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OZET

TOTAL DiZ PROTEZI UYGULAMALARINDA ERKEN DONEMDE VERILEN
ACIK VE KAPALI KINETIK ZINCIR EGZERSIZLERININ AGRI, ODEM, EKLEM
HAREKET ACIKLIGI VE FONKSIYONELLIK UZERINE ETKIiLERIi

Fzt. Elif KIRAC CAN, elifkiracc@gmail.com
Dokuz Eylul Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah, izmir

Amagc: Calisma bilateral total diz protezi (TDP) sonrasi post-akut rehabilitasyon
déneminde uygulanan agik kinetik zincir egzersiz (AKZE) ve kapali kinetik zincir egzersiz
(KKZE) programlarinin agri, 6dem, eklem hareket agikligi1 ve fonksiyonellik tzerine etkilerini
karsilagtirmak amaciyla yapildi.

Yontem: Calismaya yas ortalamasi 65,22 (51-79) yil olan bilateral total diz protezli 36
hasta (72 diz) dahil edildi. Hastalar randomize edilerek AKZE grubu (n=18) ve KKZE grubu
(n=18) olmak iizere iki gruba ayrildi. Postoperatif ilk 3 glnde hastanede tim hastalara
standart fizyoterapi programi uygulandi, ayni ev programi verilerek taburcu edildi. Post-
operetaif 2. hafta kontrole gelen hastalardan bir gruba AKZE ve digerine KKZE’lerinden
olusan program uygulanmaya baslandi. Egzersizler her hafta ilerletilecek sekilde ve haftada 3
giin toplam 6 hafta yaptirildi. Hastalarin agr1 siddeti (Viziel Analog Skala), 6dem (cevre
6lcimu), diz eklemi aktif ve pasif eklem hareket 6lglimleri (universal gonyometre) egzersiz
oncesi, 2 ve 6 hafta sonra yapildi. Fonksiyonel durum (WOMAC) degerlendirmesi ise 6. hafta
sonunda yapildu.

Bulgular: Baslangicta her iki gruptaki hastalarin antropometrik 6zellikleri agr1 siddeti
ve eklem hareket agikliklar1 benzerdi (p>0.05). Egzersiz egitimi sonrasi, egitim dncesine gore
agn siddeti, 6dem, eklem hareketlerinde her iki grupta da klinik olarak olumlu geligsmeler elde
edildi (p<0.05). AKZE grubunda agr1 siddeti 1. 6l¢tim ile 3. 8l¢im arasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede azalirken (p<0.05), KKZE grubunda anlamli bir azalma olmad1 (p>0.05).
Diger taraftan her iki grubun grup i¢i degisimleri arasindaki farklar karsilastirildiginda 6dem
disinda, agn siddeti ve eklem hareket acikliklarindaki artiglar benzerdi ve 6. hafta yapilan
WOMAC sonuglar arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklar yoktu (p>0.05).

Sonug: Bilateral TDP’li hastalarda KKZE programi AKZE ile karsilastirildiginda agr1
ve Odemin azaltilmasinda veya e¢klem hareketlerinin ve fonksiyonel aktivitelerin
arttirilmasinda ek bir kazanim saglamadi. Ancak sonuglarimiz, KKZE’nin hastalarda erken
dénem post-akut rehabilitasyon programlarina eklenebilecegini gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Diz protezi, post-akut rehabilitasyon, kapali kinetik zincir
egzersizi


mailto:elifkiracc@gmail.com

ABSTRACT

EFFECTS OF OPEN AND CLOSED KINETIC CHAIN EXERCISES
ON PAIN, SWELLING, KNEE RANGE OF MOTION AND FUNCTION AFTER
TOTAL KNEE REPLACEMENT

Elif KIRAC CAN, PT, elifkiracc@gmail.com
Dokuz Eylul University, Health Sciences Institute
Physical Therapy Department, Izmir

Objective: The aim of this study was to investigate the effects of open kinetic chain
exercises (OKCE) and closed kinetic chain exercises (CKCE) on pain, swelling, knee range of
motion (ROM) and function after bilateral total knee arthroplasty (TKA).

Method: 36 patients who underwent a bilateral TKA, with a mean age of 65,22 (51-
79) years, were included in the study. The patients were randomly assigned to either OKCE
group (n=18) or CKCE group (n=18). First, all patients received the same early physiotherapy
program during first three days in the hospital, then the same standard home program was
given after discharge. In the second week of the post-operative period, according to the group,
OKCE or CKCE were started. Exercises were done 3 days a week, through 6 weeks, and
progressed gradually. Pain intensity (Visual Analog Scale), swelling (circumference
measurement), active and passive knee range of motion (ROM) (using universal goniometer)
were evaluated before training, 2nd week and 6th week after training program. Functional
status (WOMAC) assessment was performed at last follow-up.

Results: At baseline, the anthropometric characteristics, pain intensity, and ROM of
the patients in both groups were similar (p>0.05). The OKCE and the CKCE groups showed
clinically meaningful improvements in pain severity, swelling and knee ROM as compared to
first measurements (p<0.05). While pain intensity significantly decreased between first and
third measurements in the OKCE group (p<0.05), it remained unchanged in CKCE group
(p>0.05). When the mean differences of intra-group changes between groups were compared,
similar improvements were observed in pain intensity and knee ROM (p>0.05), except for
swelling. Moreover, there were no significant differences between WOMAC scores of the
groups at the 6th week (p> 0.05).

Conclusion: CKCE program did not result in greater improvements in pain, swelling,
knee ROM and functional activities when compared with OKCE program in patients with
bilateral TKA. However, our results suggested that CKCE could be added to early post-acute
rehabilitation programs.

Key-words: Knee arthroplasty, Post-acute rehabilitation, Closed kinetic chain exercise
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1 GIRIS VE AMAG

1.1 Problemin Tanim ve Onemi

Total diz protezi (artroplastisi) (TDP) uygulamalari, konservatif tedaviyle iyilesmesi
miimkiin olmayan diz eklemi hastalarin tedavisinde uygulanan cerrahi yontemlerden biridir ve
anatomik diz ekleminin yerine mekanik diizenegin yerlestirilmesi operasyonudur. En ¢ok
osteoartrit (%90.9) olmak (zere romatoid artrit ve inflamatuar poliartritler (%3.4) TDP

endikasyonlari arasinda yer almaktadir (1, 2).

Osteoartrit (OA), eklemlerde kikirdak dokudan baslayip, kemik, yumusak doku ve
sinoviyal sivi gibi periartikiler yapiyr da etkileyen dejeneratif bir hastalik olarak
tanimlanmaktadir. Bu dejeneratif degisiklikler eklemde néromuskiiler kontrol mekanizmasi ve
proprioseptif duyu girdilerinde bozulmalara da sebep olmaktadir. Boylece eklemde kaslarin
koruyucu aktiviteleri yetersiz kalmaktadir (3, 4). Osteoartrit, gogunlukla kalga, diz gibi viicut
yiiklinlin tagindig1 eklemlerde goriiliir. OA, yas ile ilerlemekle beraber hastalarda eklem
hareket kisitliliklarina ve dolayisiyla temel giinliik yasam aktivitelerinde zorlanmalara neden

olur (5). Diz ekleminde, diger eklemlere gére daha sik osteoartrit tutulumu goriiliir.

Diz OA tedavisinde oncelikle konservatif tedavi de denilen girisimsel olmayan tedavi
yontemleri kullanilir (6). Fakat bazi ilerlemis vakalarda medikal ve fizik tedavi gibi
konservatif tedaviler yetersiz kalir. Boyle durumlarda en sik uygulanan yontem TDP’dir (7).
TDP’nin ilerlemis osteoartritli hastalarda agr1 ve fonksiyonel hareket genisligi bakimindan

olumlu gelismeler ortaya koydugu yapilan ¢alismalarla gésterilmistir (8-10).

Cerrahi teknik ve protez teknolojisindeki gelismeler, cerrahlarin bu konudaki
tecriibelerinin artmasi, protezlerin omiirlerini arttirmig, bu durum cerrahi endikasyonlarin
genislemesine, daha once cerrahi aday1 olmayan (daha geng/yasl, daha fazla komorbiditeli)

hastalarin endikasyon yelpazesine girmesine neden olmustur.

Basarili bir TDP cerrahisinin onemli bir komponenti de normal eklem hareket

acikliginin tatmin edici olmasidir.




Elektrogonyometrik olarak yapilan Ol¢limlerde; yliriimenin sallanma fazinda 67°
fleksiyon agisina, merdiven ¢ikmak i¢in 83° fleksiyon agisina, merdiven inmek igin ise 90°
fleksiyon agisina, sandalyeden kalkmak igin de 93° fleksiyon agisina ihtiya¢ vardir (11, 12).
TDP cerrahisi sonrast bu eklem hareket acikliklarina ulagsmak, hastanin giinlik yasam

aktivitelerine doniisiinii saglayacaktir.

Cogu hasta, operasyon sonrasi erken donemde opere edilmis dizde tam ekstansiyon
yapmakta zorlanmaktadir. Bu durum cerrahi teknikle ilgili olabilecegi gibi agri1 ve 6demin
sebep oldugu kasin artrojenik refleks inhibisyonu ile iligkilendirilir (13-17). Post operatif
donemde normal eklem hareketlerini kisitlayan en onemli faktorlerden biri de 6demdir.
Cerrahi islemde eklem ici interstisyel sivinin artmasi ddeme yol acar. Odem tedavisi hastalar

giinliik yasam aktivitelerinde tam bagimsizliga ulagtirmak i¢in olduk¢a énemlidir.

Post operatif donemde tedavi icin kullanilan pek c¢ok yontem mevcuttur. Tedavi
sirecinde 6zellikle egzersizlerin 6nemi biiyiiktiir. Egzersizler programinin dogru ve istikrarl
sekilde uygulanmasiyla hastalarin sikayetleri azalmakta, operasyonun vermis oldugu
psikolojik travmay1 atlatabilmeleri kolaylagsmaktadir. Egzersiz programinin yaninda, soguk

uygulama, Devaml Pasif Hareket (CPM) uygulamalar1 da énemli yer tutmaktadir.

Erken multidisipliner rehabilitasyon yaklagimlarinin optimum yogunluk ve siirede
uygulanmasi ile aktivite ve katilimin artmasi dolayisiyla saglik giderleri ve sosyal maliyetin
azalmasi beklenen en 6nemli etkilerdir (18). Postoperatif siire¢te agriyr azaltmak, eklem
hareket acikligini arttirmak, komplikasyonlardan korumak, bagimsiz ambulasyon saglamak ve

yasam kalitesini arttirmak temel hedeflerdir.

1.2 Arastirmanin Amaci

Bu caligma bilateral TDP sonrasi post-akut rehabilitasyon doneminde uygulanan agik
kinetik zincir (AKZE) ve kapali kinetik zincir egzersiz (KKZE) programlarinin hastalarin
agri, 6dem, eklem hareket acikligi, fonksiyonellik iizerine etkilerini karsilagtirmak amaciyla

yapilmustir.



1.2 Arastirmanin Hipotezleri

Ho: Bilateral TDP sonrast AKZE ve KKZE programlarinin hastalarn agri, 6dem,

eklem hareket aciklig1 ve fonksiyonellik {izerine etkileri arasinda farklilik yoktur.

Hi: Bilateral TDP sonrast AKZE ve KKZE programlariin hastalarin agri, 6dem,

eklem hareket a¢iklig1 ve fonksiyonellik iizerine etkileri arasinda farklilik vardir.



2 GENEL BILGILER

2.1 Osteoartrit

Osteoartrit; kronik, inflamatuar bir eklem hastaligidir. Amerikan Romatoloji Dernegi
(ACR) tarafindan osteoartrit, eklem kikirdaginin bozulmus yapisi nedeniyle eklemde
semptomlara neden olan, ekleme yakin kemiklerde degisiklik meydana getiren durumlarin
heterojen bir grubu olarak tanimlanmustir (19). Ozellikle yiik tasiyan eklemlerde progresif
olarak gorullr. Her sinoviyal eklem osteoartrit riski altinda oldugu gibi en sik diz, kalca, ayak,

omurga ve el eklemlerinde goralur (20).

2.1.1 Prevalans ve insidansi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin 2011 verilerine gore, 65 yas iistii bireylerin %25’inin
agr1 ve fonksiyon kaybi yakinmalarinin sebebi osteoartrittir. Prevalansin erkeklerde 50 yas

tizerinde, kadinlarda ise 40 yas iizerinde arttig1 gézlenmistir.

Hunter ve arkadaslarinin yaptig1 calismaya gore 55 yas iistii bireylerde semptomatik
diz osteoartrit prevalansi %13 olarak bulunmustur (21). Cinsiyete gore yapilan aragtirmalarda

kadinlarda osteoartrit insidansi erkeklerin iki kati olarak bulunmustur (22).

Ulkemizde Antalya’da yapilan bir g¢alismaya gére 50 yas iisti 655 bireyde
semptomatik diz OA prevalansi %14.8 olarak bulunmustur. Cinsiyet bazinda ise kadinlarda

%17.6, erkeklerde ise %4.3 olarak bildirilmistir (23).

Literatiirde OA’nin insidansi veya riski konusunda anlamli veri azdir. Bununla beraber
Murphy ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada en az bir dizde semptomatik OA gelisme riski
%44.7 olarak bildirilmistir. Riskin, beden kitle indeksiyle yiikseldik¢e arttigi goézlenmistir
(24).

2.1.2 Risk Faktorleri

OA gelisimindeki risk faktorleri sistemik ve lokal olarak siniflandirilir. En 6nemli
sistemik risk faktorleri yas, cinsiyet, genetik faktorlerdir. Lokal risk faktorlerinde ise en

onemli basliklar obezite, mekanik etkiler, meslek, fiziksel aktivite dizeyidir.




2.1.2.1 Sistemik Risk Faktorleri
Yas
Yas OA gelisiminde en 6nemli faktordiir. Yaslanmayla eklem yiizeylerindeki kikirdak
dokunun gerilme Ozelligi azalir, boylelikle mekanik yiiklenme ortaya ¢ikar. Bu durum
kikirdak hasarina yol agar (25, 26).
OA goriilme sikligi 25-34 yas araliginda %0.1 iken, 65 yas lizerinde bu oran %80’e
ulagsmaktadir (27).

Cinsiyet
Cinsiyet bir diger kritik risk faktoriidiir. Yapilan ¢alismalarda kadinlarda OA gorilme

sikliginin erkeklere gore daha fazla oldugu bildirilmistir (22). Bazi ¢alismalar bu durumu

hormonal degisimlere baglarken, bazi ¢alismalarda ise anlamli bir fark bulunamamistir (25,

28).

Genetik
Genetik faktorler bireylerde OA yatkinligina sebep olabilir. OA’nin poliartikiiler

formunun genetik gecisli olabilecegi ihtimali kuvvetlidir. Genetik gegisin kadinlarda daha
kuvvetli oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.

Monozigot ikiz ve aile caligmalarinda OA gelisiminin %65 oraninda genetik yapiyla

iliskili oldugu bildirilmistir (29).

2.1.2.2 Lokal Risk Faktorleri

Obezite

Obezite, basta diz eklemi olmak iizere, eklemlere fazla yiik aktarilmasi nedeniyle
artroz olusumunda ¢ok Onemli bir risk faktoriidiir. Framingham c¢alismasina goére viicut
agirhgindaki 5 kilogram farklilik, semptomatik diz artrozu olusumu riskini %50 oraninda
etkilemektedir. Ayn1 ¢aligmada kilo vermenin radyografik OA’y1 azalttig1 bildirilmistir. Kilo

verme ayni zamanda diz OA vakalarinda agr1 ve 6ziirliiliigii azaltmaktadir (23, 25).

