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OZET

TOTAL DiZ PROTEZLiI HASTALARDA AMELIYAT SONRASI UYGULANAN
BANTLAMA VE SOGUK UYGULAMA SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Uzm. Fzt. Ertugrul YUKSEL, er-tugrl@hotmail.com

Amag: Total Diz Protezi (TDP) sonrasi hastane-ici déonemde uygulanan kinezyolojik
bantlama (KB) uygulamasi ve soguk uygulamasinin agri, 6dem, normal eklem hareketi, kas
kuvveti, fonsiyonel seviye ve yasam kalitesine etkilerini incelemektir.

Yontem: Ameliyat Oncesieratif tanis1 gonartroz olan ve primer TDP ameliyat: gegiren 100
olgu calismaya dahil edilmistir. Olgular ameliyat sonrasi hastane-i¢i dénemde aldiklart
rehabilitasyona gore kontrol grubu, KB grubu ve soguk uygulama grubu (SU) olarak 3 gruba
ayrilmistir. Kontrol grubu olgularina standart bir rehabilitasyon programi uygulanmistir. KB
grubunda standart bir rehabilitasyon programina ek olarak diz bolgesine iki adet kinezyolojik
bant uygulanmistir. SU grubunda standart rehabilitasyon programina ek olarak diz ¢evresine 2
saat araliklarla soguk paket uygulanmistir. Tim olgular ameliyat Oncesi, taburculuk ve
ameliyat sonrasi ligiincii ay; agri, 6dem, eklem hareket agikligi, kas kuvveti, fonsiyonel seviye
ve yasam kalitesi agisindan degerlendirilmistir.

Bulgular: Calisma oncesinde gruplar benzerdir. Taburculuk degerlendirmesinde; KB grubu
olgularinda, agr1 parametresi bakimindan kontrol grubuna kiyasla anlamli fark belirlenmistir
(p<0,05). Taburculuk degerlendirmesinde; SU grubu olgularinda, 6dem kontrolii agisindan
kontrol ve KB grubuna kiyasla daha istiin  bulunmustur (p<0,05). Taburculuk
degerlendirmesinde; eklem hareket agikligi, kas kuvveti, fonsiyonel seviye ve yasam kalitesi
acisindan gruplar arasi fark saptanmamistir. Ameliyat sonrasi i¢ilincii ay Olgiimlerinde;
gruplarin biitiin parametrelerinin benzer oldugu goriilmistiir (p>0,05).

Sonu¢: TDP sonrast erken donemde uygulanan diz bolgesine lenfatik diizeltme teknigi ile
uygulanan KB, ameliyat sonrast agri azaltma bakimindan etkili bir tekniktir. TDP sonrasi
hastane-i¢i dénemde 2 saat araliklarla 15 dakika siiresince uygulanan SU, 6dem kontroli
acisindan etkin bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Total Diz Protezi, Kinezyolojik Bantlama, Soguk Uygulama.



ABSTRACT

COMPARISON OF KINESIOTAPING AND COLD THERAPY IN PATIENTS WITH
TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

Ertugrul YUKSEL, PT. MSc., er-tugrl@hotmail.com

Objective: To investigate the effects of Kinesio Taping (KT) and Cold Packs (CP) on pain,
edema, range of movement, muscle strength, functional level and quality of life in patients
with Total Knee Arthroplasty (TKA).

Method: One-hundred patients with TKA were included. Patients were allocated into three
groups as control group, KT group, and CP group. The control group received a standard
rehabilitation program. KT group received two KT bands in addition to the standard
rehabilitation program. CP group received cold packs in addition to the standard rehabilitation
program. All subjects were evaluated at preoperative, discharge and postoperative third month
in terms of pain, edema, range of motion, muscle strength, functional level, and quality of life.
Results: The groups were similar at preoperative. A significant difference was determined in
terms of pain in KT group compared to the control group at the discharge (p <0.05). CP group
was found to be superior to the control group and the KT group in terms of edema control (p
<0.05). There was no difference between the groups in terms of range of motion, muscle
strength, functional level and quality of life. In the third month postoperative measurements,
the groups were similar in all parameters (p> 0.05).

Conclusion: Lymphatic correction technique of KT is an effective technique in terms of
postoperative pain reduction. CP is an effective method in terms of edema control.

Key Words: Total Knee Arthroplasty, Kinesio Taping, Cold Pack



1. GIRIS ve AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Total diz protezi (TDP) ameliyat1 diinyada ve iilkemizde en sik uygulanan
ameliyatlardandir; bu ameliyatin 6niimiizdeki yillarda daha da yayginlasmasi 6ngoriilmektedir
(1,2). Bu artis nedeniyle TDP sonras1 hastane-i¢i donemde rehabilitasyon programina alinan
hasta sayis1 da artmaktadir. TDP rehabilitasyonun amaglari; siddetli agrinin giderilmesi,
normale en yakin eklem hareketlerinin kazanilmasi, fonksiyonlarin restore edilmesi, normal
giinlik yasam aktivitelerine ve rekreasyonel aktivitelere geri doniisiin saglanmasidir (2-4). Bu
aktivitelerin kazanilmasi igin yeterli kas kuvveti gereklidir. Bu nedenle TDP ameliyati
sonrasinda fonksiyonel aktivitelerin kazanilmasi i¢in kuadriseps kas kuvvetinin artirilmasi
onemlidir. TDP sonrasinda kas kuvvetinin artirilmasi ile hastalar yiiriime ve oturma gibi

bir¢cok fonksiyonel aktiviteleri bagimsiz olarak yapabilirler (2-4).

Literatirde, TDP sonrasinda agr1 ve Odemin azaltilmasinda bir¢ok uygulama
onerilmektedir (2,5,6). Son yillarda yapilan ¢alismalarda kinezyolojik bantlama (KB)
uygulamasinin agr1 ve 6demin azaltilmasinda ve kas kuvvetinin artirilmasinda etkili oldugunu
belirtilmektedir (7-10). TDP sonrasinda agri ve 6demin azaltilmasinda diger bir yontem ise
soguk uygulamadir (11,12). Fakat KB uygulamasinin TDP sonrasi normal eklem hareketi, kas
kuvveti ve fonksiyonellige olan etkisini arastiran herhangi bir c¢alisma bulunmamaktadir.
Ayrica, bu iki uygulamanin TDP sonrasinda agri, 6dem, normal eklem hareketi, kas kuvveti

ve fonksiyonellige olan etkisini karsilastiran herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.
1.1. Arastirmanin Amaci

TDP hastalarinda hastane-i¢i donemde uygulanan KB uygulamasi ve soguk
uygulamasinin agri, 6dem, normal eklem hareketi, kas kuvveti, yasam kalitesi ve

fonksiyonellige olan etkilerini karsilagtirmak amaciyla planlanmistir.

1.2. Arastirmanin Hipotezleri

Bu calismanin hipotezleri asagidaki gibidir;

Agri:

HO: Total Diz Protezli hastalarda soguk uygulama ve bantlama uygulamalarinin agri
diizeyi tlizerine etkileri bakimindan fark yoktur.

H1: Total Diz Protezli hastalarda soguk uygulama ve bantlama uygulamalarinin agri

diizeyi iizerine etkileri bakimindan fark vardir.



Normal Eklem Hareketi:

HO: Total Diz Protezli hastalarda soguk uygulama ve bantlama uygulamalarinin
normal eklem hareketi diizeyi iizerine etkileri bakimindan fark yoktur.
H1: Total Diz Protezli hastalarda soguk uygulama ve bantlama uygulamalarinin

normal eklem hareketi diizeyi {izerine etkileri bakimindan fark vardir.

Odem:

HO: Total Diz Protezli hastalarda soguk uygulama ve bantlama uygulamalarinin 6dem
diizeyi tizerine etkileri bakimindan fark yoktur.

H1: Total Diz Protezli hastalarda soguk uygulama ve bantlama uygulamalarinin 6dem

diizeyi iizerine etkileri bakimindan fark vardir.

Kas Kuvveti:

HO: Total Diz Protezli hastalarda soguk uygulama ve bantlama uygulamalarinin kas
kuvveti diizeyi lizerine etkileri bakimindan fark yoktur.

H1: Total Diz Protezli hastalarda soguk uygulama ve bantlama uygulamalarinin kas

kuvveti diizeyi iizerine etkileri bakimindan fark vardir.

Fonksiyonel Seviye:

HO: Total Diz Protezli hastalarda soguk uygulama ve bantlama uygulamalarinin
fonksiyonel seviye diizeyi tizerine etkileri bakimindan fark yoktur.
H1: Total Diz Protezli hastalarda soguk uygulama ve bantlama uygulamalarinin

fonksiyonel seviye diizeyi tizerine etkileri bakimindan fark vardir.

Yasam Kalitesi:

HO: Total Diz Protezli hastalarda soguk uygulama ve bantlama uygulamalarinin yasam
kalitesi diizeyi lizerine etkileri bakimindan fark yoktur.
H1: Total Diz Protezli hastalarda soguk uygulama ve bantlama uygulamalarinin yagam

kalitesi diizeyi lizerine etkileri bakimindan fark vardir.




2. GENEL BILGILER

2.1. Osteoartrit

Osteoartrit (OA) eklem kikirdagindaki yapisal degisiklikler ve kemigin yeniden
sekillenmesiyle karakterize, yavas progresyon gosteren, dejeneratif degisikliklere yol agan,
sistemik olmayan kronik bir hastaliktir. Sinoviyal, diartrodial ve o&zellikle yiik tasiyan
eklemlerde ortaya ¢ikmaktadir. OA’da eklem kikirdagi, subkondral kemik, ligamentler, eklem
kapsiilli, sinovyal membran ve periartikiiler kaslar1 da igine alan tiim eklem yapilarinda
dejeneratif degisiklikler goriilmektedir. OA’ya bagli gelisen bu yapisal degisiklikler eklem

hareketini bozmakta ve agriya neden olmaktadir (13-16).

OA’nin ortalama prevalanst %10-12’dir. 65 yas ve tizeri kisilerde, bu oran %60°dur.
65 yas ve lizeri bireylerde kas iskelet sisteminden kaynaklanan agri ve oziirliiliigiin en sik
nedenidir. OA’li hastalarin %80’inin mobilitesi kisitlanmakta ve %?25’1 giinlik yasam
aktivitelerini bagimsiz bir sekilde gergeklestirememektedir. OA her iki cinsiyeti de
etkilemekle birlikte kadinlarda daha sik goriilmektedir. Literatiirde; kadin, erkek orani
sirastyla 1.5:1 ile 4:1 arasinda degismektedir (16).

Diz ekleminden sonra kalg¢a, omuz ve kiiciik el eklemleri osteoartritte en sik tutulan
eklemdir. Diz osteoartrinde eklemleri olusturan kemiklerdeki kikirdak harabiyeti ve bunun
sonucu olarak eklemde meydana gelen bulgu ve semptomlar ilerleyici sekilde fonksiyon
kaybina yol acar. Diz osteoartritinde genellikle 6nce medial kompartman etkilenir. Medial
tibiofemoral kompartmana ek olarak lateral tibiofemoral kompartman ve patellafemoral eklem

de etkilenim goriilmektedir (17).
2.1.1. Etyopatogenezi

Genetik yatkinlik, ileri yas, kadin cinsiyet, obezite, artmis kemik yogunlugu, ve asiri
mekanik yiiklenme OA olusumunda risk faktorleridir. OA patogenezi gesitli biyokimyasal
etkenlerle tetiklenen yikim ve onarimin faaliyetlerinin bir arada bulundugu metabolik olarak
aktif, ilerleyici bir siiregtir. OA’te kikirdak kaybi lokal bir lezyon olarak baslar ve ilerleyen
lezyon eklem yiizlerinde degisikliklere neden olmaktadir. OA’da goriilen en erken yapisal
degisiklikler kikirdagin yiizeysel tabakasindan derin tabakasina dogru uzanan lokalize
fibrilasyon, ayrilmalar ve subkondral kemigin yeniden bi¢cimlenmesidir. Tekrarlayici mikro
kiriklardan sonra subkondral kemigin sertlesmesi, kemigin sok emici Ozelligini yitirmesine

yol agarak ve OA’e neden olmaktadir (18,19). Fibrilasyon gittikce ilerleyerek sonunda



subkondral kemige ulagsmaktadir. Kikirdaktaki yariklar derinlestikge kikirdak yiizeydeki uglar
yirtilmakta ve kikirdak kalinliginin azalmasina yol agmaktadir. Bu olaylar ekstraselliiler
matriks ve subkondral kemik olusumu ve yikimi arasindaki dengenin bozulmasiyla meydana
gelmektedir (18-20).

2.1.2. Siniflandirma

OA’nin etyolojisi iizerine yapilan siniflandirmada primer (lokalize ve generalize) ve
sekonder (travmatik, anatomik, metabolik hastaliklar, inflamatuar, néropatik hastaliklar vs)

olmak iizere 2 temel gruba ayrilmaktadir (21,22).

Primer Osteoartrit: Nedeni bilinmeyen OA tipidir. Hastalar genelikle idyopatiktir.
65 yas ve stiindeki kisilerin %60-90’1nda OA’nin bulgularina rastlanmaktadir (21).

Sekonder Osteoartrit: Sistemik bir hastaliga ikincil olarak ortaya ¢ikan ve eklemi de
etkileyen OA tipidir. Sekonder OA’te hastaligin baslama yasi, altta yatan nedene goére
degisiklik gostermektedir. Sekonder OA sebepler: Travma, avaskiiler nekroz, inflamatuar
hastaliklar, enfeksiy6z hastaliklar, metabolik hastaliklar, hematoloik hastaliklar ve anatomik

sorunlar1 igermektedir (22).
2.1.3. Klinik Belirti ve Bulgular

OA’nin en sik goriilen Klinik belirtisi agridir. Agn; sinsi baglangigli, hafif siddette,
aralikl, derin ve sizlayici nitelikte olabilmektedir. Kikirdak inervasyonu olmamasindan dolay1
agri, eklem i¢i ve eklem g¢evresi yapilardan kaynaklanmaktadir. Osteofitler, trabekiiler
mikrofraktiirler, kapsiilde distansiyon, tenosinovit, bursit, subkondral kemikte kemik igi
basing artis1, ve eklem cevresindeki kaslarda olusan spazm agriya neden olabilmektedir.
Hastalik ilerledikce, dinlenme sirasinda agr1 ve gece agrist da goriilmeye baslanmaktadir. Agn
ozellikle ¢omelme ve merdiven inip ¢ikma sirasinda artmakta, istirahat sonrasi tutukluluk ise
en sik goriilen semptomdur. Bu tutukluluk, diger enflamatuvar hastaliklardan fakli olarak 30
dakikadan daha az siirmektedir. Krepitasyon hastaligin ilerleyen asamalarinda diz hareketleri
sirasinda hasta tarafindan hissedilebilmektedir. Hem aktif hem de pasif eklem hareket
acikliginda kisithilik goriilebilmektedir. Hastaligin ilerleyen sathalarinda eklem ¢evresi
kaslarda ozellikle kuadriceps kasinda atrofi gozlenmektedir. Dizde medial ve lateral
kompartmanlardaki asimetrik eklem tutulumu nedeniyle eklem biyomekanigi bozulmakta ve

dizlerde sikilikla varus deformitesi goriilebilmektedir (15,16).



2.1.4. Radyolojik Bulgular

X-Ray direk grafi ile osteofitler, eklem araligi1 darligi, kikirdak kaybi, kemik Kistlert,
subkondral skleroz ve serbest cisimler goriilebilir. Ayakta yiik verilerek ¢ekilen diiz 6n-arka
grafi, en sik kullanilan radyolojik yontemdir. Diz OA’l1 hastalarda radyolojik ilerlemeyi
degerlendirmek icin Kellgren Lawrence’in tarafindan tanimlanan karakteristik radyolojik
evreleme skalasi kullanilmaktadir (Tablo 1) (23).

Tablo 1: Kellgren ve Lawrence’in Radyolojik Evreleme Skalasi

Evre Bulgular
Evre 0: Yok Normal

Evre 1: | Siipheli osteofit ile uyumlu goriiniim
Stipheli

Evre 2: Hafif | Belirgin osteofit, korunmus eklem mesafesi

Evre 3: Orta Eklem mesafesinde orta derecede daralma

Evre 4: Ciddi | Eklem mesafesinde ileri derecede daralma subkondral kemikte
skleroz

2.1.5. Tedavi
OA’nin tedavisi farmakolojik, nonfarmakolojik ve cerrahi tedaviyi igermektedir.

Farmakolojik Tedavi: OA’nin tedavisinde eklem i¢i enjeksiyonlar ve parasetemol, glikozamin
ve kondroitin, opioidler ve antidepresanlar, hastaligi modifiye edici ilaglar gibi sistemik

ilaglar kullanilmaktadir (24,25).

Nonfarmakolojik Tedavi: Hastalara OA’nin gesitli agamalarinda hasta egitimi, diyet, mekanik
destekler, egzersiz, fizik tedavi modalitelerileri (sicak paket, soguk paket, transkutandz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), ultrason (US) ve elektrik stimiilasyonu) 6nerilmektedir
(25).

Cerrahi Tedavi: Farmakolojik ve nonfarmakolojik tedaviye ragmen agrisi devam eden ve
fonksiyon kaybi, giinliikk yasam aktivitelerinde kisitliliklar yasayan hastalar artroplasti gibi

cerrahi yontemler uygulanmaktadir (26).



2.2. ARTROPLASTI

Bir eklem yiizeyinin bozulmasina neden olan patolojilerde, uygulanan tiim tibbi ve
cerrahi tedavilere ragmen sikayetleri gegmeyen bireylere yapay eklem konarak yapilan cerrahi
isleme artroplasti (endoprotez) denir (27,28). Eklemde agriy1 azaltmak, normal eklem hareket
genisligini saglamak, eklemin kontrolinden sorumlu kas, bag ve yumusak dokularin
fonksiyonlarni diizeltmek ve hastanin fonksiyonel seviyelerini arttirarak giinlik yasam
aktivitelerine bagimsiz katilimlarini arttirmak amaciyla yapilan operasyon tiiriidiir. El bilegi
ve ayak bilegi protezleri diisiik basar1 oranlar1 nedeniyle ¢ok sik tercih edilmezken total kalga
protezi (TKP) ve total diz protezi (TDP) uygulamalari her yil giderek artan sayilarda
yapilmaktadir (1,27-29).

2.2.1. Total Diz Protezi

Diz ekleminin dejeneratif ve inflamatuar artritler basta olmak iizere iyilesmeyen
eklem igi kiriklar, yumusak doku problemleri gibi degisik patolojilerinde, uygulanan tiim tibbi
ve cerrahi tedavilere ragmen sikayetleri gegmeyen hastalara hissedilen agriy1 azaltmak, stabil
ve hareketli bir diz eklemi kazandirmak amaciyla TDP uygulanmaktadir (27). TDP’de
amaglar; agrimin giderilmesi, bozulmus diz mekaniginin ve deformitelerin diizeltilmesi,
normal eklem hareket genisliginin saglanmasi, diz ekleminin kontroliinii saglayan kas, bag ve
yumusak dokularin islevlerinin diizeltilmesi, fonksiyonlarin restore edilmesi, bireyin giinliik
yasam aktiviteleri (GYA) ve rekreasyonel aktivitelere geri doniisiinlin saglanmasidir (28).
TDP basarili ve yaygin olarak gerceklestirilen ortopedik cerrahi islemlerin basinda gelir ve
secilmis hasta gruplarinda GYA kalitesini belirgin sekilde arttiran standart bir yontem haline
gelmistir. Yapilan calismalar, TDP uygulanan hasta sayisinin ileriki yillarda daha da
artacagini rapor etmektedir. Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir ¢calismada 2005’ten
2030 yilina kadar yalnizca TDP uygulanmis hasta sayisinin %673 artarak 3.48 milyon insana
ulasacagi ongoriisiinde bulunmaktadir (1). 2015 yilinda yapilan bir ¢alismada Amerikan
toplumunda her yil uygulanan total kal¢a ve diz artroplastisi insidansinin 1 milyondan fazla
oldugu bildirilmistir (30). Ingiltere ve Galler’de 2015°te yapilan bir calismada ise TDP
ameliyatlarinda 2030’°a kadar %332 oraninda artis 6ngoriildiigii bildirilmistir (31).

