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OZET

Tat AM. Hemofilik Dirsek Artropatisinin Fizyoterapi ve Rehabilitasyonunda
Manuel Tedavi ve Kuvvetlendirme Egzersizlerinin Etkinliginin incelenmesi,
Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Programi, Doktora Tezi, Ankara 2020. Bu calismanin amaci hemofilik dirsek
artropatisinin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda (FTR), kuvvetlendirme egzersizleri
ve manuel tedavi yonteminin kanama sikhgi, agri, eklem hareket acgikhgi, kas
kuvveti, kol gcevresi, eklem sagligi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi Uzerine etkisini
arastirmaktir. Calismaya dirsek artropatili 12-35 yas arasi addlesan ve geng erigkin
17 hemofilik birey dahil edilmistir. Bireyler Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu (MTEG)
ile Ev Egzersizi Grubu (EEG) olmak Uzere basit randomizasyonla ikiye ayrilmislardir.
EEG’deki bireylere kuvvetlendirme egzersizleri ev programi olarak verilmistir.
MTEG’dekilere fizyoterapist tarafindan manuel tedavi uygulanmis ve klinik ortamda
kuvvetlendirme egzersizleri verilmigtir. Bltln tedaviler haftada 3 giin, 5 hafta
boyunca toplamda 15 seans olacak sekilde yapilmistir. Kanama sikhgi son 5 haftada
dirsek eklemindeki kanama sayisi ile degerlendirilmistir. Numerik agri skalasi,
aktivite ve istirahat agrisi igin kullaniimistir. Eklem hareket agikhgi (EHA) evrensel
gonyometre ile kas kuvveti ise dijital dinamometre ile 6l¢lilmistir. Quick-DASH
anketi ve Oxford Dirsek Skoru (ODS) sirasiyla Ust ekstremitenin fonksiyonelligi ve
yasam kalitesi icin kullanilmistir. Dirsek ekleminin durumu Hemofili Eklem Saghgi
Skoru-Dirsek Puani (HESS-DP) ve Hospital for Special Surgery-Dirsek Skorlama
Sistemi (HSS-DSS) ile degerlendirilmistir. Degerlendirmeler tedavi Oncesi ve
sonrasinda ayni fizyoterapist tarafindan yapilmistir. Sonu¢ olarak MTEG’de kanama
sikhgl anlamli olarak azalmistir (p<0,05). Aktivite agrisi her iki grupta anlamh olarak
azalmistir (p<0,05) ancak MTEG’deki azalma daha fazla olmustur. Dirsek ekleminin
bitiin hareketlerinde MTEG’'de EEG’ye gére anlamli olarak daha faza artis
goralmastir (p<0,05). Kas kuvveti 6lciimlerinde, MTEG’de daha fazla kas grubu igin
anlamli artis olmustur (p<0,05). Her iki grupta da HESS-DP azalmis ancak sadece
MTEG’deki diismenin anlamli oldugu (p<0,001) ve MTEG’deki azalmanin EEG’dekine
gore anlamli olarak daha fazla oldugu gortlmistir (p<0,05). HSS-DSS ve Q-DASH
sadece MTEG’de anlamli olarak diizelmistir (p<0,05). Total ODS puani her iki grupta
da anlamh olarak iyilesmistir (p<0,05). Normatif degerlere gore en fazla kayip
fleksiyon ve pronasyon acilarinda olmustur. Q-DASH ile EHA’lar arasinda yapilan
korelasyon analizi, sadece pronasyon acisi ve Q-DASH arasinda kuvvetli bir iliski
oldugunu gostermistir (r=-,704, p=0,000). Bu sonuclara gore, dirsek hemofilik
artropatisinin FTR’sinde manuel tedavi ve gozetimli kuvvetlendirme egzersizlerinin
herhangi bir komplikasyona yol agmaksizin artropati siddetini azaltip fonksiyonelligi
artirmistir. FTR tedavisine erisemeyen hemofilikler icin ev egzersizlerinin dnerilmesi
gerektigi distinlilmustar.

Anahtar Kelimeler: Hemofili, artropati, dirsek eklemi, manuel tedavi, egzersiz
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ABSTRACT

TAT AM. Investigation of Effectiveness of Manual Therapy and Strengthening
Exercises in Physiotherapy and Rehabilitasyon of Hemophilic Arthropathy of the
Elbow, Hacettepe University, Graduate School of Health Science, Physical Therapy
and Rehabilitation Program, PhD Thesis, Ankara 2020. The aim of this study was to
investigate the effects of strengthening exercises and manual therapy on bleeding
frequency, pain, range of motion (ROM), muscle strength, arm circumference, joint
health, functionality and quality of life in the physiotherapy and rehabilitation (PTR)
of hemophilic arthropathy of the elbow. Seventeen adolescent and young adult
hemophilic individuals aged 12-35 years with elbow arthropathy were included in
the study. The individuals were divided into the two groups via simple
randomisation as Manuel Therapy and Exercise Group (MTEG) and Home Exercise
Group (HEG). The individuals in HEG were given strengthening exercises as a home
program. Those in the MTEG were applied manual therapy by the physiotherapist
and were given supervised strengthening exercises. All treatments were performed
3 times a week for 5 weeks totally 15 sessions. Frequency of bleeding was evaluated
with number of bleeding in the last 5 weeks. Numerical Pain Scale was used for
activity and resting pain. Range of motion (ROM) and muscle strength were
measured with universal goniometer and digital dynamometer, respectively. The
Quick-DASH questionnaire and Oxford Elbow Score (OES) were used for the
functionality of the upper extremity and quality of life, respectively. The joint health
status was evaluated with Hemophilia Joint Health Score-Elbow Point (HJHS-EP) and
Hospital for Special Surgery-Elbow Scoring System (HSS-ESS). Evaluations were
made by the same physiotherapist before and after treatment. As a result,
frequency of bleeding was significantly reduced in MTEG (p<0.05). Activity pain was
significantly reduced in both groups (p<0.05) but the decrease in MTEG was higher.
All of the elbow ROMs were significantly increased in MTEG compared to HEG
(p<0.05). In muscle strength measurements, there was a significant increase in
MTEG for more muscle groups (p<0.05). HJHS-EP decreased in both groups whereas
only the decrease in MTEG was significant (p<0.001) and reduction in MTEG was
significantly higher than in HEG (p<0.05). HSS-ESS and Q-DASH were significantly
improved only in MTEG (p<0.05). Total OES score significantly ameliorated in both
groups (p<0.05). According to normative values, the most losses were in flexion and
pronation angles. The correlation analysis between Q-DASH and ROMs showed a
strong correlation only between pronation angle and Q-DASH (r=-0.704, p=0.000).
According to these results, manual therapy and supervised strengthening exercises
in the PTR of hemophilic arthropathy of the elbow decreased the severity of
arthropathy and increased functionality without causing any complications. It was
thought that home exercises should be recommended for hemophiliacs with elbow
arthropathy who cannot reach the PTR.

Key Words: Hemophilia, arthropathy, elbow joint, manual therapy, exercise.
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1. GiRis

Hemofili, pihtilasma faktorlerinin eksikligi veya islevindeki bozukluk
nedeniyle meydana gelen nadir bir kanama bozuklugudur. Hemofilinin en sik
gorilen tipleri Hemofili A ve Hemofili B'dir ve sirasiyla Faktor VIII ve Faktor IX'un
eksikliginden kaynaklanir (1, 2). Hemofilinin en belirgin 06zelligi, eklem igi
kanamalardir. Eklem i¢i kanamalarin sik tekrari, eklemde inflamatuvar ve dejeneratif
surecleri baslatarak yumusak doku, kikirdak ve kemik dokuda kalici hasar ve
degisikliklerle karakterize hemofilik artropati (HA) tablosunu olusturur. HA,
hemofilinin en ciddi kas iskelet sistem komplikasyonu olarak bilinir ve agir tip
hemofilide daha fazla goriliir (3, 4). HA, sirasiyla en sik olarak diz, dirsek ve ayak
bilegi eklemlerinde ortaya cikar. Bu eklemlerin 6zelligi, sinovyal dokudan zengin,
yuklenme ve travmaya daha fazla maruz kalan, mentese tipi eklemler olmalaridir.

HT daha nadir olarak omuz, kalga ve el bilegi eklemlerinde de gérilir.

HA’da, dirsek eklemi, farkli o&zellikleri nedeniyle diz ve ayak bilegi
eklemlerinden ayrilmaktadir. Tam mentese tip eklem olmasi, genis kapsili,
yumusak ve kemik dokulardaki kompleks anotomisi nedeniyle viicudun en stabil
eklemlerindendir. Ayrica ayak bilegi ve dizin aksine ylk tasimaya daha az yatkin
olmasi biyomekanik a¢idan da farkli olmasina neden olur. Dirsek ekleminde travma,
artrit, kirik vs. gibi patolojiler sonucu meydana gelen eklem sertligi (=kontraktdir), sik
karsilasilan bir patolojidir, tedavisi diger eklemlere gbre nispeten daha zor
olabilmekte ve tedaviye yaniti da daha az olabilmektedir. Dirsek kontraktirlerinin
tedavisinde konservatif ve cerrahi secenekler uygulanmakta olup s6z konusu
hemofilik dirsek artropatisi olunca isler degismektedir. Bu o6zelliklerinden dolayi

hemofilide, dirsek eklemi ayri olarak ele alinmasi gereken bir eklemdir.

Modern hemofili tedavisinin en 6nemli amaglarindan biri HA’y1 6nlemektir
(5, 6). Bunun icin kanamalari en aza indirecek dogru ve etkili ila¢ tedavisi ve kas-
iskelet sisteminin uygun egzersizlerle kuvvetlendirilimesi gerekir (3). ilerleyen

medikal tedavilerle hemofilide sik goriilen eklem kanamalari ve HA gelisme orani



azaltilmistir; ancak hemofilide hala en biylk yakinmanin artopati oldugu

bildirilmistir (4, 6, 7).

HA tedavisinde konservatif yaklasimlar her zaman o6nceliklidir. Konservatif
tedavi yaklasimlarindan biri olan fizyoterapi ve rehabilitasyonun (FTR) hemofilik
bireyler icin 6nemi ve yararli etkileri, hemofilinin glincel tedavi kilavuzlarinda siklikla
vurgulanmaktadir (6). Hemofilide FTR, hastalarin fiziksel aktivite diizeylerini ve
fonksiyonelliklerini artirmak, fiziksel uygunluklarini gelistirmek ve hareket
korkularini (=kinezyofobi) azaltmak (izere yaygin olarak kullanilmaktadir. Ayrica,
akut kanama ataklarindan sonra tutulmus olan eklemin erken iyilesmesini saglamak
ve HA gibi eklemde olabilecek kalici hasarlari 6nlemek tizere kullanilmaktadir (6, 8).
Ancak hemofilik bireyler icin sicaklik uygulamalari, kontraktiir agmaya yonelik
standart germe egzersizleri ve zorlu egzersizler gibi konvansiyonel FTR yaklagimlari
kanama riskini artirabileceginden uygulama sirasinda oldukca dikkatli olunmalidir.
Hemofilikler icin agri olusturmadan ve eklemi zorlamadan yapilan nazik, ama etkili

FTR yontemleri ile ilgili calismalara ihtiyag vardir.

Hemofilik hastalarin tedavisinde kullanilan FTR, girisimsel olmayan,
uygulamasi kolay, ucuz ve etkili bir yontem olmasi nedeniyle glinimizde giderek
daha 6nemli bir hale gelmektedir. Hemofilide medikal tedavilerin ¢cok pahali olmasi
ve saglik harcamalarinin artirmasi nedeniyle, FTR ile Ulkelerin ekonomisine getirilen

bu yukiln azaltilabilecegi 6ngorilmektedir.

Hemofilik artropatinin tedavisinde cerrahi secenekler de uygulanmaktadir.
Ancak normal bireylere kiyasla hemofiliklerde konservatif tedavi secenekleri daha
onemlidir. Clnk{ her bir cerrahi tedavi, cerrahiye bagh kanamalarin édnlenmesi igin
asiri miktarda ylklenen ilag tedavisi demektir. Bu durum, hastalarda inhibitor
olusumu gibi komplikasyonlara neden olabilecegi gibi ekonomik agidan da gok
maliyetlidir. Elbette ki, dogru zamanda uygun tekniklerle yapilan cerrahi tedavinin
ozellikle diz HA’li hastalarda oldukca faydali sonuclar verdigi bilinmektedir (9). Ancak

dirsek ve ayak bilegi eklemlerinin cerrahiden diz eklemi kadar fayda gormedigi



komplikasyonbildirilmistir (10, 11). Ayak bilegi HA’sinda en azindan artrodez gibi
cerrahi secenekler kullanilabilse de dirsek i¢in bu da uygulanamamaktadir. Bu
nedenle dirsek HA’sinda FTR gibi konservatif yaklasimlarin énemi bir kat daha

artmaktadir.

Literatlirde HA tedavisi i¢cin en c¢ok kullanilan FTR yoOntemi kas
kuvvetlendirme egzersizleridir ve HA’lI bireyler icin faydali oldugu birgok ¢alisma ile
kanitlanmistir (12-16). Yapilan bir sistematik derlemede de kas kuvvetlendirme
egzersizlerinin ekleme binen yikleri azaltabilecegi ve boylelikle kanama sikliginin
azaltilmasinin mimkin olabilecegi bildirilmistir (17). Ancak, yukarida bahsedilen
calismalarin ¢cogu FTR’nin etkisini genel olarak degerlendiren ve diz, ayakbilegi ve
dirsek eklemlerinin tiimini birarada inceleyen ¢alismalar olmus; FTR’nin izole bir
eklem Uzerindeki etkisi ise ¢ok az sayidaki ¢alismanin konusu olmustur. Bunun
yanisira, literatliirde eklemleri izole olarak degerlendiren az sayidaki ¢alismada da
cogunlukla diz ve ayak bileginde HA’si olan hastalar ele alinmis (9, 18-21), buna
karsilik dirsek artropatili hastalarin izole olarak ele alindigl sadece bir tane FTR
calismasi oldugu gorilmustir (22). Ayrica dirsek HA’si ile ilgili az sayida ¢alismada

Ust ekstremitenin fonksiyonelligi ve yasam kalitesi genellikle ihmal edilmistir.

Literatlirde hemofilik hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda, siklikla
normal eklem hareketleri, germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, aerobik egzersizler,
su ici egzersizler ve proprioseptif noéromuskiler fasilitasyon (PNF) ile kas
kuvvetlendirme gibi yontemler uygulanmis veya bunlara ek olarak veya olmaksizin
ylzme ve ylrime gibi bazl fiziksel aktivite cesitleri dnerilmistir (12, 17, 23-26).
Ancak, birgok hastaligin FTR’sinde kullanilan ve klinik pratikte oldukga yararl
etkilere sahip olan manuel tedavi (MT) yontemlerinin hemofilik hastalar tGzerindeki
uygulamalarindan mimkin oldugunca kaginilmistir. MT ile eklemlere yapilan eklem
oynama (=joint play) ve kaydirma (=gliding) tekniklerinin, yliksek veya alcak itmeli
osilatif hareketlerin, traksiyon, aproksimasyon, derin friksiyon ve yumusak doku
mobilizasyonlarinin artropatisi olan hemofilik hastalarda eklem ici kanama miktarini

veya sikhgini artiracagi icin kontraendike oldugu disiundlmistir (27). Bu nedenle



MT yontemleri, hemofilik hastalarin FTR’sindeki klinik uygulamalar i¢cine uzun yillar
girememistir. Ancak son birka¢ yildir MT’nin, HA’ll hastalarin fizyoterapi ve
rehabilitasyonundaki kullanimi {izerine olan ilgi artmis ve bu konuda az sayida da
olsa bazi calismalar yapilmaya baslanmistir (18-20, 22, 27, 28). Bu ¢alismalarin da
sadece birinde dirsek eklemine, diger ¢calismalarda ise diz ve ayakbilegi eklemlerine
MT uygulamasi yapilmis ve genel olarak manuel tedavinin hemofilik artropatili
eklemleri ve yumusak dokulari gevseterek eklem hareket acikligini artirabilen

glvenli ve etkili bir yontem oldugu bildirilmistir (18-20, 22).

Sonug¢ olarak, dirsek HA’li bireylerin FTR’sinde manuel tedavi ile ilgili
literatlirde tek bir ¢alisma vardir; ancak bu ¢alismada kullanilan manuel tedavide de
sadece traksiyon uygulamasi yapilmis ve manuel tedavinin en énemli unsuru olan
eklem yuizlerinde oynama (=joint play) veya eklem kaydirma (=gliding) prensibine
dayali herhangi bir uygulama yapilmamistir. Eklem artrokinematiklerinin
dizenlenmesinde cok biylik etkiye sahip olan ve eklem yiizlerinin birbiri tGzerindeki
ossilatif hareketlerinden olusan mobilizasyon yontemleri veya yumusak doku
yontemleri kullanilmamistir. Manuel tedavi yontemleri, literatiirde bu konuda
yapilan tek calismada kullanildigi gibi sadece traksiyon uygulamasindan ibaret
degildir ve manuel tedavinin ¢ok kiguk bir kismini temsil etmektedir. Ayrica manuel
tedavideki traksiyon uygulamasinin, eklem hareketligini artirma veya kisitli eklem
hareketlerini agma (zerine olan etkisi de ¢ok sinirhdir. Buna karsilik yumusak doku
gevsetme, eklem oynama (=joint play) veya eklem kaydirma (=gliding) hareketleri
eklem hareket sinirini artirma veya limitasyonlari azaltma konusunda c¢ok yararh
etkilere sahiptir ve bu etki birgok kas-iskelet sistemi problemlerinde gosterilmistir
(29-32). Halbuki hemofili ve manuel tedavi konularinda tecriibeli fizyoterapistler
tarafindan hemofilik artropatili hastalara, 6zel olarak segilecek tekniklerin nazik ve
dikkatli bir sekilde uygulanmasi ile eklem hareketleri artirilabilir; eklem saghgi ve
fonksiyonlar gelistirilebilir. MT’nin eklem sinoviyasi (zerine olan yararl etkileri
nedeniyle kanama siklig1 Gzerine bile etki edebilir ancak literatiirdeki FTR ¢alismalari

ile henliz etkisi gosterilmemistir.



Literatlirde ayrica dirsek HA’li hastalar Gzerinde yapilan galismalarda, eklem
hareket siniri, agri, kas kuvveti ve cevre olcimi gibi sinirli sayidaki parametre
degerlendirilmis ve bunlarin bir kisminda objektif olmayan olgiimler kullanilmistir.
Dirsek HA’lI hastalarin bu parametreler disinda, kanama sikligi, dirsek eklem saghgi,
Ust ekstremite fonksiyonlari ve yasam kalitesi acisindan da degerlendiriimesi, bu
hastalara bitlncill tedavi yaklasimi agisindan oldukca degerlidir ve bu bireylerin

topluma katilimlari igin bir gosterge olarak kullanilabilir.

Yukarida sozi gecen nedenlerle bu tez calismasi, dirsek HA'lI bireylerde,
eklem mobilizasyonunu, traksiyonu ve yumusak dokulara gevsetme iceren manuel
tedavi yontemi ile birlikte uygulanan kuvvetlendirme egzersizlerinin, kanama sikligi,
agri, eklem hareket acikhigi, kas kuvveti, eklem saghgi, fonksiyonellik ve yasam

kalitesi tGzerine olan etkilerini arastirmak amaci ile yapilmistir.

Calismamizin hipotezleri séyledir:

H1 Hipotezi: Hemofilik dirsek artropatisinde, kuvvetlendirme egzersizleri ile
birlikte verilen manuel tedavi yontemi, artropatinin hareket kisithligi ve agn gibi

fiziksel bulgularini azaltir.

H2 Hipotezi: Hemofilik dirsek artropatisinde manuel tedavi ile birlikte verilen
dirsek kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri kas kuvvetini artirarak eklemin

kanamaya daha az meyilli olmasini saglar.

H3 Hipotezi: Hemofilik dirsek artropatisinde manuel tedaviye ilaveten (st
ekstremite ve skapula kaslarini kuvvetlendirmek Ust ekstremitenin fonksiyonelligini

artirir.

H4 Hipotezi: Hemofili dirsek artropatisinde, kuvvetlendirme egzersizleri ile
birlikte yapilan manuel tedavi, eklem hareket acikligini artirmada, agriy1 azaltmada,
eklem saghgini gelistirmede, (st ekstremite fonksiyonelligini ve yasam kalitesini

artirmada, sadece kuvvetlendirme egzersizlerine gore daha Gstindr.



H5 Hipotezi: Hemofili dirsek artropatisinde, manuel tedaviye ilaveten yapilan
gozetimli kuvvetlendirme egzersizleri ev egzersizlerine gore kas kuvvetini daha fazla

artirir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Hemofili

Hemofili, koaglilasyonda rol alan faktor VIII veya IX proteinlerinin eksikligine
bagli uzamis kanama zamani ile karakterize, X geni ile resesif gecisli, nadir gorilen
bir pihtilasma bozuklugudur. Faktoér VI eksikligi hemofili A, Faktor IX eksikligi ise
hemofili B veya Christmas hastaligi olarak adlandiriimaktadir (1, 2, 7).Hemofili A her
5000, hemofili B ise her 30.000 erkek dogumda bir gorilir. Tim hemofili
hastalarinin yaklasik %85’ini hemofili A, yaklasik %15’ini ise hemofili B hastalari
olusturur (33, 34). Ulkemizde yaklasik 7000 kayith hemofili hastasi bulunmaktadir.

Hemofili hastaliginin ortaya ¢ikma nedenleri gen mutasyonlari ve aileden
genetik gecis olmakla birlikte cok nadir olarak edinsel hemofili de gorilebilmektedir.
Ancak hastalik genellikle aileden gen aktarimi nedeniyle (3/2 oraninda)
gorilmektedir. Hemofili, X geni ile resesif gecis 6zelligi gosterdiginden hemofili
hastas! bir baba ile saglikli bir annenin kiz cocuklari tasiyici olur, erkek ¢cocuklari ise
etkilenmez. Anne tasiyici baba normal ise kiz cocugunun tasiyici veya etkilenmemis
olma ihtimali ile erkek gocugunun hasta veya etkilenmemis olma ihtimali %50’dir (2,
35). Hemofili hastaligi erkek cinsiyet hastaligi olup ¢ok nadir olarak kiz ¢ocuklarinda

da gorilebilmektedir.
2.1.1. Hemostaz Dongiisii ve Hastaligin Patofizyolojisi

Hemostaz, kanin durdurulma mekanizmasi demektir. Kan damarinin
hasarlanmasi sonucu kanin damar disina akmasi ile hemostaz donguisi aktiflesir.
Hasarli bolgede olusturulan bir hemostatik tika¢ kanin damar disina akmasini
durdurur. Tikacin altinda vaskiler hasar tamir edilir ardindan tromboliz ile tikag

ortadan kaldirihr ve kan damardan tekrar normal olarak akmaya devam eder (36).

Hemostatik tikag, faktor I, II, 11, IV, V, VI, VII, VIII, IX, X, XI, Xll, XIll, high-

molecular-weight kininogen ve prekallikreinin aktivasyonu ile trombin ve fibrinden



olusan bir polimerdir. Sekil 2.1’de koagilasyon (pihtilasma) kaskadinda bu
faktorlerin gorev sirasi goriinmektedir. Ancak hemofili hastalarinda koagilasyon
kaskadinda Uretilen tikag, faktor VIII veya IX'un eksikligine bagh olarak, gevsek ve

gozenekli olup islevsizdir (37). Sonugta kanama ya ¢ok gec¢ durur veya durdurulamaz.

Koagulasyon Kaskadi

intrinsik Yol Extrinsik Yol
12 (Kontakt Aktivasyon) (Tissue Factor) 3+7
(Hasrali Damar) (Doku Hasari, Travma)
11 -

9+8

10+5

Protrombin =——» Trombin

— .

Fibrinojen =—» Fibrin —=> Polimer

Sekil 2.1. Fibrin tika¢ olusumunda pihtilasma faktorlerinin gorevi (38)

2.1.2. Hemofilinin Klinik Ozellikleri ve Hemartroz

Hemofili A ve B’nin klinik o6zellikleri, faktér VI ve IX'un pihtilasma
kaskadinda ayni basamaga etki etmelerinden dolayi birbirine benzerdir (Sekil 2.1).
Hastaligin ciddiyeti ise eksik olan faktoriin kandaki konsantrasyonu ile dogru
orantilidir ve ciddiyet siniflamasi faktor dizeyine gore yapilir (Tablo 2.1). Hastahk
agir, orta ve hafif hemofili olarak siniflandirilmaktadir. Hemofili hastalarinin %50-
60’inda agir, %10-15’inde orta, %25-35’inde hafif tip hemofili bulunur. Faktor dizeyi
distliikce tani alma yasi da diismekle beraber, ailesinde kanama bozuklugu

bulananlarin biytk bir kismi dogum sonrasi tani alir.



Tablo 2.1. Hemofili hastaliginin kandaki faktor seviyesine gore siniflandiriimasi (6)

Hastalik Ciddiyeti Faktor Seviyesi Tani Yagsi
Agir <11udLt Kas veya eklemde spontan
kanamalar
Orta 1-5 U dL™ Ara sira spontan kanamalar

Mindr travma veya cerrahi sonrasi
uzun siren kanama

Hafif 5-40 IU dL™ Spontan kanama nadir
Major travma veya cerrahi ile
ciddi kanama

Agir hemofili hastalarinda tani yasi erken olmakla birlikte tani nedeni kordon
kanamalari, dogumda veya sonrasinda gorilen intraserebral kanamalar, asi veya
enjeksiyon sonrasi genis subkutan morluklar, gastrointestinal ve genitolriner sistem
kanamalari olabilmektedir. Orta tip hemofilide tani yasi gecikmektedir. Tani nedeni
genellikle travmaya bagh eklem, kas i¢i veya subkutan kanamalar, slinnet
kanamalari, siyrik ve kesilerden sonra uzun siiren kanamalar olabilmektedir. Hafif
tip hemofilide ise agir travma veya cerrahi sonrasi kanamalar tani alma nedeni

olabilmektedir.

Hemofilide  klinik  bulgular hastaligin  ciddiyetine gore  farkhlik
gosterebilmektedir. Hastaligin en belirgin bulgusu eklem kanamalaridir ve agir
hemofiliklerin blylik bir kisminda gorulir. Kas i¢i kanamalar ise ikinci en sik gérilen
kanamalar olup, agir ve orta hemofilikleri etkilemektedir. Yukarida bahsedilen diger
sistem kanamalar da yasami tehdit edici nitelikte olabilmektedir. Hafif hemofili
hastalari genellikle normal bir yasam stlirerken, orta ve agir hemofiliklerde her
nekadar yeni tedavilerle yasam siresi uzamis olsa da kanamalar yasam kalitesini

dusliirmektedir.

Hemofilide kanamalarin blylk kismi kas-iskelet sisteminde goérilir. Tim
kanamalarin %70-80'i eklem icine (hemartroz), %10-20’si ise kas icine (cogunlukla

iliopsaoas, baldir ve onkol kaslari gibi derin vyerlesimli kaslar) olmaktadir.
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Kanamalarin %10 kadari diger sistemlerin miik6z membranlarinda, %5’ten azi ise
sinir sisteminde gorilmektedir (6). Kanamalarin yeri ve sikhg ile bilgiler Tablo 2.2’de

ayrintili olarak goériinmektedir.

Tablo 2.2. Hemofili hastalarinda kanamalarin yeri ve sikliklari (39).

Kanama Bulgulari

Ciddi kanama-Sikhk Yasami Tehdit Eden Kanamalar-Sikhk
1.Hemartroz - %70-80 o Merkezi sinir sistemi, sindirim

sistemi, boyun/bogaz kanamalari
Eklemlerdeki kanama sikhigl ve ciddi travma ile olusan

) kanamalarin timu- <%5
e Diz- %45

e Dirsek- %30
e Ayak bilegi- %15
e Omuz- %3

e El bilegi- %3
e Kalga- %2
e Diger- %2

2. Kas/yumusak doku- %10-20

3. Agiz, diseti, burun kanamalari,
hematiri ve diger kanamalar- %5-10

Hemartroz

Hemofilide eklem kanamalari yani hemartoz, akut, subakut ve kronik

artropati olmak Gizere klinik olarak 3 evrede incelenebilmektedir.

