
 
 

T.C.  

DOKUZ EYLÜL ÜNİVERSİTESİ  

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

TOTAL DİZ PROTEZİ UYGULAMALARINDA 
ERKEN DÖNEMDE VERİLEN AÇIK VE KAPALI 

KİNETİK ZİNCİR EGZERSİZLERİNİN AĞRI, 
ÖDEM, EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI VE 
FONKSİYONELLİK ÜZERİNE ETKİLERİ 

 

ELİF KIRAÇ CAN  

 

 

 

 

 

 

FİZİK TEDAVİ VE REHABİLİTASYON  

YÜKSEK LİSANS TEZİ  
 

İZMİR – 2019 

 

TEZ KODU: DEU. HSI. MSc-2014970146 



i 
 

T.C.  

DOKUZ EYLÜL ÜNİVERSİTESİ  

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

TOTAL DİZ PROTEZİ UYGULAMALARINDA 
ERKEN DÖNEMDE VERİLEN AÇIK VE KAPALI 

KİNETİK ZİNCİR EGZERSİZLERİNİN AĞRI, 
ÖDEM, EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI VE 
FONKSİYONELLİK ÜZERİNE ETKİLERİ 

 

 

FİZİK TEDAVİ VE REHABİLİTASYON  

YÜKSEK LİSANS TEZİ  
 

 

ELİF KIRAÇ CAN  
 

Danışman Öğretim Üyesi: Prof. Dr. NİHAL GELECEK 

 

 

 

 

 

TEZ KODU: DEU. HSI. MSc-2014970146 



ii 
 

 



iii 
 

İÇİNDEKİLER 
İÇİNDEKİLER .......................................................................................................................... iii 
TABLOLAR DİZİNİ ................................................................................................................. vi 
ŞEKİLVE GRAFİK DİZİNİ .................................................................................................... vii 
KISALTMALAR .................................................................................................................... viii 
TEŞEKKÜR .............................................................................................................................. ix 

ÖZET .......................................................................................................................................... 1 

ABSTRACT ............................................................................................................................... 2 

1 GİRİŞ VE AMAÇ .............................................................................................................. 4 

1.1 Problemin Tanımı ve Önemi ...................................................................................... 4 

1.2 Araştırmanın Amacı ................................................................................................... 5 

1.2 Araştırmanın Hipotezleri ............................................................................................ 6 

2 GENEL BİLGİLER ............................................................................................................ 7 

2.1 Osteoartrit ................................................................................................................... 7 

2.1.1 Prevalans ve İnsidansı ............................................................................................ 7 

2.1.2 Risk Faktörleri ........................................................................................................ 7 

2.1.3 Diz Osteoartriti ....................................................................................................... 9 

2.1.4 Diz Osteoartritinin Tedavisi ................................................................................. 12 

2.2 Diz Eklemi Anatomisi .............................................................................................. 13 

2.2.1 Kemik Yapılar ...................................................................................................... 13 

2.2.2 Eklem Kapsülü ..................................................................................................... 14 

2.2.3 Kaslar .................................................................................................................... 15 

2.2.4 Bursalar ................................................................................................................. 16 

2.2.5 Bağlar ................................................................................................................... 16 

2.2.6 Menisküsler .......................................................................................................... 17 

2.2.7 Damarlar ............................................................................................................... 17 

2.2.8 Sinirler .................................................................................................................. 17 

2.3 Diz Ekleminin Biyomekaniği ................................................................................... 18 

2.4 Total Diz Protezi ....................................................................................................... 18 

2.4.1 Total Diz Protezi Endikasyonları ......................................................................... 19 

2.4.2 Total Diz Protezi Kontraendikasyonları ............................................................... 20 

2.4.3 Total Diz Protezi Komplikasyonları ..................................................................... 20 

2.4.4 Total Diz Protezi Rehabilitasyonu ........................................................................ 20 

2.5 Kinetik Zincir Egzersizleri ....................................................................................... 22 



iv 
 

GEREÇ VE YÖNTEM ............................................................................................................. 24 

2.1 Araştırmanın Tipi ..................................................................................................... 24 

2.2 Araştırmanın Yeri ve Zamanı ................................................................................... 24 

2.3 Araştırmanın Evreni ve Örneklemi/Çalışma Grupları .............................................. 24 

2.4 Çalışmanın Kurgusu ................................................................................................. 24 

2.5 Çalışma Materyali .................................................................................................... 25 

2.6 Araştırmanın Değişkenleri ........................................................................................ 25 

2.7 Veri Toplama Araçları .............................................................................................. 25 

2.7.1 Değerlendirme Yöntemleri ................................................................................... 26 

2.7.2 Post-operatif erken dönem ve Post-akut rehabilitasyon dönemi Fizyoterapi 
Programları ....................................................................................................................... 28 

2.8 Araştırma Planı ve Takvimi ...................................................................................... 34 

2.9 Verilerin Değerlendirilmesi ...................................................................................... 35 

2.10 Araştırmanın Sınırlılıkları ........................................................................................ 35 

2.11 Etik Kurul Onayı ...................................................................................................... 35 

3 BULGULAR .................................................................................................................... 36 

3.1 Eklem Hareket Açıklığı ............................................................................................ 37 

AKZE Grubu ........................................................................................................................ 37 

KKZE Grubu ........................................................................................................................ 39 

3.2 Ödem ........................................................................................................................ 43 

AKZE Grubu ........................................................................................................................ 43 

KKZE Grubu ........................................................................................................................ 45 

3.3 Ağrı Şiddeti .............................................................................................................. 47 

AKZE Grubu ........................................................................................................................ 47 

KKZE Grubu ........................................................................................................................ 50 

3.4 Fonksiyonel Durum .................................................................................................. 51 

4 TARTIŞMA ...................................................................................................................... 53 

5 SONUÇ VE ÖNERİLER.................................................................................................. 61 

6 KAYNAKLAR ................................................................................................................. 62 

7 EKLER ............................................................................................................................. 68 

EK-1 Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu ............................................................................. 68 

EK-2 Açık Kinetik Zincir Grubu Egzersiz Takip Formu Ve Egzersiz Reçetesi ...................... 69 

EK-3 Kapalı Kinetik Zincir Grubu Egzersiz Takip Formu Ve Egzersiz Reçetesi ................... 71 

EK-4 Veri Kayıt Örneği Formu ................................................................................................ 73 



v 
 

EK-5 Etik Kurul Onay Formu .................................................................................................. 76 

EK-6 Özgeçmiş ........................................................................................................................ 79 

 



vi 
 

TABLOLAR DİZİNİ 

Tablo 1. Amerikan Romatoloji Derneği OA Klinik Tanı Kriterleri ........................................... 9 

Tablo 2. Kellgren-Lawrence Sınıflaması .................................................................................. 10 

Tablo 3. MOVE bildirisine göre önerilerin kanıt düzeyleri ..................................................... 12 

Tablo 4. Açık ve Kapalı Kinetik Zincir Egzersizlerinin Karşılaştırılması ............................... 23 

Tablo 5. VAS ile Değerlendirme .............................................................................................. 27 

Tablo 6. Egzersiz Programlarının 6 Haftalık Reçeteleri........................................................... 30 

Tablo 7. Katılımcıların Demografik Özellikleri ....................................................................... 36 

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

karşılaştırılması ......................................................................................................................... 37 

Tablo 9. KKZE grubunun diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareket ölçümlerinin 

karşılaştırılması ......................................................................................................................... 39 

Tablo 10. AKZE ve KKZE gruplarının diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareket 

ölçümlerinin karşılaştırılması ................................................................................................... 42 

Tablo 11. AKZE grubu ödem değerlendirmeleri...................................................................... 43 

Tablo 12. KKZE grubu ödem değerlendirmeleri...................................................................... 45 

Tablo 13. AKZE ve KKZE grubu sağ ve sol diz bölgesi 3. ölçüm ile 1. ölçüm toplam çevre 

ölçümü farklarının karşılaştırılması .......................................................................................... 47 

Tablo 14. AKZE grubunda ağrı şiddetinin ölçümler arası karşılaştırılması ............................. 48 

Tablo 15. AKZE grubunda ağrı şiddetinin farklarının karşılaştırılması ................................... 48 

Tablo 16. KKZE Grubunda ağrı şiddetinin ölçümler arası karşılaştırılması ............................ 50 

Tablo 17. AKZE ve KKZE gruplarının ağrı şiddeti sonuçlarının karşılaştırılması .................. 51 

Tablo 18. AKZE ve KKZE gruplarının WOMAC indeksi skorlarının sonuçlarının 

karşılaştırılması ......................................................................................................................... 52 

 

  



vii 
 

ŞEKİLVE GRAFİK DİZİNİ 

Şekil 1. Normal eklem kıkırdağı artroskopik görüntüsü .......................................................... 10 

Şekil 2. Dejenere eklem kıkırdağı artroskopik görüntüsü ........................................................ 11 

Şekil 3. Normal diz eklemi (solda), Dejenere olmuş diz eklemi (sağda) X-ray görüntüsü ...... 11 

Şekil 4. Çevre Ölçümü ............................................................................................................. 26 

Şekil 5. Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü ................................................................................. 27 

Şekil 6. WOMAC Verilerinin Alınması ................................................................................... 28 

Şekil 7. Diz eklemi terminal ekstansiyon egzersizi .................................................................. 29 

Şekil 8. Kalça Abdüksiyonu ..................................................................................................... 31 

Şekil 9. Kalça Fleksiyonu ......................................................................................................... 31 

Şekil 10. Kalça Addüksiyonu ................................................................................................... 31 

Şekil 11. Diz Fleksiyonu .......................................................................................................... 31 

Şekil 12. Diz Ekstansiyonu ....................................................................................................... 31 

Şekil 13. Diz Ekstansiyonu ....................................................................................................... 32 

Şekil 14. Sandalyeden Kalkma ................................................................................................. 32 

Şekil 15. Mini squat .................................................................................................................. 32 

Şekil 16. Basamak çıkma (yandan) .......................................................................................... 33 

Şekil 17. Basamak çıkma (önden) ............................................................................................ 33 

Şekil 18. Basamak inme ........................................................................................................... 33 

Şekil 19. Öne Hamle ................................................................................................................. 33 

Şekil 20. Araştırmaya katılan hastaların cinsiyet dağılımı. ...................................................... 36 

Şekil 21. AKZE Grubu Diz Eklemi Fleksiyon Hareketleri ...................................................... 38 

Şekil 22. AKZE Grubu Diz Eklemi Ekstansiyon Hareketleri .................................................. 38 

Şekil 23. KKZE Grubu Diz Eklemi Fleksiyon Hareketleri ...................................................... 40 

Şekil 24. KKZE Grubu Diz Eklemi Ekstansiyon Hareketleri .................................................. 40 

Şekil 25. AKZE Grubu Sağ Alt Ekstremite Çevre Ölçümleri .................................................. 44 

Şekil 26. AKZE Grubu Sol Alt Ekstremite Çevre Ölçümleri .................................................. 44 

Şekil 27. KKZE Grubu Sağ Alt Ekstremite Çevre Ölçümleri .................................................. 46 

Şekil 28. KKZE Grubu Sol Alt Ekstremite Çevre Ölçümleri .................................................. 46 

Şekil 29. AKZE Grubu VAS Ölçümleri ................................................................................... 49 

Şekil 30. KKZE Grubu VAS Ölçümleri ................................................................................... 50 

Şekil 31. AKZE ve KKZE Gruplarının WOMAC indeksi skorları .......................................... 52 



viii 
 

KISALTMALAR 

TDP……………...…………………………………………Total Diz Protezi 

OA……………….…………………………………………Osteoartrit 

CPM……………..…………………………………………Devamlı Pasif Hareket 

(Continuous Passive Motion) 

ACR……………..…………………………………………Amerikan Romatoloji Derneği 

DSÖ……………………………………………………….. Dünya Sağlık Örgütü 

AÇB……………..………………………………………… Arka Çapraz Bağ 

ÖÇB……………………………………………………….. Ön Çapraz Bağ 

VAS……………..………………………………………… Vizüel Analog Skala 

WOMAC………………………………………………….. Western Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis İndeksi 

AKZE……………………………………………………... Açık Kinetik Zincir Egzersizleri 

KKZE………………………………………………………Kapalı Kinetik Zincir Egzersizleri 

BKİ…………………………………………………………Beden Kitle İndeksi 

MT……………….…………………………………………Maksimum Tekrar 



ix 
 

TEŞEKKÜR 

 Yüksek lisans eğitimim boyunca yanımda olan, tez çalışmamda her türlü yardım ve 

desteğini esirgemeyen, bu çalışmanın her aşamasında emeği geçen saygıdeğer tez danışmanım 

Prof. Dr. Nihal GELECEK’e, 

Tez çalışmamda ameliyatını gerçekleştirdikleri hastalarıyla çalışma yapmamı uygun 

gören değerli Ortopedi ve Travmatoloji doktorlarım Uzm. Dr. Ruşen DEMİR, Uzm. Dr. 

Bayram Önder GÜL ve Uzm. Dr. Barış GÜLTEKİN’e, 

Ayrıca çalışmada araştırmacı olan ve her aşamasında destek sağlayan Dr. Fzt. Murat 

TOMRUK’a,  

Bugünlere gelmemde büyük emeği olan, maddi ve manevi her türlü konuda yanımda 

olan, eğitim hayatım boyunca beni cesaretlendiren ve her daim bana güvenen sevgili aileme, 

Hayatıma girdiğinden beri beni hep bir adım öne taşıyan, çalışma süresince tüm 

zorlukları benimle göğüsleyen ve hayatımın her evresinde bana destek olan, tüm üzüntü ve 

mutluluklarımı paylaşan sevgili eşim Ceyhun CAN’a tüm içtenliğimle teşekkür ederim. 

  

 

 

 

 

Fzt. Elif KIRAÇ CAN 

İZMİR – 2019 



1 
 

ÖZET 

TOTAL DİZ PROTEZİ UYGULAMALARINDA ERKEN DÖNEMDE VERİLEN 
AÇIK VE KAPALI KİNETİK ZİNCİR EGZERSİZLERİNİN AĞRI, ÖDEM, EKLEM 

HAREKET AÇIKLIĞI VE FONKSİYONELLİK ÜZERİNE ETKİLERİ 

 
Fzt. Elif KIRAÇ CAN, elifkiracc@gmail.com 

Dokuz Eylül Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü  
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, İzmir 

 

Amaç: Çalışma bilateral total diz protezi (TDP) sonrası post-akut rehabilitasyon 
döneminde uygulanan açık kinetik zincir egzersiz (AKZE) ve kapalı kinetik zincir egzersiz 
(KKZE) programlarının ağrı, ödem, eklem hareket açıklığı ve fonksiyonellik üzerine etkilerini 
karşılaştırmak amacıyla yapıldı. 

Yöntem: Çalışmaya yaş ortalaması 65,22 (51-79) yıl olan bilateral total diz protezli 36 
hasta (72 diz) dahil edildi. Hastalar randomize edilerek AKZE grubu (n=18) ve KKZE grubu 
(n=18) olmak üzere iki gruba ayrıldı. Postoperatif ilk  3 günde hastanede tüm hastalara 
standart fizyoterapi programı uygulandı, aynı ev programı verilerek taburcu edildi. Post-
operetaif 2. hafta kontrole gelen hastalardan bir gruba AKZE ve diğerine KKZE’lerinden 
oluşan  program uygulanmaya başlandı. Egzersizler her hafta ilerletilecek şekilde ve haftada 3 
gün toplam 6 hafta yaptırıldı. Hastaların ağrı şiddeti (Vizüel Analog Skala), ödem (çevre 
ölçümü), diz eklemi aktif ve pasif eklem hareket ölçümleri (universal gonyometre) egzersiz 
öncesi, 2 ve 6 hafta sonra yapıldı. Fonksiyonel durum (WOMAC) değerlendirmesi ise 6. hafta 
sonunda yapıldı.    

 
Bulgular: Başlangıçta her iki gruptaki hastaların antropometrik özellikleri ağrı şiddeti 

ve eklem hareket açıklıkları benzerdi (p>0.05). Egzersiz eğitimi sonrası, eğitim öncesine göre 
ağrı şiddeti, ödem, eklem hareketlerinde her iki grupta da klinik olarak olumlu gelişmeler elde 
edildi (p<0.05). AKZE grubunda ağrı şiddeti 1. ölçüm ile 3. ölçüm arasında istatistiksel olarak 
anlamlı derecede azalırken (p<0.05), KKZE grubunda anlamlı bir azalma olmadı (p>0.05). 
Diğer taraftan her iki grubun grup içi değişimleri arasındaki farklar karşılaştırıldığında ödem 
dışında, ağrı şiddeti ve eklem hareket açıklıklarındaki artışlar benzerdi ve 6. hafta yapılan 
WOMAC sonuçları arasında da istatistiksel olarak anlamlı farklar yoktu (p>0.05).    

Sonuç: Bilateral TDP’li hastalarda KKZE programı AKZE ile karşılaştırıldığında ağrı 
ve ödemin azaltılmasında veya eklem hareketlerinin ve fonksiyonel aktivitelerin 
arttırılmasında ek bir kazanım sağlamadı. Ancak sonuçlarımız, KKZE’nin hastalarda erken 
dönem post-akut rehabilitasyon programlarına eklenebileceğini gösterdi.    