2.2.1.1. Total Diz Protezlerinin Siniflandiriimast

Total diz protezleri; tespit yonteminin tipine, protezin uygulandigi kompartmana ve

protezin sagladig1 mekanik destege gore siniflandirilmaktadir (32).



Unikompartmantal diz protezleri: Bu tip protezler kisitlayici olmayan protezlerdir.
Femur ve tibianin sadece medial veya lateral kompartmanin birbirine karsilikli gelen yiizlerin
herikisinin  degistirilmesidir. Unikompartmantal diz protezinin en biiylik avantaji
patellofemoral eklemi, kars1 kompartman ve capraz baglar1 korumasidir. Ilk yillarda yaygm
olarak kullanmasina ragmen unikomparmantal diz protezleri, kotii sonuglari nedeniyle

ilerleyen yillarda tercih edilmemeye baslamistir (33).

Bikompartmantal diz protezleri: Bikompartmantal diz protezlerinde hem medial hem
de lateral kompartman birlikte degistirilir fakat patellofemoral eklem degistirilmez.
Bikompartmantal diz protezlerinde giiniimiizde mekanik yetmezlik gelismesi nedeniyle

yaygin olarak kullanilmamaktadir (33).

Trikompartmantal diz protezleri: Giiniimiizde kullanilan diz protezlerinin biiylik bir
kismu trikomparmantal diz protezleridir (34,35). Patellofemoral eklem dahil dizin biitiin
kompartmanlar1 degistirilir. Trikompartman diz protezlerinin 6nciisii, 1973 yilinda Insall
tarafindan gelistirilen Total Condylar Diz protezidir (36). Bu protezler mekanik desteklerine

gore su sekilde siniflandirilmaktadir:

a. Kisitlayier (constrained): Kisitlayici tip diz protezleri dizin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketine izin verirken, abdiiksiyon-adduksiyon veya rotasyon hareketlerini
kisitlayacak sekilde dizayn edilmistir. Asirt kemik kaybi olan veya bag laksitesi nedeniyle
instabil durumdaki dizlerde kullanilmaktadir. Mentesiz, rotasyona izin veren menteseli ve
gergek menteseli tipleri mevcuttur. Kisitilayici tip protezlerde tiim yiiklenmeler, implant-
¢imento ve ¢imento-kemik yiizey birlesme noktasina aktarildigindan dolayi, erken donemde

gevseme riski yiiksektir ve kompomanlarin kirilma riski vardir (36).

b. Yar1 Kisitlayic1 (semiconstrained): Bu protez tipinde, uygun yumusak doku
serbestlestirilmesi ve protez se¢imi ile birlikte ileri deformiteler diizeltilerek stabil bir eklem
saglanmaktadir. Yari1 kisitlayic diz protezi arka carpraz bagi koruyan, arka ¢arpraz bagi kesen
ve arka carpraz bag fonksiyonunu devam ettiren olmak iizere iice ayrilmaktadir (36). Yari
kisitlayict protezler iginde diz eklem hareket agikligini en az sinirlayan protez tipi arka
carpraz bagin korundugu protezlerdir. Yar1 sinirlayici protezler igerisinde hareket agikligini en
fazla simirlayici 6zellige sahip olan protez arka ¢arpraz bagin kesildigi ve fonksiyonun yerine
kondugu posterior stabilizer tipi protezlerdir. Kesilen arka bagin fonksiyonu posterior

stabilizer tipi protezlerde femoral komponent {izerindeki mil destegi ile birlesen merkezi tibial



cikint1 sayesinde saglanmaktadir. Bu sayede femoral rollback fonksiyonu yerine konarak diz
hareket acgikligr arttirllmakta, kuadriceps kuvvet kolu uzatilarak ekstansér meknizma

giiclendirilmektedir (36).

c¢. Kisitlayicr olmayan (unconstrained): Kisitlayici olmayan protezler diz eklemi
anatomisi ve fonksiyonlarina miimkiin oldugunca benzer sekilde tasarlanmistir. Stabiliteden
sorumlu baglarin biitiinligli korunur. Asimetrik femoral ve tibial komponent, normal diz
kinematigine hareketlere izin verir. Sonug olarak, tespit yilizeylerindeki torsiyonel stresleri en
aza indirmektedir (36). Kisitlatic1 olmayan protezlerde meniskiis yerine gegen tibial polietilen
komponent femoral kondillerle tam bir uyum igerisindedir. Dizin fleksiyonu sirasinda
fizyolojik femoral rollback ve rotasyon meydana gelerek tim hareket genisligi boyunca

femoral ve tibial komponentler arasindaki uyumun devamliligi saglanmaktadir (36).
2.2.1.2. Total Diz Artroplastisi Endikasyonlari

Total diz protezi uygulamasindaki amag; agriy1 ortadan kaldirmak, stabil ve
fonksiyonel bir eklem hareket agikligi saglamak ve mevcut deformiteyi diizeltmektir. Ttiim
konservatif tedavi metodlart uygulanmasina ragmen, ciddi semptomlar1 halen devam eden

bireylerde TDP endikasyonlari sunlardir (37):

1-Romatoid artrit: Yas bakilmaksizin TDP uygulanir. Ozellikle juvenil romatoid
artritte total diz artroplasti endikasyonu vardir (38).

2-Osteoartrit: Hasta se¢imi ¢ok onemlidir. TDP planlanan bireylerde yas, cinsiyet,
kilo, meslek ve aktivite diizeyi g6z Oniine alinmasi gereken faktorlerdir. OA’li bireylerde
artroplasti Oncesinde diger tedavi secenekleri mutlaka denenmeli ve basarisiz medikal

tedaviden sonra artroplasti diistiniilmelidir (39).

3-Post-travmatik artrit: Eklem-i¢i veya diger travmatik eklem yaralanmalari

sonucunda meydana gelen artrozlarda artroplasti uygulanabilmektedir.

4-Patellofemoral osteoartrit: Ileri yas bireylerde, tek basina patellofemoral ostoeartroz

TDP endikasyonlarindandir.

5-Basarisiz yiiksek tibial osteotomi: Osteotomi sonrasi agr1 devam eden ve progresif

osteoartrit gelisen hastalarda TDP endikasyonlar1 arasinda yer almaktadir (40).

6-Nonseptik artropati
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2.2.1.3. Total Diz Artroplastisi Kontraendikasyonlari
TDP kontrendikasyonlar1 kesin ve gorece olarak ikiye ayirilir.
a. Kesin kontrendikasyonlar:

1. Aktif enfeksiyon: Aktif enfeksiyon olan hastalarda TDP kesin kontraendikasyondur.
Enfeksiyon tedavisi sonrasi TDP uygulanabilmektedir (41).

2. Ekstansor mekanizma disfonksiyonu: Aktif diz ekstansiyonunu saglanamayan hastalarda

TDP uygulamasi1 kontraendikedir.

3. Genu Rekurvatum: Paralizi ve kas giigstizliigii ile seyreden genu rekurvatumlu hastalarda
TDP uygulamasi kontraendikedir. Bu hastalarda erken gevseme ve deformite olusmasi

nedeniyle TDP onerilmemektedir.

4. Artrodez: Diz cevresi bag yapilarinin durumu ve kaslarin dengesi stabilizasyona olanak

vermeyeceginden TDP’den kagiilmalidir.

5. Vaskiiler Problemler: Belirgin aterosklerotik damar hastaligi, kanama ve pihtilasma

problemleri olan hastalarda TDP kontraendikedir.

b. Gorece kontrendikasyonlar:
1. Obezite
. Cilt sorunlari
. Periferik dolasim bozuklugu

. Hastanin tibbi durumunun kotii olmasi

. Metabolik hastaliklar

2
3
4
5. Noropatik eklem
6
7. Ciddi osteoporoz
8

. Psoriatik artrit
9. Hasta uyumsuzlugu
gibi durumlar artroplastinin basarisini negatif yonde etkiyen faktorlerdir ve goreceli

kontrendike durumlar olarak adlandirilmaktadir (41).
2.2.1.4. Total Diz Protezi Rehabilitasyonu

TDP sonrasinda hastalar daha bagimsiz olmak ve yasam kalitelerini yiikselmek i¢in

rehabilitasyona ihtiya¢ duymaktadir. Artroplasti cerrahisi rehabilitasyonu; cerrahi Oncesi
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rehabilitasyon, hastane i¢i ve hastane dis1 donem rehabilitasyonu olmak iizere {ic asamalidir.
Hastane dis1 donem rehabilitasyonu; erken donem ve ge¢ donem (yasam boyu) hastane disi

rehabilitasyon olarak ikiye ayrilmaktadir (42-44).
Hastane I¢i Rehabilitasyon

Hastane i¢i rehabilitasyonu ameliyat sonrasinda baslamakta, hastalar taburcu olana
kadar devam etmektedir. Hastane ig¢i rehabilitasyon amaglari; agr1 ve 6dem Kkontroliinii
saglamak, erken mobilizasyon, kendine bakim aktivitelerinin Ogretilmesi, yatak ici
komplikasyonlarin dnlenmesi, kas kuvvetinin korunmasi, EHA’nin korunmasi, yiiriiylis ve
merdiven egitimini igermektedir. Hastane i¢ci donemde cok farkli egzersiz programlari
olmakla birlikte net bir protokol bulunmamaktadir. Hastane i¢i donem rehabilitasyonunun alt
basliklari; hasta egitimi (ameliyat sonrasi dikkat edilmesi gereken durumlarin 6gretilmesi,
yapmast ve yapmamasi gerekenlerin dgretilmesi), solunum egzersizleri ve intensif spirometre
kullaniminin 6gretilmesi, cerrahi sonrasi birinci giinden itibaren ambulasyon egitimi, agr1 ve
6dem yonetimi, kalga ve diz ¢evresi kaslarin kuvvetini devam ettirmeye yonelik izometrik
egzersizler ve eklem hareket acikligini artirmaya yonelik egzersiz egitimi, denge agirlik
aktarma ve ylriylis egitimleri, merdiven inip-¢cikma egitimi, yardimect cihaz egitimi ve

taburculuk egitimlerini kapsamaktadir (42-44).

TDP sonrasi hastane i¢i donemde eklem sertligi, agri ve 6dem en yaygin sorunlardir.
Bu amagla elevasyon, soguk uygulama ve kompresif yontemler uygulanabilinir. Elektriksel
ajanlar, masaj, derin friksiyon masaji, alt ekstremite EHA egzersizleri, Kuadriceps femoris
izometrik egzersizleri, diiz bacak yukar:1 kaldirma, denge ve proprioseptif egitim
uygulanabilinir. Hastalarin ambulasyon, transfer, yiirime ve merdiven inip ¢ikma
aktivitelerinin gelistirmeye yonelik egitim verilmelidir. Ayrica, giinliik yasam aktivitelerinde
ve bundan sonraki yasamlarinda nelere dikkat etmesi gerektigi konusunda egitilmelidir (45-
47).

Artroplasti uygulamasi sonrasinda tam diz ekstansiyonunun saglanmasi fonksiyonellik
acisindan son derece dnemlidir. TDP sonrasinda fleksiyon kontraktiirii; ameliyat sonrast diz
agrist, dizde insitabilite hissi ve ekstremite uzunluk farki nedenidir. Aktif diz ekstansiyonu
hareketine yogunlasmak ameliyat sonrasi erken rehabilitasyonun en énemli pargasidir. TDP

sonrasinda terminal diz ekstansiyonunu ve kalga abduksiyonunu kuvvetlendirme egitimi,
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yiirliyliste tam topuk vurusunun ve diz fleksiyonunun saglanmasi ¢ok 6nemlidir. Hastaya giin

boyunca dizini ekstansiyonda germe konusunda egitim verilmelidir (46,47).

Hastane Dist Rehabilitasyonu

Hastane disi erken donem: TDP sonrasi hastane disi erken donem rehabilitasyon
amaclar;; EHA’nin korunmasi ve arttirilmasi, kas kuvvetinin ve enduransinin arttirilmasi,
denge ve propriyosepsiyonun arttirilmasi, GYA i¢in bagimsizligi saglamaktir. Hastane dist
ertken donemde, hastaya protez koruma davranmiglarinin Ogretilmesi, kas kuvvetinin
arttirllmasina yonelik egzersiz egitimi, desteksiz yiirliylis egitimi, denge egitimleri, ise ve
serbest zaman aktivitelerine geri doniis egitimleri verilmektedir (48).

Hastane disi ge¢ donem: Hastane dis1 ge¢ donem yani yasam boyu rehabilitasyon
doneminde, hastaya protez koruma davraniglarinin 6gretilmesi, kas kuvvetinin arttirilmasina
yonelik egzersiz egitimi, denge ve yliriyiisiin optimizasyonu, fonksiyonelli§in ve sosyal

katilimin arttirilmasina yonelik egitimler verilmektedir (48-50).
2.3. SOGUK UYGULAMA

Soguk uygulama (SU) yaralanmay1 ¢evreleyen cilde buz veya sogutulmus su torbalari
kullanarak dokunun sicaklik derecesini diisiiriilmesini saglayan ucuz ve basit bir uygulamadir
(11,12). SU sekilleri; cold pack, buz masaji, jel paketler, buz sopalari, daldirma paketleri,
saguk havlu ve spreylerdir. SU, yumusak dokulara niifuz etmekte ve bir eklem iizerine
uygulandiginda, eklemin i¢ sicakligini azaltmakta, boylece sinir sinyallerinin iletimini
yavaglatmaktadir (51,52). Bu degisiklikler, hem zararli sinyallerin iletimini hem de
inflamatuar cevabi azaltmakta; boylece algilanan agri, sislik ve kan akis1 seviyesinde azalma

meydana gelmektedir (53).

Tedavi amaciyla yapilan soguk uygulamada kondiiksiyon (iletim) ve buharlagsma

olmak iizere iki cesit enerji transferi vardir.

Kondiiksiyon: En sik kullanilan soguk uygulama seklidir. Tedavi bolgesine buz veya
soguk paket yerlestirilmektedir. Diger bir yontem de, distal ekstremitelerin soguk suya

daldiriimasidir. Boylece sicak bolgeden soguk bolgeye 1s1 iletimi ger¢eklesmektedir (54).

Buharlagma: Buharlagarak sogutan sprey uygulamasidir. En sik kullanilan soguk

spreydir ve flurometan gazinin basing altinda siselenmis sivi halidir. Uygulama sirasinda
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siseden ¢ikan s1vi buharlasmaya baslamakta ve buhar soguyarak derinin ¢ikardigi 1s1 ile temas

etmektedir. Deri sicakligini 15 °C’ ye kadar diistirebilmektedir.

Soguk uygulamasinin fizyolojik etkileri

Soguk uygulamasinin agrinin azaltilmasinda rol oynayan mekanizmalar: sunlardir:

Agr esiginin yiikselmesi: Serbest sinir uglarindaki Na-K pompasiin aktivitesinin

azalmasina bagli doku uyarilabilirligi azalmaktadir.

Kap1 kontrol teorisi: Soguk, A- P reseptorlerini aktive ederek, arka boynuz agri

ndronunun aktivitesini inhibe eder ve agrida azalma meydana gelmektedir.
Endorfin salinimini artmasi

Spazmin ¢oziilmesi ve agri-sSpazm-agri dongtistiniin kirilmast
Vazokontriiksiyona bagli odemin azaltiimasi

Anti-inflamatuar Etki: Travmatik ve romatolojik kokenli olusan inflamasyon soguk
uygulama ile kontrol altina alinabilinir. Soguk uygulama vazokontriiksiyon ve
antifagositik aktivite gostererek inflamasyonu engellenmektedir. Akut donemde

yangisal olaylarda en iyi 6dem giderici ajan soguk uygulamadir.

Soguk uygulama ile ciltteki soguk duyu reseptorlerini uyarilmaktadir.
Termoregiilasyon = merkezine ulasan uyari, sempatik tonusu arttirarak,
vazokontriiksiyon saglanmaktadir. Vazokonstriiksiyon olusumu, damar gecirgenliginin
azalmasiyla sonuglanmakta; boylece iltihabi hiicre infiltrasyonu, ddem olusumunu
engelleyebilmektedir. Soguk uygulamada makrofajlarin fagositik aktivitesi ve

lizozomal enzimlerin salinimi da azalmaktadir.

Metabolizma hizimin yavaslamasi: Doku sicakliginin diismesi, dokuyu olusturan
hiicrelerin metabolik aktivitelerini yavaslatmaktadir. Bu yavaslama, travma sonrasi

olusabilecek iskemik hasarin olusumunu engelleyebilmektedir.

Kas spazmun azaltilmasi: Kas aktivitesinin refleks inhibisyonuyla kas spazmini

azaltabilmektedir. Cilt 1sisinin 5°C azalmasi, kas spazminin azalmasinda etkili oldugu

bilinmektedir (53-55).

Ingiltere ve Avustralya’da baz tesislerde soguk uygulamasi standart olarak tedavide
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kullanilmaktadir. Soguk uygulama ile ilgili bircok c¢aligma vardir; fakat bu g¢aligmalarda
celiskili sonuglar rapor edilmektedir. Yumusak doku yaralanmalari sonrasi soguk uygulama
lizerine yapilan bir sistematik derleme de bazi yaralanmalar i¢in soguk uygulamanin agr1 ve
O0demin azaltilmasinda kullanilabilecegi sonucuna varilmaktadir. TDP sonrasi agr1 ve 6demin

azaltilmasinda etkili oldugunu belirten bir¢ok ¢alisma mevcuttur (11,12, 56-58).
2.4. KINEZYOLOJIiK BANTLAMA

Kinezyolojik bantlama (KB) teknigi Dr. Kenzo Kase tarafindan gelistirilmis olup,
bantlama tekniklerine alternatif olarak kullanilmaktadir (59). Dr. Kenzo, rijit bantlamanin
eklem hareket acikligini azaltigini, fasyay1 desteklemedigini ve bazen de travmatize olmus
dokunun normal iyilesme siirecini inhibe ettigini gérmiis ve eklem hareket acikligini
kisitlamadan kas ve eklemleri destekleyen bir bant olan KB teknigini gelistirmistir. Rijit
bantlama, kompresif etki ile hasarlanan dokuda iyilesme gecikmesine sebep olurken, KB

tekniginde bu etkiler yoktur (60).