Akut Hemartroz: Hemartroz, genellikle lokal rahatsizlik ve agri ile baslar.
Tedavi bir an evvel baslanmazsa kanama ilerler eklem tamamen agril, sicak ve sis
bir hale gelir. Eklem kapsilindeki basinci azaltmasi igin etkilenmis ekstremite
antaljik pozisyona getirilir ve bu pozisyon genellikle flexion egilimindedir.
Ekstremiteye yik vermek imkansiz hale geldiginden ekstremitede ani bir hareket
kaybi gorilur. Yeterli faktor tedavisi ile hematom geriler, agri azalir. Ancak

inflamasyon ve hareket acikliginda azalma bir slire daha devam eder. Bu bulgular da
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genellikle birkag hafta icinde tamamen gerilemis olur. Akut hemartroz iyi
yuritilmids bir replasman tedavisi ve rehabilitasyon ile genellikle sekel

birakmaksizin iyilesir.

Subakut Hemartroz/Kronik Sinovit: Akut kanama olmus bir eklemde
kanamalarin tekrarlamasi sonucu meydana gelir. Eklemde meydana gelen
kanamalar sinovyada inflamasyonu baslatir ve kanamalarin tekrarlanmasiyla
sinovyada inflamasyon kroniklesir. Kronik sinovit yeni kanama ataklarina neden olur
ve nihayet eklem hemartroz-sinovit-hemartroz kisir doéngisiine girer. Bu kisir
doéngliyl uygun tedavilerle kirmak, artropatinin kroniklesmesini 6nlemede
onemlidir. Bu evrede eklem, iyilesmenin tamamlanmamasi nedeniyle “hedef eklem”
olarak adlandirilir ve azalmis eklem hareket agikligi, sinovyal hipertrofi, eklemde
eflzyon, kas, ligaman ve eklem kapstlinde kontraktirler gorilebilir, bu klinik

bulgular iyi ylratilmis bir tedaviye ragmen kalici olabilmektedir.

Kronik Artropati: Kronik sinovit evresinde tedavilerin yetersiz kalmasi ve
tekrarlayan hemartrozlarin 6nlenememesi durumunda “hemofilik artropati” tablosu
gorilir. Kronik hemofilik artropatide sinovyada kronik inflamasyon ve hipertrofi,
eklem kartilajinda harabiyet, eklem ylzeylerinde demir birikimi (hemosiderin),
kemik dokuda degisiklikler, kaslarda zayiflik veya atrofi gibi bulgular gorlir.
Kanamalarin neden oldugu bu tablo eklemde artik geri donlisiimsiiz bir hasar
birakmistir (8). Buna bagh olarak fonksiyonellik, yasam kalitesi, katilim gibi unsurlar

da etkilenmistir.

2.1.3. Hemofilinin Komplikasyonlari

Hemofili hastalarinda, tedavilerin ¢ok vyetersiz oldugu doénemlerde
intrakranyal ve mukozal kanamalar, 6lime sebebiyet vermekteydi. Hemofili
tedavisindeki gelismelerle hemofili hastalarinin yasam siiresi uzamis buna karsin
gorilen komplikasyonlar da artmistir. Bu komplikasyonlari kanamalara ve tedaviye

bagh komplikasyonlar olarak iki baslik halinde inceleyebiliriz.
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Tedavilere bagh komplikasyonlar: Bu komplikasyonlar inhibitor gelisimi ve
enfeksiydz hastaliklar olmak Ulizere ikiye ayrilabilir. GUnimizde en etkili tedavi
olarak kullanilan faktor replesman tedavilerinden 6nce temel metod olan kan
Urlnleri ile yapilan tedavilerin en ciddi komplikasyonu HIV, hepatit gibi enfeksiyoz
hastaliklar olmustur. iki binli yillarin basindan beri uygulanan faktér replasman
tedavileri ile enfeksiyoz hastaliklarin oraninda azalma olmus ancak bu tedaviler
diger bir ciddi komplikasyonu olan inhibitor gelisimini beraberinde getirdmistir (40).
GUnumuzde Hemofili-A hastalarindaki en sik rastlanan ve en ciddi tedavi
komplikasyonu %10-30 oraniyla inhibitér gelisimidir (39). inhibitér gelisimi, faktér
replasman tedavilerinin bir sonucu olarak, viicutta olmayan ya da ¢ok az bulunan
faktor VIl ve IX"a karsi olarak antikor-alloantikor Gretmesidir. Temel neden viicudun
Uretemedigi ve yabanci oldugu bir maddeyi yiksek dozlarda ve dizenli olarak
vermektir. inhibitdr gelisimi Hemofili A hastalarinda Hemofili B hastalarina gore
siktir. Hastalarin cogunda (yaklasik %80 hemofili-A hastasinda) faktér uygulamalari
tolere edilir ve inhibitor gelismez ancak agir hemofili A hastalarinin yaklasik %20-
30’unda inhibitor gelismektedir. Orta ve hafif hemofili A hastalarinda daha disik
oranlarla inhibitor gelismektedir. Agir Hemofili B hastalarinda ise % 3-5 civarinda

oldugu bildirilmistir (41, 42).

inhibitér gelismis hastalarda immiin tolerans tedavisi, bypass edici ajanlar
gibi farkh medikal tedaviler kullaniimaktadir (43, 44). Bu hastalarda kanama
kontrolii oldukca zordur ve tedavi cok daha maliyetli hale gelir. inhibitér gelisen
hastalarda hemofilik artropati ve fiziksel 6ziir riskleri artmakta (45), yasam kalitesi
daha kotli etkilenmekte ve okul ¢agindaki gocuklar igin okulda gegirilen zaman

azalmaktadir (46).

Kanamalara bagh komplikasyonlar: Bu komplikasyonlar ise daha ¢ok kas-
iskelet sistemi hastaliklari seklinde karsimiza c¢ikmaktadir. Clnkld hemofili
hastalarinda kanamalarin ¢ogu (%80-90 oraninda) kas-iskelet sisteminde

gorilmektedir. Yine de hemofilik bireylerin (6zellikle infantlarin) nadiren gecirdigi
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intraserebral kanamalarin kalici felgler gibi noérolojik sistem komplikasyonlari

olabilmektedir.

Hemofili hastalarinda kanamalarin énemli bir kismi hemartrozlardir (%70-
80). Geri kalan %20-30’luk dilimin ise yarisindan fazlasini kas i¢i kanamalar olusturur
(%10-20). Eklemde kanayan yapi sinovyadir. Sinovyadaki kan damarlarindan eklem
bosluguna dolan kan, yeterli bir tedavi ile zaman igerisinde sinovya tarafindan
tamamen absorbe edilir ve herhangi bir hasar birakmaz. Ancak ayni eklemde (st
Uste olan kanamalar inflamatuar sirecleri aktiflestirerek, o eklemi kanamalara daha
yatkin hale getirir. Tekrarlayan hemartroz kronik sinovit, epifiz plaginin hipertrofisi,
artikller kartilaj hasari, fleksiyon deformitesi ve ileri diizey hemofilik artropati (HA)

gibi kas-iskelet sistemi komplikasyonlarina neden olur (3, 4).

Kas i¢i kanamalar, kas dokusu igindeki kan damarlarinin yaralanmasina bagli
olup ¢ogunlukla iliopsoas, uyluk, baldir ve &nkol kaslarinda gériilmektedir. iliopsoas
kasinda gorilen kanamalar kalca fleksiyon kontraktilirine neden olabilmektedir.
Kalca fleksiyon kontraktiirli ise boy kisaliklarina, yuriyls bozukluklarina ve zaten
sikca kanayan alt ekstremite eklemlerinde biyomekanik degisikliklere neden olur.
Ayrica kas ici kanamalar sinir ve damarlar Uzerine basi yaparak kompartman
sendromuna neden olabilmektedir. Kas ici kanamalarin diger bir komplikasyonu ise
psodotimorlerdir. Kanama sonrasi kan, doku tarafindan tam olarak absorbe
edilemezse zamanla bir timoér halini alabilmektedir. Hemofili hastalarinda

psodotimorlerin tedavisi zor ve riskler barindirir (4).
2.2. Hemofilik Artropati

Hemofili hastaliginin en yaygin bulgusu eklem igi kanamalardir. Bu hastalarda
en ¢ok kanayan eklemler sirasiyla diz, dirsek ve ayak bilegidir. Diz ve ayak bilegi
eklemi kanamalari hemofilik bebegin yirimeye baslamasiyla, ortalama 1,8 yasta
baslar (47). Bu durum kanama olusumunda mekanik kuvvetlerin etkisini gosterir.
Dirsek eklemi ise okul c¢aginin baslamasiyla kanamalara daha yatkin hale

gelmektedir. Bu eklemlerde kanamalarin sikhgr ve sayisi hastaligin siddeti ve
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tedaviye yanitiyla iligkilidir. Ancak sik kanayan eklemlerde, hemofilinin en ciddi kas-
iskelet sistemi komplikasyonu olan HA olusmasi kaginilmazdir. HA, kanama sikligiyla

iliskili olarak en sik diz, dirsek ve ayak bilegi eklemlerinde gorulir.

2.2.1. Hemofilik Artropatinin Patofizyolojisi

Hemofilik artropati, bilindigi Uzere sinovyal eklemlerde meydana
gelmektedir. Hareket acikligi genis bu eklemler, sinovyal kavite ve eklem kapsuli
bilesenlerinden olusur. Sinovyal kavite eklemi olusturan kemikler arasindaki
bosluktur ve sinovyal sivi ile doludur. Eklem kapsili ise iki katmandan olusur; icte
sinovyal zar sinovyal siviyi Uretir, dista ise daha sert fibréz kilif ligamanlara yapisma
yeri ve eklem butunligline katki saglar. Sinovyal zar zengin vaskilarizasyona
sahiptir. Sinovyal eklemleri olusturan kemiklerin eklem yuzleri kartilaj ile kaphdir.
Kartilajin gorevi hareket sirasinda stirtiinmeyi azaltmak ve ylikleri absorbe etmektir
(48, 49). HA'da kanayan yapi bu sinovyal dokudur. Normal bir sinovyal eklemin

bilesenleri ve HA’da meydana gelen degisiklikler Sekil 2.2’de goriilmektedir.

Normal joint Hemophilic arthropathy

Cartilage Cartilage degeneration

Ligament Neovascularization

Fibrous capsule Synovial inflammation
and hyperplasia

Synovium Osteophytes

Synovial fluid Subchondral cysts

Epiphyseal enlargement
Epiphyseal bone piphy; g

Osteoporosis

Sekil 2.2. Normal eklem ve hemofilik artropatili eklem (50)
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HA’da patoloji tekrarli eklem kanamalarina bagh olarak sinovyal eklemin
bitin bilesenlerinde meydana gelir. Patolojinin asil nedeni eklem yapilarinin kana
maruziyetidir. HA’nin patofizyolojisinde sinovyal inflamasyon ve Kkartilaj hasari

olmak lzere iki dGnemli slireg vardir.

Sinovyal inflamasyon: Kan ve icindeki eritrosit kaynakl demir, eklem yapilari
icin toksik bir maddedir (48). Kanama sonrasi demir iceren kan kalintilarinin
temizlenmesinden sinovyal zar sorumludur. Bir eklemdeki ilk kanama atagindan
yaklasik 1 hafta sonra sinovyal hiicreler kan kalintilarini temizlemis olurlar. Ancak
uzun suren kanama epizodlari veya tekrarli kanamalar, sinovyanin kalintilari
temizleme kapasitesini asar ve bu ylik sinovyal inflamasyona neden olur. Asagida

sinovyal inflamasyon sirecinin basamaklarini 6zetlenmistir:

e Tekrarh kanamalar neticesinde eritosit kaynakh demir sinovyal zarda
hemosiderin depolari olarak birikir (51).

e Hemosiderin birikimi sinovyal inflamasyonu tetikler (52, 53)

o Nukleer faktér kappa B inflamasyonda anahtar rol oynar ve cevap olarak
interlokin-1pB, interlokin 6, interferon gama ve timor nekroz faktor-a gibi
pro-inflamatuar sitokinler salinir (51, 54)

e Hemosiderin depolari, ince sinovyal membrani, DNA sentezi ve hiicre
proliferasyonu yolu ile vill6z ve hipertrofik hale getirir (55)

e inflame ve hipertrofik sinovyal zarin oksijen talebi artar, olusan hipoksi
vaskiiler endotelyal bliyime faktori gibi blylme faktorlerinin salinimini
hem lokal hem sistemik olarak uyarir. Lokal salinim bulundugu eklemde
sistemik salinim ise etkilenmemis diger taraftaki eklemde neoanjiyogenezi

stimile eder (56, 57).

Anjiyogenezin stimile edilmesiyle immatir, kirllgan ve kopmaya meyilli
damarlar olusur ve bu damarlar zamanla olgunlasir. Kanamalarla sirekli tetiklenen
anjiyogenez siirekli kopmaya meyilli damarlar demektir. inflamasyon ve

hemosiderin depolari sinovyanin hipertrofik bir hal almasina neden olur. Bu
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degisiklikler sinovitin kroniklesmesine ve sinovyal zarin fibrotik hale gelmesine
neden olur. Bu olaylar neticesinde sinovyal zar mekanik hasara daha acik hale gelir
ve eklem kanamalar agisindan kisir bir dongtiye girer. Kisir dongliye girmis bu eklem

hedef eklem olarak adlandirilir ve artik HA kaginilmaz sondur.

Kartilaj Hasari: Bu tablo, kanamalar sonucu kartilajin kana maruziyetinin
direk etkisi ve sinovyal degisikliklerin ikincil etkisinin kombinasyonu sonucu
karsimiza c¢ikar. Bu iki slire¢ Onceleri birbirinden bagimsiz olarak etki ederken

ilerleyen siirecte birbirlerine olumsuz etki etmektedir (58).

Kartilaj kondrositler ve ekstraselller matriksten (ESM) olusur. Kartilajda kan
damari olmadigl igcin besin maddelerini sinovyadan alan kondrositler, kartilaj

dokusunun ara maddesi olan ESM Uretiminden sorumludur.

e Kanin direk olarak kondrositler ve ESM dongtisi lizerine olumsuz etkisi: Kana
kisa sireli ve disik miktarlarda maruziyet bile ESM donglisiinde geri
dontslimsiz bozukluga neden olur (59, 60), eklem kanamasindan 10. hafta
sonra bile durum boyledir (61). ESM dongisiindeki bu kalici bozukluk
oksidatif stres ile indiiklenen kondrosit apopitozisine neden olur. Eklem
kanamasi sonrasi ortamda olusan kan ve sinovya kaynakli pro-inflamatuar
sitokinler kondrositlerin hidrojen peroksit tiretmesine neden olur. Eritrosit
kaynakli demir varliginda hidrojen peroksit ¢ok toksik bir madde olan
hidroksil radikaline doénisir ve bu olay kondrosit apopitozisi ile sonuglanir
(62).

e Kanamalarin sinovya kaynakh ikincil etkisi: Kanamalar sonucu inflame olan
sinovya, pannus dokusuna donuslir. Pannus dokusunun kartilaj Gzerinde
yikici etkileri vardir (63). Pannus dokusu, kollojenolitik enzim salgilayan
makrofaj ve diger inflamatuar hiicrelerden olusur (64). Kartilajin ESM’si,
inflame sinovyadan Uretilen pro-inflamatuar sitokinler, plasmin ve matrisk

metallo proteinazlarinin direk ve indirek etkileri sonucu yikilir (65-68).
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Eklem kanamalari sonucu kartilajin direk kana maruziyeti sonucu olusan
kondrosit apopitozisi ile kartilajin ESM’de azalma ve kanamalarin baslattig sinovyal
inflamasyon sonucu (retilen maddelerin kartilaj Gizerindeki yikici etkileri birleserek

kartilaj hasarintilerletir.

Hemofilik artropati patofizyolojisinde iki énemli basamak olan sinovyal
inflamasyon ve kartilaj hasari ilerledikge alttaki kemik doku da etkilenmeye baslar.
Kemik yapimi ve yikimi arasindaki dengenin bozulmasiyla kemik mineral yogunlugu
azalma ve osteoporoz meydana gelir (69, 70). Bu durum hem c¢ocuk hem yasli
hemofiliklerde gorulebilmektedir (71-76). Hemofiliklerde gorilen diger kemiksel
degisiklikler kemik kistleri ve ostefit olusumu, subkondral skleroz ve epifizyal
genislemedir (77). Kemik dokudaki bu degisikliklerin mekanizmasi tam olarak
actklanamamistir. Hemartrozun direk ve indirek etkisinin aciklandigi iki hipotez
vardir. indirek etkisi hermartrozlar sonrasi lokal kullaniimama ve azalmis fiziksel
aktivite ile agiklanirken (78) direk etkisi inflamatuar sureglerin kemik dongisi

Uzerine olumsuz etkileri olarak bildirilmistir (79-82).

Hepsini 6zetlemek gerekirse (Sekil 2.3), eklem kanamalari; demir birikimi,
inflamasyon, sinovyal proliferasyon ve sinovyal neoanjiyogenez gibi degisikliklere yol
acarak, kartilaj ve kemik dokuda harabiyet olusturur. Bu degisiklikler neticesinde

eklem kanamalara daha acik hale gelir ve artropati tablosu ilerleyici bir hal alir (50).
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Eklem ici Kanama (Hemartroz)
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Sinowyum kaynakh
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dejeneratif
degisiklikler

Sinovyal hipertrofi
ve
neovaskiilarizasyon

Kartilaj ve kemik
harabiyeti

.

Hemofilik Artropati

Sekil 2.3. Hemofilik artropatide patofizyolojinin 6zeti

2.2.2. Fiziksel ve Radyografik Degerlendirme

Hemofilide eklem degerlendirmesi artropati bulgularinin saptanmasi ve
zamaninda miidahale edilmesi acgisindan ¢ok onemlidir. Hemofilik eklemler, cocuk
hastalarda en az her 6 ayda bir, eriskin hastalarda en az yilda bir kez, hem fiziksel
hem radyografik olarak degerlendirilmesi gerektigi bildirilmistir (83). Bu amacla en
sik kullanilan skorlamalar Dinya Hemofili Federasyonu Ortopedik Skoru (Gilbert
Skoru) ve Hemofili Eklem Saghgi Skoru’dur (HESS). HESS, Uluslararasi Profilaksi
Calisma Grubu’nun fizyoterapist, romatolog ve hematologlardan olusan Fizyoterapi
Uzman Alt Grubu tarafindan ¢cocuk hemofiliklerin eklemlerindeki erken degisiklikleri
saptamak amaciyla gelistirilmistir. HESS, Gilbert Skorundan daha gilincel ve
eklemdeki degisiklikleri saptamada daha hassas bir skorlama olup hem ¢ocuk hem
eriskin hemofiliklerde de kullanimi tavsiye edilmektedir (84, 85). HESS'in gecerlik ve

glvenirligi cocuk, addlesan ve genc bireyler (zerinde yapilmistir (85, 86). HESS,
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hemofilinin en sik gérildigu diz, dirsek ve ayak bilegi eklemlerinde cift tarafli olarak,
sislik, sislik stiresi, kas atrofisi, krepitasyon, fleksiyon kaybi, ekstansiyon kaybi, eklem
agrisi, kas kuvvetini puanlar. Ayrica ylrlyls de puanlanir ve total eklem skoru ile
ylriyus skoru toplanarak HESS puani elde edilir. Ancak HESS daha ¢ok eklemdeki
harabiyete odaklandigindan fonksiyon ve aktivite degerlendirmesinde cocuk ve
eriskinler icin ayri tasarlanmis olan Hemofili Aktivite Listesi (HAL, pedHAL) ve
Hemofilide Fonksiyonel Bagimsizlik Skoru kullanimi tavsiye edilmektedir. Yasam
kalitesi icin hemofiliye 6zgii tasarlanmis Hemofili Yasam Kalitesi Olcegi (Haemo-Qol)
ve Kanada Hemofili Cocuk Yasam Kalitesi Olcegi (Canadian Hameophilia Outomes-
Kids’ Life Assessment Tool: CHO-KLAT) O6lcekler mevcuttur. Ancak bu o6lceklerin
henliz Turkce gecerlik ve glvenirligi yapilmamistir. Fonksiyonelligi degerlendirmek
amaciyla yaygin kullanimi olan ancak hemofiliye 6zgli olmayan olgekler de
kliniklerde kullanilmaktadir. Ayrica hemofili hastalarinda erken biyomekanik
degisiklikleri saptamak amaciyla, 6zel laboratuvarlarda yapilan denge ve yiriyis

analiz sistemleri de kullanilabilmektedir.

Hemofilik artropati degerlendirmesinde radyografik olarak x-ray, manyetik
rezonans (MR) ve ultrasonografi yontemleri klinikte kullaniimaktadir. X-ray yaygin,
erisilebilir, kismen ucuz bir yontemdir ancak yumusak dokuyu gostermemesi,
eklemdeki erken degisikliklere hassas olmamasi ve radyasyon negatif yonleridir. US,
HA’da kullanimi giderek yayginlasan, kanamayi degerlendirmede ve lokalizasyonunu
saptamada basarili, yumusak doku ve yilzeyel kartilaj hakkinda bilgi veren ucuz,
kullanimi kolay bir metottur. Ancak US, derin yumusak dokular ve kartilajin merkezi
kisimlari hakkinda bilgi vermez. MR, HA degerlendirmesinde altin standarttir.
Eklemdeki yumusak doku, kartilaj ve kemik dokuda erken ve gec artritik degisiklikler
hakkinda detayh bilgi verir. Ancak MR pahali, erisilebilirligi sinirli, gocuklarda
sedasyon gerektirebilen ve ¢oklu eklem degerlendirmelerinde uzun zaman isteyen

bir ydontemdir (9).
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2.2.3. Hemofilik Dirsek Artropatisi

Dirsek eklemi Ug¢ eklemi, tek bir kapsil ve sinovyal kilif icinde bulunduran,
kompleks bir yapidir. Bu eklemlerden humero-ulnar eklem fleksiyon-ekstansiyon
hareketlerini yaptirirken, proksimal radyo-ulnar ve humero-ulnar eklem supinasyon-
pronasyon hareketlerini yaptirir. Dirsek eklemi elin uzayda pozisyonlanmasinda, (st
ekstremitenin islevlerinde ve dolayisiyla giinlik yasam aktivitelerinde énemli bir
yere sahiptir. Ayrica ulnar sinir humerusun medial kondilinde bulunan ulnar oluktan

ekleme ¢ok yakin bir konumda pozisyonlanarak geger.

Dirsek ekleminin anatomik kompleks vyapisi patoloji durumunda
semptomlarin cesitliligine neden olur. Dirsek ekleminde meydana gelen hemartoz
ile kan bu genis sinovyal membranin icine dolar ve dolayisiyla ¢ eklem ayni anda

etkilenir.

Dirsek eklemi alt ekstremite eklemleri gibi direk ylik tasiyan bir eklem
olmadigindan artropatinin neden oldugu anatomik degisiklikler daha yavas bir
sekilde ilerler. Cocuk ve adélesanlarda, eklemin kana asirt maruziyeti, proksimal
radyal epifizde biylimeyi hizlandirir. Genislemis radyus basi erken donemde
radyografik olarak tespit edilebilirken, zamanla inspeksiyonla da anlasilir hale gelir.
Radyus basi hipertrofisi, zamanla proksimal ulnar fasette sikismaya neden olarak
onkolun rotasyonel hareketlerini kisitlar. Artropati ilerledikge humero-ulnar
eklemde de dejeneratif degisiklikler tabloya eklenir ve fleksiyon-ekstansiyon
hareketleri de kisitlanir. Boylece giinliik yasam aktiviteleri daha fazla etkilenmeye
baslar. Ayrica humerusta meydana gelen kemik degisiklikleri ulnar olukta, ulnar

siniri sikistirarak néropatiye neden olabilir (87).
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2.3. Hemofilide Tedavi
2.3.1. Hemofilide Medikal Tedavi

Hemofili tedavisinde en giincel yaklasim, kanama esnasinda veya kanama
olmaksizin (profilaksi) eksik olan faktori, faktor konsantreleri ile yerine koyma yani
faktor replasmanidir. Diinya Saghk Orgiitii ve Diinya Hemofili Federasyonu’na gore
erken yaslarda baslatilan faktor replasmaninin, profilaktik olarak verilmesi en uygun
yaklasimdir. Profilaksi tedavisi primer, sekonder, tersiyer ve kisa-slireli profilaksi
olarak ayrilmaktadir. Bunlardan kisaca bahsetmek gerekirse primer profilaksi agir
hemofili tanisi konmus hastalara iki yasindan 6nce ya da ilk eklem kanamasini
takiben kanama riski nedeniyle dizenli bir sekilde verilen faktdr replasman
tedavisidir (39, 88). Sekonder profilaksi ise birden fazla eklem kanamasi gegirmis
ancak fiziksel ve radyolojik olarak eklem hasari bulgusu olmayan hastalara verilen
faktor tedavisidir. Sekonder profilaksi, kanadikca tedavi edilen orta veya hafif
hemofili hastalarinda kanama riskinin artacagi durumlarda da donemsel olarak
verilebilir. Tersiyer profilaksi, yas ile bagimsiz olarak artropati bulgusu olan
hemofiliklere baslanan faktor tedavisidir. Kisa-streli profilaksi ise kanama
dénemlerinde veya cerrahi sonrasi iyilesme déneminde verilen yapilan profilaksi

tedavisidir.

Diger tedavi secenekleri plazma Urinleri ile tedavi (taze donmus plazma,
kriyopresipitat), diger farmakolojik tedaviler (desmopressin, fibrin yapistiricilar,
traneksamik asit, epsilon aminokaproik asit) olarak sayilabilir. Hemofilide yeni
denenmekte olan tedaviler ise gen terapileri, emicizumab, concizumab, fitusiran
tedavileridir. Yeni tedavilerden emicizumab ile kaninda konsantre faktorlere antikor
gelistirmis inhibitorli hemofili A hastalarinda, kanamalari azaltmada oldukga anlamli

sonuclar verdigi bildirilmistir (89, 90).
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2.3.2. Kas-iskelet Sistemindeki Akut Kanama Ataklarinin Tedavisi ve Erken

Doénemde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

Eklem Kanamalari: Akut kanama ataklarinin tedavisinde hemen baslanilan
faktdor replasmani ve PRICE (P:Protection-Koruma, R:Rest-istirahat, I:lce-Buz,
C:Compression-Basing, E:Elevation-Kaldirma) yaklasimi en etkili tedavi olarak
bildirilmektedir. Ancak glincel bir yaklasim olarak PRICE yerine POLICE yaklasimi da
tavsiye edilmektedir (95). POLICE yaklasiminin farki istirahat (R) yerine optimal
yuklenmeyi (OL: optimal loading) benimsemesidir. Akut hemartroz sonrasi 3-4
gunlik istirahat, yeni kanamalarin 6nlenmesi agisindan tavsiye edilmektedir (91)
ancak uzamis istirahat eklem fonksiyonlarini olumsuz etkileyerek kanamalara
yatkinhgi artirmaktadir. Bu nedenle istirahat, hareket ve yilklenme arasindaki
dengeyi bulmak 6nemlidir. Kanama sonrasi ilk bir hafta ekleme agirlik aktarmaktan
kacinilmali (hemartroz alt ekstremitede ise koltuk degnegi, yirite¢ kullanilabilir)
daha sonrasinda kademeli olarak yiklenmeye baslaniimasi tavsiye edilmektedir (8).
Ayrica eklemin istirahat pozisyonunun, eklem boslugunu daraltan ve boylece eklem
araligina daha fazla kan dolmasina engel olan ekstansiyon pozisyonlarinda olmasi
onemlidir. Buz uygulamasi vazokonstriksiyon saglayarak kanamayi azaltmakta, sinir
iletim hizini azaltarak agriy1 azaltmaktadir. Ancak buz uygulamanin koagtilasyonu ve
iyilesmeyi olumsuz yonde etkiledigini gbsteren calismalar vardir (92, 93). Bu nedenle
buz uygulamasinin kanamayi takiben ilk 6 saatte 5-15 dakikalik kisa sirelerle
yapiimasi tavsiye edilmektedir (8). Kompresyon yani ekleme elastik bir bandajla
disardan basing uygulamak, bir tampon gorevi gorerek kanamayi azaltmaktadir (94).
Kompresyon yaparken elastik bandajin sirkiler olarak sarilmamasi dnemlidir. Eklemi
kalp hizasinin biraz lizerine kaldirmak da kandan kaynaklanan sisligin azaltilmasinda
etkili bir yontemdir. Elevasyon ile kapiller hidrostatik basinci azalir ve ekleme dolan

kan tekrar dolasima katilir (93).

