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ÖZET 

 

 

TOTAL DİZ PROTEZLİ HASTALARDA AMELİYAT SONRASI UYGULANAN 

BANTLAMA VE SOĞUK UYGULAMA SONUÇLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Uzm. Fzt. Ertuğrul YÜKSEL, er-tugrl@hotmail.com 

 

 

Amaç: Total Diz Protezi (TDP) sonrası hastane-içi dönemde uygulanan kinezyolojik 

bantlama (KB) uygulaması ve soğuk uygulamasının ağrı, ödem, normal eklem hareketi, kas 

kuvveti, fonsiyonel seviye ve yaşam kalitesine etkilerini incelemektir. 

Yöntem: Ameliyat öncesieratif tanısı gonartroz olan ve primer TDP ameliyatı geçiren 100 

olgu çalışmaya dahil edilmiştir. Olgular ameliyat sonrası hastane-içi dönemde aldıkları 

rehabilitasyona göre kontrol grubu, KB grubu ve soğuk uygulama grubu (SU) olarak 3 gruba 

ayrılmıştır. Kontrol grubu olgularına standart bir rehabilitasyon programı uygulanmıştır. KB 

grubunda standart bir rehabilitasyon programına ek olarak diz bölgesine iki adet kinezyolojik 

bant uygulanmıştır. SU grubunda standart rehabilitasyon programına ek olarak diz çevresine 2 

saat aralıklarla soğuk paket uygulanmıştır. Tüm olgular ameliyat öncesi, taburculuk ve 

ameliyat sonrası üçüncü ay; ağrı, ödem, eklem hareket açıklığı, kas kuvveti, fonsiyonel seviye 

ve yaşam kalitesi açısından değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Çalışma öncesinde gruplar benzerdir. Taburculuk değerlendirmesinde; KB grubu 

olgularında, ağrı parametresi bakımından kontrol grubuna kıyasla anlamlı fark belirlenmiştir 

(p<0,05). Taburculuk değerlendirmesinde; SU grubu olgularında, ödem kontrolü açısından 

kontrol ve KB grubuna kıyasla daha üstün bulunmuştur (p<0,05). Taburculuk 

değerlendirmesinde; eklem hareket açıklığı, kas kuvveti, fonsiyonel seviye ve yaşam kalitesi 

açısından gruplar arası fark saptanmamıştır. Ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümlerinde; 

grupların bütün parametrelerinin benzer olduğu görülmüştür (p>0,05). 

Sonuç: TDP sonrası erken dönemde uygulanan diz bölgesine lenfatik düzeltme tekniği ile 

uygulanan KB, ameliyat sonrası ağrı azaltma bakımından etkili bir tekniktir. TDP sonrası 

hastane-içi dönemde 2 saat aralıklarla 15 dakika süresince uygulanan SU, ödem kontrolü 

açısından etkin bir yöntemdir.   

Anahtar Kelimeler: Total Diz Protezi, Kinezyolojik Bantlama, Soğuk Uygulama.
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ABSTRACT 

 

 

COMPARISON OF KINESIOTAPING AND COLD THERAPY IN PATIENTS WITH 

TOTAL KNEE ARTHROPLASTY 

 

Ertuğrul YÜKSEL, 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
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Total diz protezi (TDP) ameliyatı dünyada ve ülkemizde en sık uygulanan 

ameliyatlardandır; bu ameliyatın önümüzdeki yıllarda daha da yaygınlaşması öngörülmektedir 

(1,2).
 
Bu artış nedeniyle TDP sonrası hastane-içi dönemde rehabilitasyon programına alınan 

hasta sayısı da artmaktadır. TDP rehabilitasyonun amaçları; şiddetli ağrının giderilmesi, 

normale en yakın eklem hareketlerinin kazanılması, fonksiyonların restore edilmesi, normal 

günlük yaşam aktivitelerine ve rekreasyonel aktivitelere geri dönüşün sağlanmasıdır (2-4). Bu 

aktivitelerin kazanılması için yeterli kas kuvveti gereklidir. Bu nedenle TDP ameliyatı 

sonrasında fonksiyonel aktivitelerin kazanılması için kuadriseps kas kuvvetinin artırılması 

önemlidir. TDP sonrasında kas kuvvetinin artırılması ile hastalar yürüme ve oturma gibi 

birçok fonksiyonel aktiviteleri bağımsız olarak yapabilirler (2-4). 

Literatürde, TDP sonrasında ağrı ve ödemin azaltılmasında birçok uygulama 

önerilmektedir (2,5,6). Son yıllarda yapılan çalışmalarda kinezyolojik bantlama (KB) 

uygulamasının ağrı ve ödemin azaltılmasında ve kas kuvvetinin artırılmasında etkili olduğunu 

belirtilmektedir (7-10). TDP sonrasında ağrı ve ödemin azaltılmasında diğer bir yöntem ise 

soğuk uygulamadır (11,12). Fakat KB uygulamasının TDP sonrası normal eklem hareketi, kas 

kuvveti ve fonksiyonelliğe olan etkisini araştıran herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. 

Ayrıca, bu iki uygulamanın TDP sonrasında ağrı, ödem, normal eklem hareketi, kas kuvveti 

ve fonksiyonelliğe olan etkisini karşılaştıran herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. 

1.1.  Araştırmanın Amacı 

TDP hastalarında hastane-içi dönemde uygulanan KB uygulaması ve soğuk 

uygulamasının ağrı, ödem, normal eklem hareketi, kas kuvveti, yaşam kalitesi ve 

fonksiyonelliğe olan etkilerini karşılaştırmak amacıyla planlanmıştır. 

1.2. Araştırmanın Hipotezleri 

Bu çalışmanın hipotezleri aşağıdaki gibidir; 

Ağrı: 

H0: Total Diz Protezli hastalarda soğuk uygulama ve bantlama uygulamalarının ağrı 

düzeyi üzerine etkileri bakımından fark yoktur. 

H1: Total Diz Protezli hastalarda soğuk uygulama ve bantlama uygulamalarının ağrı 

düzeyi üzerine etkileri bakımından fark vardır. 
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Normal Eklem Hareketi: 

H0: Total Diz Protezli hastalarda soğuk uygulama ve bantlama uygulamalarının 

normal eklem hareketi düzeyi üzerine etkileri bakımından fark yoktur. 

H1: Total Diz Protezli hastalarda soğuk uygulama ve bantlama uygulamalarının 

normal eklem hareketi düzeyi üzerine etkileri bakımından fark vardır. 

Ödem: 

H0: Total Diz Protezli hastalarda soğuk uygulama ve bantlama uygulamalarının ödem 

düzeyi üzerine etkileri bakımından fark yoktur. 

H1: Total Diz Protezli hastalarda soğuk uygulama ve bantlama uygulamalarının ödem 

düzeyi üzerine etkileri bakımından fark vardır. 

Kas Kuvveti: 

H0: Total Diz Protezli hastalarda soğuk uygulama ve bantlama uygulamalarının kas 

kuvveti düzeyi üzerine etkileri bakımından fark yoktur. 

H1: Total Diz Protezli hastalarda soğuk uygulama ve bantlama uygulamalarının kas 

kuvveti düzeyi üzerine etkileri bakımından fark vardır. 

Fonksiyonel Seviye: 

H0: Total Diz Protezli hastalarda soğuk uygulama ve bantlama uygulamalarının 

fonksiyonel seviye düzeyi üzerine etkileri bakımından fark yoktur. 

H1: Total Diz Protezli hastalarda soğuk uygulama ve bantlama uygulamalarının 

fonksiyonel seviye düzeyi üzerine etkileri bakımından fark vardır. 

Yaşam Kalitesi: 

H0: Total Diz Protezli hastalarda soğuk uygulama ve bantlama uygulamalarının yaşam 

kalitesi düzeyi üzerine etkileri bakımından fark yoktur. 

H1: Total Diz Protezli hastalarda soğuk uygulama ve bantlama uygulamalarının yaşam 

kalitesi düzeyi üzerine etkileri bakımından fark vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Osteoartrit 

 Osteoartrit (OA) eklem kıkırdağındaki yapısal değişiklikler ve kemiğin yeniden 

şekillenmesiyle karakterize, yavaş progresyon gösteren, dejeneratif değişikliklere yol açan, 

sistemik olmayan kronik bir hastalıktır. Sinoviyal, diartrodial ve özellikle yük taşıyan 

eklemlerde ortaya çıkmaktadır. OA’da eklem kıkırdağı, subkondral kemik, ligamentler, eklem 

kapsülü, sinovyal membran ve periartiküler kasları da içine alan tüm eklem yapılarında 

dejeneratif değişiklikler görülmektedir. OA’ya bağlı gelişen bu yapısal değişiklikler eklem 

hareketini bozmakta ve ağrıya neden olmaktadır (13-16). 

 OA’nın ortalama prevalansı %10-12’dir. 65 yaş ve üzeri kişilerde, bu oran %60’dır. 

65 yaş ve üzeri bireylerde kas iskelet sisteminden kaynaklanan ağrı ve özürlülüğün en sık 

nedenidir. OA’lı hastaların %80’inin mobilitesi kısıtlanmakta ve %25’i günlük yaşam 

aktivitelerini bağımsız bir şekilde gerçekleştirememektedir. OA her iki cinsiyeti de 

etkilemekle birlikte kadınlarda daha sık görülmektedir. Literatürde; kadın, erkek oranı 

sırasıyla 1.5:1 ile 4:1 arasında değişmektedir (16). 

 Diz ekleminden sonra kalça, omuz ve küçük el eklemleri osteoartritte en sık tutulan 

eklemdir. Diz osteoartrinde eklemleri oluşturan kemiklerdeki kıkırdak harabiyeti ve bunun 

sonucu olarak eklemde meydana gelen bulgu ve semptomlar ilerleyici şekilde fonksiyon 

kaybına yol açar. Diz osteoartritinde genellikle önce medial kompartman etkilenir. Medial 

tibiofemoral kompartmana ek olarak lateral tibiofemoral kompartman ve patellafemoral eklem 

de etkilenim görülmektedir (17). 

2.1.1. Etyopatogenezi 

Genetik yatkınlık, ileri yaş, kadın cinsiyet, obezite, artmış kemik yoğunluğu, ve aşırı 

mekanik yüklenme OA oluşumunda risk faktörleridir. OA patogenezi çesitli biyokimyasal 

etkenlerle tetiklenen yıkım ve onarımın faaliyetlerinin bir arada bulundugu metabolik olarak 

aktif, ilerleyici bir süreçtir. OA’te kıkırdak kaybı lokal bir lezyon olarak başlar ve ilerleyen 

lezyon eklem yüzlerinde değişikliklere neden olmaktadır. OA’da görülen en erken yapısal 

değişiklikler kıkırdağın yüzeysel tabakasından derin tabakasına doğru uzanan lokalize 

fibrilasyon, ayrılmalar ve subkondral kemiğin yeniden biçimlenmesidir. Tekrarlayıcı mikro 

kırıklardan sonra subkondral kemiğin sertleşmesi, kemiğin şok emici özelliğini yitirmesine 

yol açarak ve OA’e neden olmaktadır (18,19). Fibrilasyon gittikçe ilerleyerek sonunda 
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subkondral kemiğe ulaşmaktadır. Kıkırdaktaki yarıklar derinleştikçe kıkırdak yüzeydeki uçları 

yırtılmakta ve kıkırdak kalınlığının azalmasına yol açmaktadır. Bu olaylar ekstrasellüler 

matriks ve subkondral kemik oluşumu ve yıkımı arasındaki dengenin bozulmasıyla meydana 

gelmektedir (18-20). 

2.1.2. Sınıflandırma 

 OA’nın etyolojisi üzerine yapılan sınıflandırmada primer (lokalize ve generalize) ve 

sekonder (travmatik, anatomik, metabolik hastalıklar, inflamatuar, nöropatik hastalıklar vs) 

olmak üzere 2 temel gruba ayrılmaktadır (21,22). 

 Primer Osteoartrit: Nedeni bilinmeyen OA tipidir. Hastalar genelikle idyopatiktir. 

65 yaş ve üstündeki kişilerin %60-90’ında OA’nın bulgularına rastlanmaktadır (21). 

 Sekonder Osteoartrit: Sistemik bir hastalığa ikincil olarak ortaya çıkan ve eklemi de 

etkileyen OA tipidir. Sekonder OA’te hastalığın başlama yaşı, altta yatan nedene göre 

değişiklik göstermektedir. Sekonder OA sebepler: Travma, avasküler nekroz, inflamatuar 

hastalıklar, enfeksiyöz hastalıklar, metabolik hastalıklar, hematoloik hastalıklar ve anatomik 

sorunları içermektedir (22). 

2.1.3. Klinik Belirti ve Bulgular  

 OA’nın en sık görülen klinik belirtisi ağrıdır. Ağrı; sinsi başlangıçlı, hafif şiddette, 

aralıklı, derin ve sızlayıcı nitelikte olabilmektedir. Kıkırdak inervasyonu olmamasından dolayı 

ağrı, eklem içi ve eklem çevresi yapılardan kaynaklanmaktadır. Osteofitler, trabeküler 

mikrofraktürler, kapsülde distansiyon, tenosinovit, bursit, subkondral kemikte kemik içi 

basınç artışı, ve eklem çevresindeki kaslarda oluşan spazm ağrıya neden olabilmektedir. 

Hastalık ilerledikçe, dinlenme sırasında ağrı ve gece ağrısı da görülmeye başlanmaktadır. Ağrı 

özellikle çömelme ve merdiven inip çıkma sırasında artmakta, istirahat sonrası tutukluluk ise 

en sık görülen semptomdur. Bu tutukluluk, diğer enflamatuvar hastalıklardan faklı olarak 30 

dakikadan daha az sürmektedir. Krepitasyon hastalığın ilerleyen aşamalarında diz hareketleri 

sırasında hasta tarafından hissedilebilmektedir. Hem aktif hem de pasif eklem hareket 

açıklığında kısıtlılık görülebilmektedir. Hastalığın ilerleyen safhalarında eklem çevresi 

kaslarda özellikle kuadriceps kasında atrofi gözlenmektedir. Dizde medial ve lateral 

kompartmanlardaki asimetrik eklem tutulumu nedeniyle eklem biyomekaniği bozulmakta ve 

dizlerde sıkılıkla varus deformitesi görülebilmektedir (15,16). 
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2.1.4. Radyolojik Bulgular  

 X-Ray direk grafi ile osteofitler, eklem aralığı darlığı, kıkırdak kaybı, kemik kistleri, 

subkondral skleroz ve serbest cisimler görülebilir. Ayakta yük verilerek çekilen düz ön-arka 

grafi, en sık kullanılan radyolojik yöntemdir. Diz OA’lı hastalarda radyolojik ilerlemeyi 

değerlendirmek için Kellgren Lawrence’ın tarafından tanımlanan karakteristik radyolojik 

evreleme skalası kullanılmaktadır (Tablo 1) (23). 

 

Tablo 1: Kellgren ve Lawrence’in Radyolojik Evreleme Skalası 

Evre Bulgular 

Evre 0: Yok 

 

Normal 

Evre 1: 

Şüpheli 

 

Şüpheli osteofit ile uyumlu görünüm 

 

Evre 2: Hafif 

 

Belirgin osteofit, korunmuş 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’nın tedavisi farmakolojik, nonfarmakolojik ve cerrahi tedaviyi içermektedir. 

Farmakolojik Tedavi: OA’nın tedavisinde eklem içi enjeksiyonlar ve parasetemol, glikozamin 

ve kondroitin, opioidler ve antidepresanlar, hastalığı modifiye edici ilaçlar gibi sistemik 

ilaçlar kullanılmaktadır (24,25). 

Nonfarmakolojik Tedavi: Hastalara OA’nın çeşitli aşamalarında hasta eğitimi, diyet, mekanik 

destekler, egzersiz, fizik tedavi modalitelerileri (sıcak paket, soğuk paket, transkutanöz 

elektriksel sinir stimülasyonu (TENS), ultrason (US) ve elektrik stimülasyonu) önerilmektedir 

(25). 

Cerrahi Tedavi: Farmakolojik ve nonfarmakolojik tedaviye rağmen ağrısı devam eden ve 

fonksiyon kaybı, günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılıklar yaşayan hastalar artroplasti gibi 

cerrahi yöntemler uygulanmaktadır (26). 
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2.2. ARTROPLASTİ 

Bir eklem yüzeyinin bozulmasına neden olan patolojilerde, uygulanan tüm tıbbi ve 

cerrahi tedavilere rağmen şikayetleri geçmeyen bireylere yapay eklem konarak yapılan cerrahi 

işleme artroplasti (endoprotez) denir (27,28). Eklemde ağrıyı azaltmak, normal eklem hareket 

genişliğini sağlamak, eklemin kontrolünden sorumlu kas, bağ ve yumuşak dokuların 

fonksiyonlarını düzeltmek ve hastanın fonksiyonel seviyelerini arttırarak günlük yaşam 

aktivitelerine bağımsız katılımlarını arttırmak amacıyla yapılan operasyon türüdür. El bileği 

ve ayak bileği protezleri düşük başarı oranları nedeniyle çok sık tercih edilmezken total kalça 

protezi (TKP) ve total diz protezi (TDP) uygulamaları her yıl giderek artan sayılarda 

yapılmaktadır (1,27-29). 

2.2.1. Total Diz Protezi 

Diz ekleminin dejeneratif ve inflamatuar artritler başta olmak üzere iyileşmeyen 

eklem içi kırıklar, yumuşak doku problemleri gibi değişik patolojilerinde, uygulanan tüm tıbbi 

ve cerrahi tedavilere rağmen şikayetleri geçmeyen hastalara hissedilen ağrıyı azaltmak, stabil 

ve hareketli bir diz eklemi kazandırmak amacıyla TDP uygulanmaktadır (27). TDP’de 

amaçlar; ağrının giderilmesi, bozulmuş diz mekaniğinin ve deformitelerin düzeltilmesi, 

normal eklem hareket genişliğinin sağlanması, diz ekleminin kontrolünü sağlayan kas, bağ ve 

yumuşak dokuların işlevlerinin düzeltilmesi, fonksiyonların restore edilmesi, bireyin günlük 

yaşam aktiviteleri (GYA) ve rekreasyonel aktivitelere geri dönüşünün sağlanmasıdır (28). 

