedi. AT, ST ve KR grubu arasinda TO/TS 6. hafta, TO/TS 6. ay opere taraf
hamstring kas kuvvet degerleri degisimi anlamli (p>0.05) farklilik gostermedi (Tablo
41).
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Tablo 41

Hamstring kas kuvvet degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

AT Grubu ST Grubu KR Grubu p
Hamstring Opere Taraf
e . Ort.£ss 135 + 36 113 + 28 125 + 35
Tedavi Oncesi Medyan 14.0 125 126 0.268
. Ort.+ss 133 + 4.2 120 + 3.6 132 + 38
Tedavi Sonrasi 6.Hafta Medyan 13.7 125 141 0.592
. Ort.+ss 159 + 24 116 + 3.6 150 + 29
Tedavi Sonrasi 6.Ay Medyan 16.2 13.8 16.8 0.117
Tedavi Oncesine Gore Degigim
o Ort.+ss 02 + 17 06 + 23 07 + 15
TS 6.Hafta Degisim Medyan 02 0.0 06 0.125
< Ort.£ss 05 + 12 01 + 11 17 + 25
TS 6.Ay Degisim Medyan 00 04 21 0.591

K'Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)

442 Fleksiyon ve ekstansiyon EHA degerlerinin gruplar arasi
karsilastirilmasi. AT, ST ve KR grubu arasinda tedavi 6ncesi, tedavi sonrast 1. hafta,
2. hafta, 3. hafta, 4. hafta, 5. hafta, 6. hafta, 6. ay fleksiyon EHA degerleri anlamh
(p>0.05) farklilik gostermedi. AT, ST ve KR grubu arasinda TO/TS 1. hafta, TO/TS
2. hafta, TO/TS 3. hafta, TO/TS 4. hafta, TO/TS 5. hafta, TO/TS 6. hafta, TO/TS 6. ay

fleksiyon EHA degerleri degisimi anlamli (p>0.05) farklilik gostermedi (Tablo 42).

Tablo 42

Fleksiyon EHA degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimast

AT Grubu ST Grubu KR Grubu p

Fleksiyon

Tedavi Oncesi ’\;);jass 133.113;8 51 133.213;9 9.7 137.313;2 6.4 0.307
Tedavi Sonrasi 1.Hafta l\sl);(tj;;rsl 94'194%5 6.7 95.598%0 151 95.296%1 14.2 0.629
Tedavi Sonras: 2. Hafta '\;);tj;;s] 109.411;2 11.0 110.311;5 9.6 111.511;1 114 0633
Tedavi Sonrasi 3.Hafta ,\;);(t;;; 118'611;5 96 119'91255 8.7 121'312;9 9.9 0.481
Tedavi Sonrasi 4.Hafta ’\;)g;;as; 125'512;7 8 128'012;7 6.3 127'512;1 8.0 0.793
Tedavi Sonras: 5.Hafta ’\;);;;:;; 130'6133:.6 6.1 130'9133:.4 6.9 131.913;.6 71 0.829
Tedavi Sonrasi 6.Hafta I\sl);;jasl: 133'81314 46 134.41318 64 135'613;6 60 0.719
Tedavi Sonrasi 6.Ay hjl)g:j;:s 138'213;9 26 140'113;7 4T 138'413;8 34 0.779
Tedavi Oncesine Gire Degisim

TS 1 Hafta Degisim ,\;’;;;as; '39'0_3;_5 4 '37'7_3:1) 141 '42'1_3:_3 187 o713
TS 2.Hafta Degisim ,\;);gj - '23'7_2;_ s 110 '22'9_;5 95 '25'8_2;5 1 o869
TS 3 Hafta Degisim 1\%;:; '14'6_1 0 96 '13'3_1;0 98 '16'1_1;7 %0 o777
TS 4.Hafta Degisim ,\%j;; e v 83 w2 27l 98 2T om0
TS 5.Hafta Degisim ,\;);;j;; R 22 50 o

K'Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
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Tablo 42 (devami)

Fleksiyon EHA degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesine Gore Degisim AT Grubu ST Grubu KR Grubu p
+ + - +
TS 6.Hafta Degisim '\;)er(tj;;; 0.6 oo 4.1 13 o 7.0 1.8 s 38 0252 K
o Ort.+ss 6.0 + 35 33 + 41 34 + 31
TS 6.Ay Degisim Medyan 58 99 36 0441 X

K'Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)

AT, ST ve KR grubu arasinda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 1. hafta, 2. hafta, 3.
hafta, 4. hafta, 5. hafta, 6. hafta, 6. ay ekstansiyon EHA degerleri anlamli (p>0.05)
farklilik gostermedi. AT, ST ve KR grubu arasinda TO/TS 1. hafta, TO/TS 2. hafta,
TO/TS 3. hafta, TO/TS 4. hafta, TO/TS 5. hafta, TO/TS 6. hafta, TO/TS 6. ay
ekstansiyon EHA degerleri degisimi anlamli (p>0.05) farklilik gostermedi (Tablo 43).

Tablo 43

Ekstansiyon EHA degerlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

AT Grubu ST Grubu KR Grubu p

Ekstansiyon

Tedav Onces O 24 2L 25 L TTL 28 2T g
Tedavi Sonrasi 1.Hafta ,\;);;;;; 36 32 11 9 42 15 e 3.:; 11 0.679 X
Tedavi Sonras1 2.Hafta '\;);;;:; 23 2.:; 06 25 21:_) 10 25 2.:; L2 0871 X
Tedavi Sonrasi 3.Hafta '\;)er;jass L 12 05 18 1; 05 L7 1; 08 0.553 K
Tedavi Sonrasi 4.Hafta hjl)g:j;:s 12 12 04 13 12 04 13 12 06 0.754 K
Tedavi Sonrasi 5.Hafta hsl)eitj;;rsl 09 O.iSrJ 04 10 1j 04 10 0; 05 0.966 X
Tedavi Sonras1 6.Hafta ,\;);(t;;; 08 Oz 04 08 0.:; 05 08 O.jé 06 0.973 X
Tedavi Sonrasi 6.Ay ’\;)g;;:; 06 0.::3 0.1 06 o.j; 0.2 06 02 03 0917 K
Tedavi Oncesine Gore Degigim

TS 1.Hafta Degisim ,\;)g(tj;;; 1.2 lz 1.0 14 1j 1.1 0.9 ]j- 18 0719 X
TS 2.Hafta Degisim ,\;)er(tj;;; -0.1 _O.il 07 0.0 oj 10 04 oz 20 g9
TS 3.Hafta Degisim ,\;’;;;;; 08 _0_17 or o7 _0_13 09 12 _O_ig LT o722 x
TS 4 Hafta Degisim h;);jass 2 .1_io e -o_ig o6 A8 i 16 ggar «
TS 5.Hafta Degisim ,\;);;;;s 15 _1.i4 09 -5 _1%3 09 -18 _1_i6 LT hoss «
TS 6.Hafta Degisim '\;);tj;:rs] -1.7 _1.i6 0.9 -1.7 _1‘i4 1.0 -2.0 _1.i7 1.7 0965 X
TS 6.Ay Degisim ,\;)gé;;; 11 B 05 18 5 10 20 5 23 agp «

4.4.3 Agn siddeti (VAS) skorunun gruplar arasi karsilasgtirilmasi. AT, ST
ve KR grubu arasinda tedavi dncesi, tedavi sonrasi 1. hafta, 2. hafta, 3. hafta, 4. hafta,
5. hafta, 6. hafta, 6. ay VAS skoru anlamli (p>0.05) farklilik gostermedi. AT, ST ve
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KR grubu arasinda TO/TS 1. hafta, TO/TS 2. hafta, TO/TS 3. hafta, TO/TS 4. hafta,
TO/TS 5. hafta, TO/TS 6. hafta, TO/TS 6. ay VAS skoru degisimi anlamli (p>0.05)
farklilik gostermedi (Tablo 44).