Hemartroz tedavisi ile ilgili yayinlanmis giincel klavuzlarda kanama sonrasi
semptomlarin kontroliiniin saglanmasi, eklem hasari ve yeniden kanamanin

Onlenmesi, aktivite ve fonksiyonlarda tam geri donlisiin saglanmasi amaciyla erken
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donemde hemofili alaninda uzmanlasmis fizyoterapistler tarafindan yaptirilan
fizyoterapi uygulanmalari 6nerilmektedir (83, 95). Tedavilerle, eklem kanamasinin
ve agrinin kontrol altina alinmasi ile yani yaklasik 24 saat sonra izometrik
egzersizlere baslanmalidir ancak egzersizler sirasinda agrinin tetiklenmemesine
dikkat edilmelidir. Yine bu zaman zarfinda diz ekleminde adezyon olusumunu
engellemek icin patellar mobilizasyon da tavsiye edilmektedir (5). izometrik
egzersizleri agrisiz yapabilen hastada aktif yardimli eklem hareket acikligi
egzersizlerine gecilir. Yardimli egzersizleri rahat¢a yapan hastada ise artik aktif
egzersizlere baslanabilir. Hastada kanamaya bagh agri ve spazmin rahatlamasi ile
fonksiyonel rehabilitasyon hizlandirilir (8) ve kuvvetlendirme egzersizlerine gegilir.
Bu egzersizler kademeli bir sekilde ilerletilmelidir. Kuvvetlendirme egzersizleri
siralamasinda en altta izometrik egzersizler bulunur. izometrik egzersizlerden sonra
izotonik egzersizlere gegilir. izotonik egzersizlerde ise dénce konsantrik daha sonra
ekzantrik egzersizler yapilmalidir. Ayrica izotonik egzersizlerin énce agik kinetik
zincir daha sonra kapali kinetik zincir egzersizleri olarak planlanmasi tavsiye edilir.
En zor olan ise izokinetik egzersizlere ise en son gecilir (96). Hemofilide kullanilan
fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri ilerleyen boélimlerde ayrintili olarak

anlatiimistir.

Hemofili hastalarinda akut hemartrozun olusturdugu agriy1 azaltmak igin
parasetamol grubu gibi agr kesiciler tavsiye edilmektedir. Hepatik yetersizligi olan
ya da parasetamol grubundan fayda gbrmeyen hastalara opioidler ve
cyclooxygenase-2 segici steroid olmayan anti-inflamatuar ilaglar kullanilabilmektedir
(8). Ayrica agriyi azaltmak ve iyilesmeyi desteklemek icin elektroterapi ajanlarindan
faydalanilabilir. Hemartrozda uygulanan diger bir yéntem olan eklemdeki kanin
aspirasyon islemi (artrosentez), normal eklem kanamalarinda tavsiye edilmezken
travmalara bagh buylk eklem kanamalarinda (6zellikle ilk 24 saat icinde) tavsiye
edilmektedir (97). Ayrica kalca ekleminde travma veya travmaya bagl olmaksizin
gerceklesen herhangi bir kanamada aspirasyon yapilmasi aseptik nekrozu énlemesi

acisindan onerilmektedir (5).
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Kas i¢i Kanamalar: Akut kas i¢i kanamalarin tedavisi, akut hemartroz tedavisi
ile ayni prensiplere dayanir. Burada da Fizyoterapi ve Rehabilitasyonu (FTR) erken
donemde baglatmak 6nemli olup amag agr ve sisligi azaltmak, iyilesmeyi ve
hemostazi desteklemektir (98). Kas ici kanamalarda PRICE protokoll kullanimi bazi
kiictk farkhliklarla beraber hemartrozla benzerdir. Akut kanama sonrasi, kanamanin
durmasi ve yeni kanamalarin 6nlenmesi icin, 48-72 saat sire ile ekstremitenin agirlik
aktariilmadan tam immobilizasyonu tavsiye edilmektedir (8). Bu sirecte alt
ekstremitenin ciddi hematomlarinda (6zellikle iliopsoas kanamalarinda) agirhk
aktarmamak icin koltuk degneginden faydalanilabilir. Yine de yerlesimi nedeniyle
iliopsoas kasi kanamalarinda etkili bir immobilizasyon saglamak zor olabilir.
Adoélesanlarda kas ici kanamalarda kompresyon vyapilmasi, parestezi gibi
semptomlara neden olmamasi acisindan tavsiye edilmemektedir (98). Akut
dénemde hemostatik sureci olumsuz etkileyecek masaj ve sicak uygulama gibi
modaliteler kontrendikedir (8). Kisa immobilizasyon slireci sonrasinda, gelismekte
olan skar dokuyu esnek tutabilmek igin, agri sinirlari icerisinde diisiik direngli germe
egzersizlerine baslanabilir (98). Bu slrecte kas kuvvetinde bir miktar kayip
oldugundan fiziksel aktive yeni kanamalara neden olabilir. Ancak hemofilide
Ozellesmis uzmanlar tarafindan, kademeli bir sekilde artirilan glgclendirme
egzersizleri tavsiye edilmektedir. Egzersiz protokolii yukarida bahsedilen eklem
kanamalari sonrasi egzersiz ilerlemesi ile aynidir. Rehabilitasyonun siiresi hastadan
hastaya degismekle beraber, basit glinlik hareketlerin bile hematomu tetikledigi

hastalarda, daha uzun sureli olmahdir (8).
2.3.3. Hemofilik Artropatinin Konservatif ve Cerrahi Tedavisi
Konservatif Tedavi: Fizyoterapi ve Rehabilitasyon, Ortez

Hemofili hastalarinda FTR tedavisi artropati olusumunu oOnlemek eger
olusmus ise etkilerini hafifletip ilerleyisini yavaslatmak amaci ile hemofili otoriteleri

tarafindan giincel klavuzlarda tavsiye edilmektedir (95).
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Bilindigi Uzere akut kanama ataklarinin sik tekrarlamasi ile sinovit tablosu
kroniklesmektedir. Sinovitin kroniklesmesi ve eklemin kana maruziyeti kartilaj ve
kemik dokuda geri donisimsiz harabiyete yol acarak hemofilik artropati
tablosunun oturmasina neden olur. Eklem harabiyetinin ilerlemesine mani olmak
icin etkili medikal tedavi ile faktér replasmani ile kanamayi bir an evvel durdurmak
ve profilaksi tedavisi ile kanama sayisini azaltmak onemlidir. Ancak yine de bazi
hemofili hastalarinda tiim tedavilere ragmen kanama ataklari devam
edebilmektedir. Kanama sonrasi iyilesmeyi hizlandirmak, kas ve eklem yapilarini
glglendirerek kanama sayisini azaltmak, kanama sonrasi eklem c¢evresi yumusak
dokularda olusan sertligi azaltmak, kullanilmamaya bagli kas atrofilerini dnlemek ve

fonksiyonu artirmak icin hastanin ihtiyaci oldugu 6lctide FTR yapilmalidir.

Hemofili hastalari igin FTR programinin en temel komponenti egzersizdir.
Hemofili hastasina 6zgli dizenlenmis egzersiz programinin agri, eklem hareket
acikhgr ve kas kuvveti izerine olumlu etki ederek mobilite, fonksiyonellik ve yasam
kalitesini artirdigi bildirilmektedir (99). Yapilan c¢alismalar egzersizin hemofili
hastalari igin eklem ve kas i¢i kanamalari azaltmadan duygusal ve sosyal iyi olma
halini arttirmaya varana dek bircok faydasinin oldugunu géstermektedir (100, 101).
Fizyoterapi yontemlerinden manuel tedavinin (19), izometrik kas kuvvetlendirme ve
proprioseptif egitimin (102), aerobik egzersizlerin (23) ve denge egitiminin (14)
hemofilik artropatinin etkilerini ve agriyi azalttigi, kas-iskelet sistemi bozukluklarini
onledigi gosterilmistir. Bir sonraki bolimde bu yodntemler ayrintili olarak

anlatilacaktir.

lleri diizey tek eklem veya coklu eklem artropatisi olan hemofilik bireylerde,
FTR’ye ek olarak fonksiyonlari artirmak ve limitasyonlara uyum saglayabilmek igin
glnlik yasami kolaylastirici cihazlar saglanmali ve semptomlari artiran
aktivitelerden kacinma gibi stratejiler belirlenmelidir. Ayrica destekleyici veya
dizeltici ortezler eklem instabilitesi veya deformitesi olan hemofilik bireylerde
kullanilabilir. Diz ve dirsekte dinamik kontraktiir ortezi eklem kisithiliklarini agmada

fayda saglayabilmektedir. Bu ortez eklem hareketinin dereceli olarak artirmaktadir.
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Hemofilide ortez kullanimi ile ilgili kontrolli ¢alisma yoktur ancak bu ortezin
hemofili disi eklem kontraktiirlerinde fayda sagladigi ile ilgili calismalar vardir (103,
104). Hemofilik artropatide de kontraktiirlerin acilmasi icin kullanimi tavsiye
edilmektedir (105). Literatlirde dirsek ekleminde de ortez kullanimi ile ilgili bir
kontrolli bir ¢alisma yoktur ancak Tat ve arkadaslarinin yaptigl olgu sunumu
¢alismasinda FTR programina adapte edilmis kontraktlir ortezi kullanimi eklem
hareketini artirmada fayda saglayadig bildirilmistir (106). Ayak icin ortez ve uygun
ayakkabi kullanimi ¢ok ©Onemlidir. Varus-valgus, dulztabanlik veya pes kavus
deformiteleri hemofilik ayak bilegi artropatili hastalarda siklikla gortilmektedir. Ayak
Olclilerine uygun kisisel olarak diizenlenmis ortopedik ayakkabilar ylriyisin itme
fazini gelistirmesi ve agriyl azaltmasi nedeniyle ileri diizey ayak bilegi HA’sI olan
hastalara tavsiye edilmektedir. Hafif veya orta diizey ayak bilegi HA’sI olan hastalara

ise parsiyel ayak ortezleri 6nerilmektedir (107).
Cerrahi Tedavi

Profilaktik faktor replasman tedavileri sayesinde hemofilik artropati sikligi
azalmis olsa da hemofili hastalarinin yakindigi en bulyik sikinti  hemofilik
artropatidir. Cocukluk cagindan itibaren bu tedavileri alamamis su an itibariyle 20-
25 vyas Uzeri hemofiliklerde siddetli artropati sikca gorilmektedir. Ozellikle
ginimiizde 40 yas Uzeri olan hemofiliklerde artropatiye bagl kontraktirler ve
iliopsoas kanamalarina bagh kalca fleksiyon kontraktlrl ileri seviyelerde
olabilmektedir. Bazi hastalar ise profilaktik faktor tedavisine inhibitor gelistirmekte
ve bu tedaviden fayda saglayamamaktadir. Bu hastalarda artropatiyi tedavi ederken
konservatif tedavi secenekleri (FTR, ortez) yeterli olamamakta, agriyi rahatlatmak ve
fonksiyonu artirmak amaci ile ortopedik cerrahi secenekleri kullanilmaktadir.
Gunlmuzde hemofili hastalarinda faktor tedavileri (inhibitorli hastalarada bypass
ajanlari kullanilarak) sayesinde bu major cerrahiler daha glivenli bir sekilde

yapilabilmektedir.
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Cerrahi tedavinin ilk basamagi eklemde ila¢ tedavisi ile durudurulamayan
kanamalari azaltmaya veya oOnlemeye yonelik uygulamalardir. Bu amagla ilk
asamada mindr bir cerrahi yaklasim olan medikal sinovektomi (sinovyoortez)
yapilmaktadir. Medikal sinovektomi, kimyasal madde (rifampicin gibi) veya daha
siklikla radyoaktif maddenin (yttrium veya phosphorus) eklem bosluguna enjekte
edilmesiyle yapilir. Bu tedavi, verilen maddelerle sinovyayi fibrotik hale getirmek ve
tekrar kanamasina engel olmak amaciyla yapilmaktadir. Medikal sinovektominin
yapllamadigi veya fayda etmedigi durumlarda cerrahi olarak artroskopik
sinovektomi tavsiye edilmektedir (3). Sinovektominin agik cerrahi secenegi de vardir
ancak ginimizde hemofili hastalarinda pek tercih edilmemektedir. Cunki
artroskopik sinovektomi daha hizli iyilesme, rehabilitasyona daha erken
baslayabilme, daha az fonksiyon kaybi ve daha az faktor ihtiyaci nedenleriyle acgik

sinovektomiden Ustlindir (8).

Eger artropati cok ilerlemis ise diz eklemi icin total eklem replasmani
Onerilmektedir. Bu tedavinin diz ekleminde basarisi ylksek olup, ayak bilegi ve
dirsek eklemlerinde basarisi ve dolayisiyla kullanilma oranlari daha disiktiir. Diz
artroplastisi sonrasi agri rahatlar ve deformiteler blyik oranda dizelir. Ancak
cerrahi 6ncesi bir hemofili hastasinda ciddi kemik deformiteleri ve ileri eklem
kontraktiri varsa eklem ve fonksiyonlardaki diizelme yogun FTR siirecine ragmen
osteoartrit nedeniyle ayni cerrahiyi gecirmis hastaya kiyasla daha kisitl
olabilmektedir (8, 9). Bu nedenle bu cerrahiyi de hemofilik artropatinin son fazina

ertelememek fonksiyonel sonuglarin daha iyi olmasini saglayabilir.

Dirsek ekleminin ileri hemofilik artropati durumunda, eklem ylizeylerinde
kemik deformiteleri gorilir. Dirsek fleksiyon-ekstansiyon ve radyus basindaki
genisleme nedeniyle pronasyon-supinasyon hareketleri kisithdir. Bu hastalarda
cerrahi olarak genellikle radyus basi rezeksiyonu, sinovektomi ve eklem ylizeyinin
temizlenmesi islemleri birlikte yapilabilmektedir (108). Radyus basi rezeksiyon
cerrahisi sonrasi pro-supinasyon hemen rahatlamakta ancak fleksiyon-ekstansiyon

hareketleri ¢ok kisith olarak dizelmektedir. Eger artropati eklemin bitin
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hareketlerini kisitlamissa ve agri ¢ok siddetliyse kisinin yasam kalitesini artrimak
amaciyla total dirsek artroplastisi de bir segenektir. Bu konuda yapilmis ¢alisma
sayisi ¢ok azdir. Bazi calismalar sonuclarin yiz glldirtci oldugunu sodylemesine
ragmen (109, 110) revizyon, enfeksiyon, kalici agri gibi komplikasyon oranlarinin
yuksek olmasi nedeniyle (111-113) cerrahlarin pek de basvurmadiklari bir yontem

olarak kalmaya devam etmektedir.

Ayak bilegi ekleminde ileri dizey HA, ayakta ice basma ile karakterize
hindfoot deformitesi ve sik kanama varsa tibiotalar ve/veya subtalar eklem artrodezi
yapilabilmektedir (114). Total ayak bilegi replasmani da cerrahi zorlugu, protezin
cabuk vyipranmasi gibi nedenlerden dolayi cerrahlar tarafindan tercih
edilmemektedir. Hemofili hastalarinda kullanilan diger cerrahi secenekleri minor
olarak siniflandirilan artrosentez yani eklem boslugundan kanin enjektérle girilierek
bosaltiimasi; major olarak siniflandirilan psédotiimorin gikarilmasi ve deformiteleri

dizeltmek icin yapilan osteotomilerdir.
2.3.4. Hemofilide Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari
Egzersiz

Fizyoterapi ve rehabilitasyon, fiziksel aktivite ve spor; hemofilik bireyler igin,
fiziksel kondlsyonu artirma, yasam kalitesini iyilestirme, kas-iskelet sistemi
problemleri riskini azaltma ve hemofilik artropatiyi 6nlemede temel yapitaslaridir
(17). lyi planlanmis bir egzersiz programinin, hemofili hastalarinda kas kuvveti ve
eklem agikhigini artirdigi (115, 116), kanama epizodlarinin sikligini ve siddetini
azalttigr bildirilmistir (117). Ayrica yapilan c¢alismalarda submaksimal egzersizin,
hemofili hastalarinda fibrinojen, faktor Il ve VII'de onemli degisiklikler meydana

getirerek hemostaz lizerine olumlu etkilerinin oldugu gosterilmistir (118, 119).

Hemofili hastalarinda dejeneratif hemofilik artropatinin olusma sirecinde
fiziksel aktivite ve egzersiz yapmada eksiklik goriilmektedir. Bu durumun nedeni

artropati ve agri nedeniyle hemofili hastalarinda egzersiz yapmaya karsi isteksizlik



29

ve kinezyofobi gelisimi olarak bildirilmistir (120). Ancak fiziksel aktivite
yetersizliginin neden oldugu kas atrofisi ve instabilite gibi problemler, kanama
sikhgini ve siddetini artirmaktadir. Bu sureglerin neden oldugu kisir donguyl kirmak
icin hemofili hastalari, FTR ile kanama sonrasi bozukluklari i¢in tedavi edilmeli,
kanama olmayan dénemlerde egzersiz ve spor ile desteklenerek kanamalara karsi

daha direngli olmalari saglanmalidir.

Bilinmektedir ki hemofili hastaligi kas-iskelet sistemi agisindan azalmig
aerobik kapasite, atrofiye olmus kaslar, eklem hareketlerinde azalma ile
karakterizedir. Yapilan ¢alismalar yukarida sayilan bozukluklara ilave olarak kas lifi
tipi degisiklikleri, proprioseptif duyuda azalma (121, 122), kemik mineral
yogunlugunun azalmasi (123), diisme riskinde artma, yirime siklusu ve dengede
gorilen biyomekanik bozukluklar (124) gibi ikincil komplikasyonlarin olustugunu
gostermektedir. Ayrica gen¢ hemofiliklerde saglikli yasitlarina gore kas kuvveti ve
anaerobik kapasitede de az miktarlarda dusiklik gorilmuastir (25). Yetiskin
hemofiliklerde ise kas kuvveti, propriosepsiyon, aerobik veya anaerobik kapasitede
saglikh yasitlarina gore ¢cok daha fazla azalma gortilmektedir. Bunlarin aksine kemik
mineral yogunlugundaki azalma cocuk yaslarda itibaren butlin hemofiliklerde
gorilmektedir. Bu calismalar dikkate alindiginda, yas faktorine de dislinerek,
hemofili hastasina recetelenen bir egzersiz programi kas giiclendirme egzersizleri,
kaslara yonelik esneme ve eklem kisithligini agmaya yonelik germe egzersizleri,
denge ve proprioseptif egzersizler, kemik mineral yogunlugunu artirmak amaciyla
verilen agirlik kaldirma egzersizleri ve aerobik egzersizleri icermelidir. Burada 6nemli
olan hemofilide uzmanlasmis bir fizyoterapist tarafindan, gerekli degerlendirmeler
yapildiktan sonra hemofilik bireyin kendisine 6zgl, uygun tip, frekans ve sirede bir

egzersiz recetesi olusturulmasidir.

Bahsedildigi Uzere, hemofilik bireyin fiziksel kapasitesinde artma yasam
kalitesinin iyilesmesi anlamina gelmektedir (125). Hemofili hastalarinda egzersiz ve
fiziksel aktivite cocukluk cagindan itibaren bir yasam bicimi haline getirilmelidir.

Bunun en eglenceli yolu kuskusuz spordur. Hemofili hastalari icin kanama riskini
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artirmayan kontak olmayan sporlar tercih edilmelidir. Bu amagla en ¢ok tavsiye
edilen spor yirlyls ve yizmedir (39). Futbol, basketbol, voleybol, bisiklete binme
kanamalar agisindan risk barindiran sporlar olmasina ragmen o0zellikle adélesan
hemofilikler tarafindan tercih edilebildigi goriilmektedir. Kanama riskine ragmen
yine de bu tarz sporlari yapmak isteyen hemofiliklerin, kanama riskini minimalize
etmek amaciyla 6nlemler almasi gerekmektedir. Spor esnasinda riskleri minimalize
etmek icin tim hemofilik hastalar tarafindan alinmasi gereken énlemler literatiirde

soyle bildirilmistir:

e Spora baslamadan o6nce tercihen hemofili alaninda uzmanlasmis
fizyoterapist tarafindan yapilan detayli bir kas-iskelet sistemi
muayenesinden gecmek

e Kanama riskini azaltmak icin profilaksi tedavisi almak ve tedavi alinan
glin ile sporun ayni gline denk getirmek

e Eklemlerini korumaya yonelik dizlik, dirseklik gibi uygun koruyucular
kullanmak

e Spor esnasinda uygun ayakkabi ve ortez kullanmak

e Voleybol gibi sporlarda hafif bir top kullanmak veya kum zeminde
oynamak

e Spor esnasinda kosma, dénme, firlatma, raket sallamak gibi

aktivitelere karsi dikkatli olmak (101, 126).

Hidroterapi

Hidroterapi, su icinde vyaptirilan germe, glclendirme, aerobik gibi
egzersizlerin yaptirildigi bir terapi seklidir. Su icinde yapilan egzersizlerin olumlu
etkileri, suyun kaldirma kuvveti ve viskozite 6zelliklerinden kaynaklanmaktadir.
Kaldirma kuvveti eklemler Gzerine binen stresi azaltarak fonksiyonel egzersizlerin
yapilmasina olanak saglar. Suyun viskozite 6zelligi ile su icinde yapilan egzersizler
sirasinda kaslar Gzerine direncg bindirilerek kaslarin kuvvetlenmesi saglanir. Ayrica

hidroterapide kullanilan noétral sicakliktaki suyun sempatik sinir aktivitesini azalttigi,
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suyun hidrostatik basincinin ise sisiligi ve agriyi azalttigi bildirilmistir (127).
Hidroterapi ile eklemlere asiri yik bindirmeden kas-iskelet sistemine ait cogu yapi
cahistirllabilmektedir. Bu nedenle hidroterapi coklu eklem HA’si olan bireylere
ozellikle tavsiye edilmektedir ¢linkl bu hastalar yerde yapilan germe ve glglendirme
egzersizlerini yapmakta glclik cekebilmektedirler (98). Literatlirde su igi
egzersizlerin, hemofilik bireylerde agriy1 azaltip, eklem hareket agikhgi, kas kuvveti,

aerobik fonksiyonlar ve pihtilagsma faktorlerini gelistirdigi bildirilmistir (26).

Elektroterapi

Hemofili hastalarina elektroterapi uygulamalarinin hemofilide uzmanlasmis
fizyoterapistler tarafindan yapilmasi tavsiye edilmektedir (96). Hemofiliklerin akut
kas ve eklem kanamalarinda ve kronik agrilarinin tedavisinde TENS (Transkutanoz
Elektriksel Sinir Stimilasyonu) herhangi bir komplikasyona yol agmaksizin rahatlkla
kullanilabilmektedir. Yine wultrason ve kisa dalga diatermi cihazlarinin s
olusturmayan ancak dolasimi artirici etkileri olan kesikli formlari hem akut hem
kronik dénemde kullanilabilmektedir (96). Eger gerekli gorilirse kas
kuvvetlendirme igin elektrik stimilasyonundan yararlanilabilir (96) ancak diiz akim
gibi yanik riski olusturacak modaliteler yerine agri olusturmayan ve yanik riski
minimal olan yulksek voltaj kesikli galvanik akim tercih edilmelidir. Ayrica kas
kuvvetlendirme amaciyla 6zel olarak Uretilmis, portatif NMES (Noromuskiler
Elektrik Stimilasyon) cihazlar da kullanilabilir. Daha iyi sonuc¢ elde etmek igin
elektrik stimilasyonu uygulamasi aktif egzersizle kombine edilebilir (5). Bunlarin
disinda lazer, magnetoterapi gibi doku iyilesmesini destekleyen modaliteler de
kullanilabilir.  Yiksek vyogunluklu lazer terapinin HA’ll hastalarda eklem
fonksiyonlarini artirdig1 bildirilmistir (128). Ancak 1si olusturan sicak paketler
(hotpack), infraruj, ultrason ve diaterminin kesikli olmayan yani diiz modlari gibi
elektroterapi ajanlari, eklemde kanama riskinin artiracagindan, hemofili hastalarina
uygulama yaparken c¢ok dikkatli olunmalidir. Ancak kas ici kanamalardan sonra
gorilen kronik hematom ve psoédotiimorlerin absorbsiyonu icin kas lzerine sicak

uygulama, diz ultrason ve kesikli kisa dalga diatermi uygulamalarinin herhangi bir
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komplikasyona neden olmadan fayda sagladigi bildirilmistir (129). Yapilan ¢alismalar
neticesinde elektroterapinin HA’ll hastalarda faydali oldugu ve egzersiz ile birlikte

yapildiginda daha iyi etki gosterecegi soylenmektedir (99).

Manuel Tedavi

Manuel tedavi (MT), eklem mobilizasyonu, eklem manipiilasyonu, traksiyon,
yumusak doku mobilizasyonu, pasif germe, kas enerji teknikleri, aktif hareket ile
pasif mobilizasyon gibi teknikleri kapsar. MT uygulamalarinda amag¢ agrinin
modilasyonu, yumusak doku inflamasyonunu azaltmak, kasilan veya kasilmayan
kas-iskelet sistemi dokularindaki iyilesmeyi artirmak, azalmis eklem hareketlerini
artirmak, fonksiyonu geri kazandirmaktir (130, 131). Yukarida bahsedilen manuel
tedavi tekniklerinden mobilizasyonun, klinikte kullanimi daha yaygindir clnki
yaralanmalar acisindan maniplilasyona gore daha az risk barindirir (130). MT
yontemlerinden, yumusak doku mobilizasyonu, postizometrik relaksasyon ve kas
enerji tekniklerinin glivenlikleri ylksektir ve etkili olduklari durumlarda, risk
olusturmadan uygulanabilirler (132). MT yaklasimlarindan olan Mulligan yontemi,
agri olusturmadan vyapilan, mobilizasyon ile aktif hareketi kombine eden bir
yontemdir (133). MT'nin bircok farkli yaklasimi olmasina ragmen amaclar,
endikasyonlar ve kontrendikasyonlar biylk oranda benzerdir. MT ile ilgili
kaynaklarin ¢ogunda hemofili hastaliginin dahil oldugu koagtilasyon bozukluklarinda
manipulasyon ve mobilizasyon uygulamalarinin kontrendike (134, 135) veya goreceli
kontrendike oldugu bildirilmistir (27). Ancak son zamanlarda yapilan galismalar
MT’ nin hemofili hastalari icin uygun ve etkili tekniklerinin oldugunu géstermektedir
(18-20, 22, 28, 136). Hemofilide, MT giderek popliler bir yaklaim haline gelmektedir.
Bu bilgiler isiginda, hemofili hastalarinda MT uygulamasi yaparken, yumusak
dokulara yonelik teknikler ve eklemler igin yaralanma riski barindirmayan nazik

yontemlerin kullanimi uygun olacaktir.

MT’'nin periferik sinir sistemi, spinal kord ve santral sistem Uzerine etki

ederek norofizyolojik degisiklikler sagladigi bilinmektedir. Ancak bu degisiklikleri
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hangi yolla sagladigi ile ilgili ¢ok sayida goris ve hipotez bulunmaktadir. MT’nin
periferik sinir sistemi Uzerine etki ederek vyaralanma bdlgesindeki agri
mediyatorlerinin salinimini azaltabilecegi bildirilmistir (137). MT’nin spinal kord
Uzerine etkileri oldugu 6ngorilmektedir. Spinal kord seviyesinde kapi-kontrol teorisi
ile presinaptik inhibisyon ile agri kontroliiniin saglandigi distinilmektedir. MT'nin
sagladigl hareket ile eklem reseptorlerinin uyarildig ve eklem hareket acikliginda
artisin bu mekanizma ile gergeklesmis olabilecegi belirtilmistir (138). Yapilan
calismalarda MT’nin kas-refleksojenik aktivitesinde yani kasin hipertonitesinde
azalma olusturdugu (131, 139) ve mobilizasyon sirasinda yapilan ossilatuar
hareketlerin refleks inhibisyon sagladigi bildirilmistir (140). Bu etkinin muhtemel
nedeni deri, eklem ve kaslardaki reseptorlerin uyariimasidir (131). Ayrica motor

noron havuzu aktivitesinde farkhliklar olusturdugu belirtilmistir (139).

MT’nin santral mekanizmalar etkiledigi, inen yollarin aktiflesmesiyle spinal
kordun dorsal boynuzundaki néronlarda post-sinaptik inhibisyon gelistigi ve boylece
hipoaljezi sagladigi distnidlmektedir. Ayrica agri deneyimi ile agriya karsi gelisen
hipersensitivite  durumu  MT'nin  santral mekanizmalari  uyarmasi ile
azaltilabilmektedir. MT’nin periferdeki agriya sebep olan spazm gibi faktorleri
azaltmasi ve santralde agri deneyimini yani santral fasilitasyonu azaltmasi ile agrida
azalma sagladigi dustunidlmektedir (131). MT’nin santral sistemi uyarmasi ile kan
dolasimi, nabiz, deri sicakligi ve iletiminde degisiklikler gibi sempatoeksitatuar

cevaplar olusturdugu bildirilmistir (138) .