TDP başarılı ve yaygın olarak gerçekleştirilen ortopedik cerrahi işlemlerin başında gelir ve 

seçilmiş hasta gruplarında GYA kalitesini belirgin şekilde arttıran standart bir yöntem haline 

gelmiştir. Yapılan çalışmalar, TDP uygulanan hasta sayısının ileriki yıllarda daha da 

artacağını rapor etmektedir. Amerika Birleşik Devletlerinde yapılan bir çalışmada 2005’ten 

2030 yılına kadar yalnızca TDP uygulanmış hasta sayısının %673 artarak 3.48 milyon insana 

ulaşacağı öngörüsünde bulunmaktadır (1). 2015 yılında yapılan bir çalışmada Amerikan 

toplumunda her yıl uygulanan total kalça ve diz artroplastisi insidansının 1 milyondan fazla 

olduğu bildirilmiştir (30). İngiltere ve Galler’de 2015’te yapılan bir çalışmada ise TDP 

ameliyatlarında 2030’a kadar %332 oranında artış öngörüldüğü bildirilmiştir (31). 

2.2.1.1. Total Diz Protezlerinin Sınıflandırılması 

Total diz protezleri; tespit yönteminin tipine, protezin uygulandığı kompartmana ve 

protezin sağladığı mekanik desteğe göre sınıflandırılmaktadır (32).  
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Unikompartmantal diz protezleri: Bu tip protezler kısıtlayıcı olmayan protezlerdir. 

Femur ve tibianın sadece medial veya lateral kompartmanın birbirine karşılıklı gelen yüzlerin 

herikisinin değiştirilmesidir. Unikompartmantal diz protezinin en büyük avantajı 

patellofemoral eklemi, karşı kompartman ve çapraz bağları korumasıdır. İlk yıllarda yaygın 

olarak kullanmasına rağmen unikomparmantal diz protezleri, kötü sonuçları nedeniyle 

ilerleyen yıllarda tercih edilmemeye başlamıştır (33). 

Bikompartmantal diz protezleri: Bikompartmantal diz protezlerinde hem medial hem 

de lateral kompartman birlikte değiştirilir fakat patellofemoral eklem değiştirilmez. 

Bikompartmantal diz protezlerinde günümüzde mekanik yetmezlik gelişmesi nedeniyle 

yaygın olarak kullanılmamaktadır (33). 

Trikompartmantal diz protezleri: Günümüzde kullanılan diz protezlerinin büyük bir 

kısmı trikomparmantal diz protezleridir (34,35). Patellofemoral eklem dahil dizin bütün 

kompartmanları değiştirilir. Trikompartman diz protezlerinin öncüsü, 1973 yılında Insall 

tarafından geliştirilen Total Condylar Diz protezidir (36). Bu protezler mekanik desteklerine 

göre şu şekilde sınıflandırılmaktadır: 

a. Kısıtlayıcı (constrained): Kısıtlayıcı tip diz protezleri dizin fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketine izin verirken, abdüksiyon-adduksiyon veya rotasyon hareketlerini 

kısıtlayacak şekilde dizayn edilmiştir. Aşırı kemik kaybı olan veya bağ laksitesi nedeniyle 

instabil durumdaki dizlerde kullanılmaktadır. Menteşiz, rotasyona izin veren menteşeli ve 

gerçek menteşeli tipleri mevcuttur. Kısıtılayıcı tip protezlerde tüm yüklenmeler, implant-

çimento ve çimento-kemik yüzey birleşme noktasına aktarıldığından dolayı, erken dönemde 

gevşeme riski yüksektir ve kompomanların kırılma riski vardır (36).  

b. Yarı Kısıtlayıcı (semiconstrained): Bu protez tipinde, uygun yumuşak doku 

serbestleştirilmesi ve protez seçimi ile birlikte ileri deformiteler düzeltilerek stabil bir eklem 

sağlanmaktadır. Yarı kısıtlayıcı diz protezi arka çarpraz bağı koruyan, arka çarpraz bağı kesen 

ve arka çarpraz bağ fonksiyonunu devam ettiren olmak üzere üçe ayrılmaktadır (36). Yarı 

kısıtlayıcı protezler içinde diz eklem hareket açıklığını en az sınırlayan protez tipi arka 

çarpraz bağın korunduğu protezlerdir. Yarı sınırlayıcı protezler içerisinde hareket açıklığını en 

fazla sınırlayıcı özelliğe sahip olan protez arka çarpraz bağın kesildiği ve fonksiyonun yerine 

konduğu posterior stabilizer tipi protezlerdir. Kesilen arka bağın fonksiyonu posterior 

stabilizer tipi protezlerde femoral komponent üzerindeki mil desteği ile birleşen merkezi tibial 
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çıkıntı sayesinde sağlanmaktadır. Bu sayede femoral rollback fonksiyonu yerine konarak diz 

hareket açıklığı arttırılmakta, kuadriceps kuvvet kolu uzatılarak ekstansör meknizma 

güçlendirilmektedir (36).  

c. Kısıtlayıcı olmayan (unconstrained): Kısıtlayıcı olmayan protezler diz eklemi 

anatomisi ve fonksiyonlarına mümkün olduğunca benzer şekilde tasarlanmıştır. Stabiliteden 

sorumlu bağların bütünlüğü korunur. Asimetrik femoral ve tibial komponent, normal diz 

kinematiğine hareketlere izin verir. Sonuç olarak, tespit yüzeylerindeki torsiyonel stresleri en 

aza indirmektedir (36). Kısıtlatıcı olmayan protezlerde menisküs yerine geçen tibial polietilen 

komponent femoral kondillerle tam bir uyum içerisindedir. Dizin fleksiyonu sırasında 

fizyolojik femoral rollback ve rotasyon meydana gelerek tüm hareket genişliği boyunca 

femoral ve tibial komponentler arasındaki uyumun devamlılığı sağlanmaktadır (36). 

2.2.1.2. Total Diz Artroplastisi Endikasyonları  

Total diz protezi uygulamasındaki amaç; ağrıyı ortadan kaldırmak, stabil ve 

fonksiyonel bir eklem hareket açıklığı sağlamak ve mevcut deformiteyi düzeltmektir. Tüm 

konservatif tedavi metodları uygulanmasına rağmen, ciddi semptomları halen devam eden 

bireylerde TDP endikasyonları şunlardır (37): 

1-Romatoid artrit: Yaş bakılmaksızın TDP uygulanır. Özellikle juvenil romatoid 

artritte total diz artroplasti endikasyonu vardır (38). 

2-Osteoartrit: Hasta seçimi çok önemlidir. TDP planlanan bireylerde yaş, cinsiyet, 

kilo, meslek ve aktivite düzeyi göz önüne alınması gereken faktörlerdir. OA’li bireylerde 

artroplasti öncesinde diğer tedavi seçenekleri mutlaka denenmeli ve başarısız medikal 

tedaviden sonra artroplasti düşünülmelidir (39). 

3-Post-travmatik artrit: Eklem-içi veya diğer travmatik eklem yaralanmaları 

sonucunda meydana gelen artrozlarda artroplasti uygulanabilmektedir. 

4-Patellofemoral osteoartrit: İleri yaş bireylerde, tek başına patellofemoral ostoeartroz 

TDP endikasyonlarındandır.  

5-Başarısız yüksek tibial osteotomi: Osteotomi sonrası ağrı devam eden ve progresif 

osteoartrit gelişen hastalarda TDP endikasyonları arasında yer almaktadır (40). 

6-Nonseptik artropati 
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2.2.1.3. Total Diz Artroplastisi Kontraendikasyonları  

TDP kontrendikasyonları kesin ve görece olarak ikiye ayırılır. 

a. Kesin kontrendikasyonlar: 

1. Aktif enfeksiyon: Aktif enfeksiyon olan hastalarda TDP kesin kontraendikasyondur. 

Enfeksiyon tedavisi sonrası TDP uygulanabilmektedir (41). 

2. Ekstansör mekanizma disfonksiyonu: Aktif diz ekstansiyonunu sağlanamayan hastalarda 

TDP uygulaması kontraendikedir. 

3. Genu Rekurvatum: Paralizi ve kas güçsüzlüğü ile seyreden genu rekurvatumlu hastalarda 

TDP uygulaması kontraendikedir. Bu hastalarda erken gevşeme ve deformite oluşması 

nedeniyle TDP önerilmemektedir. 

4. Artrodez: Diz çevresi bağ yapılarının durumu ve kasların dengesi stabilizasyona olanak 

vermeyeceğinden TDP’den kaçınılmalıdır. 

5. Vasküler Problemler: Belirgin aterosklerotik damar hastalığı, kanama ve pıhtılaşma 

problemleri olan hastalarda TDP kontraendikedir. 

b. Görece kontrendikasyonlar: 

1. Obezite 

2. Cilt sorunları 

3. Periferik dolaşım bozukluğu  

4. Hastanın tıbbi durumunun kötü olması 

5. Nöropatik eklem 

6. Metabolik hastalıklar 

7. Ciddi osteoporoz 

8. Psöriatik artrit 

9. Hasta uyumsuzluğu  

gibi durumlar artroplastinin başarısını negatif yönde etkiyen faktörlerdir ve göreceli 

kontrendike durumlar olarak adlandırılmaktadır (41). 

2.2.1.4. Total Diz Protezi Rehabilitasyonu 

TDP sonrasında hastalar daha bağımsız olmak ve yaşam kalitelerini yükselmek için 

rehabilitasyona ihtiyaç duymaktadır. Artroplasti cerrahisi rehabilitasyonu; cerrahi öncesi 
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rehabilitasyon, hastane içi ve hastane dışı dönem rehabilitasyonu olmak üzere üç aşamalıdır. 

Hastane dışı dönem rehabilitasyonu; erken dönem ve geç dönem (yaşam boyu) hastane dışı 

rehabilitasyon olarak ikiye ayrılmaktadır (42-44). 

Hastane İçi Rehabilitasyon 

Hastane içi rehabilitasyonu ameliyat sonrasında başlamakta, hastalar taburcu olana 

kadar devam etmektedir. Hastane içi rehabilitasyon amaçları; ağrı ve ödem kontrolünü 

sağlamak, erken mobilizasyon, kendine bakım aktivitelerinin öğretilmesi, yatak içi 

komplikasyonların önlenmesi, kas kuvvetinin korunması, EHA’nın korunması, yürüyüş ve 

merdiven eğitimini içermektedir. Hastane içi dönemde çok farklı egzersiz programları 

olmakla birlikte net bir protokol bulunmamaktadır. Hastane içi dönem rehabilitasyonunun alt 

başlıkları; hasta eğitimi (ameliyat sonrası dikkat edilmesi gereken durumların öğretilmesi, 

yapması ve yapmaması gerekenlerin öğretilmesi), solunum egzersizleri ve intensif spirometre 

kullanımının öğretilmesi, cerrahi sonrası birinci günden itibaren ambulasyon eğitimi, ağrı ve 

ödem yönetimi, kalça ve diz çevresi kasların kuvvetini devam ettirmeye yönelik izometrik 

egzersizler ve eklem hareket açıklığını artırmaya yönelik egzersiz eğitimi, denge ağırlık 

aktarma ve yürüyüş eğitimleri, merdiven inip-çıkma eğitimi, yardımcı cihaz eğitimi ve 

taburculuk eğitimlerini kapsamaktadır (42-44).  

TDP sonrası hastane içi dönemde eklem sertliği, ağrı ve ödem en yaygın sorunlardır. 

Bu amaçla elevasyon, soğuk uygulama ve kompresif yöntemler uygulanabilinir. Elektriksel 

ajanlar, masaj, derin friksiyon masajı, alt ekstremite EHA egzersizleri, Kuadriceps femoris 

izometrik egzersizleri, düz bacak yukarı kaldırma, denge ve proprioseptif eğitim 

uygulanabilinir. Hastaların ambulasyon, transfer, yürüme ve merdiven inip çıkma 

aktivitelerinin geliştirmeye yönelik eğitim verilmelidir. Ayrıca, günlük yaşam aktivitelerinde 

ve bundan sonraki yaşamlarında nelere dikkat etmesi gerektiği konusunda eğitilmelidir (45-

47). 

Artroplasti uygulaması sonrasında tam diz ekstansiyonunun sağlanması fonksiyonellik 

açısından son derece önemlidir. TDP sonrasında fleksiyon kontraktürü; ameliyat sonrası diz 

ağrısı, dizde insitabilite hissi ve ekstremite uzunluk farkı nedenidir. Aktif diz ekstansiyonu 

hareketine yoğunlaşmak ameliyat sonrası erken rehabilitasyonun en önemli parçasıdır. TDP 

sonrasında terminal diz ekstansiyonunu ve kalça abduksiyonunu kuvvetlendirme eğitimi, 
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yürüyüşte tam topuk vuruşunun ve diz fleksiyonunun sağlanması çok önemlidir. Hastaya gün 

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

 

Hastane Dışı Rehabilitasyonu 

Hastane dışı erken dönem: TDP sonrası hastane dışı erken dönem rehabilitasyon 

amaçları; EHA’nın korunması ve arttırılması, kas kuvvetinin ve enduransının arttırılması, 

denge ve propriyosepsiyonun arttırılması, GYA için bağımsızlığı sağlamaktır. Hastane dışı 

erken dönemde, hastaya protez koruma davranışlarının öğretilmesi, kas kuvvetinin 

arttırılmasına yönelik egzersiz eğitimi, desteksiz yürüyüş eğitimi, denge eğitimleri, işe ve 

serbest zaman aktivitelerine geri dönüş eğitimleri verilmektedir (48). 

Hastane dışı geç dönem: Hastane dışı geç dönem yani yaşam boyu rehabilitasyon 

döneminde, hastaya protez koruma davranışlarının öğretilmesi, kas kuvvetinin arttırılmasına 

yönelik egzersiz eğitimi, denge ve yürüyüşün optimizasyonu, fonksiyonelliğin ve sosyal 

katılımın arttırılmasına yönelik eğitimler verilmektedir (48-50). 

2.3. SOĞUK UYGULAMA 

Soğuk uygulama (SU) yaralanmayı çevreleyen cilde buz veya soğutulmuş su torbaları 

kullanarak dokunun sıcaklık derecesini düşürülmesini sağlayan ucuz ve basit bir uygulamadır 

(11,12). SU şekilleri; cold pack, buz masajı, jel paketler, buz sopaları, daldırma paketleri, 

sağuk havlu ve spreylerdir. SU, yumuşak dokulara nüfuz etmekte ve bir eklem üzerine 

uygulandığında, eklemin iç sıcaklığını azaltmakta, böylece sinir sinyallerinin iletimini 

yavaşlatmaktadır (51,52). Bu değişiklikler, hem zararlı sinyallerin iletimini hem de 

inflamatuar cevabı azaltmakta; böylece algılanan ağrı, şişlik ve kan akışı seviyesinde azalma 

meydana gelmektedir (53).  

Tedavi amacıyla yapılan soğuk uygulamada kondüksiyon (iletim) ve buharlaşma 

olmak üzere iki çeşit enerji transferi vardır.  

 Kondüksiyon: En sık kullanılan soğuk uygulama şeklidir. Tedavi bölgesine buz veya 

soğuk paket yerleştirilmektedir. Diğer bir yöntem de, distal ekstremitelerin soğuk suya 

daldırılmasıdır. Böylece sıcak bölgeden soğuk bölgeye ısı iletimi gerçekleşmektedir (54). 

 Buharlaşma: Buharlaşarak soğutan sprey uygulamasıdır. En sık kullanılan soğuk 

spreydir ve flurometan gazının basınç altında şişelenmiş sıvı halidir. Uygulama sırasında 



14  

şişeden çıkan sıvı buharlaşmaya başlamakta ve buhar soğuyarak derinin çıkardığı ısı ile temas 

etmektedir. Deri sıcaklığını 15 °C’ ye kadar düşürebilmektedir.  

Soğuk uygulamasının fizyolojik etkileri 

Soğuk uygulamasının ağrının azaltılmasında rol oynayan mekanizmaları şunlardır: 

 Ağrı eşiğinin yükselmesi: Serbest sinir uçlarındaki Na-K pompasının aktivitesinin 

azalmasına bağlı doku uyarılabilirliği azalmaktadır. 

 Kapı kontrol teorisi: Soğuk, A- β reseptörlerini aktive ederek, arka boynuz ağrı 

nöronunun aktivitesini inhibe eder ve ağrıda azalma meydana gelmektedir. 

 Endorfin salınımını artması 

 Spazmın çözülmesi ve ağrı-spazm-ağrı döngüsünün kırılması 

 Vazokontrüksiyona bağlı ödemin azaltılması 

 Anti-inflamatuar Etki: Travmatik ve romatolojik kökenli oluşan inflamasyon soğuk 

uygulama ile kontrol altına alınabilinir. Soğuk uygulama vazokontrüksiyon ve 

antifagositik aktivite göstererek inflamasyonu engellenmektedir. Akut dönemde 

yangısal olaylarda en iyi ödem giderici ajan soğuk uygulamadır.  

Soğuk uygulama ile ciltteki soğuk duyu reseptörlerini uyarılmaktadır. 

Termoregülasyon merkezine ulaşan uyarı, sempatik tonusu arttırarak, 

vazokontrüksiyon sağlanmaktadır. Vazokonstrüksiyon oluşumu, damar geçirgenliğinin 

azalmasıyla sonuçlanmakta; böylece iltihabi hücre infiltrasyonu, ödem oluşumunu 

engelleyebilmektedir. Soğuk uygulamada makrofajların fagositik aktivitesi ve 

lizozomal enzimlerin salınımı da azalmaktadır. 

 Metabolizma hızının yavaşlaması: Doku sıcaklığının düşmesi, dokuyu oluşturan 

hücrelerin metabolik aktivitelerini yavaşlatmaktadır. Bu yavaşlama, travma sonrası 

oluşabilecek iskemik hasarın oluşumunu engelleyebilmektedir. 

 Kas spazmının azaltılması: Kas aktivitesinin refleks inhibisyonuyla kas spazmını 

azaltabilmektedir. Cilt ısısının 5°C azalması, kas spazmının azalmasında etkili olduğu 

bilinmektedir (53-55). 