Mekanik Etkiler
Bazi eklem bozukluklari OA igin risk olusturabildigi gibi travma OA’in yaygin

nedenlerinden biridir. Major travma veya kiimiilatif minér travmalar eklem kikirdaginda hasar

olusmasini kolaylastirarak OA’e zemin hazirlar (30).



Meslek
Framingham c¢alismasina gore, tasima, diz ¢6kme, ¢omelme gibi eklemlerin yiiksek
miktarda yiik tasidigi hareketleri mesleki hayatinda kullanan erkeklerde, bu aktiviteleri

yapmayanlara gore diz OA’i iki kat daha fazla gorilmektedir (22).

Fiziksel Aktivite Duzeyi
Bu konuda yapilan calismalarda kesin bir kaniya varilamamistir. Uzun mesafe
kosucularinda diz ve kalga OA riskinin arttigr bildirilmistir. Ancak rekreasyonel olarak

yapilan uzun yiiriiyiis ve kosu aktivitelerinde diz OA riskinin artmadigi gézlenmistir (25).

2.1.3 Diz Osteoartriti

Osteoartrit, en sik diz ekleminde goriiliir. Diz OA prevalans: yasla beraber artar ve
yash bireylerde agri, tutukluk, hareket ve fonksiyon kaybi, kas gii¢csiizliigii gibi semptomlara
yol acar. Kadinlarda, erkeklere gore daha fazla goriiliir. Diz eklemi yiriime, oturma, merdiven
inip ¢ikma gibi giinliik aktivitelerde 6nemli bir yere sahiptir. Diz ekleminin fonksiyon kaybi1

halinde, birey giinliik yasam aktivitelerinde disa bagimli hale gelir.

Amerikan Romatoloji Dernegi’nin (ACR) belirledigi diz OA ig¢in klinik tan1 kriterleri
ve klinik ve radyolojik tani kriterleri Tablo 1°de gosterilmistir (31).

Tablo 1. Amerikan Romatoloji Dernegi OA Klinik Tani Kriterleri

Klinik Tan1 Kriterleri

1. Onceki aym ¢ogu giiniinde diz agrist

2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

3. 30 dakikadan az siiren sabah sertligi

4. Yagsin 38 {izeri olmasi

5. Muayenede diz ekleminde kemik blyimesi

Bu kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 kriterlerinin bulunmasi gart1 aranir.

Klinik ve Radyolojik Tan1 Kriterleri
1. Onceki ayi ¢ogu giiniinde diz agrist
2. Eklem kenarlarinda radyolojik osteofitler
3. OA igin tipik sinoviyal s1vi
4. Yasin 40 {lizeri olmasi
5. 30 dakikadan az siiren sabah sertligi
6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
Bu kriterlerden 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin bulunmas: sart1 aranir.




Diz OA evrelenmesinde Kellgren-Lawrence siniflandirma yontemi kullanilir. Dizin 6n
— arka grafisine bakilarak degerlendirme yapilir. Kellgren-Lawrence siniflamasina goére diz

osteoartriti 4 evre olarak degerlendirilir (Tablo 2) (32).

Tablo 2. Kellgren-Lawrence Siniflamasi
Evre 1: Eklem araliginda stipheli daralma ve olasi osteofit formasyonu.

Evre 2: Kesin osteofit ve olasi eklem arali§i daralmasi.

Evre 3: Cok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma, skleroz ve kemik sinirlarinda
deformite olabilir.

Evre 4: Blyuk osteofitler, eklem aralijinda ciddi daralma, ciddi skleroz ve kemik sinirlarinda
asikar deformiteler.

Sekil 1. Normal eklem kikirdag artroskopik goriintiisii
—

10



Sekil 2. Dejenere eklem kikirdagi artroskopik goriintiisii

Dizde  medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral veya patellafemoral
kompartimanlardan biri veya daha fazlasi tutulabilir. Ancak lateral tibiofemoral tutulum
oldukca az goralir (33). Diz OA’inde en onemli etken lokal mekanik faktorler olarak
g6zlenmektedir.

Sekil 3. Normal diz eklemi (solda), Dejenere olmus diz eklemi (sagda) X-ray goruntist
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2.1.4 Diz Osteoartritinin Tedavisi

Diz OA’inde kikirdak dokusu olusumunu saglayarak hastaligi tamamen geri dondiiren
veya Onleyen bir tedavi yontemi yoktur (34). Uygun yontemler ile temel sikayetler
giderilerek, hastalara fonksiyon kazandirilir ancak hiicre ve molekiil diizeyindeki

degisikliklerin hepsi eski haline getirememektedir.

Diz OA tedavisinde amag agr1 ve tutuklulugun ortadan kaldirilarak yasam kalitesinin
arttirtlmasi, eklemin korunmasi ve iyilestirilmesi, kas giiciiniin korunmasi ve gelistirilmesi,

olas1 komplikasyonlarin dnlenmesidir.

Diz OA tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri kullanilmaktadir.
Konservatif tedavi, cesitli fizik tedavi ajanlari, ila¢ tedavisi, egzersiz, giinliik yasam
diizenlemelerini igerir. Bu tedavi yontemlerine ragmen iyilesme goriilmedigi durumlarda
cerrahi teknikler uygulanmaktadir. Cerrahi yontemler; artroskopi, osteotomi, tek
kompartmanth diz protezi ve total diz protezi (TDP)ni igermektedir. Diz OA vakalarinda en

¢ok kullanilan cerrahi tedavi TDP’dir (35).

Konservatif tedavide diz ve kalca OA’da egzersizin roli ile ilgili yapilan ¢alismalar
incelenerek kanita dayali dneriler dogrultusunda MOVE bildirisi hazirlanmistir. Tablo 3’te bu
oOneriler ve kanit diizeyleri gosterilmektedir (36).

Tablo 3. MOVE bildirisine gore onerilerin kamt diizeyleri

Oneri Kanit
Dizeyi
Gliglendirme ve aerobik egzersizler agri, fonksiyon ve saglik durumunu olumlu
etkiler !
Egzersiz mutlaka bireysellestirilmelidir (yas1 ve genel morbiditeye gore) v
Egzersiz, yagam tarzi degisikligi egitimi ile bir arada olmalidir v
Grup egzersizleri ile ev egzersizleri esit etkilidir |
Egzersize devam uzun dénem etkide en 6nemli faktordar v
Uyumun artirilmasi i¢in monitorize etmek onemlidir (telefon irtibati, ailenin egzersiz
(programina katilimi) I
Egzersizin etkisi radyolojik bulgularin siddetinden bagimsizdir v
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Kas gucl ve propriosepsiyondaki gelisme diz OA’da progresyonu yavaslatabilir v

2.2 Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi; femur alt ucu, tibia {ist ucu ve patella arasinda olusmus, bikondiler tipte
bir eklemdir. Eklem tiplerine gore mentese (ginglimus) tipi eklem olarak siniflandirilsa da,
dize fleksiyon ve ekstansiyonun yaninda bacaga bir miktar rotasyon ve sirkumdiksiyon
hareketleri de yaptirabildiginden diger mentese tipli eklemlerden farklidir (37).

Diz eklemi; femur kondilleri ve tibia platolar1 arasinda medial ve lateral olmak iizere
iki adet tibiofemoral eklem ile patella ile femur arasinda patellafemoral eklem olmak iizere ii¢
eklemi kapsamaktadir (39).

Eklem kapsiilii gevsek, ince ve zayiftir. Ayrica eklemi olusturan kemik yap1 yiizeyleri
uyumsuzdur. Bu nedenle instabiliteye miisait bir yapisi vardir. Stabilitenin korunmasi igin i¢
ve dig baglar, ¢apraz baglar, meniskiisler ve ¢evre kas dokusu ekleme destek saglar (38).

Diz eklemini olusturan yapilar ii¢ baslik altinda toplanabilir. Bunlar eklem dis1 yapilar,

kemik ve kikirdak yapilar, eklem i¢i yapilardir.

2.2.1 Kemik Yapilar

Diz ekleminin konveks yizu Ustte femur kondilleri tarafindan, konkav yizu ise tibia
iist ucu tarafindan olusmustur. Patella kemigi ise 6n yiizde bulunur. Femur ve tibianin

katildig1 eklem iki kondiler tip, femur ve patella arasindaki eklem de sellar tip eklemdir.

Femur kemiginin distal ucu, diz ekleminin proksimalini olusturur. Bu ug iki kondilden
olusur ve kondillerin 6n yiizleri oval, arka yiizleri ise kiiresel yapidadir. Bu nedenle diz
ekstansiyondayken stabilitesi daha yiiksek olup fleksiyonda ise hareket agikliginin artmasina

ve rotasyonel hareketlere olanak saglar.

Femurun medial kondili daha buyuktir ve uzun aksi sagital diizlemde 22 derecelik a¢1
yapar. Lateral kondilin uzun aks1 medial kondile gore daha uzun olup vertikal planda yerlesir.
Bu yap1 diz biyomekanigi bakimindan 6nem tasir. Iki kondil énde birleserek fasies patellaris
yapisini olusturur ve iki kondil arasinda patellanin yerlestigi bir oluk bulunur. Bu oluga

patellofemoral oluk veya troklea denir (37).
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Tibia kemiginin proksimal ucu, diz ekleminin distalini olusturur. Bu ugta medial ve
lateral olmak iizere iki plato bulunur ve arasinda bu iki platoyu birbirinden ayiran eminentia
interkondilaris bulunur. Eminentia interkondilarisin 6n kisminda meniskiislerin 6n boynuzlar
ve On capraz bagin yapigsma yeri, arkasinda ise meniskiislerin arka boynuzlar ile arka ¢apraz
bagin yapisma yeri yer alir. Medial plato, esas yiik tasiyan kisimdir ve disa gore daha biiytik
olup i¢biikey Ozellik tasir. Dis plato ise hafif digbiikey oldugundan bu yapilar vida-yuva
mekanizmasi olusturur. Platolar yaklasik 8-10° arkaya egimlidir. (38)

Tibia, fibula ile de proksimal tibiofibular eklemi olustursa da fibula diz ekleminde yer
almaz (39).

Patella, viicudun en biiyiik sesamoid kemigidir. On yiizii, kabarik ve piirtiiklii olup;
arka yiizii ise hafif i¢cbiikeydir. Arka yiliz ortasindan gegen bir krista ile medial ve lateral
olmak tizere iki fasete ayrilir. Patella, ekstansor mekanizmada yer alarak kaldira¢ kolunu
uzatir. Femurdan gelen yiiklerin absorbsiyonunda ve diz eklemine yiikiin aktarilmasinda
gorevlidir. Patella ve femur arasindaki eklem yiizeyleri tam uyumlu degildir. Dizin
fleksiyonuyla eklemin temas yiizeyi artsa da en fazla patella eklem yiizeyinin 3’te 1lik kism1
kadar bir temas saglanir. Bu noktada patella bir denge ve destek noktasi olusturarak diz

eklemi stabilizasyonuna katkida bulunur (40, 41).

2.2.2 Eklem Kapsulu

Eklem kapsili; eklemi cevreleyen bir yapir olmakla beraber her noktada ayni
ozelliklere sahip degildir. Baz1 yerlerde tendon ve baglarin kapsiile katilmas1 sonucu kapsiilde
bu alanlarda farkli kalinliklar gézlenmektedir. Boylece kapsiiler ligamanlar meydana gelir
(42).

Eklem kapsiilii; diz ekleminin arkasinda, posterior interkondiler fossanin kenarlarina
yapisarak arka ¢agraz bag (ACB) yapigma yerini disarida birakan kapsiil, nde de 6n capraz
bag (OCB) yapisma yerinin ¢evresinden dolanir. Proksimalde femurun patellar yiizeyinin
tizerindeki fossanin iist kenarina yapisir. Medial ve lateralde patellar yiizeyin kenarlarina
yapisir. Distalde ise tibia kondillerinin arka kenari ile area interkondilarisin arka sinirina

yapisir. On tarafta patellanin bulundugu yerde fibroz kapstl yoktur (43).
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2.2.3 Kaslar

Diz eklemine etkiyen kaslar1 fleksor ve ekstansor grup olmak {izere ikiye ayirabilir.

Onde bulunan dize ekstansiyon yaptiran kaslar:

M. kuadriseps femoris; diz ekstansiyonunu saglayan primer kastir. Dort ayri kas
grubundan olugsmustur; rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus intermedius.
Bunlardan rektus femoris biartikiiler bir kastir ve ayni1 zamanda kalga fleksiyonunda da gorev
alir. iki basli bir kas olan rektus femorisin uzun bas1 spina iliaca anterior inferiordan, kisa basi
asetabulumdan baglar. Vastus lateralis trokanter majorden, vastus intermedius linea
intertrokanterikadan, vastus medialis trokanter minor ile linea asperadan baslayarak distalde
birlesirler. Kuadriseps tendonu distalde patellay1 icine alarak patellar tendonu olusturur.

Patellar tendon distalde tuberositas tibiaya yapisir.

M. hamstring; diz fleksiyonunu saglayan primer kastir. Ayn1 zamanda dize bir miktar
rotasyon saglar. Bu kas grubunu semimembranosus, semitendinosus, biceps femoris kaslari
olusturmaktadir. Semimembranosus, tuber iskiadikumdan baslar, tibianin medial kondilinin
postero-distaline yapisir. Semitendinosus kasi, tiiber iskiadikumdan orijin alir, diz eklemi
medialine yapisir. Ancak yapigsma yerinin dncesinde grasilis ve sartorius kaslariyla beraber
pes anserinus (kaz ayagi) yapisint meydana getirir. Semimembranosus kasi, dize fleksiyon ve
i¢ rotasyon yaptirirken, semitendinosus kasi dizi rotasyonel ve valgus streslerine kars1 korur.
Biseps femoris kasi tiiber iskiadikum ve linea asperadan baglayarak distalde birlesip fibula

basina yapisir. Fonksiyonu, dize fleksiyon ve dis rotasyon yapmaktir.

M. sartorius; biartikuler bir kas olup kalca ve diz eklemini kateder. Orijini spina iliaca
anterior superior olup, yapisma yeri tuberositas tibianin medialidir. Kalca ekleminde
fleksiyon, abdiiksiyon, dis rotasyon hareketlerinde rol oynarken diz ekleminin fleksiyonuna

katk1 saglar.
M. grasilis kast da biartikiiler bir kastir. Pubis kemiginden baglayarak tibianin

medialine yapisir. Kalca ekleminde addiiksiyon, diz ekleminde fleksiyon ve i¢ rotasyona

katilir.
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M. popliteus; femur lateral epikondilinden baglayarak tibia proksimalinin lateral
kisminda sonlanir. Bu kas femur sabitken tibiada i¢ rotasyon ve fleksiyon, tibia sabitken
femurda dis rotasyon hareketini meydana getirir. Diz ekleminin dinamik stabilizasyonunda da
rol oynamaktadir.

M. gastrokinemius kasinin iki bast bulunur ve her ikisi de lateral ve medial femoral
kondillerden orijin alir. Gastrokinemius, distalde soleus kasi ile birleserek asil tendonunu
olusturur ve kalkeneus kemiginin posterioruna yapisir. Ayak bilegine plantar fleksiyon
yaptiran kas diz fleksiyonunda da rol oynamaktadir. Ayrica kapali kinetik halka pozisyonunda
diz ekstansiyonunu saglamaya da yardimci olur.

M. plantaris; femurun lateral kondilinden baslayarak ince bir tendon halinde distale
iner. Asil tendonunun medialinden gegerek kalkeneusun medialinde son bulur. Fonksiyonu

ayaga plantar fleksiyon yaptirmaktir.