Tablo 44

VAS skorunun gruplar arasi karsilastirilmasi

AT Grubu ST Grubu KR Grubu p

VAS Skoru

Tedavi Oncesi '\/Olel'(tjjass 5.6 6; 15 4.4 S.io 24 4.4 32 2.3 0190 X
Tedavi Sonrasi 1.Hafta IV?;:;:; 3.9 43 13 39 42 12 44 4':; 16 0.684 X
Tedavi Sonrasi 2.Hafta '\(A);J:; 30 32 10 30 32 0.9 28 3.:‘6 10 0.799 X
Tedavi Sonras1 3.Hafta '\;);3;:; 24 z.j(:) 11 23 2.:; 11 19 2.:!6 09 0.604 X
Tedavi Sonrasi 4. Hafta N?;g;:s 11 12 08 16 12 L1 10 12 09 goga «
Tedavi Sonras: 5. Hafta N?;g;;; . OE 05 2 1.i0 06 P o.T) 05 107 «
Tedavi Sonrast 6.Hafta I\/(I)g(tj;:; 0.2 OE 0.4 0.4 O.io 0.5 0.2 O.T) 0.4 0359 X
Tedavi Sonras1 6.Ay IV?;:;:; 0.0 o.io b 0% Oz 11 08 O'j(:) 18 0.365 X
Tedavi Oncesine Gore Degisim

TS 1.Hafta Degisim I\/(I)g(tij;; b —2.i0 14 - O.iO o 01 of:, 20 0.120 X
TS 2.Hafta Degisim N?;a;:; 26 -3.io . -2.io 21 "le -1.i0 20 0207
753 Hafa Degisim vebvon a0 gp 2t PO o
TS 4.Hafta Degisim N?QJ;S o .4_i5 v -3_io 200 84 _3%0 Y
1S 5 Hafta Degisim N(I)e%;;; $3 s 14 AT £ 2h AL =722 g
TS 6.Hafta Degisim '\(A)é‘é;:as; -5.4 -6:.E0 1.3 -4.0 -4:.(:0 2.3 -4.2 -3:.1:0 2.1 0092
TS 6.Ay Degisim N?er;;asﬁ 65 _6_i5 13 30 -2.10 28 40 -3.io 14 0077 X

4.4.4 IKDC skorunun gruplar arasi karsilastirilmasi1. AT, ST ve KR grubu
arasinda tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 6. hafta, tedavi sonrasi 6. ay IKDC skoru anlamli
(p>0.05) farklilik gostermedi. AT, ST ve KR grubu arasinda TO/TS 6. hafta, TO/TS
6. ay IKDC skoru degisimi anlamli (p>0.05) farklilik géstermedi (Tablo 45).
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Tablo 45

IKDC skorunun gruplar arasi karsilagtiriimasi

AT Grubu ST Grubu KR Grubu p
IKDC
. . Ort+ss 417 + 16.9 314 + 146 445 + 116
Tedavi Oncesi Medyan 395 275 145 0.065
. Ort4ss 492 =+ 116 50.1 + 10.3 50.3 + 124
Tedavi Sonrasi 6.Hafta Medyan 465 465 6.0 0.890
. Ort4ss 733 + 7.2 644 + 145 66.6 + 17.8
Tedavi Sonrasi 6.Ay Medyan 70.0 67.0 0.0 0.617
Tedavi Oncesine Gore Degigim
“ o Ort.tss 75 + 183 188 + 17.9 58 + 16.7
TO/TS 6.Hafta Degisim Medyan 105 18.0 10.0 0.107
- <. Orttss 288 + 7.2 366 + 143 224 + 123
TO/TS 6.Ay Degisim Medyan 295 320 26.0 0.240

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)

4.4.5 PROMIS-29 genel saghik profilinin gruplararasi karsilastirilmasi. ST
grubunda tedavi 6ncesi PROMIS-29 o6lcegi fiziksel fonksiyon skoru AT ve KR
gruplarindan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. AT grubu ile KR grubu arasinda
tedavi oncesi PROMIS-29 olcegi fiziksel fonksiyon skoru anlamli (p>0.05) farklilik
gostermedi. AT, ST ve KR grubu arasinda tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay PROMIS-29
Olcegi fiziksel fonksiyon skoru anlamli (p>0.05) farklilik gostermedi. AT, ST ve KR
grubu arasinda TO/TS 6. hafta, TO/TS 6. ay PROMIS-29 6lgegi fiziksel fonksiyon
skoru degisimi anlamli (p>0.05) farklilik géstermedi (Tablo 46).

Tablo 46

PROMIS-29 él¢egi fiziksel fonksiyon alt skorunun gruplar arasi karsilagtiriimasi

' AT Grubu 2 ST Grubu 3 KR Grubu p

Fiziksel Fonksiyon Skoru

L . Ort.£ss 422 + 79 352 + 49 418 + 65 K
Tedavi Oncesi Medyan 40.6° 36.7 39.2° 0.023
Tedavi Sonras1 6.Hafta '\;)er;jass 458 4§9 48 44'44:;5 50 46'245i5 68 0.629 K
Tedavi Sonrasi 6.Ay ’\;);tj;;s] 54.8 5;0 44 50.44;3 4.6 53.057%0 5.6 0358
Tedavi Oncesine Gire Degisim
TS 6.Hafta Degisim ,\;);éjass 37 4%6 o2 °2 9_1(; > 4 4_f1 >7 0.069

o Ort.4ss 85 =+ 13.0 162 + 6.8 123 + 43 K

TS 6.Ay Degisim Medyan 101 15.1 116 0.348

KKruskal-wallis (Mann-whitney u test)

AT, ST ve KR grubu arasinda tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay
PROMIS-29 6lgegi anksiyete skoru anlamli (p>0.05) farklilik géstermedi. AT, ST ve
KR grubu arasinda TO/TS 6. hafta, TO/TS 6. ay PROMIS-29 6lcegi anksiyete skoru
degisimi anlaml1 (p>0.05) farklilik gostermedi (Tablo 47).
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Tablo 47

PROMIS-29 Olgegi Anksiyete Alt Skorunun Gruplar Arasi Karsilastirilmast

AT Grubu ST Grubu KR Grubu P

Anksiyete Skoru

. . Ort.+ss 511 + 76 540 + 78 539 + 93 K
Tedavi Oncesi Medyan 512 548 558 0.504

. Ort.+ss 481 + 7.1 468 + 7.7 449 + 130 K
Tedavi Sonrasi 6.Hafta Medyan 48.0 242 49.6 0.876