İngiltere ve Avustralya’da bazı tesislerde soğuk uygulaması standart olarak tedavide 
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kullanılmaktadır. Soğuk uygulama ile ilgili birçok çalışma vardır; fakat bu çalışmalarda 

çelişkili sonuçlar rapor edilmektedir. Yumuşak doku yaralanmaları sonrası soğuk uygulama 

üzerine yapılan bir sistematik derleme de bazı yaralanmalar için soğuk uygulamanın ağrı ve 

ödemin azaltılmasında kullanılabileceği sonucuna varılmaktadır. TDP sonrası ağrı ve ödemin 

azaltılmasında etkili olduğunu belirten birçok çalışma mevcuttur (11,12, 56-58). 

2.4. KİNEZYOLOJİK BANTLAMA  

Kinezyolojik bantlama (KB) tekniği Dr. Kenzo Kase tarafından geliştirilmiş olup, 

bantlama tekniklerine alternatif olarak kullanılmaktadır (59). Dr. Kenzo, rijit bantlamanın 

eklem hareket açıklığını azaltığını, fasyayı desteklemediğini ve bazen de travmatize olmuş 

dokunun normal iyileşme sürecini inhibe ettiğini görmüş ve eklem hareket açıklığını 

kısıtlamadan kas ve eklemleri destekleyen bir bant olan KB tekniğini geliştirmiştir. Rijit 

bantlama, kompresif etki ile hasarlanan dokuda iyileşme gecikmesine sebep olurken, KB 

tekniğinde bu etkiler yoktur (60). 

Kinezyolojik bant mevcut boyunun % 130-140’ına kadar uzayabilmektedir. KB 

neredeyse epidermis ile aynı kalınlıktadır ve cildin yapısı ve fizyolojik fonksiyonları ile 

uyumlu olarak dalgalı yapıdadır. KB tamamen pamuktan yapılmıştır, yapışkan kısmı % 100 

akrilikten oluşur ve ısı ile aktive olur. Yaklaşık 20 dakikadan sonra yapışkan aktive 

olmaktadır. Bantlar gözenekli yapıdadır. Uygulandıktan sonra 3-4 gün vücut yüzeyinde 

kalabilir. Diğer bantlara göre daha esnektir, bu ise uygulanan deri bölgesinde rahatsızlık hissi 

oluşmasını engellemektedir (61).  

2.4.1. Etki Mekanizmaları 

Kinezyolojik bandın elastik özellikleri kas yapısının elastik özelliklerine benzerdir.  

Kinezyolojik bandın deri üzerinde kaldırıcı etkisi vardır. KB uygulandığında yapıştırıldığı 

bölgede derinin yukarı kaldırılması ile cilt ve cilt altı dokular arası alan arttırıldığı için 

dolaşım artmış olmaktadır. Dolaşımın artması o bölgede enflamasyonu azaltılmasını 

sağlamaktadır. KB uygulamasının muhtemel etki mekanizmaları, cilt aracılığı ile kapı kontrol 

mekanizmasının devreye girmesi sonucunda ağrının azalması, fasya dokusunun dizilimini 

düzenlenmesi, ağrılı ve inflamasyon alanında fasya ve cilt, cilt altı yumuşak dokuların 

kaldırarak alanı genişletmesi, hareketi sınırlamak veya arttırmak amaçlı duysal girdilerin 

sağlanması, eksudayı lenf kanallarına yönlendirerek ödemin azalması şeklinde 

sayılabilmektedir (59,62). 
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Yaralanmalar sonucu cilt ile kas dokusu arasında oluşan baskı ile dokunun kan ve 

lenf dolaşımı olumsuz yönde etkilenmektedir. Dokular arasında sıvı artışı meydana 

gelmektedir. Hacim artışı nöral reseptörlere basınç yapmakta ve ağrı hissi ortaya çıkmaktadır. 

KB uygulaması, cildi yukarı kaldırarak deri ile kasların arasındaki boşluğu artırıp dokuda 

yaralanma sonrası nöral reseptörlerde oluşan ve ağrıya neden olan basıncı hafifletmektedir. 

Azalan gerginlik sonucunda deri altında artan dolaşım ile iyileşme süreci hızlanmaktadır (63). 

Kinezyolojik bantlama ile ilgili yapılan çalışmalarda, KB uygulanası sonrası eklem 

çevresi ödemin azalması, eklem çevresi kaslarda kuvvet artışı, eklem stabilitesi artışı, kas, 

tendon ve yumuşak dokularda gerilimin azalması ve propriosepsiyon artışı yönünde sonuçlar 

bulunmuştur (10,64-68). Bazı çalışmalarda ise, KB’nın ağrı, ödem, kas kuvveti ve 

propriosepsiyon üzerinde etkisi olmadığı belirtilmiştir (59).  

2.4.2.  Kinezyolojik Bantlama Uygulamasının Endikasyonları 

Kinezyolojik bantlamanın endikasyonlarını, kas-iskelet sorunları ve sinir sistemi 

sorunları olarak iki kategoride incelenebilmektedir. Boyun ve bel ağrısına neden olan 

mekanik sorunlar, yumuşak doku yaralanması, kas spazmları, miyofasyal ağrı sendromu, spor 

yaralanmaları, tendinit, plantar fasiit, osteoartrit, artroplasti ve bağ tamirleri sonrası, halluks 

valgus ve çekiç parmak gibi sorunlar kas-iskelet sorunları arasında yer almaktadır. Periferik 

sinir yaralanmaları, tuzak nöropatileri, serebrovasküler olay, multipl skleroz, serebral palsi ve 

spina bifida kinezyolojik bantlamanın yapıldığı sinir sistemi sorunlarını oluşturmaktadır (59).  

2.4.3. Kinezyolojik Bantlama Uygulamasının Kontrendikasyonları  

Selülit ve aktif enfeksiyon varlığında, açık yara olan bölgelerde, bantta bulunan 

yapışkan maddeye allerjisi olanlarda ve kardiyak yönden ciddi problemi olanlarda 

kinezyolojik bantlama yapılması önerilmemektedir. Uygulama bölgesinde oluşan cilt 

reaksiyonları en önemli yan etkilerindendir (59). 

2.4.4. Kinesiotape Teknikleri  

Kas Teknikleri: fasilitasyon ve inhibisyon tekniği olarak 2’ye ayrılabilmektedir.  

Kasın uyarılmasını sağlamak ve fonksiyonunu desteklemesi amacıyla yapılan 

fasilitasyon tekniğinde kasın başlangıç noktasından sonlandığı yere doğru bantlama 

yapılmaktadır. Bu teknikte bant %25-50 germe ile yapıştırılmaktadır.  
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İnhibisyon tekniğinde kasın sonlanma noktasından başlangıç noktasına doğru 

uygulama yapılmaktadır. Bu teknikte hafif germe yapılması tavsiye edilmektedir (62). 

Lenfatik Düzeltme Tekniği: Bozulmuş olan lenf dolaşımını düzenlemek için 

uygulanmaktadır. Bandın esnek özelliği ve kaldırma etkisi sayesinde cilt yüzeyinin 

kaldırılması ile basınç düşmekte ve lenfatik dolaşımı rahatlatmektadır. Bu teknikte tırmık 

şeklinde şeritleme kullanılmaktadır. Bant 4-6 şerite ayrılırak bandın taban kısmı lenf 

düğümüne yakın bir yere ve lenf sıvısının akım yönüne doğru yapıştırılmaktadır. Bu teknikte 

bant germe yapılmadan veya çok hafif germe yapılarak aralıklı şekilde yerleştirilmektedir. 

Ekstremitelerin lenf akım yönüne göre proksimale veya distale doğru uygulanmalıdır (59,62).  

Diğer uygulanan teknikler şunlardır;  

 Fonksiyonel Düzeltme Tekniği  

 Fasya Düzeltme Tekniği  

 Alan Düzeltme Tekniği  

 Nöral Teknik  

 Bağ Tekniği  

Bant gerginliğine göre, uygulama şekilleri değişmektedir. Uçlarda her zaman 

gerilmeksizin uygulanmalıdır. Diğer kısımlara doğru istenilen amaca göre, kağıt gerginliği 

(%10-15), hafif gerginlik (gevşeme %15-25), orta gerginlik (kas kuvvetlendirme %25-50), 

yüksek gerginlik (korrektif %50-75), maksimum gerginlik (stabilizasyon ve korrektif) 

düzeylerinde olacak şekilde yapıştırılmalıdır (62). 

KB uygulaması için kullanılan şeritler X, Y, I, fan tekniği, ağ şekli veya halka şekli 

verilerek yapıştırılmaktadır: 

 Y şekli; daha çok kası fasilite ya da inhibe etmek için kullanılmaktadır. En 

fazla tercih edilen tekniktir. 

 X şekli; iki eklemi içine alan bir kasın origo ve insersiyosu harekete bağlı 

değiştiği durumlarda kasın gövdesine uygulanmaktadır. 

 I şekli; genellikle akut yaralanmış kaslarda uygulanmaktadır. Esas amaç 

ödem ve ağrıyı azaltmaktır. Akut dönem geçtikten sonra Y şerit 

uygulamasına geçilebilmektedir. 
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 Fan tekniği; ödemin olduğu alanda lenfatik drenaj için kullanılmaktadır. 

 Ağ şekli; bandın ortası fan şekli gibi kesilip her iki ucu bitişik 

bırakılmaktadır. Hareketin fazla olduğu bölgelerde kullanılmaktadır. 

 Halka şekli; lokal ve spesifik alanda bulunan ödemi azaltmak için 

kullanılmaktadır (59,62). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma randomize kontrollü bir çalışmadır. 

 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu çalışma Ocak 2015 tarihinde planlanmış olup, izinler ve onaylar Ocak-Aralık 2015 

tarihlerinde alınmıştır. Veri toplama Kasım 2015-Aralık 2019 tarihleri arasında, Dokuz Eylül 

Üniversitesi, Tıp Fakültesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı servisinde 

yapılmıştır. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Araştırmanın evreni Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Ortopedi 

Anabilim Dalı’nda bir hekim tarafından primer diz protezi uygulanmış hastalardan 

oluşmaktadır. Hastaların ameliyat sonrası rehabilitasyon sonuçlarını etkileyen kriterlerden biri 

de ameliyatı yapan cerrah olduğu için bu çalışmaya sadece bir hekimin ameliyat ettiği hastalar 

alınmıştır. Dokuz Eylül Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisinde gonartroz nedeniyle 

primer TDP ameliyatı planlanan hastaların çalışmaya alınması planlanmıştır. Alınması 

gereken en küçük örnek büyüklüğü GPower (version 3.0.10) programında örnek büyüklüğü 

oluşturma kısmı kullanılarak belirlenmiştir. Literatürdeki bir çalışmanın uygulama öncesi ve 

uygulama sonrası elde edilen ağrı puanları kullanılarak analiz yapılmıştır (10). Çalışma öncesi 

güç analizinde klinik olarak anlamlı farkı belirleme gücü %80 (%5 Tip I hata seviyesi) 

olduğunda çalışmaya alınması gereken toplam hasta sayısı 111, her gruba alınması gereken 

hasta sayısı 37 olarak hesaplanmıştır. Bununla birlikte, olgu kayıpları göz önünde 

bulundurularak dahil etme-dışlama kriterlerine uyan ve çalışmayı kabul eden 117 hasta 

çalışmaya dahil edilmiştir.  

Yapılacak değerlendirme ile ilgili hastalara ayrıntılı sözel açıklama yapılmış ve yazılı 

onam belgesi alınmıştır (EK 1). Dahil etme-dışlama kriterleri Tablo 2’de sunulmuştur. 

Hastalar basit rastgele randomizasyon yöntemi kullanılarak 3 gruba ayrılmıştır. Hastalar 

ameliyat sonrası hastane-içi dönemde aldıkları rehabilitasyona göre kontrol grubu, 

Kinezyolojik bantlama ve soğuk uygulama grubu olarak 3 gruba ayrılmıştır. Çalışma 

protokolünü gösteren akış çizelgesi Şekil 1’de sunulmuştur. 
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3.4. Çalışma Materyali 

Çalışmada kullanılan hand–held dinamotre (HHD) (Model 01 163, Lafayette Instrument 

Company, Lafayette, Ind., USA) Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu araştırma 

laboratuarından sağlanmıştır. Bunun yanı sıra, çalışmada kullanılan kırtasiye ve sarf 

malzemeleri araştırmacı tarafından temin edilmiştir. 

 

Tablo 2. Çalışmaya Alınma ve Çalışmadan Dışlama Kriterleri 

Çalışmaya alınma kriterleri Çalışmadan dışlama kriterleri 

Ameliyat öncesieratif tanısı 

diz osteoartriti olması 

Revizyon TDP 

Primer TDP uygulanması Yürüme bozukluğuna neden olan daha önceden geçirilmiş 

ortopedik veya nörolojik bozukluğa sahip olma 

 BMI değeri 40 kg/m
2
 ve üzeri olması 

 Sözlü veya yazılı bildirimleri anlayamamama 

 

Şekil 1. Çalışma Akış Diyagramı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Değerlendirilen hasta sayısı (n=117) 
Dışlama  (n=6) 

 BMI değeri 40 kg/m
2
 ve üzeri 

olması (2), 

 Yürüme bozukluğuna neden 

olan daha önceden geçirilmiş 

ortopedik veya nörolojik 

bozukluğa sahip olma (3), 

 

 Revizyon TDP (1). 

Programa dahil edilen   

(n:38) 

Programa devam etmeyen 

(n:4) 

Programa dahil edilen   

(n:36) 

Programa devam etmeyen 

(n:3) 

 

Grupların Dağılımı 

Analiz 

Programa dahil edilen   

(n:37) 

Programa devam etmeyen  

(n:4) 

 

Randomizasyon (n= 111) 
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3.5. Araştırmanın Değişkenleri 
 
3.5.1. Bağımsız değişkenler 

- Yaş 

- Cinsiyet 

- Beden-Kütle İndeksi bağımsız değikenlerdir. 

3.5.2. Bağımlı değişkenler 

- Ağrı Düzeyi (Görsel Analog Skalası Puanı) 

- Eklem Hareketi Düzeyi (Universal Gonyometre ile Eklem Hareket Açıklığı Derecesi) 

- Ödem Düzeyi (Diz Çevre Ölçüm Değeri) 

- Kas Kuvveti Düzeyi (Kuadriseps ve Hamstring Kas Kuvveti Ölçüm Değeri) 

- Fonksiyonel Seviye Düzeyi (Iowa Yardım Düzeyi Skalası Puanı, Süreli Kalk ve Yürü 

Testi Değeri, 10 m Yürüme Testi Değeri, Hospital For Special Surgery (HSS) Diz Skorlaması 

Puanı) 

- Yaşam Kalitesi Düzeyi (SF12 Yaşam Kalitesi Ölçeği Puanı) 

3.6.  Veri Toplama Araçları 

Dahil edilme kriterlerine uygun olarak çalışmaya alınan bütün olgular, öncelikli olarak 

çalışmanın amacı, uygulanacak yöntemler ve yapılacak değerlendirmeler hakkında yazılı ve 

sözlü olarak bilgilendirilmiş ve her katılımcıdan ‘Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu’ 

alınmıştır (Ek-1).  

Tüm değerlendirmeler ortopedik fizyoterapi alanında uzman tek bir fizyoterapist 

tarafından yapılmıştır. Her üç grup içinde değerlendirmeler; ameliyat öncesi, taburculuk ve 

ameliyat sonrası üçüncü ay olmak üzere üç tekrarlı olarak yapılmıştır. Hastalara VAS ile ağrı 

değerlendirmesi, diz eklemi normal eklem hareket ölçümü için universal gonyometre ile 

hareket açıklığı değerlendirilmesi, ödem değerlendirmesi için çevre ölçümleri, Kuadriseps 

Femoris ve Hamstring kasları için hand-held dinamometre (HHD) ile kas kuvveti ölçümü, 

fonksiyonel seviyenin belirlenmesi için Iowa yardım düzeyi skalası, Süreli kalk yürü testi, 10 

m yürüme testi, HSS diz skorlaması ve yaşam kalitesinin değerlendilmesi için SF-12 yaşam 

kalitesi ölçeği kullanılmıştır. Çalışmada kullanılan ayrıntılı değerlendirme formları Ek 2 

sunulmuştur. 

3.6.1. Ağrı 

Vizüel Analog Skalası (VAS), 10 cm uzunluğunda, bir ucunda "Ağrı Yok" diğer 

ucunda "Dayanılmaz Ağrı" yazan yatay bir hattır. Hastaların ameliyat öncesi, taburculuk ve 
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ameliyat sonrası üçüncü ay ağrı skorları VAS ile kaydedilmiştir (69,70). 

3.6.2. Eklem Hareket Açıklığı (EHA) 

Hastaların gonyometrik ölçümleri sırt üstü yatarken değerlendirilmiştir. Hastaların diz 

fleksiyon ve ekstansiyon aktif EHA’i universal gonyometre ile araştırmacı fizyoterapist 

tarafından ölçülmüş. Ölçümler 3 tekrarlı yapılmış, bu ölçümlerin ortalaması kaydedilmiştir 

(71). 

3.6.3. Diz Çevre Ölçümü 

Diz eklemi çevresi ödemi değerlendirmek için 5 bölgeden diz çevre ölçümü yapılmıştır. 

Diz çevre ölçümleri patellanın orta noktasından, patellanın orta noktasının 10 cm 

yukarısından, patellanın orta noktasının 15 cm yukarısından ve patellanın orta noktasının 10 

cm aşağısından ve patellanın orta noktasının 15 cm aşağısından mezura ile yapılmıştır (72).  