MT’nin santral sistem Uzerine olan etkilerini gosterebilmek amaciyla pozitron
emisyon tomografisi ve fonksiyonel manyetik rezonans goériintileme gibi ileri
teknolojik yontemlerinin kullanildigi calismalar da yapilmistir (141-143). MT ile doku
Uzerine posterior-anterior yonde glic uygulanma sirasinda postsantral gyrusun
medial pargasinin bilateral olarak, somatosensoryal korteksin, insular korteksin
posterior parcasinin, singulat korteksin farkli bolimlerinin ve serebellumun
aktivasyonu uzerine anlk etkileri gdsterilmistir (141). itmeli hareketin yapildigi

spinal manipllasyonun hipoaljezi olusturdugu ve yukarida sayilan alanlarin
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aktivasyonunda 6nemli azalma sagladigi ve bu kortikal aktivasyonda azalmanin agri

algilamasinda azalma ile iliskili oldugu bildirilmistir (143).

Manuel tedavinin norofizyolojik etkileriyle ilgili ¢galismalarin ve hipotezlerin
incelendigi bir c¢alismada MT’nin sistemler Uzerindeki Ongorilen etkileri soyle
Ozetlenmistir: Dokulara uygulanan mekanik uyarilar ile spazm azalir ve eklem
hareket acikligi artar. Periferal sinir sisteminin uyarilmasi ile inflamatuar
mediatorlerin seviyelerinde degisiklik meydana gelir. Perfireral sinir sisteminin
uyarilmasi vasitasiyla spinal korda giden uyarilar bircok sistemin aktiflesmesini
saglar. Spinal kordun uyarilmasi ile motorndéron havuzunda, aferent ndéron
uyarilmasinda ve kas aktivasyonunda degisiklikler olur. Spinal korddan beyine giden
uyarilar agriyi diizenleyen sistemler Uzerine etki eder. Bu sistemlerin yani anterio
singular korteks, periaduktal gri madde, amigdala, rostral ventromedial medullanin
etkilenmesi temporal sumasyon ve nérotransmitterlerde segici bloklama meydana
gelir ve neticede agri deneyimi ile ilgili degisiklikler meydana gelir. Yine st
merkezlerin uyarilmasi sonucu deri sicakhgl ve iletimi, kortizol seviyesi ve kalp
hizinda degisiklikler gibi otonomik cevaplar ile beta endorfin ve opioidlerin salinimi
gibi endokrin cevaplar agiga cikar. Ayrica korku, kinezyofobi ve felaketlestirme gibi
psikolojik cevaplarda da azalma beklenir. MT’nin tim bu sistemler lzerine etki

ederek agri seviyesini azaltmaktadir (137).
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3. GEREG VE YONTEM
3.1. Calismanin Tiiru, Etik Kurul Onayi ve Hasta Bilgilendirmesi

Bu arastirma, prospektif, randomize, kontrolli bir klinik calisma olarak
planlanmistir. Calismanin plani yapildiktan sonra hasta toplanmasi planlanan yer
Cukurova Universitesi oldugundan etik kurul onayi i¢in Cukurova Universitesi Tip
Fakiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvurulmustur.
Klinik arastirmanin etik kurul onay1 6 Temmuz 2018 tarihinde 79/48 numarali karari
ile alinmistir. Daha sonrasinda tez adinda yapilan kigik bir degisiklikten dolay etik
kurula tekrar bagvurulmus ve 31 Agustos 2018’de 80 numarali toplantida ¢alismanin
yeni adi etik kurul onayina eklenmistir. Calisma etik onayin alindigi 6 Temmuz
tarihinden sonra baslatilmis Mart 2019’a kadar veri toplama islemi devam etmistir.
Calisma Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hematoloji Bilim Dali’nda takip
edilen hastalar ile gerceklestirilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan hasta ve yakinlarina, galismanin
amaci, kapsami, uygulanacak degerlendirme ve tedaviler, ¢alismanin beklenen
sonuglari hakkinda hem yazili hem so6zel bilgi verilmistir. Calismaya katilmayi kabul
eden 18 vyas Ustl bireylerin kendilerine, 12-18 yas arasi olan bireylerin ise

ebeveynlerine “Aydinlatma ve Onam Formu” (Ek 1) verilmis ve imzalatiimistir.
3.2. Calismanin Orneklem Grubu ve Bireyler

Calisma Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hematoloji Béliimiinde
kayith Hemofili hastalari ile ytratalmdastar.

Orneklem biyikligiini saptamak lzere yapilan “Gii¢ analizi” igin, Cuesta-
Barriuso R. ve arkadaslarinin bizim calismamiza benzer calismasi referans olarak
alinmis (18), hemofilik artropatili bireyin yasamindan énemli bir yakinma olan eklem
agrisi, temel sonug o6lcegi olarak kullaniimistir. Glic analizi yaparken kullanilan
makaledeki eklem agrisinin etki blyuklighd 0,77’dir (18). Tip | hata olarak
adlandirilan a=0,05, tip Il hata olarak adlandirilan f=0,20 ve ¢alismanin %80’lik bir
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glice sahip olmasi istendiginde, her bir grup icin 8 olmak Ulzere toplamda en az 16
bireyin olmasi gerektigi hesaplanmistir.

Calismaya dirsek ekleminde kanamalara bagl artropati olusan ve ¢alisma igin
dahil edilme kriterlerine uyan addlesan (12-18 yas arasi) ve geng eriskin (18-30 yas
arasi) 20 hemofilik erkek birey alinmistir.

Calismaya dabhil edilme kriterleri:

e Bir veya her iki dirsek ekleminde hemofilik artropati bulgulari olmak,
e 12-30yas araliginda olmak (Addlesan ve genc eriskin),
e Profilaktik faktor replasman tedavisi aliyor olmak.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:

e Dirsek artropatisine yonelik herhangi bir cerrahi islem gecirmis
olmak,

e Son 1 yil igerisinde Ust ekstremite ile ilgili kirik, bag veya tendon
yaralanmasi gibi ortopedik bir problem gecirmis olmak,

e Son 6 ay icinde dirsek eklemine yonelik fizyoteapi ve rehabilitasyon
almis olmak.

Calismaya alinan 20 bireyin 3 tanesi ilk degerlendirmeden sonra galismaya
katilmaktan vazgegmistir. Bunlardan biri disme sonucu dirsek ekleminde olusan
blyik bir kanama nedeniyle calismaya katilamamis; diger ikisi ise ebeveynlerinin
isleri nedeniyle ikinci degerlendirmeye gelemeyeceklerinden dolayl calismadan

ayrilmiglardir.

Kalan 17 birey basit randomizyon ile ikiye ayrilmistir. Buna gére Ev Egzersizi
Grubunda (EEG) 8 hasta, ikinci grup olan Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubunda
(MTEG) ise 9 hasta yer almistir. Bu hastalardan bazilarinin her iki dirsek ekleminde
de artropatisi mevcut oldugu icin calismanin hasta sayisi lUzerinden degil, eklem
sayisi Uzerinden ylritilmesinin uygun olacagl disinilmustiir. Eklem sayilari
Uzerinde yapilan incelemede EEG’de 11, MTEG’de 12 dirsek eklemi oldugu gorilmis

ve toplamda 23 dirsek eklemine degerlendirmeler ve tedaviler uygulanmistir.
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Ev Egzersiz Grubuna kuvvetlendirme egzersizleri ev egzersizleri seklinde
verilmis; Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubuna ise fizyoterapist tarafindan manuel
tedavi uygulanmis ve ev egzersiz grubuna verilen ayni kuvvetlendirme egzersizleri
verilmis ancak bu egzersizleri fizyoterapist gozetiminde yapmislardir. Her iki grupta
yer alan hastalar kuvvetlendirme egzersizlerine hergiin devam etmisler; Manuel
Tedavi ve Egzersiz Grubunda yer alan hastalara ayrica haftada 3 kez, 5 hafta slre ile
ayni fizyoterapist tarafindan toplamda 15 seans manuel tedavi uygulanmistir. Tim
hastalara tedavi Oncesi ve 5 haftalik tedavi sonrasi olmak uzere iki kez

degerlendirme yapiimistir.

Dirsek artropatili 20 hemofilik erkek
birey ¢alismaya dahil edilmistir

ilk degerlendirmelerden sonra

3 birey ¢alismadan ayrilmistir

Kalan 17 birey basit
randomizasyonla ikiye ayrilmistir

oo S _ 1. Degerlendirme MTEG
8 bireye ait 11dirsek eklemi 9 bireye ait 12 dirsek
Ev egzersiz programi olarak Dirsek eklemine yonelik manuel tedavi
kuvvetlendirme egzersizleri ve gozetimli kuvvetlendirme egzersizleri

2. Degerlendirme

Sekil 3.1. Calismanin akis semasi
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3.3. Degerlendirmeler

Degerlendirme yontemleri olarak, sosyodemografik degerlendirme igin
sosyodemografik form, aktivite ve istirahat agrisi icin Niimerik Agri Skalasi (NAS),
eklem hareket agikhgl icin universal gonyometre, kas kuvveti olgimi igin dijital
dinamometre, Ust ekstremitenin fonksiyonelligi igin “Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizli
Anketi” (Quick-Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand= Q-DASH) anketinin
Tlrkge versiyonu, yasam kalitesini degerlendirmek igin “Oxford Dirsek Skoru” (ODS)
anketinin Turkge versiyonu, dirsek ekleminin fiziksel durumunu degerlendirmek igin
“Hemofili Eklem Sagligi Skoru-Dirsek Puani” (HESS-DP) ve “Hospital for Special
Surgery-Dirsek Skorlama Sistemi” (HSS-DSS) kullanilmistir.

3.3.1. Sosyo-demografik Degerlendirme

Hastalarin hasta numarasi, degerlendirme tarihi, yas, boy (cm), kilo (kg),
vicut kitle indeksi (kg/mz), hemofili tipi ve siddeti, tutulan dirsek eklemi, dirsek
eklemindeki kanama sikhg ve sayisi, profilaksi tedavisine baglama zamani

sorgulanarak “Veri Toplama Formu” nun ilgili kisimlarina kaydedilmistir.
3.3.2. Kas-iskelet Sisteminin Degerlendirmesi
a) Agri Degerlendirmesi

Agrinin siddetini 6lcmek amaciyla subjektif bir yontem olan Numerik Agri
Sklasi (NAS) kullanilmigtir. NAS, literatiirde sikga kullanilan ve glvenilir bir agri
degerlendirme aracidir (144). Bu amagla hastalara 1 cm araliklarla sayilarin yazildigi,
10 cm wuzunlugundaki bir cubuk kullanilmistir. Sayilari, 0= agr yok, 10=
dayanilamayacak kadar ¢ok sidddetli bir agri, olarak kabul etmeleri ve istirahat ve
aktivite agri siddetlerine uygun iki ayri sayiyi bu cizgi Gzerinde isaretlemeleri

sOylenmistir.
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b) Eklem Hareket Agikliginin Degerlendirilmesi

Dirsek ekleminin fleksiyon-ekstansiyon acilari ve radyoulnar eklemin
supinasyon-pronasyon acilari aktif hareket esnasinda universal gonyometre

kullanilarak élglilmus ve derece cinsinden kaydedilmistir.

Radioulnar eklemin hareket agikhigi 6l¢limii: Hasta oturma pozisyonunda,
dirsek 90° fleksiyonda, 6nkol notralde, kol govdeye bitisik vaziyette iken hastanin
eline bir kalem verilmistir. Gonyometrenin pivot noktasi 3. metakarpofalengeal
ekleme yerlestirilmistir. Gonyometrenin sabit kolu yere dik pozisyonda, hareketli
kolu ise kaleme paralel pozisyonda iken hastadan pronasyon ve supinasyon
hareketlerini yapmasi istenmistir. Olciim sirasinda her iki harekette de omuzda
abdiiksiyon veya rotasyon hareketlerinin olmamasina dikkat edilmistir. Supinasyon

ve pronasyon hareketleri ayri ayri 6lctilmis ve derece cinsinden kaydedilmistir.

Dirsek ekleminin hareket agikhgi 6l¢iimii: Hasta sirtiisti, kol gbévde yaninda
anatomik pozisyonda uzanirken Ol¢lim yapilmistir. Gonyometrenin pivot noktasi
humerusun lateral epikondili olarak kabul edilmistir. Gonyometrenin sabit kolu
humerusun lateral orta gizgisine paralel, hareketli kolu radyusun lateral orta gizgisini
takip edecek sekilde hastadan dirsek fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yapmasi

istenmistir. Olctimler ayri ayr 6lgiilmiis ve derece cinsinden kaydedilmistir (145).

Eklem hareket acgikliklarinin normatif degerler ile karsilastirilmasi:

Hastalarimizin  eklem hareket agikliklari  goniometrik  olgim ile
degerlendirildikten sonra normatif degerlere gore olan farkliigini hesaplamak icin
baska bir calismadan elde edilen normatif degerler kullaniimistir (160).
Hastalarimizin tedavi 6ncesi eklem hareket acikligi ortalamalari, bu ¢alismadan
alinan normatif degerlere goére farkhhg yizdelik olarak hesaplanmistir. Eklem
hareket acikliklarinin saglkli genc¢ eriskin erkek bireylerdeki normatif degerleri
soyledir: Dirsek fleksiyon acisi, 144,6°; dirsek ekstansiyon acisi, 0,8°; pronasyon agisi,

76,9°, supinasyon acisi ise 85°'dir (160). Normatif deger olarak kontralateral taraf
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acilarinin degil de baska bir ¢alismadaki agilarin kullaniimasinin nedeni, bazi
hastalarin her iki dirsek ekleminde de artropati olmasidir.

Yukarida verilen literatirde, ekstansiyon acgisinin normatif degeri 0,8'dir;
ancak bu tez calismasinda ekstansiyon acikhigi fleksiyon agikhgi ile ayni kabul edilmis

ve hesaplamada bu deger kullaniimistir.
c) Kas Kuvveti Olgiimleri

Dirsek fleksor-ekstansér, omuz fleksor-ekstansor-abduktoérleri, skapula
adduktorleri, elbilegi fleksor-ekstansorlerinin  kuvveti, dijital dinamometre
(Lafayette Hand-Held Dynamometer®) ile olcllmustir. Kas kuvveti olgimi her iki
Ust ekstremitede yapilmistir. Cihazin tek bir 6lcim icerisinde verdigi ortalama giic
degerleri Ibs (=pound) cinsinde kaydedilmistir. Kas kuvveti dlciimlerinde literatiirde
en sik kullanilan yontem kas kuvvetini 3 kere 6l¢lip ortalamayi kaydetmektir. Ancak
bu calismada hemofili gibi kanamalara meyiili ve hassas bir hastalik grubu ile
cahisildigindan, ol¢iim yapilan kasta zorlanmaya bagli bir kanamaya yol agmamak
icin, sadece cihazin kaymasi ve hastanin gévdesini kullanarak itmesi gibi durumlarda
Olcimler tekrarlanmigtir. Ayrica 6l¢im esnasinda bireylerin dik pozisyonda

durmasina ve viicudunun diger bélimlerini hareket ettirmemesine dikkat edilmistir.

Dirsek fleksor ve ekstansoérlerinin  kuvvet oOlglimii: Hasta oturma
pozisyonunda, kol govde yaninda ve dirsekten yaklasik 45° fleksiyonda iken dirsek
fleksorleri icin 6nkolun 6n ylziinden direng verilerek hastadan tim giicl ile dirsegini
biikmesi (Sekil 3.2); dirsek ekstansorleri icin dnkolun posterior yiiziinden direng
verilerek tim glicl ile dirsegini agmasi istenmis ve bu sirada ol¢cimler yapilmistir

(146).
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Sekil 3.2. Dirsek fleksorlerinin dinamometrik dl¢cimi

Omuz fleksor, ekstansor ve abduktorlerinin kuvvet 6lglimii: Omuz fleksiyon
icin omuz 90° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda; omuz ekstansiyonu i¢cin omuz 90°
fleksiyonda, dirsek fleksiyonda olacak sekilde dinamometre humerus
epikondillerinin proksimaline yerlestirmistir. Hastadan dirence karsi tim kuvveti ile

hareketi yapmaya calismasi istenmistir (146).

Skapular adduktorlerin  kuvvet Ol¢limii: Bunun igin hasta yuzlstu
pozisyonda uzanirken, omuz 90° abduksiyon ve tam dis rotasyonda olacak sekilde
pozisyonu bozmadan dirence karsi maksimum kas kuvveti ile kolunu yukari dogru

kaldirmasi istenmis ve bu sirada 6l¢tim yapilmistir (147).

Elbilegi fleksor ve ekstansorlerinin Ol¢limii: Hasta, kolu gbvde yaninda
otururken, ekstansor kaslarin kuvvet olgimi icin elbilegi pronasyonda, fleksor

kuvvet Olcimi icin supinasyonda iken, sirasiyla elin dorsal ve palmar yiziinden
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direng verilerek dirence karsi elbilegini yukari dogru kaldirmasi istenmis ve olglim

yapiimistir (Sekil 3.3) (148).

l

A

Sekil 3.3. Elbilegi fleksor (A) ve ekstansor (B) kas kuvvetinin dinamometrik 6lgimi

d) Cevre Olgiimleri

Kol, dirsek ve onkol ¢evre olgiimleri: Dirsek eklemi eflizyon, 6édem ya da
artrite bagh epifizyal genisleme gibi bulgular tespit etmek amaciyla dirsek cevre
OlcimU yapilmistir. Biceps ve triceps kaslarindaki atrofiyi tespit etmek amaciyla
lateral epikondilin 10 cm {Uzerinden; onkol kaslarindaki atrofiyi tespit etmek
amaciyla lateral epikondilin 5 cm altindan mezura ile ¢evre ol¢imleri yapiimistir.
Olcim her iki (st ekstremite icin yapilarak elde edilen veriler, cm cinsinden

kaydedilmistir.
3.3.3. Hemofili Eklem Saghgi Skoru (HESS)

HESS, daha 6nce de bahsedildigi Gizere “Uluslararasi Profilaksi Calisma Grubu
(International Prophylaxis Study Group)” tarafindan pediatrik hemofiliklerde erken
eklem hasarini tespit etmek amaciyla gelistirilmis bir skorlama olup; yetiskin
hemofiliklerde de kullanimi tavsiye edilen bir sistemdir. HESS'in gecerlik ve

glvenirligi cocuk, addlesan ve genc bireyler Gzerinde yapilmistir (85, 86). HESS,
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hemofilik artropatinin en sik gorildigi diz, dirsek ve ayak bilegi indeks eklemlerini
cift tarafli degerlendirir. indeks eklem degerlendirmesine ilaveten global yiiriiyis
skoru belirlenerek total HESS belirlenir. indeks eklem degerlendirmesinde sislik,
sislik siresi, kas atrofisi, harekette krepitasyon, fleksiyon kaybi, ekstansiyon kaybi,
eklem agrisi ve gli¢c parametreleri her bir eklem igin ayri ayri degerlendirilir. Sislik ve
harekette krepitasyon 0-3 puan arasinda, “0 puan= yok, 1 puan= hafif, 2 puan= orta,
3 puan= ciddi” olacak sekilde degerlendirilir. Sislik sliresi “0 puan= sislik yok veya 6
aydan daha az sliredir var, 1 puan= 6 aydan uzun siredir var” olarak degerlendirilir.
Kas atrofisi, “0O puan= yok, 1 puan= hafif, 2 puan= ciddi” olarak puanlanir. Fleksiyon
ve ekstansiyon kaybi “0 puan= <5°, 1 puan= 5°-10°, 2 puan= 11°-20°, 3 puan= >20°"
olarak ayri ayri degerlendirilir. Kas kuvveti, manuel kas testi siniflamasina goére “0
puan= kas kuvveti 5, 1 puan= kas kuvveti 4, 2 puan= kas kuvveti 3+ veya 3, 3 puan=
kas kuvveti 3-, 2+ veya 2-, 4 puan= kas kuvveti 1 veya 0” olacak sekilde puanlanir.
Eklem agrisi “O puan= aktif hareket boyunca agri yok, 1 puan= aktif hareket boyunca
agri yok, hafif basing veya palpasyonda agri var, 2 puan= aktif hareket boyunca agri
var” olarak puanlanir. Bu puanlamalar toplanarak indeks eklem puani hesaplanir.
Puanin yiksek olmasi eklem hasarinin fazla oldugunu goésterir. Bu tez c¢alismasi

dirsek HA’l hastalarla yapildigi icin HESS’in dirsek eklemi puani kullanilmistir.
3.3.4. Hospital for Special Surgery Dirsek Skorlama Sistemi (HSS-DSS)

HSS-DSS dirsegin fiziksel degerlendirmesi amaci olusturulmus (149), klinisyen
tarafindan uygulanan ve gecerliligi Turchin ve ark., tarafindan yapilmis bir dirsek
degerlendirme aracidir (150). Agri, fonksiyon, sagital eklem acikligi, kas kuvveti,
fleksiyon ve ekstansiyon kontraktlirli, pronasyon ve supinasyon aci degerleri olmak
Uzere 8 bolimden olusmaktadir. Agri hem istirahat hem hareket sirasinda
sorgulanir; bu iki durumda da agri yoksa 30 puan alir. Fonksiyonel degerlendirme,
dirsegin acma-kapama hareketleri ve is-gorev sirasindaki becerisi olmak Ulzere iki
ayri alt bolimden olusur ve toplamda 20 (8+12) puan lizerinden degerlendirilir. Kisi
dirsegini 30 dk boyunca hareket ettirebiliyorsa 8 puan ve is-gorev sirasinda kisitlilik

olmadan kullanabiliyorsa 12 puan alir. Sagital eklem acikhgi, fleksiyon-ekstansiyon
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hareket arkini degerlendirir ve her 7 derece icin 1 puan olmak lizere toplamda en
fazla 20 puan verilir. Kas kuvveti boliminde, kisi 2,3 kg’'lik bir cismi 90°ye
kaldirabiliyorsa 10 tam puan alir. Fleksiyon ekstansiyon kontraktirleri 15 dereceden
azsa 6’sar tam puan alir. Pronasyon acikligi 90°den ve supinasyon agisi 60°den fazla
ise 4’er tam puan alir. Toplam skor 90-100 puan ise mikemmel; 80-89 puan ise iyi;
70-79 puan ise orta; 60-69 puan ise zayif; 60 puan ve altinda ise kdtl sonug olarak

degerlendirilir (151).

Bu skorlama, literatlirde sik kullanilan dirsek skorlamalari arasindadir. HSS-
DSS’nin, degerlendirme basamak sayisinin ¢ok olmasi ve puanlama aralig§inin dar
olmasi nedeniyle hassas sonuclar verecegi dusinildiginden, bu calismada

kullanilmasi uygun gorilmustir.
3.3.5. Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizl Anketi (Q-DASH)

Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand=
DASH) (st ekstremitenin fonksiyonelligini ve patolojiye bagh semptomlari
degerlendirmek amaciyla gelistirimis bir ankettir (152). DASH, 3 bolimden olusur;
birinci bolim 30 sorudan olusur; ikinci ve Uclinci bolimlerin kullanimi istege
baglidir. DASH’In en dnemli limitasyonlarindan biri soru sayisinin fazla olmasidir. Bu
amacla DASH’In kisa versiyonu olan Q-DASH gelistirilmistir (153). Hem DASH hem Q-
DASH’In Turkge versiyon, gecerlik ve glivenirlik galismalari Diiger ve ark. tarafindan
yapiimistir (154). Bu tez calismasinda anketin daha kisa olmasi nedeniyle Q-DASH

kullanilmistir.

Q-DASH, 11 sorudan olusmaktadir. Her bir soruya verilen cevap, 1 puan=
zorluk yok, 2 puan= hafif derecede zorluk, 3 puan= orta derecede zorluk, 4 puan=
asiri zorluk, 5 puan= hi¢ yapamama olarak puanlanir. isaretlenen madde sayisi en az
10 olmahdir; daha az oldugu durumda puan hesaplamasi yapilmaz. Toplam skor
hesaplamasinda, isaretlenen maddelerin toplam puani isaretli madde sayisi ile

bollinir, elde edilen rakamdan 1 ¢ikarilarak 25 ile ¢carpilir, 0-100 puan arasindaki bu
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rakam toplam skor olarak kaydedilir. 0 puan= engel yok, 100 puan= en yiksek

engellilik puani olarak degerlendirilmektedir (154).

3.3.6. Oxford Dirsek Skoru (ODS)

ODS, dirsek patolojisinin yasam kalitesi lizerine etkisini degerlendirmek
amaciyla olusturulmustur. Bu anket fonksiyon, psikososyal ve agri bélimlerinde 4’er
sorudan olmak lizere toplamda 12 sorudan olusmaktadir (155). Ankette, 1-4 arasi
sorular fonksiyonu; 5, 6, 9 ve 10. sorular psikososyal durumu; 7, 8, 11 ve 12. sorular
ise agriy1 sorgular (156). Her bir soru 0-4 puan, O= problem yok, 4= yapmam
imkansizdi olmak Gzere 5 se¢enek lGzerinden likert skalasiyla yanitlanir. Her bir bashk
100 puana donusturalir. Ayrica ¢ bashgin dahil edildigi total skor da ayni yontemle
hesaplanir. ODS, alt parametreler cinsinden de karsilastirilan bir skordur. Her bir
parametre 100 U(zerinden bir puana donustlrilir. Puan yikseldikce olumsuz
etkilenim artmis demektir. Puan 100’e yaklastikca dirsek patolojisine bagh yasam
kalitesinin kotulestigini gosterir (157). ODS’, gegerli, glivenilir, pratik ve degisikliklere
hassas bir skorlamadir (155). ODS’nin Tirkce versiyon, gecerlik ve glvenirlik
calismasi Yosmaoglu ve ark. tarafindan yapilmistir (156). Bu tez ¢alismasinda dirsek

HA’sinda, patolojinin yasam kalitesine etkisini dlgmek amaciyla ODS kullaniimistir.

3.4. Uygulamalar

Calismaya dahil edilen bireylerin ilk degerlendirmeleri yapildiktan sonra
tedavi programlari baslatiimistir. EEG ve MTEG’deki bireylerin profilaksi tedavisi
hematoloji doktoru tarafindan egzersiz ve tedavilerin oldugu glinlerde olacak

sekilde diizenlenmistir.

3.4.1. Kuvvetlendirme Egzersizleri

Tedavi olarak EEG’deki bireylere, kuvvetlendirme egzersizleri ev egzersiz
programi seklinde verilmistir. Bu program, egzersiz lastigi ile dirsege fleksiyon ve

ekstansiyon yonilinde; 6nkola supinasyon ve pronasyon yoniinde; omuz eklemine
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fleksiyon, abduksiyon, hiperekstansiyon yoniinde (Sekil 3.4); skapulaya adduksiyon
ve internal rotasyon yoninde (Sekil 3.5) kuvvetlendirme egzersizlerini icermekteydi.
Adolesan bireylere hafif direncte; geng¢ ve genc eriskin bireylere ise orta direncte
egzersiz lastigi verildi. Katihmcilardan, bu egzersizleri haftada 3 giin, 5 hafta boyunca
toplamda 15 seans olacak sekilde yapmalari istenmistir. Hastalar, profilaktik faktor
replasman tedavisini aldiklari glin, veriler egzersizleri 10’ar tekrarli yapmislardir.
Hastalar, daha iyi ve dengeli bir kas kasilmasi elde edebilmek amaciyla egzersizleri
cok yavas yapmalari konusunda uyarilmistir. Egzersizler ilk iki hafta 1 tekrar, ikinci
haftadan sonra 2 tekrarli setler halinde yapilmistir. Egzersiz lastiginin gerimine, fazla
zorlanmayacak sekilde hasta kendisi karar vermistir. Egzersizler sirasinda lastigi asiri
gergin tutup fazla direng uygulamamasi ve herhangi bir zorlanmaya yol agmamasi

konusunda hastalar uyariimistir.