. Ort.£ss 422 + 39 419 + 41 453 + 77 K
Tedavi Sonrasi 6.Ay Medyan 403 403 40.3 0.608
Tedavi Oncesine Gore Degigim
TS 6.Hafta Degisim ,\?géj;s -3.0 _;2 83 '7'2_5 6.4 9.0 -5iz 16.6 0443 X

o Ort.+ss 87 = 7.1 -125 + 84 81 + 111

TS 6.Ay Degisim Medyan 9.6 134 5.7 0.553 X

KKruskal-wallis (Mann-whitney U test)

AT, ST ve KR grubu arasinda tedavi 6ncesi, tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay
PROMIS-29 6lcegi depresyon skoru anlamli (p>0.05) farklilik géstermedi. AT, ST ve
KR grubu arasinda TO/TS 6. hafta, TO/TS 6. ay PROMIS-29 6lcegi depresyon skoru
degisimi anlaml1 (p>0.05) farklilik gostermedi (Tablo 48).

Tablo 48

PROMIS-29 Ol¢cegi Depresyon Alt Skorunun Gruplar Aras: Karsilagtirilmast

AT Grubu ST Grubu KR Grubu p

Depresyon Skoru

Ort.£ss 484 + 93 483 + 79 508 + 95

Tedavi Oncesi Medyan 410 464 490 0.730 X
Tedavi Sonrasi 6.Hafta [\;);;;::; 44.9 41:%0 68 44.5 41:.(:0 70 459 4;0 6.3 0.658 X
Tedavi Sonrasi 6.Ay ’\;)g;;:; 44'041%5 53 42'141.10 30 439 411.0 66 0.498 K
Tedavi Oncesine Gore Degigim

TS 6.Hafta Degisim ,\?géjas; 35 oo 81 38 e 3 49 a6 8.6 0864
TS 6.Ay Degisim ,\;);é;as; 34 _Z_j(") 54 6.2 ) 42 6:5 9.8 -;o 113 0508 K

KKruskal-wallis (Mann-whitney u test)

AT, ST ve KR grubu arasinda tedavi 6ncesi, tedavi sonras1 6. hafta, 6. ay
PROMIS-29 6l¢egi yorgunluk skoru anlamli (p>0.05) farklilik gostermedi. AT, ST ve
KR grubu arasinda TO/TS 6. hafta, TO/TS 6. ay PROMIS-29 6lcegi yorgunluk skoru
degisimi anlamli (p>0.05) farklilik gostermedi (Tablo 49).
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Tablo 49
PROMIS-29 Olgegi Yorgunluk Alt Skorunun Gruplar Arast Karsilastirilmas:

AT Grubu ST Grubu KR Grubu p

Yorgunluk Skoru

L . Ort4ss  49.2 + 123 475 =+ 6.0 535 =+ 7.8 K
Tedavi Oncesi Medyan 473 47.3 55.1 0.148

. Orttss 444 + 7.7 406 =+ 8.1 440 = 80 K
Tedavi Sonrasi 6.Hafta Medyan a4 39.7 26.0 0.282

. Orttss 429 + 65 381 + 83 422 + 6.7 K
Tedavi Sonras1 6.Ay Medyan 146 337 131 0.324
Tedavi Oncesine Gore Degigim

o Ort.£ss 49 + 86 69 + 10.1 95 + 87 K
TS 6.Hafta Degisim Medyan 34 80 80 0.364
o Ort.tss -3.0 + 100 -81 + 108 98 + 81

TS 6.Ay Degisim Medyan 36 100 84 0.510 X

KKruskal-wallis (Mann-whitney u test)

AT, ST ve KR grubu arasinda tedavi oncesi, tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay
PROMIS-29 6lgegi uyku skoru anlamli (p>0.05) farklilik gostermedi. AT, ST ve KR
grubu arasinda TO/TS 6. hafta, TO/TS 6. ay PROMIS-29 6lcegi uyku skoru degisimi
anlamli (p>0.05) farklilik géstermedi (Tablo 50).

Tablo 50

PROMIS-29 Olgegi Uyku Alt Skorunun Gruplar Arasi Karsilastirilmas:

AT Grubu ST Grubu KR Grubu p

Uyku Skoru

o . Ort.£ss 539 + 15 531 + 52 526 + 51 K
Tedavi Oncesi Medyan 543 524 524 0.526

. Ort.+ss 521 + 49 519 + 35 522 + 25 K
Tedavi Sonrasi 6.Hafta Medyan 543 524 53.4 0.643

. Ort.+ss 534 + 1.1 527 + 13 501 + 56 K
Tedavi Sonrasi 6.Ay Medyan 53.4 524 524 0.622
Tedavi Oncesine Gore Degisim

. Ort.+ss 1.7 £ 44 -12 + 50 -04 = 47 K

TS 6.Hafta Degisim Medyan 00 0.9 0.0 0.677
TS 6.Ay Degisim h/?é:j;::; 0.5 O; 2.9 1.9 Zi 4.7 -2.5 _41:) 44 0259 K

KKruskal-wallis (Mann-whitney u test)
AT, ST ve KR grubu arasinda tedavi Oncesi, tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay
PROMIS-29 6lgegi sosyal aktivite katilim skoru anlamli (p>0.05) farklilik géstermedi.
AT, ST ve KR grubu arasinda TO/TS 6. hafta, TO/TS 6. ay PROMIS-29 &lgegi sosyal
aktivite katilim skoru degisimi anlamli (p>0.05) farklilik géstermedi (Tablo 51).

61



Tablo 51
PROMIS-29 Olgegi Sosyal Aktivite Katilim Alt Skorunun Gruplar Arasi

Karsilastirtlmasi
AT Grubu ST Grubu KR Grubu p

Sosyal Aktivite Katilim Skoru

Tedavi Oncesi '\;);:j;as; 45.845%2 9.0 43.1 4;3 54 46.344%2 8.3 0480 K
Tedavi Sonrasi 6.Hafta l\;)gé;;; SLT 51.19 57 48.9 4;:]_ 66 534 51%9 82 0.360 X
Tedavi Sonras1 6.Ay ’\;);é;:rsl 64.2 64:.&2 0.0 58.7 5;3 65 58'958:.&3 54 0.169 X
Tedavi Oncesine Gore Degigim

TS 6.Hafta Degisim ,\?eréjsﬁ 59 6_?; 9.1 58 5 9.7 1 62 85 pgg2 «
TS 6.Ay Degisim '\;);'(tj;;rs] 15.6 17:‘(:1 5.1 16.8 ng 12.6 15.6 14:‘t1 4.9 0538 K

KKruskal-wallis (Mann-whitney U test)

AT, ST ve KR grubu arasinda tedavi oncesi, tedavi sonrasi 6. hafta, 6. ay
PROMIS-29 6lcegi agn etkisi skoru anlamli (p>0.05) farklilik gostermedi. AT, ST ve
KR grubu arasinda TO/TS 6. hafta, TO/TS 6. ay PROMIS-29 6l¢egi agr etkisi skoru
degisimi anlaml1 (p>0.05) farklilik gostermedi (Tablo 52).