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

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

TOTAL KNEE REPLACEMENT 
 

Elif KIRAÇ 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 GİRİŞ VE AMAÇ 
1.1 Problemin Tanımı ve Önemi  

 
Total diz protezi (artroplastisi) (TDP) uygulamaları, konservatif tedaviyle iyileşmesi 

mümkün olmayan diz eklemi hastaların tedavisinde uygulanan cerrahi yöntemlerden biridir ve 

anatomik diz ekleminin yerine mekanik düzeneğin yerleştirilmesi operasyonudur. En çok 

osteoartrit (%90.9) olmak üzere romatoid artrit ve inflamatuar poliartritler (%3.4) TDP 

endikasyonları arasında yer almaktadır (1, 2).  

 

Osteoartrit (OA), eklemlerde kıkırdak dokudan başlayıp, kemik, yumuşak doku ve 

sinoviyal sıvı gibi periartiküler yapıyı da etkileyen dejeneratif bir hastalık olarak 

tanımlanmaktadır. Bu dejeneratif değişiklikler eklemde nöromusküler kontrol mekanizması ve 

proprioseptif duyu girdilerinde bozulmalara da sebep olmaktadır. Böylece eklemde kasların 

koruyucu aktiviteleri yetersiz kalmaktadır  (3, 4). Osteoartrit, çoğunlukla kalça, diz gibi vücut 

yükünün taşındığı eklemlerde görülür. OA, yaş ile ilerlemekle beraber hastalarda eklem 

hareket kısıtlılıklarına ve dolayısıyla temel günlük yaşam aktivitelerinde zorlanmalara neden 

olur (5). Diz ekleminde, diğer eklemlere göre daha sık osteoartrit tutulumu görülür. 

 

Diz OA tedavisinde öncelikle konservatif tedavi de denilen girişimsel olmayan tedavi 

yöntemleri kullanılır (6). Fakat bazı ilerlemiş vakalarda medikal ve fizik tedavi gibi 

konservatif tedaviler yetersiz kalır. Böyle durumlarda en sık uygulanan yöntem TDP’dir (7). 

TDP’nin ilerlemiş osteoartritli hastalarda ağrı ve fonksiyonel hareket genişliği bakımından 

olumlu gelişmeler ortaya koyduğu yapılan çalışmalarla gösterilmiştir (8-10). 

 

Cerrahi teknik ve protez teknolojisindeki gelişmeler, cerrahların bu konudaki 

tecrübelerinin artması, protezlerin ömürlerini arttırmış, bu durum cerrahi endikasyonların 

genişlemesine, daha önce cerrahi adayı olmayan (daha genç/yaşlı, daha fazla komorbiditeli) 

hastaların endikasyon yelpazesine girmesine neden olmuştur. 

 

Başarılı bir TDP cerrahisinin önemli bir komponenti de normal eklem hareket 

açıklığının tatmin edici olmasıdır.  
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Elektrogonyometrik olarak yapılan ölçümlerde; yürümenin sallanma fazında 67° 

fleksiyon açısına, merdiven çıkmak için 83° fleksiyon açısına, merdiven inmek için ise 90° 

fleksiyon açısına, sandalyeden kalkmak için de 93° fleksiyon açısına ihtiyaç vardır (11, 12). 

TDP cerrahisi sonrası bu eklem hareket açıklıklarına ulaşmak, hastanın günlük yaşam 

aktivitelerine dönüşünü sağlayacaktır.   

 

Çoğu hasta, operasyon sonrası erken dönemde opere edilmiş dizde tam ekstansiyon 

yapmakta zorlanmaktadır. Bu durum cerrahi teknikle ilgili olabileceği gibi ağrı ve ödemin 

sebep olduğu kasın artrojenik refleks inhibisyonu ile ilişkilendirilir (13-17). Post operatif 

dönemde normal eklem hareketlerini kısıtlayan en önemli faktörlerden biri de ödemdir. 

Cerrahi işlemde eklem içi interstisyel sıvının artması ödeme yol açar. Ödem tedavisi hastaları 

günlük yaşam aktivitelerinde tam bağımsızlığa ulaştırmak için oldukça önemlidir. 

 

Post operatif dönemde tedavi için kullanılan pek çok yöntem mevcuttur. Tedavi 

sürecinde özellikle egzersizlerin önemi büyüktür. Egzersizler programının doğru ve istikrarlı 

şekilde uygulanmasıyla hastaların şikayetleri azalmakta, operasyonun vermiş olduğu 

psikolojik travmayı atlatabilmeleri kolaylaşmaktadır. Egzersiz programının yanında, soğuk 

uygulama, Devamlı Pasif Hareket (CPM) uygulamaları da önemli yer tutmaktadır. 

 

Erken multidisipliner rehabilitasyon yaklaşımlarının optimum yoğunluk ve sürede 

uygulanması ile aktivite ve katılımın artması dolayısıyla sağlık giderleri ve sosyal maliyetin 

azalması beklenen en önemli etkilerdir (18). Postoperatif süreçte ağrıyı azaltmak, eklem 

hareket açıklığını arttırmak, komplikasyonlardan korumak, bağımsız ambulasyon sağlamak ve 

yaşam kalitesini arttırmak temel hedeflerdir.  
 
 

1.2 Araştırmanın Amacı 
    
 Bu çalışma bilateral TDP sonrası post-akut rehabilitasyon döneminde uygulanan açık 

kinetik zincir (AKZE) ve kapalı kinetik zincir egzersiz (KKZE) programlarının hastaların 

ağrı, ödem, eklem hareket açıklığı, fonksiyonellik üzerine etkilerini karşılaştırmak amacıyla 

yapılmıştır. 
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1.2 Araştırmanın Hipotezleri 
 

H0: Bilateral TDP sonrası AKZE ve KKZE programlarının hastaların ağrı, ödem, 

eklem hareket açıklığı ve fonksiyonellik üzerine etkileri arasında farklılık yoktur.  

 

H1: Bilateral TDP sonrası AKZE ve KKZE programlarının hastaların ağrı, ödem, 

eklem hareket açıklığı ve fonksiyonellik üzerine etkileri arasında farklılık vardır. 
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2 GENEL BİLGİLER 
2.1 Osteoartrit 

 
Osteoartrit; kronik, inflamatuar bir eklem hastalığıdır. Amerikan Romatoloji Derneği 

(ACR) tarafından osteoartrit, eklem kıkırdağının bozulmuş yapısı nedeniyle eklemde 

semptomlara neden olan, ekleme yakın kemiklerde değişiklik meydana getiren durumların 

heterojen bir grubu olarak tanımlanmıştır (19). Özellikle yük taşıyan eklemlerde progresif 

olarak görülür. Her sinoviyal eklem osteoartrit riski altında olduğu gibi en sık diz, kalça, ayak, 

omurga ve el eklemlerinde görülür (20). 

2.1.1 Prevalans ve İnsidansı 
 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün 2011 verilerine göre, 65 yaş üstü bireylerin %25’inin 

ağrı ve fonksiyon kaybı yakınmalarının sebebi osteoartrittir. Prevalansın erkeklerde 50 yaş 

üzerinde, kadınlarda ise 40 yaş üzerinde arttığı gözlenmiştir. 

 

Hunter ve arkadaşlarının yaptığı çalışmaya göre 55 yaş üstü bireylerde semptomatik 

diz osteoartrit prevalansı %13 olarak bulunmuştur (21). Cinsiyete göre yapılan araştırmalarda 

kadınlarda osteoartrit insidansı erkeklerin iki katı olarak bulunmuştur (22). 

 

Ülkemizde Antalya’da yapılan bir çalışmaya göre 50 yaş üstü 655 bireyde 

semptomatik diz OA prevalansı %14.8 olarak bulunmuştur. Cinsiyet bazında ise kadınlarda 

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

 

Literatürde OA’nın insidansı veya riski konusunda anlamlı veri azdır. Bununla beraber 

Murphy ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada en az bir dizde semptomatik OA gelişme riski 

%44.7 olarak bildirilmiştir. Riskin, beden kitle indeksiyle yükseldikçe arttığı gözlenmiştir 

(24). 

2.1.2 Risk Faktörleri 
 

OA gelişimindeki risk faktörleri sistemik ve lokal olarak sınıflandırılır. En önemli 

sistemik risk faktörleri yaş, cinsiyet, genetik faktörlerdir. Lokal risk faktörlerinde ise en 

önemli başlıklar obezite, mekanik etkiler, meslek, fiziksel aktivite düzeyidir. 
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2.1.2.1 Sistemik Risk Faktörleri 

Yaş 
Yaş OA gelişiminde en önemli faktördür. Yaşlanmayla eklem yüzeylerindeki kıkırdak 

dokunun gerilme özelliği azalır, böylelikle mekanik yüklenme ortaya çıkar. Bu durum 

kıkırdak hasarına yol açar (25, 26). 

OA görülme sıklığı 25-34 yaş aralığında %0.1 iken, 65 yaş üzerinde bu oran %80’e 

ulaşmaktadır (27). 

Cinsiyet  
Cinsiyet bir diğer kritik risk faktörüdür. Yapılan çalışmalarda kadınlarda OA görülme 

sıklığının erkeklere göre daha fazla olduğu bildirilmiştir (22). Bazı çalışmalar bu durumu 

hormonal değişimlere bağlarken, bazı çalışmalarda ise anlamlı bir fark bulunamamıştır (25, 

28). 

Genetik 
Genetik faktörler bireylerde OA yatkınlığına sebep olabilir. OA’nın poliartiküler 

formunun genetik geçişli olabileceği ihtimali kuvvetlidir. Genetik geçişin kadınlarda daha 

kuvvetli olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir. 

Monozigot ikiz ve aile çalışmalarında OA gelişiminin %65 oranında genetik yapıyla 

ilişkili olduğu bildirilmiştir (29). 

 

2.1.2.2 Lokal Risk Faktörleri 

Obezite 
Obezite, başta diz eklemi olmak üzere, eklemlere fazla yük aktarılması nedeniyle 

artroz oluşumunda çok önemli bir risk faktörüdür. Framingham çalışmasına göre vücut 

ağırlığındaki 5 kilogram farklılık, semptomatik diz artrozu oluşumu riskini %50 oranında 

etkilemektedir. Aynı çalışmada kilo vermenin radyografik OA’yı azalttığı bildirilmiştir. Kilo 

verme aynı zamanda diz OA vakalarında ağrı ve özürlülüğü azaltmaktadır (23, 25). 

Mekanik Etkiler 
Bazı eklem bozuklukları OA için risk oluşturabildiği gibi travma OA’in yaygın 

nedenlerinden biridir. Majör travma veya kümülatif minör travmalar eklem kıkırdağında hasar 

oluşmasını kolaylaştırarak OA’e zemin hazırlar (30). 
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Meslek 

Framingham çalışmasına göre, taşıma, diz çökme, çömelme gibi eklemlerin yüksek 

miktarda yük taşıdığı hareketleri mesleki hayatında kullanan erkeklerde, bu aktiviteleri 

yapmayanlara göre diz OA’i iki kat daha fazla görülmektedir (22). 
 

Fiziksel Aktivite Düzeyi 

Bu konuda yapılan çalışmalarda kesin bir kanıya varılamamıştır. Uzun mesafe 

koşucularında diz ve kalça OA riskinin arttığı bildirilmiştir. Ancak rekreasyonel olarak 

yapılan uzun yürüyüş ve koşu aktivitelerinde diz OA riskinin artmadığı gözlenmiştir (25). 

 

2.1.3 Diz Osteoartriti 
 

Osteoartrit, en sık diz ekleminde görülür. Diz OA prevalansı yaşla beraber artar ve 

yaşlı bireylerde ağrı, tutukluk, hareket ve fonksiyon kaybı, kas güçsüzlüğü gibi semptomlara 

yol açar. Kadınlarda, erkeklere göre daha fazla görülür. Diz eklemi yürüme, oturma, merdiven 

inip çıkma gibi günlük aktivitelerde önemli bir yere sahiptir. Diz ekleminin fonksiyon kaybı 

halinde, birey günlük yaşam aktivitelerinde dışa bağımlı hale gelir. 

 
Amerikan Romatoloji Derneği’nin (ACR) belirlediği diz OA için klinik tanı kriterleri 

ve klinik ve radyolojik tanı kriterleri Tablo 1’de gösterilmiştir (31). 

 

Tablo 1. Amerikan Romatoloji Derneği OA Klinik Tanı Kriterleri 
Klinik Tanı Kriterleri  
1. Önceki ayın çoğu gününde diz ağrısı  
2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon  
3. 30 dakikadan az süren sabah sertliği  
4. Yaşın 38 üzeri olması 
5. Muayenede diz ekleminde kemik büyümesi 
Bu kriterlerden 1,2,3,4 veya 1,2,5 veya 1,4,5 kriterlerinin bulunması şartı aranır. 

Klinik ve Radyolojik Tanı Kriterleri  
1. Önceki ayın çoğu gününde diz ağrısı 
2. Eklem kenarlarında radyolojik osteofitler  
3. OA için tipik sinoviyal sıvı 
4. Yaşın 40 üzeri olması 
5. 30 dakikadan az süren sabah sertliği  
6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon  

Bu kriterlerden 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 kriterlerinin bulunması şartı aranır. 
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Diz OA evrelenmesinde Kellgren-Lawrence sınıflandırma yöntemi kullanılır. Dizin ön 

– arka grafisine bakılarak değerlendirme yapılır. Kellgren-Lawrence sınıflamasına göre diz 

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

 

Tablo 2. Kellgren-Lawrence Sınıflaması 
Evre 1: Eklem aralığında şüpheli daralma ve olası osteofit formasyonu. 

Evre 2: Kesin osteofit ve olası eklem aralığı daralması. 

Evre 3: Çok sayıda osteofit, eklem aralığında kesin daralma, skleroz ve kemik sınırlarında 

deformite olabilir. 

Evre 4: Büyük osteofitler, eklem aralığında ciddi daralma, ciddi skleroz ve kemik sınırlarında 

aşikar deformiteler. 
 
 
Şekil 1. Normal eklem kıkırdağı artroskopik görüntüsü 
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Şekil 2. Dejenere eklem kıkırdağı artroskopik görüntüsü 

 
 
 

Dizde medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral veya patellafemoral 

kompartımanlardan biri veya daha fazlası tutulabilir. Ancak lateral tibiofemoral tutulum 

oldukça az görülür (33). Diz OA’inde en önemli etken lokal mekanik faktörler olarak 

gözlenmektedir.  

 
Şekil 3. Normal diz eklemi (solda), Dejenere olmuş diz eklemi (sağda) X-ray görüntüsü 
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2.1.4 Diz Osteoartritinin Tedavisi 
 

Diz OA’inde kıkırdak dokusu oluşumunu sağlayarak hastalığı tamamen geri döndüren 

veya önleyen bir tedavi yöntemi yoktur (34). Uygun yöntemler ile temel şikayetler 

giderilerek, hastalara fonksiyon kazandırılır ancak hücre ve molekül düzeyindeki 

değişikliklerin hepsi eski haline getirememektedir. 

 

Diz OA tedavisinde amaç ağrı ve tutukluluğun ortadan kaldırılarak yaşam kalitesinin 

arttırılması, eklemin korunması ve iyileştirilmesi, kas gücünün korunması ve geliştirilmesi, 

olası komplikasyonların önlenmesidir. 

 

Diz OA tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi yöntemleri kullanılmaktadır. 

Konservatif tedavi, çeşitli fizik tedavi ajanları, ilaç tedavisi, egzersiz, günlük yaşam 

düzenlemelerini içerir. Bu tedavi yöntemlerine rağmen iyileşme görülmediği durumlarda 

cerrahi teknikler uygulanmaktadır. Cerrahi yöntemler; artroskopi, osteotomi, tek 

kompartmantlı diz protezi ve total diz protezi (TDP)ni içermektedir. Diz OA vakalarında en 

çok kullanılan cerrahi tedavi TDP’dir (35). 

 

Konservatif tedavide diz ve kalça OA’da egzersizin rolü ile ilgili yapılan çalışmalar 

incelenerek kanıta dayalı öneriler doğrultusunda MOVE bildirisi hazırlanmıştır. Tablo 3’te bu 

öneriler ve kanıt düzeyleri gösterilmektedir (36). 

Tablo 3. MOVE bildirisine göre önerilerin kanıt düzeyleri 
Öneri Kanıt 

Düzeyi 
Güçlendirme ve aerobik egzersizler ağrı, fonksiyon ve sağlık durumunu olumlu 

etkiler  
I 

Egzersiz mutlaka bireyselleştirilmelidir (yaşı ve genel morbiditeye göre)  IV 

Egzersiz, yaşam tarzı değişikliği eğitimi ile bir arada olmalıdır  IV 

Grup egzersizleri ile ev egzersizleri eşit etkilidir  I 

Egzersize devam uzun dönem etkide en önemli faktördür  IV 

Uyumun artırılması için monitörize etmek önemlidir (telefon irtibatı, ailenin egzersiz 

(programına katılımı)  
 
I 

Egzersizin etkisi radyolojik bulguların şiddetinden bağımsızdır  IV 
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Kas gücü ve propriosepsiyondaki gelişme diz OA’da progresyonu yavaşlatabilir IV 

2.2 Diz Eklemi Anatomisi 
 

Diz eklemi; femur alt ucu, tibia üst ucu ve patella arasında oluşmuş, bikondiler tipte 

bir eklemdir. Eklem tiplerine göre menteşe (ginglimus) tipi eklem olarak sınıflandırılsa da, 

dize fleksiyon ve ekstansiyonun yanında bacağa bir miktar rotasyon ve sirkumdiksiyon 

hareketleri de yaptırabildiğinden diğer menteşe tipli eklemlerden farklıdır (37). 