2.2.4 Bursalar

Bursalar; eklem igindeki yapilar arasinda siirtlinme etkisini azaltarak eklemin verimli
ve dogru caligmasini saglar. Diz ekleminde, anterior, medial ve lateralinde yiizeyel ve derin

olmak tizere bursalar bulunur (44).

2.2.5 Baglar

Patellar ligaman; diz ekleminin anteriorunda yer alir ve kuadriseps femoris
tendonunun patelladan tuberositas tibiaya kadar kismini olusturur. Dizin stabilizasyonunda
onemli rol oynamaktadir.

Medial ve lateral kollateral ligamanlar; dizin medial ve lateralinde yer alirlar. Eklem
kapsilune medio-lateral yonde destek saglarlar. Varus ve valgus streslerini karsilarlar. Bu
baglar dizin ekstansiyonunda gergin olup fleksiyonda gevsektirler.

Oblik ve arkuat popliteal ligaman; dizin posteriorunda yer alirlar. Dizin
hiperekstansiyonunu onlerler.

Anterior ve posterior krusiat ligaman; diz eklemi icinde, eklem merkezinin
posteriorunda bulunurlar. Dizde antero-posterior stabilizasyonu saglarlar, rotasyonel stresleri
kars1 dizi korurlar. Anterior krusiat ligaman, posterior krusiat ligamana gore cok daha sik

yaralanmaktadir.
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2.2.6  Meniskusler

Meniskiisler femur ve tibia kemiklerinin arasinda bulunan yarimay seklindeki
fibrokartilaj yapilardir. Femur kondilleri ile tibia platosu arasinda eklem ylzeyinin uyumlu
temas alan1 saglarlar. Meniskiisler tibia platosunda ticte ikilik kisma yapisir ve periferde kalin
olup merkeze gittikce incelirler. Medial ve lateral olmak Uzere iki adet meniskis
bulunmaktadir. Meniskiisler elastik bir yapida olmalar1 gerekcesiyle makaslama, eksternal
kompresyon ve gerilme kuvvetlerine karst eklemi korurlar. Diz ekstansiyondayken mevcut
yiikiin yaklasik yarisini, fleksiyondayken daha biiyiik kismini absorbe ederek eklemi
yaralanmalara kars1 korurlar.

Meniskuslerin medial kisimlar1 avaskiiler, periferik kisimlar1 ise vaskiiler 6zellik
gostermektedir. Ayrica medial kisimlar inervasyona sahip degilken, periferik kisim tip I ve tip
I sinir sonlanmalar1 ile inervasyona sahiptir. Meniskiisler ek olarak proprioseptif duyuya da
sahiptir (45).

Medial meniskiis yarim ay seklindedir ve 6n boynuzu anterior tibial interkondiler, arka
boynuzu ise posterior tibial interkondiler yiizeye yapisir. Medial meniskiisiin tibia ve eklem
kapsiilii ile baglarmin kuvvetli olmas1 menikis hareketini limitlerken daha sik yaralanmasina
neden olur (45).

Lateral meniskiis dairesel bir sekle sahiptir. On boynuzu tibial interkondiler eminentia
anterioruna, arka boynuzu tibial interkondiler eminentia posterioruna yapisir. Lateral
meniskiisiin baglantilar1 zayif oldugundan hareketli bir yapidadir. Bu nedenle yaralanma

olasilig1 oldukga diisiiktiir (45).

2.2.7 Damarlar

Femoral arter, popliteal fossaya girdiginde popliteal arter olarak adlandirilir. Popliteal
arter, ikiye ayrilarak anterior ve posterior arter isimlerini alir ve diz eklemi etrafinda yan dal
verir. Bu yan dallar; a. Genu superior medialis, a. Genu media, a. Genu inferior lateralis, a.

Genu inferior medialis olarak adlandirilir ve diz etrafinda anastomoz olusturarak diz eklemini

besler (45).

2.2.8 Sinirler

Dizin inervasyonunda gorevli sinirler; femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirlerdir.

Siyatik sinir popliteal fossa proksimalinde iki dala ayrilarak tibial ve peroneal adlarini alir.
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Tibial sinir popliteal fossaya girerek gastrokinemius, soleus grubu, plantaris ve popliteus
kaslarini inerve eder. Peroneal sinir biseps femoris tendonu yanindan ilerler ve fibula baginin

posteriorundan distale gider.

Dizin duyu inervasyonu; L2-L4 arasi sinir kokleri ile dizin anterioru; genitofemoral,
femoral, obturator ve safen sinir ile antero-medial bolgesi; lateral femoral ve lateral sural

kutaneal sinir duyu lifleri ile antero-lateral bolge seklinde saglanir (45).

2.3 Diz Ekleminin Biyomekanigi

Diz eklemi mentese tipi bir eklemdir. Ancak sagital diizlemde yaptig1 fleksiyon ve
ekstansiyon hareketine ek olarak horizontal diizlemde i¢ ve dis rotasyon; frontal diizlemde
abduksiyon ve adduksiyon hareketinin meydana geldigi farkli hareketlere de sahiptir. Diz

ekleminde ayrica kayma hareketleri de gézlemlenmektedir.

Diz fleksiyonu 140 dereceye kadar yapilabilir. Ancak kalga ekstansiyondaysa 120
derecede kalmaktadir. Internal ve eksternal rotasyon hareketleri 10-15 derece, abdiiksiyon-

adduksiyon hareketi 10 derece, hiperekstansiyon ise yaklasik 5-10 derece arasindadir (46).

Tibiofemoral eklem, diz ekleminin fleksiyon-ekstansiyon, i¢-dis rotasyon
hareketlerinin gergeklestigi eklemdir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri boyunca tibial
platoda kayma ve yuvarlanma hareketleri gdzlemlenir. Eklem hareket merkezinin degiskenlik

gostermesi, ‘anlik hareket merkezi’ kavramini ortaya koyar.

2.4 Total Diz Protezi

Konservatif tedaviyle iyilesmesi miimkin olmayan OA’da dejenere olan eklem
ylzeyleri degistirilir. Femoral, tibial ve patellar eklem ylizeylerinin degistirildigi cerrahi
teknik total diz protezi olarak adlandirilir (47). TDP’de amag, agrilarin giderilmesi,
deformitelerin dlzeltilmesi, diz fonksiyonunun yeniden kazanilmasi, normal giinliik yasam
aktivitelerine en kisa siirede doniilmesidir. Bu amaglarin elde edilmesi; dogru implant se¢imi,

uygun cerrahi teknik ve post operatif rehabilitasyon programi ile yakindan iligkilidir.
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Diz protezlerinde siiflama, degistirilen eklem kisimlarina, protezin mekanigine ve
tespit yontemlerine gore degiskenlik gostermektedir. Diz protezleri eklemli ve ylizey
replasmanlar1 olarak iki ana gruba ayrilabilir. Ancak eklemli modeller yalnizca kemik

dokunun yiiksek derecede etkilendigi durumlarda ve revizyonlarda tercih edilir (48, 49).

Yiizey replasmanlar1 da kendi iginde farkli sekillerde siniflandirilabilir (48, 49). Tespit
yontemine gore:
e Cimentolu (Sementli) protez
e Delikli yuzeyli protez

e Press fit protez

Diz eklemlinin degistirilen bdliimiine gore:
e Tek bolumlu (unikompartmental) protez
e ki boliimlii (bikompartmental) protez

e Uc bolumli (trikompartmental) protez

Mekanik kisitlama derecesine gore:
e Smirlayici olmayan protez
e Yar sinirlayici protez
e ACB’1 koruyan protez
¢ ACB’1 korumayan protez

e Tam simirlayici protez

2.4.1 Total Diz Protezi Endikasyonlar:

Ileri derece kikirdak ve kemik kaybi, sekonder osteofit ve skleroz olusumuyla
ilerleyen ve konservatif tedaviye cevap alinamamis primer gonartroz, diz protezinin en sik
karsilagilan endikasyonudur. Ayrica diz ekleminde sekonder yaygin artroza neden olan eklem
ici veya dis1 post travmatik kiriklar, romatoid artrit, ankilozan spondilit gibi romatizmal
hastaliklar, hemofili, gut, kondrokalsinozis gibi sistemik hastaliklar, akondroplazi gibi
konjenital hastaliklar, aseptik kemik nekrozu, gelisimsel genu varum gibi gelisim

bozukluklar1 ve postenfeksiyoz artritler de diger endikasyonlar arasindadir (50).
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2.4.2 Total Diz Protezi Kontraendikasyonlari

Temel kontraendikasyonlar arasinda aktif sepsis, ekstansor mekanizma yetmezligi,
ciddi periferik vaskiiler hastalik, noropatik artropati, dizde var olan sorunsuz artrodez, ciddi
medikal komorbidite sayilabilir. Ayrica, tekrarlayan idrar yollar1 enfeksiyonu, yapilan
operasyonu ve uygulanacak rehabilitasyon sirecini kavrayamayacak kadar kooperasyon
eksikligi, hastanin anestezi almasindaki sorunlar ve yara iyilesmesi sorunlari gibi durumlarda

TDP’den kagimilir (51).

2.4.3 Total Diz Protezi Komplikasyonlari

Total diz protezi operasyonu sonrasi enfeksiyon (%1,6 - %2,5) olmak (izere, ekstansor
mekanizma sorunlart (%3,3 - %]10), patellar komponent gevsemesi (%0,6 - %2,4),
periprostetik kiriklar (%0,3 - %2), pulmoner embolizm (%0,6), derin ven trombozu (%33)
gibi komplikasyonlar gorilebilmektedir (51).

2.4.4 Total Diz Protezi Rehabilitasyonu

Total diz protezi rehabilitasyonu, hem ameliyat oncesi hem de ameliyat sonrasi

donemi kapsamaktadir.

2.4.4.1 Preoperatif Rehabilitasyon

Preoperatif donemde hastalarin, agri, eklem hareket acikliginda limitasyon varligi
degerlendirilerek hastalarin  beklentileri dogrultusunda bir rehabilitasyon programi
planlanmalidir. Degerlendirme yapilirken yiirlime, yardimci cihaz kullanimi, giinliik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyi, fonksiyonel durum gibi parametrelere bakilmalidir.
Preoperatif rehabilitasyon siireci, operasyon sonrast ilk 4 hafta agri iizerinde olumlu etkilerde
bulunsa da hastalarin hastanede kalma siiresi, saglik giderleri, yasam kalitesi Uzerindeki

etkileri klinik olarak yeterli degildir (29).
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2.4.4.2 Postoperatif Erken Fizyoterapi Uygulamalari ve Post-akut Rehabilitasyon
Donemi Egzersiz Uygulamalan

Postoperatif rehabilitasyon, hastane ici (inpatient) ve hastane disi (outpatient) olarak
iki baslik altinda incelenir.

Hastane i¢i rehabilitasyon; erken mobilizasyon, eklem hareket acikligi egzersizleri,
agr1 ve 6demin kontrolii, kas kuvvetinin korunmas1 ve/veya iyilestirilmesini icerir. Boylelikle
hem immobilizasyon kaynakli komplikasyonlarin oOniine gegilir hem de fonksiyonellik
arttirthir.  Ayrica devamli pasif hareket (CPM) cihazi, elektrik stimiilasyonlar1 da

uygulanmaktadir.

Erken fonksiyonel rehabilitasyon sonucu, hastanede kalig siiresinin kisalmasi, eve
bagimsiz taburcu edilen hasta sayisinin artmasi ve masraflarin azalmasi1 post operatif donemde

elde edilen en 6nemli kazanimlardandir (52).

Hastane dis1 rehabilitasyon; genellikle post-akut rehabilitasyon doénemi olarak
tamimlanir ve cerrahi sonrasi 2. haftada baslar, rehabilitasyonun tamamlandigi post-operatif 6
ay ile 2 yila kadar siirer. Bu donemde ama¢ operasyon sonrasi eklem hareket acikligini
yeniden kazandirmak, kas kuvveti ve enduransini arttirmak, denge ve propriosepsiyon hissini
arttirmaktir. Boylece hastalarin gilinliik yasam aktivitelerinde bagimsiz hale gelmelerini

saglanir.

Post-akut rehabilitasyon doneminde verilen egzersiz programlart incelendiginde
siklikla direngli egzersizlerin etklerinin arastirildigi calismalara rastlanmaktadir. Ayrica bu
donemde standart egzersiz programlari ile aerobik egzersizler, su i¢i egzersizler, denge ve
proprioseptif egzersizlerinin kombinasyonlar1 da verilmektedir. Egzersiz egitimleri

progresyonu olan ve takipli 4 hafta ile 24 hafta arasinda degisen siirelerde uygulanmaktadir
(36,39,52).

Direncli egzersizlerin 6zellikleri incelendiginde izokinetik cihazlarin veya leg-press
gibi donanimlarin kullanildig1 genellikle de agik kinetik zincir pozisyonlarindaki egzersizlerin
tercih edildigi goriilmektedir. Kapali kinetik zincir pozisyonunda ve viicut agirligi ile yapilan

egzersizlere post-akut 2. haftada baslayan programlara rastalanilmamustir.
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2.5 Kinetik Zincir Egzersizleri

Kinetik zincir tanimini ilk olarak Alman bilim insant Franz Ruleaux 1876'da "The
Kinematics of Machinery" isimli kitabinda kullanmistir (53). Reuleaux ardi ardina gelen rijit
segmentlerin birbirine baglantili oldugunu belirtmistir. Sistemin iki ucu sabitlendiginde
herhangi bir hareket agiga ¢ikmayip, kuvvet transferi zincir seklinde iletilir. Kinetik baglanti
modelinin insan anatomisine uyarlanmasi ilk olarak 1933 yilinda Hans von Baeyer tarafindan
yapilmistir. Steindler en distaldeki segmentin, yliklenmesine gore agik veya kapali kinetik
zincir olarak tanimlamistir (54).

Acik Kinetik Zincir Egzersizleri . Distal segmentin serbest oldugu, ardisik segmentte
hareket olmaksizin yapilan egzersizlerdir. Ekstremite hareketi sadece hareket eden eklemin
distalinde gerceklesir. Ornegin; acik zincirli bir egzersizde diz fleksiyonu sirasinda
hamstringin kontraksiyonu, kalga veya ayak bilegi eklem ve kaslarindan bagimsizdir (55-58).
Alt ekstremite endoprotez uygulamalar1 sonrasi egzersiz programlarinda siklikla verilen
egzersizlerdendir.

Kapali kinetik zincir egzersizleri; Vicudun bir destek yiizeyinde sabit veya stabilize
edilmis bir segment {izerinde hareket ettigi egzersizlerdir. Bir eklemde hareketin meydana
gelmesi, ardisik eklemlerde de eszamanl olarak goriiliir. Ornegin; mini-squat hareketinde
dizler biikiildiik¢e veya diizlestirildik¢e kalga ve ayak bilegi de uyum igerisinde hareket eder.
Kapali kinetik zincirli egzersizler aslinda yik aktarilan egzersizlerdir (54-58).

Acik kinetik zincir egzersizleri izole kas ve eklem caligtiririlmasina imkan saglarken,
izole zayiflik olmayan durumlarda agonist ve antagonist kaslarda ko-kontraksiyon
olusturmasi sebebiyle kapali kinetik zincir egzersizleri tercih edilir. Kapali kinetik zincir
egzersizlerinin tercih edilmesinin bir sebebi de proksimal segmentlerde stabilizasyon
saglayarak saglam bir hareket tabani olusturmasi, néromuskuler kontrol ve proprioseptif girdi
saglamasidir (59-62). A¢ik ve kapali kinetik zincir egzersizlerinin karsilastirilmasi Tablo 4’te

verilmistir.
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Tablo 4. Acik ve Kapah Kinetik Zincir Egzersizlerinin Karsilagtirilmasi

Acik Kinetik Zincir Egzersizleri

Kapah Kinetik Zincir Egzersizleri

Distal segment boslukta hareket eder.