 

Şekil 2: Çevre Ölçümü 

Mezura ile yapılan çevre ölçümleri ile Frustum formülü kullanılarak tahmini hacim 

hesaplanmıştır. Hacimlerin toplamı ile tahmini alt ekstremite hacmi hesaplanmıştır (73). 
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Frustum Formülü: 

V= 
 

 
  x h (R

2
+ Rr+ r

2
) 

 

R=  
 

  
,  r=  

 

  
 

 

V: Hacim 

H: R ile r arası uzaklık 

R, r : Yarıçap 

C: Çevre 

 

V1: Patellanın orta noktasının 15 cm aşağısı ile 10 cm aşağısı arasındaki tahmini hacim 

V2: Patellanın orta noktasının 10 cm aşağısı ile patella orta noktası arasındaki tahmini 

hacim 

V3: Patellanın orta noktası ile patellanın orta noktasının 10 cm yukarısı arasındaki 

tahmini hacim 

V4: Patellanın orta noktasının 10 cm yukarısı ile 15 cm yukarısı arasındaki tahmini 

hacim 

VToplam: V1+V2+V3+V4 

3.6.4. Kas Kuvveti 

Kuadriceps Femoris ve Hamstring kaslarının maksimum izometrik kas kuvveti HHD 

ile ölçülmüştür. (Model 01163, Lafayette Instrument Company Lafayette, Ind., USA). 

Ölçümler öncesinde hastalar sözel olarak bilgilendirilmiştir. HHD kullanımı basit ve kolaydır, 

insanlarda kas kuvvet testi için geçerliliği, duyarlılığı ve yüksek güvenilirliği saptanmış bir 

değerlendirme yöntemidir (74,75). Hastalardan test edilen pozisyonda fizyoterapist tarafından 

sabit tutulan dinamometreye karşı kuvvet uygulamaları istenmiş, direnç miktarı 

kilogramkuvvet (kgf) cinsinden kaydedilmiştir. Üç ardışık testin ortalaması alınmıştır. 

Diz ekstansör kuvveti için hastalar ayaklar sarkacak şekilde yatak kenarında 

oturtularak üst ekstremite desteğini önlemek amacıyla eller göğüs üzerinde kavuşturması 

istenmiştir (74,75). Araştırmacı bir eliyle femur üzerinden stabilizasyon sağlarken diğer eliyle 
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malleolün 1-2 cm üst kısmından HHD’yi bacak üzerine yerleştirilmiştir. Ölçüme başlamadan 

önce hastanın diz eklem açısı 60° olacak şekilde araştırmacı tarafından pozisyonlanmıştır. Kas 

kuvvet ölçümlerinden olan “make test” tekniği uygulanmıştır. Bu testte değerlendirmeci 

dinamometreyi sabit tutarken hastanın cihaza karşı maksimum güç uygulaması ve 5 saniye 

boyunca maksimum izometrik kontraksiyonu devam ettirmesi istenmiştir (74).  

 

Şekil 3: Kas Kuvveti Ölçümü 

Diz fleksör kas kuvveti için ekstansör kas kuvvet ölçümüne benzer şekilde hastalar 

ayakları sarkıtarak yatak kenarında otururken üst ekstremite desteğini önlemek amacıyla eller 

göğüs üzerinde kavuşturması istenmiştir. Ekstansör kas kuvvet ölçümü için kullanılan teknik 

ve talimatlar fleksör kas kuvveti ölçümü için de kullanılmıştır. Araştırmacı bir eliyle femur 

üzerinden stabilizasyon sağlarken diğer eliyle malleolün 1-2 cm üst kısmından HHD’yi bacak 

üzerine yerleştirilmiştir. Ölçüme başlamadan önce hastanın diz eklem açısı 60° olacak şekilde 

araştırmacı tarafından pozisyonlanmıştır. Hastadan cihaza karşı dizini bükmesi ve beş saniye 

süresince devam ettirmesi istenmiştir. Üç ardışık maksimum kontraksiyon ölçüm değerinin 

ortalaması alınmıştır (75). 

3.6.5. Iowa Yardım Düzeyi Skalası (IYDS) 

IYDS, hastanın 5 fonksiyonel aktivite testindeki performansını değerlendirmektedir. 

Bunlar; sırtüstü yatış pozisyonundan oturmaya gelme, oturma pozisyonundan ayağa kalkma, 
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15 adım yürüme, üç basamak merdiven inip çıkma ve yürüme hızıdır. İlk dört görevin puanı, 

hasta tarafından faaliyetler sırasındaki bağımsızlık düzeyine dayanmakta ve 0 ile 6 arasında 

(bağımsız) değişmektedir. Yürüyüş hızı, 13,4 m'lik bir mesafeyi tamamlamak için geçen 

süreye göre 0 (≤20 s) ile 6 (≥70 s) arasında bir puanla derecelendirilmektedir (76). IYDS ve 

IOWA yürüme hızı skalası Tablo 3’te sunulmuştur. 

Tablo 3: Iowa Yardım Düzeyi Skalası (IYDS) ve Yürüme Hız Skalası (IYHS) 

IYDS bağımsızlık 

düzeyi 

Puan IYHS suresi (sn)  Puan 

Bağımsız 6 ≤20 0 

Gözlemsel Yardım 5 21-30 1 

Minimum Yardım 4 31-40 2 

Orta Yardım 3 41-50 3 

Maksimum Yardım 2 51-60 4 

Başarısız 1 61-70 5 

Test Edilemedi 0 >70 6 

 

 

3.6.6. Süreli Kalk ve Yürü Testi (SKYT) 

SKYT fonksiyonel mobiliteyi ve performansı değerlendirmek için rehabilitasyon 

sürecinde yaygın olarak kullanılan bir denge testidir. SKYT, kas kuvveti, statik denge ve 

fonksiyonel dengeyi bütüncül olarak değerlendirebilmektedir. Kısa süren, pratik bir testtir. 

Ekipman olarak bir kronometre ve taburede yeterlidir. Bu test için katılımcılar yaklaşık 45 

cm’lik standart sandalye üzerinde, ayaklar yere basacak şekilde dik oturur pozisyona 

getirilmektedir. Bu testte hastalar eğer yürüme sırasında yardımcı cihaz kullanıyorsa bununla 

birlikte yürütülmektedir. Testte bireyden oturduğu sandalyeden kalkması, 3 m güvenli ve 

olağan hızıyla yürümesi, dönmesi tekrar 3 m yürüyerek sandalyeye gelmesi ve sandalyeye 

oturması istenmekte, bu sırada kronometre ile süresi belirlenmekte ve saniye cinsinden 

kaydedilmektedir. Testin kısa sürede tamamlanması, daha iyi bir denge ve mobilite yeteneğini 

göstermektedir (77). 

3.6.7. 10 m yürüme testi 

10 metre yürüme testi; yürüme hızını değerlendiren basit, güvenilir, geçerli, duyarlı, 

kullanışlı bir testtir. Alt ekstremite ameliyatları sonrası, hem hastane-içi hem de hastane dışı 

dönemde sıklıkla kullanılmaktadır. Bu testte; hastanın 10 metrelik alanda koşmaksızın 

yürüyebildiği kadar hızlı yürümesi istenmektedir. Hastanın bu mesafeyi ne kadar sürede 
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(saniye) aldığı kaydedilmektedir. Bu süre, ‘başla’ komutuyla başlamakta ve hastanın ayağı 

bitiş çizgisini ulaşınca sonlandırılmaktadır. Testin güvenilirliği ve geçerliliği birçok hasta 

grubunda gösterilmiştir (78).  

3.6.8. Hospital For Special Surgery (HSS) Diz Skorlaması 

HSS diz skorlaması, diz hastalarında fonksiyonelliğin belirlenmesi amacıyla 

standardize edilmiş geçerli ve güvenilir bir ölçektir. HSS diz skorunda puanlama, ağrı (30 

puan), fonksiyon (22 puan), eklem hareket açıklığı (18 puan), kas kuvveti (10 puan), diz 

eklemi fleksiyon deformitesi (10 puan), instabilite (10 puan) parametrelerini içermektedir.  

Yürüme yardımcıları için 3 puan, ekstansiyon kaybı için 5 puan ve her 5 derecelik 

varus/valgus açısı için 1 puan toplam puandan çıkarılarak toplam HSS diz skoru elde 

edilmektedir. En düşük puan 0 olup, en yüksek puan 100’tür. HSS diz skoru 85-100 puan için 

mükemmel, 70-84 puan için iyi, 60-69 puan için orta, 60 puan altı için kötü şeklinde 

sınıflandırılmaktadır (79). 

3.6.9. Yaşam Kalitesi 

Sağlıkla ilgili yaşam kalitesinin belirlenmesi için Kısa Form 36’nın kısaltılıp 

sadeleştirilmesiyle elde edilmiş, güvenilir, geçerli ve uygulaması kolay bir anket olan Kısa 

Form 12 (Short Form-12 (SF-12)) yaşam kalitesi ölçeği kullanılmıştır (80). Genel sağlık 

durumunun iki ana bileşeni olan fiziksel ve mental sağlık olarak iki alt başlık altında 

puanlama yapılmaktadır. Puanın artması iyilik halini, azalması ise kısıtlılık halini 

göstermektedir (81,82). SF-12’nin zihinsel ve fiziksel bileşen skorları Ware’in tarif ettiği 

algoritmaya uygun şekilde hesaplanmaktadır. 

3.7. Çalışma Grupları  

3.7.1. Kontrol Grubu 

Tüm gruplara standart bir rehabilitasyon programı uygulanmıştır. Ameliyat sonrası 

hastanede yattıkları süre boyunca bütün hastalar için solunum egzersizleri, eklem hareketini 

arttırmaya yönelik egzersizler, kas kuvvetini koruyan ve artıran kuvvetlendirme egzersizleri, 

yürüme ve transfer aktivitelerini içeren standart bir rehabilitasyon programı uygulanmıştır. 

Hastalar ameliyat sonrası birinci gün, ameliyat olan bacağa tolere edebildikleri ölçüde ağırlık 

vererek yürütülmüştür. Hastane-içi dönem boyunca standart bir egzersiz programı 

uygulanmıştır. Taburculuk sırasında hastalara eklem hareketini, kas kuvvetini artıran kalça ve 

diz çevresi kaslara dirençli egzersizleri, bağımsız yürümeyi sağlamaya yönelik egzersizleri 
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içeren bir egzersiz programı ev programı şeklinde öğretilmiştir. Hastalar tüm egzersizleri 

günde 3 kez, 10 tekrarlı yapmaları konusunda bilgilendirilmiştir (42-45,48). 

3.7.2. Kinezyolojik Bantlama Grubu 

Ameliyat sonrası hastanede yattıkları süre boyunca hastalara uygulanan standart bir 

rehabilitasyon programına ek olarak KB uygulanmıştır. KB grubu hastalara ameliyat sonrası 

1. günden itibaren hastaların şişlik ve ekimoz görülen diz bölgesine iki adet kinezyoloik bant 

lenfatik düzeltme tekniği şeklinde uygulanmıştır. Bantlar; üç gün sonra çıkarılıp, tekrardan 

yeni bantlar yapıştırılmıştır (10). Tüm uygulamalar, sertifika sahibi tek bir fizyoterapist 

tarafından yapılmıştır. 

 

Şekil 4-A: Kinezyolojik Bantlama 

 

 

 

Şekil 4-B: Kinezyolojik Bantlama 

 

3.7.3. Soğuk Uygulama Grubu 

Hastalara standart bir rehabilitasyon programına ek olarak diz çevresine soğuk paket 

uygulanmıştır. Ameliyatı sonrası ilk günden başlayarak taburcu olana kadar, iki adet soğuk 

paket hastaların diz eklemini içine alacak şekilde yerleştirilerek; 15 dakika süresince 

uygulanmıştır. Bu uygulama günde 2 saat aralıklarla tekrarlanmıştır. Soğuk uygulamanın daha 

iyi iletimi sağlamak için; soğuk paketler nemli havlulara sarılarak uygulanmıştır (11,12). 
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3.8.  Araştırma Planı ve Takvimi 

Araştırmanın çalışma izlem şeması aşağıda sunulmuştur. 

Tablo 4: Çalışma İzlem Şeması 
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Kaynak Tarama   

Veri toplama           

İstatistiksel Analiz      

Yazım    

Basım      

Sunum      

 

 

3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 

Kategorik veriler, frekans ve yüzde kullanılarak tanımlanmıştır. Değişkenler, 

istatistiksel paket (SPSS Inc., sürüm 21.0, Chicago, IL, ABD) ile ortalama, standart sapma,  

medyanlar, minimum ve maksimum ile özetlenmiştir. Sürekli verilerin normal dağılımı 

Kolmogorov–Smirnov analizi ile belirlendi. Normal dağılıma uyup uymadığı belirlenip 

dağılım ölçütlerine uygun olan istatistik yöntemi belirlenmiştir. 

Grupların tedavi öncesi değerleri yas, vücut ağırlığı, boy uzunlugu, beden kütle 

indeksi (BKI) değerleri arasında anlamlı bir fark olup olmadıgına Tek yönlü ANOVA ile 

analiz edilmiştir. Gruplarda zamana bağlı değişimler, tekrarlı ölçüm ANOVA ile analiz 

edilmiştir. Tekrarlı ölçüm ANOVA sonucunda gruplarda zamana bağlı değişim (etkileşim) 

benzer bulunmadığında, her grupta ayrı ayrı zaman analizi tekrarlı ölçüm ANOVA ile 

yapılmıştır. Bu analiz sonucunda “zaman”, istatistiksel olarak anlamlı bulunduysa “ikili 

zaman” karşılaştırmaları bağımlı grup t-testi ile birlikte Bonferroni düzeltmesi uygulanarak 
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verilmiştir. “Etkileşim”in anlamlı bulunmadığı, “zaman”ın anlamlı bulunduğu sonuçlarda ise, 

yine ikili zaman karşılaştırılmaları t-testi ile birlikte Bonferroni düzeltmesi uygulanarak 

verilmiştir. Tüm analizlerde; p <0.05 için anlamlı kabul edilmiştir. 

3.10. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Çalışmaya alınan hastaların geç dönem değerlendirmesinin yapılamaması çalışmanın 

en büyük limitasyonudur. Ayrıca, çalışmaya alınan hastalara uygulanan KB ve soğuk 

uygulamanın daha uzun süre uygulanamamıştır. Çalışmaya alınan hastalar farklı il ve 

ilçelerden olması nedeniyle KB ve soğuk uygulamalarının daha uzun bir süre 

uygulanabilmesini olanaksız kılmıştır. 

Ameliyat sonrası hastane-içi dönemde ağrısı olan hastalara ağrı kesici uygulamalar 

yapılmaktadır. Uygulanan ağrı kesiciler hastaların tıbbi durumlarına göre farklılık 

göstermektedir. Bu durum, ameliyat sonrası algılanan ağrı seviyesini etkileyebilir. Fakat 

bizim çalışmamızda hastalara uygulanan bu ağrı kesiciler kayıt altına alınıp analiz 

edilememiştir. Bu durum çalışmamızın limitasyonlarındandır. 

Ev egzersiz programı şeklinde verilen egzersizlerin hastalar tarafından düzenli yapılıp 

yapılmadığı sözel olarak takip edilmiştir. Fakat hastalardan günlük olarak yaptıkları 

egzersizlerin kaydını tutmaları istenerek, egzersiz programına katılım oranları sayısal olarak 

hesaplanabilir ve analizlerde kullanılabilirdi. Çalışmamızda hastaların egzersiz programına 

katılım oranları kayıt altına alınmaması limitasyonlarımızdandır.  

3.11. Etik Kurul Onayı 

Araştırmanın etik kurul onayı, Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (26.02.2015 tarih ve 1886-GOA protokol numaralı 2015/06-36 

karar numarası) alındı (EK 3). Ayrıca, çalışma üzerinde yapılan bazı değişiklikler Kurul 

tarafından 03.12.2015 tarihinde 2015/27-29 sayılı karar, 1886- GOA protokol numarası ile 

kabul edilmiştir (EK 4).Çalışmaya katılmayı kabul eden tüm hastalardan imzalı onamları 

alınmıştır (EK 2). 
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4. BULGULAR 

Çalışma gonartroz tanısı almış olan toplam 100 olgu (kontrol grubunda 34 olgu, KB 

grubunda 33 olgu ve soğuk uygulama grubunda 33 olgu) ile tamamlanmıştır. Çalışmaya 

alınan her olgu TDP sonrası hastane içi dönemde standart rehabilitasyon programına 

alınmıştır. Kontrol grubu olgularına hastane içi dönemde sadece standart rehabilitasyon 

programı uygulanmıştır. Soğuk uygulama grubu olgularına standart rehabilitasyona ek olarak 

diz eklemi çevresine soğuk uygulama yapılmıştır. Kinezyolojik bantlama grubu olgularına 

standart rehabilitasyona ek olarak kinezyolojik bant uygulanmıştır.  

4.1. Grupların Ameliyat öncesi Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Her üç grubun demografik ve antropometrik özellikleri karşılaştırıldığında yaş, vücut 

ağırlığı, boy uzunluğu, BKI açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 5).  

Tablo 5: Grupların Demografik Özelliklerinin Karşılaştırılması 

Gruplar Yaş Boy Uzunluğu Vücut Ağırlığı 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 

SU 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: Soğuk Uygulama, BKI: Beden Kütle İndeksi, SS:  Standart Sapma 
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Üç grubun cinsiyet dağılımları karşılaştırıldığında gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (p= 0.68) (Tablo 6). 

 

Tablo 6: Gruplardaki Olguların Cinsiyet Dağılımı 

                              GRUPLAR 
Cinsiyet 

Toplam 

Kadın Erkek 

 Kontrol 23 11 34 

KB  25 8 33 

SU 23 10 33 

Toplam 71 29 100 

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soğuk Uygulama 
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Üç grubun ameliyat öncesi IYDS sonuçları karşılaştırıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 7). 

 

Tablo 7: Grupların Ameliyat öncesi IYDS Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Gruplar 

IYDS 

 1 

IYDS  

2 

IYDS  

3 

IYDS  

4 

IYHS  

Süresi 

IYDS  

Toplam 

Kontrol Ortalama 5,8113 5,2075 4,6604 3,0755 17,8626 24,3019 

SS ,68097 ,90636 1,07316 ,64597 13,91933 3,59265 

Ortanca  6,0000 5,0000 5,0000 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 5,9623 5,2453 4,9057 3,2642 15,3102 25,2642 

SS ,19238 ,87499 1,09657 1,07687 6,07586 2,73264 

Ortanca  6,0000 6,0000 5,0000 3,0000 13,0000 25,0000 

Minimum 5,00 4,00 3,00 1,00 9,22 18,00 

Maksimum 6,00 6,00 6,00 6,00 38,54 30,00 

SU Ortalama 5,9615 5,5000 5,0192 3,3269 19,7692 25,5577 

SS ,27735 ,82842 1,01923 ,94394 2,30613 2,96657 

Ortanca  6,0000 6,0000 5,0000 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  0,13 0,17 0,21 0,33 0,11 0,45 

IYDS: Iowa Yardım Düzeyi Skalası, IYHS: Yürüme Hız Skalası, KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: 

Soğuk Uygulama, SS:  Standart Sapma  
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Üç grubun ameliyat öncesi fonksiyonel performans ve yaşam kalitesi karşılaştırıldığında 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p>0.05) (Tablo 8). 