Diz eklemi; femur kondilleri ve tibia platoları arasında medial ve lateral olmak üzere 

iki adet tibiofemoral eklem ile patella ile femur arasında patellafemoral eklem olmak üzere üç 

eklemi kapsamaktadır (39). 

Eklem kapsülü gevşek, ince ve zayıftır. Ayrıca eklemi oluşturan kemik yapı yüzeyleri 

uyumsuzdur. Bu nedenle instabiliteye müsait bir yapısı vardır. Stabilitenin korunması için iç 

ve dış bağlar, çapraz bağlar, menisküsler ve çevre kas dokusu ekleme destek sağlar (38). 

Diz eklemini oluşturan yapılar üç başlık altında toplanabilir. Bunlar eklem dışı yapılar, 

kemik ve kıkırdak yapılar, eklem içi yapılardır. 

2.2.1 Kemik Yapılar 
 

Diz ekleminin konveks yüzü üstte femur kondilleri tarafından, konkav yüzü ise tibia 

üst ucu tarafından oluşmuştur. Patella kemiği ise ön yüzde bulunur. Femur ve tibianın 

katıldığı eklem iki kondiler tip, femur ve patella arasındaki eklem de sellar tip eklemdir. 

 

Femur kemiğinin distal ucu, diz ekleminin proksimalini oluşturur. Bu uç iki kondilden 

oluşur ve kondillerin ön yüzleri oval, arka yüzleri ise küresel yapıdadır. Bu nedenle diz 

ekstansiyondayken stabilitesi daha yüksek olup fleksiyonda ise hareket açıklığının artmasına 

ve rotasyonel hareketlere olanak sağlar. 

 

Femurun medial kondili daha büyüktür ve uzun aksı sagital düzlemde 22 derecelik açı 

yapar. Lateral kondilin uzun aksı medial kondile göre daha uzun olup vertikal planda yerleşir. 

Bu yapı diz biyomekaniği bakımından önem taşır. İki kondil önde birleşerek fasies patellaris 

yapısını oluşturur ve iki kondil arasında patellanın yerleştiği bir oluk bulunur. Bu oluğa 

patellofemoral oluk veya troklea denir (37). 
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Tibia kemiğinin proksimal ucu, diz ekleminin distalini oluşturur. Bu uçta medial ve 

lateral olmak üzere iki plato bulunur ve arasında bu iki platoyu birbirinden ayıran eminentia 

interkondilaris bulunur. Eminentia interkondilarisin ön kısmında menisküslerin ön boynuzları 

ve ön çapraz bağın yapışma yeri, arkasında ise menisküslerin arka boynuzları ile arka çapraz 

bağın yapışma yeri yer alır. Medial plato, esas yük taşıyan kısımdır ve dışa göre daha büyük 

olup içbükey özellik taşır. Dış plato ise hafif dışbükey olduğundan bu yapılar vida-yuva 

mekanizması oluşturur. Platolar yaklaşık 8-10° arkaya eğimlidir. (38) 

Tibia, fibula ile de proksimal tibiofibular eklemi oluştursa da fibula diz ekleminde yer 

almaz (39). 

 

Patella, vücudun en büyük sesamoid kemiğidir. Ön yüzü, kabarık ve pürtüklü olup; 

arka yüzü ise hafif içbükeydir. Arka yüz ortasından geçen bir krista ile medial ve lateral 

olmak üzere iki fasete ayrılır. Patella, ekstansör mekanizmada yer alarak kaldıraç kolunu 

uzatır. Femurdan gelen yüklerin absorbsiyonunda ve diz eklemine yükün aktarılmasında 

görevlidir. Patella ve femur arasındaki eklem yüzeyleri tam uyumlu değildir. Dizin 

fleksiyonuyla eklemin temas yüzeyi artsa da en fazla patella eklem yüzeyinin 3’te 1lik kısmı 

kadar bir temas sağlanır. Bu noktada patella bir denge ve destek noktası oluşturarak diz 

eklemi stabilizasyonuna katkıda bulunur (40, 41). 

 

2.2.2 Eklem Kapsülü 
 

Eklem kapsülü; eklemi çevreleyen bir yapı olmakla beraber her noktada aynı 

özelliklere sahip değildir. Bazı yerlerde tendon ve bağların kapsüle katılması sonucu kapsülde 

bu alanlarda farklı kalınlıklar gözlenmektedir. Böylece kapsüler ligamanlar meydana gelir 

(42). 

Eklem kapsülü; diz ekleminin arkasında, posterior interkondiler fossanın kenarlarına 

yapışarak arka çağraz bağ (AÇB) yapışma yerini dışarıda bırakan kapsül, önde de ön çapraz 

bağ (ÖÇB) yapışma yerinin çevresinden dolanır. Proksimalde femurun patellar yüzeyinin 

üzerindeki fossanın üst kenarına yapışır. Medial ve lateralde patellar yüzeyin kenarlarına 

yapışır. Distalde ise tibia kondillerinin arka kenarı ile area interkondilarisin arka sınırına 

yapışır. Ön tarafta patellanın bulunduğu yerde fibröz kapsül yoktur (43). 
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2.2.3 Kaslar 
 

Diz eklemine etkiyen kasları fleksör ve ekstansör grup olmak üzere ikiye ayırabilir. 

Önde bulunan dize ekstansiyon yaptıran kaslar: 

 

M. kuadriseps femoris; diz ekstansiyonunu sağlayan primer kastır. Dört ayrı kas 

grubundan oluşmuştur; rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve vastus intermedius. 

Bunlardan rektus femoris biartiküler bir kastır ve aynı zamanda kalça fleksiyonunda da görev 

alır. İki başlı bir kas olan rektus femorisin uzun başı spina iliaca anterior inferiordan, kısa başı 

asetabulumdan başlar. Vastus lateralis trokanter majorden, vastus intermedius linea 

intertrokanterikadan, vastus medialis trokanter minör ile linea asperadan başlayarak distalde 

birleşirler. Kuadriseps tendonu distalde patellayı içine alarak patellar tendonu oluşturur. 

Patellar tendon distalde tuberositas tibiaya yapışır. 

 

M. hamstring; diz fleksiyonunu sağlayan primer kastır. Aynı zamanda dize bir miktar 

rotasyon sağlar. Bu kas grubunu semimembranosus, semitendinosus, biceps femoris kasları 

oluşturmaktadır. Semimembranosus, tuber iskiadikumdan başlar, tibianın medial kondilinin 

postero-distaline yapışır. Semitendinosus kası, tüber iskiadikumdan orijin alır, diz eklemi 

medialine yapışır. Ancak yapışma yerinin öncesinde grasilis ve sartorius kaslarıyla beraber 

pes anserinus (kaz ayağı) yapısını meydana getirir. Semimembranosus kası, dize fleksiyon ve 

iç rotasyon yaptırırken, semitendinosus kası dizi rotasyonel ve valgus streslerine karşı korur. 

Biseps femoris kası tüber iskiadikum ve linea asperadan başlayarak distalde birleşip fibula 

başına yapışır. Fonksiyonu, dize fleksiyon ve dış rotasyon yapmaktır. 

 

M. sartorius; biartiküler bir kas olup kalça ve diz eklemini kateder. Orijini spina iliaca 

anterior superior olup, yapışma yeri tuberositas tibianın medialidir. Kalça ekleminde 

fleksiyon, abdüksiyon, dış rotasyon hareketlerinde rol oynarken diz ekleminin fleksiyonuna 

katkı sağlar. 

 

M. grasilis kası da biartiküler bir kastır. Pubis kemiğinden başlayarak tibianın 

medialine yapışır. Kalça ekleminde addüksiyon, diz ekleminde fleksiyon ve iç rotasyona 

katılır. 
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M. popliteus; femur lateral epikondilinden başlayarak tibia proksimalinin lateral 

kısmında sonlanır. Bu kas femur sabitken tibiada iç rotasyon ve fleksiyon, tibia sabitken 

femurda dış rotasyon hareketini meydana getirir. Diz ekleminin dinamik stabilizasyonunda da 

rol oynamaktadır. 

M. gastrokinemius kasının iki başı bulunur ve her ikisi de lateral ve medial femoral 

kondillerden orijin alır. Gastrokinemius, distalde soleus kası ile birleşerek aşil tendonunu 

oluşturur ve kalkeneus kemiğinin posterioruna yapışır. Ayak bileğine plantar fleksiyon 

yaptıran kas diz fleksiyonunda da rol oynamaktadır. Ayrıca kapalı kinetik halka pozisyonunda 

diz ekstansiyonunu sağlamaya da yardımcı olur. 

M. plantaris; femurun lateral kondilinden başlayarak ince bir tendon halinde distale 

iner. Aşil tendonunun medialinden geçerek kalkeneusun medialinde son bulur. Fonksiyonu 

ayağa plantar fleksiyon yaptırmaktır. 

2.2.4 Bursalar 
 

Bursalar; eklem içindeki yapılar arasında sürtünme etkisini azaltarak eklemin verimli 

ve doğru çalışmasını sağlar. Diz ekleminde, anterior, medial ve lateralinde yüzeyel ve derin 

olmak üzere bursalar bulunur (44). 

2.2.5 Bağlar 
 

Patellar ligaman; diz ekleminin anteriorunda yer alır ve kuadriseps femoris 

tendonunun patelladan tuberositas tibiaya kadar kısmını oluşturur. Dizin stabilizasyonunda 

önemli rol oynamaktadır. 

Medial ve lateral kollateral ligamanlar; dizin medial ve lateralinde yer alırlar. Eklem 

kapsülüne medio-lateral yönde destek sağlarlar. Varus ve valgus streslerini karşılarlar. Bu 

bağlar dizin ekstansiyonunda gergin olup fleksiyonda gevşektirler. 

Oblik ve arkuat popliteal ligaman; dizin posteriorunda yer alırlar. Dizin 

hiperekstansiyonunu önlerler. 

Anterior ve posterior krusiat ligaman; diz eklemi içinde, eklem merkezinin 

posteriorunda bulunurlar. Dizde antero-posterior stabilizasyonu sağlarlar, rotasyonel stresleri 

karşı dizi korurlar. Anterior krusiat ligaman, posterior krusiat ligamana göre çok daha sık 

yaralanmaktadır. 
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2.2.6 Menisküsler 
 

Menisküsler femur ve tibia kemiklerinin arasında bulunan yarımay şeklindeki 

fibrokartilaj yapılardır. Femur kondilleri ile tibia platosu arasında eklem yüzeyinin uyumlu 

temas alanı sağlarlar. Menisküsler tibia platosunda üçte ikilik kısma yapışır ve periferde kalın 

olup merkeze gittikçe incelirler. Medial ve lateral olmak üzere iki adet menisküs 

bulunmaktadır. Menisküsler elastik bir yapıda olmaları gerekçesiyle makaslama, eksternal 

kompresyon ve gerilme kuvvetlerine karşı eklemi korurlar. Diz ekstansiyondayken mevcut 

yükün yaklaşık yarısını, fleksiyondayken daha büyük kısmını absorbe ederek eklemi 

yaralanmalara karşı korurlar.  

Menisküslerin medial kısımları avasküler, periferik kısımları ise vasküler özellik 

göstermektedir. Ayrıca medial kısımlar inervasyona sahip değilken, periferik kısım tip I ve tip 

II sinir sonlanmaları ile inervasyona sahiptir. Menisküsler ek olarak proprioseptif duyuya da 

sahiptir (45). 

Medial menisküs yarım ay şeklindedir ve ön boynuzu anterior tibial interkondiler, arka 

boynuzu ise posterior tibial interkondiler yüzeye yapışır. Medial menisküsün tibia ve eklem 

kapsülü ile bağlarının kuvvetli olması meniküs hareketini limitlerken daha sık yaralanmasına 

neden olur (45). 

Lateral menisküs dairesel bir şekle sahiptir. Ön boynuzu tibial interkondiler eminentia 

anterioruna, arka boynuzu tibial interkondiler eminentia posterioruna yapışır. Lateral 

menisküsün bağlantıları zayıf olduğundan hareketli bir yapıdadır. Bu nedenle yaralanma 

olasılığı oldukça düşüktür (45). 

2.2.7 Damarlar 
 

Femoral arter, popliteal fossaya girdiğinde popliteal arter olarak adlandırılır. Popliteal 

arter, ikiye ayrılarak anterior ve posterior arter isimlerini alır ve diz eklemi etrafında yan dal 

verir. Bu yan dallar; a. Genu superior medialis, a. Genu media, a. Genu inferior lateralis, a. 

Genu inferior medialis olarak adlandırılır ve diz etrafında anastomoz oluşturarak diz eklemini 

besler (45). 

2.2.8 Sinirler 
 

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

Siyatik sinir popliteal fossa proksimalinde iki dala ayrılarak tibial ve peroneal adlarını alır. 
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Tibial sinir popliteal fossaya girerek gastrokinemius, soleus grubu, plantaris ve popliteus 

kaslarını inerve eder. Peroneal sinir biseps femoris tendonu yanından ilerler ve fibula başının 

posteriorundan distale gider. 

 

Dizin duyu inervasyonu; L2-L4 arası sinir kökleri ile dizin anterioru; genitofemoral, 

femoral, obturator ve safen sinir ile antero-medial bölgesi; lateral femoral ve lateral sural 

kutaneal sinir duyu lifleri ile antero-lateral bölge şeklinde sağlanır (45). 

2.3 Diz Ekleminin Biyomekaniği 
 

Diz eklemi menteşe tipi bir eklemdir. Ancak sagital düzlemde yaptığı fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketine ek olarak horizontal düzlemde iç ve dış rotasyon; frontal düzlemde 

abdüksiyon ve addüksiyon hareketinin meydana geldiği farklı hareketlere de sahiptir. Diz 

ekleminde ayrıca kayma hareketleri de gözlemlenmektedir. 

 

Diz fleksiyonu 140 dereceye kadar yapılabilir. Ancak kalça ekstansiyondaysa 120 

derecede kalmaktadır. İnternal ve eksternal rotasyon hareketleri 10-15 derece, abdüksiyon-

addüksiyon hareketi 10 derece, hiperekstansiyon ise yaklaşık 5-10 derece arasındadır (46). 

 

Tibiofemoral eklem, diz ekleminin fleksiyon-ekstansiyon, iç-dış rotasyon 

hareketlerinin gerçekleştiği eklemdir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri boyunca tibial 

platoda kayma ve yuvarlanma hareketleri gözlemlenir. Eklem hareket merkezinin değişkenlik 

göstermesi, ‘anlık hareket merkezi’ kavramını ortaya koyar.  

2.4 Total Diz Protezi 
 
Konservatif tedaviyle iyileşmesi mümkün olmayan OA’da dejenere olan eklem 

yüzeyleri değiştirilir. Femoral, tibial ve patellar eklem yüzeylerinin değiştirildiği cerrahi 

teknik total diz protezi olarak adlandırılır (47). TDP’de amaç, ağrıların giderilmesi, 

deformitelerin düzeltilmesi, diz fonksiyonunun yeniden kazanılması, normal günlük yaşam 

aktivitelerine en kısa sürede dönülmesidir. Bu amaçların elde edilmesi; doğru implant seçimi, 

uygun cerrahi teknik ve post operatif rehabilitasyon programı ile yakından ilişkilidir. 
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Diz protezlerinde sınıflama, değiştirilen eklem kısımlarına, protezin mekaniğine ve 

tespit yöntemlerine göre değişkenlik göstermektedir. Diz protezleri eklemli ve yüzey 

replasmanları olarak iki ana gruba ayrılabilir. Ancak eklemli modeller yalnızca kemik 

dokunun yüksek derecede etkilendiği durumlarda ve revizyonlarda tercih edilir (48, 49). 