Distal segment destek ylizeyinde sabittir.

Eklem hareketi bagimsizdir. Ongoriilen ortak hareket
yoktur.

Eklem hareketi ardigik eklemlerin hareketleriyle
iligkilidir. ~ Nispeten = Ongoriilebilen  hareketler
mevcuttur.

Hareketli kisim, sadece ilgili eklemin distalindedir.

Hareketli kisim, ilgili eklemin proksimal ve/veya
distalini kapsayabilir.

Kas kasilmasi hareketi yaptiran primer kasta goriiliir.

Hem distalde hem de proksimalde birden fazla kas
grubu calisir.

Agirhik aktarimi olmayan pozisyonlarda gerceklesir.

Genellikle aktarimi olan pozisyonlarda

gergeklesir.

agirlik

Direng hareketli distal segmente uygulanir.

Direng eszamanli olarak birden fazla olan hareketli
segmentlere uygulanir.

Eksternal yiik kullanilabilir.

Aksiyal yiik kullanilir.

Genellikle elle veya ekipmanla stabilize edilmesi
gerekir.

Kas gruplarinin hareketleri stabilizasyona katki

saglar.
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GEREC VE YONTEM

2.1 Arastirmanin Tipi

Arastirma tipi prospektif randomize kontrolli bir ¢aligmadir.

2.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Menemen Ozel Sada Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Bolimi’nde

yapildi. Calismaya Kasim 2016 tarihinde baslandi ve May1s 2019 tarihinde tamamlandi.

2.3 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplar

Calismanin evrenini Ozel Sada Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Bolumi’ne
bagvuran ve TDP cerrahisi uygulanan hastalar olustururken Grneklemini bilateral TDP
uygulanan ve alinma kriterlerine uyan hastalar olusturdu.

Calismanin en kiiciik Ornek biiyiikliigii; literatiire bakilarak erken fizyoterapi
uygulamalarinin normal eklem hareketi acikligindaki degisiklik derecesine gore +18.0 + 07.4
arttigi ongorisi ile “NCSS PASS 2000” programinda %95 Giiven Araligi ve %80 Giig
Analizi ile hesaplandi. Buna gore en kiiglik 6rnek biiyiikliigii gruplar i¢in 16 hasta olarak

bulunmustur. %10 yedek alimi ile bu say1 18 olarak belirlendi.
Dahil edilme kriterleri

e 45-80 yas araliginda olma
e Bilateral TDP uygulamasi yapilmis olma

e Okur-yazar olmak

Dislama Kriterleri

e Revizyon total diz protezi operasyonu gecirmis olma
e Arastirmanin igerigini anlamama veya katilim rizasi olmamasi

e Egzersiz veya degerlendirme yapmaya engel saglik problemine sahip olma

2.4 Cahsmamn Kurgusu
Calismada postoperatif 0. giin hastalar ameliyattan ¢iktiktan sonra ilk goriisme

gerceklesti, goniillii olan hastalar basit rastgele 6rnekleme yontemi ile sirasiyla KKZE grubu
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(deney grubu) ve AKZE grubu (kontrol grubu) olmak Gzere iki gruptan birine dahil edildi.
Hastane calisma prensibi geregi hastalar 3. gin taburcu edildi. Taburcu edilirken 1. hafta
fizyoterapi programi uygulamalar1 tiim hastalarda standart olarak ev programi olarak verildi.
2. hafta hastalar kontrole ¢agrildi, birinci 6lgiimleri yapildi. Post-akut donem rehabilitasyon
programinin baglangici kabul edilen 1. Olglim sonrasi hastalara gruplarina uygun egzersiz
programlar1 Ogretildi ve hastalar her hafta diizenli kontrollere cagrildi. Kontrollerde
egzersizlerin progresyonu yapildi ve egzersiz programinin 3. haftasinda 2. élgtimleri alindu.
Egzersiz programin1 6 hafta olarak tamamlayan hastalarin son olgiimleri yapilarak calisma
sonlandirildi. Sonraki donem tedavilerinin aksamamasi i¢in 3. degerlendirme sonrasi hastalara

rutin TDP egzersizleri ev programi olarak verildi.

2.5 Cahsma Materyali

Calismada herhangi bir materyal (hiicre hatti, deney hayvani, vs.) kullanilmadi.

Calisma, TDP operasyonu gecirmis insanlar iizerinde yapildi.

2.6 Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz degiskenler:
Yas
Cinsiyet

Boy uzunlugu

O O O O

Viicut agirhigt

Bagimh degiskenler:

Eklem hareket agiklig
Odem
Agn

O O O O

Fonksiyonel durum

2.7 Veri Toplama Araglari

Calismaya katilan hastalarimiza c¢alismanin amaci, uygulanacak yontemler ve
yapilacak degerlendirmeler sozli ve yazili olarak acgiklandi. Her katilimcidan

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” (Ek-1) alindi.
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Katilimcilara dahil edildikleri gruba ait egzersiz programlari, egzersiz takip formu
(Ek-2, EK-3) ile beraber verildi. Uygulanan ii¢ degerlendirme de ayni fizyoterapist tarafindan
yapildi (Ek-4).

2.7.1 Degerlendirme Yontemleri
- Cevre Olgiimii: Mezura kullamlarak patella orta noktasi, patella orta noktasinin 5

cm ve 10 cm {istii, patella orta noktasinin 5 cm ve 10 cm alt1 olacak sekilde 5 farkl

referans noktasindan ¢evre dl¢timii yapildi (Sekil 4).

Sekil 4. Cevre Olgimu

- Eklem Hareket A¢iklign Olgiimii: Olgularin diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri Universal gonyometri kullanilarak aktif ve pasif olarak degerlendirildi
(63). Olgiimlerden diz fleksiyonu sirtiistii yatis pozisyonunda ekstansiyon hareketi
oturma pozisyonunda yapildi. Olgiimler 3 kez tekrarlandi ve en dogru &lgiim

kaydedildi (Sekil 5).
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'
Sekil 5. Eklem Hareket Acikhg Olciimii

- Agr Siddetinin Degerlendirmesi: Hastalarin istirahat ve aktivite (ylirlime sirasindaki)
agr siddetleri Viziel Analog Skala (VAS) kullanilarak degerlendirildi. Yatay olarak iki ugtan
sabitlenmis ve 0-10 araliginda her rakamin ayri degerinin oldugu genellikle 10 cm
uzunlugunda bir 6l¢ek kullanildi (64). Rakamsiz 6lgek tizerinden hastalara agiklama yapildi,
isaretlenen boliim cetvel ile dlciilerek karsilik olan rakam kaydedildi. Once her diz i¢in ayr
ayr1 soruldu ancak hastalar dizleri arasindaki agr1 siddetini ayirt edemedikleri ve tek bir

cevap verdikleri icin sonug tek veri olarak kaydedildi (Tablo 5).

Agr1 Degerlendirmesi

[stirahat:

Hareket

Tablo 5. VAS ile Degerlendirme
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- Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi: Fonksiyonel durum degerlendirmesinde
“Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC) 6l¢egi” kullanildi.
WOMAC toplam 24 sorudan (agr1 5, eklem sertligi 2, fonksiyonel durum 17 soru) olusur ve
her bir soru 1-5 puan arasinda cevaplanir. Yiiksek skor kotii sagligi, disiik skor iyi sagligi
gosterir. WOMAC indeksi osteoartritli ve TDP sonrasi hastalarin degerlendirilmesinde yaygin
olarak kullanilan bir indekstir. Tiirkge gecerlilik ve giivenirlilik ¢alismasi Tiiziin ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmstir (65).

Tiim hastalarin WOMAC 06lgegi arastirmaci fizyoterapist tarafindan agiklanarak

birebir yapildi (Sekil 6).

Sekil 6. WOMAC Verilerinin Alinmasi

2.7.2 Post-operatif erken donem ve Post-akut rehabilitasyon dénemi Fizyoterapi
Programlan

Post-operatif 1. hafta her iki gruba da ayni program uygulandi.
- Soguk paket ilk {i¢ giin 2-3 saatte bir 10 dk olacak sekilde uygulandi. Sonraki
gunlerde giinde 4-5 kez 10 dk olarak program devam ettirildi.
- Alt ekstremite elevasyon pozisyonu (30-40 dk x3 seans/giin)
- Ayak bilegi pompa egzersizleri (saat bas1 10 tekrar)
- Devamli Pasif Hareket (CPM) (30 dk x3seans /giin) toplam 3 giin boyunca
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Kuadriseps femoris kasmna izometrik egzersiz ve terminal ekstansiyon
egzersizleri (10 tekrar x3 seans/giin) (Sekil 7)

Yatak kenarinda diz fleksiyon-ekstansiyon egzersizi (10 tekrar x3 seans/gtin)
Post-operatif 1. gun ydrutecle mobilizasyon ve 3. gin taburculuk oOncesi
merdiven egitimi

Ayni egzersiz programi ve yiiriime egitimi ile taburculuk ve 7. giin kontrole

cagrilma

§

8

e

Sekil 7. Diz eklemi terminal ekstansiyon egzersizi

AKZE Programi

Diz terminal ekstansiyon egzersizi (Sekil 7)

3 yonli diiz bacak kaldirma egzersizi (Kalga fleksiyonu; abdiiksiyonu;
adduksiyonu) (Sekil 8, 9, 10)

Yizikoyun diz fleksiyon egzersizi (Sekil 11)

Oturmada diz fleksiyon ekstansiyon egzersizi (Sekil 12)

KKZE Program

Yatakta ve duvarda topuk kaydirma egzersizi

Diz ekstansiyonu (Sekil 13)

Sandalyeden kalkma (1-2. hafta sandalyeden destekli; 3-4. hafta sandalyeden
desteksiz; 5-6. hafta alcak sandalyeden tutunmadan (diz 90°-100° fleksiyonda)
(Sekil 14)

Mini ¢comelme (1-2. hafta 30° diz fleksiyonu; 3-4. hafta 45°-50° diz fleksiyonu;
5-6. hafta 50°-60° squat) (Sekil 15)
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Basamak egzersizleri (1-2. hafta 6nden ¢ikma; 3-4. hafta 6nden ve yandan

¢ikma; 5-6. hafta 6nden ve yandan ¢ikma ve inme) (Sekil 16, 17, 18)

One hamle egzersizi (3-4. hafta cift el destekli 6ne hamle; 5-6. hafta tek el

destekli 6ne hamle) (Sekil 19)

Tablo 6. Egzersiz Programlarimin 6 Haftalik Receteleri

AKZE

KKZE

1.Hafta

Agirliksiz 10 tekrar / 1 set/2 seans/giin

2. Hafta

Agirliksiz 10 tekrar/ 2set/2 seans/giin

1.Hafta
10tekrar / 1 set/2 seans/gln
2. Hafta
10 tekrar/ 2set/2 seans/gun

3. Hafta

1-2 kg 10 tekrar/1 set/2 seans/gln

4. Hafta

1-2 kg 10 tekrar/2 set/2 seans/giin

3. Hafta
12 tekrar/1 set/2 seans/glin
4. Hafta
12 tekrar/2 set/2 seans/giin

5. Hafta

3-4 kg 10 tekrar/1 set/2 seans/gln

6. Hafta

3-4 kg 10 tekrar/2 set/2 seans/gun

5. Hafta
15 tekrar/1 set/2 seans/gun
6. Hafta
15 tekrar/2 set/2 seans/gin
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ACIK KINETIK ZINCIiR EGZERSIZLERI

Sekil 8. Kalga Abduksiyonu

Sekil 10. Kalca Adduksiyonu

Sekil 12. Diz Ekstansiyonu

Sekil 9. Kalcga Fleksiyonu

Sekil 11. Diz Fleksiyonu
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KAPALI KINETIK ZINCIR EGZERSIZLERI

Sekil 13. Diz Ekstansiyonu

Sekil 14. Sandalyeden Kalkma Sekil 15. Mini ¢gdmelme
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Sekil 16. Basamak ¢ikma (6nden)

Sekil 18. Basamak inme

Sekil 17. Basamak ¢ikma (yandan)

Sekil 19. One Hamle
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2.8 Arastirma Plami ve Takvimi

Kasim - Aralik 2016
Ocak - Aralik 2017

Ocak - Aralik2018
Ocak - Mays 2019

Kaynak tarama

Planlama

Izinler - onaylar

Veri toplama ve degerlendirme

Istatiksel ¢oziimleme

Yazim
Bilateral TDP operasyonu gegirmis
hastalar
Serviste ilk ziyaret
Danhil edilme kriterlerine uyan
hastalarin randomize olarak iki
aruba avyriimasi
Post-operatif 3. gun hastalarin
taburculugu
1. degerlendirme 2. Hafta ilk kontrol
I I
Grup 1 AKZE Grup 2 KKZE
n=18 hasta n=18 hasta
Her hafta kontrol Her hafta kontrol

2. deg@erlendirme 3. Hafta
3. degerlendirme 6. Hafta
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2.9 Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirmada elde edilen verilerin analizi SPSS 20.0 for Windows programinda yapild.
Bagimli ve bagimsiz degiskenlerin tanimlayici istatistikleri frekans degerleriyle gosterilecek
olup ortalama, standart sapma ile verildi. Calismada hastalarin normal dagilimli olup olmadigi
Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. Cogu degiskenin normal dagilima uymadigi
goriildiigiinden parametrik olmayan testler kullanildi. Gruplar arasi olglimlerdeki farklar
belirlemek igin  Mann-Whitney U Testi yapildi ve anlamlilik diizeyi 0.05 kabul edildi.
Bagimli gruplarda tekrarlanan Olglimleri karsilastirmak i¢in  Friedman Varyans
Analizi kullanildi. Elde edilen istatistiksel sonuglarla ortaya ¢ikan anlamli farkin hangi
Olgiimlerden kaynaklandigini belirlemek i¢in Bonferronni diizeltmeli Wilcoxon Isaretli Siralar
Analizi yapildi ve diizeltme sonucu elde edilen anlamlilik diizeyi 0.05:3=0.0167 olarak kabul
edildi.

2.10 Arastirmanmin Simirhhklar:

Arastirmada arastirmacinin tayininin ¢ikmasi nedeniyle 3. ay takipleri yapilamada.

2.11 Etik Kurul Onay1

Arastirmanin etik kurul onay1, 18.05.2017 tarih ve 2017/12-29 karar numarali Dokuz
Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alind1 (Ek-5).
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3 BULGULAR

Calismamiz Ozel Sada Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Béliimii'nde Bilateral

Total Diz Protezi uygulamasi yapilan toplam 36 hasta ve 72 diz ile tamamlandi. Arastirmaya
katilan 36 hastanin 8’1 erkek, 24’1 kadindi (Sekil 20).
Calismaya dahil edilen hastalarin demografik o6zellikleri karsilastirildiginda her iki

grubun benzer oldugu ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi belirlendi

(p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Katihmeilarin Demografik Ozellikleri

AKZE KKZE Mann-Whitney U Testi
Ort+£SD Ort+SD p
Cinsiyet K 17 11
A A . 0,018
64,22 + 7,16 66,22 + 6,46
Yas (y1) (51,0 79.0) (57,0 77.0) 0,295
) 1,60 + 0,06 1,64%0,10
Boy uzunlugu (m) (150 — 1.75) (1,50 — 1,85) 0,181
A 84,80+ 13,72 | 8544 13,99
Vieut Agehign (Kg) 1 56 00— 120,00) | (70,00 - 117,00) 0,824
. 33,13 + 5,01 31,70 + 4,75 0.935
2 ]
VKI (kg/m?) (24,22 -4219) | (26,45 — 45,70)

AKZE: A¢ik kinetik zincir egzersizleri; KKZE: Kapali kinetik zincir egzersizleri; VKI: Viicut
Kitle Indeksi; Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon

Cinsiyet Dagilimi

78%

Kadin M Erkek

Sekil 20. Arastirmaya katilan
hastalarin cinsiyet dagilimi.
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3.1 Eklem Hareket Acikhigi

AKZE Grubu

AKZE grubundaki hastalarin her iki diz ve hem aktif hem de pasif diz fleksiyon ve

ekstansiyon EHA OGl¢iimlerinin baslangi¢ 6l¢climiine gore artti1 ve olgiimler arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 8).