 

Tablo 8: Gruplardaki Olguların Ameliyat öncesi Fonksiyonel Performans ve Yaşam Kalitesi 

Sonuçlarının Karılaştırılması 

Gruplar SKY 10 MYT HSS 

SF-12 

PCS 

SF-12 

MCS 

SF-12 

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 4,96127 4,45719 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 

SU 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: Soğuk Uygulama, SS:  Standart Sapma, SKY: Süreli Kalk ve Yürü 

Testi, 10 MYT: 10 Metre Yürüme 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 Ağrı Karşılaştırılması 

Gruplar arasında ameliyat öncesi ağrı bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Hem grup içi hemde gruplar arasında VAS sonuçlarının zamana bağlı 

değişimi (grup*zaman etkileşimi) istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Tablo 9). 

 

Tablo 9: Gruplarda Ağrı Karşılaştırılması 

Grup 

Ameliyat 

öncesi 

VAS 

Taburculuk  

VAS 

Ameliyat 

sonrası  

 VAS 

p 

Kontrol Ortalama 7,1698 4,6792 ,7045 

Grup: 0,053 

Zaman:<0,001 

Grup*zaman: 0,002 

 

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 1,28498 

Ortanca  8,0000 3,0000 ,0000 

Minimum 5,00 ,00 ,00 

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: Soğuk Uygulama, SS:  Standart Sapma, VAS: Vizüel Analog Skalası 
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Grup içi ağrı düzeyleri karşılaştırıldığında tüm gruplarda zaman içerisinde ağrı 

düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı azalma saptanmıştır (Tablo 10). 

 

Tablo 10: Grup içi Zamana Bağlı Ağrı Değişimlerinin Karşılaştırılması 

VAS Zaman p 1-2 Ölçüm 1-3 Ölçüm 2-3 Ölçüm 

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: Soğuk Uygulama, VAS: Vizüel Analog Skalası  

1: Ameliyat öncesi, 2: Taburculuk, 3: Ameliyat sonrası Üçüncü Ay 
 

Gruplar arası zamana bağlı ağrı düzeyi değişimi bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıştır. Bu fark KB grubu ile kontrol grubu arasında olduğu 

bulunmuştur. Taburculuk sırasında yapılan değerlendirme de KB grubu olgularında ağrı 

düzeyi bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir azalma saptanmıştır (Tablo 11). 

 

Tablo 11: Gruplar Arası Zamana Bağlı Ağrı Değişimlerinin Karşılaştırılması 

VAS Fark Grup p Kontrol-KB Kontrol-SU KB-SU 

Taburculuk-Ameliyat 

öncesi 
0,001 0,001 0,426 0,072 

Ameliyat sonrası-

Ameliyat öncesi 

0,365 0,687 1 0,633 

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soğuk Uygulama, VAS: Vizüel Analog Skalası 

 

 

  



 

36 

 

4.3. Gruplarda Ödem Karşılaştırılması 

Gruplar arasında ameliyat öncesi tahmini hacim ölçümleri bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. Hem grup içi hemde gruplar arasında çevre ölçümleri 

sonuçlarının zamana bağlı değişimi (grup*zaman etkileşimi) istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (Tablo 12). 

 

Tablo 12: Gruplarda Tahmini Hacim Değerlerinin Karşılaştırılması
 

Grup 

Ameliyat 

öncesi 

Tahmini 

Hacim 

Taburculuk 

Tahmini  

Hacim 

Ameliyat 

sonrası 

Tahmini 

Hacim 

P 

Kontrol 

Ortalama 311806,51 354266,17 325082,97 

Grup: 0,106 

Zaman:<0,001 

Grup*zaman: 0,037 

 

SS 68824,64 75267,10 69160,00 

Ortanca 305118,33 353047,01 324958,94 

Minimum 187515,32 231773,50 204593,29 

Maksimum 436441,54 536853,60 462155,85 

KB 

Ortalama 338068,15 377982,60 345156,17 

SS 58104,33 71578,10 62006,37 

Ortanca 333682,24 369949,86 344018,21 

Minimum 230058,31 238280,48 248934,91 

Maksimum 545815,44 571785,62 558907,62 

SU 

Ortalama 331663,73 356500,61 334543,41 

SS 70637,65 71184,41 69881,82 

Ortanca 324728,67 351079,58 331316,51 

Minimum 183377,71 205792,72 194396,17 

Maksimum 496163,23 522566,24 492266,64 

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soğuk Uygulama, SS:  Standart Sapma, 
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Grup içi zamana bağlı diz çevre ölçümleri karşılaştırıldığında kontrol ve KB 

gruplarında zaman içerisinde istatistiksel olarak anlamlı değişim saptanmıştır. Fakat SU 

grubunda herhangi bir değişim görülmemiştir. Bu sonuçlara göre, kontrol ve KB grubunda 

ameliyat öncesine göre taburculuk değerlendirilmesinde ödem artışı gözlenmiştir. Fakat 

ameliyat sonrası soğuk uygulama yapılan SU grubunda istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde 

ödem oluşumu saptanmamıştır. Sonuç olarak, SU grubu olgularında ödem kontrolü 

sağlanmıştır (Tablo 13). 

 

Tablo 13: Grup içi Zamana Bağlı Tahmini Hacim Değişimlerinin Karşılaştırılması 

Tahmini Hacim Zaman p 1-2 Ölçüm 1-3 Ölçüm 2-3 Ölçüm 

Kontrol <0,0001 0,002 0,394 0,248 

KB <0,0001 0,007 1 0,071 

SU 0,089 0,133 1 0,243 

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soğuk Uygulama,  

1: Ameliyat öncesi, 2: Taburculuk, 3: Ameliyat sonrası Üçüncü Ay 
 

Gruplar arası zamana bağlı ödem bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıştır. Bu fark SU grubu ile kontrol grubu ve KB grubu arasında olduğu bulunmuştur. 

Taburculuk sırasında yapılan değerlendirme de SU grubu olgularında ödem düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir azalma saptanmıştır. Fakat ameliyat sonrası üçüncü ay 

ölçümlerinde gruplar arasında bir fark saptanmamıştır. (Tablo 14). 

 

Tablo 14: Zamana Bağlı Tahmini Hacim Değişimlerinin Gruplar Arası Karşılaştırılması 

Diz Çevre 

Ölçümü- Fark 

Grup p Kontrol-KB Kontrol-SU KB-SU 

Taburculuk-

Ameliyat öncesi 

<0,001 1 <0,001 0,002 

Ameliyat sonrası -

Ameliyat öncesi 

0,060 0,601 1 1 

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soğuk Uygulama 
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4.4. Gruplarda Eklem Hareket Açıklığının Karşılaştırılması 

Gruplar arasında ameliyat öncesi diz fleksiyon açısı bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır. Grup içi diz fleksiyon derecesinin zamana bağlı değişimi 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Gruplar arası diz fleksiyon derecesinin zamana bağlı 

değişimi (grup*zaman etkileşimi) istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 

15). 

 

Tablo 15:  Gruplarda Diz Eklemi Fleksiyon Derecesinin Karşılaştırılması 

Grup 

Ameliyat 

öncesi 

Diz 

Fleksiyonu 

Taburculuk 

Diz  

Fleksiyonu 

Ameliyat 

sonrası  

Diz 

Fleksiyonu 

P 

Kontrol Ortalama 113,3962 79,9615 117,6364 

Grup: 0,382 

Zaman:<0,001 

Grup*zaman: 0,171 

 

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 10,72102 

Ortanca  115,0000 88,0000 115,5000 

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: Soğuk Uygulama 
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Grup içi fleksiyon açıları karşılaştırıldığında tüm gruplarda taburculuk sırasındaki 

fleksiyon açısında ameliyat öncesine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı azalma saptanmıştır. 

Tüm gruplarda ameliyat sonrası üçüncü ay fleksiyon açısında taburculuktaki fleksiyon açısına 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı artış saptanmıştır (Tablo 16). 

 

Tablo 16: Grup içi Zamana Bağlı Diz Eklemi Fleksiyon Derecesinin Karşılaştırılması 

Diz Fleksiyon Açısı Zaman p 1-2 Ölçüm 1-3 Ölçüm 2-3 Ölçüm 

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: Soğuk Uygulama,  

1: Ameliyat öncesi, 2: Taburculuk, 3: Ameliyat sonrası Üçüncü Ay 
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4.5. Gruplarda Kas Kuvveti Karşılaştırılması 

Gruplar arasında ameliyat öncesi kas kuvveti bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark gözlenmiştir. Kinezyolojik bantlama grubu olgularında hem kuadriceps hem de 

hamsitring kas kuvveti diğer grublara göre daha yüksektir. Grup içi kas kuvveti zamana bağlı 

değişimi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Gruplar arası kas kuvveti zamana bağlı 

değişimi (grup*zaman etkileşimi) istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 

17). 

 

Tablo 17: Gruplarda Kas Kuvveti Karşılaştırılması 

Grup 

Ameliyat 

öncesi 

KF 

Taburculuk 

KF 

Postop 

KF 

Ameliyat 

öncesi 

Ham 

 

Taburculuk 

Ham 

Postop 

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 

SU 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 

Zaman:<0,001 

Grup*zaman: 0,955 

 

Grup: 0,002 

Zaman:<0,001 

Grup*zaman: 0,306 

 
KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soğuk Uygulama, KF: Kuadriceps, Ham: Hamsitring  
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Grup içi kas kuvvetleri karşılaştırıldığında tüm gruplarda taburculuk sırasındaki hem 

kuadriceps hemde hamsitring kas kuvvetinde ameliyat öncesine kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı azalma saptanmıştır. Tüm gruplarda ameliyat sonrası üçüncü ay kuadriseps ve 

hamsitring kas kuvveti açısında taburculuktaki kuadriceps ve hamsitring kas kuvvetine 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı artış saptanmıştır (Tablo 18). 

 

Tablo 18: Grup içi Zamana Bağlı Kas Kuvvetlerinin Karşılaştırılması 

Kuadriceps Zaman p 1-2 Ölçüm 1-3 Ölçüm 2-3 Ölçüm 

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 Ölçüm 1-3 Ölçüm 2-3 Ölçüm 

Kontrol <0,0001 <0,0001 0,144 <0,0001 

KB <0,0001 <0,0001 0,943 <0,0001 

SU <0,0001 <0,0001 0,002 <0,0001 

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soğuk Uygulama,  

1: Ameliyat öncesi, 2: Taburculuk, 3: Ameliyat sonrası Üçüncü Ay 
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4.6. Gruplarda Performans Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

Gruplar arasında ameliyat öncesi SKY ve 10MYT sonuçları bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. Grup içi SKY ve 10MYT sonuçları zamana bağlı 

değişimi istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Gruplar arası SKY ve 10MYT sonuçları 

zamana bağlı değişimi (grup*zaman etkileşimi) istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır (Tablo 19). 

 

Tablo 19: Gruplarda Performans Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

Gruplar 

Ameliyat 

öncesi 

SKY 

Taburculuk 

SKY 

Postop 

SKY 

Ameliyat 

öncesi 

10MYT 

Taburculuk 

10MYT 

Postop 

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 4,96127 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 

Zaman:<0,001 

Grup*zaman: 0,881 

Grup:0,488 

Zaman:<0,001 

Grup*zaman: 0,888 

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soğuk Uygulama,  

SKY: Süreli Kalk ve Yürü Testi, 10MYT: 10 m yürüme testi 
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Grup içi SKY ve 10MYT sonuçları karşılaştırıldığında; tüm gruplarda taburculuk 

sırasındaki SKY ve 10MYT sonuçları ameliyat öncesine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

artış saptanmıştır. Tüm gruplarda ameliyat sonrası üçüncü ay SKY ve 10MYT sonuçları 

açısında taburculuktaki SKY ve 10MYT sonuçlarına kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

azalma saptanmıştır (Tablo 20). 

 

Tablo 20: Grup içi Zamana Bağlı Performans Ölçümlerinin Karşılaştırılması 

SKY Zaman p 1-2 Ölçüm 1-3 Ölçüm 2-3 Ölçüm 

Kontrol <0,0001 <0,0001 0,675 <0,0001 

KB <0,0001 <0,0001 1 <0,0001 

SU <0,0001 <0,0001 0,765 <0,0001 

10 MYT Zaman p 1-2 Ölçüm 1-3 Ölçüm 2-3 Ölçüm 

Kontrol <0,0001 <0,0001 0,969 <0,0001 

KB <0,0001 <0,0001 1 <0,0001 

SU <0,0001 <0,0001 1 <0,0001 

KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soğuk Uygulama,  

SKY: Süreli Kalk ve Yürü Testi, 10MYT: 10 m yürüme testi 

1: Ameliyat öncesi, 2: Taburculuk, 3: Ameliyat sonrası Üçüncü Ay 
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4.7. Gruplarda HSS Puanlarının Karşılaştırılması  

Gruplar arasında ameliyat öncesi HSS puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmamıştır. Grup içi HSS puanları zamana bağlı değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Gruplar arası HSS puanları zamana bağlı değişimi (grup*zaman 

etkileşimi) istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 21). 

 

Tablo 21: Gruplarda HSS Puanlarının Karılaştırılması  

Grup 

Ameliyat 

öncesi 

HSS 

Taburculuk 

HSS 

 

Ameliyat 

sonrası 

HSS 

p 

Kontrol Ortalama 58,6604 51,9245 86,3095 

Grup: 0,212 

Zaman:<0,001 

Grup*zaman: 0,801 

 

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 

Ortanca  61,0000 54,0000 88,0000 

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: Soğuk Uygulama,  

HSS: Hospital For Special Surgery Diz Skorlaması 
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Grup içi HSS puanları karşılaştırıldığında tüm gruplarda taburculuk sırasındaki HSS 

puanlarında ameliyat öncesine HSS puanlarına kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

saptanmıştır. Tüm gruplarda ameliyat sonrası üçüncü ay HSS puanlarında taburculuktaki HSS 

puanlarına kıyasla istatistiksel olarak anlamlı bir artış saptanmıştır (Tablo 22). 

 

Tablo 22: Grup içi Zamana Bağlı HSS Puanlarının Karşılaştırılması 

HSS 
Zaman p 1-2 Ölçüm 1-3 Ölçüm 2-3 Ölçüm 

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: Soğuk Uygulama,  

HSS: Hospital For Special Surgery Diz Skorlaması 

1: Ameliyat öncesi, 2: Taburculuk, 3: Ameliyat sonrası Üçüncü Ay 
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4.8.  Gruplarda IYDS Puanlarının Karşılaştırılması 

Gruplar arasında ameliyat öncesi IYDS puanları bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark saptanmamıştır. Grup içi IYDS puanlarının zamana bağlı değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Gruplar arası IYDS puanlarında zamana bağlı değişimi (grup*zaman 

etkileşimi) istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 23). 

 

Tablo 23: Gruplarda IYDS Puanlarının Karşılaştırılması  

Grup 

Ameliyat 

öncesi 

IYDS  

Toplam 

Taburculuk 

IYDS  

Toplam 

Ameliyat 

sonrası 

IYDS  

Toplam 

p 

Kontrol Ortalama 24,4242 16,9091 27,6667 

Grup: 0,243 

Zaman:<0,001 

Grup*zaman: 0,484 

 

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 3,64345 1,21381 

Ortanca  25,0000 18,0000 28,0000 

Minimum 18,00 7,00 25,00 

Maksimum 30,00 25,00 30,00 

SU 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: Soğuk Uygulama,  

IYDS: Iowa Yardım Düzeyi Skalası  
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Grup içi IYDS puanları karşılaştırıldığında tüm gruplarda taburculuk sırasındaki IYDS 

puanlarında ameliyat öncesine kıyasla istatistiksel olarak anlamlı azalma saptanmıştır. Tüm 

gruplarda ameliyat sonrası üçüncü ay IYDS puanlarında taburculuktaki IYDS puanlarına 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı artış saptanmıştır (Tablo 24). 

 

Tablo 24: Grup içi Zamana Bağlı IYDS Puanlarının Karşılaştırılması 

IYDS Zaman p 1-2 Ölçüm 1-3 Ölçüm 2-3 Ölçüm 

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: Soğuk Uygulama,  

IYDS: Iowa Yardım Düzeyi Skalası  

1: Ameliyat öncesi, 2: Taburculuk, 3: Ameliyat sonrası Üçüncü Ay 
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4.9. Gruplarda Yaşam Kalitesi Karşılaştırılması 

Gruplar arasında ameliyat öncesi SF-12 sonuçları bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmamıştır. Grup içi SF-12 zamana bağlı değişimi istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Gruplar arası SF-12 sonuçları zamana bağlı değişimi (grup*zaman 

etkileşimi) istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (Tablo 25). 

 

Tablo 25: Gruplarda SF-12 Puanlarının Karşılaştırılması 

Grup 

Ameliyat 

öncesi 

SF-12  

PCS 

Ameliyat 

sonrası 

SF-12  

PCS 

Ameliyat 

öncesi 

SF-12  

MCS 

Ameliyat 

sonrası  

SF-12 

MCS 

Ameliyat 

öncesi 

SF-12 

Toplam 

Ameliyat 

sonrası  

SF-12 

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 45,5400 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 

Zaman:<0,001 

Grup*zaman: 0,295 

Grup:0,135 

Zaman:<0,001 

Grup*zaman: 0,726 

Grup:0,073 

Zaman:<0,001 

Grup*zaman: 0,952 
KB: Kinezyolojik Bantlama, SU: Soğuk Uygulama,  

SF-12: Short Form 12, PCS: Physical Component Score, MCS: Mental Component Score 
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Grup içi SF-12 puanları karşılaştırıldığında; tüm gruplarda ameliyat sonrası üçüncü ay 

SF-12 puanlarında ameliyat öncesi SF-12 puanlarına kıyasla istatistiksel olarak anlamlı artış 

saptanmıştır (Tablo 26). 