 

Yüzey replasmanları da kendi içinde farklı şekillerde sınıflandırılabilir (48, 49). Tespit 

yöntemine göre: 

• Çimentolu (Sementli) protez 

• Delikli yüzeyli protez 

• Press fit protez 

 

Diz eklemlinin değiştirilen bölümüne göre: 

• Tek bölümlü (unikompartmental) protez 

• İki bölümlü (bikompartmental) protez 

• Üç bölümlü (trikompartmental) protez 

 

Mekanik kısıtlama derecesine göre: 

• Sınırlayıcı olmayan protez 

• Yarı sınırlayıcı protez 

• AÇB’ı koruyan protez 

• AÇB’ı korumayan protez 

• Tam sınırlayıcı protez 

2.4.1 Total Diz Protezi Endikasyonları 
 

İleri derece kıkırdak ve kemik kaybı, sekonder osteofit ve skleroz oluşumuyla 

ilerleyen ve konservatif tedaviye cevap alınamamış primer gonartroz, diz protezinin en sık 

karşılaşılan endikasyonudur. Ayrıca diz ekleminde sekonder yaygın artroza neden olan eklem 

içi veya dışı post travmatik kırıklar, romatoid artrit, ankilozan spondilit gibi romatizmal 

hastalıklar, hemofili, gut, kondrokalsinozis gibi sistemik hastalıklar, akondroplazi gibi 

konjenital hastalıklar, aseptik kemik nekrozu, gelişimsel genu varum gibi gelişim 

bozuklukları ve postenfeksiyoz artritler de diğer endikasyonlar arasındadır (50). 
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2.4.2 Total Diz Protezi Kontraendikasyonları 
 

Temel kontraendikasyonlar arasında aktif sepsis, ekstansör mekanizma yetmezliği, 

ciddi periferik vasküler hastalık, nöropatik artropati, dizde var olan sorunsuz artrodez, ciddi 

medikal komorbidite sayılabilir. Ayrıca, tekrarlayan idrar yolları enfeksiyonu, yapılan 

operasyonu ve uygulanacak rehabilitasyon sürecini kavrayamayacak kadar kooperasyon 

eksikliği, hastanın anestezi almasındaki sorunlar ve yara iyileşmesi sorunları gibi durumlarda 

TDP’den kaçınılır (51). 

2.4.3 Total Diz Protezi Komplikasyonları 
 

Total diz protezi operasyonu sonrası enfeksiyon (%1,6 - %2,5) olmak üzere, ekstansör 

mekanizma sorunları (%3,3 - %10), patellar komponent gevşemesi (%0,6 - %2,4), 

periprostetik kırıklar (%0,3 - %2), pulmoner embolizm (%0,6), derin ven trombozu (%33) 

gibi komplikasyonlar görülebilmektedir (51). 

2.4.4 Total Diz Protezi Rehabilitasyonu 
 

Total diz protezi rehabilitasyonu, hem ameliyat öncesi hem de ameliyat sonrası 

dönemi kapsamaktadır. 

2.4.4.1  Preoperatif Rehabilitasyon 
 

Preoperatif dönemde hastaların, ağrı, eklem hareket açıklığında limitasyon varlığı 

değerlendirilerek hastaların beklentileri doğrultusunda bir rehabilitasyon programı 

planlanmalıdır. Değerlendirme yapılırken yürüme, yardımcı cihaz kullanımı, günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlık düzeyi, fonksiyonel durum gibi parametrelere bakılmalıdır. 

Preoperatif rehabilitasyon süreci, operasyon sonrası ilk 4 hafta ağrı üzerinde olumlu etkilerde 

bulunsa da hastaların hastanede kalma süresi, sağlık giderleri, yaşam kalitesi üzerindeki 

etkileri klinik olarak yeterli değildir (29). 

  



21 
 

2.4.4.2  Postoperatif Erken Fizyoterapi Uygulamaları ve Post-akut Rehabilitasyon 
Dönemi Egzersiz Uygulamaları 

 
Postoperatif rehabilitasyon, hastane içi (inpatient) ve hastane dışı (outpatient) olarak 

iki başlık altında incelenir. 

Hastane içi rehabilitasyon; erken mobilizasyon, eklem hareket açıklığı egzersizleri, 

ağrı ve ödemin kontrolü, kas kuvvetinin korunması ve/veya iyileştirilmesini içerir. Böylelikle 

hem immobilizasyon kaynaklı komplikasyonların önüne geçilir hem de fonksiyonellik 

arttırılır. Ayrıca devamlı pasif hareket (CPM) cihazı, elektrik stimülasyonları da 

uygulanmaktadır. 

 

Erken fonksiyonel rehabilitasyon sonucu, hastanede kalış süresinin kısalması, eve 

bağımsız taburcu edilen hasta sayısının artması ve masrafların azalması post operatif dönemde 

elde edilen en önemli kazanımlardandır (52). 

 

Hastane dışı rehabilitasyon; genellikle post-akut rehabilitasyon dönemi olarak 

tanımlanır ve cerrahi sonrası 2. haftada başlar, rehabilitasyonun tamamlandığı post-operatif 6 

ay ile 2 yıla kadar sürer. Bu dönemde amaç operasyon sonrası eklem hareket açıklığını 

yeniden kazandırmak, kas kuvveti ve enduransını arttırmak, denge ve propriosepsiyon hissini 

arttırmaktır. Böylece hastaların günlük yaşam aktivitelerinde bağımsız hale gelmelerini 

sağlanır. 

 

Post-akut rehabilitasyon döneminde verilen egzersiz programları incelendiğinde  

sıklıkla  dirençli egzersizlerin etklerinin araştırıldığı çalışmalara rastlanmaktadır. Ayrıca bu 

dönemde standart egzersiz programları ile  aerobik egzersizler, su içi egzersizler, denge ve 

proprioseptif egzersizlerinin kombinasyonları da verilmektedir. Egzersiz eğitimleri 

progresyonu olan ve takipli 4 hafta ile 24 hafta arasında değişen sürelerde uygulanmaktadır 

(36,39,52).  

 

Dirençli egzersizlerin özellikleri incelendiğinde izokinetik cihazların veya leg-press 

gibi donanımların kullanıldığı genellikle de açık kinetik zincir pozisyonlarındaki egzersizlerin 

tercih edildiği  görülmektedir. Kapalı kinetik zincir pozisyonunda ve vücut ağırlığı ile yapılan 

egzersizlere post-akut 2. haftada başlayan programlara rastalanılmamıştır.  
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2.5 Kinetik Zincir Egzersizleri 
 

Kinetik zincir tanımını ilk olarak Alman bilim insanı Franz Ruleaux 1876'da "The 

Kinematics of Machinery" isimli kitabında kullanmıştır (53). Reuleaux ardı ardına gelen rijit 

segmentlerin birbirine bağlantılı olduğunu belirtmiştir. Sistemin iki ucu sabitlendiğinde 

herhangi bir hareket açığa çıkmayıp, kuvvet transferi zincir şeklinde iletilir.  Kinetik bağlantı 

modelinin insan anatomisine uyarlanması ilk olarak 1933 yılında Hans von Baeyer tarafından 

yapılmıştır. Steindler en distaldeki segmentin, yüklenmesine göre açık veya kapalı kinetik 

zincir olarak tanımlamıştır (54). 

Açık Kinetik Zincir Egzersizleri : Distal segmentin serbest olduğu, ardışık segmentte 

hareket olmaksızın yapılan egzersizlerdir. Ekstremite hareketi sadece hareket eden eklemin 

distalinde gerçekleşir. Örneğin; açık zincirli bir egzersizde diz fleksiyonu sırasında 

hamstringin kontraksiyonu, kalça veya ayak bileği eklem ve kaslarından bağımsızdır (55-58). 

Alt ekstremite endoprotez uygulamaları sonrası egzersiz programlarında sıklıkla verilen 

egzersizlerdendir. 

Kapalı kinetik zincir egzersizleri; Vücudun bir destek yüzeyinde sabit veya stabilize 

edilmiş bir segment üzerinde hareket ettiği egzersizlerdir. Bir eklemde hareketin meydana 

gelmesi, ardışık eklemlerde de eşzamanlı olarak görülür. Örneğin; mini-squat hareketinde 

dizler büküldükçe veya düzleştirildikçe kalça ve ayak bileği de uyum içerisinde hareket eder. 

Kapalı kinetik zincirli egzersizler aslında yük aktarılan egzersizlerdir (54-58). 

Açık kinetik zincir egzersizleri izole kas ve eklem çalıştırırılmasına imkan sağlarken, 

izole zayıflık olmayan durumlarda agonist ve antagonist kaslarda ko-kontraksiyon 

oluşturması sebebiyle kapalı kinetik zincir egzersizleri tercih edilir. Kapalı kinetik zincir 

egzersizlerinin tercih edilmesinin bir sebebi de proksimal segmentlerde stabilizasyon 

sağlayarak sağlam bir hareket tabanı oluşturması, nöromuskuler kontrol ve proprioseptif girdi 

sağlamasıdır (59-62). Açık ve kapalı kinetik zincir egzersizlerinin karşılaştırılması Tablo 4’te 

verilmiştir. 
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Tablo 4. Açık ve Kapalı Kinetik Zincir Egzersizlerinin Karşılaştırılması 
Açık Kinetik Zincir Egzersizleri Kapalı Kinetik Zincir Egzersizleri 

Distal segment boşlukta hareket eder. Distal segment destek yüzeyinde sabittir. 
Eklem hareketi bağımsızdır. Öngörülen ortak hareket 
yoktur. 

Eklem hareketi ardışık eklemlerin hareketleriyle 
ilişkilidir. Nispeten öngörülebilen hareketler 
mevcuttur. 

Hareketli kısım, sadece ilgili eklemin distalindedir. Hareketli kısım, ilgili eklemin proksimal ve/veya 
distalini kapsayabilir. 

Kas kasılması hareketi yaptıran primer kasta görülür. Hem distalde hem de proksimalde birden fazla kas 
grubu çalışır. 

Ağırlık aktarımı olmayan pozisyonlarda gerçekleşir. Genellikle ağırlık aktarımı olan pozisyonlarda 
gerçekleşir. 

Direnç hareketli distal segmente uygulanır. Direnç eşzamanlı olarak birden fazla olan hareketli 
segmentlere uygulanır. 

Eksternal yük kullanılabilir.  Aksiyal yük kullanılır. 
Genellikle elle veya ekipmanla stabilize edilmesi 
gerekir. 

Kas gruplarının hareketleri stabilizasyona katkı 
sağlar.  
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GEREÇ VE YÖNTEM 
2.1 Araştırmanın Tipi 

 
Araştırma tipi prospektif randomize kontrollü bir çalışmadır. 

2.2 Araştırmanın Yeri ve Zamanı 
 

Araştırma Menemen Özel Sada Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Bölümü’nde  

yapıldı.  Çalışmaya Kasım 2016 tarihinde başlandı ve Mayıs 2019 tarihinde tamamlandı. 

2.3 Araştırmanın Evreni ve Örneklemi/Çalışma Grupları 
 

Çalışmanın evrenini Özel Sada Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Bölümü’ne 

başvuran ve TDP cerrahisi uygulanan hastalar oluştururken örneklemini bilateral TDP 

uygulanan ve alınma kriterlerine uyan hastalar oluşturdu.  

Çalışmanın en küçük örnek büyüklüğü; literatüre bakılarak erken fizyoterapi 

uygulamalarının normal eklem hareketi açıklığındaki değişiklik derecesine göre +18.0 ± 07.4 

arttığı öngörüsü ile “NCSS PASS 2000” programında %95 Güven Aralığı ve %80 Güç 

Analizi ile hesaplandı. Buna göre en küçük örnek büyüklüğü gruplar için 16 hasta olarak 

bulunmuştur. %10 yedek alımı ile bu sayı 18 olarak belirlendi.   

 
Dahil edilme kriterleri 

 

• 45-80 yaş aralığında olma 

• Bilateral TDP uygulaması yapılmış olma  

• Okur-yazar olmak 

 
Dışlama kriterleri 

 
• Revizyon total diz protezi operasyonu geçirmiş olma 

• Araştırmanın içeriğini anlamama veya katılım rızası olmaması 

• Egzersiz veya değerlendirme yapmaya engel sağlık problemine sahip olma 

2.4 Çalışmanın Kurgusu 
Çalışmada postoperatif 0. gün hastalar ameliyattan çıktıktan sonra ilk görüşme 

gerçekleşti, gönüllü olan hastalar basit rastgele örnekleme yöntemi ile sırasıyla KKZE grubu 
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(deney grubu) ve AKZE grubu (kontrol grubu) olmak üzere iki gruptan birine dahil edildi. 

Hastane çalışma prensibi gereği hastalar 3. gün taburcu edildi. Taburcu edilirken 1. hafta 

fizyoterapi programı uygulamaları tüm hastalarda standart olarak ev programı olarak verildi.   

2. hafta hastalar kontrole çağrıldı, birinci ölçümleri yapıldı. Post-akut dönem rehabilitasyon 

programının başlangıcı kabul edilen 1. ölçüm sonrası hastalara gruplarına uygun egzersiz 

programları öğretildi ve hastalar her hafta düzenli kontrollere çağrıldı. Kontrollerde 

egzersizlerin progresyonu yapıldı ve egzersiz programının 3. haftasında 2. ölçümleri alındı. 

Egzersiz programını 6 hafta olarak tamamlayan hastaların son ölçümleri yapılarak çalışma 

sonlandırıldı. Sonraki dönem tedavilerinin aksamaması için 3. değerlendirme sonrası hastalara 

rutin TDP egzersizleri ev programı olarak verildi.       

2.5 Çalışma Materyali 
 
Çalışmada herhangi bir materyal (hücre hattı, deney hayvanı, vs.) kullanılmadı. 

Çalışma, TDP operasyonu geçirmiş insanlar üzerinde yapıldı.  

2.6 Araştırmanın Değişkenleri 
 

Bağımsız değişkenler: 
 

o Yaş 

o Cinsiyet 

o Boy uzunluğu  

o Vücut ağırlığı 

 
Bağımlı değişkenler:  

 
o Eklem hareket açıklığı 

o Ödem  

o Ağrı 

o Fonksiyonel durum 

2.7 Veri Toplama Araçları 
 

Çalışmaya katılan hastalarımıza çalışmanın amacı, uygulanacak yöntemler ve 

yapılacak değerlendirmeler sözlü ve yazılı olarak açıklandı. Her katılımcıdan 

“Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” (Ek-1) alındı. 
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Katılımcılara dahil edildikleri gruba ait egzersiz programları, egzersiz takip formu 

(Ek-2, Ek-3) ile beraber verildi. Uygulanan üç değerlendirme de aynı fizyoterapist tarafından 

yapıldı (Ek-4). 

2.7.1 Değerlendirme Yöntemleri 
 

- Çevre Ölçümü: Mezura kullanılarak patella orta noktası, patella orta noktasının 5 

cm ve 10 cm üstü, patella orta noktasının 5 cm ve 10 cm altı olacak şekilde 5 farklı 

referans noktasından çevre ölçümü yapıldı (Şekil 4). 

 
Şekil 4. Çevre Ölçümü 

 
- Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü: Olguların diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon 

hareketleri Universal gonyometri kullanılarak aktif ve pasif olarak değerlendirildi 

(63). Ölçümlerden diz fleksiyonu sırtüstü yatış pozisyonunda ekstansiyon hareketi 

oturma pozisyonunda yapıldı. Ölçümler 3 kez tekrarlandı ve en doğru ölçüm 

kaydedildi (Şekil 5). 
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Şekil 5. Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü 

 
- Ağrı Şiddetinin Değerlendirmesi: Hastaların istirahat ve aktivite (yürüme sırasındaki) 

ağrı şiddetleri Vizüel Analog Skala (VAS) kullanılarak değerlendirildi. Yatay olarak iki uçtan 

sabitlenmiş ve 0-10 aralığında her rakamın ayrı değerinin olduğu genellikle 10 cm 

uzunluğunda bir ölçek kullanıldı (64). Rakamsız ölçek üzerinden hastalara açıklama yapıldı, 

işaretlenen bölüm cetvel ile ölçülerek karşılık olan rakam kaydedildi. Önce her diz için ayrı 

ayrı soruldu ancak hastalar dizleri arasındaki ağrı şiddetini ayırt edemedikleri ve tek bir  

cevap verdikleri için sonuç tek veri olarak kaydedildi (Tablo 5). 

 

 

Tablo 5. VAS ile Değerlendirme 
 
 

Ağrı Değerlendirmesi 
 
İstirahat: 
                      0 ──────────────────10 
 
Hareket 
   0 ──────────────────10 
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- Fonksiyonel Durum Değerlendirmesi: Fonksiyonel durum değerlendirmesinde 

“Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC) ölçeği” kullanıldı. 

WOMAC toplam 24 sorudan (ağrı 5, eklem sertliği 2, fonksiyonel durum 17 soru) oluşur ve 

her bir soru 1-5 puan arasında cevaplanır. Yüksek skor kötü sağlığı, düşük skor iyi sağlığı 

gösterir. WOMAC indeksi osteoartritli ve TDP sonrası hastaların değerlendirilmesinde yaygın 

olarak kullanılan bir indekstir. Türkçe geçerlilik ve güvenirlilik çalışması Tüzün ve 

arkadaşları tarafından yapılmıştır (65).  

Tüm hastaların WOMAC ölçeği araştırmacı fizyoterapist tarafından açıklanarak 

birebir yapıldı (Şekil 6). 

 

 
Şekil 6. WOMAC Verilerinin Alınması 

2.7.2 Post-operatif erken dönem ve Post-akut rehabilitasyon dönemi Fizyoterapi 
Programları 

 
Post-operatif 1. hafta her iki gruba da aynı program uygulandı. 

- Soğuk paket ilk üç gün 2-3 saatte bir 10 dk olacak şekilde uygulandı. Sonraki 

günlerde günde 4-5 kez 10 dk olarak program devam ettirildi. 