Tablo 52

PROMIS-29 Olgegi Agri Etkisi Alt Skorunun Gruplar Arast Karsilastirilmast

AT Grubu ST Grubu KR Grubu p

Agri Etkisi Skoru

. = . Ort.+ss 599 + 77 623 + 38 591 + 7.7 K
Tedavi Oncesi Medyan 60.6 61.2 59.9 0439
Tedavi Sonrasi 6.Hafta MOer(tj.;;rs] 527 55i6 71 52'454i8 6.5 525 55i6 73 0915 X
Tedavi Sonrast 6.Ay N(I)eré;;rs] 43.9 42i.1 3.9 47.6412; 8.0 43.7 411.6 4.7 0671 X
Tedavi Oncesine Gore Degigim
TS 6.Hafta Degisim N(I)eré.;;rs] -7.1 _;4 11.4 -9.9_8%& 8.2 -6.7 -8.i4 9.5 0749 K

< Ort.+ss -170 + 57 -150 + 98 -116 + 127 K

TS 6.Ay Degisim Medyan -15.7 -17.0 -14.0 0.877

K'Kruskal-wallis (Mann-whitney u test)
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Boliim 5

Tartisma

5.1 Arastirma Sorularinin Bulgularimin Tartisilmasi

Calismamiz artroskopik meniskiis tamiri sonrast iki farklt TR ydnteminin
biyomekanik ve fonksiyonel sonuglarinin birbiriyle ve konvansiyonel rehabilitasyon
ile karsilastirilmasini amaglayan literatiirdeki ilk ¢calisma olarak 6nem arz etmektedir.
Caligmamizda kas kuvveti, fonksiyonel diz degerlendirmesi ve genel saglik profili
preoperatif donemde, postoperatif 6. hafta ve 6. ayda, EHA ve agr siddeti ise bu
degerlendirme siirelerine ek olarak postoperatif birinci, ikinci, li¢iincii, dordiincii ve
besinci haftalarda da degerlendirilmistir. Asenkronize TR, alt1 hafta boyunca mobil
uygulama {izerinden sunulan egzersiz videolar: ile hastalarin egzersizleri kendileri
yaparak gerceklestirildi. Senkronize TR ve konvansiyonel rehabilitasyon uygulamalari
ise postoperatif ikinci haftadan itibaren haftada 2 giin olmak {izere altinci haftanin
sonuna kadar uygulandi. Bu giinler disinda egzersizlere mobil uygulama iizerinden
devam etmeleri istendi.

Bu ¢alismanin sonucunda, kuadriseps ve hamstring kas kuvvet degerleri, diz
fleksiyon ve ekstansiyon EHA degerleri, agr siddeti, fonksiyonel diz skorlamasi ve
genel saghk profili parametrelerinde her ii¢ grupta da 6. hafta ve 6. ay
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar elde edilmemistir.

Meniskiis dokusunun kaybi diz eklemini erken dejeneratif degisikliklere yatkin
hale getirdiginden, son zamanlarda travmatik, stabil olmayan meniskiis yirtiklarinin
tedavisi i¢cin meniskiis dokusunun kismi rezeksiyonu (menisektomi) yerine artroskopik
meniskiis tamiri tercih edilen cerrahi miidahale haline gelmistir (Harput ve dig., 2020).
Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi kisinin normal diz fonksiyonlarina ve sportif
faaliyetlere doniisiinii saglamak icin rehabilitasyon olduk¢a 6nemlidir (Sherman ve
dig., 2020). Postoperatif rehabilitasyon protokolleri yirtik tipi, onarim yeri ve cerrahi
yonteme gore belirlenmelidir (Stein ve dig., 2010; Lind ve dig., 2013). Literatiirde
meniskiis tamiri sonrasi rehabilitasyon protokollerinde farkliliklar géze ¢arpmaktadir
(Cavanaugh, 2014). Genel olarak rehabilitasyon protokolii, meniskiis onarimini
takiben ilk alt1 hafta ameliyatli bacaga yiik vermeyi ve 90° iizeri diz fleksiyonunu

kisitlama yoniindedir (Harput ve dig., 2020). Bunun aksine hizlandirilmis
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rehabilitasyon protokolleri erken donemde ameliyatli bacak iizerine tolere edilebildigi
kadar yiik vermeye ve dizin ilk alt1 haftalik donemde tama yakin fleksiyon agilarina
ulagmasina olanak tanir (Kocabey ve dig., 2004; Lind ve dig., 2013). Biyomekanik ve
klinik veriler, stabil fiksasyonla tedavi edilen longitudinal vertikal ve horizontal yirtik
paternleri  icin  hizlandirilmis  rehabilitasyon  protokollerinin  kullanimini
desteklemektedir (Sherman ve dig., 2020). Ayrica izole longitudinal vertikal
yirtiklarin - artroskopik tamiri sonrast kisith ve hizlandirilmis rehabilitasyon
protokollerinin benzer basarisizlik oranlarina sahip oldugu bildirilmistir (Harput ve
dig., 2020). Bizim ¢alismamizda sadece travmatik izole longitudinal vertikal meniskiis
yirtig1 olan hastalar ¢alismaya dahil edilmis olup, cerrahi sonrasi literatiiriin destegi ve
ameliyatlar1 gerceklestiren cerrahlarin da tercihi dogrultusunda hizlandirilmis
rehabilitasyon protokolii uygulanmistir. Hastalarin takip siireglerinde herhangi bir
advers olay bildirilmemistir.

Artroskopik meniskiis tamirlerinde cerrahlar tarafindan farkli teknikler
kullanilabilmektedir. 1983’te Henning’in tanimladig inside-out teknigi altin standart
olarak kabul edilse de giiniimiizde all-inside tekniginin kullanimi1 cerrahlar tarafindan
daha ¢ok tercih edilmeye baslamistir. All-inside tekniginin avantajlarindan biri diger
meniskiis tamiri tekniklerine gére daha hizli ve basit olmasidir (Cuellar ve dig., 2018).
All-inside tekniginin en 6nemli avantaji diz anatomi ve biyomekanigine daha uygun
olmasidir. All-inside siitiirlerin kullanimi, inside-out ve outside-in tekniklerine kiyasla,
Ozellikle medial meniskiisiin ¢evre yumusak dokulara sabitlenmeden onarilmasini
saglar. Bu da meniskiisiin ligaman, kapsiil ve kas gibi yapilaridan bagimsiz olarak
hareket edebilmesine ve erken pasif hareket agikligina ragmen iyilesmesine izin verir.
Erken donemde tam hareket acikligi ile daha hizli ve agresif bir rehabilitasyon
protokoliiniin baslatilmasina olanak saglar. Ayrica, akut siitiir kirilmasina veya
yeniden yirtilmasina yol agabilen hiperstabiliteyi 6nler (Malinowski ve dig., 2019).
Inside-out teknige gére tamamen iceriden siitiir kullanmanin bir baska avantaji da
norovaskiiler hasar ve cilt ve yumusak doku komplikasyonlari riskinin azalmasidir
(Woodmass ve dig., 2017). Calismamizda bu avantajlar1 géz 6niinde bulundurularak,
calismaya katilan tiim hastalarin cerrahileri all-inside teknik kullanilarak
gerceklestirilmistir. Bu nedenle hastalar erken donemde aktif ve pasif fleksiyon
acilarina erken donemde izin verilmis ve neredeyse 6. haftada tam agiya yakin diz