 

Tablo 26: Grup içi Zamana Bağlı SF-12 Puanlarının Karşılaştırılması 

SF-12 Kontrol KB  SU 

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: Soğuk Uygulama,  

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

TDP sonrası hastane-içi dönemde uygulanan SU ve KB uygulamasının ağrı, ödem, 

normal eklem hareketi, kas kuvveti, fonksiyonel seviye ve yaşam kalitesine etkilerini 

karşılaştırmak amacıyla yaptığımız bu çalışmada; KB grubu olgulara ameliyat sonrası diz 

bölgesine lenfatik düzeltme tekniği şeklinde uygulanan iki adet kinezyolojik bantın ödem, 

normal eklem hareketi, kas kuvveti, yaşam kalitesi ve fonksiyonelliğe etkisi olmadığı 

gözlenmiştir. Elde ettiğimiz sonuçlara göre KB’nin olgularda hastane-içi dönemde algılanan 

ağrı seviyesini azalttığı saptanmıştır. SU grubu olgulara ameliyat sonrası uygulanan soğuk 

uygulamanın ağrı, normal eklem hareketi, kas kuvveti, yaşam kalitesi ve fonksiyonelliğe 

etkisi olmadığı gözlenmiştir. Fakat SU grubu olgularında ameliyat sonrası hastane-içi 

dönemde kullanılan soğuk uygulamanın ödem gelişmesini azalttığı saptanmıştır.  

Algılanan ağrı seviyesi karşılaştırılmasında KB grubu olgularında hastane-içi dönemde 

ağrı seviyesinde kontrol grubu ve SU grubu olgularına kıyasla daha fazla azalma 

saptanmıştır. Ödem seviyesi karşılaştırılmasında soğuk uygulamanın hastane-içi dönemde 

kontrol grubu ve KB grubu olgularına kıyasla ödemin önlenmesinde daha üstün olduğu 

saptanmıştır. Ağrı ve ödem dışındaki parametrelerde gruplar arasında herhangi bir fark 

saptanmamıştır. Ameliyat sonrası üçüncü ay sonuçlarının gruplar arası karşılaştırmasında 

bütün ölçümlerde grupların benzer olduğu saptanmıştır.  

Çalışmamıza dahil edilen hastaların yaşları 47-83 yıl arasında olup yaş ortalamaları 

kontrol ve KB grupları için 65, SU grubu için ise 66 yıldır. Donec ve Krisciunas tarafından 

2014 yılında yapılan çalışmada kontrol grubundaki olguların yaş ortalaması 68 ve KB 

grubunun yaş ortalaması 66 olarak rapor edilmiştir (10). Oktaş ve Vergili tarafından 2018 

yılında yapılan çalışmada KB uygulanan olguların yaş ortalaması 63 olarak bildirilmiştir (83). 

Çalışmamıza dahil edilen olguların, yaş ortalamaları literatür ile benzerlik göstermektedir.  

OA’nın ortalama prevalansı %10-12’dir. OA kadınlarda daha sık görülmektedir. 

Literatürde; kadın, erkek oranı sırasıyla 1.5:1 ile 4:1 arasında değişmektedir. Bunun sonucu 

olarak, TDP ameliyatı olan kadın oranı erkeklere kıyasla daha yüksektir. Literatürde,  TDP 

geçiren olguların %65-85 oranında kadın olduğu bildirilmiştir (84-86). Donec ve Krisciunas 

tarafından 89 olgu dahil edilerek yapılan çalışmada olguların %85 oranında kadın olduğu 

bildirilmiştir (10). Çalışmamıza dahil edilen 100 olgudan 71’i kadındır. Çalışmamızdaki bu 

oran literatür ile benzerlik göstermektedir. 
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Diz osteoartritinin gelişiminde obezite en önemli risk faktörlerinin başında gelmektedir 

(87). Bakırhan ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada unilateral TDP’li hastaların BKİ’nin 

ortalama değeri 27,4±5.1 kg/m
2 
olduğu, bilateral TDP’li hastaların BKİ’nin ortalama değeri 

28,2±5.4 kg/m
2
 olduğu belirtilmiştir (88). Tekin ve ark.’nın yapmış olduğu çalışmada 

hastaların BKİ’nin ortalama değerlerinin ise 33,2±5,4 kg/m
2
 olduğu gözlenmiştir (89). 

Çalışmamıza katılan hastaların ortalama BKİ değerleri incelendiğinde, kontrol grubunda 

31,2±6,8 kg/m
2
, KB grubunda 31,1±3,3 kg/m

2
, SU grubunda 29,7±4,6 kg/m

2
 olarak 

bulunmuştur. Çalışmamızdaki BKİ değerlerinin önceki çalışmalar ile karşılaştırıldığında 

benzerlik gösterdiği gözlenmiştir. Çalışmamızda hastaların fiziksel özellikleri incelendiğinde; 

yaş, vücut ağırlığı, boy ve BKI açısından gruplar arasında anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

Çalışmamızda elde edilen sonuçlar literatür eşlediğinde maddelenerek sunulmuştur. 

 

Ağrı 

TDP ameliyatı sonrası hastaların büyük çoğunluğu; ağrılarının azalmasını ve 

fonksiyonel becerilerini yeniden kazanmayı beklemektedir. Ameliyat sonrası fonksiyonel 

toparlanma dönemindeki en önemli kısıtlılıklar ağrı, ödem ve kas kuvveti zayıflıklarıdır. 

Erken ve başarılı bir rehabilitasyon programıyla bu kısıtlılıkların önüne geçebilmektedir. 

Egzersiz bir rehabilitasyon programının temelini oluşturmaktadır. Rehabilitasyonun daha 

etkin ve sonuca hızla ulaşabilir olması için bazı tamamlayıcı modaliteler ile egzersiz tedavisi 

birlikte uygulanmalıdır. TDP sonrası KB erken dönemden itibaren rehabilitasyonda 

kullanılabilen tamamlayıcı bir modalite olarak karşımıza çıkmaktadır (90-91).  

Kenzo Kase tarafından 1973 yılında keşfedilen kinezyolojik bandın dolaşımı artırdığı, 

ödemi azalttığı, ve kasları güçlendirdiği bildirilmiştir (92). İlk kullanılmaya başlandığında 

genellikle spor yaralanmaları ve kas spazmlarını gevşetmek amacıyla kullanılmıştır. Fakat son 

yıllarda hem kas iskelet sistemi rahatsızlıklarının hem de sinir sistemi rahatsızlıklarının 

rehabilitasyonunda yaygın olarak kullanılan tamamlayıcı bir modalite olarak görülmektedir. 

Literatürde,  KB’nın boyun ve üst ekstremitedeki yaralanma ve travmalar, lumbopelvik 

ağrılar, karpal tünel sendromu, romatizmal hastalıklar ve bel ağrıları,  myofasial ağrı, motor 

ünite sistemin etkileyen sağlık sorunları, subakromial impingement sendromu ve fiziksel 

denge gibi birçok sağlık probleminin çözümünde yararlı olduğuna dair ampirik kanıtlar 

sunulmaktadır (93). 
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Literatürde, KB’nın ağrıya olan etkisini inceleyen birçok çalışma bulunmaktadır. 

Fakat bu çalışmaların sonuçları farklılık göstermektedir. Bazı çalışmalarda KB’nin ağrıyı 

azaltma da etkili bir yöntem olduğu belirtilirken, bazı çalışmalarda KB’nin ağrıya herhangi bir 

etkisi olmadığı rapor edilmektedir (93). Campolo ve ark. tarafından yapılan çalışmada diz 

ağrısı olan bireylerde KB uygulamasının etkinliğini incelemiş ve KB sonrası merdiven inme-

çıkma aktivitesi sırasında algılanan ağrı seviyesinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma 

saptanmıştır (94). González-Iglesias ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada wiplash 

yaralanmasında KB uygulamasının ağrıyı azalttığını rapor etmiştir (95). Llopis ve arkadaşları 

tarafından kronik boyun ağrısı olan bireylerde yapılan çalışmada standart rehabilitasyona ek 

olarak uygulanan KB’nın ağrı seviyesini düşürdüğü belirtilmiştir (96).  

Donec ve Krisciunas tarafından TDP’li olgularda yapılan çalışmada, ameliyattan 

sonrası ikinci hafta ile altıncı hafta arasında KB uygulanmış ve bu uygulamanın ameliyat 

sonrası 16’ncı, 24’üncü ve 28’inci haftalarda yapılan ağrı değerlendirmelerinde hissedilen diz 

ağrısını istatistiksel olarak anlamlı düzeyde azalttığı sonucuna varılmıştır (10). Bizim 

çalışmamızda da KB ameliyattan sonraki birinci günden taburculuk zamanına kadar 

uygulanmıştır. Elde edilen sonuçlara göre, ameliyat sonrası erken dönemde uygulanan KB’nın 

VAS değerlerini azalttığı sonucu elde edilmiştir. Çalışmamızın sonuçları, Donec ve ark 

tarafından yapılan çalışma ile ağrı sonuçları bakımından paralellik göstermektedir. 

Literatürde, KB’nın ağrı giderilmesindeki rolü birçok farklı mekanizma ile 

açıklanmaya çalışılmıştır. Bu mekanizmalar, ödem azaltılması, duysal uyarılar ile kapı kontrol 

mekanizmasının ve desendan inhibitör mekanizmaların aktive edilmesi aracılığıyla analjezik 

etki şeklinde özetlenebilir. Bizim çalışmamızda KB uygulaması sonrası cilt aracılığı ile kapı 

kontrol mekanizmasının devreye girmesiyle ağrının azalmasına katkı da bulunmuş olabilir. 

Ayrıca, TDP cerrahisi sonrası cilt ve kas dokusu arasında oluşan baskı ile dokunun kan 

dolaşımı olumsuz yönde etkilenmektedir. Dokular arası sıvı artışı meydana gelmektedir. TDP 

cerrahisi sırasında hem kemik dokuda hemde yumuşak dokularda yapılan kesi işlemlerine 

bağlı gelişen hacim artışı nöral reseptörlere basınç yapmakta ve ağrı hissi ortaya çıkmaktadır. 

Bazı çalışmalarda, KB uygulamasının cildi yukarı kaldırarak deri ile kasların arasındaki 

boşluğu arttırıp yaralanma sonrası nöral reseptörlerde oluşan ve dokuda ağrıya neden olan 

basıncı hafifleterek algılanan ağrı seviyesini düşürebileceği rapor edilmiştir (59,62,63). Bizim 

çalışmamızda da KB uygulaması cildi yukarı kaldırarak nöral reseptörlerde oluşan ve dokuda 
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ağrıya neden olan basıncı hafifletmiş olabilir. KB uygulaması sonrası hastaların algıladığı ağrı 

seviyesindeki azalma, dokuda ağrıya neden olan bu basıncın hafiflemesi ile açıklanabilir. 

Soğuk, yumuşak dokulara nüfuz eder ve bir eklem üzerine uygulandığında eklem içi 

sıcaklığını düşürmekte, böylece sinir sinyallerinin iletimini yavaşlatmektadır (97). 

Yaralanmayı çevreleyen cilde soğuk uygulama, yaralanan doku derecesini en aza indirmek 

için kullanılmaktadır. Soğuk uygulaması sonrası meydana gelen fizyolojik değişiklikler, hem 

zararlı sinyallerin iletimini hem de inflamatuar cevabı azaltmakta; böylece algılanan ağrı, 

şişlik ve kan akışı seviyesinde azalma meydana gelmektedir (53). Soğuk uygulamasının 

ağrının azaltılmasında rol oynayan fizyolojik mekanizmalar; kapı kontrol teorisi ile ağrı 

nöronunun aktivitesini inhibe edilmesi, ağrı eşiğinin yükselmesi, metabolizma hızının 

yavaşlaması, kas spazmının azaltılması ve spazmın çözülmesi ve ağrı-spazm-ağrı döngüsünün 

kırılmasıdır. Birçok ülkede soğuk uygulama standart olarak rehabilitasyonda kullanılmaktadır. 

Soğuk uygulama ile ilgili birçok çalışma vardır; fakat bu çalışmalarda çelişkili sonuçlar rapor 

edilmektedir. Bazı çalışmalar, dokuya uygulanan soğuk uygulama formlarının algılanan 

ağrıya herhangi bir etkisinin olmadığını savunurken, bazı çalışmalar soğuk uygulamanın 

algılanan ağrı seviyesini azalttığını bildirmektedir. 

Demoulin ve ark. tarafından 66 olgu üzerinde yapılan çalışmada, hastane-içi dönemde 

hem cryocuff hemde soğuk paket uygulanmış ve ameliyat sonrası 7’inci gün VAS 

değerlerinde hem cryocuff grubunda hemde soğuk paket grubunda anlamlı derecede azalma 

bildirilmiştir (98). Morsi tarafından 2002 yılında yapılan çalışmada, TDP sonrası hastane-içi 

dönemde olgulara soğuk uygulanmış ve uygulamanın ağrıyı azalttığı sonucu bulunmuştur 

(57). Kuyucu ve ark. tarafından 2015 yılında yapılan çalışmada TDP sonrası erken dönemde 

cryocuff uygulanmış ve günlük ağrı değerlendirmesinde VAS değerlerinde anlamlı bir azalma 

saptanmıştır (99). Kullenberg ve ark. tarafından 86 TDP’li hasta dahil edilerek yapılan 

çalışmada da soğuk uygulamanın ameliyat sonrası diz ağrısını azalttığı sonucuna varılmıştır 

(100).  

2012 yılında yapılan bir sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasına 11 randomize 

kontrollü çalışma dahil edilmiş ve bu çalışmaların verileri ile yapılan meta-analiz sonucunda, 

TDP sonrası soğuk uygulamanın ağrıyı azalttığı yönündeki hipotezi doğrulayan bir sonuca 

varılamamıştır. Adie ve ark. tarafından yapılan bu sistematik derleme ve meta-analiz 

çalışmasına dahil edilen bazı çalışmalar soğuk uygulamanın ağrıyı azalttığını bildirmesine 

rağmen, meta-analiz sonucunda soğuk uygulamanın ağrıya anlamlı bir etkisi olmadığı 
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bulunmuştur (12). Desteli ve ark. tarafından 2015 yılında yapılan çalışmada, soğuk 

uygulamanın TDP’li hastalarda diz ağrısını azaltmadığı yönünde sonuç rapor edilmiştir (101). 

Schinsky ve ark. tarafından 100 TDP’li hasta dahil edilerek yapılan randomize kontrollü 

çalışmada da soğuk uygulamanın ağrıyı azaltmadığı sonucuna varılmıştır (102). Bizim 

çalışmamızda da, TDP sonrası hastane-içi dönemde 2 saat aralıklarla 15 dakika süresince 

uygulanan soğuk uygulamanın ağrıyı azaltmada kontrol grubuna bir üstünlüğü olmadığı 

sonucu elde edilmiştir. 

Bizim çalışmamızda VAS değerlendirmesi taburculuk sırasında yapılmıştır. 

Çalışmamızda ortalama taburculuk günü 5.03’dir. Adie ve ark. tarafından 2012 yılında 

yapılan sistematik derleme ve meta-analiz çalışmasında soğuk uygulamanın ameliyat sonrası 

birinci, ikinci ve üçüncü gün ağrıya olan etkisini incelenmiş ve sonuç olarak sadece ameliyat 

sonrası ikinci gün değerlendirmesinde anlamlı bir fark saptanmıştır (12). Adie ve ark. soğuk 

uygulamanın bu etkisinin taburculuk gününe kadar devam ettiremediğini belirtmişlerdir. 

Bizim çalışmamızda da anlamlı bir fark bulunamasının nedeni, bu çalışmada da belirtildiği 

gibi soğuk uygulamasının taburculuk değerlendirmesine kadar etkisini yitirmesi olabilir. 

 

Ödem 

TDP sonrası yaygın olarak görülen semptomlardan birisi de dizde meydana gelen 

efüzyondur. Ameliyat sonrası kanın eklem boşluğu ve eklem çevresindeki yumuşak dokularda 

birikmesi sonucu diz çevresinde şişlik meydana gelmektedir. Diz çevresindeki bu şişlik 

yumuşak dokularda yüksek bir gerilime neden olur ve bu gerilim bölgesel olarak algılanan 

ağrı şiddetini arttırır. TDP sonrası şişlik ameliyat sonrası 48 ile 72 saat aralığında en yüksek 

noktaya ulaşmaktadır. Ameliyat sonrası ödem dizin üst kısımları ile ayak bileğine kadar olan 

bölge de oluşabilir. Bu nedenle, TDP sonrası erken dönemde ödem gelişmesini önleyici 

tedbirlerin alınması hasta rehabilitasyonu için fayda sağlamaktadır (103). Ödem kontrolünde 

ilaç tedavilerinin yanı sıra elevasyon, kompresyon ve bandaj uygulamaları, egzersiz, soğuk 

uygulama çeşitleri ve kinezyolojik bantlama gibi birçok ilaç dışı uygulamadan 

yararlanılmaktadır. 

Literatürde, KB uygulamasının ödem önleyici etkisini inceleyen birçok çalışma 

bulunmasına rağmen, TDP sonrası KB’nin diz çevresi ödemine olan etkisini inceleyen sadece 

iki çalışma bulunmaktadır (10, 92-94, 104).  Donec ve Krisciunas tarafından TDP’li olgularda 

yapılan çalışmada, ameliyattan sonrası ikinci hafta ile altıncı hafta arasında KB uygulanmış ve 
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bu uygulamanın ameliyat sonrası on altıncı, yirmi dördüncü ve yirmi sekizinci haftalarda 

yapılan diz çevresi ölçülerinde KB uygulanan grup olgularının kontrol grubu olgularına 

kıyasla şişlik bakımından daha fazla azalma saptanmıştır (10). Donec ve Krisciunas TDP 

sonrası  dört haftalık KB uygulamasının ödemi azaltmada etkili bir teknik olduğunu 

belirtmiştir. Windisch ve ark. tarafından 2016 yılında yapılan çalışmada TDP’li olgulara 

ameliyat sonrası erken dönemde bir hafta KB uygulamasının efüzyona etkisi incelenmiştir. Bu 

çalışmanın sonuçlarına göre TDP ameliyatı sonrası ilk hafta uygulanan KB’nin ödem 

kontrolüne yönelik herhangi bir faydası yoktur (104). Bizim çalışmamızda da Windisch ve 

ark. tarafından yapılan çalışma sonuçlarına benzer bir sonuç elde edilmiş olup; TDP ameliyatı 

sonrası erken dönemde uygulanan KB’nin kontrol grubu olgularına kıyasla diz çevresi 

ödemine herhangi bir üstünlüğü saptanmamıştır.  