- Alt ekstremite elevasyon pozisyonu (30-40 dk x3 seans/gün) 

- Ayak bileği pompa egzersizleri (saat başı 10 tekrar) 

- Devamlı Pasif Hareket (CPM) (30 dk x3seans /gün) toplam 3 gün boyunca 
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- Kuadriseps femoris kasına izometrik egzersiz ve terminal ekstansiyon 

egzersizleri (10 tekrar x3 seans/gün) (Şekil 7) 

- Yatak kenarında diz fleksiyon-ekstansiyon egzersizi (10 tekrar x3 seans/gün) 

- Post-operatif 1. gün yürüteçle mobilizasyon ve 3. gün taburculuk öncesi  

merdiven eğitimi 

- Aynı egzersiz programı ve yürüme eğitimi ile taburculuk ve 7. gün kontrole 

çağrılma 

 
Şekil 7. Diz eklemi terminal ekstansiyon egzersizi 

 
 

AKZE Programı  

- Diz terminal ekstansiyon egzersizi (Şekil 7)  

- 3 yönlü düz bacak kaldırma egzersizi (Kalça fleksiyonu; abdüksiyonu; 

addüksiyonu) (Şekil 8, 9, 10) 

- Yüzükoyun diz fleksiyon egzersizi (Şekil 11) 

- Oturmada diz fleksiyon ekstansiyon egzersizi (Şekil 12) 

 

KKZE Programı 

- Yatakta ve duvarda topuk kaydırma egzersizi   

- Diz ekstansiyonu (Şekil 13) 

- Sandalyeden kalkma (1-2. hafta sandalyeden destekli; 3-4. hafta sandalyeden 

desteksiz; 5-6. hafta alçak sandalyeden tutunmadan (diz 90°-100° fleksiyonda) 

(Şekil 14) 

- Mini çömelme (1-2. hafta 30° diz fleksiyonu; 3-4. hafta 45°-50° diz fleksiyonu;  

5-6. hafta 50°-60° squat) (Şekil 15) 
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- Basamak egzersizleri (1-2. hafta önden çıkma; 3-4. hafta önden ve yandan 

çıkma; 5-6. hafta önden ve yandan çıkma ve inme) (Şekil 16, 17, 18) 

- Öne hamle egzersizi (3-4. hafta çift el destekli öne hamle; 5-6. hafta tek el 

destekli öne hamle)  (Şekil 19) 

 

Tablo 6. Egzersiz Programlarının 6 Haftalık Reçeteleri 
AKZE KKZE 

1.Hafta  

 Ağırlıksız 10 tekrar / 1 set/2 seans/gün 

2. Hafta 

Ağırlıksız 10 tekrar/ 2set/2 seans/gün 

 

1.Hafta  

10tekrar / 1 set/2 seans/gün 

2. Hafta 

10 tekrar/ 2set/2 seans/gün 

 

3. Hafta  

1-2 kg 10 tekrar/1 set/2 seans/gün 

4. Hafta 

1-2 kg 10 tekrar/2 set/2 seans/gün 

 

3. Hafta  

12 tekrar/1 set/2 seans/gün 

4. Hafta 

12 tekrar/2 set/2 seans/gün 

 

5. Hafta 

3-4 kg 10 tekrar/1 set/2 seans/gün 

6. Hafta 

3-4 kg 10 tekrar/2 set/2 seans/gün 

 

5. Hafta 

15 tekrar/1 set/2 seans/gün 

6. Hafta 

15 tekrar/2 set/2 seans/gün 
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AÇIK KİNETİK ZİNCİR EGZERSİZLERİ 

   Şekil 8. Kalça Abdüksiyonu 

 

 

Şekil 9. Kalça Fleksiyonu  

    
  

 

   Şekil 10. Kalça Addüksiyonu 

     

 

Şekil 11. Diz Fleksiyonu 

 
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Şekil 12. Diz Ekstansiyonu 

  



32 
 

 

KAPALI KİNETİK ZİNCİR EGZERSİZLERİ 

 

          

                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 13. Diz Ekstansiyonu 

Şekil 14. Sandalyeden Kalkma Şekil 15. Mini çömelme 
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Şekil 16. Basamak çıkma (önden) Şekil 17. Basamak çıkma (yandan) 

Şekil 18. Basamak inme Şekil 19. Öne Hamle 
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2.8 Araştırma Planı ve Takvimi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

                    

 

                                                                   

K
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 - 
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lık
 2

01
6 
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ca

k 
- A

ra
lık

 2
01

7 

O
ca

k 
- A

ra
lık

20
18

 

O
ca

k 
- M

ay
ıs

 2
01

9 

Kaynak tarama          
Planlama           
İzinler - onaylar           
Veri toplama ve değerlendirme        
İstatiksel çözümleme          
Yazım           

Bilateral TDP operasyonu geçirmiş 
hastalar 

Serviste ilk ziyaret 

Dâhil edilme kriterlerine uyan 
hastaların randomize olarak iki 

gruba ayrılması 
 

Grup 2 KKZE 
n=18 hasta 

Her hafta kontrol 
 

 
 

Grup 1 AKZE   
n=18 hasta 

Her hafta kontrol 

 
 

Post-operatif 3. gün hastaların 
taburculuğu  

1. değerlendirme 2. Hafta ilk kontrol 
 

  
 

2. değerlendirme 3. Hafta 
3. değerlendirme 6. Hafta 
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2.9 Verilerin Değerlendirilmesi 
 

Araştırmada elde edilen verilerin analizi SPSS 20.0 for Windows programında yapıldı. 

Bağımlı ve bağımsız değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri frekans değerleriyle gösterilecek 

olup ortalama, standart sapma ile verildi. Çalışmada hastaların normal dağılımlı olup olmadığı 

Shapiro-Wilk testi ile analiz edildi. Çoğu değişkenin normal dağılıma uymadığı 

görüldüğünden parametrik olmayan testler kullanıldı. Gruplar arası ölçümlerdeki farkları 

belirlemek için  Mann-Whitney U Testi yapıldı ve anlamlılık düzeyi 0.05 kabul edildi.  

Bağımlı gruplarda tekrarlanan ölçümleri karşılaştırmak için Friedman Varyans 

Analizi  kullanıldı. Elde edilen istatistiksel sonuçlarla ortaya çıkan anlamlı farkın hangi 

ölçümlerden kaynaklandığını belirlemek için Bonferronni düzeltmeli Wilcoxon İşaretli Sıralar 

Analizi yapıldı ve düzeltme sonucu elde edilen anlamlılık düzeyi 0.05:3=0.0167 olarak kabul 

edildi.  

2.10  Araştırmanın Sınırlılıkları 
 
Araştırmada araştırmacının tayininin çıkması nedeniyle 3. ay takipleri yapılamadı.   

2.11  Etik Kurul Onayı 
 

Araştırmanın etik kurul onayı, 18.05.2017 tarih ve 2017/12-29 karar numaralı Dokuz 

Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alındı (Ek-5). 
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3 BULGULAR 
 

Çalışmamız Özel Sada Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Bölümü’nde Bilateral 

Total Diz Protezi uygulaması yapılan toplam 36 hasta ve 72 diz ile tamamlandı. Araştırmaya 

katılan 36 hastanın 8’i erkek, 24’ü kadındı (Şekil 20).  

Çalışmaya dahil edilen hastaların demografik özellikleri karşılaştırıldığında her iki 

grubun benzer olduğu ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi 

(p>0.05) (Tablo 7). 
 
Tablo 7. Katılımcıların Demografik Özellikleri 

 
AKZE 

Ort ± SD 

KKZE 

Ort ± SD 

Mann-Whitney U Testi 

 p 

Cinsiyet                K 
                              E 

17 
1 

11 
7 0,018 

Yaş (yıl) 64,22 ± 7,16 
(51,0 – 79,0) 

66,22 ± 6,46 
(57,0 – 77,0) 0,295 

Boy uzunluğu (m) 1,60 ± 0,06 
(1,50 – 1,75) 

1,64 ± 0,10 
(1,50 – 1,85) 0,181 

Vücut Ağırlığı (Kg) 84,89 ± 13,72 
(60,00 – 120,00) 

85,44 ± 13,99 
(70,00 – 117,00) 0,824 

VKİ (kg/m²) 33,13 ± 5,01 
(24,22 – 42,19) 

31,70 ± 4,75 
(26,45 – 45,70) 

0,235 

AKZE: Açık kinetik zincir egzersizleri; KKZE: Kapalı kinetik zincir egzersizleri; VKİ: Vücut 
Kitle İndeksi; Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon 
 
  
 

Şekil 20. Araştırmaya katılan 
hastaların cinsiyet dağılımı. 
 

78%

22%

Cinsiyet Dağılımı

Kadın Erkek
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3.1 Eklem Hareket Açıklığı 

AKZE Grubu  
 

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

ekstansiyon EHA ölçümlerinin başlangıç ölçümüne göre arttığı ve ölçümler arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0,05) (Tablo 8).  

Anlamlılığın hangi ölçümler arasında olduğunu belirlemek için 1. ölçüm - 2. ölçüm, 1. 

ölçüm - 3. ölçüm ve 2. ölçüm - 3. ölçüm ortalamaları karşılaştırıldı. Birinci ölçümden sonra 

EHA ölçüm değerlerinin artmaya devam ettiği ve ölçümler arası farkların da istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0.0167) (Şekil 21, 22). 

 

 

Tablo 8. AKZE grubunun diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareket ölçümlerinin 
karşılaştırılması 

Diz Eklemi 
Hareketleri 

1. Ölçüm 
Ort ± SD 

2. Ölçüm 
Ort ± SD 

3. Ölçüm 
Ort ± SD 

Friedman 
Varyans 
Analizi 

p 

Fl
ek

si
yo

n Aktif 
Sağ 70,22 ± 15,67 

(42,00 – 95,00) 
88,39 ± 14,42 

(52,00 – 112,00) 
97,78 ± 14,42 

(70,00 – 115,00) 0,001 

Sol 69,67 ± 15,55 
(40,00 – 93,00) 

87,72 ± 15,00 
(55,00 – 110,00) 

97,72 ± 13,71 
(65,00 – 115,00) 0,001 

Pasif 
Sağ 76,83 ± 15,16 

(50,00 – 100,00) 
95,39 ± 14,56 

(60,00 – 115,00) 
103,72 ± 14,00 

(75,00 – 120,00) 0,001 

Sol 79, 17 ± 13,95 
(52,00 – 100,00) 

93,67 ± 14,95 
(60,00 – 115,00) 

103,89 ± 14,00 
(70,00 – 120,00) 0,001 

E
ks

ta
ns

iy
on

 Aktif 
Sağ -13,28 ± 6,37 

(-30,00 – -5,00) 
-10,78 ± 5,08 

(-20,00 – -4,00) 
-7,28 ± 4,11 

(-18,00 – -2,00) 0,001 

Sol -13,11 ± 6,57 
(-30,00 – 0) 

-11,83 ± 5,12 
(-20,00 – -4,00) 

-8,00 ± 4,52 
(-18,00 – -2,00) 0,003 

Pasif 
Sağ -8,61 ± 5,93 

(-22,00 – 0)  
-7,72 ± 6,20 
(-22,00 – 0) 

-3,00 ± 3,54 
(-10,00 – 0) 0,001 

Sol -8,39 ± 5,17 
(-22,00 – 0) 

-7,67 ± 5,10 
(-18,00 – 0) 

-2,39 ± 3,27 
(-10,00 – 0) 0,001 

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon 
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    Şekil 21. AKZE Grubu Diz Eklemi Fleksiyon Hareketleri

 
 
 Şekil 22. AKZE Grubu Diz Eklemi Ekstansiyon Hareketleri 
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88,38

97,78

76,83

95,39
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79,17
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KKZE Grubu  
 

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

pasif diz fleksiyon ve ekstansiyon EHA ölçümlerinin başlangıç ölçümüne göre arttı ve 

ölçümler birbiri ile karşılaştırıldığında arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p<0,05) 

(Tablo 9).  

Anlamlılığın hangi ölçümler arasında olduğunu belirlemek için 1. ölçüm - 2. ölçüm, 

1. ölçüm - 3. ölçüm ve 2. ölçüm - 3. ölçüm ortalamaları karşılaştırıldığında tüm ölçümler arası 

farklar istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.016) (Şekil 23, 24). 
 
Tablo 9. KKZE grubunun diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareket ölçümlerinin 
karşılaştırılması 

Diz Eklemi 
Hareketleri 

1. Ölçüm 
Ort ± SD 

2. Ölçüm 
Ort ± SD 

3. Ölçüm 
Ort ± SD 

Friedman 
Varyans 
Analizi 

P 

Fl
ek

si
yo

n Aktif 
Sağ 76,17 ± 14,61 

(55,00 – 100,00) 
91,33 ± 11,39 

(65,00 – 110,00) 
103,44 ± 9,28 

(85,00 – 120,00) 0,001 

Sol 76,39 ± 11,67 
(52,00 – 98,00) 

92,11 ± 11,46 
(58,00 – 110,00) 

105, 11 ± 10,31 
(80,00 – 124,00) 0,001 

Pasif 
Sağ 83,89 ± 11,55 

(70,00 – 102,00) 
97,72 ± 11,04 

(70,00 – 115,00) 
110,44 ± 7,51 

(100,00 – 125,00) 0,001 

Sol 85,33 ± 10,29 
(65,00 – 105,00) 

99, 11 ± 11,02 
(65,00 – 115,00) 

110,56 ± 9,26 
(90,00 – 126,00) 0,001 

E
ks

ta
ns

iy
on

 Aktif 
Sağ -15,17 ± 5,90 

(-30,00 – -5,00) 
-13,11 ± 6,09 

(-25,00 – -2,00) 
-9,33 ± 5,81 
(-20,00 – 0) 0,001 

Sol -13,83 ± 5,30 
(-28,00 – -5,00) 

-11,06 ± 4,81 
(-22,00 – -5,00) 

-7,06 ± 5,68 
(--22,00 – 0) 0,001 

Pasif 
Sağ -10,17 ± 4,99 

(-22,00 – -3,00) 
-7,67 ± 6,01 
(-20,00 – 0) 

-4,39 ± 4,62 
(-12,00 – 0) 0,001 

Sol -9,11 ± 4,43 
(-20,00 – -2,00) 

-6,50 ± 5,20 
(-20,00 – 0) 

-3,17 ± 5,20 
(-30,00 – 0) 0,001 

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

 

 
Şekil 24. KKZE Grubu Diz Eklemi Ekstansiyon Hareketleri 
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AKZE Grubu ve KKZE Grubu Diz Eklemi Hareketlerinin Karşılaştırmaları 
 

AKZE grubu ile KKZE grubu diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerinin 

başlangıçta yapılan ölçümlerinin karşılaştırılmasında her iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı görüldü. Sonraki ölçümlerde de benzer şekilde her iki grupta eklem 

hareket açıklıklarının arttığı ancak gruplar arası fark olmadığı belirlendi (p>0.05) (Tablo 10). 
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Tablo 10. AKZE ve KKZE gruplarının diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareket 
ölçümlerinin karşılaştırılması 

  
AKZE 

Ort±SD 
KKZE 
Ort±SD 

Mann-Whitney-U 
P 

 
Fleksiyon Hareketi 
 
(R)Aktif 
 

1.Ölçüm 
2.Ölçüm 
3.Ölçüm 

70,22 ± 15,67 
88,39 ± 14,42 
97,78 ± 14,42 

76,17 ± 14,61 
91,33 ± 11,39 
103,44 ± 9,28 

 
0,318 
0,621 
0,309 

 
(R) Pasif 1.Ölçüm 

2.Ölçüm 
3.Ölçüm 

76,83 ± 15,16 
95,39 ± 14,56 

103,72 ± 14,00 

83,89 ± 11,55 
97,72 ± 11,04 
110,44 ± 7,51 

 
0,127 
0,848 
0,232 

 
(L) Aktif 1.Ölçüm 

2.Ölçüm 
3.Ölçüm 

69,67 ± 15,55 
87,72 ± 15,00 
97,72 ± 13,71 

76,39 ± 11,67 
92,11 ± 11,46 

105, 11 ± 10,31 

0,228 
0,433 
0,082 

 
(L) Pasif 1. Ölçüm 

2. Ölçüm 
3. Ölçüm 

79, 17 ± 13,95 
93,67 ± 14,95 

103,89 ± 14,00 

85,33 ± 10,29 
99, 11 ± 11,02 
110,56 ± 9,26 

0,246 
0,225 
0,164 

 
Ekstansiyon Hareketi 
 
(R)Aktif     
 

1.Ölçüm 
2.Ölçüm 
3.Ölçüm 

-13,28 ± 6,37 
-10,78 ± 5,08 
-7,28 ± 4,11 

-15,17 ± 5,90 
-13,11 ± 6,09 
-9,33 ± 5,81 

0,307 
0,241 
0,273 

 
(R) Pasif 1.Ölçüm 

2.Ölçüm 
3.Ölçüm 

-8,61 ± 5,93 
-7,72 ± 6,20 
-3,00 ± 3,54 

-10,17 ± 4,99 
-7,67 ± 6,01 
-4,39 ± 4,62 

0,389 
0,924 
0,391 

 
(L) Aktif 1.Ölçüm 

2.Ölçüm 
3.Ölçüm 

-13,11 ± 6,57 
-11,83 ± 5,12 
-8,00 ± 4,52 

-13,83 ± 5,30 
-11,06 ± 4,81 
-7,06 ± 5,68 

0,737 
0,555 
0,329 

 
(L) Pasif 1.Ölçüm 

2.Ölçüm 
3.Ölçüm 

-8,39 ± 5,17 
-7,67 ± 5,10 
-2,39 ± 3,27 

-9,11 ± 4,43 
-6,50 ± 5,20 
-3,17 ± 5,20 

0,699 
0,290 
0,973 

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon 
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3.2 Ödem 

AKZE Grubu 
 

Tüm hastaların diz bölgesi ödem değerlendirmesi 5 farklı bölgeden ve çevre ölçümü 

ile yapıldı. AKZE grubu hastalarının ödemi ilk ölçüme göre azaldı ve ölçümler arası fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,05) (Tablo 11). Farkın hangi iki ölçümden 

kaynaklandığına bakıldığında her üç ölçüm ortalamaları birbiri ile karşılaştırıldı ve aradaki 

bulunan farklar istatistiksel olarak anlamlıydı (p<0,05) (Şekil 25, 26).   