Kinezyolojik bant mevcut boyunun % 130-140’ma kadar uzayabilmektedir. KB
neredeyse epidermis ile ayni kalinliktadir ve cildin yapist ve fizyolojik fonksiyonlar ile
uyumlu olarak dalgali yapidadir. KB tamamen pamuktan yapilmistir, yapiskan kismi % 100
akrilikten olusur ve 1s1 ile aktive olur. Yaklasik 20 dakikadan sonra yapiskan aktive
olmaktadir. Bantlar gbézenekli yapidadir. Uygulandiktan sonra 3-4 giin viicut ylizeyinde
kalabilir. Diger bantlara gére daha esnektir, bu ise uygulanan deri bolgesinde rahatsizlik hissi

olugmasini engellemektedir (61).
2.4.1. Etki Mekanizmalart

Kinezyolojik bandn elastik 6zellikleri kas yapisinin elastik 6zelliklerine benzerdir.
Kinezyolojik bandin deri iizerinde kaldiric1 etkisi vardir. KB uygulandiginda yapistirildig:
bolgede derinin yukar1 kaldirilmasi ile cilt ve cilt alti dokular arasi alan arttirildigi igin
dolasim artmis olmaktadir. Dolasimin artmasi o boélgede enflamasyonu azaltilmasim
saglamaktadir. KB uygulamasiin muhtemel etki mekanizmalari, cilt araciligi ile kap1 kontrol
mekanizmasinin devreye girmesi sonucunda agrinin azalmasi, fasya dokusunun dizilimini
diizenlenmesi, agrili ve inflamasyon alaninda fasya ve cilt, cilt alti yumusak dokularin
kaldirarak alani genisletmesi, hareketi sinirlamak veya arttirmak amacgli duysal girdilerin
saglanmasi, eksudayr lenf kanallarina yoOnlendirerek Odemin azalmasi seklinde

sayilabilmektedir (59,62).
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Yaralanmalar sonucu cilt ile kas dokusu arasinda olusan baski ile dokunun kan ve
lenf dolasimi olumsuz yonde etkilenmektedir. Dokular arasinda sivi artisi meydana
gelmektedir. Hacim artig1 noral reseptorlere basing yapmakta ve agri hissi ortaya ¢ikmaktadir.
KB uygulamasi, cildi yukar1 kaldirarak deri ile kaslarin arasindaki boslugu artirip dokuda
yaralanma sonras1 noral reseptdrlerde olusan ve agriya neden olan basinci hafifletmektedir.

Azalan gerginlik sonucunda deri altinda artan dolasim ile iyilesme siireci hizlanmaktadir (63).

Kinezyolojik bantlama ile ilgili yapilan ¢aligmalarda, KB uygulanasi sonrasi eklem
cevresi 6demin azalmasi, eklem cevresi kaslarda kuvvet artisi, eklem stabilitesi artisi, kas,
tendon ve yumusak dokularda gerilimin azalmasi ve propriosepsiyon artist yoniinde sonuglar
bulunmustur (10,64-68). Bazi c¢alismalarda ise, KB’nin agri, 6dem, kas kuvveti ve

propriosepsiyon iizerinde etkisi olmadigi belirtilmistir (59).
2.4.2. Kinezyolojik Bantlama Uygulamasinin Endikasyonlart

Kinezyolojik bantlamanin endikasyonlarini, kas-iskelet sorunlari ve sinir sistemi
sorunlart olarak iki kategoride incelenebilmektedir. Boyun ve bel agrisina neden olan
mekanik sorunlar, yamusak doku yaralanmasi, kas spazmlari, miyofasyal agri sendromu, Spor
yaralanmalari, tendinit, plantar fasiit, osteoartrit, artroplasti ve bag tamirleri sonrasi, halluks
valgus ve ceki¢ parmak gibi sorunlar kas-iskelet sorunlar arasinda yer almaktadir. Periferik
sinir yaralanmalari, tuzak noropatileri, serebrovaskiiler olay, multipl skleroz, serebral palsi ve

spina bifida kinezyolojik bantlamanin yapildigi sinir sistemi sorunlarini olugturmaktadir (59).
2.4.3. Kinezgyolojik Bantlama Uygulamasinin Kontrendikasyonlar:

Seliilit ve aktif enfeksiyon varliginda, acik yara olan bdlgelerde, bantta bulunan
yapiskan maddeye allerjisi olanlarda ve kardiyak yonden ciddi problemi olanlarda
kinezyolojik bantlama yapilmasi Onerilmemektedir. Uygulama boélgesinde olusan cilt

reaksiyonlart en 6nemli yan etkilerindendir (59).
2.4.4. Kinesiotape Teknikleri
Kas Teknikleri: fasilitasyon ve inhibisyon teknigi olarak 2’ye ayrilabilmektedir.

Kasin uyarilmasmi saglamak ve fonksiyonunu desteklemesi amaciyla yapilan
fasilitasyon tekniginde kasin baslangic noktasindan sonlandigi yere dogru bantlama

yapilmaktadir. Bu teknikte bant %25-50 germe ile yapistirilmaktadir.
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Inhibisyon tekniginde kasin sonlanma noktasindan baslangi¢ noktasma dogru

uygulama yapilmaktadir. Bu teknikte hafif germe yapilmasi tavsiye edilmektedir (62).

Lenfatik Diizeltme Teknigi: Bozulmus olan lenf dolagimini diizenlemek igin
uygulanmaktadir. Bandin esnek oOzelligi ve kaldirma etkisi sayesinde cilt yiizeyinin
kaldirilmasi ile basing diismekte ve lenfatik dolasimi rahatlatmektadir. Bu teknikte tirmik
seklinde seritleme kullanilmaktadir. Bant 4-6 serite ayrilirak bandin taban kismi lenf
diigiimiine yakin bir yere ve lenf sivisinin akim yoniine dogru yapistirilmaktadir. Bu teknikte
bant germe yapilmadan veya c¢ok hafif germe yapilarak aralikli sekilde yerlestirilmektedir.

Ekstremitelerin lenf akim y6niine gore proksimale veya distale dogru uygulanmalidir (59,62).

Diger uygulanan teknikler sunlardir;
o  Fonksiyonel Diizeltme Teknigi
e  Fasya Diizeltme Teknigi
e Alan Diizeltme Teknigi

Noral Teknik

Bag Teknigi

Bant gerginligine gore, uygulama sekilleri degismektedir. Ucglarda her zaman
gerilmeksizin uygulanmalidir. Diger kisimlara dogru istenilen amaca gore, kagit gerginligi
(%10-15), hafif gerginlik (gevseme %15-25), orta gerginlik (kas kuvvetlendirme %25-50),
yiksek gerginlik (korrektif %50-75), maksimum gerginlik (stabilizasyon ve korrektif)
diizeylerinde olacak sekilde yapistirilmalidir (62).

KB uygulamasi i¢in kullanilan seritler X, Y, I, fan teknigi, ag sekli veya halka sekli

verilerek yapistirilmaktadir:

e Y sekli; daha ¢ok kasi fasilite ya da inhibe etmek i¢in kullanilmaktadir. En
fazla tercih edilen tekniktir.

e X sekli; iki eklemi igine alan bir kasin origo ve insersiyosu harekete bagh

degistigi durumlarda kasin govdesine uygulanmaktadir.

o [ sekli; genellikle akut yaralanmis kaslarda uygulanmaktadir. Esas amag
odem ve agriyr azaltmaktir. Akut donem gectikten sonra Y serit

uygulamasina gegilebilmektedir.
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o Fan teknigi; 6demin oldugu alanda lenfatik drenaj i¢in kullanilmaktadir.

o Ag sekli; bandin ortast fan sekli gibi kesilip her iki ucu bitisik
birakilmaktadir. Hareketin fazla oldugu boélgelerde kullanilmaktadir.

e Halka sekli; lokal ve spesifik alanda bulunan Odemi azaltmak igin

kullanilmaktadir (59,62).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma randomize kontrollii bir calismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu ¢aligma Ocak 2015 tarihinde planlanmis olup, izinler ve onaylar Ocak-Aralik 2015
tarihlerinde alinmistir. Veri toplama Kasim 2015-Aralik 2019 tarihleri arasinda, Dokuz Eyliil
Universitesi, Tip Fakiiltesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal1 servisinde
yapilmustir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evreni Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi
Anabilim Dali’nda bir hekim tarafindan primer diz protezi uygulanmis hastalardan
olugmaktadir. Hastalarin ameliyat sonrasi rehabilitasyon sonuclarini etkileyen kriterlerden biri
de ameliyati1 yapan cerrah oldugu i¢in bu ¢alismaya sadece bir hekimin ameliyat ettigi hastalar
alimmustir. Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisinde gonartroz nedeniyle
primer TDP ameliyati planlanan hastalarin ¢alismaya alinmasi planlanmistir. Alinmasi
gereken en kiigiik ornek biiyiikliigii GPower (version 3.0.10) programinda 6rnek biiytikligi
olusturma kismi kullanilarak belirlenmistir. Literatiirdeki bir ¢alismanin uygulama oncesi ve
uygulama sonrasi elde edilen agr1 puanlar1 kullanilarak analiz yapilmistir (10). Caligma 6ncesi
giic analizinde klinik olarak anlamli farki belirleme giicii %80 (%5 Tip I hata seviyesi)
oldugunda calismaya alinmasi gereken toplam hasta sayisi 111, her gruba alinmasi gereken
hasta sayist 37 olarak hesaplanmistir. Bununla birlikte, olgu kayiplar1 g6z Oniinde
bulundurularak dahil etme-dislama kriterlerine uyan ve g¢alismayi kabul eden 117 hasta

calismaya dahil edilmistir.

Yapilacak degerlendirme ile ilgili hastalara ayrintili s6zel agiklama yapilmis ve yazili
onam belgesi alinmistir (EK 1). Dahil etme-dislama kriterleri Tablo 2’de sunulmustur.
Hastalar basit rastgele randomizasyon yontemi kullanilarak 3 gruba ayrilmistir. Hastalar
ameliyat sonrasi hastane-i¢i donemde aldiklar1 rehabilitasyona goére kontrol grubu,
Kinezyolojik bantlama ve soguk uygulama grubu olarak 3 gruba ayrilmistir. Caligma

protokoliinii gosteren akis ¢izelgesi Sekil 1°de sunulmustur.
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3.4. Cahsma Materyali

Calismada kullanilan hand—held dinamotre (HHD) (Model 01 163, Lafayette Instrument
Company, Lafayette, Ind., USA) Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu arastirma
laboratuarindan saglanmistir. Bunun yani sira, calismada kullanilan kirtasiye ve sarf

malzemeleri arastirmaci tarafindan temin edilmistir.

Tablo 2. Calismaya Alinma ve Calismadan Diglama Kriterleri

Calismaya alinma Kriterleri (Calismadan dislama kriterleri

Ameliyat Oncesieratif tanisi
diz osteoartriti olmasi

Revizyon TDP

Primer TDP uygulanmasi Yiriime bozukluguna neden olan daha 6nceden gegirilmis

ortopedik veya norolojik bozukluga sahip olma

BMI degeri 40 kg/m* ve iizeri olmasi

Sozli veya yazili bildirimleri anlayamamama

Sekil 1. Calisma Akis Diyagrami

Degerlendirilen hasta sayist (n=117)

Dislama (n=6)

e BMI degeri 40 kg/m? ve iizeri
olmasi (2),

e Yiirime bozukluguna neden
olan daha onceden gegirilmis
ortopedik veya norolojik
bozukluga sahip olma (3),

v

v

e Revizyon TDP (1).

Randomizasyon (n=111)

—

l [ Gruplarin Dagilimi

Programa dahil edilen
(n:38)

Programa devam etmeyen
(n:4)

!

l

Programa dahil edilen
(n:37)

Programa devam etmeyen
(n:4)

Programa dahil edilen
(n:36)

Programa devam etmeyen
(n:3)

|
Andliz
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3.5. Arastirmanin Degiskenleri
3.5.1. Bagimsiz degiskenler
- Yas
- Cinsiyet
- Beden-Kiitle indeksi bagimsiz degikenlerdir.
3.5.2. Bagiml degiskenler
- Agr Diizeyi (Gorsel Analog Skalasi Puani)
- Eklem Hareketi Diizeyi (Universal Gonyometre ile Eklem Hareket Agikligi Derecesi)
- Odem Diizeyi (Diz Cevre Olg¢iim Degeri)
- Kas Kuvveti Diizeyi (Kuadriseps ve Hamstring Kas Kuvveti Olgiim Degeri)
- Fonksiyonel Seviye Diizeyi (Iowa Yardim Diizeyi Skalas1 Puani, Siireli Kalk ve Yiirii
Testi Degeri, 10 m Yiiriime Testi Degeri, Hospital For Special Surgery (HSS) Diz Skorlamasi
Puani)

- Yasam Kalitesi Diizeyi (SF12 Yasam Kalitesi Olcegi Puani)

3.6. Veri Toplama Araglar:

Dahil edilme kriterlerine uygun olarak ¢alismaya alinan biitiin olgular, ncelikli olarak
calismanin amaci, uygulanacak yontemler ve yapilacak degerlendirmeler hakkinda yazili ve
sOzli olarak bilgilendirilmis ve her katilimcidan ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’
almmustir (Ek-1).

Tim degerlendirmeler ortopedik fizyoterapi alaninda uzman tek bir fizyoterapist
tarafindan yapilmistir. Her ti¢ grup iginde degerlendirmeler; ameliyat oncesi, taburculuk ve
ameliyat sonrasi tiglincii ay olmak tizere {i¢ tekrarli olarak yapilmistir. Hastalara VAS ile agri
degerlendirmesi, diz eklemi normal eklem hareket Olclimii i¢in universal gonyometre ile
hareket agikligi degerlendirilmesi, 6dem degerlendirmesi i¢in ¢evre Olgiimleri, Kuadriseps
Femoris ve Hamstring kaslar1 i¢in hand-held dinamometre (HHD) ile kas kuvveti dl¢iimii,
fonksiyonel seviyenin belirlenmesi i¢in lowa yardim diizeyi skalasi, Siireli kalk yiirii testi, 10
m yiirlime testi, HSS diz skorlamasi ve yasam kalitesinin degerlendilmesi i¢in SF-12 yasam
kalitesi Olgegi kullanilmistir. Calismada kullanilan ayrintili degerlendirme formlar Ek 2

sunulmustur.

3.6.1. Agn
Viziiel Analog Skalas1 (VAS), 10 cm uzunlugunda, bir ucunda "Agr1 Yok" diger

ucunda "Dayanilmaz Agn" yazan yatay bir hattir. Hastalarin ameliyat dncesi, taburculuk ve
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ameliyat sonras1 liclincii ay agr1 skorlart VAS ile kaydedilmistir (69,70).

3.6.2. Eklem Hareket Agcikligi (EHA)
Hastalarin gonyometrik 6l¢timleri sirt iistli yatarken degerlendirilmistir. Hastalarin diz
fleksiyon ve ekstansiyon aktif EHA’i universal gonyometre ile arastirmaci fizyoterapist

tarafindan 6l¢iilmiis. Olgiimler 3 tekrarli yapilmis, bu 6lgiimlerin ortalamasi kaydedilmistir
(72).
3.6.3. Diz Cevre Olgiimii

Diz eklemi ¢evresi 6demi degerlendirmek icin 5 bolgeden diz ¢evre Slgiimii yapilmistir.
Diz ¢evre Olgtimleri patellanin orta noktasindan, patellanin orta noktasinin 10 cm

yukarisindan, patellanin orta noktasmin 15 ¢cm yukarisindan ve patellanin orta noktasinin 10

cm asagisindan ve patellanin orta noktasinin 15 cm asagisindan mezura ile yapilmistir (72).

Sekil 2: Cevre Olgiimii
Mezura ile yapilan g¢evre Olgiimleri ile Frustum formiilii kullanilarak tahmini hacim

hesaplanmistir. Hacimlerin toplami ile tahmini alt ekstremite hacmi hesaplanmistir (73).
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Frustum Formulii:

V= g x h (R*+ Rr+ r?)

C C
R= —, r= —

271 2T
V: Hacim

H: R ile r aras1 uzaklik
R, r: Yarigap

C: Cevre

V1: Patellanin orta noktasinin 15 cm asagisi ile 10 cm asagisi arasindaki tahmini hacim

V2: Patellanin orta noktasinin 10 cm asagisi ile patella orta noktasi arasindaki tahmini

hacim

V3: Patellanin orta noktasi ile patellanin orta noktasinin 10 cm yukarisi arasindaki

tahmini hacim

V4: Patellanin orta noktasinin 10 cm yukarisi ile 15 cm yukarist arasindaki tahmini

hacim

VToplam: V1+V2+V3+V4

3.6.4. Kas Kuvveti

Kuadriceps Femoris ve Hamstring kaslarinin maksimum izometrik kas kuvveti HHD
ile Olclilmiistir. (Model 01163, Lafayette Instrument Company Lafayette, Ind., USA).
Olgiimler dncesinde hastalar szel olarak bilgilendirilmistir. HHD kullanim1 basit ve kolaydir,
insanlarda kas kuvvet testi i¢in gecerliligi, duyarliligi ve yiliksek giivenilirligi saptanmis bir
degerlendirme yontemidir (74,75). Hastalardan test edilen pozisyonda fizyoterapist tarafindan
sabit tutulan dinamometreye Kkarsi kuvvet uygulamalari istenmis, diren¢ miktari

kilogramkuvvet (kgf) cinsinden kaydedilmistir. Ug ardisik testin ortalamas1 alinmustir.

Diz ekstansor kuvveti icin hastalar ayaklar sarkacak sekilde yatak kenarinda
oturtularak iist ekstremite destegini Onlemek amaciyla eller gogiis lizerinde kavusturmasi

istenmistir (74,75). Arastirmaci bir eliyle femur lizerinden stabilizasyon saglarken diger eliyle
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malleoliin 1-2 cm iist kismimdan HHD’yi bacak iizerine yerlestirilmistir. Ol¢iime baslamadan
once hastanin diz eklem agis1 60° olacak sekilde arastirmaci tarafindan pozisyonlanmistir. Kas
kuvvet Olglimlerinden olan “make test” teknigi uygulanmistir. Bu testte degerlendirmeci
dinamometreyi sabit tutarken hastanin cihaza karst maksimum gii¢ uygulamasi ve 5 saniye

boyunca maksimum izometrik kontraksiyonu devam ettirmesi istenmistir (74).

Sekil 3: Kas Kuvveti Olgiimii

Diz fleksor kas kuvveti i¢in ekstansor kas kuvvet 6l¢iimiine benzer sekilde hastalar
ayaklar1 sarkitarak yatak kenarinda otururken iist ekstremite destegini 6nlemek amaciyla eller
gogls tlizerinde kavusturmasi istenmistir. Ekstansor kas kuvvet 6l¢iimii i¢in kullanilan teknik
ve talimatlar fleksor kas kuvveti 6l¢iimii i¢in de kullanilmistir. Arastirmact bir eliyle femur
tizerinden stabilizasyon saglarken diger eliyle malleoliin 1-2 c¢m iist kismindan HHD’yi bacak
iizerine yerlestirilmistir. Ol¢iime baslamadan 6nce hastanin diz eklem agis1 60° olacak sekilde
arastirmaci tarafindan pozisyonlanmistir. Hastadan cihaza karsi1 dizini biikmesi ve bes saniye
siiresince devam ettirmesi istenmistir. Ug ardistk maksimum kontraksiyon 6l¢iim degerinin

ortalamasi alinmigtir (75).

3.6.5. Iowa Yardim Diizeyi Skalast (IYDS)
IYDS, hastanin 5 fonksiyonel aktivite testindeki performansini degerlendirmektedir.

Bunlar; sirtiistii yatis pozisyonundan oturmaya gelme, oturma pozisyonundan ayaga kalkma,
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15 adim yiiriime, ii¢ basamak merdiven inip ¢ikma ve yiiriime hizidur. ilk dort gérevin puani,
hasta tarafindan faaliyetler sirasindaki bagimsizlik diizeyine dayanmakta ve O ile 6 arasinda
(bagimsiz) degismektedir. Yiriiyiis hizi, 13,4 m'lik bir mesafeyi tamamlamak i¢in gegen
stireye gore 0 (<20 s) ile 6 (>70 s) arasinda bir puanla derecelendirilmektedir (76). I'YDS ve
IOWA yiirime hizi skalast Tablo 3’te sunulmustur.