Anlamliligin hangi dl¢limler arasinda oldugunu belirlemek i¢in 1. 6lgiim - 2. 6l¢lim, 1.

Olcim - 3. 6lcim ve 2. 6lglim - 3. 6lgtim ortalamalar1 karsilastirildi. Birinci 6l¢iimden sonra

EHA 0lcim degerlerinin artmaya devam ettigi ve Olglimler arasi farklarin da istatistiksel

olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0.0167) (Sekil 21, 22).

Tablo 8. AKZE grubunun diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareket élgiimlerinin

karsilastirilmasi
Friedman
Diz Eklemi 1. Olgiim 2. Olglim 3. Olglim Varyans
Hareketleri Ort+SD Ort£SD Ort+£SD Analizi
p
Sag 70,22 + 15,67 88,39 + 14,42 97,78 £ 14,42 0.001
Aktif (42,00 — 95,00) (52,00 - 112,00) | (70,00 —115,00) '
= Sol 69,67 + 15,55 87,72 + 15,00 97,72 +13,71 0.001
= (40,00 — 93,00) (55,00 —110,00) | (65,00 -115,00) '
i Sas 76,83 + 15,16 95,39 + 14,56 103,72 £ 14,00 0.001
L Pasif & (50,00 —100,00) | (60,00-115,00) | (75,00-120,00) '
Sol 79,17 + 13,95 93,67 + 14,95 103,89 + 14,00 0.001
(52,00 - 100,00) | (60,00-115,00) | (70,00 - 120,00) '
Sag -13,28 + 6,37 -10,78 + 5,08 -7,28 £4,11 0.001
| Aktif (-30,00 - -5,00) (-20,00 — -4,00) (-18,00 — -2,00) '
9 Sol -13,11 + 6,57 -11,83 £ 5,12 -8,00 £ 4,52 0.003
z (-30,00-0) (-20,00 — -4,00) (-18,00 — -2,00) '
S Sas -8,61 £ 5,93 -7,72 £ 6,20 -3,00 £ 3,54 0.001
m Pasif & (-22,00-0) (-22,00 - 0) (-10,00-0) ’
Sol -8,39 £ 5,17 -7,67 £5,10 -2,39 £ 3,27 0.001
(-22,00-0) (-18,00 - 0) (-10,00 - 0) ’

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon

37




Sekil 21. AKZE Grubu Diz Eklemi Fleksiyon Hareketleri
AKZE - Diz Fleksiyon

110
103,72
105 _~0 103,89
100
97,78
9 97,72
90
85
79,17
80
75 76,83
70 70,22
65 69,67
60
1.0Iglim 2.0lctim 3.0l¢lim

==@==(R)AKZE Diz Fleksiyon Aktif EHA ==@==(R)AKZE Diz Fleksiyon PAsif EHA

==@==(L)AKZE Diz Fleksiyon Aktif EHA (L)AKZE Diz Fleksiyon Pasif EHA

Sekil 22. AKZE Grubu Diz Eklemi Ekstansiyon Hareketleri
AKZE- Diz Ekstansiyon

14 13,28
13,11
12

10

2,39

1. Olgiim 2. Olgiim 3. Olgim

e (R)AKZE Diz Ekstansiyon Aktif EHA e (R)AKZE Diz Ekstansiyon Pasif EHA
e (L)AKZE Diz Ekstansiyon Aktif EHA (L)AKZE Diz Ekstansiyon Pasif EHA

38



KKZE Grubu

KKZE grubundaki hastalarin AKZE grubundaki gibi her iki diz ve hem aktif hem de

pasif diz fleksiyon ve ekstansiyon EHA o6l¢iimlerinin baslangic 6l¢iimiine gore artti ve

Olgiimler birbiri ile karsilastirildiginda arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05)

(Tablo 9).

Anlamliligin hangi 6l¢timler arasinda oldugunu belirlemek igin 1. élgim - 2. dlguim,

1. 6lcim - 3. 6lglim ve 2. 6l¢lim - 3. 6lglim ortalamalar1 karsilagtirildiginda tiim Sl¢iimler arasi
farklar istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.016) (Sekil 23, 24).

Tablo 9. KKZE grubunun diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareket 6lcimlerinin

karsilastirilmasi
Friedman
Diz Eklemi 1. Olglim 2. Olglim 3. Olglim Varyans
Hareketleri Ort+£SD Ort+£SD Ort+SD Analizi
P
Sag 76,17 + 14,61 91,33+ 11,39 103,44 + 9,28 0.001
Aktif (55,00 — 100,00) | (65,00-110,00) | (85,00 -120,00) ’
g Sol 76,39 £ 11,67 92,11 £11,46 105, 11 £ 10,31 0001
2 (52,00 - 98,00) | (58,00-110,00) | (80,00 - 124,00) ’
é Sas 83,89 £ 11,55 97,72 £ 11,04 110,44 + 7,51 0001
T Pasif & (70,00 — 102,00) | (70,00 -115,00) | (100,00 — 125,00) ’
Sol 85,33 + 10,29 99,11 +£11,02 110,56 + 9,26 0.001
(65,00 — 105,00) | (65,00 -115,00) | (90,00 —126,00) ’
Sag -15,17 £5,90 -13,11 £ 6,09 -9,33+5,81 0.001
o | Aktif (-30,00 —-5,00) | (-25,00—-2,00) (-20,00 - 0) ’
S Sol -13,83 £5,30 -11,06 £ 4,81 -7,06 + 5,68 0.001
2 (-28,00 —-5,00) | (-22,00 —-5,00) (--22,00 - 0) ’
g Sas -10,17 + 4,99 -7,67 £6,01 -4,39 + 4,62 0.001
m Pasif g (-22,00 — -3,00) (-20,00 - 0) (-12,00 - 0) ’
Sol -9,11 £ 4,43 -6,50 £ 5,20 -3,17 £ 5,20 0.001
(-20,00 — -2,00) (-20,00 - 0) (-30,00-0) ’

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon
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Sekil 23. KKZE Grubu Diz Eklemi Fleksiyon Hareketleri
KKZE - Diz Fleksiyon

120

110,56
110,4
105,11
100
85,33 103,44
80 83,89
,39
76,17
60
40
20
0
1. Olglim 2. Olgim 3. Olgim

e (R)KKZE Diz Fleksiyon Aktif EHA es==== (L)KKZE Diz Fleksiyon Aktif EHA
e (R)KKZE Diz Fleksiyon Pasif EHA (L)KKZE Diz Fleksiyon Pasif EHA

Sekil 24. KKZE Grubu Diz Eklemi Ekstansiyon Hareketleri
KKZE - Diz Ekstansiyon

16

14

12

10
9,33

8
7,06

6
4 4,39
3,17

2

0

1.0lciim 2. Olgim 3. 6lglim

e (R)KKZE Diz Ekstansiyon Aktif EHA e (L)KKZE Diz Ekstansiyon Aktid EHA
e (R)KKZE Diz Ekstansiyon Pasif EHA (L)KKZE Diz Ekstansiyon Pasif EHA



AKZE Grubu ve KKZE Grubu Diz Eklemi Hareketlerinin Karsilastirmalari

AKZE grubu ile KKZE grubu diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin
baslangigta yapilan dl¢limlerinin karsilastirilmasinda her iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadig1 goriildii. Sonraki dl¢timlerde de benzer sekilde her iki grupta eklem

hareket acikliklarinin arttig1 ancak gruplar arasi fark olmadigi belirlendi (p>0.05) (Tablo 10).
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Tablo 10. AKZE ve KKZE gruplarinin diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareket

olciimlerinin karsilastirilmasi

AKZE KKZE Mann-Whitney-U
Ort£SD Ort+SD P
Fleksiyon Hareketi
. 1.0lgiim 70,22 + 15,67 76,17 + 14,61
(R)Aktf 2.0lcim 88,39 + 14,42 91,33 + 11,39 o
3.0lcim 97,78 + 14,42 103,44 + 9,28 0.909
: 1.0lgtm 76,83+ 15,16 83,80 + 11,55
(R) Pasif 2.0lgtim 95,39 + 14,56 97,72 + 11,04 8’%%
3.0lcim 103,72 + 14,00 110,44 + 7,51 :
0,232
(LA 1.01gm 69,67 + 15,55 76,30 + 11,67 0,228
2.0lctim 87,72 + 15,00 92,11 + 11,46 0,433
3.0lctim 97,72+ 13,71 105, 11 + 10,31 0,082
(L) Pasif 1. Olgiim 79,17 + 13,95 85,33 + 10,29 0,246
2. Olgiim 93,67 + 14,95 99, 11 + 11,02 0,225
3. Olgiim 103,89 + 14,00 110,56 + 9,26 0,164
Ekstansiyon Hareketi
(R)AKLT 1.0lgiim 113,28 + 6,37 115,17 + 5,90 0,307
2.Olgiim 110,78 + 5,08 113,11 + 6,09 0,241
3.0lcim 7,28+ 411 19,33+581 0,273
: 1.0lgiim 8,61 +5,93 110,17 + 4,99 0,389
R Pa f ~ Il [ ) [l [l
(R) Pasi 2.0lciim 7,724 6,20 7,67 +6,01 0,924
3.0lcim 3,00 + 3,54 4,39 + 4,62 0,391
(L) Aktif 1.0lgiim 113,11+ 6,57 113,83 + 5,30 0,737
2.0lctim 111,83+ 5,12 111,06 + 4,81 0,555
3.0lgtim 18,00 + 4,52 7,06 +5,68 0,329
- 1.0lgiim 8,39 45,17 9,11 + 4,43 0,699
L) Pasif C 395, 114, :
(L) Pasi 2.0lciim 7,67 45,10 6,50 +5.20 0,290
3.0lciim 2,39 43,27 3,17 45,20 0,973

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon




3.2 Odem

AKZE Grubu

Tiim hastalarin diz bolgesi 6dem degerlendirmesi 5 farkli bolgeden ve ¢evre dlgiimii

ile yapildi. AKZE grubu hastalarinin 6demi ilk 6l¢iime gore azaldi ve Olgiimler arasi fark

istatistiksel

olarak anlamliydi

(p<0,05) (Tablo 11).

Farkin hangi

Ol¢iimden

kaynaklandigina bakildiginda her ii¢ 6l¢iim ortalamalar1 birbiri ile karsilagtirildi ve aradaki

bulunan farklar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05) (Sekil 25, 26).

Tablo 11. AKZE grubu 6dem degerlendirmeleri

Friedman

e 1. Olcim 2. Ol¢iim 3. Olglim Varyans

Gevre Oletma (em) | 541 'sp Ort+SD Ort+ SD Analizi

p

Patella 10 cm 58,22 + 8,55 54,58 + 6,08 53,03 £5,38 0.001
fist (46,00 — 85,00) | (46,00—66,00) | (44,00 — 65,50) ’
Patella5 cm 55,06 + 6,84 51,86 £ 5,52 50,69 £ 5,16 0.001
fist (46,00 — 77,00) | (44,00 -63,00) | (42,50 — 62,50) ’

Sag | Patella 51,78 £4,97 48,61 + 5,45 47,64 + 4,55 0001

(44,00 - 63,00) | (42,00-61,00) | (41,00 —60,00) ’
Patella 5 cm 47,67 + 4,24 45,11 + 4,93 43,94 + 4,50 0001
alt (41,00 - 60,00) | (39,00-57,00) | (38,50 — 56,00) ’
Patella 10 cm 46,39 + 4,56 44,22 £ 4,25 43,17 £ 4,18 0.001
alt (38,50 - 56,50) | (38,00 —54,00) | (37,00 —53,50) ’
Patella 10 cm 58,56 + 9.07 53,97 £ 5,60 53,30 £ 5,30 0.001
fist (46,50 — 86,00) | (47,00 —66,00) | (46,50 — 64,00) ’
Patella 5 cm 55,19 +£ 7,93 51,39 £ 5,57 50,67 + 4,88 0001
fist (45,50 — 82,00) | (42,00 -65,00) | (45,00 —62,00) ’
52,44 £ 5,69 49,33+ 5,40 47,97 £ 4,84

Sol | Patella (43,50 - 65,00) | (43,00—64,00) | (43.00—62,00) | 001
Patella 5 cm 48,00 + 4,83 45,36 = 5,00 44,08 + 4,39 0001
alt (39,00-61,00) | (39,50-59,00) | (39,00 -56,00) ’
Patella 10 cm 46,11 + 4,14 44,03 + 4,03 43,31+ 3,81 0002
alt (37,00 -52,00) | (38,00-53,00) | (38,00 -53,00) ’

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon
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Sekil 25. AKZE Grubu Sag Alt Ekstremite Cevre Olgiimleri
AKZE - Sag Ekstremite

65
60
55

0 II III III

4
1. Olgiim 2. Olgiim 3. Olgiim
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4
3
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1
1
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H Patella 10 cm Gstli  m Patella 5 cm Gsti W Mid-patella  m Patella5cmalti  ®Patella 10 cm alti

Sekil 26. AKZE Grubu Sol Alt Ekstremite Cevre Olgumleri
AKZE - Sol Ekstremite

1. Olgiim 2. Olgiim 3. Olgiim
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KKZE Grubu

KKZE grubundaki hastalarin diz bolgesi 6dem degerlendirmesi AKZE grubunda
oldugu gibi 5 farkli bolgeden g¢evre olglimii ile yapildi. KKZE grubu hastalarinin 6demi ilk
ol¢iime gore azaldi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 12). Farkin hangi
Olctimden kaynaklandigina bakildi ve {i¢ Ol¢limiin ortalamalar1 birbiri ile karsilastirildi.
Olgiimler arasinda bulunan farklar istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlendi (p<0,05)

(Sekil 27, 28).