A B

Sekil 3.4. Dirsek fleksorlerine yonelik kuvvetlendirme egzersizi (A: Baslangig, B: Bitis)
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A B

Sekil 3.5. Dirsek ekstansorlerine yonelik kuvvetlendirme egzersizleri (A: Baslangic, B:
Bitis)

B

Sekil 3.6. Bilateral dirsek ekstansorlerine yonelik kuvvetlendirme egzersizi (A:
Baslangig, B: Bitis)
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Sekil 3.7. Onkol pronatdrlerine yonelik kuvvetlendirme egzersizi (A: Baslangig, B:
Bitis)

Sekil 3.8. Onkol supinatérlerine yonelik kuvvetlendirme egzersizleri (A: Baslangig, B:
Bitis)
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Sekil 3.9. Omuz eklemine yonelik kuvvetlendirme egzersizleri (A: Omuz fleksorleri,
B: Omuz abdiiktorleri, C: Omuz ekstansorleri icin)

A B

Sekil 3.10. Skapula adduktor ve internal rotatorlerinin tek bir egzersizle
kuvvetlendirilmesi (A: Baslangig, B: Bitis)
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MTEG’deki bireylere, bireyin medikal tedavisini yapan hematolog doktorun
bulundugu klinikte, fizyoterapist tarafindan birebir olmak {zere tedaviler
uygulanmistir. Tedavi programi, manuel tedavi (MT) uygulamalarini ve
kuvvetlendirme egzersizlerini icermekteydi. Kuvvetlendirme egzersizi programi,
EEG’ye verilen, egzersiz lastigi ile yapilan egzersizlerin aynilariydi ancak farkli olarak
bireyler bu egzersizleri klinik sartlarda, fizyoterapist gozetiminde yapmislardir.
Egzersizlerin sayi, tekrar ve direng prensipleri icin EEG’deki bireylere verilen egitimin
aynisi MTEG’deki bireylere de verilmistir. MTEG’deki bireyler de profilaksi tedavisini
aldiklari glinlerde olmak lzere 5 hafta boyunca haftada 3 kez olmak (izere toplamda
15 seans manuel tedavi almig ve hemen arkasindan goézetimli kuvvetlendirme
egzersizleri yapmislardir. Bireyler 5 haftalik tedavinin sonunda tekrar
degerlendirilmigtir. MTEG’deki bireylere uygulanan MT yontemleri asagida ayrintili

olarak verilmistir.

3.4.2. Manuel Tedavi Uygulamalari

Uygulamalarini yapan fizyoterapist 15. Uluslararasi Tlrkiye Hemofili Kongresi
kapsaminda, EAHAD (European Association For Haemophilia and Allied Disorders)
Fizyoterapi Komitesi Baskani Dr.Fizyoterapist Sebastien Lobet ve Dr.Fizyoterapist
Benjamin Hidalgo tarafindan diizenlenen, hemofili hastalarina yonelik MT uygulama
egitimlerini iceren Physiotherapy School For Haemophilia kursuna katilmistir.

Kullanilan teknikler asagida aciklanmistir:

Yumusak doku mobilizasyonlari: Bu amacla, myofasyal gevsetme ve
ligamentoz artikller gevsetme tekniklerinden ayirma yéntemi kullaniimistir (158).
Terapistin bir eli dirsek ekleminin anterior yizinin proksimalinde diger eli
distalindeki yumusak dokular Uzerinde sabit iken, fasyaya asamali olarak
kompresyon uygulanmistir. Kompresyon uygulamaya devam ederken fasya

dizlemine traksiyon ve apraksimasyon kuvvetleri uygulanmistir.

Traksiyon yontemi ile kombine aktif-pasif egzersizler: Yapilan calismalarda

hemofili hastalari icin traksiyon yonteminin olumlu etkisi gosterilmis oldugundan
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(18, 20, 22), MTEG’deki bireylere uygulanan, fleksiyon-ekstansiyon yoniindeki
hareketlerin tamami ile bu yontem kombine edilmistir (Sekil 3.4, 3.5. ve 3.6.).
Traksiyon yontemi bahsedilen calismalarda kullanilan teknik baz alinarak, seviye | ve
Il dizeyinde uygulanmis ve traksiyonla yapilan germe egzersizleri esnasinda agri
olusmamasina azami dikkat gosterilmistir. Sekil 3.4’te dirsek ekleminin farkli
derecelerinde yapilan hafif traksiyon hareketi ile birlestirilmis agri sinirinda yapilan
ekstansiyon yoniinde germe hareketi gortilmektedir. Sekil 3.5’te yercekimi etkisi ile
dirsek ekleminde traksiyon saglanmasi ve tricepse yapilan yumusak doku
mobilizasyonu ile yapilan dirsek fleksiyon hareketi gorilmektedir. Sekil 3.6’da
yercekimi etkisi ile dirsek ekleminde traksiyon saglayarak yapilan énkol pronasyon-

supinasyon hareketleri gorilmektedir.

Sekil 3.11. Dirsegin farkl ekstansiyon agilarinda hafif traksiyon ile yapilan germe
hareketi



Sekil 3.12. Traksiyon, yumusak doku mobilizasyonu ve egzersizin kombinasyonu

Sekil 3.13. Traksiyon ile yapilan 6nkol pronasyon-supinasyon hareketleri

52
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Sekil 3.14. Kemerle yapilan hareketle mobilizasyon teknigi (Mulligan yontemi)

Mulligan yontemi: Bu yontem, pasif mobilizasyon teknikleri ile aktif ve pasif
hareketin kombine edildigi bir yaklasimdir (133). Bu teknik agrili eklem hareket
acikligl egzersizinin mobilizasyonla agrisiz hale getirmeyi hedefler ve uygulama
esnasinda hastanin agri hissetmesine izin vermez. Bu yoéntemde dirsegin fleksiyon-
ekstansiyon, supinasyon-pronasyon hareket kayiplarinda olekranon ve radyus
basindaki pozisyon hatalarinin etkili oldugu belirtiimektedir. Hemofilik dirsek
artropatisinde bilindigi tizere olekranon fossada artropatiye bagli olarak degisiklikler
gorulebilmektedir. Bu baglamda agrisiz olarak uygulanan Mulligan ydnteminin
hemofilik dirsek artropatisinde etkili olabilecegi distnilmustir. Bu tez calismasinda
dirsek fleksiyon agikligini artirma yontemi Mulligan yéntemini tercih edilmistir (Sekil
3.7). Bu amagla Mulligan yonteminde sik¢a kullanilan kemer aparati kullaniimistir.
Uygulamada fizyoterapist kemer yardimi ile dirsegi radyo-humeral ve radyo-ulnar
eklemlerden traksiyona alir. Fizyoterapistin bir elin hastanin humerusunda diger eli
onkolundadir. Bu pozisyonda iken hastadan aktif fleksiyon yapmasi istenir. Aktif
fleksiyonu tamamladiktan sonra fizyoterapist, yine hastaya agri hissettirmeden pasif

olarak dirsek fleksiyonu yaptirir (133).
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k - \ d ’
Sekil 3.15. Radyo-humeral eklem mobilizasyonu

Sekil 3.16. Radius basina yapilan posterior kaydirma hareketi ile yapilan &nkol

supinasyonu egzersizi
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Radyo-humeral ve radyo-ulnar eklem mobilizasyonlari: Daha onceki
bolimlerde bahsedildigi (izere hemofilik dirsek artropatisinde radyus basi
hipertrofisi gorilmektedir ve bu bulgu hemofilik artropati ile iliskili olarak HA’nin ilk
evrelerinden itibaren X-ray ile goriintiilenebilmektedir. ilerlemis olgularda
palpasyonla da anlasilabilmektedir (87). Blylimis olan radyus basi ozellikle
rotasyonel hareketlerin kisitlanmasina neden olmaktadir. Bu tez ¢alismasinda radyo-
ulnar ve radyo-humeral eklemlerdeki kisithihklari azaltacagl distndldiginden
radyus basina yonelik mobilizasyonlar kullanilmistir. Yéntem olarak radyo-humeral
eklem mobilizasyonu igin radyus basinin anterior-posterior gliding (kayma) hareketi
uygulanmistir (159). Sekil 3.8’de goruldugi lGizere fizyoterapist bir eli ile humerusu
sabitlerken diger eli ile radyus basi ve lzerindeki yumusak dokulari kavrayarak
anterior ve posterior yonde gliding-kayma hareketi yaptirir. Rotasyonel hareketleri
artirmak icin diger bir yontem olarak radyo-ulnar eklem mobilizasyonu ile
rotasyonel hareketler kombine edilmistir. Radyusa posterior kayma hareketi
yaptirarak onkol supinasyonunu artirma (Sekil 3.9) ve radyusa anterior kaydirma

hareketi yaptirarak 6n kol pronasyonunu artirma teknikleri uygulanmistir (159).
3.5. istatistiksel Analiz

Arastirmadan elde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS 22.0 programi
kullanilmistir. Bireylere ait demografik ve klinik 6zellikler igin tanimlayici istatistik
kullanilmis ve ortalamatstandart sapma (XxSS) sonuglari bulgular kismindaki

tablolarda verilmistir.

Calismaya alinmasi gereken minimum birey sayisini belirlemede istatistiksel
olarak “Gig Analizi Yontemi” kullaniimistir. Bu yontem igin hemofilik artropatili
bireyin yasamindan énemli bir yakinma olan eklem agrisi, temel sonug dlcegi olarak
kullanilmistir.  Glg¢ analizi yaparken kullanilan makaledeki eklem agrisi etki
blayukligu 0,77'dir (18). Tip | hata olarak adlandirilan a=0,05, tip Il hata olarak
adlandirilan B=0,20 ve ¢alismanin %80’lik bir giiciiniin olmasi istendiginde, her bir

grup icin 8 olmak lzere toplamda en az 16 bireyin olmasi gerektigi hesaplanmistir.
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Calismadaki demografik degiskenlerin (yas, boy, kilo, profilaksi suresi)
gruplar arasindaki dagilimlarinin normalligi “Shapiro-Wilk” testi ile test edilmistir.
Ayrica gruplarin demografik 6zellikler yonu ile benzerligi sayisal degiskenlerde (yas,
boy, kilo, viicut kitle indeksi) “Bagimsiz Gruplarda t Testi”, kategorik degiskenlerde
(kanama sayilari) sayi, % degerleri verilmis ve degiskenlerin homojenligi ise “Ki-Kare
Testi” ile test edilmistir. Bagimli degiskenler (sonu¢ degiskenleri) igin gruplar arasi
parametrelerin (ortalama) karsilastiriimasi icin “Bagimsiz Orneklerde t Testi”
kullanilmistir. Dirsek eklem acikliklarinin normatif degerlere goére olan sapmalari,
yuzdelik olarak verilmis. Bu yuzdelik degerlerle, fonksiyonellik skoru olan Q-DASH
arasindaki iligskiyi tespit etmek amaciyla korelasyon analizi yapilmistir. Veriler normal
dagilim goéstermediginden, Spearman Korelasyon Analizi kullanilmistir. Verilerin

istatistiksel degerlendirilmesinde anlamhlik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik ve Fiziksel Ozellikler ile ilgili Bulgular

Bu tez calismasina addlesan ve genc eriskin erkeklerden olusan 17 bireye ait
23 dirsek eklemi dahil edilmistir. Calismaya dahil edilen bireyler iki gruba ayriimistir.
Bu gruplardan Ev Egzersizi Grubunda (EEG) 8 hastaya ait 11 dirsek eklemi, Manuel
Tedavi ve Egzersiz Grubunda (MTEG) ise 9 hastaya ait 12 dirsek eklemi mevcuttur.
Bireylerin 6’sinin sag, 5’inin sol, diger 6’sinin ise her iki dirseginde artropati
gorilmastir. Bireylerin 3’G hemofili B, 14’G ise hemofili A hastasi olup klinik
siniflama olarak 16’si agir, 1’i orta hemofilidir. Bir bireyde inhibitor pozitiftir.

Bireylerin demografik ve fiziksel 6zelliklerine ait veriler Tablo 4.1.”de gorilmektedir.

Tablo 4.1. Calismaya dahil edilen bireylerin demografik ve fiziksel 6zellikleri

n=17 Min Maks X SS
Yas (yil) 13 30 22,94 5,65
Boy (cm) 154 182 172,53 6,74
Viicut Agirhgi (kg) 42 104 69,71 16,72
VKi (kg/m?, n=12) 18,5 35,2 24,24 5,46
Kanama Sikhigi 0 5 1,3 1,49

VKi: Viicut Kiitle indeksi, Min: Minimum, Maks: Maksimum, X: Ortalama, SS: Standart Sapma.

Yapilan istatistiksel analizde bireylerin demografik ve fiziksel o6zellikleri

acisindan gruplar arasinda benzer dagihm oldugu gorilmistir (p>0,05) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Gruplara goére bireylerin demografik ve fiziksel 6zellikleri

Tedavi n XSS t p
Gruplari
MTEG 9 20,56+5,43 -2,015 0,062
Yas (yil) EEG 8 25,63+4,86
MTEG 9 171,6748,73 -0,547 0,593
Boy (cm) EEG 8 173,5043,85
MTEG 9 70,89+23,16 0,300 0,768
Viicut Agirhgi (kg) EEG 8 68,3814,74
MTEG 5 26,50+7,92 1,059 0,343
VKi (kg/m?) EEG 7 22,62+2,37
MTEG 9 1,42+1,56 0,37 0,391
Kanama Sikhgi EEG 8 1,18+1,47

Bagimsiz Orneklerde t-Testi, p<0,05.
VKi: Viicut Kitle indeksi, MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, X + SS:
Ortalama * Standart Sapma.

4.2. Kanama Sikliklari ile ilgili Bulgular

Bireylerin dirsek eklemi kanama sikliklari incelendiginde her iki grupta da
kanama sayilarinin azaldigr ancak sadece MTEG’deki azalmanin istatistiksel agidan

anlamli oldugu goérulmustir (p<0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Bireylerin tedavi gruplarina gére kanama sikliklarinin incelenmesi

Kanama Sikliklari Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t
(n=23) (XSS) (X+SS) P
MTEG (n=12) 1,41+1,56 0,25+0,62 3,189 | 0,009*
EEG (n=11) 1,18+1,47 0,63+1,02 1,936 | 0,082

Bagiml Orneklemlerde t-Testi, *p<0,05.
MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, X£SS: OrtalamazStandart Sapma.
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Dirsek ekleminin kanama sikliklarinin tedavi dncesi ve sonrasindaki farklari
gruplar arasinda karsilastiriimistir; ancak anlamli bir farkhlik bulunmamistir (p<0,05)

(Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Kanama sikligindaki tedavi 6ncesi ve sonrasi farklarin gruplar arasi
karsilastirilmasi

MTEG EEG t o]
(X£SS) (X£SS)
Kanama Sikliklari 1,16+1,26 0,54+0,93 1,327 0,199

Bagimsiz Orneklemlerde t-Testi, p<0,05.
MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, X+ SS: Ortalama * Standart Sapma.

4.3. Agri Diizeyleri ile ilgili Bulgular

Tedavi sonrasinda her iki grupta yer alan bireylerin Nimerik Agri Skalasi
(NAS) ile degerlendirilen istirahat agri dizeyinde herhangi bir degisiklik gorilmez
iken, aktivite agri dlizeyinde her iki grupta anlamh olarak azalma gortlmustir

(p<0,05), (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Agri siddeti dlizeyinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup ici degisimi

Gruplar NAS Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t p
(X£SS) (XSS)
(puan)
MTEG istirihat NAS 0,66+1,61 0,25+0,86 1,449, 0,175
(n=12)
Aktivite NAS 3,91+1,50 1,66+1,66 3,722 0,003*
EEG istirihat NAS 0,45+1,03 0,27+0,90 1,000 0,341
(n=11)
Aktivite NAS 3,00£2,86 2,00£2,40 3,028 0,013*

Bagimli Orneklemlerde t-Testi, *p<0,05.
MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, NAS: Nimerik Agr Skala, X%SS:
OrtalamatStandart Sapma,
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Gruplarin dirsek eklemindeki agri diizeylerinin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki
degisimleri birbirleri ile karsilastirildiginda anlamh bir fark bulunmamistir (p<0,05)

(Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Agri siddeti dlizeyinin gruplar arasi degisiminin karsilastiriimasi

NAS MTEG EEG t p
( puan) (X%SS) (X£SS)
istirihat VAS 0,41+0,99 0,18+0,60 0,676 0,507
Aktivite VAS 2,25+2,09 1,00+1,09 1,814 0,087

Bagimsiz Orneklemlerde t-Testi, p<0,05.
MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, VAS: Vizliel Analog Skala, X+SS:
OrtalamatStandart Sapma,

4.4. Eklem Hareket Acikhgi (EHA) ile ilgili Bulgular

Bireylerin artropatili tist ekstremitesinde dirsek fleksiyon acisi ve ekstansiyon
kaybi, supinasyon ve pronasyon acilari 6lctilmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasinda
degerlerin grup ici analizleri sonucunda, MTEG’de dirsek fleksiyon agisi, supinasyon
acisi ve pronasyon agilarinin anlamli olarak arttigi; dirsek ekstansiyon kaybinin ise
anlamli olarak azaldigi; EEG’de ise dirsek fleksiyon agisinin anlamli olarak arttig| ve

dirsek ekstansiyon kaybinin anlamli olarak azaldigi goriilmustir (p<0,05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7. Dirsek EHA’nin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki degisiminlerinin grup igi
karsilastirilmasi

EHA(®) Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t p
XSS XSS

Dirsek MTEG (n=12) | 122,50+7,07 132,67+3,28 | -6,338 | 0,000*
fleksiyon

agisi  [EEG (n=11) 123,45+9,64 126,45+8,59 | -2,358 | 0,040*

Dirsek MTEG (n=12) | 18,67+19,69 10,50+15,86 5,183 | 0,000*

eksi:’;l‘m" EEG (n=11) 16,55+11,98 13,00¢12,94 | 2,562 | 0,028*

- _ *

Supinasyon MTEG (n=12) | 82,92+13,56 95,0016,03 4,839 | 0,001

aclsl  EEG (n=11) 78,36118,23 81,82+15,82 -1,527 | 0,158

- _ *

Pronasyon MTEG (n=12) | 61,25+14,48 74,58+11,32 3,812 | 0,003

aclsl  EEG (n=11) 69,36211,02 69,73+12,95 -0,197 | 0,848

Bagimh Orneklemlerde t-Testi, *p<0,05.
MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, X£SS: OrtalamazStandart Sapma,
EHA: Eklem Haraket Agiklig.

EHA Olcimlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi degisimleri gruplar arasi
karsilastirildiginda bitin EHA 6l¢climlerinde MTEG’nin EEG’ye gbre anlamli olarak

farkl oldugu gorilmistir (p<0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Dirsek EHA degisimlerinin gruplar arasi karsilagtirmasi

EHA (°) MTEG EEG t p
XSS XSS
Dirsek fleksiyon agist | 1 1645 55 3,004,21 3,458 | 0,002*
Dirsek ekstansiyon kaybi 8,16+5,45 3,54+4.59 2,186 0,040*
Supinasyon agisi 12,08+8,64 3,45+7,50 2,545 0,019*
Pronasyon agisi 13,33+12,11 0,36+6,13 3,278 0,005*

Bagimsiz Orneklemlerde t-Testi, *p<0,05.
EHA: Eklem Hareket Agikhigl, MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, X+SS:
OrtalamazStandart Sapma, EHA: Eklem Haraket Acikligi.
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Ayrica ¢alismaya dahil edilen batin bireylerin dirsek eklemlerine ait
fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon ve pronasyon aglilarina ait ortalama ve standart
sapma degerleri Tablo 4.9'da verilmistir. Ayrica tedaviden 6nce EHA degerlerinin
normatif degerlere gore olan sapmasi, ylzdelik olarak Tablo 4.9’da verilmistir ve

normatif degerlere gore en fazla kaybin pronasyon acisinda oldugu gorilmustdr.

Tablo 4.9. Tedavi 6ncesi dirsek EHA’larinin ortalama ve standart sapma degerleri

EHA (°) X SS Yiizdelik kayip*
Dirsek fleksiyon agisi 122,95 8,22 %15,8
Dirsek ekstansiyon kaybi 17,65 16,13 %11,7
Supinasyon agisi 80,7 15,76 %11,1
Pronasyon agisi 65,13 13,31 %16,6

* Acllarin, EHA normativ degerlerine gore agikliktaki ylizdelik kaybi, EHA: Eklem Hareket Agikhig.

Ayrica normatif degerlere gbére EHA’daki kayiplar ylzdelik olarak
hesaplandiktan sonra fonksiyonellikle dirsek EHA’lari arasinda iliski olabilcegi
distnllmis ve Q-DASH ile dirsek EHA’lari arasinda korelasyon analizi yapilmistir. Bu
analizde kullanilan veriler normal dagilim gostermediginden Spearman Korelasyon
Analizi kullanilmigtir. Yapilan istatistiksel analizde Q-DASH’In bu agilardan sadece

pronasyon agisi ile ters yonli kuvvetli bir iliskisinin oldugu bulunmustur (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Q-DASH ile EHA’lar arasinda yapilan korelasyon analizi

Fleksiyon Ekstansiyon Supinasyon Pronasyon
Kaybi
r -0,266 0,293 -0,288 -0,740%**
Q-DASH
p 0,219 0,174 0,182 0,000

Spearman Korelasyon Analizi, p<0,05.
** Korelasyon, p<0,01 diizeyinde anlamlilik gbstermektedir.
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4.5. Kas Kuvveti ile ilgili Bulgular

Calismaya dahil edilen bireylerin artropatili st ekstremitelerindeki kas
kuvvetlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimlerinin grup ici karsilastirilmasi sonucu
MTEG'de dirsek fleksorleri, omuz fleksorleri, omuz ekstansoérleri, omuz abdiktorleri,
elbilegi fleksor ve ekstansorlerinde anlamh farklihklar gorilmustir. EEG’de ise

sadece omuz ekstansorlerindeki artis anlamhdir (p<0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Ust ekstremite kas kuvvetlerinin tedavi dncesi ve sonrasi degisimlerin
grup ici karsilastiriimasi.

Gruplar Kas Kuvveti (Ibs) Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi t p
XSS XSS
Dirsek Fleksorleri 24,70+6,87 28,97+6,38 | -2,497 0,030*
Dirsek Ekstansorleri 15,7245,94 17,3545,43 | -0,928 | 0,373
MTEG Omuz Fleksorleri 23,56+7,78 30,35+8,83 | -3,511 0,005*
(n=12) Omuz Ekstansorleri 18,7616,54 26,61+8,41 | -4,185 | 0,002*
Omuz Abduktérleri 23,9617,61 30,24+7,45 | -2,871 0,015*
Skapular Adduktoérler | 17,94+6,46 21,58+8,07 | -1,391 | 0,192
El Bilegi Ekstansorleri 16,22+4,67 20,39+4,87 | -3,267 | 0,007*
El Bilegi Fleksorleri 14,89+3,83 17,66+4,33 | -2,246 | 0,046*
Dirsek Fleksorleri 26,01+4,33 28,05+4,69 | -2,222 | 0,051
Dirsek Ekstansorleri 14,82+3,28 16,90+4,06 | -2,191 | 0,053
Omuz Fleksorleri 26,44+5,00 29,50+6,34 | -1,583 | 0,145
Omuz Ekstansorleri 17,82+4,66 20,70+4,67 | -3,355 | 0,007*
FEG Omuz Abduktérleri 26,59+5,52 26,97+7,34 | -0,197 | 0,848
(n=t1) Skapular Adduktorler | 15,05+3,95 16,00+3,10 | -0,779 | 0,454
El Bilegi Ekstansérleri | 16,64+3,33 17,34+3,05 | -0,738 | 0,478
El Bilegi Fleksorleri 15,49+4,21 15,33+2,33 | 0,110 | 0,914

Bagiml Orneklerde t-Testi, *p<0,05.
MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, Xt SS: OrtalamazStandart Sapma,
Ibs=Pound (1 Ibs= 0,453 kg).
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Ust ekstremite kas kuvvetlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi degisimleri

incelendiginde omuz ekstansorleri ve elbilegi ekstansorlerindeki farkhligin gruplar

arasinda anlamli olarak farkl oldugu gorilmektedir (p<0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Ust ekstremite kas kuvvet degisimlerinin gruplar arasi karsilastiriimasi

MTEG EEG

Kas Kuvveti (lbs) X+SS X+SS t p
Dirsek Fleksorleri 4,25+5,88 2,0343,03 -2,497 0,275
Dirsek Ekstansorleri 1,70+6,14 2,07+3,13 -0,928 0,862
Omuz Fleksorleri 6,7916,70 3,0616,42 -3,511 0,188
Omuz Ekstansorleri 7,85+6,49 2,88+2,84 -4,185 0,030*
Omuz Abduktérleri 6,27+7,57 0,5616,72 -2,871 0,071
Skapular Adduktorler 4,64+8,55 0,94+4,02 -1,391 0,206
El Bilegi Ekstansorleri 4,17+4,42 0,70+3,14 -3,267 0,043*
El Bilegi Fleksorleri 2,77+4,28 -0,15+4,64 -3,267 0,130

Bagimsiz Orneklemlerde t-Testi, *p<0,05.
MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, X£SS: OrtalamazStandart Sapma,

Ibs= Pound (1 Ibs = 0,453 kg).



4.6. Cevre Olgiimleri ile ilgili Bulgular

65

Calismaya dahil edilen bireylerin artropatili taraflarina ait ¢cevre dlglimlerinin

tedavi oncesi ve sonrasi farklarinin grup ig¢i karsilastirilmasi sonucu anlamli bir

farkhlik gérilmemistir (p<0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Tedavi oncesi ve sonrasindaki cevre olgim degisiminin grup igi
karsilastirilmasi
Gruplar Cevre Olgliimii Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi t p
(cm) XSS XSS
Kol 27,6615,50 27,9745,16 | -1,860 | 0,090
MTEG Dirsek Eklemi 27,12+3,35 27,20+3,25 | -0,386 | 0,707
(n=12) Onkol 26,3313,86 26,25+3,57 | 0,616 | 0,551
Kol 26,68+2,15 26,72+2,17 | -0,247 | 0,810
EEG
Dirsek Eklemi 24,86+0,89 24,86+0,89 ok ok
(n=11) _
Onkol 24,27+0,98 24,31+1,10 | -1,000 | 0,341

*Bagimli Orneklemlerde t-Testi, p<0,05, **Gruplar arasi standart hata farki 0 oldugundan
hesaplanamamistir.
MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, XSS: OrtalamazStandart Sapma.

4.7. Hemofili Eklem Saghgi Skoru-Dirsek Puani (HESS-DP) ile ilgili Bulgular

Calismada bireylerin  HESS

indeks eklem skoru olarak dirsek puani

kullanilmistir. Gruplardaki bireylerin artropatili eklemlerinin tedavi dncesi ve sonrasi

HESS-DP degerleri arasinda azalmalar olup, sadece MTEG’deki degisim istatistiksel

acidan anlamlidir (p<0.05) (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. HESS-DP’nin tedavi oOncesi ve sonrasindaki degisimlerin grup igi

karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t [¢]
(X£SS) ( puan) (X£SS) (puan)
o MTEG 8,7513,64 4,17+3,09 14,652 0,000*
) n=12
[7)]
ﬁ EEG 6,18+3,31 4,64+2,69 1,984 0,075
n=11

Bagimli Orneklerde t-Testi, *p<0,05.
MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, X+ SS: Ortalama + Standart Sapma,
HESS-DP: Hemofili Eklem Sagligi Skoru-Dirsek Puani.

HESS-DP’nin tedavi o©ncesi ve sonrasindaki degisimi, gruplar arasinda
kiyaslanmistir. MTEG’deki degisimin EEG’deki degisime gbre anlamli olarak daha
fazla oldugu gorulmiustir (p<0,05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Tedavi sonrasi HESS-DP’deki degisimin gruplar arasi karsilastiriimasi

MTEG (n=12) EEG (n=11) t p
X+SS XSS
HESS-DP 4,58+1,08 1,63+2,54 3,676 | 0,001*
( puan)

Bagimsiz Orneklerde t-Testi, *p<0.05.
MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, Xt SS: Ortalama £ Standart Sapma,
HESS-DP: Hemofili Eklem Sagligi Skoru-Dirsek Puani.