Tablo 3: Iowa Yardim Diizeyi Skalas1 (IYDS) ve Yiiriime Hiz Skalas1 (IYHS)

IYDS bagimsizlik Puan I'YHS suresi (sn) Puan
diizeyi

Bagimsiz 6 <20 0
Gozlemsel Yardim 5 21-30 1
Minimum Yardim 4 31-40 2
Orta Yardim 3 41-50 3
Maksimum Yardim 2 51-60 4
Basarisiz 1 61-70 5
Test Edilemedi 0 >70 6

3.6.6. Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT)

SKYT fonksiyonel mobiliteyi ve performansi degerlendirmek icin rehabilitasyon
stirecinde yaygin olarak kullanilan bir denge testidir. SKYT, kas kuvveti, statik denge ve
fonksiyonel dengeyi biitiinciil olarak degerlendirebilmektedir. Kisa siiren, pratik bir testtir.
Ekipman olarak bir kronometre ve taburede yeterlidir. Bu test igin katilimcilar yaklasik 45
cm’lik standart sandalye {izerinde, ayaklar yere basacak sekilde dik oturur pozisyona
getirilmektedir. Bu testte hastalar eger yiiriime sirasinda yardimer cihaz kullaniyorsa bununla
birlikte yiiriitiilmektedir. Testte bireyden oturdugu sandalyeden kalkmasi, 3 m giivenli ve
olagan hiziyla yiirlimesi, donmesi tekrar 3 m yiiriiyerek sandalyeye gelmesi ve sandalyeye
oturmasi istenmekte, bu sirada kronometre ile siiresi belirlenmekte ve saniye cinsinden
kaydedilmektedir. Testin kisa siirede tamamlanmasi, daha iyi bir denge ve mobilite yetenegini

gostermektedir (77).
3.6.7. 10 m yiiriime testi

10 metre yiirlime testi; yiirime hizin1 degerlendiren basit, giivenilir, gecerli, duyarl,
kullanigh bir testtir. Alt ekstremite ameliyatlar1 sonrasi, hem hastane-i¢ci hem de hastane dis1
donemde siklikla kullanilmaktadir. Bu testte; hastanin 10 metrelik alanda kosmaksizin

yiiriiyebildigi kadar hizli yiiriimesi istenmektedir. Hastanin bu mesafeyi ne kadar siirede
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(saniye) aldig1 kaydedilmektedir. Bu siire, ‘basla’ komutuyla baslamakta ve hastanin ayagi
bitis ¢izgisini ulasinca sonlandirilmaktadir. Testin giivenilirligi ve gegerliligi bir¢ok hasta

grubunda gosterilmistir (78).
3.6.8. Hospital For Special Surgery (HSS) Diz Skorlamas:

HSS diz skorlamasi, diz hastalarinda fonksiyonelligin belirlenmesi amaciyla
standardize edilmis gegerli ve giivenilir bir 6lgektir. HSS diz skorunda puanlama, agri (30
puan), fonksiyon (22 puan), eklem hareket acikligi (18 puan), kas kuvveti (10 puan), diz
eklemi fleksiyon deformitesi (10 puan), instabilite (10 puan) parametrelerini icermektedir.
Yirtime yardimcilart igin 3 puan, ekstansiyon kaybi i¢in 5 puan ve her 5 derecelik
varus/valgus agis1 i¢in 1 puan toplam puandan c¢ikarilarak toplam HSS diz skoru elde
edilmektedir. En diisiik puan 0 olup, en yiiksek puan 100’tiir. HSS diz skoru 85-100 puan igin
miikemmel, 70-84 puan igin iyi, 60-69 puan igin orta, 60 puan alti igin koti seklinde
siniflandiriimaktadir (79).

3.6.9. Yasam Kalitesi

Saghkla ilgili yasam Kkalitesinin belirlenmesi i¢in Kisa Form 36’nin kisaltilip
sadelestirilmesiyle elde edilmis, gilivenilir, gegerli ve uygulamasi kolay bir anket olan Kisa
Form 12 (Short Form-12 (SF-12)) yasam kalitesi 6lgegi kullanilmistir (80). Genel saglik
durumunun iki ana bileseni olan fiziksel ve mental saglik olarak iki alt bashk altinda
puanlama yapilmaktadir. Puanin artmas: iyilik halini, azalmas: ise kisithlik halini
gostermektedir (81,82). SF-12’nin zihinsel ve fiziksel bilesen skorlar1 Ware’in tarif ettigi

algoritmaya uygun sekilde hesaplanmaktadir.

3.7. Calisma Gruplari
3.7.1. Kontrol Grubu

Tiim gruplara standart bir rehabilitasyon programi uygulanmistir. Ameliyat sonrasi
hastanede yattiklar: siire boyunca biitiin hastalar i¢in solunum egzersizleri, eklem hareketini
arttirmaya yonelik egzersizler, kas kuvvetini koruyan ve artiran kuvvetlendirme egzersizleri,
yiiriime ve transfer aktivitelerini iceren standart bir rehabilitasyon programi uygulanmistir.
Hastalar ameliyat sonrasi birinci giin, ameliyat olan bacaga tolere edebildikleri 6l¢iide agirlik
vererek yiiritiilmistiir. Hastane-i¢i donem boyunca standart bir egzersiz programi
uygulanmistir. Taburculuk sirasinda hastalara eklem hareketini, kas kuvvetini artiran kalga ve

diz cevresi kaslara direngli egzersizleri, bagimsiz yiiriimeyi saglamaya yonelik egzersizleri
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iceren bir egzersiz programi ev programi seklinde Ggretilmistir. Hastalar tiim egzersizleri

giinde 3 kez, 10 tekrarli yapmalar1 konusunda bilgilendirilmistir (42-45,48).
3.7.2. Kinezyolojik Bantlama Grubu

Ameliyat sonras1 hastanede yattiklar1 siire boyunca hastalara uygulanan standart bir
rehabilitasyon programina ek olarak KB uygulanmistir. KB grubu hastalara ameliyat sonrasi
1. glinden itibaren hastalarin siglik ve ekimoz goriilen diz bolgesine iki adet kinezyoloik bant
lenfatik diizeltme teknigi seklinde uygulanmistir. Bantlar; Gi¢ giin sonra ¢ikarilip, tekrardan

yeni bantlar yapistirtlmigtir (10). Tim uygulamalar, sertifika sahibi tek bir fizyoterapist

tarafindan yapilmstir.
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Sekil 4-B: Kinezyolojik Bantlama

Sekil 4-A: Kinezyolojik Bantlama

3.7.3. Soguk Uygulama Grubu

Hastalara standart bir rehabilitasyon programina ek olarak diz ¢evresine soguk paket
uygulanmistir. Ameliyati sonrasi ilk giinden baslayarak taburcu olana kadar, iki adet soguk
paket hastalarin diz eklemini i¢ine alacak sekilde yerlestirilerek; 15 dakika siiresince
uygulanmistir. Bu uygulama giinde 2 saat araliklarla tekrarlanmigtir. Soguk uygulamanin daha

iyi iletimi saglamak i¢in; soguk paketler nemli havlulara sarilarak uygulanmistir (11,12).

27



3.8. Arastirma Plam ve Takvimi
Arastirmanin ¢alisma izlem semasi asagida sunulmustur.

Tablo 4: Calisma Izlem Semas1

Ocak —Haziran 2015
Haziran-Aralik 2015
Ocak-Subat 2016
Mart-Nisan 2016
May1s-Haziran 2016
Kasim-Aralik 2018
Ocak-Subat 2019
Eyliil-Ekim 2019
Kasim-Aralik 2019
Ocak-Subat 2020
Mart-May1s 2020

Kaynak Tarama

Veri toplama

[statistiksel Analiz

Yazim

Basim

Sunum

3.9. Verilerin Degerlendirilmesi

Kategorik veriler, frekans ve yiizde kullanilarak tanimlanmistir. Degiskenler,
istatistiksel paket (SPSS Inc., stirim 21.0, Chicago, IL, ABD) ile ortalama, standart sapma,
medyanlar, minimum ve maksimum ile 6zetlenmistir. Siirekli verilerin normal dagilimi
Kolmogorov—Smirnov analizi ile belirlendi. Normal dagilima uyup uymadigi belirlenip

dagilim 6lgiitlerine uygun olan istatistik yontemi belirlenmistir.

Gruplarin tedavi oncesi degerleri yas, viicut agirligi, boy uzunlugu, beden kiitle
indeksi (BKI) degerleri arasinda anlamli bir fark olup olmadigina Tek yonlii ANOVA ile
analiz edilmistir. Gruplarda zamana bagli degisimler, tekrarli 6lciim ANOVA ile analiz
edilmistir. Tekrarli 6lcim ANOVA sonucunda gruplarda zamana bagli degisim (etkilesim)
benzer bulunmadiginda, her grupta ayri ayr1 zaman analizi tekrarli 6lcim ANOVA ile
yapilmistir. Bu analiz sonucunda ‘“zaman”, istatistiksel olarak anlamli bulunduysa “ikili

zaman” karsilagtirmalari bagimli grup t-testi ile birlikte Bonferroni diizeltmesi uygulanarak
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verilmigtir. “Etkilesim”in anlamli bulunmadigi, “zaman”in anlamli bulundugu sonuglarda ise,
yine ikili zaman karsilastirilmalar1 t-testi ile birlikte Bonferroni diizeltmesi uygulanarak
verilmistir. Tiim analizlerde; p <0.05 i¢in anlamli kabul edilmistir.

3.10. Arastirmanin Simirhhiklar:

Caligmaya alinan hastalarin ge¢ donem degerlendirmesinin yapilamamasi ¢alismanin
en bliylik limitasyonudur. Ayrica, calismaya alinan hastalara uygulanan KB ve soguk
uygulamanin daha uzun siire uygulanamamistir. Caligmaya aliman hastalar farkli il ve
ilgelerden olmasi nedeniyle KB ve soguk uygulamalarinin daha uzun bir siire

uygulanabilmesini olanaksiz kilmistir.

Ameliyat sonrasi hastane-i¢i donemde agris1 olan hastalara agr1 kesici uygulamalar
yapilmaktadir. Uygulanan agr1 kesiciler hastalarin tibbi durumlarina gore farklilik
gostermektedir. Bu durum, ameliyat sonrasi algilanan agr1 seviyesini etkileyebilir. Fakat
bizim ¢aligmamizda hastalara uygulanan bu agr kesiciler kayit altina alinip analiz

edilememistir. Bu durum ¢alismamizin limitasyonlarindandir.

Ev egzersiz programi seklinde verilen egzersizlerin hastalar tarafindan diizenli yapilip
yapilmadigr sozel olarak takip edilmistir. Fakat hastalardan giinliik olarak yaptiklar
egzersizlerin kaydini tutmalari istenerek, egzersiz programina katilim oranlar1 sayisal olarak
hesaplanabilir ve analizlerde kullanilabilirdi. Caligmamizda hastalarin egzersiz programina

katilim oranlar1 kayit altina alinmamasi limitasyonlarimizdandir.
3.11. Etik Kurul Onay1

Aragtirmanin etik kurul onayi, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (26.02.2015 tarih ve 1886-GOA protokol numarali 2015/06-36
karar numarasi) alindi (EK 3). Ayrica, ¢alisma iizerinde yapilan bazi degisiklikler Kurul
tarafindan 03.12.2015 tarihinde 2015/27-29 sayili karar, 1886- GOA protokol numarasi ile
kabul edilmistir (EK 4).Calismaya katilmayir kabul eden tiim hastalardan imzali onamlari
alinmigtir (EK 2).
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4. BULGULAR

Calisma gonartroz tanisi almis olan toplam 100 olgu (kontrol grubunda 34 olgu, KB
grubunda 33 olgu ve soguk uygulama grubunda 33 olgu) ile tamamlanmistir. Calismaya
alman her olgu TDP sonrasi hastane i¢i donemde standart rehabilitasyon programina
alinmistir. Kontrol grubu olgularina hastane i¢i donemde sadece standart rehabilitasyon
programi uygulanmistir. Soguk uygulama grubu olgularina standart rehabilitasyona ek olarak
diz eklemi g¢evresine soguk uygulama yapilmistir. Kinezyolojik bantlama grubu olgularina

standart rehabilitasyona ek olarak kinezyolojik bant uygulanmistir.
4.1. Gruplarin Ameliyat 6ncesi Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Her ti¢ grubun demografik ve antropometrik 6zellikleri karsilastirildiginda yas, viicut
agirligl, boy uzunlugu, BKI acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplarin Demografik Ozelliklerinin Karsilastirilmas:

Gruplar Yas Boy Uzunlugu Viicut Agirligi BKI
Kontrol ~ Ortalama 65,3922 162,8235 80,5882 30,5025
SS 8,94892 8,22364 13,73634 5,32732
Ortanca 66,0000 160,0000 78,0000 30,2469
Minimum 47,00 150,00 52,00 20,76
Maksimum 82,00 185,00 110,00 39,56
KB Ortalama 65,3962 160,9057 80,5283 31,1176
SS 6,68621 7,57086 9,78933 3,31405
Ortanca 66,0000 160,0000 80,0000 31,2213
Minimum 47,00 147,00 67,00 25,71
Maksimum 76,00 180,00 102,00 39,84
SuU Ortalama 66,8077 161,0577 76,7692 29,6207
SS 9,80004 8,10087 11,68142 4,22866
Ortanca 68,5000 160,0000 79,0000 29,6747
Minimum 50,00 150,00 50,00 21,60
Maksimum 83,00 180,00 103,00 38,22
P 0,62 0,39 0,17 0,21

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama, BKI: Beden Kiitle indeksi, SS: Standart Sapma
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Ug grubun cinsiyet dagilimlari karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmamistir (p=0.68) (Tablo 6).

Tablo 6: Gruplardaki Olgularin Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet

GRUPLAR Toplam
Kadin Erkek
Kontrol 23 11 34
KB 25 8 33
SU 23 10 33
Toplam 71 29 100

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama
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Uc grubun ameliyat 6ncesi IYDS sonuglar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplarin Ameliyat 6ncesi IYDS Sonuglarinin Karsilastirilmasi

IYDS  IYDS IYDS IYDS IYHS IYDS
Gruplar 1 2 3 4 Siiresi ~ Toplam
Kontrol Ortalama 58113 52075 4,6604 3,0755 17,8626 24,3019
SS 68097 90636 1,07316  ,64597 13,91933  3,59265
Ortanca 6,0000 5,0000 50000 3,0000 14,1300 25,0000
Minimum 3,00 3,00 3,00 2,00 9,68 11,00
Maksimum 6,00 6,00 6,00 4,00 82,00 28,00
KB Ortalama 509623 52453  4,9057 32642 153102 25,2642
SS 19238 87499 1,09657 1,07687  6,07586 2,73264
Ortanca 6,0000 6,0000 50000 3,0000 13,0000 25,0000
Minimum 500 4,00 3,00 1,00 9,22 18,00
Maksimum 6,00 6,00 6,00 6,00 38,54 30,00
suU Ortalama 59615 55000 5,0192 3,3269 19,7692 25,5577
SS 27735 82842 1,01923 94394 230613  2,96657
Ortanca 6,0000 6,0000 50000 3,0000 20,0000 26,0000
Minimum 4,00 3,00 3,00 ,00 11,00 14,00
Maksimum 6,00 6,00 6,00 6,00 24,00 30,00
P 013 0,17 0,21 0,33 0,11 0,45

IYDS: Towa Yardim Diizeyi Skalasi, IYHS: Yiirime Hiz Skalasi, KB: Kinezyolojik Bantlama, SU:
Soguk Uygulama, SS: Standart Sapma
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Ug grubun ameliyat 6ncesi fonksiyonel performans ve yasam Kkalitesi karsilastirildiginda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8: Gruplardaki Olgularin Ameliyat oncesi Fonksiyonel Performans ve Yasam Kalitesi
Sonug¢larinin Karilastirilmasi

SF-12 SF-12 SF-12
Gruplar SKY 10 MYT HSS PCS MCS Toplam
Kontrol Ortalama 15,2936 13,8519 58,6604 29,4938 39,9423 69,4360
SS 7,46426 11,35170 8,55287 9,62033 11,32662  15,18223
Ortanca 12,1000 11,0000 58,0000 29,2000 37,6000 67,5500
Minimum 7,94 7,50 43,00 14,29 23,10 50,70
Maksimum 43,00 67,00 77,00 70,34 62,70 112,28
KB Ortalama 12,8909 11,5845 61,8491 31,4009 42,4962 73,8972
SS 496127 445719 7,48433 7,11169  9,53082  12,60164
Ortanca 11,8900 11,0000 61,0000 31,4000 41,0500 72,4000
Minimum 7,93 7,00 49,00 22,27 26,78 51,27
Maksimum 32,00 29,00 76,00 48,97 59,55 98,75
suU Ortalama 15,1435 12,1654 59,2500 29,0937 40,1660 69,2596
SS 13,33715 8,45639 10,61238 5,41255 11,41567  14,00167
Ortanca 12,1500 10,1050 60,0000 28,7000 40,0000 70,5500
Minimum 7,45 7,31 39,00 12,40 20,77 40,40
Maksimum 88,00 65,00 82,00 42,00 66,60 98,80
P 0,32 0,37 0,15 0,25 0,40 0,15

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama, SS: Standart Sapma, SKY: Siireli Kalk ve Yiirii
Testi, 10 MYT: 10 Metre Yiiriime Testi, HSS: Hospital For Special Surgery, SF-12: Short Form 12,
PCS: Physical Component Score, MCS: Mental Component Score
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4.2. Gruplarda Agr1 Karsilagtirilmasi

Gruplar arasinda ameliyat oncesi agr1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir. Hem grup i¢i hemde gruplar arasinda VAS sonuclarinin zamana bagh

degisimi (grup*zaman etkilesimi) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 9).

Tablo 9: Gruplarda Agr1 Karsilastirilmasi

Ameliyat Ameliyat p
oncesi Taburculuk sonrasi
Grup VAS VAS VAS
Kontrol  Ortalama 7,1698 4,6792 ,7045
SS 2,15492 1,96873 ,97836
Ortanca 8,0000 5,0000 ,0000
Minimum 2,00 ,00 ,00
Maksimum 10,00 9,00 3,00
KB Ortalama 7,6226 3,1509 ,5000
SS 1,52197 1,96504 128408 ~ Crup0.053
Ortanca 8,0000 3,0000 oopp  Zaman:<0.001
Minimum 5,00 ,00 ,00 Grup~zaman: 0,002
Maksimum 10,00 8,00 5,00
SU Ortalama 6,8654 3,5962 ,6364
SS 2,18757 2,44356 ,91730
Ortanca 8,0000 4,0000 ,0000
Minimum ,00 ,00 ,00
Maksimum 10,00 8,00 2,00

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama, SS: Standart Sapma, VAS: Viziiel Analog Skalas1
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Grup i¢i agn diizeyleri karsilastirildiginda tiim gruplarda zaman igerisinde agri

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir (Tablo 10).

Tablo 10: Grup i¢i Zamana Bagli Agr1 Degisimlerinin Karsilastirilmasi

VAS Zaman p 1-2 Olgiim 1-3 Olgiim 2-3 Olgiim
Kontrol <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
KB <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
suU <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama, VAS: Viziiel Analog Skalasi
1: Ameliyat 6ncesi, 2: Taburculuk, 3: Ameliyat sonras1 Ugiincii Ay

Gruplar arasi zamana bagli agri diizeyi degisimi bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark saptanmistir. Bu fark KB grubu ile kontrol grubu arasinda oldugu
bulunmustur. Taburculuk sirasinda yapilan degerlendirme de KB grubu olgularinda agr

diizeyi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmistir (Tablo 11).