Tablo 12. KKZE grubu 6dem degerlendirmeleri

) ) . ) Friedman
Cevre Olgcimd 1. Olguim 2. Olgiim 3. Olgiim Varyans
(cm) Ort+ SD Ort+ SD Ort+ SD Analizi
p

Patella 10 51,80 + 4,65 49,97 £ 5,03 47,06 5,17 0.001

cm st (44,00 - 61,50) | (43,00-62,50) | (41,00 - 61,50) ’
Patella5cm | 49,86 * 3,62 48,06 + 4,14 47,67 % 4,29 0.001

{ist (42,00 - 56,50) | (41,00 -57,00) | (40,00 - 55,00) ’
Sag | Patella 4772 % 2,64 46,86 * 3,06 4517 + 3,28 0.001

(43,50 - 53,00) | (41,50 -53,00) | (40,00 - 51,50) ’
Patella5 cm | 44,28 % 3,22 43,06 * 3,51 41,02 % 3,30 0.001

alt (39,50 - 51,00) | (38,00-50,50) | (36,00 47,00) ’
Patella 10 42,86 * 3,56 41,36 % 3,70 40,17 * 3,93 0.001

cm alt (38,00 - 50,50) | (36,00 —48,00) | (35,00 - 48,50) ’
Patella 10 51,04 + 4,80 50,83 « 4,47 49,78 * 4,69 0.001

cm st (44,00 - 63,00) | (42,50 -60,00) | (41,00 - 58,50) ’
Patella5cm | 49,97 + 4,19 48,78 + 4,04 47,58 + 4,35 0.001

list (42,50 - 60,50) | (41,00 -55,50) | (40,50 — 55,00) ’

4775 + 2,67 46,00 + 3,23 45,22 + 3,49

Sol | Patella (44,00 52,50) | (41,00—55,00) | (40,00-53,00) | 2001
Patella 5 cm 43,97 + 2,98 42,17 = 3,00 41,52 + 3,64 0.001

alt (39,50 — 49,50) | (39,50 -51,00) | (36,00 - 51,00) ’
Patella 10 42,61 + 3,59 41,47 £ 3,65 40,03 + 3,89 0.001

cm alt (38,00 - 50,50) | (36,00 —48,00) | (34,50 — 48,00) ’

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon
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Sekil 27. KKZE Grubu Sag Alt Ekstremite Cevre Olciimleri

KKZE- Sag Ekstremite
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Sekil 28. KKZE Grubu Sol Alt Ekstremite Cevre Olciimleri
KKZE - Sol Ekstremite
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Calismaya dahil ettigimiz tiim hastalarin bilateral TDP uygulamasi olmasi nedeniyle
AKZE Grubu ile KKZE Grubunun odem {izerine etkilerinin Kkarsilastirilmasinda tiim
bolgelerdeki ¢evre dl¢limil sonuclarinin 1. 6lgiim ile 3. Slgiimiin farklar1 hesaplandi toplam
farklar sag ve sol diz i¢in ayr1 ayr birbiri ile karsilagtirildi.  Yapilan istatistiksel analize gore
hem sag diz hem de sol dizdeki azalma yoniindeki fark AKZE grubunda KKZE grubuna gore
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha fazla bulundu (p<0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. AKZE ve KKZE grubu sag ve sol diz bolgesi 3. ol¢iim ile 1. 6l¢im toplam
*evre Olciimii farklarimin karsilastirilmasi

AKZE KKZE Mann-Whitney U Testi
Ort+SD Ort+SD p
(R) Toplam diz gevre | g 41,899 12,52+46,7 0,046
Olgtimii farki (A)
(L) Diz c¢evre o6lcimdi 20,97+ 13,09 12,11 +7,7 0043
Farki (A) ,

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon

3.3 Agn Siddeti

AKZE Grubu

Tiim hastalarin istirahat ve aktivite (ylirlime sirasinda) agr1 siddeti degerlendirmeleri
bilateral olarak yapildi. Ancak postoperatif donemde hissedilen agri siddetine verilen VAS
degeri cevabi ayni1 oldugundan tek veri olarak girildi.

AKZE grubundaki hastalarin istirahat ve aktivite agri siddetleri Olglimler arasi
istatistiksel olarak anlamli derecede farkliydi (p<0.05) (Tablo 14). Farkin hangi Glglimler
arasinda oldugunu anlamak igin yapilan Wilcoxon analizinde yalniz istirahat sirasinda 2.
Olcim ile 3. ol¢iim arasindaki farktan kaynaklandigi gorildi (p<0.05) (Sekil 29). Diger
taraftan 2. 6l¢iimde agn siddetinin degismedigi veya hafif arttig1, 3. 6l¢iimde ise agr1 siddeti
azaldig1 halde 1. ve 3. 6l¢iim arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit edildi
(p<0.05)(Tablo 15).
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Tablo 14. AKZE grubunda agri siddetinin él¢iimler arasi karsilastirilmasi

NP 1. Olglim 2. Olgum 3. Olguim
Agn Siddeti Ort + SD Ort + SD Ort + SD P
istirahat 2,61 +311 450 + 3,55 2,17 +£ 3,26 0.024
VAS (0-10) (0—8,00) (0 - 10,00) (0—9,00) :
Aktivite 2,28 £ 2,63 2,56 +£2,04 0,94 +1,16 0013
VAS (0-10) (0 - 8,00) (0—7,00) (0 — 4,00) :

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon

Tablo 15. AKZE grubunda agri siddetinin farklarinin karsilastirilmasi

2.-1. 3.-2. 3.—-1
Degerlendirme | Degerlendirme | Degerlendirme
Istirahat
VAS (0-10)
p 0,083 0,005 0,532
Aktivite
VAS (0-10)
p 0,502 0,009 0,075
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2,5

1,5

0,5

Sekil 29. AKZE Grubu VAS Olgumleri

AKZE - VAS Ol¢iimleri

2,61 2,56
2,5
2,28
- e AKZE istirahat VAS === AKZE Aktivite VAS
1. Olglim 2. Olglim

1,17

0,94

3. Olgiim
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KKZE Grubu

KKZE grubu hastalarinin istirahat agr1 siddeti 2. 6lgimde artti, aktivite agr1 siddeti 2.
Ol¢iimde azaldi. 3. Ol¢climde ise hem istirahat hem aktivite agri siddeti 2. 6lclime gore azald:
(Sekil 30). Ancak AKZE grubunun aksine hi¢bir 6l¢lim arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. KKZE Grubunda agri siddetinin 6l¢iimler arasi karsilagtirilmasi

5 ) ) ) Friedman
AGRI 1. Olguim 2. Olgiim 3.0lglim Varyans
SIDDETI Ort+SD Ort+SD Ort+SD Analizi
P
Istirahat
250+ 275 4,11 +2,97 3,39 + 3,18
VAGL-10) (0—9,00) (0 - 10,00) (0—9,00) 0,057
Aktivite 2,39+ 2,03 1,94 + 1,64 1,89+ 2,51 0645
VAS (0-10) (0 — 6,00) (0 — 6,00) (0 — 8,00) :

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon

Sekil 30. KKZE Grubu VAS Olgumleri
KKZE - VAS Olgiimleri

4,5 4,11
4
3,39
3,5
3
2,5
2,5 2,89
2 2,39
1,5 1,94
1
0,5
0
1. Olglim 2. Olgiim 3. Olgiim

KKZE istirahat VAS

KKZE Aktivite VAS




AKZE ve KKZE Gruplarinin Agri siddeti sonuclarimin karsilastirnlmasi

AKZE ve KKZE gruplarinin agr siddetlerinin karsilastirilmasinda aktivite ve istirahat

agr1 siddetleri arasinda olgtimlere gore istatistiksel olarak anlamli farklar bulunmadi (p>0,05).

(Tablo 17).

Tablo 17. AKZE ve KKZE gruplarinin agri siddeti sonuglarinin karsilagtirnlmasi

Mann-
9 . . AKZE KKZE .
AGRI SIDDETI Ort + SD Ort + SD WhltFr)ley U
Istirahat )
VAS (0-10) 1.0lcim 2,61 +311 250+2,75 0,734
2.0IgUm 450 + 3,55 411 +297 0,786
B.OIgUm 2,17 £ 3,26 3,39+ 3,18 0,111
Aktivite
= 2,28 £ 2,63 2,39 + 2,03 0,685
VAS (0-10) %8:932 256 + 204 194+ 164 0,382
P (}" 0,94 +1,16 1,89+251 0,231
3.0l¢iim

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon

3.4 Fonksiyonel Durum

Hastalarin fonksiyonel diizey degerlendirmeleri 6. haftada yapildi ve degerlendirme
icin WOMAC indeksi kullanildi. AKZE grubu ve KKZE grubu hastalarin toplam indeks
skorlart karsilastirildiginda iki egzersiz grubunda da sonuglarin benzer ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi (p>0.05). WOMAC indeksi alt skorlar
karsilastirildiginda ise agr1 siddeti skoru KKZE grubunda daha fazla bulundu. Eklem sertligi
AKZE grubunda daha fazla bulundu. Fiziksel fonksiyon skoru agisindan iki grupta da
neredeyse ayni sonuglari gosterdi. Olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05) (Tablo 18) (Sekil 31).
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Tablo 18. AKZE ve KKZE gruplarinin WOMAC indeksi skorlarimin sonuclariin

karsilastirilmasi
WOMAC-indels ARZE Kize W%i‘é‘é‘y'u
Agn Siddeti ?61 1 111?6%5 3('32_16})'5)3 0,461
Eklem sertligi 2(’3 7—16,](-)1(?)0 1(’3 %ié,:([)’g)g 0,669
Fiziksel Fonksiyon ?009 Ziﬁ70?)§) ?OOES ;760%;3 0,612
Toplam Skor Loo-3700 | (oo-sron | 082

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon

Sekil 31. AKZE ve KKZE Gruplarimmn WOMAC indeksi skorlar:

16

14

12

10

N

AKZE

H Agri Siddeti

M Eklem Sertligi

M Fiziksel Fonksiyon

KKZE

Toplam Skor
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4 TARTISMA

Calismamiz bilateral total diz protezi uygulanan hastalarda post-akut rehabilitasyon
doneminde agik kinetik zincir egzersiz (AKZE) ve kapali kinetik zincir egzersiz (KKZE)
programlarinin agri siddeti, eklem hareket acikligi, 6dem ve fonksiyonellik {izerine etkilerini
belirlemek ve egzersizler arasinda fark olup olmadigini karsilagtirmak amaciyla yapildi.
Cerrahi sonrasi 2. haftada baslanan ve 6 hafta devam eden egzersiz programi sonrasinda her
iki grupta da agr1 siddeti ve 6dem baslangic dl¢limlerine gore azaldi, eklem hareket agikligi
artt1. Gruplar birbiri ile karsilagtirildiginda sadece 6demdeki azalma AKZE programinda daha
fazla olarak belirlendi. Egzersiz egitiminin sonunda uygulanan WOMAC skorlar1 da iki

grupta benzerdi.

Total diz protezi (TDP) uygulamalar1 sonrasi post-akut rehabilitasyon doneminde
hastalarda goriilen en Onemli problemler diz agrisi, oOzellikle eklem i¢i 6dem, kas
disfonksiyonlar1 (kuadriseps femoris kasi basta olmak iizere), diz eklemi hareketlerinde
yetersizlik ve gilinliikk yasam aktivitelerinde kisitliliktir. Yapilan ¢aligmalar dahil edilen hasta
grubuna gore farklilik gostermekle birlikte kalga ve diz protezi uygulamalarindan sonra
hastalarin %18-30’u tedavi sonuglarindan memnun olmadigini belirttiginden bu dénemdeki
rehabilitasyonun en énemli amaci hastalardaki semptomlar1 azaltmaktir (66-69). Bu nedenle
TDP uygulamalarindan sonra ortaya ¢ikan problemlerin dnlenmesinde post-operatif erken
donemde baslayan ve post-akut rehabilitasyon doneminde devam eden fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalar1 biiyiik 6nem tasimaktadir. Post-akut rehabilitasyon dénemi; post-
operatif erken donemden sonra hastalardaki yara iyilesme siirecine bagl olarak 2. hafta ile 1.
ay arasinda baglayan hastalarin bagimsiz yiiriidiikleri ve recetelendirilmis egzersiz
programlarini uygulayabildikleri donem olarak tanimlanmaktadir (70,71).

Bu donemde verilen egzersizler ile 6zellikle kas disfonksiyonunu énlemek fonksiyonel
diz eklemi hareket acikligini arttirmak, hastalarin giinlik yasamda aktivitelerini kisitlilik
hissetmeden yasamlarina devam etmelerini saglamak amaglanmaktadir. Son yillarda 6zellikle
tedavi giderlerini minimuma indirmek icin post-operatif erken donemde hizlandirilmig
fizyoterapi protokollerini igeren, hastalarin post-operatif 2. giinde taburcu edildigi ve ileri
fizyoterapi uygulamalarina daha erken baslandigi “fast-track” programlarinin 6ne ¢iktig1 da

gorulmektedir (72,73).
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TDP sonrasi post-akut rehabilitasyon doneminde uygulanan egzersizler incelendiginde
direncli egzersizlerin (egzentrik, konsantrik veya kombinasyonu) ve kombine egzersizlerin
daha ¢ok yer aldig1 (direncli, aerobik, denge, germe egzersizleri gibi), su ici, proprioseptif ve
denge egzersizlerinin de ek olarak verildigi programlar tizerine yogunlasildigi goriilmektedir.
Egzersiz programlarinin siddeti, tekrar sayilari, haftalik seans sayilari ve uygulanan toplam
siireler farklilik gostermekle birlikte sonuglar en ¢ok standart fizyoterapi programlari ile

karsilastirilmaktadir (74-81).

TDP cerrahileri ileri evre diz osteartritinin tedavisinde en sik uygulanan
yontemlerdendir. Diz osteoartriti erkeklere gore kadinlarda daha fazla goriildiigiinden TDP
uygulanan kadin hasta sayilar1 erkeklerden daha fazla olmaktadir. Yas ve obezitenin varligi da
osteoartritin en onemli nedenlerinden oldugundan tedavinin sonuglarmi da etkilemektedir
(82,83). Calismamizda her iki gruptaki hastalarin cinsiyet, yas ve viicut kiitle indeksi degerleri
benzer oldugundan ve tiim hastalara bilateral TDP uygulandigindan AKZE ve KKZE
programlarinin etkilerinin demografik ve antropometrik 6zelliklere bagli egzersizlere alinan
cevaplardaki farkliliklar1 6nledigi, amacimiz olan AKZE ve KKZE programinin sonuglarini
daha iyi tartisma olanagi verdigi diisiintilmektedir.

TDP sonrasi post-operatif erken donem agr1 en énemli bulgudur. Diz cerrahisi sonrasi
dizde meydana gelen agrinin sebepleri i¢inde yara iyilesme siirecindeki inflamasyon, diz ici
ve ¢evresindeki ddem olarak belirtilmistir. Agr1 ayni zamanda hastalarin eklem hareket
acikliklart ile ilgili egzersizlerin yapilmasinda ve ambulasyonda 6nemli bir kisitlayicidir.
Hastane i¢i medikasyon disinda fizyoterapi uygulamalarinda agri ve 6deme yonelik soguk
kompres, bandaj ve strekli pasif hareket (CPM) uygulamalari 6ne ¢ikarken taburculuk sonrasi
post-akut rehabilitasyonda ise egzersiz programlarinin agri1 tiizerine etkiler agisindan
farkliliklar1 tartismalidir (84). Calismalarda agri degerlendirmesi igin siklikla WOMAC veya
diger diz skalalarinin igindeki agr1 degerlendirme boltimleri kullanilmistir. Piva ve arkadaslari
standart fizyoterapi ve standart fizyoterapi ile denge egzersizlerini birlikte uyguladiklar1 43
TDP hastalarinda 6 hafta uygulanan egzersiz programlarindan sonra diz agr1 siddeti agisindan
fark olmadigini belirtmislerdir. Arastirmacilar agri siddetini  WOMAC indeksi ile
degerlendirdiklerini ancak agrinin ayrintili degerlendirilmesi gerektigini belirtmisler ve bu
durumu ¢alismanin limitasyonu olarak ifade etmislerdir (77). Han ve arkadaslar1 da ¢ok

merkezli ve monitorize erken ev programui ile takip edilen TDP hastalarda post-operatif
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6. haftada standart takip edilen hastalarin agri siddetlerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda
monitorize ev programinin standart fizyoterapi uygulamalarina benzer sekilde azalttigimi ek
bir kazanim saglamadigin1 bulmuslardir (85). Arastirmalarin ¢ogunda eklem hareket agikligi
degerlerinin ve eklem sertliginin agr1 siddeti iizerinde etkili oldugu bu parametrelerdeki
gelismelerin agri siddetini azalttigir vurgulanmistir. Calismamizda diz agrist ayrintili olarak
istirahat ve yiiriime sirasindaki agr1 siddeti VAS kullanilarak ve subjektif bir yontem oldugu
icin saglama amacli WOMAC-Agr skoru ile degerlendirilmistir. AKZE ile KKZE programi
uygulanan bilateral TDP hastalarinda agr1 siddeti 2. dl¢limde istirahat agrilart artmis ancak
tedavi sonrasinda azalmistir. Ikinci 6l¢iimdeki artmanin sebebi olarak hastalarin taburcu
olurken kullanmaya devam ettigi agr1 kesici ilaglarin ve NSAI ilaglarin kullanma siirelerinin
bitmesi olarak degerlendirilmistir, hastalara soruldugunda da bu yonde cevaplar alinmistir. 6
haftanin sonundaki Ol¢limdeki azalmalarda da egzersizlere baghh eklem hareket
acikliklarindaki artma ve 6demdeki azalmaya bagli hissedilen eklem sertligindeki azalma
etkili olmustur. Ancak gruplar karsilastirildiginda hem ikinci 6l¢iimdeki agrinin artmasinda
hem de 3. 6lgiimdeki azalmada sonuglar benzer bulunmustur. Ozellikle erken donemde KKZE
pozisyonunda verilen egzersizlerin agri siddeti ilizerine etkilerinin daha fazla olmasi
beklenirken sonuglarin benzer olmast KKZE pozisyonundaki egzersizlerin de post-akut

rehabilitasyon programlarina eklenebilecegini gostermistir.