HESS’in sislik, sislik stresi, kas atrofisi, harekette krepitasyon, fleksiyon kaybi,
ekstaniyon kaybi, eklem agrisi ve kas kuvveti olan 8 alt parametresinin tedavi 6ncesi
ve sonrasl degerlerinin grup ici karsilastiriimasi yapilmistir. Bunun sonucunda
MTEG’de harekette krepitasyon, fleksiyon kaybi, ekstansiyon kaybi ve eklem agrisi
parametrelerinin anlamli olarak azaldigi gorilmustiir. EEG’de ise parametrelerin

hicbirinde anlamli farkhlik bulunmamistir (p<0,05) (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16. HESS alt parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki puanlarinin
grup ici karsilastiriimasi

HESS Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi t p
Alt Parametreleri XSS XSS
(puan) (puan)
Sislik 0,6710,65 0,42+0,51 1,915 | 0,082
Sislik Suresi 0,58+0,51 0,58+0,51 *x *x
Kas Atrofisi 0,58+0,79 0,33+0,49 1,915 | 0,082
~
7 Harekette 1,67+1,07 1,00+0,85 2,345 | 0,039*
= Krepitasyon
(U]
E Fleksiyon Kaybi 1,75+0,75 0,58+0,51 7,000 | 0,000*
Ekstansiyon Kaybi 1,67+1,07 0,92+1,16 3,447 | 0,005*
o Eklem Agrisi 1,50+0,67 0,58+0,79 4,006 |0,002*
a
&' Kas Kuvveti 0,2510,45 0,00+0,00 1,915 | 0,082
w
o
Sislik 0,18+0,40 0,18+0,40 *ok *k
Sislik Suresi 0,09+0,30 0,09+0,30 *ok *k
Kas Atrofisi 0,73+0,78 0,64+0,80 1,000 | 0,341
ﬁ' Harekette 1,73+1,10 1,45+1,03 1,150 | 0,277
£ Krepitasyon
2 Fleksiyon Kaybi 1,27+1,19 1,09+1,13 | 1,000 | 0,341
Ekstansiyon Kaybi 1,45+1,03 1,18+1,16 1,399 | 0,192
Eklem Agrisi 0,55+0,82 0,09+0,30 2,193 | 0,053
Kas Kuvveti 0,09+0,30 0,09+0,30 ** *x

Bagimh Orneklemlerde t-Testi, *p<0,05, ** Gruplar arasi standart hata farki 0 oldugundan
hesaplanamamistir.
HESS-DP= Hemofili Eklem Sagligi Skoru-Dirsek Puani, MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG:
Ev Egzersizi Grubu, X£SS: OrtalamazStandart Sapma,
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4.8. Hospital for Special Surgery-Dirsek Skorlama Sistemi (HSS-DSS) ile ilgili
Bulgular

Bireylerin artropatili eklemlerinin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki HSS-DSS
puaninin grup ici karsilastiriimasi ile MTEG’deki artisin istatistiksel olarak anlamh

oldugu gorulmustir (p<0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. HSS-DSS puaninin tedavi oncesi ve sonrasindaki degisiminin grup igi

karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t [¢]
XSS XSS
( puan) ( puan)
MTEG (n=12) 72,70%£23,45 83,74+23,70 -5,450 0,000*
[72]
(%]
o
ﬁ EEG (n=11) 84,64+11,48 88,5518,69 -1,703 0,119

Bagimsiz Orneklemlerde t-Testi, *p<0,05.
MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, XSS: Ortalama + Standart Sapma,
HSS-DSS: Hospital Surgery for Special Surgery-Dirsek Skorlama Sistemi.

Bireylerin artropatili eklemlerinin HSS-DSS puaninin tedavi 6ncesi ve sonrasi

degisiminin gruplar arasi farklilhklari analiz edildiginde MTEG’deki degisimin anlaml

olarak daha fazla oldugu gorilmustir (p<0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. HSS-DSS puaninin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki degisiminin gruplar arasi

karsilastirilmasi

MTEG (n=12) EEG (n=11) t p
XSS XSS
HSS-DSS 11,03+7,01 4,36£7,50 2,204 | 0,039*
( puan)

Bagimsiz Orneklemlerde t-Testi, *p<0,05.
MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, X£SS: OrtalamazStandart Sapma,
HSS-DSS: Hospital Surgery for Special Surgery-Dirsek Skorlama Sistemi,
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4.9. Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizli Anketi (Q-DASH) ile ilgili Bulgular

Bireylerin Q-DASH skorlarinin tedavi oncesi ve sonrasindaki degisimleri

MTEG’de anlamli iken EEG’de anlamli degildir (p<0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Q-DASH skorunun tedavi oncesi ve sonrasindaki degisiminin grup igci
karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t p
X+ SS X+ SS
( puan) ( puan)
MTEG (n=9) 28,23+20,84 16,36+15,06 3,509 |0,008*
5
g EEG (n=8) 25,93+18,23 27,18+19,13 -0,256 | 0,806

Bagimh Orneklemlerde t-Testi, * p<0,05.
MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, X+ SS: Ortalama + Standart Sapma,
Q-DASH: Hizli Kol Omuz ve El Sorunlari Anketi.

Bireylerin Q-DASH skorunun tedavi oncesi ve sonrasindaki degisiminin
gruplar arasinda kiyaslanmasi sonucunda MTEG’deki degisimin EEG’deki degisimden

anlamli olarak farkh oldugu goriilmustiir (p<0,05) (Tablo 4.20).

Tablo 4.20. Q-DASH skorundaki degisiminin gruplar arasi karsilastiriimasi

MTEG (n=9) EEG (n=8) t p
XSS XSS
Q-DASH 11,86+10,14 -1,27+13,84 2,252 0,040*

( puan)

*Bagimsiz Orneklemlerde t-Testi, *p<0,05.
MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, X+ SS: Ortalama + Standart Sapma,
Q-DASH: Hizl Kol Omuz ve El Sorunlari Anketi
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4.10. Oxford Dirsek Skoru (ODS) ile ilgili Bulgular

Her iki grupta tedavi sonrasinda ODS’nin alt parametreleri ve total

puanlarinda azalma oldugu (olumlu gelisme) gorilmustir. Fonksiyon alt

degiskeninde her iki grupta da anlaml azalma oldugu goruliirken (p<0,05),
psikososyal alt degiskeninde sadece EEG’de anlamli azalma oldugu bulunmustur
(p<0,05). Total skor agisindan incelendiginde ise her iki grupta da anlamli azalma

oldugu bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. ODS alt parametrelerinin tedavi 6dncesi ve sonrasindaki degisiminin grup
ici karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi
XtSS XSS t p
MTEG (n=12)| 70,73%+21,97 65,10+21,5 1,025 0,327

[
G I

<

‘3 = EEG (n=11) 66,48128,94 57,39+21,43 1,181 0,265
(@]

> MTEG (n=12)| 83,54+21,66 68,23+29,37 3,222 0,008*
2

2T

2

E g_ EEG (n=11) 84,66+16,62 69,89+27,92 2,665 0,024*
(7]

fa)

(@]

MTEG (n=12) 72,5+25,33 62,50+24,57 1,613 0,135

=

> —
(72} 8 c
0 & g
o 8 2 EEG (n=11) 68,18+22,08 55,11+24,97 3,202 0,009*

‘B

[«

" MTEG (n=12)| 75,57+21,07 65,26+20,7 2,308 | 0,041*
fa)

O ¢

23

E o EEG (n=11) 73,09+19,78 60,77+21,15 4,365 0,001*
[

Bagiml Orneklerde t-Testi, *p<0,05.
ODS: Oxford Dirsek Skoru, MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, X%SS:
OrtalamazStandart Sapma,
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ODS alt parametrelerinin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki degisimleri, MTEG ve
EEG arasinda karsilastiriimis olup, istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05)

(Tablo 4.22).

Tablo 4.22. ODS’nin alt parametrelerindeki degisiminlerin gruplar arasi

karsilastirilmasi

MTEG (n=12) EEG (n=11) t p
X+SS X+SS
ODS-AGRI ( puan) 5,50+18,69 7,27+23,15 -0,203 | 0,841
ODS-FONKSIYON 15,33+16,56 14,72+18,63 0,083 | 0,935
(puan)
ODS-PSIKOSOSYAL 11,75+21,89 13,09+13,43 -0,175 | 0,863
(puan)
TOTAL ODS (puan) 10,41+15,75 12,2749,42 -0,339 | 0,738

Bagimli Orneklerde t-Testi, p<0,05.
MTEG: Manuel Tedavi ve Egzersiz Grubu, EEG: Ev Egzersizi Grubu, X£SS: OrtalamazStandart Sapma,
HSS: Hospital Surgery for Special Surgery,
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5. TARTISMA

Dirsek artropatili hemofili hastalarinda yapilan bu calismanin sonucunda,
kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak yapilan manuel tedavinin, kanama sikligini
ve aktivite agrisini azalttigi; dirsek fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon ve pronasyon
hareket aciklklarini ve (st ekstremite kaslarinin kas kuvvetini artirdigi; Ust
ekstremite fonksiyonelligini, dirsek ekleminin fiziksel durumunu (Hemofili Eklem
Saghigi Skoru-Dirsek Puani ve Hospital for Special Surgery-Dirsek Degerlendirme
Sistem) ve yasam Kkalitesini (Oxford Dirsek Skoru Total Puani) gelistirdigi
gorllmustlr. Ev egzersiz programi seklinde verilen kuvvetlendirme egzersizlerinin
ise diger tedavi sekline gore daha az parametre Uzerinde etkili oldugu ve sadece
aktivite agrisini azalttigl; dirsek fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikliklarini ve
yasam kalitesini iyilestirdigi bulunmustur. iki tedavi sekli birbiri ile
karsilastirnldiginda, dirsegin tim yoénlerdeki hareketlerini artirmada, Hemofili Eklem
Saghgr Skorunu ve Hospital for Special Surgery-Dirsek Skorlama Sistemini
iyilestirmede, fonksiyonellik skoru olan Q-DASH’1 gelistirmede, kuvvetlendirme
egzersizlerine ek olarak uygulanan manuel tedavinin ev egzersizi seklinde verilen
kuvvetlendirme egzersizlerine gére daha Ustin oldugu goérilmistir. Ayrica fleksiyon
ve pronasyon acisinin normatif degerlere goére en c¢ok etkilenen acilar oldugu ve
pronasyon acisindaki kisitlihginin artmasi ile fonksiyonellik skoru olan Q-DASH’In

kotllestigi bulunmustur.
Demografik ve Fiziksel Ozellikler

Hemofili A, tim hemofiliklerin yaklasik %85’ini hemofili B ise yaklasik %15’ini
olusturdugu bildirilmistir (39). Yine literatirde ulkemizde vyapilan tarama
sonuglarina goére hemofili A’da inhibitér gelisme orani %10, hemofili B'de ise %3
olarak bildirilmistir (39). Bu calismaya dabhil edilen dirsek HA’li bireylerin %17,64’Gn(i
hemofili B, %82,36’sini hemofili A hastalari olusturmustur. Bireylerin 1 tanesinde
inhibitor pozitif olup ve bu rakam oran olarak %5,8’e tekabil etmektedir.

Calismamizdaki bu verilerin literattirle uyumlu oldugu gorilmustir.
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Calismada degerlendirilen 23 artropatili dirsek ekleminin 8’i addlesan, 15'i
ise geng ve geng eriskin bireylere aittir. Addlesanlarda artropati oraninin daha az
olmasinin nedeni, bu bireylerin hemofili tedavisinde altin standart olan profilaktik
faktor tedavisini yasamlarinin daha buyik bir kismi boyunca almis olmalarindan
kaynaklanabilir. Literatlirde de belirtildigi tzere faktor replasman tedavisi eklem

kanamalarinin sikhgini ve artropati gelisimini azaltmaktadir (160, 161).

Kanama Sikhgi

Hemofili hastaliginda yasam kalitesini en ¢ok bozan unsur, eklem
kanamalarinin neden oldugu artropati tablosudur. Tibbi tedavilerden profilaktik
faktor tedavisi, kanamalari azaltmada altin standart olarak kabul edilir. Ancak
tedavilerin ¢ok pahali olmasindan dolayl her lilkede bu ilaglara (cretsiz erisim
saglanamamaktadir. Turkiye’de 1993 yilindan beri hastalar bu ilaclara Ucretsiz
ulasabilmektedir; ancak llke ekonomisine getirdigi yiik oldukca fazladir. Bu nedenle
medikal tedavilere ek olarak eklemdeki kanama sikhgini azaltan yaklasimlara da
ihtiya¢ vardir. Literatlirde kaslarin kuvvetlendirilmesi ile ekleme binen ylkin ve
kanama sikliginin azaltilabilecegi bildirilmis olmakla birlikte, buna yonelik kesin bir
sonu¢ bulunmamaktadir. Bu tez ¢alismasinda, uygulanan FTR yontemlerinin kanama
sikhgina etkisini belirlemek amaciyla hastalarin son 5 hafta icinde dirsek ekleminde

gecirdikleri kanama sayilari sorgulanmistir.

Literatlirde hemofilik artropatide manuel tedavi ile ilgili cok az sayida ¢alisma
bulunmasinin nedeni, c¢ogu kaynakta teorik olarak hemofili gibi kanama
bozukluklarinda manuel tedavinin kontrendike oldugu bilgisinin bulunmasidir. Ancak
son yillarda yapilan bazi ¢alismalar ile manuel tedavinin hemofili i¢in uygun
tekniklerinin bulundugu gosterilmistir (18-20, 22, 100) Bu nedenle bu tez
calismasinda kuvvetlendirme egzersizlerine ilave olarak manuel tedavi uygulanmis
ve tedavi sonrasi diger parametrelere ek olarak kanama sikligi da sorgulanmistir.
Calismanin sonucunda disundlenin aksine, kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak

uygulanan manuel tedavinin kanama sikligini anlamh olarak azalttigr gortlmustur.
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Bu sonug, dirsek eklemi gibi kanamaya ve sonucunda artropatiye veya heterotopik
ossifikasyona ¢ok meyilli olan bir eklem igin olduk¢a dnemlidir ve ayak artropatili
hastalarda manuel tedavi uygulamasi ile ilgili olarak yapilan galismanin sonucuna

(136) benzerlik gostermektedir.

Hemofilik hastalarin eklemlerinde kanamanin gerceklestigi yapi, eklemi saran
sinovyal kiliftir. Kronik inflamasyon, sinovyanin kalinlasmasina, yilizeyinden c¢ok
sayida uzantilar olusmasina ve hipertrofik bir goériinim almasina neden olur.
Kanamalar ile birlikte sinovyada meydana gelen bu degisiklikler, kas ve yumusak
dokularda olusan sertlikler, eklem kikirdagindaki  harabiyet, eklemin
artrokinematigini olumsuz yonde etkilemektedir. Ayrica mekanoreseptorlerin
ligamentlerde ve sinovyada bol miktarda bulundugu ve kanamalarin neden oldugu
sinovyal degisikliklerin mekanoreseptorleri de olumsuz yonde etkiledigi
bilinmektedir. Belirtilen nedenlerle, eklemin eksternal kuvvetlere maruz kalmasi ve
dolayisiyla kanamalara olan yatkinhginin artmasi muhtemeldir. Manuel tedavi ile
eklem mekanoreseptorlerinin - uyarnldigi  (138), kas-refleksojenik aktivitenin
azaltilarak yumusak dokularda gevseme sagladig (139), mobilizasyonlar sirasinda
yapilan ossilatuvar hareketlerin kaslarda refleks inhibisyon sagladigi (140)
bildirilmistir. Hemofilide kullanilan manuel tedavi tekniklerinden olan seviye |-l
eklem traksiyonunun, ekleme asiri yiik bindirmeden eklem araliginda hafif diizeyde
gerilim olusturdugu bilinmektedir (19). Bu tez c¢alsmasinda da kullandigimiz
hareketli mobilizasyon uygulamalarinin, agri olusturmadan givenli bir sekilde eklem
hareket acikligini (EHA) artirdigi bildirilmistir (133). Bu ¢alismada kullanilan manuel
tedavinin yukarida sayilan mekanizmalar ile eklem hareket agikhigini gelistirdigi ve
yumusak dokulardaki sertligi azaltarak, eklem yizleri arasindaki mesafeyi goéreceli
olarak artirdigi dustndlmastir. Ayrica eklem yizleri arasinda sikisarak kanamaya
neden olan sinovyal uzantilarin nispeten genisleyen eklem araliginda daha az

sikistigl ve bunun da kanama sikhgini azalttigi da distnaimustar.

Kuvvetlendirme egzersizleri hemofilik bireyler icin en c¢ok tercih edilen

fizyoterapi yontemi olmasina ragmen, literatiirde kuvvetlendirme egzersizlerinin
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kullanildigl bu calismalarda da kanama sikligi sorgulanmamustir (15, 16, 21). Bu tez
calismasinda, sadece kuvvetlendirme egzersizlerinin verildigi Ev Egzersizi Grubunda
kanama sikliginin bir miktar azaldigi gorilmustiir; ancak bu azalma istatistiksel
olarak anlamli degildir. Hemofilide, kanama sayisindaki her azalmanin klinik olarak
¢cok degerli olmasi nedeniyle, bu azalmanin bile hastanin klinigi acisindan 6nemi
oldugu dustnulebilir. Kuvvetlendirme egzersizleri, kaslarda kuvvetlenme saglayarak
ekleme binen asir ylkleri kompanse etmeye fayda saglayabilir. Ayrica egzersizin
propriosepsiyonu artirma, kapiller dolasimi ve dokularin oksijenasyonunu artirma
gibi bircok olumlu yonlerinin oldugu da bilinmektedir. Sonugta, bu ¢alisma ile
hemofili alaninda deneyimli fizyoterapistler tarafindan uygulanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalarina erisim imkani bulamayan hemofilik hastalar igin ev
egzersizi seklinde verilen kuvvetlendirme egzersizlerinin bile kanama sikligini

azaltmada bir miktar etkisi oldugu distnulebilir.

Agr Siddeti

Agri, eklem kanamalari olan hemofilik bireylerin en sik yakindigi bulgu olarak
karsimiza gikar. Akut agri genellikle eklem kanamasini isaret eder. Kronik agri ise
artropatiye bagl olarak gorilir. FTR uygulamalarindan manuel tedavi (MT)
tekniklerinin (19), su icinde yapilan germe ve kuvvetlendirme egzersizlerinin (21),
izometrik kas kuvvetlendirme egzersizleri ve proprioseptif egitimin (102), aerobik
egzersizlerin (23) ve denge egitiminin (14) kas-iskelet sistemi bozukluklarinin ve
artropatiye bagh agriyi azalttigr gosterilmistir. Schafer ve ark. nin 2016’da yaptiklari
bir sistematik derleme galismasinda hemofili hastalarina uygulanan egzersiz ile agri

diizeyinin azaltilabilecegi bildirilmigstir (162).

Cuesto-Barriuso ve ark. dirsek HA’sinda vyaptiklari calismada, eklem
traksiyonu iceren manuel tedavi, pasif germe egzersizleri, proprioseptif
noromuskiiler fasilitasyon teknikleri ve kas kuvvetlendirme egzersizleri verilen
hastalarda agri siddetinin azaldigini géstermislerdir (22). Manuel tedavi ile yapilan

eklem traksiyonu, eklem mobilizasyonunda yapilan ossilatuar ve itmeli hareketlerin,
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eklemde ve deride bulunan mekanoreseptérleri uyardigi ve agri ile ilgili etkilerinin
temelde bu yolla gergeklestigi bildirilmistir (163). Manuel tedavinin agriyi azaltmasi
ile ilgili hipotezlerin incelendigi bir ¢alismada o6zetle, periferik, spinal ve santral
mekanizmalarin etkili oldugu ileri slrilmustir: periferde yani agrinin hissedildigi
yerde agri mediyatdrlerinin saliniminin azaldigl, spinal kord seviyesinde periferdeki
mekanoreseptorlerin uyariimasi ile agriyi tasiyan liflerin iletiminin engellenmesi yani
pre-sinaptik inhibisyon ile agrinin baskilandig1 bildirilmistir. Santralde ise agr
deneyiminin meydana geldigi anterio singular korteks, periaduktal gri madde,
amigdala, rostral ventromedial medullanin gibi bolgelerin uyarildigi ve inen yollarla
spinal kord seviyesinde postsinaptik inhibisyonla agrinin baskilandigi bildirilmistir

(137).

Egzersizin agriyl azaltmadaki mekanizmasi ise Buzzard tarafindan soyle
actklanmistir; egzersiz sirasinda artan kas aktivasyonu ile kan dolasimi artar, eklem
ve yumusak dokulardaki asiri gerginlik azalir ve daha etkili oksijen akisi olur. Bunlarin
sonucunda hemofilik hastada agri azalir (164). Kas kuvvetlendirme egzersizleri ile
ekleme binen asiri yikler yumusak dokular tarafindan daha rahat absorbe edilir,

asinmis olan eklem yizlerinin strtiinmesi ile agiga ¢ikan agri azaltilabilir.

Bu tez ¢calismasinda agri, aktivite ve istirahat esnasinda hissedilen agri olarak
olarak ayri ayri degerlendirilmistir. Sonucta hem kuvvetlendirme egzersizlerine
ilaveten yapilan manuel tedavi (MT) hem de ev egzersizi olarak kuvvetlendirme
egzersizleri istirahat agn siddetini anlamh olarak azaltmigtir. Calismamizin bu
sonucunda, literatiirde gosterilen mekanizmalarin etkili oldugu dustnilmustar.
Ancak calismamizdaki iki grupta da istirahat agri siddetindeki azalma anlamli
degildir. Bu durumun nedeni soyle aciklanabilir; hastalarin istirahat agri seviyeleri
baslangicta da cok yiksek olmadigindan (yaklasik 0,5 puan) ve NAS’ a gére 0-10
puan arasinda degerlendirilen istirahat agrisinda olan azalma en fazla O puan olarak
gosterilebileceginden, bu puanlar arasindaki degisim istatistiksel olarak anlamli
¢ikmamis olabilir. Buna karsilik hastalarimizin tedavi 6ncesi aktivite sirasindaki agri

ortalamasi yaklasik 3,5 puan oldugu icin tedavi sonrasinda olan degisim istatistiksel
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olarak anlamli bulunmus olabilir. Ayrica, hemofilik hastalarda akut agrinin kanama
sirasinda gorildigl; kronik agrinin ise hemofilik artropatiye bagli oldugu ve eklem
hareketi ile iligkili oldugu dustinilecek olursa, ¢alisma doneminde akut kanamasi
olmayan hastalarimiza uyguladigimiz fizyoterapi ile alinan bu anlaml sonuglar

beklenen sonuglardir.

Eklem Hareket Agikhigi (EHA)

Dirsek ekleminde akut kanama ataklari ve bunlarin tekrarlamasi neticesinde
gelisen artropati tablosu eklem hareketinde azalmaya neden olur. FTR hem akut
kanama ataklarindan sonra hem kronik artropati durumlarinda EHA’y1 artirmak, kas
atrofisini ve diger kas-iskelet sistemi ile ilgili istenmeyen durumlari 6nlemek
acisindan tavsiye edilmektedir (8, 9). Ancak dirsek eklemi, alt ekstremite
eklemlerinin aksine, streslere karsi daha hassastir ve eklemin anatomik ve
biyomekanik 6zelligi nedeniyle yiklenmelere karsi toleransi daha azdir. Kirik, cikik,
bag veya diger yumusak doku vyaralanmalari gibi travmalardan sonra dirsek
ekleminde sertlik, kontraktlr veya ankiloz goriilme sikligi, diger eklemlere gore ¢ok
daha fazladir. Ayrica dirsek ekleminde, heterotopik ossifikasyon olarak bilinen ve
yumusak doku icinde immatir kemik doku olusumu ve dirsek eklem hareketlerinde
limitasyon ile karekterize bir komplikasyonun gelisme riski de c¢ok yiksektir. Bu
nedenle hemofilik olmayan bireylerde bile dirsek kontraktirlerinin tedavisinde ¢ok
dikkatli olunmahdir. Ayni sekilde hemofilik dirsek artropatisinin FTR’sinde de
Ozellikle manuel tedavi uygulamalari sirasinda, diz ve ayak bilegi hemofilik

artropatilerine gore daha fazla dikkat gosterilmesi gerekir.

Kuvvetlendirme egzersizleri, hemofilik artropatide (HA) en sik kullanilan;
manuel tedavi (MT) ise hemofilide kullanimi yeni yeni yayginlasan bir FTR
yaklagimidir. Stephensen ve ark. 2018 makalesinde MT’ nin, eklem ve yumusak
dokulara mobilizasyon ve germe yoluyla kontrolli manuel kuvvet uygulayarak,
biyomekanik esnekligi ve eklem fonksiyonlarini artirmayi hedefledigini ve bu amacla

hemofilik artropatide kullaniminin giderek arttigini bildirmistir (99). Literatirdeki
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hemofili hastalarinda MT ile ilgili g¢alhsmalarda, yontem olarak Kaltenburn
yaklasiminin seviye I-1l eklem traksiyonu kullaniimistir ve eklem hareket agikliginin
gelistirmede eklem traksiyonunun pasif eklem hareket acikligi egzersizine goére daha
etkili oldugunu bildirilmistir (19, 20, 22). Manuel tedavinin eklem ve g¢evresindeki
yumusak dokularda refleks inhibisyonla gevseme sagladigi, presinaptik ve
postsinaptik yolla agrida azalma sagladigi (137), eklem araliginda traksiyonla
goreceli bir genisleme saglayabilecegi ve bu yolla eklem hareket acikliginda artma

saglayabilecegi literatlirde bildirilmistir(19).

Mazloum ve ark. yaptiklari bir calismada, diz HA’ll hastalarda yerde ve su
icinde yapilan kuvvetlendirme egzersizlerini kiyaslamiglardir. Her iki egzersiz tipinin
de diz fleksiyon ve ekstansiyon agilarini anlamli olarak artirdigini ve bu iki tedavi
arasinda bu agidan bir farkhlik olmadigini bulmuslardir. Kargarfard ve ark. ise HA’li
hastalarda su ici egzersizler yaptirmislar ve egzersiz yapmayan kontrol grubuna gore
EHA’da anlamh derecede artis bulmuslardir (15). Her calismalarda kas kuvvetinin

artmasi ile EHA'nin gelistigi sonucuna varilmistir.

Bu c¢alismada hemofilik dirsek artropatili hastalara, MTEG grubunda
kuvvetlendirme egzersizlerine ilaveten yapilan manuel tedavi, EEG grubunda ise ev
egzersizi seklinde verilen kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmistir. EHA’nin, EEG’de
fleksiyon ve ekstansiyon agilarinda, MTEG’de ise tim agilarda anlamli olarak artis
sagladigi gordlmistir. Ayrica MTEG'deki EEG’ye gore eklem hareket acgilardaki
artisin anlamh olarak daha fazla oldugu bulunmustur Yukaridaki literatiirlerde
actklanan  mekanizmalarla, EHA’yi artirmada manuel tedavi ile yapilan
kuvvetlendirme egzersizlerinin, ev egzersiz programina seklinde yapilan

kuvvetlendirme egzersizlerine gore Ustiin oldugu bulunmustur.

Cuesto-Barriso ve ark. ayak HA’sinda yaptiklari ¢alismada manuel tedavi,
kuvvetlendirme ve germe egzersizlerini uygulanan grupta ve sadece ev egzersiz
programi uygulanan grupta, ayak bilegi EHA’sinda istatistiksel olarak anlamli

olmayan bir artis oldugunu soylemislerdir (18). Bu artisin bize gbre anlamli
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olmamasinin nedeni ayak bilegi EHA genisliginin diz ve dirsek eklemlerine gore daha
dar olmasi olabilir. Nitekim ayni yazarin dirsek eklemi HA’sinda yaptig1 ¢calismada
manuel tedavi ve ayni tip egzersizleri iceren tedaviyi alan grupta dirsek
fleksiyonunun anlamli olarak arttigi, ekstansiyondaki artisin ise anlamli olmadigi
gosterilmistir (22). Ancak bu tez calismasinda her iki grupta da EHA’daki anlamli
artislarin, hastalarimizin adélesan ve geng eriskin bireylerden olusmasi olabilir.
Nitekim verilen g¢alismadaki yas ortalamasi 34,48+12,99 iken bizim galismamizdaki
yas ortalamasi 22,94+5,65'tir. Bu durumda, artropati kroniklesmeden yapilacak FTR
programlarinin daha etkili olacagl sonucu ¢ikarilabilir. Literatlirde dirsek HA’da tek
MT calismasi olan vyukaridaki calismada, pronasyon ve supinasyon acilari
Olgllmemistir. Ayrica literatlirdeki hemofili hastalarinda uygulanan ¢alismalarda MT
yontemi olarak sadece sadece seviye I-Il eklem traksiyonu kullanildigi bildirilmistir.
Ancak bu tez ¢alismasinda MT yontemi, olarak traksiyona ilaveten baska teknikler
de kullanilmistir. Bu teknikler yumusak dokularda gevseme saglamak igin yumusak
doku mobilizasyonlari; dirsek fleksiyon ve ekstansiyon agikhgini artirmak icin
Mulligan yontemi; rotasyonlari artirmak igin radyo-ulnar eklem mobilizasyonudur.
Bu nedenle bu tez ¢alismasinda yukaridaki calismaya kiyasla EHA agisindan daha iyi
gelisme olmasi, beklenen bir sonuctur. Tat ve Can’in 2019°da alt ekstremite
hemofilik artropatisinde yaptigl tez galismasinda, manuel tedavi yontemi olarak
yumusak dokulara ve eklemlere yonelik ¢cok sayida uygulama yapmis ve hem diz
hem de ayak bileginin tim acilarinda anlaml artislar bulmuslardir (165). Bu
literatlrle uyumlu olarak, dirsek HA’sinda sadece traksiyon teknigi degil MT’nin
diger uygun tekniklerinin kullanilmasi ile EHA’da daha iyi artis saglanacagi
dislnilmustir. Ancak kliniklerde hemofili hastasi icin MT uygulanacagl zaman,
hemofili tedavisinde deneyimli ya da bu alanda o0zellesmis bir fizyoterapist
tarafindan, hastanin klinik sonuglarina uygun minimal risk barindiran tekniklerin,

uygun dozlarda, gerekirse modifikasyonlari yapilarak secilmesi gerekmektedir

Calismamizda ayrica bireylerin tedavi oncesi dirsek EHA degerlerinin

ortalamalarinin, Soucie ve ark.in yaptiklari calismadaki degerler baz alinarak,
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normatif degerlerden sapmasi yizdelik olarak hesaplanmistir (166). Bu degerlere
gore bizim hastalarimizin dirsek fleksiyon agisinda %15,8, dirsek ekstansiyonunda
%11,7, supinasyon acisinda %11,1, pronasyon agisinda %16,6’lik bir kayip bulunmus
ve normatif degerlere gore en bliylik sapmanin pronasyon eklem hareket acgikliginda

oldugu gorilmdistdr.