Soğuk uygulama ciltteki soğuk duyu reseptörlerinin uyarılması aracılığıyla, sempatik 

tonusu arttırır ve sonucunda vazokontrüksiyon sağlanmaktadır.  Vazokonstrüksiyon oluşumu, 

damar geçirgenliğini azaltmakta, böylece iltihabi hücre infiltrasyonu, ödem oluşumunu 

engelleyebilmektedir. TDP sonrası oluşan diz çevresi efüzyon Kuadriseps kasının 

inhibisyonuna neden olmaktadır. Bu nedenle efüzyon diz ekstansör kas kuvvetinin azalmasına 

da yol açmaktadır (12,105). Bu sebeple, TDP ameliyatı sonrası en erken dönemde efüzyonun 

giderilmesi gerekmektedir. Soğuk uygulama, travmatik ve romatolojik kökenli oluşan 

yangısal olayların erken döneminde en iyi ödem giderici ajanlardan birisidir. 

Birçok çalışma, soğuk uygulamanın diz çevresindeki şişliğe etkisini incelemiştir. Bu 

çalışmalarının sonuçları çelişkilidir. Su ve ark. tarafından 280 TDP’li olguda yapılan 

çalışmada soğuk uygulamanın ödemi önlemede etkili olmadığı bildirilmektedir (106). Adie ve 

ark tarafınadan 322 TDP’li olgunun verileri analiz edilerek yapılan meta-analiz sonucuna göre 

soğuk uygulamanın TDP sonrası efüzyona anlamlı bir katkısının olmadığı sonucuna 

varılmıştır (12). Thienpont ve ark tarafından 116 TDP’li olgu dahil edilerek yapılan çalışma 

sonucunda soğuk paket şeklinde uygulanan soğuk uygulamanın ameliyat sonrası şişliği 

azaltmada etkili bir ajan olduğu rapor edilmiştir (107). Bizim çalışmamızda da ameliyat 

sonrası birinci günden başlayarak taburcu oluncaya kadar 2 saat aralıklarla uygulanan soğuk 

uygulamanın diz çevresi efüzyonunu hem kontrol hemde KB grubu olgularına kıyasla daha 

fazla azalttığı bulunmuştur. Bu sonuçlar, TDP sonrası erken dönem rehabilitasyon programı 

içerisinde soğuk uygulamanın diz çevresindeki ödemin kontrol edilmesinde 

kullanılabileceğini göstermektedir. 
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Ödem ölçümünde altın standart olarak kabul edilen yöntem volümetrik ölçümlerdir. 

TDP sonrası hastane-içi dönemde volümetrik ölçüm yapmak oldukça zordur.  Fakat 

literatürde, völümetrik ölçümler için indirek olarak değerlendirmeye olanak sağlayan Frustum 

formülü birçok hasta grubunda kullanılmaktadır. Yukarıda bahsedilen çalışmalarda, ödem 

değerlendirmesi için universal mezura ile çevre ölçümü yapılarak elde edilen değerler 

kullanılmıştır. Bizim çalışmamızda önceki çalışmalardan farklı olarak Frustum formülü ile 

çevre ölçümü kullanmak yerine, tahmini hacim hesabı yapılarak ödem değerlendirilmesi 

yapılmıştır. Bu yönü ile bizim çalışmamız TDP sonrası ödem değerlendirilmesinde Frustum 

formülünün kullanıldığı ilk çalışmadır. 

 

Eklem Hareket Açıklığı 

TDP sonrası EHA hasta memnuniyetini etkileyen en önemli faktörlerden biridir. TDP 

sonrası rehabilitasyon amaçlarının başında diz EHA’nın korunması ve arttırılması 

gelmektedir. Sınırlı bir EHA açısı günlük yaşam aktiviteleri ciddi bir biçimde kısıtlamaktadır. 

Laubenthal ve ark. TDP sonrası normal bir yürüyüş için 67° diz fleksiyonu, merdiven çıkma 

için 83° diz fleksiyonu, merdiven inme için 100° diz fleksiyonu, sandalyeden ayağa kalkmak 

için 93° diz fleksiyonu, yerde bulunan bir nesneyi almak için yaklaşık 117° diz fleksiyon 

açısına gerektiği belirtilmektedir (108). TDP sonrası EHA’nı ameliyat öncesi EHA, cerrahi 

teknik ve ameliyat sonrası rehabilitasyon yöntemleri gibi bir çok faktör etkilemektedir. 

EHA’nın arttırılması için, pasif, aktif-yardımlı ve aktif EHA egzersizleri, Contious Passive 

Motion (CPM) cihazı, nöromüsküler elektriksel stimülasyon (NMES), transkutanöz 

elektriksel sinir stimülasyonu (TENS), bandaj, soğuk uygulama, ve kinezyolojik bantlama 

gibi birçok rehabilitasyon modalitesi kullanılmaktadır (42).  

Literatürde, TDP sonrası KB’nın EHA’na etkisini inceleyen tek çalışma Donec ve 

Krisciunas tarafından 2014 yılında yapılmıştır. Bu çalışmada ameliyat sonrası ikinci hafta ile 

altıncı hafta arasında KB uygulanmış ve bu uygulamanın ameliyat sonrası 16’ncı, 24’üncü ve 

28’inci haftalarda yapılan aktif diz fleksiyon ve ekstansiyonuna etkisi incelenmiştir. Aktif diz 

fleksiyonu değerlendirmesinde KB’nın kontrol grubuna göre anlamlı bir fark saptanmamıştır 

(10). Bizim çalışmamızın sonuçlarına göre Donec ve Krisciunas tarafından yapılan çalışmanın 

sonuçlarıyla benzer şekilde, KB’nin EHA’na herhangi bir etkisi olmadığı saptanmıştır. 

Ameliyat sonrası diz EHA’nı yaş, BKİ, ameliyat öncesi diz EHA, ameliyat öncesi fonksiyonel 

durum, ameliyat öncesi fleksiyon deformitesi ve tibiofemoral açı gibi birçok faktör 
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etkilemektedir (109). Bu nedenle, çalışmamızda saptanan soğuk uygulama ve KB’nın tek 

başına diz EHA’na anlamlı bir etkisinin görülmemesini EHA’nı etkileyen birçok faktör 

olmasına yorumlanabilir. 

Adie ve ark tarafından yapılan meta-analiz sonucuna göre soğuk uygulamanın TDP 

sonrası EHA’na anlamlı bir katkısının olmadığı sonucuna varılmıştır (12). Su ve ark. 

tarafından 2012 yılında yapılan çalışmada olgulara ameliyat sonrası üçüncü saatten başlayarak 

günde en az dört defa ve iki hafta süresince soğuk uygulanmıştır. Bu çalışmanın sonucunda da 

soğuk uygulamanın TDP sonrası EHA’na anlamlı bir etkisinin olmadığı sonucuna varılmıştır 

(106). Schinsky ve ark. tarafından 100 TDP’li hasta dahil edilerek yapılan randomize 

kontrollü çalışmada da soğuk uygulamanın EHA’na anlamlı bir etkisinin olmadığı 

belirtilmiştir (102). Öte yandan, literatürde TDP sonrası soğuk uygulamanın EHA’nı 

arttırdığını bildiren birçok çalışma vardır (12,98,99). Bizim çalışmamızda da TDP sonrası 

hastane-içi dönemde yapılan soğuk uygulamanın taburculuk sırasında yapılan değerlendirme 

sonuçlarına göre kontrol ve KB grubundaki olgulara kıyasla EHA’nı arttırmada anlamlı bir 

katkısı olmadığı görülmüştür. 

 

Kas Kuvveti  

TDP sonrası fonksiyonel kısıtlılıklar arasında ağrı, eklem şişmesi, azalmış hareket 

açıklığı yanı sıra kuadriseps artrojenik kas inhibisyonu (AKİ) bulunmaktadır. TDP sonrası 

kuadriseps AKİ kas aktivasyonunun önlenmesine ve kuadriseps gücünün azalmasına neden 

olan nöral bir inhibasyondur. TDP sonrası kuadrisepsin nöral inhibisyonu ve kuvvetinin 

azalması diz eklem efüzyonu, azalmış aktivasyon, kuadriseps atrofisi ve diz eklem ağrısı ile 

ilişkilendirilmiştir. Mevcut araştırmalar, TDP sonrası erken dönemde kuadriseps gücünün 

azalması büyük ölçüde ameliyat sonrası ödemden kaynaklandığını göstermektedir. TDP 

sonrası kuadriseps AKİ’nun rehabilitasyon üzerinde önemli etkileri vardır. Çünkü kuadriseps 

kas kuvvetinin fonksiyonel performans ile yüksek korelasyon gösterdiği gösterilmiştir (110). 

Son yıllarda KB, kas-iskelet sistemi yaralanmalarından korunmada ve kas-iskelet 

sistemi yaralanmalarının tedavisinde yaygın şekilde kullanılmaktadır (61). Fakat literatürde 

yapılan çalışmalar incelendiğinde, KB’nın kas kuvveti üzerine etkilerini inceleyen 

çalışmaların sonuçları farklılık göstermektedir. Bu farklılık, çalışmalardaki hedef kitlenin yaş 

aralığının, uygulanan bölgenin, bantlama tekniğinin, bantlama süresinin, uygulanan tedavinin 

farklı olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. KB’nın, doğru teknik ile uygulandığında 
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zayıflamış olan kas kuvvetini artırdığı ve eklem dizilimine yardımcı olduğu belirtilmiştir 

(111). Aytar ve ark. patellofemoral ağrı sendromu olan olgularda yapmış oldukları çalışmada 

KB’nın kuadriseps femoris kas gücü üzerine anlık etkisi olduğunu ancak plasebo bantlamayla 

karşılaştırıldığında bir fark olmadığı belirtilmiştir (112).  Lins ve ark tarafında sağlıklı 

bireylerde yapılan çalışmada KB’nın kuadriseps femoris kas kuvvetine etkisi olmadığı 

bildirilmiştir (113).  KB’nın osteoartritli hastalar üzerindeki etkilerini inceleyen çalışmalar 

KB’nin kas kuvvetine olan etkilerini de incelemektedir. Aydoğdu ve ark. tarafından osteoartrit 

tanısı alan 54 olgu dahil edilerek yapılan çalışmada, KB’nin kuadriseps kas kuvvetini 

arttırdığı belirtilmiştir (114). Öğüt ve ark. tarafından 2018 yılında yapılan randomize kontrollü 

çalışmada olgulara üç hafta süresince rutin rehabilitasyona ek olarak KB ve sham KB 

uygulanmıştır. İzokinetik test sonuçlarına göre kas kuvvetlerinin her ikisinde de artış 

saptanmıştır. Fakat iki grubun kas kuvveti sonuçları karşılaştırıldığında gruplar arasında 

herhangi bir fark saptanmamıştır (115). 

 Literatürde, diz osteoartritli hastalar üzerinde KB’nın kas kuvvetine etkisini inceleyen 

çalışmalar olmasına rağmen, TDP sonrası KB’nin kas kuvvetine etkisini inceleyen herhangi 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bizim çalışmamızın sonuçlarına göre TDP ameliyatı sonrası 

erken dönemde uygulanan KB’nin kuadriceps ve hamstring kas kuvvetine etkisi bakımından 

kontrol grubu ve soğuk uygulama grubu olgularına kıyasla herhangi bir üstünlüğü 

saptanmamıştır. Çalışmamızda saptanan kuadriseps ve hamstring kas kuvveti değerlerinde 

anlamlı fark görülmemesini KB’nin kısa süreli uygulanmasına yorumlanabilir. Bizim 

çalışmamız, TDP sonrası KB’nin kas kuvvetine etkisini inceleyen ilk çalışmadır. 

 TDP sonrası kuadriseps kas kuvvetinin azalması büyük ölçüde ameliyat sonrası oluşan 

ödemle ilişkili olduğu bilinmektedir. Ameliyat sonrası ödem kontrolü için soğuk uygulama 

sıkça kullanılan bir yöntemdir (110,116). Kuadriseps gücünün azalması ile ödem arasındaki 

ilişki bilinmesine rağmen, TDP sonrası soğuk uygulamanın kas kuvvetine etkisini inceleyen 

az sayıda çalışma bulunmaktadır (12). Holm ve ark. tarafından yapılan çalışmada TDP sonrası 

erken dönemde 30 dakikalık soğuk uygulanmış ve sonuç olarak soğuk uygulamanın kas 

kuvvetine herhangi bir etkisinin olmadığı saptanmıştır (117). Bizim çalışmamızda da Holm ve 

ark. tarafından yapılan çalışmanın sonuçlarına benzer şekilde, TDP sonrası erken dönemde 

uygulanan soğuk uygulamanın kas kuvvetine herhangi bir etkisi olmadığı saptanmamıştır. 
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Fonksiyonel Seviye 

TDP sonrası zaman içerisindeki fiziksel işlev değişimi oldukça iyi bilinmektedir. 

Literatürde, TDP sonrası fonksiyon seviye, ameliyat sonrası ilk ayda ameliyat öncesi 

durumdan daha düşük seviyede olduğu bildirilmiştir. Ameliyat sonrası üçüncü ay 

değerlendirmesinde, öz bildirime bağlı anket puanları genellikle ameliyat öncesi değerlerden 

daha yüksek çıkmaktadır. Anket puanlarındaki iyileşme çoğunlukla ameliyat sonrası 6 aya 

kadar devam etmektedir. Fakat anket puanları önemli ölçüde iyileşmiş olsa da, uzun vadeli 

değerlendirmelerde tipik olarak aynı yaş sağlıklı bireylerin puanlarının altında kalmaktadır. 

Bu fonksiyonel düşüş, yardımcı cihaz kullanımı, azalan merdiven tırmanma ve yürüme 

kabiliyeti ile ilişkilidir. Merdiven çıkma, çömelme, bahçe işleri ve ağır ev işleri gibi fiziksel 

olarak zorlu görevler genellikle tipik olarak daha az talepkar olan yürüme görevlerine göre 

ameliyattan sonra daha fazla fonksiyonel sınırlama ve daha az iyileşme görülmektedir. 

Performansa dayalı fonksiyonel değerlendirmeler, fiziksel işlevin ameliyat öncesieratif 

seviyelere ulaşmasının, anket puanlarına göre daha uzun zaman aldığını göstermektedir (118-

120). Başarılı rehabilitasyon programlarıyla fonksiyonel geri kazanımların optimal düzeyde 

olması sağlanabilmektedir. Rehabilitasyon programlarının temelini egzersiz modaliteleri 

oluşturur. Fakat rehabilitasyonun daha etkin ve hızlı olması için egzersize yardımcı 

modaliteler ile desteklenmelidir.  

KB’nin çeşitli kas-iskelet sistemi yaralanmalarında fonksiyonel seviyeyi değerlendiren 

çalışmalar bulunmaktadır, fakat sonuçları çelişkilidir. Dhanakotti ve ark. tarafından diz 

osteoartritli bireylerde KB’nin etkinliği incelenmiş ve sonuç olarak KB’nin osteoartritli 

bireylerde WOMAC puanını arttırdığı belirtilmiştir (121). Lu ve ark tarafından yapılan meta-

analiz çalışmasında, KB’nin diz fonksiyonlarını arttırmada kullanlabileceğini sonucu elde 

edilmiştir (122). Öte yandan, Kaya ve ark. tarafından 39 gonartrozlu birey dahil edilerek 

yapılan randomize kontrollü çalışmada KB ve plasebo KB uygulanmıştır. Yapılan 

değerlendirmelerde KB’nin merdiven inip-çıkma, transfer aktivitelerine ve WOMAC 

puanlarına plasebo KB uygulamasına kıyasla herhangi bir üstünlüğü olmadığı sonucu elde 

edilmiştir (123).  

Literatürde, TDP sonrası KB’nın fonksiyonel seviyeye etkisini inceleyen tek çalışma 

Oktaş ve Vergili tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada fonkiyonel seviyenin belirlenmesinde 6 

dakika yürüme testi kullanılmış ve sonuç olarak KB uygulanan bireylerin daha fazla mesafe 

yürüyebildikleri bildirilmiştir (83). Bizim çalışmamızda fonksiyonel seviye 
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değerlendirmesinde, HSS, IYHS, SKYT ve 10 MYT kullanılmıştır. Çalışmamzında 

fonksiyonel seviye değerlendirmesinde; hem taburculukta hem de ameliyat sonrası 3’üncü ay 

sonuçlarında gruplar arası fark gözlenmemiştir. TDP sonrası hastane-içi dönemde uygulanan 

KB’nin fonksiyonel seviyeye etkisi yoktur. 

 Litertürde, TDP sonrası soğuk uygulamanın fonksiyonel seviyeye olan etkisini 

inceleyen sadece iki çalışmaya rastlanmıştır. Kuyucu ve ark tarafından yapılan çalışmada, 

TDP sonrası erken dönemde soğuk uygulama yapılmıştır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre, 

erken dönemde Knee Society Skoru ile yapılan değerlendirmede diz fonksiyonlarında artış 

rapor edilmiştir (124). Su ve ark tarafından yapılan çalışmada TDP ameliyatı geçiren 187 

olguya soğuk uygulama yapılmıştır (106). Su ve ark fonksiyonel seviyeyi belirlemek için hem 

2. hafta hemde 6. hafta değerlendirmesinde 6 Dakika Yürüme Testi kullanmışlardır. Bu 

çalışmanın sonuçlarına göre her iki ölçümde de soğuk uygulamanın fonksiyonel seviyeye bir 

etkisinin olmadığı belirtilmiştir. Bizim çalışmamızın sonuçları Su ve ark. tarafından yapılan 

çalışmanın sonuçlarıyla benzerlik göstermektedir. TDP sonrası hastane-içi dönemde yapılan 

soğuk uygulamanın hem taburculuk hemde ameliyat sonrası 3’üncü ay değerlendirme 

sonuçlarına göre kontrol ve KB grubundaki olgulara kıyasla fonksiyonel seviye bakımından 

anlamlı bir katkısı olmadığı görülmüştür.  