Giinliik yasam aktivilerinden yuriime i¢in minimum 65 derece, merdiven inip-¢ikma,
alcak yere oturma, toplu tasima araglarina veya otomobile inip binmek icin en az 110 derece
diz fleksiyon derecelerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Devers ve ark. diz fleksiyon derecesindeki
artisin hasta memnuniyetini arttirip artttmadigini incelemisler, TDP hastalarinda 130 derece
ve lzeri diz fleksiyon derecesinin hastalarin fonksiyonelligini ve hasta memnuniyetini
arttirmada etkili oldugunu gostermislerdir. Calismada ayrica preoperatif eklem hareketlerinin
post-operatif kazanimlarda da etkili olabilecegini, 6dem ve eklem sertlik derecelerinin de
hareketlerde O6nemli parmetreler oldugu gosterilmistir (86). Post-akut rehabilitasyon
doneminde verilen egzersizlerle ilgili ¢alismalarda siklikla agr1 siddeti, diz eklemi hareketleri,
fonksiyonel aktiviteler (WOMAC, KOOS, yiirtime gibi) degerlendirildiginden, diz gevresi
O0demin degerlendirildigi calismaya rastlanilmamistir. Calismamizda AKZE ve KKZE
programlari 2. haftada uygulandigindan ve bu donemde hala 6dem ve efiizyon devam edecegi

ongoriisiinden ve de c¢alismamizda post-akut rehabilitasyona egzersizlerin iyilesme
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sirecindeki diz cevresi 6deme olumlu veya olumsuz etkilerini de incelemeyi
amacladigimizdan ayrintili olarak degerlendirilmistir. Tiim hastalarimiza bilateral TDP
uygulamasi yapildigindan referans olarak saglam taraf yerine Olglimler arasi farklar
karsilagtirillmistir. 1. 6lglimde her iki grupta ve her iki dizdeki olglimlerdeki ¢evre Olglimii
degerleri tedavilerle artmamis 6 hafta sonraki 3. 6l¢iimde her iki grupta da anlamli azalmalar
elde edilmistir. AKZE ve KKZE programlar1 2. haftada baslansa dahi 6demde artisa sebep
olmamig aksine hastalarin hem alt ekstremite egzersizleri hem de daha erken giinliilk yasam
aktivitelerine katilmalarina bagli ylirlime sirasindaki kas aktivasyonlarmin vendz doniisii
arttird1g1 ve buna bagli 6demde azalmaya sebep oldugu sonucuna varilmistir. Ozellikle patella
cevresi 6lclimlerdeki azalmada eklem ici eflizyonda da her iki egzersiz programimin etkili
olabilecegini desteklemistir. Sonuglarimiz diz ¢evresi 6demin azalma miktarlarinin gruplar
arasi karsilastiritlmasinda, AKZE grubundaki etkinin daha fazla oldugunu desteklemektedir.
KKZE grubundaki bu farkin daha ¢ok egzersizlerin viicut agirligi ile yiiklemeli yapiliyor
olabilecegi Ongiiriisiine ragmen, c¢alismamiz KKZE’lerin rehabilitasyon  programlarina

eklenebilecegini gostermistir.

Post-akut rehabilitasyon donemindeki egzersiz programlarinda TDP sonrasi
egzersizlere baglh diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerindeki kazanimlarin 6nemli
oldugu rapor edilmisitir. Programlar diizenlenirken post-operatif erken dénemden itibaren diz
fleksiyon derecesi Ozellikle taburculuk veya egzersiz programlarina gecis igin kriter olarak
g0z Oniline alinmistir. Pozzi ve arkadaglart TDP sistematik derleme ¢aligmalarinda toplam 19
randomize kontrollii ¢alismay1 incelemisler ve diz fleksiyon derecelerinde taburculuk sonrasi
direngli egzersizlere bagli yaklasik %25’e yakin artig oldugu ancak standart fizyoterapi ile
karsilagtirildiginda sonucglarin benzer oldugunu belirtmiglerdir. Aquaterapi uygulamalari
yapilan ¢aligsmalarda ise diz fleksiyonunda %36, ekstansiyonunda %30 daha iyi oldugunu
gostermisler ancak karada yapilan calismalarla karsilastirildiginda yine sonuglarin benzer
oldugunu belirtmislerdir (87). Caligmamizda hem aktif hem de pasif diz fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri Ol¢iilmiistiir. Tim hastalarda Olgiilen diz eklem hareketlerinde
fonksiyonel derecelere yakin gelismeler elde edilmistir. KKZE grubunda egzersiz 6ncesi diz
fleksiyon olgiimiiniiniin daha yiiksek degerlerde oldugu bu degerlerin sonraki Ol¢iimlerde
devam ettigi goriilmektedir. Egzersize bagli elde edilen eklem hareketleri ile ilgili

kazanimlarda preoperatif donemdeki hareket derecelerinin 6nemli oldugu arastirmacilar
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tarafindan belirtilmektedir (86). Bu farkliligin ilk Ol¢iimde de olmasi KKZE grubu
hastalarindaki yiliksek degerin egzersizlere bagli degil de baslangic degerlerinden
kaynaklanabilecegini diisiindiirmiistiir. Her ne kadar 0zel hastanedeki olanaklar dahilinde kas
kuvvet 6l¢limii caligmamizda yapilamad ise de ekstansiyon kaybinin hala devam etmesinde
kuadriseps femoris kas disfonksiyonunun devam etmesine bagli olabilecegini
diistindiirmiistiir. Ciinkii ¢caligmalar preoperatif kuadriseps kas guiciine post-operatif dénemde

ulagmada en az 6 aylik takiplere ihtiya¢ oldugu seklindedir.

Literatirde AKZE ile KKZE’nin TDP sonrasi post-akut donemde uygulandigi ve
karsilagtirildigi ¢alismalara rastlanilmasa da 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonlar1 ve dize ait
diger yumusak doku yaralanmalarindan sonra AKZE ile KKZE uygulamalarinin
karsilagtirildigi  ¢alismalar mevcuttur (88-90). TDP sonrasi ise siklikla ekleme yiik
bindirmedigi ve hastalar tarafindan kolay tolere edilecegi diigiiniildiigiinden direngli ve diger
egzersizler agik kinetik zincir pozisyonlarinda verilmektedir. Calismamizda ise bir gruba
kapali kinetik zincir pozisyonundaki egzersizlerden olusan programi uygulamamizin en
onemli gerekgesi kapali kinetik zincir pozisyonlarinda yapilan egzersizlerin néromuskiler
egitimin dinamik ve 6nemli bir parcasi olmasi ve de alt ekstremite ile yapilan ¢cogu aktivetinin

kapali kinetik zincir pozisyonunda ger¢eklesmesidir.

Post-akut rehabilitasyon donemindeki egzersiz egitimlerinin verildigi ¢alismalardan
Han ve ark. TDP ve total kalga protezi uygulanan hastalara 2. haftada direncli, germe, su ici
egzersizleri ve mobilizasyondan olusan kombine programi 6 hafta boyunca uygulamislardir.
Calismanin sonunda arastirmacilar TDP i¢in direngli ve yiiklemeli egzersizlerin erken
donemde verilebilecegini, egzersiz siddetinin diz eklemi hareket acikliginda oOnemli
olabilecegini vurgulamislardir (85). Benzer sekilde Suh ve ark. da 2. haftada direncli
egzentrik ve konsantrik egzersizlerin kombine verilmesi ile sadece konsantrik egzersizlerin
verildigi iki farkli programi karsilagtirmiglardir. Egzersizler 1 MT 1n %30 siddetinde ve 15
tekrarla baslamis siddet %60’a dogru ilerletilirken tekrar sayist 10’a indirilen bir program
uygulamiglardir. Caligmanin  sonunda agr1  siddetindeki azalmanin, eklem hareket
acikligindaki artisin ve. WOMAC skorlarmin  kombine grupta daha iyi oldugunu
belirtmislerdir (75).
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Diger taraftan erken donemde yiiksek ve diisiik siddetli rehabilitasyon programlarinin
etkilerinin karsilastirildig1 baska bir ¢alismada taburculuk sonrasi haftada 3 giin bir gruba
yiiksek yogunluklu egzersizler (diz ve kalca kaslarina yonelik direngli egzersizler) ve diger
gruba diisik yogunluklu egzersizlerden (izometrik egzersizler) olusan program 6 hafta
boyunca uygulanmistir. 6. haftanin sonunda hastalar degerlendirildiginde yiiksek yogunluklu
egzersiz grubunun diz eklem hareket agikligi, WOMAC skoru ve denge skorlarinin daha iyi
oldugu bulunmustur (91). Tiim bu ¢aligmalarda ayrica post-akut rehabilitasyonda direngli ve
yiiklemeli egzersiz programlarina hastalarin uyumu ve egzersizlerin yapilip yapilamayacagi

da incelenmistir.

Son yillardaki c¢aligmalarda, TDP uygulamalarindan sonra goriilen kas
disfonksiyonlarinin, eklem hareket aciklifindaki yetersizliklerin ve agr1 ile eklem
sertliklerinin hastalarda birgok fonksiyonel kisitliliga neden olacagi iizerinde durulmustur.
Cogu calismada kuadriseps kas glcunin preoperatif dénem veya diz protezi uygulanmayan
taraf kas gucu ile karsilastirillmasinda post-operatif 1. ayda bile %20-60 daha az kuvvete
sahip olabilecegi belirtilmistir. Ayrica kuadriseps istemli kas kontraksiyon giiclinde de %17-
25 oranlarinda azalmalar goriilebilmektedir (71, 75, 92, 93). Ayni ¢alismalarda kassal geri
kazanimlarin minimum 6 ay ile 1 yila kadar siirebildigi o nedenle rehabilitasyon
programlarinda direncli egzersizlere yer verilmesi gerekliligi vurgulanmistir. Erken direncli
ve ylklemeli egzersizlerin 6zellikle yasa bagli sarkopeninin varligi, egzersize olan yanitlarin
azalmast nedeniyle miimkiin olan en kisa siirede baslanmasinin sonraki ddnemde

fonksiyonelligi ve hasta memnuniyeti agisindan da 6nemli olacag1 belirtilmistir.

KKZE ile ilgili TDP sonrasi yapilan ¢alisma olmamakla birlikte Ugar ve ark. 58 6n
capraz bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda agik ve kapali kinetik zincir egzersiz verilen
iki farkli grubun 3 ve 6 ay sonraki degerlendirmelerini karsilastirmiglar, her iki grupta da agr
ve diz fleksiyonu degerlendirmelerinde anlamli iyilesme tespit ettiklerini, ek olarak KKZE
yapan grubun sonuglarinin daha iyi oldugunu bulmuslardir (89). Bu ¢alismanin aksine Jewiss
ve ark. da On capraz bag rekonstriiksiyonlari sonrasi verilen programlara ait derlemede,
AKZE ve KKZE gruplarinin karsilastirildigi 7 randomize kontrollii ¢alismay1 dahil etmisler
ve erken donemde KKZE grubu lehine farklar olabilirken ge¢ donemde gruplar arasinda

birbirine istiinliiklerinin olmadigini rapor etmislerdir (88).
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Calismamizda literatiirdeki KKZE’nin erken ddnem ndéromuskular ve eklem
stabilizasyonuna olan kazanimlar1 dikkate alinarak TDP hastalarina uygulanmistir. Yine
literatiire benzer sekilde 6demin azaltilmasi diginda agri, eklem sertligi ve fiziksel fonksiyon

skorlar1 arasinda iki grup benzer bulunmustur.

Yukarida tartistigimiz tiim ¢alismalarda post-akut rehabilitasyon dénemindeki egzersiz
egitimlerinden fonksiyonel duruma etkileri de arastirnlmig egzersiz tiplerine veya
programlarina gore farkliliklar incelenmis ve en etkin egzersiz programlari bulunmaya
calistlmistir. Lopez-Liria ve arkadaglar1 2015'te yayinladig1 ¢alismada ev programi olarak
diizenlenen egzersizlerin etkinligini arastirmislar, calismaya dahil edilen 78 TDP hastasini iKi
gruba ayirmiglardir. Birinci gruba evde uygulanacak rehabilitasyon programi verilmis, diger
gruba ise hastanede fizyoterapist esliginde rehabilitasyon programi uygulanmistir. WOMAC

ile degerlendirilen fonksiyonel durumda egzersizlerin etkileri benzer bulunmustur (94).

Fransen ve ark. ¢ok merkezli ve uzun takipli ¢alismalarinda 422 TDP hastada post-
akut grup egzersizleri ile hastaneden taburculukta verilen rutin programin etkileri 6. hafta, 6.
ay ve 12. ayda karsilastirmislar, merdiven aktivitelerinde ve yasam kalitesi anket sonuglarinda
ek bir etkiye neden olmadigini bulmuslardir (70). Hsu ve arkadaslar1 istasyon ¢alismasi olarak
planladiklar1 direngli, aerobik, germe egzersizlerinden olusan programi standart fizyoterapi ile
karsilagtirmiglar fonksiyonel durum degerlerdirmeleri arasinda fark olmadigini belirtmislerdir
(22). 2019 yilinda yapilan baska bir ¢alismada 1 MT’in %60 baslayan ve 24. haftada
%80’inde direngli ¢alistirdiklart TDP hastalarini yine standart fizyoterapi uygulanan grup ile
karsilagtirmiglar, orta donemde ve ge¢ donemde sadece kas giiciinde daha iyi sonuglar
oldugunu fonksiyonel sonuglar ile yasam kalitesi sonuglarinin standart fizyoterapiye benzer

oldugunu rapor etmislerdir (74).

Tim bu caligmalarin aksine proprioseptif ve denge egzersizlerinin direngli veya
aerobik veya rutin programa eklenmesinin standart programa stiinliigiinii arastiran
calismalarda ise fonksiyonelligin daha iyi olabilecegi belirtilmistir (76-78). Calismamizda
KKZE programinin TDP sonrasi post-akut rehabilitasyon programlarinda yer verilebilecek

alternatif egzersizlerden olup olmadig: aragtirilmis ve 6 haftalik program sonunda agri, eklem
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hareketi-sertligi ve WOMAC skorlar1 agisindan benzer sonuglar elde edilmesine neden
olmustur. Bu nedenle TDP sonrasi mutlaka verilen direngli egzersiz programlarinda

KKZE’lerinin de eklenebilecegi veya kombine edilebilecegi goriilmiistiir.