fleksiyon ve ekstansiyon agilarina ulagmiglardir.
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Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi erken donemde opere tarafa agirlik
aktarimi yirtigin tipi ve yeri ile iliskilidir (Jones ve dig., 1996). Ozellikle dairesel
liflerin ve “hoop ” streslerinin biitiinligiiniin korudugu longitudinal vertikal yirtiklarin
tamirinden sonra, erken donemde opere tarafa agirlik aktarmanin meniskiis onarim
bolgesinde kompresif kuvvetler olusturarak iyilesmeye katkida bulundugu
bilinmektedir (Calanna ve dig., 2022). Biz de bu bilgiler 1s181nda, longitudinal vertikal
yirtiklarin tamirinden sonra uyguladigimiz rehabilitasyon protokoliinde, ilk hafta
tolere edilebildigi kadar parsiyel yiiklenme, ilk haftadan sonra da tam yiiklenmeye izin
verdik. Fakat literatiirde meniskiis tamiri sonrasi yiik verme protokolleri degiskenlik
gostermektedir (Harput ve dig., 2020). Bircok ¢alismada, longitudinal vertikal
yirtiklarin tamirinden sonra 3 hafta (Kocabey ve dig., 2004; Gallacher ve dig., 2010),
4 hafta (Stein ve dig., 2010; Alwarez-Diaz ve dig., 2016; Solheim ve dig., 2016;
Sammuelsen ve dig., 2018) ve 6 hafta (Horibe ve dig., 1996; Majewski ve dig., 2006)
siireler ile tam yiiklenme kisitlanmistir. iki ¢alisma (Lind ve dig., 2013; Perkins ve
dig., 2018), longitudinal vertikal meniskiis yirtik tamiri sonrasi hemen yiiklenmeye
izin verilen grup ile 4-6 hafta kisith yiikklenmeye izin verilen grup arasindaki meniskiis
iyilesme durumunu karsilastirmistir. Hasta tarafindan bildirilen sonu¢ anketlerine
(Perkins ve dig., 2018) ve basarisizlik oranlarina (Lind ve dig., 2013; Perkins ve dig.,
2018) dayanarak, ameliyat sonrasi ikinci yilda (Lind ve dig., 2013) ve besinci yilda
(Perkins ve dig., 2018) gruplar arasinda fark olmadigin bildirdiler.

Longitudinal vertikal yirtiklarin tamirinden sonra diz fleksiyon acilarinin
kisitlanmas ile ilgili literatiirde farkli goriisler bulunmaktadir (Harput ve dig., 2020).
Calismalarin ¢ogunda (Kocabey ve dig., 2004; Majewski ve dig., 2006; Choi ve dig.,
2010; Gallacher ve dig., 2010; Ahn ve dig., 2015; Alwarez-Diaz ve dig., 2016;
Solheim ve dig., 2016; Perkins ve dig., 2018; Samuelsen ve dig., 2018; Hagmeijer ve
dig., 2019) rehabilitasyonun hedefi ilk 4-6 haftada fleksiyon agilarinin 0-90° arasinda
kazanilmasi olarak bildirilmistir. Sherman ve dig. (2020), erken dénemde diz fleksiyon
acilarinin kazanilmasinin artrofibrozu 6nleme agisindan 6nemine vurgu yapmislardir.
Genel olarak meniskiis tamirini takiben yiik tasimadan diz EHA’larinin ¢alisilmasinda
bir kisitlama olmadigini bildirmislerdir. Yer ¢ekimi yardimli fleksiyonu hedefinin ilk
dort haftada 90°, altinci haftada ise 120° oldugunu belirtmislerdir. Agirlik tasima ile
birlikte diz fleksiyonuna ise stabil tamirlerde dordiincii haftadan sonra baglanmasini
Onermislerdir. Onarim bolgesinde asirt stres riskini azaltmak i¢in 90°’yi gecen derin

¢omelmeyi, meniskiis onarimini takiben 3 ay boyunca sinirlamislardir. Lin ve dig.
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(2013)’nin yaptig1 in vitro bir ¢alismada ise, derin agilarda gergeklestirilen agik zincir
diz fleksiyonunun tamir edilen meniskiis dokusunda asir1 stres yaratmadigini
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ilk iki hafta 0-90°, 2-4. haftalarda 120°, doérdiincii
haftadan sonra agirlik tasimadan tam fleksiyon agilarina ulasilmasi hedeflenmistir.
Fleksiyon EHA egzersizleri sirasinda hastalarin agri sinirin1 agsmadan hedeflenen agiya
ulagmalar1 istenmistir. Agirlik tasiyarak fleksiyon hareketine (6rn; merdiven inip
¢ikma) Sherman ve dig. (2020)’nin 6nerdigi sekilde dordiincii haftadan itibaren
baslanmigtir. 90°’yi asan derin ¢dmelmeye ise 3 ay boyunca izin verilmemistir.

Artroskopik meniskiis tamiri sonrasi primer amaglardan biri de erken donemde
dizin tam pasif ekstansiyon agisin1 kazanilmasi ve kuadriseps kontroliiniin
saglanmasidir (Cavanough, 2014; Sherman ve dig., 2020). Postoperatif erken donemde
hastanin agrisiz veya ekstansdr gecikmesi olmadan diiz bacak kaldirma hareketini
yapabilmesi beklenir. Erken donemde bu saglandiktan sonra diz EHA ve alt ekstremite
kas kuvveti iyilesme gosterdigi siirece fonksiyonel ilerleme saglanabilir. Bizim
calismamizda, pasif diz ekstansiyon derecelerinde, her {i¢ grupta da postoperatif altinci
haftada preoperatif doneme gore daha iyi sonuglar elde edilmistir. Grup i¢i analizlerde,
tedavi sonrasi 6. hafta ve tedavi 6ncesi ekstansiyon agilarindaki degisim her ii¢ grupta
da istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Ancak gruplarin birbiriyle
karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05).