Bu ylzdelik hesaplamanin yapilmasindan sonra dirsek EHA’larindaki
sapmanin fonksiyonellikle olasi iliskisini incelemek Uzere korelasyon analizi
yapilmistir. Yapilan analizde Q-DASH’in bu agilardan sadece pronasyon ile ters yonli
kuvvetli iligkili oldugu bulunmustur. Pronasyon agisi azaldikca Q-DASH skoru
artmakta yani fonksiyonel durum kotilesmektedir. Bu durum Q-DASH’ta sorgulanan
hareketlerin ¢ogunun pronasyon hareketei ile birlikte yapilmasindan kaynakli
olabilir. Sonugta pronasyon agisinin hem en fazla kisitlanan hareket oldugu hem de
fonksiyonelligi en ¢cok etkileyen hareket oldugu distnulmustir. Tedaviler acgisindan
bakildiginda ise pronasyon acisinin MTEG'de EEG’ye gbre anlamli olarak arttig
gorilmastir. Bu durumda pronasyon acisinin ve fonksiyonelligin gelismesi icin
kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak uygulanan manuel tedavinin etkili oldugu ve
dirsek artropatili hemofili hastalarinin FTR programina eklenmesi gerektigi

distnilmastir.
Kas Kuvveti

ileri diizey HA’nin en belirgin kas-iskelet sistemi komplikasyonlarindan biri
kas atrofileridir. Kanama donemlerinde agri nedeniyle, kanama sonrasi donemde ise
agri ve yeni kanama korkusu nedenleriyle gorilen kullanmama durumu kas
zayifhginin ilerlemesine ve kasin atrofik bir gérinim almasina sebep olmaktadir.
Ayrica kanama donemlerinde uzun siire antaljik (fleksiyon egiliminde) pozisyonlarda
kalinmasi da eklemin 06zellikle ekstansor kasinda daha fazla zayiflamaya neden
olabilir. Klinik tecriibelerimize gére HA'll bireylerde dirsekte triceps kasinda, dizde
ise quadriceps kasindaki atrofi daha belirgin olmaktadir. Kas kuvvetindeki azalma

eklemin maruz kaldigi kuvvetlere karsi daha hassas olmasina neden olmaktadir. Bu
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iki  durumun birbirini tetiklemesi sonucu girilen kisir déngl artropatinin
kroniklesmesine neden olur. Bu nedenle HA’da kas kuvvetinin degerlendirilmesi ve
zayifhginda artirilmasina yonelik tedavi programlarinin verilmesi oldukg¢a énemlidir.

Hemofilide kas kuvvetlendirmenin 6éneminden dolayi, bu tez c¢alismasina
dahil edilen bireylerin tamamina Ust ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri
verilmistir. EEG’deki bireyler bu egzersizleri evde, MTEG’dekiler ise MT seansi
bittikten sonra fizyoterapist gézetiminde klinik sartlarda yapmistir. Blitin bireylerin
tedavi Oncesi kas kuvveti ortalamalarinda tedavi sonrasina gore belirgin bir artis
olmustur. Gruplar arasi yapilan karsilastirmada MTEG’de, degerlendirilen 8 kas
grubunun 6’sinda EEG’de ise sadece bir tanesinde anlaml artislar oldugu
gozlenmistir. Bu durumun nedeni, MTEG’deki bireylerin egzersizleri fizyoterapist
gozetiminde daha dulzenli bir sekilde yapmis olmalarindan kaynaklanabilir. Ayrica
MTEG’de yapilan manuel tedavinin kas ve yumusak dokularda sagladigi hipertonusu
azaltma, agriy1 azaltma gibi etkileri egzersizlerin daha etkili bir sekilde yapilmasini
saglamis olabilir.

Galismamizin MTEG’de dirsek fleksorlerindeki artis (p=0,03) anlamli iken
dirsek ekstansorlerindeki artis anlamh degildir. HA’li bireylerde dirsek eklemini
degerlendiren az sayida ¢alisma incelendiginde dirsek ekstansiyon agisindaki kaybin
dirsek fleksiyon acisindaki kayiptan daha fazla oldugu gorilmektedir (22, 167). Bu
durumda ekstansiyon hareketinin ve dolayisiyla triceps kasinin artropatiden daha
fazla etkilendigi dusundlebilir. Dirsek ekstansiyon kaybinin fazla olmasi, egzersiz
sirasinda hareketin tam eklem hereket acikliginda yapilamamasina yol agarak
ekstansor kas kuvvetindeki artisin fleksorlerdeki artisa gore daha az olmasini
aciklayabilir.

Calismamzidaki MTEG’deki omuz fleksor, ekstansér ve abduktorlerdeki
artislar ve EEG’de omuz ekstansorlerindeki artis dikkat gekicidir. Bu durumun nedeni
yine MTEG’deki bireylerin egzersizlerini gbzetimli bir sekilde yapmis olmalari olabilir.
Elbilegi fleksor ve ekstansorlerindeki artisin MTEG’de anlamli iken EEG’de olmamasi

ayni nedene baglanabilir.
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Calismada kullandigimiz kas kuvvet 6lciim yonteminin, dlciim yapilan kisi ve
uygulayicidan olmak Uzere iki sekilde etkilenebilecegi dustnilmustlr. Birincisi,
maksimum izometrik kas kuvvetinin bireyin agri, psikolojik durum gibi durumlardan
etkilenebilecegi; ikincisi ise kas kuvvetini Olcerken direnci uygulayan kisinin kas
kuvvetinden etkilenebilecegidir. Bu durumlar géz éniline alindiginda, hastalarimizin
kas kuvvet olglimlerinde bazi hatalarin ve farkliliklarin olabilecegi distnulmustar.
Kas kuvveti 6lgimiinde izokinetik 6lglim cihazlarinin kullanimi, bu farkliligi nispeten
ortadan kaldirabilirdi. Bu nedenle bu tez ¢alismasinda izokinetik 6lglim gibi daha
objektif bir yontemin kullanilamamis olmasi, ¢alismanin bir limitasyonu olarak

duslintlebilir.
Cevre Olglimleri

Bu galismaya dahil edilen bireylerin tedavi sonrasi Ust kol ve 6nkol gevre
Olcimi degerlerinde tedavi 6ncesine gore hafif bir artis gorilmistir. Ancak bu artis
istatistiksel olarak anlamli degildir. Cuesta-Barrisuo ve ark.nin, dirsek HA’sinda
yaptiklari bir caismada MT ve egzersiz uygulamalarini alan grupta kas kuvvetinin
anlamh olarak artmadigi, ancak biceps cevre olciminiin anlamh olarak arttig
gosterilmistir. Ayni yazarlarin ayak HA’sinda yaptiklari bir ¢alismada, 12 hafta
boyunca yapilan MT ve egzersizin, gastroknemius kas c¢evre Olcim degerlerini
anlamli olarak artirdigi bildirilmistir (18). Literatlirdeki bu ¢alismalar, bizim
¢alismamizdaki kol ve o©nkol c¢evre Olgimiindeki ©nemsiz artisla uyum
gostermemektedir. Bu artisin anlamli olmamasinin nedeni ise ¢alismamizdaki tedavi
suresinin daha kisa olmasi olabilir. Bu bulgunun sonucu olarak kasta hipertrofi
saglamak icin 5 haftadan daha uzun silireli egzersiz programina gereksinim oldugu

distntlmastdr.
Hemofili Eklem Saghigi Skoru-Dirsek Puani (HESS-DP)

HESS, Uluslararasi Profilaksi Calisma Grubunun fizyoterapi alt komitesi
tarafindan hemofiliye 06zgl gelistirilmis en glincel kas-iskelet sistemi

degerlendirmesidir. Hemofilik artropati ile ilgili erken degisiklikleri gosterebilmesi
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nedeniyle hemofili otoritelerince kullanimi tavsiye edilmekte olup (6) olup hem

literatlrdeki calismalarda hem de klinilerde kullanimi giderek artmaktadir.

Donoso-Ubeda ve ark. 2018’de yaptiklari calismada ayak HA’li bireylerde
fasya ve yumusak doku gevsetme tekniklerini iceren fasyal terapinin HESS ayak
puanini anlamli olarak dusurdiGgi bildirilmistir. Yazarlar fasyal terapinin MT'de
kullanilan yontemlerden oldugunu da eklemisler ve bu teknigin konnektif dokudaki
gerilimi azaltip, bolgesel dolasimi, mekanoreseptorlerden bilgi alinmasini, sinir
iletimini ve hareketi artirarak iyilesmeyi sagladigini bildirmislerdir (28). Bizim
¢alismamizda da kullanilan yumusak doku mobilizasyonlarinin yukaridaki ¢alismada

belirtilen mekanizmalarla benzer etki sagladigi diisintImastir.

Salim ve ark. 2016’da yaptiklari bir calismada, alt ekstremite HA’slI olan
bireylerde Nordick yiriytst adi verilen bir yirtyls programinin, HESS’in tedavi
sonrasi degerlerde 6ncesine gore anlamli bir degisiklik yapmadigi bildirilmistir (168).
Bu c¢alisma ile kaslara yirlyus gibi fonksiyonel egzersizlerin HA tedavisinde tek
basina yeterli olmayacagini disinilebilir. Cuesta ve ark. 2018’de inhibitorli bir
hemofili hastasinda vyaptiklari calismada MT’nin ayak bilegi HESS puanini
disardGgini bildirmislerdir (20). Ayni yazarin dirsek HA’sinda yapilan MT
calismasinda HESS kullanilmamistir (22). Bu nedenle, literatiirde dirsek ekleminde
HESS’i degerlendiren ilk ¢alisma olmasi nedeniyle, bizim calismamizin 6zgiin bir

calisma oldugu dislntlmustdr.

Lobet ve ark. 2019'da vyayinladiklari bir makalede, faktor tedavisine
ulasamayan 50 hemofilik bireyin 20 hafta slre ile kendi kendine uyguladiklari
egzersizleri iceren toplum temelli rehabilitasyonun bireylerin HESS total puanini
anlamh olarak azalttigi gosterilmistir. Toplum temelli rehabilitasyon programi,
bireyin ihtiyacina gore hazirlanmis kuvvetlendirme, eklem hareket acikligi ve
proprioseptif egzersizlerden olusmustur. Calismanin sonunda, faktor replasman

tedavisi ve FTR’ye ulasamayan hemofiliklerde bu tedavinin fonksiyonel bagimsizligi



84

ve yasam kalitesini artirarak eklem ve kas kanamalarinin koti etkisini azalttigi ileri

suridlmustir (16).

Bizim calismamizda, her iki grupta da HESS dirsek puaninin diistiigl; ancak
sadece MT ve kuvvetlendirme egzersizlerini iceren MTEG’deki azalmanin istatistiksel
olarak anlaml oldugu ve MTEG’nin HESS puanindaki azalmanin EEG’ye gore daha
daha fazla oldugu gorilmistir. Bu bulgularin sonucu olarak, hemofilik bireylerde
eklem saghgini gelistirmek icin kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak uygulanan
manuel tedavinin, etkili bir tedavi oldugu dusiniImistir. Bulgularimizin yukarida

verilen ¢alisma sonuglari ile uyumlu oldugu gérilmustir.

Calismamizda EEG’ye verilen kuvetlendirme egzersizlerinin, kas kuvveti ve
EHA’da anlamli artislar sagladigi; ancak HESS-DP de anlamh bir gelisme saglamadigi
gozlenmistir. Bunun nedeninin, HESS’in EHA ve kas kuvveti degerlendirme seklinden
kaynaklandigl dusinilmistri. HESS’'in alt parametreleri agisindan gruplar arasi
kiyaslama yapildiginda da, tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerde, MTEG’de anlaml

degisimlerin oldugu ancak EEG’de olmadigi gorulmistir.

Hemofilide eklem saghgini degerlendiren en glincel skorlama olan HESS’in
hem eklem skoru hem de eklem skorunun alt parametrelerini iyilestirmede
MTEG’ye uygulanan tedavinin EEG’ye uygulanan tedaviden daha Ustin oldugu
gortlmustir. Sonug¢ olarak HA’nin tedavisinde FTR vyaklasimlarindan manuel

tedavinin 6nemli bir yeri oldugu sonucuna variimistir.

Hospital for Special Surgery-Dirsek Skorlama Sistemi (HSS-DSS)

HSS-DSS, dirsegi agri, fonksiyonlar, kas kuvveti ve eklem hareket acikliklari
acisindan degerlendirir. Agri ve fonksiyon boliimleri, anket bazl olmayip, kas kuvveti
ve eklem hareket acikhgl gibi klinisyen tarafindan sorgulanan boélimlerdir.
Calismamizda HSS-DSS puani, tedavi Oncesi ve sonrasi degerler acisindan
karsilastirildiginda, her iki grupta da artis oldugu; ancak sadece MTEG’deki artisin

anlaml oldugu gorilmustir. Gruplar birbirleri ile karsilastinldiginda ise, MTEG’deki
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artisin EEG’dekinden anlamli olarak daha fazla oldugu bulunmugstur. HSS-DSS ile ilgili
bulgularimiz hem gruplar arasi hem grup ici HESS-DP ve Q-DASH bulgularimizla

uyumludur.

HSS-DSS, literatirde dirsek artropatileri ile ilgili g¢alhsmalarda siklikla
kullanilan bir degerlendirme sistemidir (169, 170). Ancak, literatlirde dirsek HA’si
ile ilgili cahsmalarda kullanildigina rastlanmadigi icin, ¢alismamiz HESS-DSS’nin

kullanildigr ilk galisma olmusgtur.

Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizli Anketi (Q-DASH)

Hemofiliye 6zgli aktivite ve katiimi degerlendiren anket bazlh
degerlendirmeler olan Hemofili Aktivie Listesi (Haemophilia Activities List-HAL) ve
onun ¢ocuk versiyonu olan Pediatrik HAL (PedHAL), performans bazli degerlendirme
olan Hemofilide Fonksiyonel Bagimsizlik Skoru (Functional Independence Score in
Hemophilia-FISH) literatiirde siklikla kullaniimaktadir (171). FISH'te yemek yeme,
banyo yapma, elbise giyme, oturma ¢omelme, ylirime, merdiven ¢cikma ve kosma
gibi genel yani hem alt hem st ekstremiteyi ilgilendiren fonksiyonlar
sorgulanmaktadir (172). HAL ve pedHAL anketlerinin Tlrkge gegerlik glvenirlik
¢alismalari heniliz yapilmamistir. Bizim ¢alismamizda da bu nedenlerden ve sadece
dirsek HA’li hastalar ile ¢alistigimizdan dolayi, hastaliga 6zgli olmayan, Ust ektremite
fonksiyonelligini sorgulayan ve yaygin olarak kullanilan bir anket olan Q-DASH’|

kullanmayi tercih ettik.

Calismamizda sadece MTEG'de Q-DASH’in anlamli olarak diizeldigi
gorilmustir. Ayrica MTEG’deki artisin EEG’den anlamli olarak daha fazla oldugu
bulunmustur. Calismamizda HESS-DP puaninda da ayni durum soéz konusudur.
McLaughlin ve ark. yaptiklari ¢alismada da HESS ile HAL arasinda orta-glclu iliski
oldugu gosterilmistir (173). Bu tez ¢alismasinda, literatiirle uyumlu olarak, MTEG'de
artropati semptomlarinin iyilestigi ve fonksiyonelligin arttigi gorilmis ve dirsek
HA’sinin tedavisinde manuel tedavi ve egzersiz programinin birlikte yapilmasinin

onemli oldugu bir kez daha vurgulanmistir.
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Literatlirde, hemofiliklerde artropati ile birlikte fonksiyonellik, aktivite,
katilim, yasam kalitesinin etkilendigini gosteren bircok calisma vardir (174-176).
Ancak, HA’da manuel tedavi ile ilgili yapilan g¢alismalarda fonksiyonelligin
Olclilmedigi gortlmistur (18-20, 22, 39, 167). Eid ve ark., ¢ocuk hemofiliklerde
direncli ve aerobik egzersizin, kemik mineral yogunlugu, kas kuvveti ve
fonksiyonellik izerine olan etkisini arastirmiglardir (12). Zayk ve ark. ise diz HA’h
bireylerde kapali kinetik zincirde agirlik aktarma egzersizleri yaptirarak, bu egzersizin
quadriceps kas kuvveti ve fonksiyonellik Gzerine olan etkisini incelemislerdir (177).
Her iki calismada da alt ekstremite fonksiyonelligini 6lgmek icin 6 dk.lik YdrlyUs
Testini kullanmislar; egzersizlerin bu testin skorlarini anlamli olarak iyilestirdigini ve
fonksiyonelligi gelistirdigini bildirmislerdir. Ancak literatiir incelemesinde dirsek
HA’sinda fonksiyonelligin 6lclldUgu bir egzersiz calismasina rastlanmamistir. Bu tez
calismasi ile MT ile birlikte verilen kuvvetlendirme egzersizlerinin, dirsek HA’sinda

Ust ekstremite fonksiyonelligini gelistirdigi gorilmustir.

Oxford Dirsek Skoru (ODS)

ODS, dirsek patolojilerinde yasam kalitesini Olcen bir ara¢ olarak dirsek
artopatisi ile ilgili bircok calismada kullanilmistir (178-180). Ancak literatir
incelemesinde, dirsek HA’si ile ilgili mevcut olan az sayida calismada ise bu skorun
kullanildigina rastlanmamistir. Bu skorun kullanildigi bizim g¢alismamizda ODS’nin
fonksiyon degiskeninin her iki grupta da anlamli olarak azaldigi yani fonksiyonun
arttigi gortlmdastir. Psikososyal degiskeninde ise sadece EEG’de anlamli azalma
olmustur. Bu c¢alismada 6l¢lilen Q-DASH fonksiyonel dlceginde, MTEG’de anlamli
artis varken EEG’de olmadigi goérilmistir. Oysa ODSnin fonksiyon alt degiskeninde
her iki grupta da anlamh degisiklik gorilmuistir. Bu durum ODSnin alt
parametrelerindeki soru sayisinin az olmasindan kaynaklanmis olabilir. ODS’nin agri
alt degiskeninde ise iki grupta da anlaml bir degisiklik yoktur. Calismamizda NAS ile
yapilan agri degerlendirmesinde tedavi sonrasi her iki grupta da aktivite agrisinda

anlamh gelisme oldugu halde, ODS-agri alt degiskeninde herhangi bir degisikligin
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olmamasi, bu alt degiskende aktivite ve istirahat agrisinin  birlikte

degerlendiriimesinden kaynaklanmis olabilir.

Gruplar, total ODS puani acisindan grup ici karsilastirildiginda, tedavi sonrasi
her iki grupta da anlamh gelismeler oldugu gorilmustir. Bu bulgunun sonucu
olarak, kuvvetlendirme egzersizlerinin MT ile birlikte veya ayri yapilmasinin dirsek
HA’ll bireylerde yasam kalitesini iyilestirdigi soylenebilir. Dirsek HA'lI bireylerle ilgili
yapilan egzersiz ve MT calismalarinda yasam kalitesi sorgulanmamistir. Bu nedenle
dirsek artropatili hemofilik hastalarda yasam kalitesini degerlendiren,
kuvvetlendirme egzersizleri ve manuel tedavinin yasam kalitesini artirdigini
gosteren bir calisma olarak bu tez calismasinin sonuglari, hem literatiire 1sik tutacak,

hem de klinisyenler i¢in yol gosterici olacaktir.

Sonug olarak, hemofilik dirsek artroplatili bireylerde ev programi olarak
kuvvetlendirme egzersizlerinin agrinin azaltilmasi, fleksiyon ekstansiyon eklem
hareket agikliklarinin saglanmasi, bazi kaslarda kas kuvvetinin artirilmasi, omuz ve
dirsek fonksiyoinlarinin ve yasam kalitesinin gelistiriimesinde etkili bir fizyoterapi
uygulamasidir. Ancak, bunlara ek olarak kanama sikliginin azaltilmasinda, giinlik
yasam aktiviteleri ve kol fonksiyonlarinda ¢cok 6nemli olan pronasyon-supinasyon
eklem hareket agikliginin kazanilmasinda, tim kol ve omuz kusagi kaslarinin kas
kuvvetinin artirilmasinda, hemofiliye ait eklem saghginin fiziksel ve fonksiyonel
anlamda gelistirilmesinde kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak mauel tedavi
uygulamasi gerekmektedir. Bu tez calismasi, simdiye kadar literatiirde dirsek
artropatili  hemofilik hastalarda kullaniimamis olan manuel tedavinin
kuvvetlendirme egzersizleri ile birlikte kullanildiginda kanama sikhgi Gzerine olan
olumlu etkileri dahil olmak Uzere ¢ok yararl etkileri oldugunu ve bu hastalarda

emniyetle kullanilabilecegini gostermektedir.

Son vyillara kadar hemofilik hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda
kanama riski olusturma ihtimali nedeniyle kaginilan bir yontem olan manuel tedavi,

bu hastalarin rehabilitasyonunda bu konuda egitimli ve tecribeli fizyoterapistler
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tarafindan hemofilik hastalara 6zgi modifikasyonlarla birlikte uygun teknik, doz ve
frekansi kullanma kosulu ile uygulandiginda ¢ok faydali etkilere sahiptir. Bu etki,
hastalarin hem klinigine, hem de fonksiyonlarina olduk¢a olmlu bir sekilde
yansimaktadir. Bu nedenle hemofili kliniklerinde hemofili rehabilitasyonu ile g¢alisan
fizyoterapistlerin bu hastalara 6zel olarak modifiye edilen manuel tedavi teknikleri
ile ilgili egitim almaya ve bu teknikleri daha vyaygin olarak kullanmaya

cesaretlendirilmeleri, klinik basarinin artirilmasinda énemlidir.

Calismamizdan elde edilen sonuglar ile hipotezlerimiz su sekilde yorumlandi:

H1 Hipotezi: Hemofilik dirsek artropatisinde, kuvvetlendirme egzersizleri ile
birlikte verilen manuel tedavi yontemi, artropatinin hareket kisitliig ve agr gibi

fiziksel bulgularini azaltir.

Galismamizda, kuvvetlendirme egzersizleri ile birlikte verilen manuel
tedavinin, dirsek fleksiyon, ekstansiyon, supinasyon ve pronasyon agilarinin
timiinde ev egzersiz grubuna gore anlamh olarak daha fazla arttigi gortlmustr.
Ayni sekilde aktivite agr seviyesinin ise her iki grupta anlamli olarak azaldigi ancak
gruplar arasinda bir farkhlik olmadigi gorilmistir. Bu sonuglar dogrultusunda H1

hipotezi kabul edilmistir.

H2 Hipotezi: Hemofilik dirsek artropatisinde manuel tedavi ile birlikte verilen
dirsek kaslarini kuvvetlendirme egzersizleri kas kuvvetini artirarak eklemin

kanamaya daha az meyilli olmasini saglar.

Calismada, Manuel Tedavi Grubundaki bireyler manuel tedaviye ek olarak
kuvvetlendirme egzersizlerini klinik sartlarda fizyoterapist gozetiminde; Ev Egzersiz
Grubundaki hastalar ise evde kendileri yapmislar ve mauel tedaviye ek olarak
uygulanan kuvvetlendirme egzersizlerinin daha fazla sayida kas grubunda anlaml
artislar yaptigi gorilmustir. Yine tedavi grubundaki dirsek eklemlerinde kanama

sikhklarinin anlamli olarak azaldigi gorilmdistir. Sonucta manuel tedaviye ek olarak



89

uygulanan kuvvetlendirme egzersizlerinin GstlinlGglind savunan H2 hipotezi

tamamen kabul edilmistir.

H3 Hipotezi: Hemofilik dirsek artropatisinde manuel tedaviye ilaveten (st
ekstremite ve skapula kaslarini kuvvetlendirmek st ekstremitenin fonksiyonelligini

artirir.

Calismamizda, manuel tedaviye ek olarak klinik sartlarda fizyoterapist
gozetiminde Ust ekstremite ve skapula kaslarini kuvvetlendirme egzersizlerinin, ev
egzersiz programi olarak verilen kuvvetlendirme egzersizlerine gore, fonksiyonellik
skoru olan Q-DASH’1 anlamli olarak daha fazla artirdigi gérilmistir. Bu durumda H3

hipotezi tamamen kabul edilmistir.

H4 Hipotezi: Hemofili dirsek artropatisinde, kuvvetlendirme egzersizleri ile
birlikte yapilan manuel tedavi, eklem hareket acikligini artirmada, agriy1 azaltmada,
eklem saghgini gelistirmede, Ust ekstremite fonksiyonelligini ve yasam kalitesini

artirmada, sadece kuvvetlendirme egzersizlerine gére daha Ustindiir.

Bu calismada, kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak yapilan manuel
tedavinin, ev egzersizi seklinde yapilan kuvvetlendirme egzersizlerine gore, eklemin
supinasyon ve pronasyon hareket acikliklarini artirmada, eklem saghgini, Ust
ekstremite fonksiyonelligini ve yasam kalitesini gelistirmede daha etkili oldugu
bulunmustur. Sadece aktivite agri seviyesini azaltmada, her iki grupta da anlamh
degisiklikler oldugu ancak gruplar arasinda bir farkhlik olmadigl gorilmustir. Bu
nedenle agri parametresi hari¢, diger degiskenler acisindan H4 hipotezi kabul

edilmistir.

H5 Hipotezi: Hemofili dirsek artropatisinde, manuel tedaviye ilaveten yapilan
kuvvetlendirme egzersizlerinin gozetimli olarak klinik ortaminda yapilmasi ev

egzersizi olarak yapilmasina gore kas kuvvetini daha fazla artirir.

Manuel tedaviye ilaveten yapilan gozetimli kuvvetlendirme egzersizlerinin,

ev egzersizi seklinde yapilan kuvvetlendirme egzersizlerine gore Ust ekstremitenin
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daha fazla sayida kas grubunda kas kuvvetini anlamh olarak artirdigi bulunmustur.
Bltin kas gruplan icin olmasa da ¢ogu kas grubu acgisindan H5 hipotezi kabul

edilmistir.
Calismanin Limitasyonlari

1) Kas kuvvet olgimiinde kullanilan kas dinamometresinin uygulayici ve
uygulanan kisinin durumundan etkilenebilecegi bu nedenle en azindan
uygulayicidan etkilenmeyen ve daha objektif olan izokinetik 6lciim gibi bir ydntemin

kullanilamamis olmasi ¢alismamizin limitasyonlarindan biridir.

2) Calismada eklem sagligi fiziksel olarak degerlendirilmis olup, radyolojik

olarak 6lglilememis olmasi ¢calismamizin diger bir limitasyonudur.

3) Hemofiliye 6zgl anket degerlendirmelerinin Tirkce gecerlik glvenirlik
¢alismalarinin yapilmamis olmasi nedeniyle fonksiyonellik ve yasam kalitesi igin Q-
DASH ve Oxford Dirsek Skoru gibi genel skorlamalarin tercih edilmesi de ¢alismanin

bir limitasyonu olarak distnulebilir.