Calismamizin en O6nemli limitasyonu hem eklem hareketlerinde hem de fonksiyonel
durum Uzerine etkisi olan kas kuvvetinin degerlendirilememesidir. Hastalarin 6zel bir
hastanede takip edilmesi ve bu birimde degerlendirme i¢in yeterli donanimin olmamasi kas

kuvvetindeki degisiklikleri takip etmemizi engellemistir.

Calismamizin giicli yam1 ise TDP uygulamasi sonrasi post-akut rehabilitasyon
doneminde AKZE ile KKZE programlarinin karsilastirildig ilk calisma olmasidir. Ayrica
tiim hastalarin bilateral TDP olmasi, ayn1 cerrahi ekip tarafindan ameliyatlarinin yapilmasi ve
buna bagli cerrahi teknikteki farkliliklarin sonuglari etkilenmesinin Onlenmesi de

calismamizin diger giiglii yanlaridir.

Sonu¢ olarak bilateral TDP uygulamalarindan sonra post-akut rehabilitasyon
doneminde haftada 3 giin toplam 6 hafta yaptirilan AKZE ve KKZE programlarinin etkilerini
karsilastirdigimiz ¢alismamizin sonuglarindan; KKZE programlarina post-operatif 2. haftada
baglanabilecegi, her iki egzersiz programlarinin da 6. haftada 6dem, agr1 siddetini ve eklem
sertligini azalttigi, hem aktif hem de pasif diz eklem hareketlerinde artisa neden oldugu
belirlendi. Ek olarak 6 haftalik AKZE programlarindan sonra fonksiyonel durum tzerine

etkilerinin de AKZE programina benzer oldugu goriildii.
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5 SONUGC VE ONERILER

Calisma bilateral TDP uygulamalarindan sonra post-akut rehabilitasyon déneminde
haftada 3 gun toplam 6 hafta uygulanan AKZE ve KKZE programlarinin agri1 siddeti, 6dem,
eklem hareket acikligi ve fonksiyonellik {izerine etkilerini karsilastirmak amaciyla yapilda.
Sonuglarimiz hipotezlerimizden; degerlendirilen parametrelerden 6dem disinda egzersiz

egitimlerinin birbirine {istiinligli yoktur hipotezini dogruladi. 6 haftalik egitim sonuglarina

gore;
e AKZE programu ile istirahat ve aktivite agr1 siddeti ve diz ¢evresi 6dem azald,
aktif ve pasif diz eklem hareketleri artt1.
e KKZE programu ile istirahat ve aktivite agr1 siddeti ve diz ¢evresi 6dem azald,
aktif ve pasif diz eklem hareketleri artt.
e Agn siddetleri, aktif ve pasif diz eklem hareketlerindeki etkiler her iki grupta
benzerdi, gruplarin birbirine iistiinliigli yoktu.
e Ancak diz gevresi ddem uzerine olan etki AKZE grubunda daha fazla idi.
ONERILER

Elde edilen sonuglardan ¢alismamiz i¢in Oneriler;

e AKZE gibi KKZE ‘de post-operatif 2. haftadan itibaren hastalar tarafindan tolere
edildi ve semptomlar1 arttirmadi. O nedenle TDP sonrasi post-akut rehabilitasyon
doneminde egzersiz programlarina eklenebilecegi;

e Egzersiz programlarinin etkinligini arastiran yeni yapilacak caligmalarda yonteme kas
kuvveti ve dengenin degerlendirilmesinin eklenmesinin bu grup hastalar i¢in 6nemli

olabilecegi; olarak belirlendi.
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/ EKLER

EK-1 Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
Bu arastirma, bilimsel bir aragtirma olup ad1 “Total diz protezi sonrasi erken donemde verilen agik
ve kapali kinetik zincir egzersizlerinin agri, 6dem ve eklem hareket agikligi tizerine etkilerinin
karsilagtirilmasi”dir.

Dizinizin tedavisi i¢in yapilan total diz protezi ameliyati sonrasi, diz agrisinin, diz ¢evresi gisligin
azaltilmas1 ve diz hareketlerinizin kisa siirede kazanilmasin1 amaciyla gesitli fizik tedavi ve rehabilitasyon
yontemleri kullanilmaktadir. Tedavi amacl verilen egzersizler bu yontemlerden en dnemlisidir.

Katildiginiz bu ¢alismada ameliyattan sonra hastanede kaldiginiz siirede taburcu olana kadar dnce
Stirekli Pasif Hareket Cihazi (CPM) uygulamasi giinde 3 kere 20’ser dakika, buz uygulamasi 15 dakika
giinde 2 kez yapilacaktir. Bu uygulamalardan sonra erken donemde yapilan standart egzersizler benim
tarafimdan size yaptirilacaktir. Taburcu olurken evde yapacagimiz egzersizler size ogretilecek, elinize
egzersizlerinizi gdsteren brosiir ve egzersiz yaptiginiz giinleri isaretleyeceginiz tablo verilecektir. Taburcu
oldugunuz giin dizinizdeki agri, sislik ve hareket agikligi Sl¢limleriniz yapilacak, sonrasinda kontrollere
cagrildiginiz dénemlerde (2. ve 6. Haftada) degerlendirme Olgiimleriniz tekrarlanacaktir. Degerlendirme
Olglimleriniz yaklagik 15-20 dk. sirecektir ve tedavinize veya dizinize olumsuz bir etkisi yoktur.
Egzersizler ameliyat basarimizi arttiran ve sizin giinliik yasama doniisliniizii hizlandiran size 6zel
egzersizlerden olusturulacaktir.

Calisgmaya katilmaya goniilli oldugunuz takdirde, c¢alismanin herhangi bir yerinde
goniillilligiiniizii sonlandirma veya ayrilma hakkina sahipsiniz. Bu ¢aligmaya katilmaniz veya basladiktan
sonra herhangi bir sathasinda ayrilmaniz daha sonraki tedavinizi kesinlikle etkilemeyecektir. Bu ¢aligmada
yer almaniz sebebiyle size ek bir 6deme yapilmayacak ve sizden veya kurumunuzdan ek herhangi bir
Odeme talep edilmeyecektir.

Bu ¢alismada yer aldiginiz siirece, sizden elde ettigimiz sagliginizla ilgili kayitlar kesinlikle gizli
kalacaktir. Yalnizca kurumun yerel etik kurul komitesi ve Saglik Bakanligi bu bilgilere ulasabilecektir. Bu
bilgiler yalnizca arastirma amactyla toplanacak ve kullanilacaktir. Caligma verileri herhangi bir yayin ve
raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulagilamayacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniillilye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve soézlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirmaciya sordum,
yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu
kosullarla s6z konusu arastirmaya kendi rizamla goniillii olarak, hicbir baski ve zorlama
olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Katihmcinin;

Adi-Soyadr:

Adresi: Telefon:
Tarih: Imza:

Ac¢iklamalar1 yapan arastirmacinin;

Adi-Soyadi: Elif KIRAC CAN

Adres: Ozel Sada Hastanesi

Tarih: Imza:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamkhk Eden Kurulus Gérevlisinin;
Adi Soyadi: Sevgi TOPRAKSEVEN

Adres: Ozel Sada Hastanesi

Tarih: Imza:
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EK-2 Acik Kinetik Zincir Grubu Egzersiz Takip Formu Ve Egzersiz Regetesi

EGZERSIiZ TAKIiP FORMU
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.
Gin |Gin |GUn |Gun |GUn |Gin |Gin |Gin |Giun |G0n
Sabah
Oglen
Aksam
11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. 18. 19. 20.
Gin |Gin |GUn |Gun |GUn |Gin |Gin |Gin |Gun |Gln
Sabah
| Oglen
Aksam
21. 22. 23. 24, 25. 26. 27. 28. 29. 30.
gun |Gun |Gun |Gun |Gun |Gun |[Gun |Gun |[Gun |Gin
Sabah
Oglen
Aksam
31. 32. 33. 34. 35. 36. 37. 38. 39. 40.
Gun |Gin |GOn |GUn |GUn |Gun |GUn |gun |Gldn |Gln
Sabah
Oglen
Aksam
41. 42.
Gin | Gln
Sabah
| Oglen
Aksam

Egzersizlerinizi yaptiginizda kutucuga isaret koyunuz.
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EV EGZERSIZ PROGRAMI

Dizinizin altina bir havlu koyun. Dizinizi havluya Dizinizi biikkmeden bacaginizi kaldirin.

dogru bastirin.

i

Dizinizi bilkkmeden bacaginizi kaldirin.

@Z"th\

Yuzust yatarken dizinizi biikerek kaldirin. Otururken dizinizi diiz olana kadar kaldirin.
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EK-3 Kapah Kinetik Zincir Grubu Egzersiz Takip Formu Ve Egzersiz Recetesi

EGZERSIiZ TAKIiP FORMU
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10
Gun |Gun |GUn |GUn |Gun |GUn |GUn |GUn |[GUn |Giln
Sabah
Oglen
Aksam
11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. 18. 19. 20.
Gun |Gun |Gun |GUn |Gun |GUn |GUn |Gun |GUn |GUn
Sabah
Oglen
Aksam
21. 22. 23. 24, 25. 26. 27. 28. 29. 30.
gun |Gun |GUn |Gun |Gun |[GUn |Gun |GuUn [GUn |Gun
Sabah
Oglen
Aksam
31. 32. 33. 34. 359 36. 37. 38. 39. 40.
Gun |Gun |Gun |Gun |Gun |Gun |GUn |gun |Gun |Gdn
Sabah
Oglen
Aksam
41. 42.
Giun |Gln
Sabah
Oglen
Aksam

Egzersizlerinizi yaptiginizda kutucuga isaret koyunuz.
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EV EGZERSIZ PROGRAMI

Topugunuzu zeminde kaydirin. Topugunuzu duvarda kaydirin.

Sandalyeden destek alarak kalkin.

Basamaga ¢ikin ve inin.

One dogru bir adim alip iizerine yiik verin.
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EK-4 Veri Kayit Ornegi Formu

- Adr:

- Soyadu:
- Kilo:

- Adres:

- Telefon:

- Aliskanlik:
Alkol:
Sigara:

- Soygecmis:

- Ozgegmis:

- Meslek:

- Tlag:

Not:

var yok
var yok

- Yas:

- Cinsiyet:

- Boy:

Degerlendirme

Eklem Hareket Acikhigi Olciimii:

1. Degerlendirme

2. Degerlendirme

3. Degerlendirme

Sag diz | Sol diz

Sag diz

Sol diz

Sag diz

Sol diz

Fleksiyon
Aktif
Pasif

Ekstansiyon
Aktif
Pasif
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Cevre Olcimii:

1.Degerlendirme

2. Degerlendirme

3. Degerlendirme

Sagdiz | soldiz | Sagdiz | Soldiz | Sagdiz | Sol diz
Patella 10 cm
st
Patella 5 cm usti
Patella hizasi
Patella 5 cm alt1
Patella 10 cm alt1
Agr1 Degerlendirmesi:
1.  Degerlendirme
Istirahat:
0 10
Hareket
0 10
2. Degerlendirme
Istirahat:
0 10
Hareket:
0 10
3. Degerlendirme
Istirahat:
0 10
Hareket:
0 10
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WOMAC indeksi

Western Ontario ve McMaster Universiteleri Osteoartrit indeksi
(WOMAC)

isim: Tarih:

Aciklama: Litfen her kategoride belirtilen aktiviteler icin agn / zorlanma derecenize 0 ile 4 arasinda
bir puan verin: 0 = Yok, 1 = Hafif, 2 = Orta, 3 = Siddetli, 4 = Cok siddetli

Her aktivite icin tek bir numaray isaretleyin.

Agn Diiz zeminde yiirimekle agn

Merdiven inip gikmakla agn

Gece yatakta agn

Oturmak veya uzanmakla agn

Ayakta durmakla agn

Sertlik Sabah ilk yirime sirasinda sertlik
Gin igcinde oturma, uzanma, istirahat sonrasi sertlik
Fiziksel Merdiven inme

fonksiyon | Merdiven cikma

Otururken ayaga kalkma

Ayakta durma

Yere egilme (goimelme)

Diz zemin dzerinde yirime

Arabaya inme-binme

Alisveris yapma

Corap giyme

Corap ¢cikartma

Yataktan kalkma

Yatakta uzanma

Banyo kilvetine girme-gikma

Oturma

Tuvalete girme-gikma

Agir ev isleri

e e e O o e O e e e e e O e e e e e e e e e e e e e e
P | Pk | Pk [ Pk | Pk | B | P | P | Pk | Pod | Bk | P | P | P | B | B | B | P | Pk | B | B | B | P | P
G | G | o | Qe | Gad | Gad | G | ek | LA | LA | L | L | e | e | G ) L | LA | LR | ek | G| L | L | L) L

[l B Rl Ll Rl Mt Bl el Ll Rl e Rl L Ll e el Ll e Ll Ll el Rl Ll
T R = Y R Y N O O T T O Y i N Y - i O i - O Y < -

Hafif ev isleri

Toplam puan: /96 = %
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EK-5 Etik Kurul Onay Formu
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EK-6 Ozgecmis

Kigisel Bilgiler
lietisim Bughert
Himlik Numarasi
Dogum Tarihi
fletigim Adresi
Telefon

E-posta

Web Adresi

Egitim Bllgher!

Deneyim / lsyen Briglier

Yabano Dl Bulgiler!

ELIF KIRAG CAN

35240052314

21/05/1991

Ankara Aobadem Hastanesi, Turan Giines Blv,, 630. Sk
[507) 782 5692

elifkiracc@gmail.com

21 Ocak 2015 - Su Anda |4 il 6 ay)

Yiiksek Lisans, Tezli Program, DOKUZ EYLUL ONIVERSITESI TURKIYE

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU, FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON (YL} (TEZLI)
Diploma Numaras: -

Agirikl Genel Not Ortalamas: 3.2/ 4.0

03 Eyiiil 2009 - 28 Haziran 2013 [yl 10 ay)

Lisans, Anadal/Nermal Dfretim, HALIC ONIVERSITESIL TORKIYE

SAGLIK BiLIMLERI YOKSEKOKULU, FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON PR. [TAM
BURSLU)

Diploma Numaras: 671

Agiriikh Genel Not Ortalamas: 3.0/ .0

01 Mart 2018 - Su Anda (1 yil 5 ay) (Tam Zamani)
FIZYOTERAPIST, OZEL ANHARA ACIBADEM HASTANESI

01 Agustos 2015 - 01 Afustos 2017 (2 il 1ay) (Tam Zamanh)
FiZYOTERAPIST, OZEL iZMIR SADA HASTANESI

01 Eyiiil 2013 - 01 Mayis 2014 |9 ay) (Tam Zamanli)
FIZYOTERAPIST, OZEL KURTKOY ERSOY HASTANESI

INGILIZCE (Okuma: iyi, Yazma: Iyi, Konusma: iyi)
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TUBITAK Burs ve Destekleri

Panelistiik/Izieyiciik/Raportoriiik Sayis:

Panelsdik/Dig Dansmanhk Sayis ARDEB/BIDEB O
izbeyicilik/Damsmanlik Sayisi ARDEB/BIDEB 0
Raportorlik Sayisi ARDEB/BIDEB 0

TEYDEB O

TEYDEB 0

TEYDEB 0O

Toplam 0
Toplam O

Toplam O
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