 
Tablo 11. AKZE grubu ödem değerlendirmeleri 

Çevre Ölçümü (cm) 1. Ölçüm 
Ort± SD 

2. Ölçüm 
Ort ± SD 

3. Ölçüm 
Ort± SD 

Friedman 
Varyans 
Analizi 

p 

Sağ 

Patella 10 cm 
üst 

58,22 ± 8,55 
(46,00 – 85,00) 

54,58 ± 6,08 
(46,00 – 66,00) 

53,03 ± 5,38 
(44,00 – 65,50) 0,001 

Patella 5 cm 
üst 

55,06 ± 6,84 
(46,00 – 77,00) 

51,86 ± 5,52 
(44,00 – 63,00) 

50,69 ± 5,16 
(42,50 – 62,50) 0,001 

Patella 51,78 ± 4,97 
(44,00 – 63,00) 

48,61 ± 5,45 
(42,00 – 61,00) 

47,64 ± 4,55 
(41,00 – 60,00) 0,001 

Patella 5 cm 
alt 

47,67 ± 4,24 
(41,00 – 60,00) 

45,11 ± 4,93 
(39,00 – 57,00) 

43,94 ± 4,50 
(38,50 – 56,00) 0,001 

Patella 10 cm 
alt 

46,39 ± 4,56 
(38,50 – 56,50) 

44,22 ± 4,25 
(38,00 – 54,00) 

43,17 ± 4,18 
(37,00 – 53,50) 0,001 

Sol 

Patella 10 cm 
üst 

58,56 ± 9.07 
(46,50 – 86,00) 

53,97 ± 5,60 
(47,00 – 66,00) 

53,30 ± 5,30 
(46,50 – 64,00) 0,001 

Patella 5 cm 
üst 

55,19 ± 7,93 
(45,50 – 82,00) 

51,39 ± 5,57 
(42,00 – 65,00) 

50,67 ± 4,88 
(45,00 – 62,00) 0,001 

Patella 52,44 ± 5,69 
(43,50 – 65,00) 

49,33 ± 5,40 
(43,00 – 64,00) 

47,97 ± 4,84 
(43,00 – 62,00) 0,001 

Patella 5 cm 
alt 

48,00 ± 4,83 
(39,00 – 61,00) 

45,36 ± 5,00 
(39,50 – 59,00) 

44,08 ± 4,39 
(39,00 – 56,00) 0,001 

Patella 10 cm 
alt 

46,11 ± 4,14 
(37,00 – 52,00) 

44,03 ± 4,03 
(38,00 – 53,00) 

43,31 ± 3,81 
(38,00 – 53,00) 0,002 

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon 
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Şekil 25. AKZE Grubu Sağ Alt Ekstremite Çevre Ölçümleri 

 
 
 
 
Şekil 26. AKZE Grubu Sol Alt Ekstremite Çevre Ölçümleri 
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KKZE Grubu 
 

KKZE grubundaki hastaların diz bölgesi ödem değerlendirmesi AKZE grubunda 

olduğu gibi 5 farklı bölgeden çevre ölçümü ile yapıldı. KKZE grubu hastalarının ödemi ilk 

ölçüme göre azaldı ve istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,05) (Tablo 12). Farkın hangi 

ölçümden kaynaklandığına bakıldı ve üç ölçümün ortalamaları birbiri ile karşılaştırıldı. 

Ölçümler arasında bulunan farklar istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlendi (p<0,05) 

(Şekil 27, 28). 
 
Tablo 12. KKZE grubu ödem değerlendirmeleri 

Çevre Ölçümü 
(cm) 

1. Ölçüm 
Ort± SD 

2. Ölçüm 
Ort± SD 

3. Ölçüm 
Ort± SD 

Friedman 
Varyans 
Analizi 

p 

Sağ 

Patella 10 
cm üst 

51,89 ± 4,65 
(44,00 – 61,50) 

49,97 ± 5,03 
(43,00 – 62,50) 

47,06 ± 5,17 
(41,00 – 61,50) 0,001 

Patella 5 cm 
üst 

49,86 ± 3,62 
(42,00 – 56,50) 

48,06 ± 4,14 
(41,00 – 57,00) 

47,67 ± 4,29 
(40,00 – 55,00) 0,001 

Patella 47,72 ± 2,64 
(43,50 – 53,00) 

46,86 ± 3,06 
(41,50 – 53,00) 

45,17 ± 3,28 
(40,00 – 51,50) 0,001 

Patella 5 cm 
alt 

44,28 ± 3,22 
(39,50 – 51,00) 

43,06 ± 3,51 
(38,00 – 50,50) 

41,02 ± 3,30 
(36,00 – 47,00) 0,001 

Patella 10 
cm alt 

42,86 ± 3,56 
(38,00 – 50,50) 

41,36 ± 3,70 
(36,00 – 48,00) 

40,17 ± 3,93 
(35,00 – 48,50) 0,001 

Sol 

Patella 10 
cm üst 

51,94 ± 4,80 
(44,00 – 63,00) 

50,83 ± 4,47 
(42,50 – 60,00) 

49,78 ± 4,69 
(41,00 – 58,50) 0,001 

Patella 5 cm 
üst 

49,97 ± 4,19 
(42,50 – 60,50) 

48,78 ± 4,04 
(41,00 -55,50) 

47,58 ± 4,35 
(40,50 – 55,00) 0,001 

Patella 47,75 ± 2,67 
(44,00 – 52,50) 

46,00 ± 3,23 
(41,00 – 55,00) 

45,22 ± 3,49 
(40,00 – 53,00) 0,001 

Patella 5 cm 
alt 

43,97 ± 2,98 
(39,50 – 49,50) 

42,17 ± 3,00 
(39,50 – 51,00) 

41,52 ± 3,64 
(36,00 – 51,00) 0,001 

Patella 10 
cm alt 

42,61 ± 3,59 
(38,00 – 50,50) 

41,47 ± 3,65 
(36,00 – 48,00) 

40,03 ± 3,89 
(34,50 – 48,00) 0,001 

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon 
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Şekil 27. KKZE Grubu Sağ Alt Ekstremite Çevre Ölçümleri 

 
 
 
 
Şekil 28. KKZE Grubu Sol Alt Ekstremite Çevre Ölçümleri 
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Çalışmaya dahil ettiğimiz tüm hastaların bilateral TDP uygulaması olması nedeniyle 

AKZE Grubu ile KKZE Grubunun ödem üzerine etkilerinin karşılaştırılmasında tüm 

bölgelerdeki çevre ölçümü sonuçlarının 1. ölçüm ile 3. ölçümün farkları hesaplandı toplam 

farklar sağ ve sol diz için ayrı ayrı birbiri ile karşılaştırıldı.  Yapılan istatistiksel analize göre 

hem sağ diz hem de sol dizdeki azalma yönündeki fark AKZE grubunda KKZE grubuna göre 

istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde daha fazla bulundu (p<0.05)  (Tablo 13). 

 
 
Tablo 13. AKZE ve KKZE grubu sağ ve sol diz bölgesi 3. ölçüm ile 1. ölçüm toplam 
çevre ölçümü farklarının karşılaştırılması      

 
AKZE 

Ort ± SD 

KKZE 

Ort ± SD 

Mann-Whitney U Testi 

 p 

(R) Toplam diz çevre 
ölçümü farkı (∆) 23,41±8,23 12,52±6,7 0,046 

(L) Diz çevre ölçümü 
Farkı (∆) 

20,97± 13,09 
 

12,11 ± 7,7 
 0,043 

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon 
 
 

3.3 Ağrı Şiddeti 

AKZE Grubu  
 

Tüm hastaların istirahat ve aktivite (yürüme sırasında) ağrı şiddeti değerlendirmeleri 

bilateral olarak yapıldı. Ancak postoperatif dönemde hissedilen ağrı şiddetine verilen VAS 

değeri cevabı aynı olduğundan tek veri olarak girildi.  

AKZE grubundaki hastaların istirahat ve aktivite ağrı şiddetleri ölçümler arası 

istatistiksel olarak anlamlı derecede farklıydı (p<0.05) (Tablo 14). Farkın hangi ölçümler 

arasında olduğunu anlamak için yapılan Wilcoxon analizinde yalnız istirahat sırasında 2. 

ölçüm ile 3. ölçüm arasındaki farktan kaynaklandığı görüldü (p<0.05) (Şekil 29). Diğer 

taraftan 2. ölçümde ağrı şiddetinin değişmediği veya hafif arttığı, 3. ölçümde ise ağrı şiddeti 

azaldığı halde 1. ve 3. ölçüm arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi 

(p<0.05)(Tablo 15). 
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Tablo 14. AKZE grubunda ağrı şiddetinin ölçümler arası karşılaştırılması 

Ağrı Şiddeti 1. Ölçüm 
Ort ± SD 

2. Ölçüm 
Ort ± SD 

3. Ölçüm 
Ort ± SD P 

İstirahat 
 VAS (0-10) 

2,61 ± 3,11 
(0 – 8,00) 

4,50 ± 3,55 
(0 – 10,00) 

2,17 ± 3,26 
(0 – 9,00) 0,024 

Aktivite 
  VAS (0-10) 

2,28 ± 2,63 
(0 – 8,00) 

2,56 ± 2,04 
(0 – 7,00) 

0,94 ± 1,16 
(0 – 4,00) 0,013 

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon 
 
 

   Tablo 15. AKZE grubunda ağrı şiddetinin farklarının karşılaştırılması 

 
 

 
2. – 1. 

Değerlendirme 

 
3. – 2. 

Değerlendirme 

 
3. – 1. 

Değerlendirme 
İstirahat 
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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Şekil 29. AKZE Grubu VAS Ölçümleri 
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KKZE Grubu 
 

KKZE grubu hastalarının istirahat ağrı şiddeti 2. ölçümde arttı, aktivite ağrı şiddeti 2. 

ölçümde azaldı. 3. ölçümde ise hem istirahat hem aktivite ağrı şiddeti 2. ölçüme göre azaldı 

(Şekil 30). Ancak AKZE grubunun aksine hiçbir ölçüm arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmadı (p>0,05) (Tablo 16). 

 
Tablo 16. KKZE Grubunda ağrı şiddetinin ölçümler arası karşılaştırılması 

AĞRI 
ŞİDDETİ 

1. Ölçüm 
Ort ± SD 

2. Ölçüm 
Ort ± SD 

3.Ölçüm 
Ort ± SD 

Friedman 
Varyans 
Analizi 

P 
İstirahat 
 VAS (0-10) 
                    

2,50 ± 2,75 
(0 – 9,00) 

4,11 ± 2,97 
(0 – 10,00) 

3,39 ± 3,18 
(0 – 9,00) 0,057 

Aktivite 
  VAS (0-10) 

2,39 ± 2,03 
(0 – 6,00) 

1,94 ± 1,64 
(0 – 6,00) 

1,89 ± 2,51 
(0 – 8,00) 0,645 

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon 
 

Şekil 30. KKZE Grubu VAS Ölçümleri 
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AKZE ve KKZE Gruplarının Ağrı şiddeti sonuçlarının karşılaştırılması 
 
 AKZE ve KKZE gruplarının ağrı şiddetlerinin karşılaştırılmasında aktivite ve istirahat 

ağrı şiddetleri arasında ölçümlere göre istatistiksel olarak anlamlı farklar bulunmadı (p>0,05). 

(Tablo 17). 

 

Tablo 17. AKZE ve KKZE gruplarının ağrı şiddeti sonuçlarının karşılaştırılması 

AĞRI ŞİDDETİ AKZE 
Ort ± SD 

KKZE 
Ort ± SD 

Mann-
Whitney U 

P 
İstirahat 
 VAS (0-10)            1.Ölçüm 
                                2.Ölçüm 

3.Ölçüm 
 

 
2,61 ± 3,11 
4,50 ± 3,55 
2,17 ± 3,26 

 

 
2,50 ± 2,75 
4,11 ± 2,97 
3,39 ± 3,18 

 
0,734 
0,786 
0,111 

Aktivite 
  VAS (0-10)           1.Ölçüm                            

2.Ölçüm 
                                3.Ölçüm 

2,28 ± 2,63 
2,56 ± 2,04 
0,94 ± 1,16 

2,39 ± 2,03 
1,94 ± 1,64 
1,89 ± 2,51 

0,685 
0,382 
0,231 

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon 
 
 
 
 
 

3.4 Fonksiyonel Durum 
 

Hastaların fonksiyonel düzey değerlendirmeleri 6. haftada yapıldı ve değerlendirme 

için WOMAC indeksi kullanıldı. AKZE grubu ve KKZE grubu hastaların toplam indeks 

skorları karşılaştırıldığında iki egzersiz grubunda da sonuçların benzer ve aradaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı belirlendi (p>0.05). WOMAC indeksi alt skorları 

karşılaştırıldığında ise ağrı şiddeti skoru KKZE grubunda daha fazla bulundu. Eklem sertliği 

AKZE grubunda daha fazla bulundu. Fiziksel fonksiyon skoru açısından iki grupta da 

neredeyse aynı sonuçları gösterdi. Ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 18) (Şekil 31). 
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Tablo 18. AKZE ve KKZE gruplarının WOMAC indeksi skorlarının sonuçlarının 
karşılaştırılması 

WOMAC-İndeksi AKZE 
Ort ± SD 

KKZE 
Ort ± SD 

Mann-
Whitney U 

p 

Ağrı Şiddeti 3,11 ± 3,12 
(0 – 11,00) 

3,22 ± 1,73 
(0 – 6,00)  0,461 

Eklem sertliği 2,17 ± 1,50 
(0 – 6,00) 

1,89 ± 1,49 
(0 – 5,00) 0,669 

Fiziksel Fonksiyon 8,00 ± 7,69 
(0 – 26,00) 

8,06 ± 6,58 
(0 – 27,00) 0,612 

Toplam Skor 13,06 ± 9,87 
(1,00 – 37,00) 

13,39 ± 8,13 
(1,00 – 31,00) 0,812 

Ort: Aritmetik ortalama; SD: Standart Deviasyon 
 
 
Şekil 31. AKZE ve KKZE Gruplarının WOMAC indeksi skorları 
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4 TARTIŞMA 
 

Çalışmamız bilateral total diz protezi uygulanan hastalarda post-akut rehabilitasyon 

döneminde açık kinetik zincir egzersiz (AKZE) ve kapalı kinetik zincir egzersiz (KKZE) 

programlarının ağrı şiddeti, eklem hareket açıklığı, ödem ve fonksiyonellik üzerine etkilerini 

belirlemek ve egzersizler arasında fark olup olmadığını karşılaştırmak amacıyla yapıldı. 

Cerrahi sonrası 2. haftada başlanan ve 6 hafta devam eden egzersiz programı sonrasında her 

iki grupta da ağrı şiddeti ve ödem başlangıç ölçümlerine göre azaldı, eklem hareket açıklığı 

arttı. Gruplar birbiri ile karşılaştırıldığında sadece ödemdeki azalma AKZE programında daha 

fazla olarak belirlendi. Egzersiz eğitiminin sonunda uygulanan WOMAC skorları da  iki 

grupta benzerdi.  

 

Total diz protezi (TDP) uygulamaları sonrası post-akut rehabilitasyon döneminde 

hastalarda görülen en önemli problemler diz ağrısı, özellikle eklem içi ödem, kas 

disfonksiyonları (kuadriseps femoris kası başta olmak üzere), diz eklemi hareketlerinde 

yetersizlik ve günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılıktır. Yapılan çalışmalar dahil edilen hasta 

grubuna göre farklılık göstermekle birlikte kalça ve diz protezi uygulamalarından sonra 

hastaların %18-30’u tedavi sonuçlarından memnun olmadığını belirttiğinden bu dönemdeki 

rehabilitasyonun en önemli amacı hastalardaki semptomları azaltmaktır (66-69). Bu nedenle 

TDP uygulamalarından sonra ortaya çıkan problemlerin önlenmesinde post-operatif erken 

dönemde başlayan ve post-akut rehabilitasyon döneminde devam eden fizyoterapi ve 

rehabilitasyon uygulamaları büyük önem taşımaktadır. Post-akut rehabilitasyon dönemi; post-

operatif erken dönemden sonra hastalardaki yara iyileşme sürecine bağlı olarak 2. hafta ile 1. 

ay arasında başlayan hastaların bağımsız yürüdükleri ve reçetelendirilmiş egzersiz 

programlarını uygulayabildikleri dönem olarak tanımlanmaktadır (70,71). 