 

Yaşam Kalitesi 

TDP'nin sonuçlarını değerlendiren mevcut yöntemler esas olarak klinik belirti, 

semptomlar, fizik muayene ve radyografik değerlendirmeye dayanmaktadır.  Bu tür bir 

değerlendirme,  hastaların yaşam kalitelerinde, sosyal ilişkilerinde ve çevrelerinde meydana 

gelen değişiklikler gibi gerçek ihtiyaç ve beklentilerini tespit edemediği sürece, tedavinin tüm 

yönlerini ele almamaktadır. Ameliyat sonrası geç dönemde ağrı sağaltımı ve eklem 

fonksiyonlarının restorasyonu sağlandıktan sonra hastalar önceliklerini yeniden değerlendirme 

eğilimindedir. Cerrahi sonuçların hastaların genel sağlığı ve fonksiyonellikleri gibi yaşam 

kalitesi üzerinde olumlu bir etkisi olmuştur. Son çalışmalar kişisel faktörlerin bireylerin 

semptomlarını ve fonksiyonel kapasitelerini içselleştirme yollarını etkilediğini 

göstermektedir. TDP’nin yaşam kalitesi ve memnuniyet üzerindeki etkisi, ameliyat sonrası 

elde edilen sonuçların değerlendirilmesinde güçlü göstergelerdir. Bu iki parametre, sonuçları 

hastaların kendi bakış açısından sunabilecek tek parametrelerdir. Ayrıca, terapötik tedavide 

dikkate alınması gereken fiziksel ve psikososyal faydalar dahil olmak üzere cerrahinin gerçek 
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etkilerinin daha iyi anlaşılmasını sağlamaktadır. Literatürdeki çalışmalar, TDP uygulanan 

hastalar arasında sağlıkla ilgili yaşam kalitesinde iyileşmeler olduğunu göstermiştir (125). 

Literatürde, KB’nin sağlıkla ilgili yaşam kalitesine olan etkisini inceleyen bazı 

çalışmalar KB’nin yaşam kalitesini arttırdığını belirtirken, bazı yazarlar herhangi bir etkisinin 

olmadığını bildirmektedir. Aguilar-Ferrandiz ve ark. tarafından menopoz sonrası kronik venöz 

yetmezliği tanısı olan 120 olgu dahil edilerek KB’nin yaşam kalitesine olan etkisi SF-36 

kullanılarak incelenmiş ve sonuç olarak KB’nin fiziksel fonksiyon, vücut ağrısı ve toplam SF-

36 puanında iyileşme rapor edilmiştir (126). Pekyavaş ve ark. tarafından lenfoma hastaları 

üzerinde yapılan çalışmada KB’nin yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini değerlendirmek için 

SF-36 kullanılmıştır. Bu çalışmanın sonucunda, KB’nin lenfödem olgularında yaşam 

kalitesine anlamlı bir etkisinin olmadığı bulunmuştur (127). Bizim çalışmamızda yaşam 

kalitesini değerlendirmek için SF-12 kullanılmış olup, KB’nin yaşam kalitesine herhangi bir 

olumlu katkısının olmadığı saptanmıştır.  

TDP sonrası soğuk uygulamanın sıklıkla kullanılması ve yaşam kalitesine etkisinin 

olabileceğinin belirtilmesine karşın, literatürde TDP sonrası soğuk uygulamanın yaşam 

kalitesine olan etkisini inceleyen herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bizim çalışmamız, 

soğuk uygulamanın TDP sonrası yaşam kalitesini inceleyen ilk çalışmadır. Çalışmamızın 

sonuçlarına göre, soğuk uygulama yaşam kalitesine arttıracak düzeyde bir etkiye sahip 

değildir. Bunun muhtemel nedeni, yaşam kalitesinin yaş, cinsiyet, fiziksel sağlık koşulları, 

psikolojik faktörler, eğitim düzeyi, sosyoekonomik durum, ameliyattan beklentiler ve 

komplikasyonların varlığı gibi çeşitli değişkenlerden etkilenmesi olabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Bu çalışma; TDP sonrası hastane-içi dönemde iki saat aralıklarla 15 dakika süresince 

uygulanan SU ve diz bölgesine lenfatik düzeltme tekniği şeklinde uygulanan iki adet KB 

uygulamasının ağrı, ödem, eklem hareketi açıklığı, kas kuvveti, fonksiyonel seviye ve yaşam 

kalitesine etkilerini incelemek amacıyla planlanmıştır. Bu amaçla gonartroz tanısı almış olan 

toplam 117 olgu çalışmaya dahil edilmiş olup, kontrol grubunda 34 olgu, KB grubunda 33 

olgu ve SU grubunda 33 olgu olmak üzere toplam 100 olgu ile tamamlanmıştır. 

Gruplar ameliyat öncesi yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, BKI, ağrı, ödem, eklem 

hareket açıklığı, IYDS sonuçları, fonksiyonel performans ve yaşam kalitesi bakımından 

benzer bulunmuştur. Bununla beraber, kas kuvveti KT grubunda diğer gruplara kıyasla daha 

yüksek görülmüştür.  

Ameliyat öncesi ve taburculuk ölçümleri karşılaştırıldığında, algılanan ağrı seviyesi 

açısından her üç grupta anlamlı bir azalma saptanmıştır. Taburculuk ölçümlerinde KT grubunda 

kontrol grubuna kıyasla anlamlı bir fark görülürken, kontrol grubu ile SU grupları arasında 

herhangi bir farklılık gözlenmemiştir. Algılanan ağrı seviyesindeki azalma açısından KT grubu 

üstün bulunmuştur. Bu durum TDP sonrası birinci günden itibaren diz bölgesine lenfatik düzeltme 

tekniği şeklinde uygulanan KB’ın ameliyat sonrası ağrıyı azaltma açısından faydalı olduğunu 

yansıtmaktadır. 

Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümleri karşılaştırıldığında algılanan ağrı 

seviyesi bakımından her üç grupta anlamlı bir azalma saptanmıştır. Fakat ameliyat öncesi ve 

ameliyat sonrası üçüncü ay ağrı parametresi bakımından üç grup arasındaki farkların anlamlı 

olmadığı saptanmıştır. Bu durum TDP sonrası uygulanan KB’ın ağrıyı azaltmaki üstünlüğünü 

uzun süreli devam ettiremediğini göstermektedir. 

Ameliyat öncesi ve taburculuk ölçümleri karşılaştırıldığında, tahmini ektremite hacmi 

açısından kontrol ve KT grubunda anlamlı bir artış saptanmıştır. Taburculuk ölçümlerinde; SU 

grubunda, kontrol ve KT grubuna kıyasla ödem kontrolü bakımından anlamlı bir fark 

gözlenmiştir. Ameliyat sonrası ödem kontrolü açısından SU grubu diğer gruplara üstün 

bulunmuştur. Bu durum TDP sonrası iki saat aralıklarla 15 dakika süresince uygulanan soğuk 

uygulamanın ameliyat sonrası ödem kontrolü açısından etkili olduğunu yansıtmaktadır. 

Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümleri karşılaştırıldığında tahmini 

ektremite hacmi açısından her üç grupta anlamlı bir fark saptanmamıştır. Bu durum TDP sonrası 

gelişen ödemin ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümlerinde ortadan kalktığı sonucunu ortaya 

koymaktadır. 
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Ameliyat öncesi ve taburculuk ölçümleri karşılaştırıldığında, EHA açısından üç grupta 

cerrahi işlemlere bağlı anlamlı bir düşüş saptanmıştır. Üç grup arasındaki farkların anlamlı 

olmadığı saptanmıştır. Bu durum TDP sonrası rutin rehabilitasyona ek olarak uygulanan KB ve 

soğuk uygulamanın ameliyat sonrası EHA açısından anlamlı bir etkisi olmadığını yansıtmaktadır. 

Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümleri karşılaştırıldığında EHA 

açısından her üç grupta anlamlı bir fark saptanmamıştır. Bu durum TDP sonrası rutin 

rehabilitasyonun ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümlerinde EHA’nı arttırdığı ancak rutin 

rehabilitasyona ek olarak uygulanan KB ve soğuk uygulamanın EHA açıklığına anlamlı bir katkı 

sağlamadığını göstermektedir. 

Ameliyat öncesi ve taburculuk ölçümleri karşılaştırıldığında, kas kuvveti bakımından üç 

grupta cerrahi işlemlere bağlı anlamlı bir düşüş saptanmıştır. Üç grup arasındaki farkların anlamlı 

olmadığı saptanmıştır. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümleri 

karşılaştırıldığında kuadriceps kas kuvveti açısından her üç grupta anlamlı bir artış saptanırken, 

hamstring kas kuvveti açısından her üç grupta anlamlı bir fark saptanmamıştır. Bu durum TDP 

sonrası rutin rehabilitasyonun ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümlerinde kas kuvvetini arttırdığı 

ancak rutin rehabilitasyona ek olarak uygulanan KB ve soğuk uygulamanın kas kuvvetine bir 

katkı sağlamadığını yansıtmaktadır.  

Ameliyat öncesi ve taburculuk ölçümleri karşılaştırıldığında, fonksiyonel seviye 

bakımından üç grupta cerrahi işlemlere bağlı anlamlı bir düşüş saptanmıştır. Üç grup arasındaki 

farkların anlamlı olmadığı saptanmıştır. Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümleri 

karşılaştırıldığında foknsiyonel seviye açısından her üç grupta anlamlı bir fark saptanmamıştır. Bu 

durum TDP sonrası rutin rehabilitasyonun ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümlerinde fonksiyonel 

seviyeye katkı sağladığı ancak rutin rehabilitasyona ek olarak uygulanan KB ve soğuk 

uygulamanın fonksiyonel seviyeye anlamlı bir katkı sağlamadığını göstermektedir. 

Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümleri karşılaştırıldığında; sağlıkla 

ilgili yaşam kalitesi açısından her üç grupta anlamlı bir artış saptanmıştır. Bu durum TDP sonrası 

rutin rehabilitasyonun ameliyat sonrası üçüncü ay ölçümlerinde yaşam kalitesini arttırdığı ancak 

rutin rehabilitasyona ek olarak uygulanan KB ve soğuk uygulamanın yaşam kalitesine anlamlı bir 

katkısının olmadığını ortaya koymaktadır. 

Çalışmamız TDP sonrası hastane-içi dönemde rehabilitasyona ek olarak uygulanan KB 

ve SU’nın etkilerinin karşılaştırıldığı ilk çalışmadır. Çalışmamızın sonuçlarına göre, TDP 

sonrası birinci günden itibaren diz bölgesine lenfatik düzeltme tekniği şeklinde uygulanan 

KB’ın ameliyat sonrası ağrıyı azaltma açısından faydalı olduğu görülmüştür. Buna ek olarak, 

TDP sonrası hastane-içi dönemde iki saat aralıklarla 15 dakika süresince uygulanan SU 
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ameliyat sonrası ödem kontrolü açısından yararlı olduğu bulunmuştur. Bu kapsamda, TDP 

sonrası ağrı ve ödem kontrolü amacıyla KB ve SU’nın etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Bu çalışmanın sonuçları; KB ve SU’nın etkisini incelemeye yönelik çalışmalar 

açısından yol gösterici olacaktır. TDP sonrası KB’nın değişik tekniklerinin ve daha uzun 

süreli uygulanmasının etkilerini inceleyecek kapsamlı çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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8. EKLER 

EK- 1 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Araştırmanın Adı: Total Diz Protezli hastalarda ameliyat sonrası uygulanan bantlama ve 

soğuk uygulama sonuçlarının karşılaştırılması 

 

Bu çalışmanın amacı Total Diz Protezli (TDP) hastalarda soğuk uygulama ve bantlama 

uygulamasının hastanede yattıkları dönemde rehabilitasyon sonuçları üzerine etkilerini 

belirlemek ve bu iki uygulama sonuçlarını karşılaştırmaktır.Bu çalışma sonunda elde edilen 

veriler ışığında ameliyat ya da gördüğünüz rehabilitasyon sonrası iyileşme miktarınızın daha 

güvenli bir şekilde belirlenmesinde sağlık profesyonellerine kolaylık sağlayacaktır. Böylece 

siz ve sizin gibi hastaların tedavileri daha iyi bir şekilde planlanabilecek ve 

iyileşme/kötüleşme miktarları objektif olarak belirlenebilecektir. 

Dizine protez uygulanan hastaların %50’sinden fazlasında ameliyat sonrasında ciddi ağrı ve 

ödem görülmektedir. Ayrıca hastalarda kas kuvvetlerinde azalma meydana gelmektedir. 

Ameliyat sonrası görülen bu değişimler hastaların rehabilitasyonunu yavaşlatmakta, hastanede 

kalış sürelerini uzatmakta, tedavi masraflarını artırmakta ve hasta memnuniyetini 

azaltmaktadır. Yapılan çalışmalarda TDP sonrası yapılan bantlmanın ameliyat sonrasındaki 

ağrı ve ödeme olan etkileri incelenmiştir. Hastaların hastaneden taburcu olabilmesi için bir 

takım fonksiyonel aktivite parametrelerini gerçekleştirebilmeleri gerekmektedir. 

Rehabilitasyonun amacı mümkün olan en kısa sürede bu fonksiyonel aktiviteleri hastalara 

kazandırmaktır. Elde edilen veriler doğrultusunda sizin gibi bu ameliyatın uygulandığı 

hastaların daha hızlı rehabilite edilmeleri sağlanabilecek, hastaneden daha kısa sürede taburcu 

edilmeleri sağlanabilecek, hasta memnuniyetler artırılabilecek ve tedavi masrafları 

azaltılabilecektir. Yapılacak olan bu çalışmada hastalar ameliyat sonrası hastanede yattıkları 

dönemde rutin olarak aldıkları ağrı kontrol yöntemine göre rutin rehabilitasyon grubu, 

bantlama grubu, ve Soğuk uygulama olarak 3 gruba ayrılarak soğuk uygulama ve bantlama 

uygulamasının rehabilitasyon sonuçları üzerine etkileri belirlenecektir. Bu çalışmaya katılmak 

size hiçbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yük getirmeyecektir. Katılım kişinin rızası ile 

olacaktır. Bu çalışma ile ilgili size ve bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kurumuna 

masraflar ödettirilmeyecektir. 
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Çalışmada kullanılmak üzere alınan bilgiler ve elde edilen veriler saklı tutulacak ve etik kurul 

komitesine açık olacaktır. Veriler herhangi bir yayın, rapor veya sunumda kullanılacağında 

isminiz gizli tutulacaktır.  

Bu çalışmaya katılmama veya katılsanız bile çalışmayı bırakma hakkınız vardır. Ayrıca 

araştırmacı da katılımcıyı çalışma dışı bırakma hakkına sahiptir. Bu çalışmayı bırakmanız 

halinde tedavinizde bir aksama olmayacak tedaviniz yine kurumumuz tarafından devam 

ettirilecektir. 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkında 

bana yazılı açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz konusu klinik çalışmaya kendi rızamla, 

hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

 

Gönüllünün; 

Adı Soyadı:       Tarih:                                                                                                   

Adresi:                                                                         İmza:   

Telefon Numarası: 

 

Olur Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kuruluş Görevlisinin 

Adı Soyadı:                                            Tarih: 

Telefon Numarası:        İmza: 

 

Açıklamaları Yapan Araştırmacının 

Adı Soyadı: Fizyoterapist Ertuğrul YÜKSEL   Tarih: 

Telefon Numarası:0532404487     İmza:  
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EK-2                                        Değerlendirme Formu 

Tarih: 

Grubu: 

Ad-Soyad:  

Cinsiyet: 

Yaş: 

Boy:  

Vücut Ağırlığı: 

Meslek:  

Telefon: 

Eğitim Düzeyi: 

Protokol No: 

Ameliyat öncesi Tanı: 

Operasyon Tarihi: 

Hastanede Kalış Süresi: 

 

Ağrı Değerlendirmesi (VAS) 

 

0             10 

 

 Ameliyat  Öncesi      Taburcu Ameliyat Sonrası 3. ay 

Iowa Fonk. Akt.    

Iowa Amb. Hız    

Süreli Kalk Yürü 

testi 

   

10 m Yürüme Testi    

HSS Diz Skoru    

SF-12    

Ağrı - Diz Çevre Ölçümü - EHA 

 Ameliyat 1. gün 2. gün 3. gün 
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öncesi 

Diz Çevre Ölçümü L R L R L R L R 

Medial epikondil         

10 cm altı         

15 cm altı         

10 cm üstü         

15 cm üstü         

VAS         

Diz Fleksiyonu         

Diz Ekstansiyonu         

Kalça Fleksiyonu         

Kalça Abduksiyon         

 4. gün 5. gün 6. gün 7. gün 

Diz Çevre Ölçümü L R L R L R L R 

Medial epikondil         

10 cm altı         

15 cm altı         

10 cm üstü         

15 cm üstü         

VAS         

Diz Fleksiyonu         

Diz Ekstansiyonu         

Kalça Fleksiyonu         

Kalça Abduksiyon         

 8. gün 9. gün Taburcu Ameliyat 

sonrası 3. Ay 

Diz Çevre Ölçümü L R L R L R L R 

Medial epikondil         

10 cm altı         

15 cm altı         

10 cm üstü         

15 cm üstü         

VAS         

Diz Fleksiyonu         

Diz Ekstansiyonu         

Kalça Fleksiyonu         

Kalça Abduksiyon         
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Kas Kuvveti 

   Ameliyat  Önce      Taburcu Ameliyat Sonrası  3.Ay 

Kas Kuvveti L R L R L R 

Kuadriceps             

Hamstring             
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SF-12---Ameliyat öncesi 
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SF-12---Ameliyat sonrası 3. Ay 
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EK-3 Etik Kurul Onayı 
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EK-4 Etik Kurul Onayı (Düzeltme) 
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89 

 

EK-5 ÖZGEÇMİŞ 
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