Calisgmamiza ilham veren durum, COVID-19 pandemisinin yarattig
kisitlamalar olmustur. Diinya Saglik Orgiitii, pandemi siirecinde giivenligi saglamak
ve temel rehabilitasyon hizmetlerini garanti altina almak i¢in acil olmadig: diisiiniilen
tedavileri ertelemeyi tavsiye etmistir (World Confederation for Physical Therapy,
2020). Bu onlemler pandemi siirecinde gerekli olsa da ozellikle rehabilitasyon
hizmetlerine ihtiyaci olan hastalarla yakin temas halinde olan saglik ¢alisanlari i¢in bir
engel teskil etmistir. Bu donemde hastalara fizik tedavi saglamanin bir yolu, uzaktan
saglik hizmetlerinin sunulmasina olanak saglayan TR’dur (Kilova ve dig., 2021).
Inovatif bir ydntem olmasina ragmen teletip, COVID-19 pandemisinin ardindan saglik
hizmetlerinin 6n saflarina tasindigi yakin zamana kadar yaygin olarak
kullanilmiyordu. Pandemi, teletip platformunun genisletilmesine yol agan benzersiz
bir durum yaratti. Geleneksel olarak yiiz ylize muayene, ameliyatlar ve postoperatif
yliiz yiize rehabilitasyona dayanan ortopedi, bu durum neticesinde teletip yontemlerini
bu alanlarda kullanmaya basladi (Mojica ve dig., 2023). Biz de ¢alisgmamizi pandemi

kosullarinda tasarladik. Artroskopik meniskiis tamiri gecirmis hastalarin postoperatif
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rehabilitasyon siireglerinin aksamamasi igin, varolan bir mobil uygulamaya
rehabilitasyon protokoliinii ve hasta takip sistemini entegre ederek calismamizda
kullandik. Bu uygulama hem hastalarin kendi egzersizlerini takip edebilmelerine hem
de gerekli durumlarda fizyoterapist ile yiizylize goriisebilmelerine olanak saglayacak
sekilde tasarlanmistir. Ayrica hastalarin fonksiyonel ve genel saglik durumunu
degerlendirmek {izere kullandigimiz 6lgekleri de sistem iizerinden hastalara sunarak
bir Ol¢iim araci olarak da TR u kullanmis olduk.

Literatiirde artroskopik meniskiis tamiri sonrast TR un etkinligini arastiran
sadece bir ¢alismaya rastladik. Tahami ve dig. (2023) yapmis olduklari, meniskiis kok
tamiri sonrasi ev temelli self rehabilitasyonun fonksiyonel etkilerinin incelendigi bir
calismada, deney grubundaki hastalarin sadece takibi ve degerlendirmeleri TR
yontemiyle yapilmustir. Caligmaya katilan 43 hastanin 29°u COVID-19 pandemisinden
once hastane ortaminda konvansiyonel rehabilitasyonu tamamlanan hastalardan
secilmistir. Kalan 14 hasta ise pandemi siirecinde evde self rehabilitasyon uygulayan
ve TR ile degerlendirilen deney grubunu olusturmustur. Deney grubundaki hastalarin
sanal egitim ve sosyal medya iizerinden takipleri saglanarak talimatlara uygun sekilde
rehabilitasyon siireglerini yonetmeleri saglanmistir. Sanal takipler postoperatif alti
hafta, 90° fleksiyonu kazanana ve tam yiik vermeye gecene kadar haftalik olarak
yapilmistir. Postoperatif {i¢iincii ayda sanal degerlendirme tekrarlanmistir. Hastalarin
degerlendirilmesinde sadece Lysholm diz skorlama 6l¢egi kullanilmistir. Bunun
disinda biyomekanik bir degerlendirme yapilmamistir. Caligmanin sonucunda ise
Lysholm diz skorundaki fonksiyonel iyilesme anlamina gelen artig, pandemi 6ncesi
hastanede rehabilitasyon alan hastalarda daha yiliksek bulunmustur. Bizim
calismamizda ise hastalarin fonksiyonel diz degerlendirmesi IKDC siibjektif diz formu
ile yapilmistir. Calismamizin sonucunda, AT grubunun IKDC skorunda altinct hafta
ve altinci ay degerlendirmelerinde bir artis goriilmekle birlikte istatistiksel olarak
anlamli degildir. ST grubunda IKDC skoru hem altinci hafta hem de altinci ay
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide artmistir. KR grubunda ise
IKDC skorundaki artis altinci haftada anlamli olmamasina ragmen altinci ayda
istatistiksel ~ olarak anlamlidir. Ug¢ grubun IKDC skorlarmin  birbiriyle
karsilastirilmasinda ise anlamli bir fark bulunmamuistir.

Mojika ve dig. (2023)’nin artroskopik menisektomi sonrast TR’un etkinligini
arastirdig1 bir ¢alismada, 60 hasta (30 TR, 30 KR) ii¢ ay boyunca takip edilmistir. Her

iki grubun egzersiz programlari standardize edilmis olup, TR uygulamalar1 senkronize
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olarak yiiriitiilmiistiir. Uglincii ay degerlendirmeleri IKDC siibjektif diz formu ve hasta
memnuniyet anketi ile yapilmistir. Calismanin sonucunda KR grubundaki hastalar TR
grubundakilere gore daha yliksek memnuniyet bildirmislerdir. IKDC skorlarinda ise
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamaistir. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak,
her ii¢ grubun da rehabilitasyon protokolleri standart tutulmustu ve IKDC skorundaki
artiglar gruplar aras1 degerlendirmede anlamli bulunmamisti. Bu ¢alismadan farkh
olarak, bizim ¢alismamizda hasta memnuniyeti sorgulanmamastir.

Literatiirde cerrahi sonrasi TR un etkinligini inceleyen ¢alismalarin ¢ogu kalca
ve diz total eklem artroplastisi tizerinedir (Pastora-Bernal ve dig., 2017). Bunlarin
bazilar1 videokonferans yontemi (senkronize) (Russell ve dig., 2011; Tousignant ve
dig., 2011; Moffet ve dig., 2015), video programlari (asenkronize) (Eisermann ve dig.,
2014; Bini ve dig., 2016), interaktif sanal TR sistemleri (Fung ve dig., 2013; Piqueras
ve dig., 2013; Anton ve dig., 2016) ve telefon ile egitim verilmesi (Li ve dig., 2014,
Hordam ve dig., 2019) yoluyla gergeklestirilmistir.

Moffet ve dig. (2015)’nin total diz protezi (TDP) cerrahisi sonrasi
vidokonferans yoOntemiyle uygulanan TR yontemini yiizylize rehabilitasyon ile
karsilastirdigi ¢calismada, hamstring ve kuadriseps kaslarinin kuvveti, EHA, alt1 dakika
ylriime testi, sandalyeden oturma testi, Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) ve Knee injury and osteoarthritis outcome score
(KOOS) olgekleri degerlendirilmistir. Degerlendirme sonuglarina gore her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmamistir. Aragtirmacilar TR un yiizyiize
rehabilitasyon kadar etkili ve alternatif bir yontem olarak uygulanabilirligine vurgu
yapmuglardir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde kuadriseps ve hamstring kas
kuvveti ile fleksiyon ve ekstansiyon EHA ol¢limleri yapilmig olup, ii¢ grup arasinda
da istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir.