Bu dönemde verilen egzersizler ile özellikle kas disfonksiyonunu önlemek fonksiyonel 

diz eklemi hareket açıklığını arttırmak, hastaların günlük yaşamda aktivitelerini kısıtlılık 

hissetmeden yaşamlarına devam etmelerini sağlamak amaçlanmaktadır. Son yıllarda özellikle 

tedavi giderlerini minimuma indirmek için post-operatif erken dönemde hızlandırılmış 

fizyoterapi protokollerini içeren, hastaların post-operatif 2. günde taburcu edildiği ve ileri 

fizyoterapi uygulamalarına daha erken başlandığı “fast-track” programlarının öne çıktığı da 

görülmektedir (72,73). 
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TDP sonrası post-akut rehabilitasyon döneminde uygulanan egzersizler incelendiğinde 

dirençli egzersizlerin (egzentrik, konsantrik veya kombinasyonu) ve kombine egzersizlerin 

daha çok yer aldığı (dirençli, aerobik, denge, germe egzersizleri gibi), su içi, proprioseptif ve 

denge egzersizlerinin de ek olarak verildiği programlar üzerine yoğunlaşıldığı görülmektedir. 

Egzersiz programlarının şiddeti, tekrar sayıları, haftalık seans sayıları ve uygulanan toplam 

süreler farklılık göstermekle birlikte sonuçlar en çok standart fizyoterapi programları ile 

karşılaştırılmaktadır (74-81).  

 

TDP cerrahileri ileri evre diz osteartritinin tedavisinde en sık uygulanan 

yöntemlerdendir. Diz osteoartriti erkeklere göre kadınlarda daha fazla görüldüğünden TDP 

uygulanan kadın hasta sayıları erkeklerden daha fazla olmaktadır. Yaş ve obezitenin varlığı da 

osteoartritin en önemli nedenlerinden olduğundan tedavinin sonuçlarını da etkilemektedir 

(82,83). Çalışmamızda her iki gruptaki hastaların cinsiyet, yaş ve vücut kütle indeksi değerleri 

benzer olduğundan ve tüm hastalara bilateral TDP uygulandığından AKZE ve KKZE 

programlarının etkilerinin demografik ve antropometrik özelliklere bağlı egzersizlere alınan 

cevaplardaki farklılıkları önlediği, amacımız olan AKZE ve KKZE programının sonuçlarını 

daha iyi tartışma olanağı verdiği düşünülmektedir.  

TDP sonrası post-operatif erken dönem ağrı en önemli bulgudur. Diz cerrahisi sonrası 

dizde meydana gelen ağrının sebepleri içinde yara iyileşme sürecindeki inflamasyon, diz içi 

ve çevresindeki ödem olarak belirtilmiştir. Ağrı aynı zamanda hastaların eklem hareket 

açıklıkları ile ilgili egzersizlerin yapılmasında ve ambulasyonda önemli bir kısıtlayıcıdır. 

Hastane içi medikasyon dışında fizyoterapi uygulamalarında ağrı ve ödeme yönelik soğuk 

kompres, bandaj ve sürekli pasif hareket (CPM) uygulamaları öne çıkarken taburculuk sonrası 

post-akut rehabilitasyonda ise egzersiz programlarının ağrı üzerine etkiler açısından 

farklılıkları tartışmalıdır (84). Çalışmalarda ağrı değerlendirmesi için sıklıkla WOMAC veya 

diğer diz skalalarının içindeki ağrı değerlendirme bölümleri kullanılmıştır. Piva ve arkadaşları 

standart fizyoterapi ve standart fizyoterapi ile denge egzersizlerini birlikte uyguladıkları  43 

TDP hastalarında 6 hafta uygulanan egzersiz programlarından sonra diz ağrı şiddeti açısından 

fark olmadığını belirtmişlerdir. Araştırmacılar ağrı şiddetini WOMAC indeksi ile 

değerlendirdiklerini ancak ağrının ayrıntılı değerlendirilmesi gerektiğini belirtmişler ve bu 

durumu çalışmanın limitasyonu olarak ifade etmişlerdir (77). Han ve arkadaşları da çok 

merkezli ve monitorize erken ev programı ile takip edilen TDP hastalarda post-operatif                 
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6. haftada standart takip edilen hastaların ağrı şiddetlerini karşılaştırdıkları çalışmalarında 

monitorize ev programının standart fizyoterapi uygulamalarına benzer şekilde azalttığını ek 

bir kazanım sağlamadığını bulmuşlardır (85). Araştırmaların çoğunda eklem hareket açıklığı 

değerlerinin ve eklem sertliğinin ağrı şiddeti üzerinde etkili olduğu bu parametrelerdeki 

gelişmelerin ağrı şiddetini azalttığı vurgulanmıştır. Çalışmamızda diz ağrısı ayrıntılı olarak 

istirahat ve yürüme sırasındaki ağrı şiddeti VAS kullanılarak ve subjektif bir yöntem olduğu 

için sağlama amaçlı WOMAC-Ağrı skoru ile değerlendirilmiştir. AKZE ile KKZE programı 

uygulanan bilateral TDP hastalarında ağrı şiddeti 2. ölçümde istirahat ağrıları artmış ancak 

tedavi sonrasında azalmıştır. İkinci ölçümdeki artmanın sebebi olarak hastaların taburcu 

olurken kullanmaya devam ettiği ağrı kesici ilaçların ve NSAİ ilaçların kullanma sürelerinin 

bitmesi olarak değerlendirilmiştir, hastalara sorulduğunda da bu yönde cevaplar alınmıştır. 6 

haftanın sonundaki ölçümdeki azalmalarda da egzersizlere bağlı eklem hareket 

açıklıklarındaki artma ve ödemdeki azalmaya bağlı hissedilen eklem sertliğindeki azalma 

etkili olmuştur. Ancak gruplar karşılaştırıldığında hem ikinci ölçümdeki ağrının artmasında 

hem de 3. ölçümdeki azalmada sonuçlar benzer bulunmuştur. Özellikle erken dönemde KKZE 

pozisyonunda verilen egzersizlerin ağrı şiddeti üzerine etkilerinin daha fazla olması 

beklenirken sonuçların benzer olması KKZE pozisyonundaki egzersizlerin de post-akut 

rehabilitasyon programlarına eklenebileceğini göstermiştir. 

  

Günlük yaşam aktivilerinden yürüme için minimum 65 derece, merdiven inip-çıkma, 

alçak yere oturma, toplu taşıma araçlarına veya otomobile inip binmek için en az 110 derece 

diz fleksiyon derecelerine ihtiyaç duyulmaktadır. Devers ve ark. diz fleksiyon derecesindeki 

artışın hasta memnuniyetini arttırıp arttımadığını incelemişler, TDP hastalarında 130 derece 

ve üzeri diz fleksiyon derecesinin hastaların fonksiyonelliğini ve hasta memnuniyetini 

arttırmada etkili olduğunu göstermişlerdir. Çalışmada ayrıca preoperatif eklem hareketlerinin 

post-operatif kazanımlarda da etkili olabileceğini, ödem ve eklem sertlik derecelerinin de 

hareketlerde önemli parmetreler olduğu gösterilmiştir (86). Post-akut rehabilitasyon 

döneminde verilen egzersizlerle ilgili çalışmalarda sıklıkla ağrı şiddeti, diz eklemi hareketleri, 

fonksiyonel aktiviteler (WOMAC, KOOS, yürüme gibi) değerlendirildiğinden, diz çevresi 

ödemin değerlendirildiği çalışmaya rastlanılmamıştır. Çalışmamızda AKZE ve KKZE 

programları 2. haftada uygulandığından ve bu dönemde hala ödem ve efüzyon devam edeceği 

öngörüsünden ve de çalışmamızda post-akut rehabilitasyona egzersizlerin iyileşme 
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sürecindeki diz çevresi ödeme olumlu veya olumsuz etkilerini de incelemeyi 

amaçladığımızdan ayrıntılı olarak değerlendirilmiştir. Tüm hastalarımıza bilateral TDP 

uygulaması yapıldığından referans olarak sağlam taraf yerine ölçümler arası farklar 

karşılaştırılmıştır. 1. ölçümde her iki grupta ve her iki dizdeki ölçümlerdeki çevre ölçümü 

değerleri tedavilerle artmamış 6 hafta sonraki 3. ölçümde her iki grupta da anlamlı azalmalar 

elde edilmiştir. AKZE ve KKZE programları 2. haftada başlansa dahi ödemde artışa sebep 

olmamış aksine hastaların hem alt ekstremite egzersizleri hem de daha erken günlük yaşam 

aktivitelerine katılmalarına bağlı yürüme sırasındaki kas aktivasyonlarının venöz dönüşü 

arttırdığı ve buna bağlı ödemde azalmaya sebep olduğu sonucuna varılmıştır. Özellikle patella 

çevresi ölçümlerdeki azalmada eklem içi efüzyonda da her iki egzersiz programının etkili 

olabileceğini desteklemiştir. Sonuçlarımız diz çevresi ödemin azalma miktarlarının gruplar 

arası karşılaştırılmasında, AKZE grubundaki etkinin daha fazla olduğunu desteklemektedir. 

KKZE grubundaki bu farkın daha çok egzersizlerin vücut ağırlığı ile yüklemeli yapılıyor 

olabileceği öngürüsüne rağmen, çalışmamız KKZE’lerin rehabilitasyon  programlarına 

eklenebileceğini göstermiştir. 

  

Post-akut rehabilitasyon dönemindeki egzersiz programlarında TDP sonrası 

egzersizlere bağlı diz eklemi fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerindeki kazanımların önemli 

olduğu rapor edilmişitir. Programlar düzenlenirken post-operatif erken dönemden itibaren diz 

fleksiyon derecesi özellikle taburculuk veya egzersiz programlarına geçiş için kriter olarak 

göz önüne alınmıştır. Pozzi ve arkadaşları TDP sistematik derleme çalışmalarında toplam 19 

randomize kontrollü çalışmayı incelemişler ve diz fleksiyon derecelerinde taburculuk sonrası 

dirençli egzersizlere bağlı  yaklaşık %25’e yakın artış olduğu ancak standart fizyoterapi ile 

karşılaştırıldığında sonuçların benzer olduğunu belirtmişlerdir. Aquaterapi uygulamaları 

yapılan çalışmalarda ise diz fleksiyonunda %36, ekstansiyonunda %30 daha iyi olduğunu 

göstermişler ancak karada yapılan çalışmalarla karşılaştırıldığında yine sonuçların benzer 

olduğunu belirtmişlerdir (87). Çalışmamızda hem aktif hem de pasif diz fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketleri ölçülmüştür. Tüm hastalarda ölçülen diz eklem hareketlerinde 

fonksiyonel derecelere yakın gelişmeler elde edilmiştir. KKZE grubunda egzersiz öncesi diz 

fleksiyon ölçümününün daha yüksek değerlerde olduğu bu değerlerin sonraki ölçümlerde 

devam ettiği görülmektedir. Egzersize bağlı elde edilen eklem hareketleri ile ilgili 

kazanımlarda preoperatif dönemdeki hareket derecelerinin önemli olduğu araştırmacılar 
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tarafından belirtilmektedir (86). Bu farklılığın ilk ölçümde de olması KKZE grubu 

hastalarındaki yüksek değerin egzersizlere bağlı değil de başlangıç değerlerinden 

kaynaklanabileceğini düşündürmüştür. Her ne kadar özel hastanedeki olanaklar dahilinde kas 

kuvvet ölçümü çalışmamızda yapılamadı ise de ekstansiyon kaybının hala devam etmesinde 

kuadriseps femoris kas disfonksiyonunun devam etmesine bağlı olabileceğini 

düşündürmüştür. Çünkü çalışmalar preoperatif kuadriseps kas gücüne post-operatif dönemde 

ulaşmada en az 6 aylık takiplere ihtiyaç olduğu şeklindedir.  

 

Literatürde AKZE ile KKZE’nin TDP sonrası post-akut dönemde uygulandığı ve 

karşılaştırıldığı çalışmalara rastlanılmasa da ön çapraz bağ rekonstrüksiyonları ve dize ait 

diğer yumuşak doku yaralanmalarından sonra AKZE ile KKZE uygulamalarının 

karşılaştırıldığı çalışmalar mevcuttur (88-90). TDP sonrası ise sıklıkla ekleme yük 

bindirmediği ve hastalar tarafından kolay tolere edileceği düşünüldüğünden dirençli ve diğer 

egzersizler açık kinetik zincir pozisyonlarında verilmektedir. Çalışmamızda ise bir gruba 

kapalı kinetik zincir pozisyonundaki egzersizlerden oluşan programı uygulamamızın en 

önemli gerekçesi kapalı kinetik zincir pozisyonlarında yapılan egzersizlerin nöromusküler 

eğitimin dinamik ve önemli bir parçası olması ve de alt ekstremite ile yapılan çoğu aktivetinin 

kapalı kinetik zincir pozisyonunda gerçekleşmesidir.  

 

Post-akut rehabilitasyon dönemindeki egzersiz eğitimlerinin verildiği çalışmalardan 

Han ve ark. TDP ve total kalça protezi uygulanan hastalara 2. haftada dirençli, germe, su içi 

egzersizleri ve mobilizasyondan oluşan kombine programı 6 hafta boyunca uygulamışlardır. 

Çalışmanın sonunda araştırmacılar TDP için dirençli ve yüklemeli egzersizlerin erken 

dönemde verilebileceğini, egzersiz şiddetinin diz eklemi hareket açıklığında önemli 

olabileceğini vurgulamışlardır (85). Benzer şekilde Suh ve ark. da  2. haftada dirençli 

egzentrik ve konsantrik egzersizlerin kombine verilmesi ile sadece konsantrik egzersizlerin 

verildiği iki farklı programı karşılaştırmışlardır. Egzersizler 1 MT’ın %30 şiddetinde ve 15 

tekrarla başlamış şiddet  %60’a doğru ilerletilirken tekrar sayısı 10’a indirilen bir program 

uygulamışlardır. Çalışmanın sonunda ağrı şiddetindeki azalmanın, eklem hareket 

açıklığındaki artışın ve WOMAC skorlarının kombine grupta daha iyi olduğunu 

belirtmişlerdir (75). 
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Diğer taraftan erken dönemde yüksek ve düşük şiddetli rehabilitasyon programlarının 

etkilerinin karşılaştırıldığı başka bir çalışmada taburculuk sonrası haftada 3 gün bir gruba 

yüksek yoğunluklu egzersizler (diz ve kalça kaslarına yönelik dirençli egzersizler) ve diğer 

gruba düşük yoğunluklu egzersizlerden (izometrik egzersizler) oluşan program 6 hafta 

boyunca uygulanmıştır. 6. haftanın sonunda hastalar değerlendirildiğinde yüksek yoğunluklu 

egzersiz grubunun diz eklem hareket açıklığı, WOMAC skoru ve denge skorlarının daha iyi 

olduğu bulunmuştur (91). Tüm bu çalışmalarda ayrıca post-akut rehabilitasyonda dirençli ve 

yüklemeli egzersiz programlarına hastaların uyumu ve egzersizlerin yapılıp yapılamayacağı 

da incelenmiştir.  

 

Son yıllardaki çalışmalarda, TDP uygulamalarından sonra görülen kas 

disfonksiyonlarının, eklem hareket açıklığındaki yetersizliklerin ve ağrı ile eklem 

sertliklerinin hastalarda birçok fonksiyonel kısıtlılığa neden olacağı üzerinde durulmuştur. 

Çoğu çalışmada kuadriseps kas gücünün preoperatif dönem veya diz protezi uygulanmayan 

taraf kas gücü ile karşılaştırılmasında post-operatif 1. ayda bile  %20-60 daha az kuvvete 

sahip olabileceği belirtilmiştir. Ayrıca kuadriseps istemli kas kontraksiyon gücünde de %17-

25  oranlarında azalmalar görülebilmektedir (71, 75, 92, 93). Aynı çalışmalarda kassal geri 

kazanımların minimum 6 ay ile 1 yıla kadar sürebildiği o nedenle rehabilitasyon 

programlarında dirençli egzersizlere yer verilmesi gerekliliği vurgulanmıştır. Erken dirençli 

ve yüklemeli egzersizlerin özellikle yaşa bağlı sarkopeninin varlığı, egzersize olan yanıtların 

azalması nedeniyle mümkün olan en kısa sürede başlanmasının sonraki dönemde 

fonksiyonelliği ve hasta memnuniyeti açısından da önemli olacağı belirtilmiştir. 