Tablo 11: Gruplar Aras1 Zamana Bagli Agr1 Degisimlerinin Karsilastirilmasi

VAS Fark Grup p Kontrol-KB | Kontrol-SU KB-SU
Taburculuk-Ameliyat | 0,001 0,001 0,426 0,072
oncesi

Ameliyat sonrasi- 0,365 0,687 1 0,633
Ameliyat 6ncesi

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama, VAS: Viziiel Analog Skalasi
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4.3. Gruplarda Odem Karsilastiriimasi

Gruplar arasinda ameliyat Oncesi tahmini hacim Ol¢timleri bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Hem grup i¢i hemde gruplar arasinda ¢evre ol¢timleri

sonuglarinin zamana baglh degisimi (grup*zaman etkilesimi) istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur (Tablo 12).

Tablo 12: Gruplarda Tahmini Hacim Degerlerinin Karsilastirilmasi

Ameliyat Ameliyat P
oncesi Taburculuk sonrasi
Grup . _ .
Tahmini Tahmini Tahmini
Hacim Hacim Hacim
Ortalama 371180651 354266,17 325082,97
SS 68824,64 75267,10 69160,00
Kontrol  tanca 30511833 353047,01 32495894
Minimum  187515,32 231773,50 204593,29
Maksimum 43644154 536853,60 462155,85
Ortalama  33g068,15 377982,60 345156,17
s sS 58104,33 71578,10 62006,37 Zgr;“a'[::gblggl
Ortanca  333682,24 369949,86 344018,21 N ’_
Minimum  230058,31 238280,48 248934,91 Grup*zaman: 0,037
Maksimum 54581544 571785,62 558907,62
Ortalama  331663,73 356500,61 334543,41
SS 70637,65 71184,41 69881,82
SU' Ortanca 32472867 35107958  331316,51
Minimum  183377,71 205792,72 194396,17
Maksimum  496163,23 522566,24 492266,64

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama, SS: Standart Sapma,
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Grup i¢i zamana bagh diz ¢evre Olgiimleri karsilastirildiginda kontrol ve KB
gruplarinda zaman igerisinde istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmistir. Fakat SU
grubunda herhangi bir degisim goriilmemistir. Bu sonuglara gore, kontrol ve KB grubunda
ameliyat Oncesine gore taburculuk degerlendirilmesinde 6dem artis1 goézlenmistir. Fakat
ameliyat sonrasi soguk uygulama yapilan SU grubunda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
6dem olusumu saptanmamistir. Sonu¢ olarak, SU grubu olgularinda 6dem kontroli

saglanmustir (Tablo 13).

Tablo 13: Grup i¢i Zamana Bagli Tahmini Hacim Degisimlerinin Karsilastirilmasi

Tahmini Hacim Zaman p 1-2 Olgiim 1-3 Ol¢iim 2-3 Ol¢iim
Kontrol <0,0001 0,002 0,394 0,248
KB <0,0001 0,007 1 0,071
SuU 0,089 0,133 1 0,243

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama,
1. Ameliyat 6ncesi, 2: Taburculuk, 3: Ameliyat sonras1 Uglincii Ay

Gruplar arast zamana bagli 6dem bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmugtir. Bu fark SU grubu ile kontrol grubu ve KB grubu arasinda oldugu bulunmustur.
Taburculuk sirasinda yapilan degerlendirme de SU grubu olgularinda 6dem diizeyinde
istatistiksel olarak anlamli bir azalma saptanmistir. Fakat ameliyat sonrasi lgiincii ay

Olgtimlerinde gruplar arasinda bir fark saptanmamstir. (Tablo 14).

Tablo 14: Zamana Bagli Tahmini Hacim Degisimlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

Diz Cevre Grup p Kontrol-KB Kontrol-SU KB-SU
Ol¢iimii- Fark
Taburculuk- <0,001 1 <0,001 0,002

Ameliyat oncesi

Ameliyat sonrasi - 0,060 0,601 1 1

Ameliyat 6ncesi

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama
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4.4. Gruplarda Eklem Hareket Acikhiginin Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda ameliyat Oncesi diz fleksiyon agisi bakimindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark saptanmamistir. Grup i¢i diz fleksiyon derecesinin zamana bagli degisimi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gruplar aras1 diz fleksiyon derecesinin zamana bagl
degisimi (grup*zaman etkilesimi) istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo
15).

Tablo 15: Gruplarda Diz Eklemi Fleksiyon Derecesinin Karsilastirilmasi

Ameliyat Ameliyat P
oncesi  Taburculuk sonrasi
Diz Diz Diz
Grup Fleksiyonu  Fleksiyonu  Fleksiyonu
Kontrol ~ Ortalama 113,3962 79,9615 117,6364
SS 14,81468 11,71719 8,39183
Ortanca 112,0000 80,0000 120,0000
Minimum 63,00 53,00 101,00
Maksimum 141,00 102,00 140,00
KB Ortalama 114,1132 85,3208 115,6136
sS 12,85221 9,34133 10,7202 zgr:wuaﬁ:giggl
Ortanca 115,0000 88,0000 115,5000
. Grup*zaman: 0,171
Minimum 80,00 60,00 96,00
Maksimum 145,00 104,00 140,00
SU Ortalama 115,1923 86,2115 115,6364
SS 14,44128 13,13480 10,70555
Ortanca 118,5000 88,0000 120,0000
Minimum 70,00 55,00 90,00
Maksimum 140,00 110,00 130,00

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama
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Grup i¢i fleksiyon agilart karsilagtirildiginda tim gruplarda taburculuk sirasindaki

fleksiyon agisinda ameliyat oncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmustir.

Tim gruplarda ameliyat sonrasi {i¢iincii ay fleksiyon acisinda taburculuktaki fleksiyon agisina

kiyasla istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (Tablo 16).

Tablo 16: Grup i¢i Zamana Bagli Diz Eklemi Fleksiyon Derecesinin Karsilastirilmasi

Diz Fleksiyon Agisi Zaman p 1-2 Olgiim 1-3 Olgiim 2-3 Olgiim
Kontrol <0,0001 <0,0001 0,267 <0,0001
KB <0,0001 <0,0001 1 <0,0001
SU <0,0001 <0,0001 1 <0,0001

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama,

1: Ameliyat 6ncesi, 2: Taburculuk, 3: Ameliyat sonras1 Ugiincii Ay
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4.5. Gruplarda Kas Kuvveti Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda ameliyat 6ncesi kas kuvveti bakimindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark gozlenmistir. Kinezyolojik bantlama grubu olgularinda hem kuadriceps hem de
hamsitring kas kuvveti diger grublara gore daha yiiksektir. Grup igi kas kuvveti zamana baglh
degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gruplar aras1 kas kuvveti zamana bagh
degisimi (grup*zaman etkilesimi) istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo
17).

Tablo 17: Gruplarda Kas Kuvveti Karsilastirilmasi

Ameliyat Ameliyat

oncesi Taburculuk  Postop oncesi Taburculuk Postop
Grup KF KF KF Ham Ham Ham
Kontrol Ortalama 10,8366 4,5656 14,1357 10,7650 6,8288 11,9976
SS 2,95270 2,49283 3,37982 3,43779  2,74717  2,57000
Ortanca 11,1333 4,5333 14,0333 10,5667 6,0667 12,0667
Minimum 2,53 1,13 6,47 2,97 2,40 5,77
Maksimum 16,90 15,40 21,10 20,93 16,23 19,00
KB Ortalama 12,0823 5,1803 15,0803 12,4980 7,4680 13,1439
SS 3,49791 2,19084 4,00016 3,78353  2,09766  3,12544
Ortanca 11,5333 5,0333 14,6833| 12,0000 7,2000 13,1833
Minimum 7,10 1,33 9,37 7,73 3,10 8,67
Maksimum 19,93 11,00 30,53 26,13 13,07 21,43
SuU Ortalama 11,3667 5,0607 14,4937 10,5116 7,2444 12,4857
SS 3,88405 2,17123 3,39273| 2,54534  2,44486 3,06616
Ortanca 10,4000 4,7000 14,8167 10,5167 6,8667 12,6333
Minimum 3,97 1,93 5,83 6,20 3,50 6,93
Maksimum 22,07 13,07 20,63 15,53 14,73 19,93

P Grup: 0,045 Grup: 0,002

Zaman:<0,001 Zaman:<0,001

Grup*zaman: 0,955 Grup*zaman: 0,306

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama, KF: Kuadriceps, Ham: Hamsitring
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Grup i¢i kas kuvvetleri karsilastirildiginda tiim gruplarda taburculuk sirasindaki hem

kuadriceps hemde hamsitring kas kuvvetinde ameliyat Ooncesine kiyasla istatistiksel olarak

anlamli azalma saptanmistir. Tiim gruplarda ameliyat sonrasi tgilincii ay kuadriseps ve

hamsitring kas kuvveti ag¢isinda taburculuktaki kuadriceps ve hamsitring kas kuvvetine

kiyasla istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (Tablo 18).

Tablo 18: Grup i¢i Zamana Bagli Kas Kuvvetlerinin Karsilastirilmasi

Kuadriceps Zaman p 1-2 Ol¢iim 1-3 Ol¢iim 2-3 Ol¢iim
Kontrol <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
KB <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
SU <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
Hamsitring Zaman p 1-2 Olgiim 1-3 Ol¢iim 2-3 Olgiim
Kontrol <0,0001 <0,0001 0,144 <0,0001
KB <0,0001 <0,0001 0,943 <0,0001
SuU <0,0001 <0,0001 0,002 <0,0001

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama,

1: Ameliyat 6ncesi, 2: Taburculuk, 3: Ameliyat sonras1 Ugiincii Ay
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4.6. Gruplarda Performans Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda ameliyat dncesi SKY ve 10MYT sonuclari bakimindan istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmamustir. Grup i¢i SKY ve 10MYT sonuglari zamana bagl

degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gruplar aras1 SKY ve 10MYT sonuglari

zamana bagli degisimi (grup*zaman etkilesimi) istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (Tablo 19).

Tablo 19: Gruplarda Performans Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

Ameliyat Ameliyat

oncesi Taburculuk  Postop oncesi Taburculuk  Postop
Gruplar SKY SKY SKY | 10MYT 10MYT 10MYT
Kontrol Ortalama 15,2936 55,4659 11,6955| 13,8519 54,0115 10,8036
SS 7,46426  23,08159 2,84001| 11,35170 21,93066 3,12119
Ortanca 12,1000 55,0600 10,7700| 11,0000 52,0000 10,0200
Minimum 7,94 16,44 8,27 7,50 13,90 6,68
Maksimum 43,00 135,00 19,93 67,00 120,00 19,71
KB Ortalama 12,8909 47,0258 11,1336| 11,5845 47,6209 10,3143
SS 496127  28,27242 4,13069| 4,45719  25,32914 4,06881
Ortanca 11,8900 44,7100 10,3000| 11,0000 42,5600 9,4300
Minimum 7,93 15,89 6,60 7,00 18,95 6,15
Maksimum 32,00 160,00 23,57 29,00 142,12 22,57
SU Ortalama 15,1435 50,6241 11,7189| 12,1654 46,6721 10,2673
SS 13,33715 20,43104 3,60179| 8,45639 17,67295 3,41870
Ortanca 12,1500 54,0000 10,8000| 10,1050 48,2400  9,7000
Minimum 7,45 17,45 7,51 7,31 14,00 6,05
Maksimum 88,00 94,00 26,18 65,00 83,80 22,10

P Grup: 0,092 Grup:0,488

Zaman:<0,001

Grup*zaman: 0,881

Zaman:<0,001

Grup*zaman: 0,888

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama,
SKY: Siireli Kalk ve Yiirii Testi, IOMYT: 10 m yiirlime testi
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Grup i¢ci SKY ve 10MYT sonuglarn karsilastirildiginda; tiim gruplarda taburculuk

sirasindaki SKY ve 10MYT sonuglar1 ameliyat dncesine kiyasla istatistiksel olarak anlaml

artis saptanmistir. Tiim gruplarda ameliyat sonrasi ti¢lincli ay SKY ve 10MYT sonuglari

acisinda taburculuktaki SKY ve 10MYT sonuglarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli

azalma saptanmistir (Tablo 20).

Tablo 20: Grup i¢i Zamana Bagli Performans Olgiimlerinin Karsilastirilmasi

SKY Zaman p 1-2 Ol¢iim 1-3 Ol¢iim 2-3 Ol¢iim
Kontrol <0,0001 <0,0001 0,675 <0,0001
KB <0,0001 <0,0001 1 <0,0001
SuU <0,0001 <0,0001 0,765 <0,0001
10 MYT Zaman p 1-2 Olgiim 1-3 Olgiim 2-3 Ol¢iim
Kontrol <0,0001 <0,0001 0,969 <0,0001
KB <0,0001 <0,0001 1 <0,0001
SuU <0,0001 <0,0001 1 <0,0001

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama,

SKY: Siireli Kalk ve Yiirti Testi, IOMYT: 10 m yiirime testi
1. Ameliyat 6ncesi, 2: Taburculuk, 3: Ameliyat sonras: Ugiincii Ay
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4.7. Gruplarda HSS Puanlarimin Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda ameliyat 6ncesi HSS puanlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmamistir. Grup i¢i HSS puanlar1 zamana bagli degisimi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. Gruplar arast HSS puanlart zamana bagli degisimi (grup*zaman

etkilesimi) istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 21).

Tablo 21: Gruplarda HSS Puanlarinin Karilastirilmasi

Ameliyat  Taburculuk  Ameliyat p
oncesi HSS sonrasi
Grup HSS HSS
Kontrol Ortalama 58,6604 51,9245 86,3095
SS 8,55287 6,80737 6,92640
Ortanca 58,0000 54,0000 88,0000
Minimum 43,00 29,00 63,00
Maksimum 77,00 62,00 94,00
KB Ortalama 61,8491 54,0189 87,4318
SS 7,48433 4,04061 7,75916 ZGrup: 0,02(%1
Ortanca 61,0000 54,0000 88,0000 . sgzr:nzn 0.801
Minimum 49,00 46,00 71,00
Maksimum 76,00 65,00 98,00
SU Ortalama 59,2500 53,2692 6,9545
SS 10,61238 4,92340 9,53318
Ortanca 60,0000 53,0000 89,0000
Minimum 39,00 40,00 56,00
Maksimum 82,00 63,00 95,00

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama,
HSS: Hospital For Special Surgery Diz Skorlamasi
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Grup i¢i HSS puanlar karsilagtirildiginda tiim gruplarda taburculuk sirasindaki HSS
puanlarinda ameliyat 6ncesine HSS puanlarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir azalma
saptanmustir. Tiim gruplarda ameliyat sonrasi ti¢iincii ay HSS puanlarinda taburculuktaki HSS

puanlarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanmistir (Tablo 22).

Tablo 22: Grup i¢i Zamana Bagli HSS Puanlariin Karsilagtirilmasi

HSS Zaman p 1-2 Olgiim 1-3 Olgiim 2-3 Ol¢iim
Kontrol <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
KB <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
SU <0,0001 0,002 <0,0001 <0,0001

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama,
HSS: Hospital For Special Surgery Diz Skorlamasi

1: Ameliyat 6ncesi, 2: Taburculuk, 3: Ameliyat sonras1 Uciincii Ay
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4.8. Gruplarda I'YDS Puanlarmin Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda ameliyat oncesi IYDS puanlar1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamistir. Grup i¢i IYDS puanlarinin zamana bagli degisimi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. Gruplar aras1 [YDS puanlarinda zamana bagli degisimi (grup*zaman

etkilesimi) istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (Tablo 23).

Tablo 23: Gruplarda IYDS Puanlariin Karsilagtirilmasi

Ameliyat Ameliyat p
oncesi Taburculuk sonrasi
IYDS IYDS IYDS
Grup Toplam Toplam Toplam
Kontrol  Ortalama 24,4242 16,9091 27,6667
SS 3,43721 2,73134  1,86052
Ortanca 25,0000 17,0000 28,0000
Minimum 11,00 12,00 23,00
Maksimum 28,00 24,00 30,00
KB Ortalama 25,3000 18,3667 27,8400
ss 2,70568 364345 121381  COrupr0243
Ortanca 25,0000 180000 28,0000 Zaman<0.001
Minimum 18,00 7,00 25,00 Grup~zaman: 0,454
Maksimum 30,00 25,00 30,00
SuU Ortalama 25,3750 18,0000 27,6400
SS 3,57184 3,04800  1,43991
Ortanca 26,0000 17,0000 28,0000
Minimum 14,00 14,00 24,00
Maksimum 30,00 27,00 30,00

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama,
IYDS: Iowa Yardim Diizeyi Skalas1
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Grup i¢i I'YDS puanlar karsilastirildiginda tiim gruplarda taburculuk sirasindaki 1'YDS
puanlarinda ameliyat oncesine kiyasla istatistiksel olarak anlamli azalma saptanmistir. Tiim

gruplarda ameliyat sonrasi tglinci ay IYDS puanlarinda taburculuktaki IYDS puanlarina

kiyasla istatistiksel olarak anlamli artis saptanmistir (Tablo 24).

Tablo 24: Grup i¢i Zamana Bagli IYDS Puanlarinin Karsilastirilmasi

IYDS Zaman p 1-2 Olgiim 1-3 Olgiim 2-3 Olgiim
Kontrol <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
KB <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001
SU <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama,
I'YDS: Iowa Yardim Diizeyi Skalasi

1: Ameliyat 6ncesi, 2: Taburculuk, 3: Ameliyat sonras1 Ugiincii Ay

47



4.9. Gruplarda Yasam Kalitesi Karsilastirilmasi

Gruplar arasinda ameliyat oncesi SF-12 sonuglari bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmamistir. Grup i¢i SF-12 zamana bagli degisimi istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. Gruplar arasi1 SF-12 sonucglar1 zamana bagh degisimi (grup*zaman

etkilesimi) istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamstir (Tablo 25).

Tablo 25: Gruplarda SF-12 Puanlarinin Karsilastirilmasi

Ameliyat Ameliyat| Ameliyat  Ameliyat Ameliya'g Ameliyat
oncesi sonrasi onces1 sonrasi oncesl sonrasi
SF-12 SF-12 SF-12 SF-12 SF-12 SF-12
Grup PCS PCS MCS MCS| Toplam  Toplam
Kontrol Ortalama 29,4938 38,9181 | 39,9423 47,4190| 69,4360 86,3371
SS 9,62033 8,50170| 11,3266  9,57384| 15,18223 15,28966
Ortanca 29,2000 38,9800 37,6000  49,1200| 67,5500 89,5900
Minimum 14,29 23,85 23,10 26,94 50,70 52,68
Maksimum 70,34 52,20 62,70 60,30 112,28 105,99
KB Ortalama 31,4009 43,8550| 42,4962 46,9893| 73,8972 90,8443
SS 7,11169 8,92020| 9,53082  9,69475| 12,60164 14,92393
Ortanca 31,4000 46,3650 41,0500  45,5400| 72,4000 94,2200
Minimum 22,27 21,37 26,78 24,43 51,27 54,40
Maksimum 48,97 54,50 59,55 60,79 98,75 113,34
SU Ortalama 29,0937 40,6709 40,1660  45,9236| 69,2596 86,5945
SS 5,41255 7,62705|11,41567 8,78803| 14,00167 13,72620
Ortanca 28,7000 39,1700 40,0000  45,55400| 70,5500 84,7100
Minimum 12,40 21,37 20,77 26,35 40,40 61,59
Maksimum 42,00 54,20 66,60 60,30 98,80 111,71

P Grup:0,159 Grup:0,135 Grup:0,073

Zaman:<0,001
Grup*zaman: 0,295

Zaman:<0,001
Grup*zaman: 0,726

Zaman:<0,001
Grup*zaman: 0,952

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama,
SF-12: Short Form 12, PCS: Physical Component Score, MCS: Mental Component Score
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Grup i¢i SF-12 puanlan karsilastirildiginda; tim gruplarda ameliyat sonrasi ii¢lincii ay

SF-12 puanlarinda ameliyat oncesi SF-12 puanlarina kiyasla istatistiksel olarak anlamli artis

saptanmistir (Tablo 26).