Russell ve dig. (2011)’nin TDP ameliyati gegirmis 65 hasta iizerinde, internet
tabanli TR’un KR’a gore esdegerligini inceledigi bir ¢alismada; katilimcilar TR
(n=31) ve KR (n=34) olmak iizere iki grubu ayrilmiglardir. KR grubundaki hastalar 6
hafta hastanede fizyoterapist esliginde tedavi alirken, TR grubundaki hastalar ise 6
hafta hastanede, ev ortamina benzetilmis bir odada, fizyoterapist ile videolu goriisme
yoluyla tedavi almislardir. Degerlendirmeler 6. haftada WOMAC, Patient Specific
Functional Scale (PSFS), zamanli kalk ve yiirii testi, diz EHA 6l¢iimii, kuadriseps kas
kuvveti 6l¢iimii ve ¢evre dlglimii ile yapilmistir. Caligmanin sonucunda TR un KR’a

esdeger oldugu ve KR ile karsilastirilabilir oldugu sonucuna ulagilmistir. Ayrica TR
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grubundaki hastalar yiiksek derecede memnuniyet bildirmiglerdir. Bizin ¢aligmamizda
da hem senkronize TR hem de asenkronize TR uygulanan gruplarin KR uygulanan
gruptakilere gore, TS 6. hafta ve TS 6. ay degerleri ile TO degisimleri
karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli bir degisim bulunmamuistir. Yani her ii¢
uygulamanin sonuglar1 da TO’ ne gore ayni oranda degisim gdstermistir. Birbirlerine
gore bir iistiinliikleri bulunmamaktadir.

Asenkronize TR uygulamalari, terapist ile es zamanh erisim gerektirmeden,
video ve resim gibi gorsel platformlar araciligiyla hastalarin ihtiyaci olan bilgi ve
yonlendirmelere erisebilmelerini saglayan, senkronize TR’a ve KR’a alternatif olmay1
amaglayan uygulamalardir (Allely, 1995). Bu yo6ntemin ortopedik cerrahi sonrasi
KR’a gore etkinligi daha once bazi aragtirmacilar tarafindan incelenmistir (Bini ve
Mahajan, 2016; Eichler ve dig., 2017).

Bini ve dig. (2016), TDP cerrahisi ge¢irmis 51 hasta iizerinde 3 ay siireyle
yapmis olduklar1 ¢aligmada, miidahale grubuna bir mobil uygulama iizerinden 23
egzersizden olusan video serisi gonderilerek haftada 3-4 giin yapmalar1 istenmistir.
Kontrol grubu ise ayni siirelerde klinik ortaminda yiizyiize tedavi almislardir.
Preoperatif donemde ve postoperatif 3. ayda KOOS, EHA ve VAS degerlendirilmistir.
Calismayr 29 hasta tamamlamistir. Bu ¢alismanin sonucunda, gruplar arasinda
herhangi bir klinik sonugta istatistiksel olarak anlamli1 fark bulunmamustir. Her iki grup
da esdeger memnuniyet bildirmislerdir.

Eisermann ve dig. (2004), 138 total kalga protezi (TKP) ve 136 TDP cerrahisi
gecirmis hasta {izerinde yapmis olduklar1 c¢alismada, miidahale grubundaki
hastalardan, internet tabanli bir sistem lizerinden fizyoterapist tarafindan hastaya
uygun secilen egzersizlerin haftada 3-4 kez gbzetim altinda olmadan uygulamalari
istenmistir. Kontrol grubundaki hastalara ise 8-10 kisilik gruplar halinde fizyoterapist
esliginde egzersiz yaptirilmistir. 6. ay sonundayapilan fonksiyonel degerlendirmelerde
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Literatiirde ST ve AT ile ilgili yapilan ¢alismalardan ¢ikan ortak sonug, bu
uygulamalarin farkli ortopedik cerrahi gecirmis hasta gruplarinda giivenli ve etkin bir
sekilde kullanabilecegi, hastalarin rehabilitasyona erisebilirligini kolaylastiracagi ve
KR yoOntemine alternatif yontemler olarak kullanilabilecegi yoniindedir. Ayrica TR
alan hastalarin yliksek memnuniyet oranlar1 da goze carpmaktadir. Ancak literatiire
baktigimizda, muskuloskeletal rahatsizliklarda ST ve AT uygulamalarinin etkinligini

birbiri ile karsilastiran herhangi bir ¢caligmaya rastlamadik. Bu nedenle bu farkli TR
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uygulamasinin birbirine kars1 ustiinliigii olup olmadig1 bilinmiyordu ve tarafimizca
merak uyandirdi. Bizim g¢alismamizda ise, literatiire bir katki olarak, ST ve AT
uygulamalarinin etkinligini KR ile karsilastirirken, ayni zamanda birbirleriyle de
karsilagtirmis olduk. Calismamizin sonucunda, ST ve AT uygulanan gruplarda, 6.
hafta ve 6. ay degerlendirmelerinde hi¢bir parametrede istatistiksel olarak anlamli
farklar elde edilmemistir.

Calismamizda saglikla iligkili yasam kalitesini degerlendirmek i¢in PROMIS-
29 olcegini kullandik. PROMIS 6lgiitleri, Ulusal Saglik Enstitiileri (NHI) tarafindan,
arastirma disiplinleri genelinde arag¢ se¢imini ¢ok alanli tek bir 6l¢ek ile birlestirmek
amaciyla gelistirmistir. Bilgisayar uyarlamali testi (CAT) ve madde tepki kuramim
(IRT) entegre eden PROMIS, geleneksel eski araglara kiyasla daha az soru yiikii ve
tamamlanma siiresi, hizli yanitlanabilirlik ve geleneksel sonuca kiyasla erken yanit
verme potansiyeli dahil olmak iizere belirgin avantajlar sunar (Lu ve dig., 2020).
Oncelikle diinya c¢apinda yaygin olarak kullanilan bu dlgegin iilkemizde
kullanilmadigim1 ve halihazirda gegerlilik giivenilirlik ¢alismasinin yapilmamis
oldugunu gordiik. Bu nedenle esas ¢aligmamizla birlikte “Muskuloskeletal Hastaliklar
Olan Bireylerde PROMIS-29 6l¢eginin Gegerlilik ve Giivenilirliginin ve Psikometrik
Ozelliklerinin incelenmesi” adli ¢alismay1 da yiiriittiik. Bu calismamizin sonuglari,
PROMIS-29 6lceginin Tiirkce versiyonunun kendi iginde giivenilirliginin yiiksek
oldugunu, ayrica yaygin olarak kullanilan SF-36 ile korelasyonunun oldugu gosterdi.

TR’un etkinligini arastirdigimiz esas ¢calismamizda, her ii¢ grupta da PROMIS-
29’un alt parametrelerinde tedavi sonrasi 6. hafta ve 6. aylarda tedavi dncesine gore
bir iyilesme meydana gelmistir. Gruplar arasi karsilastirmada sadece tedavi Oncesi
fiziksel fonksiyon alt skoru ST grubunda AT ve KR gruplarina gére anlamli (p<0.05)
olarak daha diisiiktii. Diger tiim alt skorlar da dahil olmak {izere tedavi sonrasi 6. hafta
ve 6. ay degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmamustir.