     

KKZE ile ilgili TDP sonrası yapılan çalışma olmamakla birlikte Uçar ve ark. 58 ön 

çapraz bağ rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda açık ve kapalı kinetik zincir egzersiz verilen 

iki farklı grubun 3 ve 6 ay sonraki değerlendirmelerini karşılaştırmışlar,  her iki grupta da ağrı 

ve diz fleksiyonu değerlendirmelerinde anlamlı iyileşme tespit ettiklerini, ek olarak KKZE 

yapan grubun sonuçlarının daha iyi olduğunu bulmuşlardır (89). Bu çalışmanın aksine Jewiss 

ve ark. da ön çapraz bağ rekonstrüksiyonları sonrası verilen programlara ait derlemede,  

AKZE ve KKZE gruplarının karşılaştırıldığı 7 randomize kontrollü çalışmayı dahil etmişler 

ve erken dönemde  KKZE grubu lehine farklar olabilirken geç dönemde gruplar arasında 

birbirine üstünlüklerinin olmadığını rapor etmişlerdir (88). 
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Çalışmamızda literatürdeki KKZE’nin erken dönem nöromuskular ve eklem 

stabilizasyonuna olan kazanımları dikkate alınarak TDP hastalarına uygulanmıştır. Yine 

literatüre benzer şekilde ödemin azaltılması dışında ağrı, eklem sertliği ve fiziksel fonksiyon 

skorları arasında iki grup benzer bulunmuştur.  

 

Yukarıda tartıştığımız tüm çalışmalarda post-akut rehabilitasyon dönemindeki egzersiz 

eğitimlerinden fonksiyonel duruma etkileri de araştırılmış egzersiz tiplerine veya 

programlarına göre farklılıklar incelenmiş ve en etkin egzersiz programları bulunmaya 

çalışılmıştır. López-Liria ve arkadaşları 2015'te yayınladığı çalışmada ev programı olarak 

düzenlenen egzersizlerin etkinliğini araştırmışlar, çalışmaya dahil edilen 78 TDP hastasını iki 

gruba ayırmışlardır. Birinci gruba evde uygulanacak rehabilitasyon programı verilmiş, diğer 

gruba ise hastanede fizyoterapist eşliğinde rehabilitasyon programı uygulanmıştır. WOMAC 

ile değerlendirilen fonksiyonel durumda egzersizlerin etkileri benzer bulunmuştur  (94). 

 

 Fransen ve ark. çok merkezli ve uzun takipli çalışmalarında 422 TDP hastada post-

akut grup egzersizleri ile hastaneden taburculukta verilen rutin programın etkileri  6. hafta, 6. 

ay ve 12. ayda karşılaştırmışlar, merdiven aktivitelerinde ve yaşam kalitesi anket sonuçlarında 

ek bir etkiye neden olmadığını bulmuşlardır (70). Hsu ve arkadaşları istasyon çalışması olarak 

planladıkları dirençli, aerobik, germe egzersizlerinden oluşan programı standart fizyoterapi ile 

karşılaştırmışlar fonksiyonel durum değerlerdirmeleri arasında fark olmadığını belirtmişlerdir 

(22).  2019 yılında yapılan başka bir  çalışmada 1 MT’ın %60 başlayan ve 24. haftada 

%80’inde dirençli çalıştırdıkları TDP hastalarını yine standart fizyoterapi uygulanan grup ile 

karşılaştırmışlar, orta dönemde ve geç dönemde sadece kas gücünde daha iyi sonuçlar 

olduğunu fonksiyonel sonuçlar ile yaşam kalitesi sonuçlarının standart fizyoterapiye benzer 

olduğunu rapor etmişlerdir (74).  

 

Tüm bu çalışmaların aksine proprioseptif ve denge egzersizlerinin dirençli veya 

aerobik veya rutin programa eklenmesinin standart programa üstünlüğünü araştıran 

çalışmalarda ise fonksiyonelliğin daha iyi olabileceği belirtilmiştir (76-78). Çalışmamızda 

KKZE programının TDP sonrası post-akut rehabilitasyon programlarında yer verilebilecek 

alternatif egzersizlerden olup olmadığı araştırılmış ve 6 haftalık program sonunda ağrı, eklem 
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hareketi-sertliği ve WOMAC skorları açısından  benzer sonuçlar elde edilmesine neden 

olmuştur. Bu nedenle TDP sonrası mutlaka verilen dirençli egzersiz programlarında 

KKZE’lerinin de eklenebileceği veya kombine edilebileceği görülmüştür.  

 

Çalışmamızın en önemli limitasyonu hem eklem hareketlerinde hem de fonksiyonel 

durum üzerine etkisi olan kas kuvvetinin değerlendirilememesidir. Hastaların özel bir 

hastanede takip edilmesi ve bu birimde değerlendirme için yeterli donanımın olmaması kas 

kuvvetindeki değişiklikleri takip etmemizi engellemiştir.  

 

Çalışmamızın güçlü yanı ise TDP uygulaması sonrası post-akut rehabilitasyon 

döneminde  AKZE ile KKZE programlarının karşılaştırıldığı ilk çalışma olmasıdır. Ayrıca 

tüm hastaların bilateral TDP olması, aynı cerrahi ekip tarafından ameliyatlarının yapılması ve  

buna bağlı cerrahi teknikteki farklılıkların sonuçları etkilenmesinin önlenmesi de 

çalışmamızın diğer güçlü yanlarıdır.  

 

Sonuç olarak bilateral TDP uygulamalarından sonra post-akut rehabilitasyon 

döneminde haftada 3 gün toplam 6 hafta yaptırılan AKZE ve KKZE programlarının etkilerini 

karşılaştırdığımız çalışmamızın sonuçlarından; KKZE programlarına post-operatif 2. haftada 

başlanabileceği, her iki egzersiz programlarının da 6. haftada ödem, ağrı şiddetini ve eklem 

sertliğini azalttığı, hem aktif hem de pasif diz eklem hareketlerinde artışa neden olduğu 

belirlendi. Ek olarak 6 haftalık AKZE programlarından sonra fonksiyonel durum üzerine 

etkilerinin de AKZE programına benzer olduğu görüldü.   
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5 SONUÇ VE ÖNERİLER 
 

Çalışma bilateral TDP uygulamalarından sonra post-akut rehabilitasyon döneminde 

haftada 3 gün toplam 6 hafta uygulanan AKZE ve KKZE programlarının ağrı şiddeti, ödem, 

eklem hareket açıklığı ve fonksiyonellik üzerine etkilerini karşılaştırmak amacıyla yapıldı. 

Sonuçlarımız hipotezlerimizden; değerlendirilen parametrelerden ödem dışında egzersiz 

eğitimlerinin birbirine üstünlüğü yoktur hipotezini doğruladı. 6 haftalık eğitim sonuçlarına 

göre; 

• AKZE programı ile istirahat ve aktivite ağrı şiddeti ve diz çevresi ödem azaldı, 

aktif ve pasif diz eklem hareketleri arttı.  

• KKZE programı ile istirahat ve aktivite ağrı şiddeti ve diz çevresi ödem azaldı, 

aktif ve pasif diz eklem hareketleri arttı. 

• Ağrı şiddetleri, aktif ve pasif diz eklem hareketlerindeki etkiler her iki grupta 

benzerdi, grupların birbirine üstünlüğü yoktu.  

• Ancak diz çevresi ödem üzerine olan etki AKZE grubunda daha fazla idi.  

 

ÖNERİLER 

Elde edilen sonuçlardan çalışmamız için öneriler; 

• AKZE gibi KKZE ‘de post-operatif 2. haftadan itibaren hastalar tarafından tolere 

edildi ve semptomları arttırmadı. O nedenle TDP sonrası post-akut rehabilitasyon 

döneminde egzersiz programlarına eklenebileceği;  

• Egzersiz programlarının etkinliğini araştıran yeni yapılacak çalışmalarda yönteme kas 

kuvveti ve dengenin değerlendirilmesinin eklenmesinin bu grup hastalar için önemli 

olabileceği; olarak belirlendi.  
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7 EKLER 
EK-1 Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 
Bu araştırma, bilimsel bir araştırma olup adı “Total diz protezi sonrası erken dönemde verilen açık 

ve kapalı kinetik zincir egzersizlerinin ağrı, ödem ve eklem hareket açıklığı üzerine etkilerinin 
karşılaştırılması”dır. 
 

Dizinizin tedavisi için yapılan total diz protezi ameliyatı sonrası, diz ağrısının, diz çevresi şişliğin 
azaltılması ve diz hareketlerinizin kısa sürede kazanılmasını amacıyla çeşitli fizik tedavi ve rehabilitasyon 
yöntemleri kullanılmaktadır. Tedavi amaçlı verilen egzersizler bu yöntemlerden en önemlisidir.  
 

Katıldığınız bu çalışmada ameliyattan sonra hastanede kaldığınız sürede taburcu olana kadar önce 
Sürekli Pasif Hareket Cihazı (CPM) uygulaması günde 3 kere 20’şer dakika, buz uygulaması 15 dakika 
günde 2 kez yapılacaktır. Bu uygulamalardan sonra erken dönemde yapılan standart egzersizler benim 
tarafımdan size yaptırılacaktır. Taburcu olurken evde yapacağınız egzersizler size öğretilecek, elinize 
egzersizlerinizi gösteren broşür ve egzersiz yaptığınız günleri işaretleyeceğiniz tablo verilecektir. Taburcu 
olduğunuz gün dizinizdeki ağrı, şişlik ve hareket açıklığı ölçümleriniz yapılacak, sonrasında kontrollere 
çağrıldığınız dönemlerde (2. ve 6. Haftada) değerlendirme ölçümleriniz tekrarlanacaktır. Değerlendirme 
ölçümleriniz yaklaşık 15-20 dk. sürecektir ve tedavinize veya dizinize olumsuz bir etkisi yoktur. 
Egzersizler ameliyat başarınızı arttıran ve sizin günlük yaşama dönüşünüzü hızlandıran size özel 
egzersizlerden oluşturulacaktır.  
 

Çalışmaya katılmaya gönüllü olduğunuz takdirde, çalışmanın herhangi bir yerinde 
gönüllülüğünüzü sonlandırma veya ayrılma hakkına sahipsiniz. Bu çalışmaya katılmanız veya başladıktan 
sonra herhangi bir safhasında ayrılmanız daha sonraki tedavinizi kesinlikle etkilemeyecektir. Bu çalışmada 
yer almanız sebebiyle size ek bir ödeme yapılmayacak ve sizden veya kurumunuzdan ek herhangi bir 
ödeme talep edilmeyecektir.  

 
Bu çalışmada yer aldığınız sürece, sizden elde ettiğimiz sağlığınızla ilgili kayıtlar kesinlikle gizli 

kalacaktır. Yalnızca kurumun yerel etik kurul komitesi ve Sağlık Bakanlığı bu bilgilere ulaşabilecektir. Bu 
bilgiler yalnızca araştırma amacıyla toplanacak ve kullanılacaktır. Çalışma verileri herhangi bir yayın ve 
raporda kullanılırken bu yayında isminiz kullanılmayacak ve veriler izlenerek size ulaşılamayacaktır. 
 

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 
bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırmacıya sordum, 
yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu 
koşullarla söz konusu araştırmaya kendi rızamla gönüllü olarak, hiçbir baskı ve zorlama 
olmaksızın katılmayı kabul ediyorum.         
Katılımcının; 
Adı-Soyadı: 
Adresi:                                                                                          Telefon: 
Tarih:                                                                                            İmza: 
 
Açıklamaları yapan araştırmacının; 
Adı-Soyadı: Elif KIRAÇ CAN 
Adres: Özel Sada Hastanesi 
Tarih:                                                                                              İmza: 
 
Olur Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kuruluş Görevlisinin; 
Adı Soyadı: Sevgi TOPRAKSEVEN 
Adres: Özel Sada Hastanesi 
Tarih:                                                                                               İmza: 
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EK-2 Açık Kinetik Zincir Grubu Egzersiz Takip Formu Ve Egzersiz Reçetesi  

EGZERSİZ TAKİP FORMU 
 

     
 

      
  

1. 
Gün 

2. 
Gün 

3. 
Gün 

4. 
Gün 

5. 
Gün 

6. 
Gün 

7. 
Gün 

8. 
Gün 

9. 
Gün 

10. 
Gün 

Sabah                     
Öğlen                     
Akşam                     

           
  

11. 
Gün 

12. 
Gün 

13. 
Gün 

14. 
Gün 

15. 
Gün 

16. 
Gün 

17. 
Gün 

18. 
Gün 

19. 
Gün 

20. 
Gün 

Sabah                     
Öğlen                     
Akşam                     

           
  

21. 
gün 

22. 
Gün 

23. 
Gün 

24. 
Gün 

25. 
Gün 

26. 
Gün 

27. 
Gün 

28. 
Gün 

29. 
Gün 

30. 
Gün 

Sabah                     
Öğlen                     
Akşam                     

           
  

31. 
Gün 

32. 
Gün 

33. 
Gün 

34. 
Gün 

35. 
Gün 

36. 
Gün 

37. 
Gün 

38. 
gün 

39. 
Gün 

40. 
Gün 

Sabah                     
Öğlen                     
Akşam                     

           
  

41. 
Gün 

42. 
Gün                 

Sabah                     
Öğlen                     
Akşam                     

 
 Egzersizlerinizi yaptığınızda kutucuğa işaret koyunuz. 
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EV EGZERSİZ PROGRAMI 

   
Dizinizin altına bir havlu koyun. Dizinizi havluya Dizinizi bükmeden bacağınızı kaldırın. 

doğru bastırın.     

  
Dizinizi bükmeden bacağınızı kaldırın.  Dizinizi bükmeden bacağınızı kaldırın. 

 
Yüzüstü yatarken dizinizi bükerek kaldırın.         Otururken dizinizi düz olana kadar kaldırın. 
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EK-3 Kapalı Kinetik Zincir Grubu Egzersiz Takip Formu Ve Egzersiz Reçetesi  

EGZERSİZ TAKİP FORMU 

     
 

      
  

1. 
Gün 

2. 
Gün 

3. 
Gün 

4. 
Gün 

5. 
Gün 

6. 
Gün 

7. 
Gün 

8. 
Gün 

9. 
Gün 

10. 
Gün 

Sabah                     
Öğlen                     
Akşam                     

           
  

11. 
Gün 

12. 
Gün 

13. 
Gün 

14. 
Gün 

15. 
Gün 

16. 
Gün 

17. 
Gün 

18. 
Gün 

19. 
Gün 

20. 
Gün 

Sabah                     
Öğlen                     
Akşam                     

           
  

21. 
gün 

22. 
Gün 

23. 
Gün 

24. 
Gün 

25. 
Gün 

26. 
Gün 

27. 
Gün 

28. 
Gün 

29. 
Gün 

30. 
Gün 

Sabah                     
Öğlen                     
Akşam                     

           
  

31. 
Gün 

32. 
Gün 

33. 
Gün 

34. 
Gün 

35. 
Gün 

36. 
Gün 

37. 
Gün 

38. 
gün 

39. 
Gün 

40. 
Gün 

Sabah                     
Öğlen                     
Akşam                     

           
  

41. 
Gün 

42. 
Gün                 

Sabah                     
Öğlen                     
Akşam                     

 
Egzersizlerinizi yaptığınızda kutucuğa işaret koyunuz. 
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EV EGZERSİZ PROGRAMI 

 
Topuğunuzu zeminde kaydırın.  Topuğunuzu duvarda kaydırın. 

              
Ayakta dizinizi bükün ve düzeltin.  Sandalyeden destek alarak kalkın. 

     
Tutunarak hafif çömelin.  Basamağa çıkın ve inin. 

 
Öne doğru bir adım alıp üzerine yük verin. 
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EK-4 Veri Kayıt Örneği Formu 

- Adı:       - Yaş: 
- Soyadı:      - Cinsiyet: 
- Kilo:      - Boy:   
- Adres: 
- Telefon: 
 
- Alışkanlık: 
     Alkol:            var                  yok 
     Sigara:            var                 yok 
 
- Soygeçmiş: 
 
- Özgeçmiş: 
 
- Meslek: 
 
- İlaç: 
 
Not: 

 

Değerlendirme 

Eklem Hareket Açıklığı Ölçümü: 

 1. Değerlendirme 2. Değerlendirme 3. Değerlendirme 

 Sağ diz Sol diz Sağ diz Sol diz Sağ diz Sol diz 

Fleksiyon 

          Aktif 

          Pasif 

      

Ekstansiyon 

          Aktif 

          Pasif 
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Çevre Ölçümü: 

 1.Değerlendirme 2. Değerlendirme 3. Değerlendirme 

 Sağ diz Sol diz Sağ diz Sol diz Sağ diz Sol diz 
Patella 10 cm 

üstü       

Patella 5 cm üstü       

Patella hizası       

Patella 5 cm altı       

Patella 10 cm altı       

 
Ağrı Değerlendirmesi: 

 
 
1. Değerlendirme 
İstirahat: 
                  0 ──────────────────10 
 
Hareket 
 0 ──────────────────10 
 
2. Değerlendirme 
İstirahat: 
 0 ────────────────── 10 
 
Hareket: 
 0 ────────────────── 10 
 
3. Değerlendirme 
İstirahat: 
 0 ────────────────── 10 
 
Hareket: 
 0 ────────────────── 10 

 
  



75 
 

WOMAC indeksi 
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EK-5 Etik Kurul Onay Formu 
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EK-6 Özgeçmiş 
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