Tablo 26: Grup i¢i Zamana Bagli SF-12 Puanlarinin Karsilastirilmasi

SF-12 Kontrol KB SuU
SF-12 PCS <0,0001 <0,0001 <0,0001
SF-12 MCS 0,001 0,024 0,008
SF-12 Toplam <0,0001 <0,0001 <0,0001

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soguk Uygulama,

SF-12: Short Form 12, PCS: Physical Component Score, MCS: Mental Component Score
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5. TARTISMA

TDP sonrasi hastane-i¢i donemde uygulanan SU ve KB uygulamasinin agri, édem,
normal eklem hareketi, kas kuvveti, fonksiyonel seviye ve yasam Xkalitesine etkilerini
karsilastirmak amaciyla yaptigimiz bu ¢alismada; KB grubu olgulara ameliyat sonrasi diz
bolgesine lenfatik diizeltme teknigi seklinde uygulanan iki adet kinezyolojik bantin 6dem,
normal eklem hareketi, kas kuvveti, yasam kalitesi ve fonksiyonellige etkisi olmadigi
gozlenmistir. Elde ettigimiz sonuglara gére KB’nin olgularda hastane-i¢i donemde algilanan
agr1 seviyesini azalttigi saptanmistir. SU grubu olgulara ameliyat sonrasi uygulanan soguk
uygulamanin agri, normal eklem hareketi, kas kuvveti, yasam kalitesi ve fonksiyonellige
etkisi olmadigi goézlenmistir. Fakat SU grubu olgularinda ameliyat sonrasi hastane-igi
dénemde kullanilan soguk uygulamanin 6dem gelismesini azalttig1 saptanmistir.

Algilanan agri seviyesi karsilastirilmasinda KB grubu olgularinda hastane-i¢i donemde
agr1 seviyesinde kontrol grubu ve SU grubu olgularina kiyasla daha fazla azalma
saptanmigtir. Odem seviyesi karsilastirilmasinda soguk uygulamanin hastane-ici donemde
kontrol grubu ve KB grubu olgularina kiyasla 6demin onlenmesinde daha istiin oldugu
saptanmigtir. Agr1 ve 6dem disindaki parametrelerde gruplar arasinda herhangi bir fark
saptanmamugtir. Ameliyat sonrasi ti¢lincii ay sonuglarmin gruplar arasi karsilastirmasinda
biitiin 6l¢timlerde gruplarin benzer oldugu saptanmaistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yaslart 47-83 yil arasinda olup yas ortalamalar
kontrol ve KB gruplari i¢in 65, SU grubu i¢in ise 66 yildir. Donec ve Krisciunas tarafindan
2014 yilinda yapilan c¢alismada kontrol grubundaki olgularin yas ortalamas: 68 ve KB
grubunun yas ortalamasi 66 olarak rapor edilmistir (10). Oktas ve Vergili tarafindan 2018
yilinda yapilan ¢alismada KB uygulanan olgularin yas ortalamasi 63 olarak bildirilmistir (83).
Calisgmamiza dahil edilen olgularin, yas ortalamalari literatiir ile benzerlik gostermektedir.

OA’nin ortalama prevalanst %10-12°dir. OA kadinlarda daha sik goriilmektedir.
Literatiirde; kadin, erkek orani sirasiyla 1.5:1 ile 4:1 arasinda degismektedir. Bunun sonucu
olarak, TDP ameliyati olan kadin orani erkeklere kiyasla daha yiiksektir. Literatiirde, TDP
gegciren olgularin %65-85 oraninda kadin oldugu bildirilmistir (84-86). Donec ve Krisciunas
tarafindan 89 olgu dahil edilerek yapilan ¢alismada olgularin %85 oraninda kadin oldugu
bildirilmistir (10). Calismamiza dahil edilen 100 olgudan 71°i kadindir. Calismamizdaki bu

oran literatiir ile benzerlik gostermektedir.
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Diz osteoartritinin gelisiminde obezite en onemli risk faktorlerinin baginda gelmektedir
(87). Bakirhan ve ark.’nin yapmis oldugu calismada unilateral TDP’li hastalarmn BKi’nin
ortalama degeri 27,4+5.1 kg/m? oldugu, bilateral TDP’li hastalarin BKi’nin ortalama degeri
28,2+5.4 kg/m? oldugu belirtilmistir (88). Tekin ve ark.’nin yapmis oldugu calismada
hastalarin BKi’nin ortalama degerlerinin ise 33,2+5,4 kg/m? oldugu gozlenmistir (89).
Calismamiza katilan hastalarin ortalama BKI degerleri incelendiginde, kontrol grubunda
31,246,8 kg/m?, KB grubunda 31,1+3,3 kg/m? SU grubunda 29,7+4,6 kg/m* olarak
bulunmustur. Calismamizdaki BKI degerlerinin 6nceki calismalar ile karsilastirildiginda
benzerlik gosterdigi gozlenmistir. Calismamizda hastalarin fiziksel 6zellikleri incelendiginde;
yas, viicut agirligi, boy ve BKI agisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p>0,05).

Calismamizda elde edilen sonuglar literatiir eslediginde maddelenerek sunulmustur.

Agn

TDP ameliyatt sonrasi hastalarin biiyilk ¢ogunlugu; agrilarinin azalmasini ve
fonksiyonel becerilerini yeniden kazanmayi beklemektedir. Ameliyat sonrasi fonksiyonel
toparlanma donemindeki en 6nemli kisithliklar agri, 6dem ve kas kuvveti zayifliklaridir.
Erken ve basarili bir rehabilitasyon programiyla bu kisitliliklarin 6niine gecebilmektedir.
Egzersiz bir rehabilitasyon programimin temelini olusturmaktadir. Rehabilitasyonun daha
etkin ve sonuca hizla ulasabilir olmasi i¢in baz1 tamamlayicit modaliteler ile egzersiz tedavisi
birlikte uygulanmalidir. TDP sonrasi KB erken doénemden itibaren rehabilitasyonda
kullanilabilen tamamlayici bir modalite olarak karsimiza ¢ikmaktadir (90-91).

Kenzo Kase tarafindan 1973 yilinda kesfedilen kinezyolojik bandin dolagimi artirdigi,
odemi azalttigi, ve kaslan gii¢lendirdigi bildirilmistir (92). Ilk kullamlmaya baslandiginda
genellikle spor yaralanmalar1 ve kas spazmlarini gevsetmek amaciyla kullanilmigtir. Fakat son
yillarda hem kas iskelet sistemi rahatsizliklarinin hem de sinir sistemi rahatsizliklarinin
rehabilitasyonunda yaygin olarak kullanilan tamamlayic1 bir modalite olarak goriilmektedir.
Literatiirde, KB’nin boyun ve iist ekstremitedeki yaralanma ve travmalar, lumbopelvik
agrilar, karpal tlinel sendromu, romatizmal hastaliklar ve bel agrilari, myofasial agri, motor
inite sistemin etkileyen saglik sorunlari, subakromial impingement sendromu ve fiziksel
denge gibi bir¢ok saglik probleminin ¢6ziimiinde yararli olduguna dair ampirik kanitlar

sunulmaktadir (93).
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Literatiirde, KB’nin agriya olan etkisini inceleyen bir¢ok calisma bulunmaktadir.
Fakat bu caligmalarin sonuglar1 farklilik gdstermektedir. Bazi calismalarda KB’nin agriyi
azaltma da etkili bir yontem oldugu belirtilirken, bazi ¢alismalarda KB’nin agriya herhangi bir
etkisi olmadig1 rapor edilmektedir (93). Campolo ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada diz
agrisi olan bireylerde KB uygulamasinin etkinligini incelemis ve KB sonrasi merdiven inme-
cikma aktivitesi sirasinda algilanan agr1 seviyesinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma
saptanmustir (94). Gonzalez-lglesias ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada wiplash
yaralanmasinda KB uygulamasinin agriy1 azalttigini rapor etmistir (95). Llopis ve arkadaslari
tarafindan kronik boyun agrisi olan bireylerde yapilan calismada standart rehabilitasyona ek
olarak uygulanan KB’nin agri seviyesini diistirdiigii belirtilmistir (96).

Donec ve Kirisciunas tarafindan TDP’li olgularda yapilan ¢alismada, ameliyattan
sonrast ikinci hafta ile altinci hafta arasinda KB uygulanmis ve bu uygulamanin ameliyat
sonrasi 16’nc1, 24’lincii ve 28’inci haftalarda yapilan agr1 degerlendirmelerinde hissedilen diz
agrisint istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalttigi sonucuna varilmigtir (10). Bizim
calismamizda da KB ameliyattan sonraki birinci glinden taburculuk zamanina kadar
uygulanmistir. Elde edilen sonuglara gore, ameliyat sonrasi erken donemde uygulanan KB’nin
VAS degerlerini azalttigi sonucu elde edilmistir. Calisgmamizin sonuglari, Donec ve ark
tarafindan yapilan ¢alisma ile agr1 sonuglar1 bakimindan paralellik gostermektedir.

Literatiirde, KB’nin agr giderilmesindeki rolii bircok farkli mekanizma ile
aciklanmaya calisilmistir. Bu mekanizmalar, 6dem azaltilmasi, duysal uyarilar ile kap1 kontrol
mekanizmasmin ve desendan inhibitér mekanizmalarin aktive edilmesi araciligiyla analjezik
etki seklinde 6zetlenebilir. Bizim ¢aligmamizda KB uygulamasi sonrasi cilt araciligi ile kapi
kontrol mekanizmasinin devreye girmesiyle agrinin azalmasina katki da bulunmus olabilir.
Ayrica, TDP cerrahisi sonrasi Cilt ve kas dokusu arasinda olusan baski ile dokunun kan
dolasimi olumsuz yonde etkilenmektedir. Dokular arasi sivi artist meydana gelmektedir. TDP
cerrahisi sirasinda hem kemik dokuda hemde yumusak dokularda yapilan kesi islemlerine
bagli gelisen hacim artig1 noral reseptorlere basing yapmakta ve agr1 hissi ortaya ¢ikmaktadir.
Bazi caligmalarda, KB uygulamasinin cildi yukar1 kaldirarak deri ile kaslarin arasindaki
boslugu arttirip yaralanma sonrasi noral reseptorlerde olusan ve dokuda agriya neden olan
basinci hafifleterek algilanan agri seviyesini diistirebilecegi rapor edilmistir (59,62,63). Bizim

caligmamizda da KB uygulamasi cildi yukari kaldirarak noral reseptorlerde olusan ve dokuda
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agriya neden olan basinci hafifletmis olabilir. KB uygulamasi sonrasi hastalarin algiladigi agr
seviyesindeki azalma, dokuda agriya neden olan bu basincin hafiflemesi ile agiklanabilir.

Soguk, yumusak dokulara niifuz eder ve bir eklem iizerine uygulandiginda eklem igi
sicakligini  diisirmekte, boOylece sinir sinyallerinin iletimini yavaslatmektadir (97).
Yaralanmay1 ¢evreleyen cilde soguk uygulama, yaralanan doku derecesini en aza indirmek
icin kullanilmaktadir. Soguk uygulamasi sonrasi meydana gelen fizyolojik degisiklikler, hem
zararh sinyallerin iletimini hem de inflamatuar cevab1 azaltmakta; bdylece algilanan agri,
sislik ve kan akisi seviyesinde azalma meydana gelmektedir (53). Soguk uygulamasinin
agrinin azaltilmasinda rol oynayan fizyolojik mekanizmalar; kapi kontrol teorisi ile agr
néronunun aktivitesini inhibe edilmesi, agr1 esiginin yiikselmesi, metabolizma hizinin
yavaglamasi, kas spazminin azaltilmasi ve spazmin ¢6ziilmesi ve agri-spazm-agri1 dongiisiiniin
kirilmasidir. Birgok iilkede soguk uygulama standart olarak rehabilitasyonda kullanilmaktadir.
Soguk uygulama ile ilgili bircok ¢alisma vardir; fakat bu ¢alismalarda celiskili sonuglar rapor
edilmektedir. Bazi c¢alismalar, dokuya uygulanan soguk uygulama formlarimin algilanan
agriya herhangi bir etkisinin olmadigin1 savunurken, baz1 ¢aligmalar soguk uygulamanin
algilanan agr1 seviyesini azalttigini bildirmektedir.

Demoulin ve ark. tarafindan 66 olgu iizerinde yapilan ¢alismada, hastane-igi donemde
hem cryocuff hemde soguk paket uygulanmis ve ameliyat sonrast 7’inci giin VAS
degerlerinde hem cryocuff grubunda hemde soguk paket grubunda anlamli derecede azalma
bildirilmistir (98). Morsi tarafindan 2002 yilinda yapilan ¢aligmada, TDP sonrasi hastane-igi
donemde olgulara soguk uygulanmis ve uygulamanin agriyt azalttigi sonucu bulunmustur
(57). Kuyucu ve ark. tarafindan 2015 yilinda yapilan ¢alismada TDP sonrasi erken donemde
cryocuff uygulanmis ve giinliik agr1 degerlendirmesinde VAS degerlerinde anlamli bir azalma
saptanmigtir (99). Kullenberg ve ark. tarafindan 86 TDP’li hasta dahil edilerek yapilan
calismada da soguk uygulamanin ameliyat sonrasi diz agrisini azalttig1 sonucuna varilmigtir
(100).

2012 yilinda yapilan bir sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasina 11 randomize
kontrollii ¢aligma dahil edilmis ve bu ¢aligsmalarin verileri ile yapilan meta-analiz sonucunda,
TDP sonrast soguk uygulamanin agriy1 azalttigi yoniindeki hipotezi dogrulayan bir sonuca
vartlamamistir. Adie ve ark. tarafindan yapilan bu sistematik derleme ve meta-analiz
calismasina dahil edilen baz1 ¢alismalar soguk uygulamanin agriyr azalttigini bildirmesine

ragmen, meta-analiz sonucunda soguk uygulamanin agriya anlamli bir etkisi olmadigi
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bulunmustur (12). Desteli ve ark. tarafindan 2015 yilinda yapilan c¢alismada, soguk
uygulamanin TDP’li hastalarda diz agrisin1 azaltmadigi yoniinde sonug rapor edilmistir (101).
Schinsky ve ark. tarafindan 100 TDP’li hasta dahil edilerek yapilan randomize kontrollii
calismada da soguk uygulamanin agriy1r azaltmadigi sonucuna varilmistir (102). Bizim
calismamizda da, TDP sonrasi hastane-igi donemde 2 saat araliklarla 15 dakika siiresince
uygulanan soguk uygulamanin agriy1 azaltmada kontrol grubuna bir istiinliigi olmadigi
sonucu elde edilmistir.

Bizim ¢alismamizda VAS degerlendirmesi taburculuk sirasinda yapilmustir.
Calismamizda ortalama taburculuk ginii 5.03’dir. Adie ve ark. tarafindan 2012 yilinda
yapilan sistematik derleme ve meta-analiz ¢alismasinda soguk uygulamanin ameliyat sonrasi
birinci, ikinci ve ligiincii glin agriya olan etkisini incelenmis ve sonug olarak sadece ameliyat
sonrast ikinci giin degerlendirmesinde anlamli bir fark saptanmistir (12). Adie ve ark. soguk
uygulamanin bu etkisinin taburculuk giiniine kadar devam ettiremedigini belirtmiglerdir.
Bizim g¢alismamizda da anlamli bir fark bulunamasinin nedeni, bu ¢alismada da belirtildigi

gibi soguk uygulamasinin taburculuk degerlendirmesine kadar etkisini yitirmesi olabilir.

Odem

TDP sonrasi yaygin olarak goriilen semptomlardan birisi de dizde meydana gelen
eflizyondur. Ameliyat sonrasi kanin eklem boslugu ve eklem ¢evresindeki yumusak dokularda
birikmesi sonucu diz ¢evresinde sislik meydana gelmektedir. Diz ¢evresindeki bu sislik
yumusak dokularda yiliksek bir gerilime neden olur ve bu gerilim bolgesel olarak algilanan
agri siddetini arttirir. TDP sonrasi sislik ameliyat sonrasi 48 ile 72 saat araliginda en yiiksek
noktaya ulasmaktadir. Ameliyat sonras1 6dem dizin iist kisimlar ile ayak bilegine kadar olan
bolge de olusabilir. Bu nedenle, TDP sonrasit erken donemde ddem gelismesini Onleyici
tedbirlerin alinmasi hasta rehabilitasyonu icin fayda saglamaktadir (103). Odem kontroliinde
ilag tedavilerinin yani sira elevasyon, kompresyon ve bandaj uygulamalari, egzersiz, soguk
uygulama c¢esitleri ve kinezyolojik bantlama gibi bir¢ok ilag dis1 uygulamadan

yararlanilmaktadir.

Literatiirde, KB uygulamasimin 6dem onleyici etkisini inceleyen bircok ¢alisma
bulunmasina ragmen, TDP sonras1 KB’nin diz ¢evresi 6demine olan etkisini inceleyen sadece
iki ¢alisma bulunmaktadir (10, 92-94, 104). Donec ve Krisciunas tarafindan TDP’li olgularda

yapilan calismada, ameliyattan sonrasi ikinci hafta ile altinci hafta arasinda KB uygulanmis ve
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bu uygulamanin ameliyat sonrasi on altinci, yirmi dordiincii ve yirmi sekizinci haftalarda
yapilan diz cevresi Olgiilerinde KB uygulanan grup olgularinin kontrol grubu olgularina
kiyasla sislik bakimindan daha fazla azalma saptanmistir (10). Donec ve Krisciunas TDP
sonrast  dort haftalik KB uygulamasinin 6demi azaltmada etkili bir teknik oldugunu
belirtmistir. Windisch ve ark. tarafindan 2016 yilinda yapilan ¢alismada TDP’li olgulara
ameliyat sonrasi erken donemde bir hafta KB uygulamasinin efiizyona etkisi incelenmistir. Bu
calismanin sonuglarina gore TDP ameliyati sonrasi ilk hafta uygulanan KB’nin 6dem
kontroliine yonelik herhangi bir faydasi yoktur (104). Bizim ¢alismamizda da Windisch ve
ark. tarafindan yapilan ¢alisma sonuglarina benzer bir sonug elde edilmis olup; TDP ameliyati
sonrast erken donemde uygulanan KB’nin kontrol grubu olgularina kiyasla diz g¢evresi
O6demine herhangi bir iistlinliigli saptanmamustir.

Soguk uygulama ciltteki soguk duyu reseptorlerinin uyarilmasi araciligiyla, sempatik
tonusu arttirir ve sonucunda vazokontriiksiyon saglanmaktadir. Vazokonstriiksiyon olusumu,
damar gegirgenligini azaltmakta, bdylece iltihabi hiicre infiltrasyonu, 6dem olusumunu
engelleyebilmektedir. TDP sonrasi olusan diz ¢evresi efiizyon Kuadriseps kasinin
inhibisyonuna neden olmaktadir. Bu nedenle eflizyon diz ekstansor kas kuvvetinin azalmasina
da yol agmaktadir (12,105). Bu sebeple, TDP ameliyat1 sonrasi en erken donemde eflizyonun
giderilmesi gerekmektedir. Soguk uygulama, travmatik ve romatolojik kokenli olusan
yangisal olaylarin erken doneminde en 1yi 6dem giderici ajanlardan birisidir.