Bu ¢alismanin bazi limitasyonlart bulunmaktadir. Calismamizin 6rneklem
say1s1 yapilan gii¢ analizine gore 66 olarak belirlenmisti. Ancak i¢inde bulundugumuz
pandemi siirecinde zaman zaman elektif cerrahilerin iptal edilmesi veya ertelenmesi,
yirtik paterninin sadece longitudinal vertikal olmas1 nedeniyle ameliyat i¢in bagvuran
hastalarin cogunun bu kritere uygun olmamasi ve tez ddneminin sonlanmasi

nedenlerinden dolay1 hedeflenen hasta sayisina ulasmada zorluk yasanmustir.
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Calismada kullanilan Albert saglik asistan1 uygulamasi ile ilgili zaman zaman
giincelleme kaynakli erigsim problemleri yaganmis olmasi hastalarin bazen egzersizleri
aksatmasina neden olabilmistir.

Calismamizda preoperatif degerlendirmeleri 50 kisi tizerinde yapmis olsak da
ozellikle 6. ay degerlendirmelerinde sadece 16 kisiye ulasabilmemiz 6. ay verilerinin
giivenilirligini etkilemistir. Uzun donem etkilerini degerlendirebilmek i¢in daha fazla

katilimciya ihtiyag vardir.
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Boliim 6

Sonug ve Oneriler

6.1 Arastirma Sorularinin Bulgularimin Tartisiimasi

Artroskopik  menikslis tamiri sonrasi senkronize ve asenkronize
telerehabilitasyonun birbirlerine ve konvansiyonel rehabilitasyona gore agri, kas
kuvveti, EHA, fonksiyonel durum ve genel saglik profiline etkilerini inceledigimiz
calismamizda;

e Opere taraf kuadriseps ve hamstring kas kuvvet degerleri AT ve ST
gruplarinda tedavi sonras1 6. hafta ve 6. ayda tedavi Oncesine gore
anlamli degisim gostermedi. Kuadriseps kas kuvvet degeri KR grubunda
tedavi sonrasi 6. hafta ve 6. ayda tedavi dncesine gore anlamli degisim
gostermedi. Fakat tedavi sonras1 6. hafta opere taraf hamstring kas kuvvet
degerleri tedavi oncesine gore anlamli artis gosterdi.

e Fleksiyon EHA degerleri AT ve ST gruplarinda tedavi sonrasi 1. hafta,
2. hafta, 3. hafta, 4. haftada, KR grubunda ek olarak 5. haftada tedavi
oncesine gore anlamh diisiis gosterdi. Her li¢ grupta da tedavi sonrasi 6.
hafta, 6. ay fleksiyon degerleri tedavi Oncesine gore anlamli degisim
gostermedi.

e FEkstansiyon EHA degerleri AT ve ST gruplarinda tedavi sonrasi 1.
haftada tedavi dncesine gore anlamli artis gosterdi. AT grubunda tedavi
sonrasi 3. hafta, 4. hafta, 5. hafta, 6. haftada tedavi 6ncesine gore anlamli
diistis gosterirken, tedavi sonrasi 2. hafta, 6. ayda tedavi dncesine gore
anlamli degisim gostermedi. KR grubunda tedavi sonrasi ilk 2 hafta
anlaml degisim gostermezken, 3. hafta, 4. hafta, 5. hafta, 6. hafta ve 6.
ayda anlamli diisiis gosterdi. ST grubunda tedavi sonrasi 3. hafta, 4. hafta,
5. hafta, 6. hafta, 6. ayda tedavi oncesine gore anlamli diisiis gosterirken,
tedavi sonrasi 2. hafta tedavi dncesine gére anlamli degisim gostermedi.

e VAS skoru AT grubunda tedavi sonras1 1. haftada tedavi dncesine gore
anlamh diisiis gosterirken, ST ve KR gruplarinda anlamli degisim
gostermedi. Her {i¢ grupta da tedavi sonras1 2. hafta, 3. hafta, 4. hafta, 5.
hafta, 6. haftada tedavi 6ncesine gore anlamli diisiis gosterdi. ST ve KR
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grubunda tedavi sonrasi 6. ayda tedavi Oncesine gore anlamli diisiis
gosterirken, AT grubunda anlamli degisim gostermedi.

IKDC skoru AT grubunda tedavi sonrast 6. hafta ve 6. ayda tedavi
oncesine gore anlamli degisim gostermedi. ST grubunda tedavi sonrasi
6. hafta, tedavi sonrasi1 6. ayda tedavi 6ncesine gore anlamli artis gosterdi.
KR grubunda tedavi sonrasi 6. ayda tedavi dncesine gore anlamli artig
gosterirken, 6. haftada anlamli degisim gostermedi.

PROMIS-29 6lgeginin fiziksel fonksiyon skoru ST ve KR gruplarinda
tedavi sonras1 6. hafta ve 6. ayda tedavi Oncesine gore anlamli artis
gosterirken AT grubunda degisim gostermedi.

PROMIS-29 6l¢eginin anksiyete skoru AT grubunda tedavi sonrasi 6.
hafta ve 6. ayda tedavi oncesine gore anlamli degisim gostermedi. ST
grubunda tedavi sonrasi 6. hafta ve 6. ayda tedavi dncesine gore anlaml
diistis gosterdi. KR grubunda 6. haftada anlamli diisiis gosterirken 6.
ayda anlaml1 degisim gostermedi.

PROMIS-29 6l¢eginin depresyon skoru AT ve ST gruplarinda tedavi
sonrast 6. hafta ve 6. ayda tedavi Oncesine gore anlamli degisim
gostermedi. KR grubunda 6. haftada diisiis gdsterirken, 6. ayda degisim
gostermedi.

PROMIS-29 6lgeginin yorgunluk skoru AT grubunda tedavi sonrast 6.
hafta ve 6. ayda tedavi Oncesine gore anlamli degisim gostermedi. ST
grubunda 6. haftada anlamli diisiis gosterirken, 6. ayda anlamli degisim
gostermedi. KR grubunda hem 6. hafta hem de 6. ay degerleri anlamhi
diisiis gosterdi.

PROMIS-29 6lgeginin uyku skoru her ii¢ grupta da tedavi sonrasi 6. hafta
ve 6. ayda tedavi oncesine gore anlamli degisim gostermedi.
PROMIS-29 olcegi sosyal aktivite katilim skoru AT grubunda tedavi
sonrasi 6. haftada tedavi oncesine gore anlamli artis gosterirken 6. ayda
degisim gostermedi. ST grubu 6. haftada degisim gostermezken 6. ayda
anlaml artig gosterdi. KR grubunda ise hem 6. hafta hem de 6. ayda
anlamli artig gdsterdi.

PROMIS-29 6l¢egi agrinin etkisi skoru tiim gruplarda tedavi sonrasi

6.haftada tedavi Oncesine gore anlaml diisiis gosterdi. 6. ayda ise ST

73



grubunda anlaml diisiis gosterirken AT ve KR gruplarinda anlamh
degisim gostermedi.

Gruplar aras1 karsilastirmada, higbir parametrede anlamli bir fark
bulunmadi.

Sonu¢ olarak senkronize ve asenkronize telerchabilitasyon,
konvansiyonel rehabilitasyona gore esdeger sonuglar ortaya koymustur.
Calismamiz TR’un artroskopik meniskiis tamiri sonrasi gerekli
durumlarda konvansiyonel fizyoterapiye alternatif olarak giivenle

onerilebilecegini gdstermektedir.
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