Bir¢ok calisma, soguk uygulamanin diz gevresindeki sislige etkisini incelemistir. Bu
calismalarinin sonuclar1 celigkilidir. Su ve ark. tarafindan 280 TDP’li olguda yapilan
caligmada soguk uygulamanin 6demi 6nlemede etkili olmadigi bildirilmektedir (106). Adie ve
ark tarafinadan 322 TDP’li olgunun verileri analiz edilerek yapilan meta-analiz sonucuna gore
soguk uygulamanin TDP sonrasi eflizyona anlamli bir katkisinin olmadigi sonucuna
vartmustir (12). Thienpont ve ark tarafindan 116 TDP’li olgu dahil edilerek yapilan ¢alisma
sonucunda soguk paket seklinde uygulanan soguk uygulamanin ameliyat sonrasi sisligi
azaltmada etkili bir ajan oldugu rapor edilmistir (107). Bizim galismamizda da ameliyat
sonrasi birinci giinden baslayarak taburcu oluncaya kadar 2 saat araliklarla uygulanan soguk
uygulamanin diz ¢evresi eflizyonunu hem kontrol hemde KB grubu olgularina kiyasla daha
fazla azalttigi bulunmustur. Bu sonuglar, TDP sonrasi erken donem rehabilitasyon programi
icerisinde  soguk uygulamanin diz  ¢evresindeki 6demin kontrol edilmesinde

kullanilabilecegini gdstermektedir.
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Odem 6&l¢iimiinde altin standart olarak kabul edilen yontem voliimetrik dl¢iimlerdir.
TDP sonrast hastane-i¢i donemde voliimetrik ol¢iim yapmak olduk¢a zordur. Fakat
literatiirde, voliimetrik Olglimler i¢in indirek olarak degerlendirmeye olanak saglayan Frustum
formiilii bir¢ok hasta grubunda kullanilmaktadir. Yukarida bahsedilen calismalarda, 6dem
degerlendirmesi igin universal mezura ile ¢evre Ol¢iimii yapilarak elde edilen degerler
kullanilmistir. Bizim ¢aligmamizda Onceki ¢aligmalardan farkli olarak Frustum formiilii ile
cevre Olglimii kullanmak yerine, tahmini hacim hesab1 yapilarak 6dem degerlendirilmesi
yapilmistir. Bu yonii ile bizim ¢alismamiz TDP sonrasi 6dem degerlendirilmesinde Frustum

formiiliiniin kullanildigr ilk ¢alismadir.

Eklem Hareket Acikhgi

TDP sonrast EHA hasta memnuniyetini etkileyen en 6nemli faktorlerden biridir. TDP
sonrast rehabilitasyon amaglarinin  basinda diz EHA’nin  korunmasi ve arttirilmasi
gelmektedir. Smirli bir EHA agis1 giinliik yasam aktiviteleri ciddi bir bigimde kisitlamaktadir.
Laubenthal ve ark. TDP sonrasi normal bir yiiriiyiis i¢in 67° diz fleksiyonu, merdiven ¢ikma
icin 83° diz fleksiyonu, merdiven inme i¢in 100° diz fleksiyonu, sandalyeden ayaga kalkmak
icin 93° diz fleksiyonu, yerde bulunan bir nesneyi almak i¢in yaklasik 117° diz fleksiyon
acisia gerektigi belirtilmektedir (108). TDP sonrast EHA’n1 ameliyat 6ncesi EHA, cerrahi
teknik ve ameliyat sonrasi rehabilitasyon yontemleri gibi bir ¢ok faktor etkilemektedir.
EHA’nin arttirilmast igin, pasif, aktif-yardimli ve aktif EHA egzersizleri, Contious Passive
Motion (CPM) cihazi, noéromiiskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES), transkutandz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), bandaj, soguk uygulama, ve kinezyolojik bantlama
gibi bir¢ok rehabilitasyon modalitesi kullanilmaktadir (42).

Literatiirde, TDP sonras1t KB’nin EHA’na etkisini inceleyen tek ¢alisma Donec ve
Krisciunas tarafindan 2014 yilinda yapilmistir. Bu ¢alismada ameliyat sonras1 ikinci hafta ile
altinci hafta arasinda KB uygulanmis ve bu uygulamanin ameliyat sonrast 16’nc1, 24’°{incii ve
28’inci haftalarda yapilan aktif diz fleksiyon ve ekstansiyonuna etkisi incelenmistir. Aktif diz
fleksiyonu degerlendirmesinde KB’nin kontrol grubuna goére anlamli bir fark saptanmamistir
(10). Bizim ¢aligmamizin sonuglarina gére Donec ve Krisciunas tarafindan yapilan ¢aligmanin
sonuclartyla benzer sekilde, KB’nin EHA’na herhangi bir etkisi olmadigi saptanmistir.
Ameliyat sonras1 diz EHA’n1 yas, BKI, ameliyat 6ncesi diz EHA, ameliyat dncesi fonksiyonel

durum, ameliyat Oncesi fleksiyon deformitesi ve tibiofemoral ag¢i gibi bircok faktor
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etkilemektedir (109). Bu nedenle, calismamizda saptanan soguk uygulama ve KB’nin tek
basina diz EHA’na anlamli bir etkisinin goriilmemesini EHA’n1 etkileyen bir¢ok faktor
olmasina yorumlanabilir.

Adie ve ark tarafindan yapilan meta-analiz sonucuna gore soguk uygulamanin TDP
sonrasi EHA’na anlamli bir katkisinin olmadigi sonucuna varilmistir (12). Su ve ark.
tarafindan 2012 yilinda yapilan ¢alismada olgulara ameliyat sonrasi tiglincii saatten baglayarak
giinde en az dort defa ve iki hafta siiresince soguk uygulanmistir. Bu ¢alismanin sonucunda da
soguk uygulamanin TDP sonras1 EHA’na anlamli bir etkisinin olmadigi sonucuna varilmistir
(106). Schinsky ve ark. tarafindan 100 TDP’li hasta dahil edilerek yapilan randomize
kontrolli calismada da soguk uygulamanin EHA’na anlamli bir etkisinin olmadig
belirtilmistir (102). Ote yandan, literatiirde TDP sonrasi soguk uygulamamn EHA’n1
arttirdigini bildiren birgok ¢alisma vardir (12,98,99). Bizim g¢alismamizda da TDP sonrasi
hastane-i¢i donemde yapilan soguk uygulamanin taburculuk sirasinda yapilan degerlendirme
sonuglarina gore kontrol ve KB grubundaki olgulara kiyasla EHA’n1 arttirmada anlamli bir

katkis1 olmadig1 goriilmiistiir.

Kas Kuvveti

TDP sonrasi1 fonksiyonel kisithiliklar arasinda agri, eklem sismesi, azalmis hareket
agikligr yam sira kuadriseps artrojenik kas inhibisyonu (AKI) bulunmaktadir. TDP sonrasi
kuadriseps AKI kas aktivasyonunun dnlenmesine ve kuadriseps giiciiniin azalmasina neden
olan noral bir inhibasyondur. TDP sonrasi kuadrisepsin néral inhibisyonu ve kuvvetinin
azalmasi diz eklem efiizyonu, azalmis aktivasyon, kuadriseps atrofisi ve diz eklem agris1 ile
iliskilendirilmistir. Mevcut arastirmalar, TDP sonrasi erken donemde kuadriseps giiciiniin
azalmasi biliylik Ol¢iide ameliyat sonrasi ddemden kaynaklandigini gostermektedir. TDP
sonras! kuadriseps AKi’nun rehabilitasyon iizerinde énemli etkileri vardir. Ciinkii kuadriseps
kas kuvvetinin fonksiyonel performans ile yiiksek korelasyon gosterdigi gosterilmistir (110).

Son yillarda KB, kas-iskelet sistemi yaralanmalarindan korunmada ve kas-iskelet
sistemi yaralanmalarinin tedavisinde yaygin sekilde kullanilmaktadir (61). Fakat literatiirde
yapilan c¢aligmalar incelendiginde, KB’nin kas kuvveti iizerine etkilerini inceleyen
calismalarin sonuglar1 farklilik gostermektedir. Bu farklilik, ¢calismalardaki hedef kitlenin yas
araliginin, uygulanan bolgenin, bantlama tekniginin, bantlama siiresinin, uygulanan tedavinin

farkl1 olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir. KB’ nin, dogru teknik ile uygulandiginda
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zayiflamig olan kas kuvvetini artirdigi ve eklem dizilimine yardimci oldugu belirtilmistir
(111). Aytar ve ark. patellofemoral agr1 sendromu olan olgularda yapmis olduklari ¢aligmada
KB’nin kuadriseps femoris kas giicii lizerine anlik etkisi oldugunu ancak plasebo bantlamayla
karsilastirildiginda bir fark olmadigi belirtilmistir (112). Lins ve ark tarafinda saglikli
bireylerde yapilan g¢alismada KB’nin kuadriseps femoris kas kuvvetine etkisi olmadigi
bildirilmistir (113). KB’nin osteoartritli hastalar tizerindeki etkilerini inceleyen ¢aligmalar
KB’nin kas kuvvetine olan etkilerini de incelemektedir. Aydogdu ve ark. tarafindan osteoartrit
tanis1 alan 54 olgu dahil edilerek yapilan ¢alismada, KB’nin kuadriseps kas kuvvetini
arttirdig1 belirtilmistir (114). Ogiit ve ark. tarafindan 2018 yilinda yapilan randomize kontrollii
calismada olgulara li¢ hafta siiresince rutin rehabilitasyona ek olarak KB ve sham KB
uygulanmustir. Izokinetik test sonuclarina gére kas kuvvetlerinin her ikisinde de artig
saptanmistir. Fakat iki grubun kas kuvveti sonuglar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda
herhangi bir fark saptanmamistir (115).

Literatiirde, diz osteoartritli hastalar tizerinde KB’nin kas kuvvetine etkisini inceleyen
calismalar olmasina ragmen, TDP sonras1 KB’nin kas kuvvetine etkisini inceleyen herhangi
bir calismaya rastlanmamistir. Bizim ¢alismamizin sonuglarina gore TDP ameliyati sonrast
erken donemde uygulanan KB’nin kuadriceps ve hamstring kas kuvvetine etkisi bakimimdan
kontrol grubu ve soguk uygulama grubu olgularina kiyasla herhangi bir {stlinligi
saptanmamustir. Caligmamizda saptanan kuadriseps ve hamstring kas kuvveti degerlerinde
anlamli fark goriilmemesini KB’nin kisa siireli uygulanmasma yorumlanabilir. Bizim
calismamiz, TDP sonras1t KB’nin kas kuvvetine etkisini inceleyen ilk ¢aligmadir.

TDP sonrasi kuadriseps kas kuvvetinin azalmasi biiyiik 6l¢iide ameliyat sonrasi olugsan
O0demle iligkili oldugu bilinmektedir. Ameliyat sonrast 6dem kontrolii i¢in soguk uygulama
sik¢a kullanilan bir yontemdir (110,116). Kuadriseps giicliniin azalmasi ile 6dem arasindaki
iligki bilinmesine ragmen, TDP sonras1 soguk uygulamanin kas kuvvetine etkisini inceleyen
az sayida ¢alisma bulunmaktadir (12). Holm ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada TDP sonrasi
erken donemde 30 dakikalik soguk uygulanmis ve sonu¢ olarak soguk uygulamanin kas
kuvvetine herhangi bir etkisinin olmadigi saptanmistir (117). Bizim ¢alismamizda da Holm ve
ark. tarafindan yapilan ¢alismanin sonuglarina benzer sekilde, TDP sonrasi erken donemde

uygulanan soguk uygulamanin kas kuvvetine herhangi bir etkisi olmadig1 saptanmamuistir.
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Fonksiyonel Seviye

TDP sonrast zaman igerisindeki fiziksel islev degisimi oldukca iyi bilinmektedir.
Literatiirde, TDP sonrasi fonksiyon seviye, ameliyat sonrasi ilk ayda ameliyat Oncesi
durumdan daha diisiik seviyede oldugu bildirilmistir. Ameliyat sonrasi {iclincii ay
degerlendirmesinde, 6z bildirime bagl anket puanlar1 genellikle ameliyat 6ncesi degerlerden
daha yiiksek ¢ikmaktadir. Anket puanlarindaki iyilesme ¢ogunlukla ameliyat sonrasi 6 aya
kadar devam etmektedir. Fakat anket puanlar1 6nemli 6lglide iyilesmis olsa da, uzun vadeli
degerlendirmelerde tipik olarak ayni yas saglikli bireylerin puanlarinin altinda kalmaktadir.
Bu fonksiyonel diisiis, yardimci cihaz kullanimi, azalan merdiven tirmanma ve yiiriime
kabiliyeti ile iligkilidir. Merdiven ¢ikma, ¢dmelme, bahge isgleri ve agir ev isleri gibi fiziksel
olarak zorlu gorevler genellikle tipik olarak daha az talepkar olan yiirlime gorevlerine gore
ameliyattan sonra daha fazla fonksiyonel sinirlama ve daha az iyilesme goriilmektedir.
Performansa dayali fonksiyonel degerlendirmeler, fiziksel islevin ameliyat Oncesieratif
seviyelere ulagsmasinin, anket puanlarina gére daha uzun zaman aldigini gostermektedir (118-
120). Basarili rehabilitasyon programlariyla fonksiyonel geri kazanimlarin optimal diizeyde
olmas1 saglanabilmektedir. Rehabilitasyon programlarinin temelini egzersiz modaliteleri
olusturur. Fakat rehabilitasyonun daha etkin ve hizli olmasi igin egzersize yardimct
modaliteler ile desteklenmelidir.

KB’nin ¢esitli kas-iskelet sistemi yaralanmalarinda fonksiyonel seviyeyi degerlendiren
caligmalar bulunmaktadir, fakat sonuglar1 celigkilidir. Dhanakotti ve ark. tarafindan diz
osteoartritli bireylerde KB’nin etkinligi incelenmis ve sonu¢ olarak KB’nin osteoartritli
bireylerde WOMAC puanini arttirdigr belirtilmistir (121). Lu ve ark tarafindan yapilan meta-
analiz calismasinda, KB’nin diz fonksiyonlarini arttirmada kullanlabilecegini sonucu elde
edilmistir (122). Ote yandan, Kaya ve ark. tarafindan 39 gonartrozlu birey dahil edilerek
yapilan randomize kontrollii calijmada KB ve plasebo KB uygulanmistir. Yapilan
degerlendirmelerde KB’nin merdiven inip-¢ikma, transfer aktivitelerine ve WOMAC
puanlaria plasebo KB uygulamasina kiyasla herhangi bir iistiinliigii olmadig1 sonucu elde
edilmistir (123).

Literatlirde, TDP sonras1 KB’nin fonksiyonel seviyeye etkisini inceleyen tek ¢aligsma
Oktas ve Vergili tarafindan yapilmistir. Bu ¢alismada fonkiyonel seviyenin belirlenmesinde 6
dakika yiirtime testi kullanilmis ve sonu¢ olarak KB uygulanan bireylerin daha fazla mesafe

yuriiyebildikleri  bildirilmistir  (83).  Bizim  c¢alismamizda  fonksiyonel  seviye
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degerlendirmesinde, HSS, IYHS, SKYT ve 10 MYT kullanilmigtir. Calismamzinda
fonksiyonel seviye degerlendirmesinde; hem taburculukta hem de ameliyat sonras1 3’lincii ay
sonuglarinda gruplar arasi1 fark gézlenmemistir. TDP sonrasi hastane-i¢i donemde uygulanan
KB’nin fonksiyonel seviyeye etkisi yoktur.

Litertiirde, TDP sonrasi soguk uygulamanin fonksiyonel seviyeye olan etkisini
inceleyen sadece iki ¢alismaya rastlanmistir. Kuyucu ve ark tarafindan yapilan ¢alismada,
TDP sonrast erken donemde soguk uygulama yapilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore,
erken donemde Knee Society Skoru ile yapilan degerlendirmede diz fonksiyonlarinda artis
rapor edilmistir (124). Su ve ark tarafindan yapilan ¢alismada TDP ameliyati geciren 187
olguya soguk uygulama yapilmistir (106). Su ve ark fonksiyonel seviyeyi belirlemek i¢in hem
2. hafta hemde 6. hafta degerlendirmesinde 6 Dakika Yiriime Testi kullanmiglardir. Bu
caligmanin sonuglarma gore her iki 6l¢iimde de soguk uygulamanin fonksiyonel seviyeye bir
etkisinin olmadigi belirtilmistir. Bizim ¢alismamizin sonuglart Su ve ark. tarafindan yapilan
calismanin sonuglariyla benzerlik gostermektedir. TDP sonrasi hastane-i¢i donemde yapilan
soguk uygulamanin hem taburculuk hemde ameliyat sonrasi 3’lincii ay degerlendirme
sonuclarina gore kontrol ve KB grubundaki olgulara kiyasla fonksiyonel seviye bakimindan

anlamli bir katkis1 olmadig1 goriilmistiir.

Yasam Kalitesi

TDP'nin sonuglarint degerlendiren mevcut yontemler esas olarak klinik belirti,
semptomlar, fizik muayene ve radyografik degerlendirmeye dayanmaktadir. Bu tiir bir
degerlendirme, hastalarin yasam kalitelerinde, sosyal iligkilerinde ve ¢evrelerinde meydana
gelen degisiklikler gibi gergek ihtiyac ve beklentilerini tespit edemedigi siirece, tedavinin tim
yonlerini ele almamaktadir. Ameliyat sonrasi ge¢ donemde agri sagaltimi ve eklem
fonksiyonlarmin restorasyonu saglandiktan sonra hastalar 6nceliklerini yeniden degerlendirme
egilimindedir. Cerrahi sonuc¢larin hastalarin genel sagligi ve fonksiyonellikleri gibi yasam
kalitesi tizerinde olumlu bir etkisi olmustur. Son ¢alismalar kisisel faktorlerin bireylerin
semptomlarin1  ve  fonksiyonel kapasitelerini  igsellestirme  yollarin1  etkiledigini
gostermektedir. TDP’nin yasam kalitesi ve memnuniyet iizerindeki etkisi, ameliyat sonrasi
elde edilen sonuclarin degerlendirilmesinde giiglii gostergelerdir. Bu iki parametre, sonuglari
hastalarin kendi bakis ag¢isindan sunabilecek tek parametrelerdir. Ayrica, terapétik tedavide

dikkate alinmas1 gereken fiziksel ve psikososyal faydalar dahil olmak iizere cerrahinin gergek
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etkilerinin daha iyi anlagilmasini saglamaktadir. Literatiirdeki ¢alismalar, TDP uygulanan
hastalar arasinda saglikla ilgili yasam kalitesinde iyilesmeler oldugunu gostermistir (125).

Literatiirde, KB’nin saglikla ilgili yasam kalitesine olan etkisini inceleyen bazi
caligmalar KB’nin yasam kalitesini arttirdigini belirtirken, bazi yazarlar herhangi bir etkisinin
olmadigini bildirmektedir. Aguilar-Ferrandiz ve ark. tarafindan menopoz sonrasi kronik venoz
yetmezligi tanis1 olan 120 olgu dahil edilerek KB’nin yasam kalitesine olan etkisi SF-36
kullanilarak incelenmis ve sonug olarak KB’nin fiziksel fonksiyon, viicut agrisi ve toplam SF-
36 puaninda iyilesme rapor edilmistir (126). Pekyavas ve ark. tarafindan lenfoma hastalari
tizerinde yapilan ¢alismada KB’nin yasam kalitesi iizerindeki etkilerini degerlendirmek igin
SF-36 kullanilmistir. Bu c¢alismanin sonucunda, KB’nin lenfodem olgularinda yasam
kalitesine anlamli bir etkisinin olmadigi bulunmustur (127). Bizim g¢alismamizda yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in SF-12 kullanilmis olup, KB’nin yasam kalitesine herhangi bir
olumlu katkisinin olmadig1 saptanmustir.

TDP sonrast soguk uygulamanin siklikla kullanilmasi ve yasam kalitesine etkisinin
olabileceginin belirtilmesine karsin, literatiirde TDP sonrasi soguk uygulamanin yasam
kalitesine olan etkisini inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanmamaistir. Bizim ¢alismamiz,
soguk uygulamanin TDP sonrasi yasam kalitesini inceleyen ilk calismadir. Calismamizin
sonuglara gore, soguk uygulama yasam kalitesine arttiracak diizeyde bir etkiye sahip
degildir. Bunun muhtemel nedeni, yasam kalitesinin yas, cinsiyet, fiziksel saglik kosullari,
psikolojik faktorler, egitim diizeyi, sosyoekonomik durum, ameliyattan beklentiler ve

komplikasyonlarin varligi gibi ¢esitli degiskenlerden etkilenmesi olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma; TDP sonrasi hastane-i¢i donemde iki saat araliklarla 15 dakika siiresince
uygulanan SU ve diz bolgesine lenfatik diizeltme teknigi seklinde uygulanan iki adet KB
uygulamasinin agri, 6dem, eklem hareketi agikligi, kas kuvveti, fonksiyonel seviye ve yasam
kalitesine etkilerini incelemek amaciyla planlanmistir. Bu amagla gonartroz tanisi almis olan
toplam 117 olgu ¢alismaya dahil edilmis olup, kontrol grubunda 34 olgu, KB grubunda 33
olgu ve SU grubunda 33 olgu olmak iizere toplam 100 olgu ile tamamlanmustir.

Gruplar ameliyat 6ncesi yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, BKI, agri, 6dem, eklem
hareket agikligi, IYDS sonuglari, fonksiyonel performans ve yasam kalitesi bakimindan
benzer bulunmustur. Bununla beraber, kas kuvveti KT grubunda diger gruplara kiyasla daha
yiiksek goriilmiistiir.

Ameliyat Oncesi ve taburculuk Ol¢iimleri karsilastirildiginda, algilanan agri seviyesi
acisindan her ii¢ grupta anlamli bir azalma saptanmistir. Taburculuk 6lgiimlerinde KT grubunda
kontrol grubuna kiyasla anlamli bir fark goriilirken, kontrol grubu ile SU gruplari arasinda
herhangi bir farklilik gozlenmemistir. Algilanan agr1 seviyesindeki azalma agisindan KT grubu
tistiin bulunmustur. Bu durum TDP sonrast birinci giinden itibaren diz bolgesine lenfatik diizeltme
teknigi seklinde uygulanan KB’in ameliyat sonrasi agriyr azaltma agisindan faydali oldugunu
yansitmaktadir.

Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast {igiincii ay 6lgtimleri karsilastirildiginda algilanan agri
seviyesi bakimindan her ti¢ grupta anlamli bir azalma saptanmustir. Fakat ameliyat oncesi ve
ameliyat sonrasi iiclincli ay agr1 parametresi bakimindan ii¢ grup arasindaki farklarin anlamli
olmadigi saptanmistir. Bu durum TDP sonrasi uygulanan KB’in agriy1 azaltmaki stiinliigiini
uzun siireli devam ettiremedigini gostermektedir.

Ameliyat Oncesi ve taburculuk olglimleri karsilastirildiginda, tahmini ektremite hacmi
acisindan kontrol ve KT grubunda anlamli bir artis saptanmistir. Taburculuk olgiimlerinde; SU
grubunda, kontrol ve KT grubuna kiyasla 6dem kontrolii bakimindan anlamli bir fark
gozlenmistir. Ameliyat sonrast 6dem kontrolii acgisindan SU grubu diger gruplara {stiin
bulunmustur. Bu durum TDP sonrasi iki saat araliklarla 15 dakika siiresince uygulanan soguk
uygulamanin ameliyat sonras1 6dem kontrolii agisindan etkili oldugunu yansitmaktadir.

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi tgilincii ay Ol¢limleri karsilastirildiginda tahmini
ektremite hacmi agisindan her ii¢ grupta anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum TDP sonrasi
gelisen 6demin ameliyat sonrasi iiglincii ay Olgiimlerinde ortadan kalktigi sonucunu ortaya

koymaktadir.
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Ameliyat 6ncesi ve taburculuk ol¢limleri karsilastinnldiginda, EHA agisindan ii¢ grupta
cerrahi islemlere bagli anlamli bir diisiis saptanmustir. Ug grup arasindaki farklarin anlamli
olmadig1 saptanmistir. Bu durum TDP sonrasi rutin rehabilitasyona ek olarak uygulanan KB ve
soguk uygulamanin ameliyat sonras1t EHA a¢isindan anlamli bir etkisi olmadigini yansitmaktadir.

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi ii¢lincii ay Ol¢limleri karsilastirildiginda EHA
acisindan her Ui¢ grupta anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum TDP sonrasi rutin
rehabilitasyonun ameliyat sonrasi tiglincii ay Olglimlerinde EHA’m1 arttirdigi ancak rutin
rehabilitasyona ek olarak uygulanan KB ve soguk uygulamanin EHA agikligina anlamli bir katki
saglamadigini gostermektedir.

Ameliyat oncesi ve taburculuk olglimleri karsilagtirildiginda, kas kuvveti bakimindan {i¢
grupta cerrahi islemlere bagli anlamli bir diisiis saptanmistir. Ug grup arasindaki farklarin anlaml
olmadigr saptanmistir. Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi tglincii ay dlglimleri
karsilastirildiginda kuadriceps kas kuvveti agisindan her ii¢ grupta anlaml bir artig saptanirken,
hamstring kas kuvveti agisindan her {i¢ grupta anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum TDP
sonrasi rutin rehabilitasyonun ameliyat sonrasi ligiincii ay ol¢timlerinde kas kuvvetini arttirdigi
ancak rutin rehabilitasyona ek olarak uygulanan KB ve soguk uygulamanin kas kuvvetine bir
katki saglamadigini yansitmaktadir.

Ameliyat oOncesi ve taburculuk Olgtimleri karsilagtinlldiginda, fonksiyonel seviye
bakimindan ii¢ grupta cerrahi islemlere bagl anlamli bir diisiis saptanmustir. Ug grup arasindaki
farklarin anlamli olmadig1 saptanmistir. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi {ligiincii ay Ol¢timleri
karsilastirildiginda foknsiyonel seviye agisindan her ii¢ grupta anlaml bir fark saptanmamigtir. Bu
durum TDP sonrasi rutin rehabilitasyonun ameliyat sonrasi ti¢lincii ay dl¢iimlerinde fonksiyonel
seviyeye katki sagladigi ancak rutin rehabilitasyona ek olarak uygulanan KB ve soguk
uygulamanin fonksiyonel seviyeye anlamli bir katki saglamadigini gostermektedir.

Ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi ii¢lincii ay Ol¢timleri karsilastirildiginda; saglikla
ilgili yasam kalitesi acisindan her ii¢ grupta anlamli bir artis saptanmistir. Bu durum TDP sonrasi
rutin rehabilitasyonun ameliyat sonrasi {igiincii ay Olgiimlerinde yasam kalitesini arttirdigi ancak
rutin rehabilitasyona ek olarak uygulanan KB ve soguk uygulamanin yasam kalitesine anlaml1 bir
katkisinin olmadigini ortaya koymaktadir.

Calismamiz TDP sonrasi hastane-i¢i donemde rehabilitasyona ek olarak uygulanan KB
ve SU’nin etkilerinin karsilastirildigi ilk ¢alismadir. Calismamizin sonuglarina gére, TDP
sonras1 birinci gilinden itibaren diz bolgesine lenfatik diizeltme teknigi seklinde uygulanan
KB’1n ameliyat sonrasi agriy1 azaltma agisindan faydali oldugu goriilmiistiir. Buna ek olarak,

TDP sonrast hastane-i¢i donemde iki saat araliklarla 15 dakika siiresince uygulanan SU
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ameliyat sonrast 6dem kontrolii agisindan yararli oldugu bulunmustur. Bu kapsamda, TDP
sonrast agri ve ddem kontrolii amaciyla KB ve SU’nin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Bu c¢alismanin sonuclar;; KB ve SU’nin etkisini incelemeye yonelik ¢alismalar
acisindan yol gosterici olacaktir. TDP sonrast KB’nin degisik tekniklerinin ve daha uzun

stireli uygulanmasinin etkilerini inceleyecek kapsamli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8. EKLER
EK-1
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin Adi: Total Diz Protezli hastalarda ameliyat sonras1 uygulanan bantlama ve
soguk uygulama sonuglarinin karsilastirilmasi

Bu ¢alismanin amaci Total Diz Protezli (TDP) hastalarda soguk uygulama ve bantlama
uygulamasinin hastanede yattiklar1 donemde rehabilitasyon sonuglari iizerine etkilerini
belirlemek ve bu iki uygulama sonuglarini karsilastirmaktir.Bu ¢alisma sonunda elde edilen
veriler 1g181nda ameliyat ya da gordiigiiniiz rehabilitasyon sonrasi iyilesme miktarinizin daha
giivenli bir sekilde belirlenmesinde saglik profesyonellerine kolaylik saglayacaktir. Boylece
siz ve sizin gibi hastalarin tedavileri daha 1iyi bir sekilde planlanabilecek ve
iyilesme/kotlilesme miktarlart objektif olarak belirlenebilecektir.

Dizine protez uygulanan hastalarin %50’sinden fazlasinda ameliyat sonrasinda ciddi agr1 ve
O0dem goriilmektedir. Ayrica hastalarda kas kuvvetlerinde azalma meydana gelmektedir.
Ameliyat sonrasi goriilen bu degisimler hastalarin rehabilitasyonunu yavaslatmakta, hastanede
kalis stirelerini uzatmakta, tedavi masraflarin1 artirmakta ve hasta memnuniyetini
azaltmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda TDP sonrasi yapilan bantlmanin ameliyat sonrasindaki
agr1 ve ddeme olan etkileri incelenmistir. Hastalarin hastaneden taburcu olabilmesi icin bir
takim  fonksiyonel aktivite parametrelerini  gergeklestirebilmeleri — gerekmektedir.
Rehabilitasyonun amaci miimkiin olan en kisa silirede bu fonksiyonel aktiviteleri hastalara
kazandirmaktir. Elde edilen veriler dogrultusunda sizin gibi bu ameliyatin uygulandigi
hastalarin daha hizli rehabilite edilmeleri saglanabilecek, hastaneden daha kisa siirede taburcu
edilmeleri saglanabilecek, hasta memnuniyetler artirilabilecek ve tedavi masraflari
azaltilabilecektir. Yapilacak olan bu calismada hastalar ameliyat sonrasi hastanede yattiklari
donemde rutin olarak aldiklar1 agri kontrol ydntemine gore rutin rehabilitasyon grubu,
bantlama grubu, ve Soguk uygulama olarak 3 gruba ayrilarak soguk uygulama ve bantlama
uygulamasinin rehabilitasyon sonuglar1 {izerine etkileri belirlenecektir. Bu ¢alismaya katilmak
size hicbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yiik getirmeyecektir. Katilim kisinin rizasi ile
olacaktir. Bu calisma ile ilgili size ve bagli bulundugunuz sosyal gilivenlik kurumuna

masraflar 6dettirilmeyecektir.
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Calismada kullanilmak {izere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve etik kurul
komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin, rapor veya sunumda kullanilacaginda
isminiz gizli tutulacaktir.

Bu calismaya katilmama veya katilsaniz bile calismayr birakma hakkiniz vardir. Ayrica
arastirmact da katilimciyr ¢alisma dis1 birakma hakkina sahiptir. Bu ¢alismay1 birakmaniz
halinde tedavinizde bir aksama olmayacak tedaviniz yine kurumumuz tarafindan devam
ettirilecektir.

Yukarida goniilliilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda
bana yazili agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik caligmaya kendi rizamla,

hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniing

Ad1 Soyadi: Tarih:
Adresi: Imza:

Telefon Numarast:

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Adi1 Soyadu: Tarih:

Telefon Numarast: Imza:
Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin

Ad1 Soyadz: Fizyoterapist Ertugrul YUKSEL Tarih:
Telefon Numaras1:0532404487 Imza:
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EK-2

Ad-Soyad:
Cinsiyet:

Yas:

Boy:

Viicut Agirhgr:
Meslek:

Telefon:

Egitim Diizeyi:
Protokol No:
Ameliyat 6ncesi Tani:
Operasyon Tarihi:

Hastanede Kalis Siiresi:

Agr1 Degerlendirmesi (VAS)

Degerlendirme Formu

Tarih:
Grubu:

10

Ameliyat Oncesi

Taburcu

Ameliyat Sonrasi 3. ay

lowa Fonk. Akt.

Iowa Amb. Hiz

Siireli Kalk Yiira

testi

10 m Yiiriime Testi

HSS Diz Skoru

SF-12

Agr1 - Diz Cevre Olciimii - EHA

Ameliyat

1. giin

2. giin 3. giin
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oncesi

Diz Cevre Olciimii

L R

Medial epikondil

10 cm alt1

15 cm alt1

10 cm iisti

15 cm iisti

VAS

Diz Fleksiyonu

Diz Ekstansiyonu

Kalca Fleksiyonu

Kalca Abduksiyon

4. giin

5. giin

giin

7. giin

Diz Cevre Olciimii

Medial epikondil

10 cm alt1

15 cm alt1

10 cm iistii

15 cm iistii

VAS

Diz Fleksiyonu

Diz Ekstansiyonu

Kalca Fleksiyonu

Kal¢a Abduksiyon

8. giin

9. giin

Taburcu

Ameliyat
sonrasi 3. Ay

Diz Cevre Olciimii

L

R

L R

Medial epikondil

10 cm alt1

15 cm alt1

10 cm iistii

15 cm iistii

VAS

Diz Fleksiyonu

Diz Ekstansiyonu

Kal¢a Fleksiyonu

Kal¢a Abduksiyon
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Kas Kuvveti

Ameliyat Once Taburcu Ameliyat Sonras1 3.Ay
Kas Kuvveti L R L R L R
Kuadriceps
Hamstring

80



SF-12---Ameliyat oncesi

Genelde saglik durumunuzu nasil tarif edersiniz?

Miikemmel Gok iyi lyi Orta Kotii
m O m w 0

ou anki saghk durumunuz agagidaki aktivitelerinizi siirliyor mu? Smirliyorsa ne kadar?

Evet, cok Evet, az Hayur, hi¢
siurliyor siirliyor  sirlamuyor
a) Bir masay1 yerinden oynatmak, elektrik siiptirgesini
itmek veya top oynamak gibi orta siddette aktiviteler. O

b) Birkac kat merdiven ¢ikmak.

Gectigimiz son dort hafta boyunca fiziksel sagliginiz nedeniyle isiniz veya giinliik aktivitelerinizde,
agagidaki problemlerden herhangi birini yagadiniz nu?

Evet Havir
a) Istedigimden daha azini gerceklegtirdim. O 0
b) Isin veya aktivitenin cinsine gore smnirlandim. O 0

Gectigimiz son dort hafta boyunca herhangi bir duygusal probleminiz nedeniyle iginiz veya giinliik
akfivitelerinizde, asagidaki sorunlardan herhangi birini yagadiniz mi?
(Ornek: Kendinizi tizgiin veya endigeli hissetmek)

Evet Hayir
a) lIstedigimden daha azim gerceklegtirdim. O O
b) Isimi ve diger aktivitelerimi her zamanki kadar dikkatli yapamadim. O O

Gectigimiz son dort hafta boyunca agrilariniz, giinliik iglerinizi ne kadar engelledi?

Hic etkilemedi ~ Cok azetkiledi  Kismen etkiledi ~ Oldukca etkiledi ~ Asir etkiledi
O a ] O a

Asagidaki sorular, gectigimiz dort hafta boyunca kendinizi nasil hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin
size en yakin olan cevabi igaretleyiniz. Gectigimiz dért haftanin ne kadarinda kendinizi ...

Her zaman Cogu zaman Bazizamanlar ~ Nadir Hicbir zaman

a) Rahat ve huzurlu hissettiniz? O O O O O
b) Enerjik hissettiniz? m] | ] O m]
¢) Mutsuz ve lizgiin hissettiniz? O O O O O

Gegtigimiz dort haftanin ne kadarinda, fiziksel saghginiz veya psikolojik problemleriniz nedeniyle sosyal
aktivitelerinizi yapamadiniz? (Ornek: Akraba veya arkadas ziyaretleri.)

Herzaman ~ Goguzaman Bazi zamanlar Nadir Hicbir zaman

a | a ] |
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SF-12---Ameliyat sonrasi 3. Ay

Genelde saglik durumunuzu nasil tarif edersiniz?

Miikemmel Gok iyi iyi Orta Ketii
O | O | |

ou anki saghk durumunuz agagidaki akfivitelerinizi suurliyor mu? Smirliyorsa ne kadar?

Evet, cok Evet, az Hayur, hic
smirliyor siirliyor  siirlamuyor
a) Bir masay: yerinden oynatmak, elektrik siipiirgesini
itmek veya top oynamak gibi orta siddette aktiviteler. 0

b) Birkag kat merdiven ¢ikmak.

Cegtigin‘niz son dort hafta boyunca fiziksel sagllgmlz nedeniyle isiniz veya giinl[ik aktivitelerinizde,
agagidaki problemlerden herhangi birini yasadiniz mi?

Evet Hayr
a) Istedigimden daha azini gerceklegtirdim. 0 0
b) Isin veya aktivitenin cinsine gore sinirlandim. 0 0

Gectigimiz son dort hafta boyunca herhang bir duygusal probleminiz nedeniyle isiniz veya giinlik
aktivitelerinizde, agagidaki sorunlardan herhangi birini yagadimniz mi?
(Ornek: Kendinizi iizgiin veya endiseli hissetmek)

Evet Hayir
a) Istedigimden daha azimi gerceklegtirdim. 0 0
b) Isimi ve diger aktivitelerimi her zamanki kadar dikkatli yapamadim. 0 0

Gectigimiz son dort hafta boyunca agrilariniz, glinliik iglerinizi ne kadar engelled:?

Hig etkilemedi  Cok azetkiledi ~ Kismen etkiledi ~ Oldukca etkiledi  Asirt etkiled:
O | a O |

Asagidaki sorular, gectigimiz dort hafta boyunca kendinizi nasil hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin
size en yakin olan cevab igaretleyiniz. Gegtigimiz dort haftanin ne kadarinda kendinizi ...

Her zaman Gogu zaman Bazizamanlar ~ Nadir Higbir zaman

a) Rahat ve huzurlu hissettiniz? O O O O O
b) Enerjik hissettiniz? o mi mi | mi
¢) Mutsuz ve lizgiin hissettiniz? m] | ] O m|

Gegtigimiz dort haftanin ne kadarinda, fiziksel sagliginiz veya psikolojik problemleriniz nedeniyle sosyal
aktivitelerinizi yapamadiniz? (Ornek: Akraba veya arkadag ziyaretleri.)

Herzaman  Goguzaman Bazi zamanlar Nadir Hicbir zaman

O | O | |
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EK-3 Etik Kurul Onay1
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EK-4 Etik Kurul Onay1 (Diizeltme)
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