4) Hemofilinin nadir bir hastalik olmasi nedeniyle 6rneklem sayisini artirmak
icin sehir disindan da bireyler galismaya kabul edilmistir. Bu nedenle hastalarin uzun
dénem takipleri yapilamamistir. Ozellikle kanama sikligi agisindan uzun dénem
takiplerini yapmak, literatiir acgisindan ¢ok o6nemli bir katki olacakti; ancak

yapilamamis olmasinin ¢alismamizin en énemli limitasyonu oldugu distntlmustar.
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6. SONUC VE ONERILER
SONUC

Calismamizda kanama ataklarina bagl dirsek ekleminde artropati gelismis
hemofili hastalarinda fizyoterapi ve rehabilitasyon (FTR) yontemleri uygulanmistir.
GCalisma gruplarindan, Ev Egzersiz Grubu’ndaki (EEG) bireylere kuvvetlendirme
egzersizleri ev egzersiz programi olarak verilmis; Manuel Tedavi ve Egzersiz
Grubu’ndakilere (MTEG) ise, fizyoterapist tarafindan haftada 3 giin, 5 hafta sire ile
manuel tedavi (MT) uygulanmis ve kuvvetlendirme egzersizleri de fizyoterapistin
gozetimi altinda yaptiriimistir. Tedavinin sonunda hastalardan elde edilen veriler

degerlendirildikten sonra varilan sonuglar séyle siralanabilir:

1) Calismadaki butin bireyler profilaktik faktér tedavisi almis olup, sadece
MTEG’deki bireylerin, son 5 haftadaki kanama sayisinin anlamli olarak azaldig
gortlmustir. Ev egzersizi seklinde verilen kuvvetlendirme egzersizleri de kanama
sayisini bir miktar azaltmis olmakla birlikte bu azalma anlaml degildir. Sonug olarak
manuel tedavi ve buna ilaveten yapilan kuvvetlendirme egzersizlerinin kisa
donemde kanama sayisini azaltmada oldukga etkili oldugu goérilmis ve manuel
tedavi uygulamasinin distnildigu gibi kanamayi artirmak yerine, kanamay! azalttig
kararina varilmistir. Ozellikle diger eklemlere gére kanamalar ve kanamalara bagl
ciddi artropati ve yumusak dokuda heterotopik ossifikasyon gibi ciddi
komplikasyonlara ¢ok daha acik olan dirsek eklemi icin boyle bir sonucun ¢ikmasi,
bu hastalarin klinigi acisindan oldukca 6nemlidir. Literatlir acisindan da dirsek
eklemine manuel tedavi uygulamasinin kullanildigi ilk calisma olarak onci bir
calisma Ozelligindedir. Dirsek ekleminde hemofilik artropatisi olan hastalarda
manuel tedavi uygulamasinin kanama sikligi Uzerine olan bu olumlu etkisini

gosteren daha uzun siireli takiplerin yapildigi ileri calismalara ihtiyac vardir.

2) Hemofili hastalarinda artropatiden kaynaklanan en biyik yakinmasi olan
agri, calismamizda istirahat ve aktivite agrisi olarak iyi ayri bashkta

degerlendirilmistir. Tedavinin sonunda, her iki gruptaki hastalarin istirahat agrisinda
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baslangic degerleri zaten cok disik oldugundan tedavi sonrasi gorilen gelismeyi
istatistiksel olarak anlaml dizeyde gostermek mimkiin olmamistir. Ancak, her iki
grupta yer alan hastalarda aktivite agri siddetinde anlamh azalma oldugu
gorilmustir. Calismada her iki grupta yer alan hastalarin timiinin daha ¢ok aktivite
agrisindan yakinmalari nedeniyle, istirahat agrisinda olmasa da aktivite agrisindaki
anlamli azalmanin klinik agidan daha degerli oldugu distntlmustir. Manuel Tedavi
ve Egzersiz Grubundaki azalmanin, Ev Egzersiz Grubuna gore daha fazla oldugu
gorilmustir. Bu durum da, kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak uygulanan
manuel tedavinin, agri azalmasinda sadece kuvvetlendirme egzersizlerine gore ¢ok
daha etkili oldugunu gostermektedir. Bu sonuclara gore, dirsek artropatili hemofilik
hastalarin kliniginde en blyilk yakinma nedenlerinden biri olan ve ginlik yasam
aktivitelerini ve kol fonksiyonlarini limitleyen aktivite agrilarini gidermede manuel
tedavi uygulamasi oldukca yararlidir. Bu nedenle dirsek artropatili hemofilik
hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyonunda bu konuda uzman fizyoterapistler
tarafindan dikkatli bir sekilde yapilacak manuel tedavi uygulamalarina vyer

verilmelidir.

3) HA’li hastalarda eklemlerin kanamaya maruziyeti arttikga eklem
hareketlerinin kisitlandigi gérilmektedir. Bu c¢alismada, MT ve kuvvetlendirme
egzersizleri alan grupta daha fazla olmak Uizere her iki grupta da fleksiyon ve
ekstansiyon acilarinin anlaml olarak arttigi; supinasyon ve pronasyon agilarinin ise
sadece MT ve kuvvetlendirme egzersizleri uygulanan grupta anlamli olarak arttig
gorllmustir. Ancak yine MTEG'de EEG’ye gore, yukarida sayilan 4 hareketin
hepsinde anlaml olarak daha fazla artis sagladigi bulunmustur. Sonug olarak dirsek
HA’lI bireylerde eklem hareket acikliklarini artirmada MT ve kuvvetlendirme
egzersizlerinin, sadece kuvvetlendirme egzersizlerinin vyapildigi ev egzersiz
programindan daha etkili oldugu gorilmustir. Bu farka neden olan en biylk
faktorin, kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak uygulanan manuel tedavi oldugu
gortlmustir. Hemofili hastalarina, manuel tedavi uygulamalarinin, hemofili ve

manuel tedavi konusunda bilgili ve tecriibeli fizyoterapistler tarafindan yapilmasinin
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onemli oldugu duslinilmustir. Ayrica fleksiyon ve pronasyon agilarinin, hem
normatif degerlere gore en cok etkilenen hareketler olmasi, hem de pronasyonun
fonksiyonellik skoru ile kuvvetli iliskisinden dolayi, klinik agidan énemli olan bu
hareketleri artirmak icin manuel tedavi uygulamasinin fizyoterapi programi igine

alinmasi gerektigi distintlmustar.

4) HA'li bireylerde gorulen kas zayifliklari, kanamalarin ve artropatinin bir
bulgusu iken, ayni zamanda da problemi tetikleyen bir unsur olarak kabul edilir. Bu
tez calismasinda yer alan her iki gruptaki hemofilik bireylerin timine
kuvvetlendirme egzersizleri verilmistir. Ev Egzersiz Grubu’ndaki bireyler bu
egzersizleri evde yapmis, Manuel Tedavi Grubu ise klinik ortamda fizyoterapist
gbzetiminde yapmistir. Tedavinin sonucunda EEG’de daha az sayida kas grubunda (8
kas grubunun 2’sinde) anlaml artiglar gorilirken, MTEG’de Ust ekstremite
kaslarinin daha buyik bir kisminda (8 kas grubunun 6’sinda) kas kuvvetinde anlamli
artislar gorulmastir. Sonug¢ olarak hemofilik dirsek artropatili hastalarda
egzersizlerin ev programi seklinde yapilmasinin faydal oldugu; ancak fizyoterapist
gozetiminde ve klinik sartlarda yapilan egzersizlerin kas kuvvetini daha fazla artirdigi
distnilmistir. Ayrica ¢alismadaki hastalarin higbirisi egzersiz seanslari sirasinda
veya sonrasinda dirsek eklemi kanamasi gegirmemistir. Bu durumda, fizyoterapist
tarafindan hastalara uygun doz ve yontem ile ev programi olarak verilen veya klinik
sartlarda fizyoterapist gozetiminde yaptirilan kas kuvvetlendirme egzersizlerinin,

HA’li hastalar igin glivenli oldugu kararina varilmistir.

5) Dirsek HA’li bireylere verilen 5 haftalik bir kuvvetlendirme programinin
kasin gevre 6l¢iminde anlamli bir gelisme saglamadigi; kasin kuvvetini artirdigi ama
kasta hipertrofi yapmadigl veya atrofiyi azaltmadigl gorilmuistiir. Bu durum da,
bireylerde atrofi mevcut ise ya da kas zayifligi daha fazla ise 5 haftadan daha uzun

sureli kuvvetlendirme egzersizleri yapilmasi gerektigi sonucuna varilmistir.

6) Hemofili Eklem Sagligi Skoru (HESS), hemofiliye 6zgi gelistirilmis ve erken

dénemde eklem ile ilgili bulgulari gosteren bir fiziksel degerlendirme aracidir. Bu
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calismada sadece MTEG’de, HESS’in dirsek puaninin anlamli olarak dustigi
gorilmustir. Bu c¢alismanin sonucunda, manuel tedavi ile birlikte yapilan
kuvvetlendirme egzersizlerinin, dirsek HA’sinin tedavisinde artropati bulgularini

azaltan etkili ve glvenli bir yontem oldugu sonucuna ulasiimistir.

7) Dirsek eklemi patolojilerinde genel bir fiziksel degerlendirme olan Hospital
for Special Surgery-Dirsek Skorlama Sistemi’ni ve Ust ekstremite fonksiyonelligini
degerlendiren Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizli Anketi (Q-DASH) skorunu iyilestirmede
manuel tedavi ve kuvvetlendirme egzersizleri tedavisinin sadece kuvvetlendirme
egzersizlerine gore daha iyi oldugu gorilmistir. Dirsek HA’li bireylerde fiziksel
durumunun ve fonksiyonelligin artirilmasinda kuvvetlendirme egzersizleri ile birlikte
uygulanan manuel tedavinin, daha etkili ve glivenli bir yontem oldugu sonucuna
varilmigtir. Bu sonuca gére manuel tedavi, dirsek ekleminin fiziksel durumunu ve
fonksiyonlarini artirmaya ek katki saglar. Bu nedenle hastalarin bu parametrelerini
gelistirmek Uzere fizyoterapi ve rehabilitasyon programi icine alinmasi oldukca

yararh olur.

8) Dirsek patolojilerinde yasam kalitesi 6lcegi olan Oxford Dirsek Skoru total
puaninda, hem ev programi olarak yapilan kuvvetlendirme egzersizlerinin, hem de
kuvvetlendirme egzersizlerine ek olarak uygulanan manuel tedavinin anlamli olarak
artis sagladigi gorulmustir. Bu sonug, dirsek ekleminde hemofilik artropatisi olan
hastalarda yasam kalitesini artirmak icin kuvvetlendirme egzersizlerinin verilmesi
gerektigini; ev programi olarak verilecek egzersizlerin bile yasam kalitesini

artirabilecegini koymaktadir.

Bu tez calismasinda, dirsek HA’sinin FTR’sinde manuel tedavi ile birlikte
verilen kuvvetlendirme egzersizlerinin herhangi bir komplikasyona yol agmaksizin
agriyl ve artropatinin siddetini azalttigi; eklem hareket genisligini, kas kuvvetini,
eklem sagligini, fonksiyonelligi ve yasam kalitesini artirdigi goriilmustir. Ayrica kas

kuvvetlendirme egzersizlerinin gdzetimli olarak yapilmasinin ev egzersizi seklinde
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yapilmasina gore daha etkili oldugunu, ancak FTR’ye erisim saglayamayan hastalara

ev egzersizi olarak verilmesi gerektigi dustinilmustur.

Bu sonuglar, hemofilik artropatide fizyoterapinin dnemini vurgulamakta ve
kanamaya yol agma duslincesi ile son yillara kadar fizyoterapi ve rehabilitasyon
programi icinde yer almasindan kacinilan manuel tedavinin, dirsek eklemi gibi
yliksek risk tasiyan eklem artroplatilerinde bile emniyetli bir sekilde
kullanilabilecegini ve bircok parametre agisindan egzersiz programinin etkinligini
artirabilecegini gostermektedir. Ayrica kanama sikligini azaltmadaki olumlu etkisi
nedeniyle, hemofilik dirsek artropatili hastalarin kliniginde ¢ok 6nemli bir tedavi
yontemi olarak kliniklerde kullaniminin  yayginlastiriimasi  gerektigini ortaya
koymaktadir. Ancak manuel tedavinin, 6zellikle dirsek ekleminin anatomik yapisi ve
biyomekanik 6zelligi nedeniyle komplikasyon riski yiksek bir eklem oldugu icin, hem
hemofilik hastalarin tedavisinde hem de manuel tedavi konusunda uzman, tecribeli
fizyoterapistler tarafindan uygulanmasi gerektigi distnidlmektedir. Bunun igin
fizyoterapistlerin hemofilik hastalara 6zel ve emniyetli bir sekilde kullanilabilecekleri
manuel tedavi teknikleri konusunda iyi egitim almasi ve tecriibe sahibi olmasi;
manuel tedavinin endikasyon sinirlarini, uygulama siresini ve dozunu iyi bilmesi

gerekmektedir.

Fizyoterapistlerin hemofili servislerinde veya kliniklerinde hemofili ekibiyle
birlikte ¢alismasinin bu tecriibeyi kazanmada etkili olacagi; fizyoterapistin de icinde
oldugu ekip ile birlikte hasta takiplerinin rutin olarak yapilmasinin da, hastalarin

tedavi sonuglarinin basarisinda énemli oldugu dislintlmastir.
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ONERILER

Galismamizin sonunda tedaviler agisindan su oneriler verilebilir:

1)Dirsek HA’l bireylerin FTR’sinde manuel tedavi yontemi glivenli ve etkili bir
yontem olarak bulundugundan bu yontemin, hemofili kliniklerinde hastalarin

tedavisine eklenmesi faydali olacaktir.

2)Dirsek HA’ll hastalarin dirsek ve (st ekstremite kaslarina kuvvetlendirme
egzersizleri yaparak daha glcli kaslar ile ekleme binen vyiklerin azaltiimasi
onemlidir. Bu ¢alisamada, kuvvetlendirme egzersizlerinin FTR seanslarina dabhil
edilerek gozetimli olarak yaptirilmasi tavsiye edilmistir. Ancak HA’l birey bu
tedavilere erisim saglayamiyorsa ev egzersizi seklinde de verilebilir. Ancak ev
egzersiz programi verirken egzersizin yapilma sekli, dozu ve yogunlugu hakkinda

hemofilide uzman kisilerce egitim verilmelidir.
ileride yapilacak akademik calismalar icin ise asagidaki dneriler verilebilir:

1)Cahsmada kullanilan tedavi yontemlerinin eklemdeki kanama sayisina olan
etkisinin uzun sireli takiplerinin yapilmasi, literatlir agisindan 6nemli bir katki

saglayacaktir.

2)Artropatili eklemin fiziksel durumu olan etiklerine ilaveten radyografik

yontemlerle de etkisinin gdsterilmesi 6nemli sonuglar saglayacaktir.

3) Kas kuvveti Olcim ydntemlerinin daha az hata payi olan izokinetik 6lgiim

cihazlariyla yapilmasi daha objektif sonuglar saglayacaktir.
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EKLER

EK-1: Aydinlatilma ve Onam Formu

AYDINLATMA VE ONAM FORMU (18 YAS USTU HASTALAR iCiN)

Cukurova Universitesi Pediatrik Hematoloji Bilim Dalinda yapilacak, Prof. Dr. Filiz
CAN danismanliginda, arastirmaci Fizyoterapist Ayse Merve TAT tarafindan yuritiilecek olan
“Hemofilik dirsek artropatisinin konservatif tedavisinde fonksiyonel egzersizler ile manuel
tedavinin etkinliginin karsilastirilmasi” isimli ¢alismamiza katihminiz istenmektedir. Tedavi
kapsaminda, kanamalar neticesinde kisithlik gelisen dirsek ekleminize ev egzersiz tedavisi
veya hastane ortaminda yapilacak manuel tedavi teknikleri (eklem rahatlatma ve gevsetme
teknikleri) ile egzersiz programi uygulanacaktir. Bu tedaviler haftada 3 giin 5 hafta boyunca
devam edecektir. Hastane seanslarinda fizyoterapist tarafindan manuel tedavi teknikleri ve
egzersiz tedavisi uygulanacaktir ve bu tedavi yaklasik 45 dk siirecektir. Ev egzerszi tedavisi
ise evde yapilan kuvvetlendirme egzersizleri programini igerir. Bu ¢alismada uygulanacak
egzersiz ve manuel tedavi tedavilerinin herhangi bir yan etkisi olmayip, yurt disinda yapilan
calismalarda faydali oldugu gosterilmistir. Yapilan teknikler hemofili hastalari i¢in uygun
teknikler olup eklemlerinize herhangi bir zarar vermemektedir. Bu calisma ile ilgili merak
ettiginiz baska seyler varsa bize sorabilirsiniz. Bu ¢alismaya katilmanizin size herhangi bir
maddi getirisi olmamakla beraber eklem sagliginiz agisindan iyi olacagini dislinmekteyiz.
Galisma kapsaminda sizden elde edecegimiz bilgileriniz gizli tutulacak ve sonuglariniz ise
sadece bilimsel amagli kullanilacaktir. Tedaviye katilmama veya tedaviden ¢ekilme hakkiniz
mevcuttur. Katildiginiz taktirde bilime sagladiginiz katkidan dolayi size minnettar kalacagiz.

Hasta Adi-Soyadi ve imza Arastirmacinin Adi-Soyadi ve imza
Fizyoterapist Ayse Merve TAT



12-18 YAS ARASI HASTALARIN AILESI iCIN AYDINLATMA VE ONAM FORMU

Cukurova Universitesi Pediatrik Hematoloji Bilim Dalinda, Prof. Dr. Filiz CAN
danismanhiginda, arastirmaci Fizyoterapist Ayse Merve TAT tarafindan yiritilecek olan
“Hemofilik dirsek artropatisinin konservatif tedavisinde fonksiyonel egzersizler ile manuel
tedavinin etkinliginin karsilastirilmasi” isimli ¢alisma kapsaminda Hemofili hastasi olan
¢ocugunuzun dirsek eklemlerinde gelisen artropatiyi tedavi etmek amaciyla fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamasi yapilacaktir. Bu tedavi kapsaminda evde egzersiz lastigi ile
uygulanacak fonksiyonel egzersiz programi ya da fizyoterapist tarafindan birebir uygulanan
manuel tedavi programi yer almaktadir. Tedaviler 5 hafta boyunca haftada 3 giin
yapilacaktir. Ev egzersiz programinda ise bizim tarafimizdan 6gretilecek olan egzersizleri
¢ocugunuzun haftada 3 giin yapmasi gerekecektir. Bu calismada uygulanacak egzersiz ve
manuel tedavi tedavilerinin herhangi bir yan etkisi olmayip, yurt disinda yapilan
calismalarda faydali oldugu gosterilmistir. Yapilan teknikler hemofili hastalari i¢in uygun
teknikler olup ¢ocugunuzun eklemlerine herhangi bir zarar vermemektedir. Bu ¢alisma ile
ilgili merak ettiginiz baska seyler varsa bize sorabilirsiniz. Cocugunuzun bu calismaya
katilmasinin size herhangi bir maddi getirisi olmamakla beraber eklem saghginiz agisindan
iyi olacagini disinmekteyiz. Calisma kapsaminda sizden elde edecegimiz bilgileriniz gizli
tutulacak ve sonuglariniz ise sadece bilimsel amach kullanilacaktir. Cocugunuzu tedaviye
katilmama veya tedaviden ¢ekilme hakki mevcuttur bu karar siz ve c¢ocugunuza aittir.
Katilmasi durumunda bilime saglayacaginiz katkidan dolayi size minnettar kalacagiz.

Hastanin anne veya babasinin Arastirmacinin Adi-Soyadi ve imzasi
Ad-soyad ve imzasl Fizyoterapist Ayse Merve TAT



12-18 YAS ARASI COCUKLAR iCiN AYDINLATMA VE ONAM FORMU

Merhaba sevgili hemofili hastasi! Bu hastalikla beraber dirsek eklemlerinin olumsuz
etkilendigini biliyor ve eklemlerine yonelik yapilacak olan bu tedavi ¢alismasina katiimani
bekliyoruz. Bu galisma yillardir hemofili tedavisi gérdiigiin Cukurova Universitesi Pediatrik
Hematoloji Bilim Dalinda yapilacak, Prof. Dr. Filiz CAN danismanliginda, arastirmaci
Fizyoterapist Ayse Merve TAT tarafindan ydritilecektir. Calismamizin ismi “Hemofilik dirsek
artropatisinin konservatif tedavisinde fonksiyonel egzersizler ile manuel tedavinin
etkinliginin karsilastiriimasi” isimli caismamiza katiliminiz istenmektedir. Bu ¢alisma 5 hafta
slirecek. Bu tedaviler hastanede uzman fizyoterapist tarafindan yaptirilacak olan manuel
tedaviyi ya da ev egzersizleri programini icermektedir. Bu tedaviler eklemlerini
rahatlatmaya yonelik hareketleri icerecek herhangi bir agriya ya da olumsuz bir duruma
neden olmayacak. Tedaviler 5 hafta boyunca haftada 3 giin slirecek. Bu egzersizler kaslarini
kuvvetlendirecek. Tedaviye katilmaya anne-babanla goriserek karar verebilirsin. Katilman
durumunda eklemlerine faydali olacagini diisiinilyoruz. Katilmayi kabul edersen asagidaki
yere adini soyadini yazip imzalamani istiyoruz. Saglkli ve mutlu glinler gecirmen dilegiyle.

Hastanin Adi-Soyadi imzasi Arastirmacinin Adi-Soyadi ve imza
Fizyoterapist Ayse Merve TAT



EK-2: Veri Toplama Formu

HEMOFiLiK DIRSEK ARTROPATISi DEGERLENDiRME FORMU

1)Hasta No: Degerlendirme Tarihi:
2) Yas: Boy: Kilo: VKi:

3) Hemofili Tipi: A( ) B( )

4) Hemofilinin siddeti: Hafif ( ) Orta( ) Agir ()

5) Tutulan dirsek eklemi: Sag ( ) Sol( ) Her ikisi ()

6) Dirsek ekleminde kanama oluyor mu, oluyorsa ne siklkta oluyor?

7) Profilaksi tedavisi aliyor mu?

8) Dirsek eklemi hareket acikligi (gonyometrik 6lgim)

Flexion agisi: Supinasyon agisi:
Ekstansiyon agisi: Pronasyon agisi:

9) Kas kuvveti 6lcimi (dinamometrik 6lgim)

Biceps brachi: Triceps brachi:
Omuz flexorleri: Omuz abduktorleri:
Omuz ekstansorleri: Skapula adduktorleri:
El bilegi ekstansorleri: El bilegi fleksorleri:

10)Artropatili dirsek eklemi tarafindaki skapulanin omurgaya olan uzakligi?
11) Artropati olmayan taraftaki skapulanin omurgaya olan uzakligi?
12) Artropatili ve artropatili olmayan taraflardaki biceps brachii cevre dlcimleri?

13) Aktivite ve istirahat esnasindaki agri siddeti

Hig agn olmamasi En dayaniimaz agn

I I




EK- 3: Hemofili Eklem Sagligi Skorlamasi

Sol Sag Sol Diz Sag Diz | Sol Ayak Sag Ayak
Dirsek Dirsek Bilegi Bilegi
Sislik X X X X X X
Siglik Siresi X X X X X X
Kas Atrofisi X X X X X X
Harekette X X X X X X
krepitasyon
Fleksiyon kaybi X X X X X X
Ekstansiyon X X X X X X
kaybi
Eklem Agris| X X X X X || X
Gig X X X X X || X
Total Eklem
Skoru
Sislik Harekette Krepitasyon Gig
0= Sislik yok 0= Yok 0= Kas kuvveti 5
1= Hafif 1= Hafif 1= Kas kuvveti 4
2=Orta 2=0Orta 2= Kas kuvveti 3+ veya 3
3= Ciddi 3= Ciddi 3= Kas kuvveti 3-/ 2+ / 2-
4= Kas kuvveti 1 veya 0
Sislik suresi Fleksiyon Kaybi Ekstansiyon Kaybi
0= sislik yok < 6 ay 0=<5° 0=<5°
1=>6ay 1=5°-10° 1=5°-10°
2=11°-20° 2=11°-20°
3=>20° 3=>20°

Kas Atrofisi 0= Yok 1= Hafif 2= Ciddi
Eklem Agrisi

0= Aktif hareket boyunca agri yok
1= Aktif hareket boyunca agri yok hafif basing veya palpasyonda agri
2= Aktif hareket boyunca agri var

Global Yiiriiyiis Skoru (Yiiriime, Merdiven inip-¢ikma, Kosu, Tek bacak lizerinde ziplama)
0= Yukaridakileri normal limitler iginde yapabilmektedir.

1= Bir tanesi normal limitler icinde degildir.

2= iki tanesi normal limitler icinde degildir.

3= Ug tanesi normal limitler icinde degildir.

4= Higbirini normal limitler icinde yapamamaktadir.



Hastanin Adi Soyadi:

EK-4: Q-DASH Skoru

Qu i‘k DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlan Hizlh Anketi)

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yam sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu géz &niine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplayimiz. Son hafta iinde bedensel etkinlikte bulunma firsatimz olmadiysa liitfen hangi cevabin en
dogru olacagina gére en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigim dikkate almadan

sadece bedensel etkinliji yapabilme becerinize gére uygun cevabi verin.

Hafif Derecede Orta Hig
ot Zorluk Derecede e Yapamama
1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak 0, 0. 0. ¥ O
2 - Afjir ew isleri yapmak {duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. ) 0, o (3 o, O
3 - Alisveris cantasi ya da evrak ¢antas: tasimak 0, O, O, 0, O
4 - Sirimzi yikamak. o, [ [ . O
5 - Yiyecekleri kesmek igin bicak kullanmak 0, 0. 0. ¥ O
6 - Kol, omuz veya elinizden giic aldiiniz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler { tenis oynamak, (mH [l [ . O
pinpon oynamak.)
Engel yok Azengel  Oraderecede  Birhayli Asin
7 - Son hafta stiresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal 0, 0 (A . [ 3
etkinliklerinize ne dlciide engel oldu?
Hickisitlanma  Hafif derecede  Oria derecade Hig
yok kst hasith GOkt amadim
8 - Son hafta stresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger giinliik etkinliklerde O, O, O, O O
kisitlandiniz ni?
Yok Hafif Orta Bir hayli Asin
9 - Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da kol agnnizin
yogunlugunu isaretleyiniz. o o = - =
10- Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki kanincalanma (ignelenme) yogunlugunu 0, 0, 0, a, Q.
isaretleyiniz.
Hafif Derecede (Orta Hig
i Zorluk Derecede e Yapamama
11 - Gegen hafta icinde el, omuz ya da kol agnniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zordandiniz? = = = 2 =
Dercas E. Beaton (2005) ] Bone Joint Surg Am, 2005 May; &7 (5 1038 Toplam
) . QDASH
Quick Dash Skoru = [(I;aretlenlen malddelerln toplam puam) _ 1] % 25 Skoru:
isaretli madde sayis1

(Eger biden fazla cevaplanmamig soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.)




EK-5: Oxford Dirsek Skoru

1.Son 4 hafta icerisinde...

Dirseginizdeki problemden dolayi, evinizde bir seyleri kaldirirken zorluk cektiniz

mi? ( 8rnedin; ¢ipil kapinm Sniine cikarmak gibi)

Hicbir zaman zorluk ¢ekmedim / Hafif siddette zorluk ¢ektim / Orta siddette zorluk

cektim / Asint siddette zorluk ¢ektim / Yapmam imkansizdi

2. Son 4 hafta icerisinde...
Dirseginizdeki problemden dolay1, alisveris posetlerini tasirken zorlandmiz mi?

Hicbir zaman zorluk ¢ekmedim / Hafif siddette zorluk ¢ektim / Orta siddette zorluk

cektim / Asirt siddette zorluk gektim / Yapmam imkansizdi

3. Son 4 hafta igerisinde. ..
Dirseginizdeki problemden dolay, tiim viicudunuzu yikarken zorluk ¢ektiniz mi?

Hicbir zaman zorluk ¢ekmedim / Hafif siddette zorluk ¢ektim / Orta siddette zorluk
cektim / Asirt siddette zorluk ¢ektim / Yapmam imkansizds

4. Son 4 hafta icerisinde...
Dirseginizdeki problemden dolayi, kiyafetlerinizi giyerken zorluk gektiniz mi?

Hicbir zaman zorluk ¢ekmedim / Hafif siddette zorluk ¢ektim / Orta siddette zorluk

cektim / Asirt siddette zorluk cektim / Yapmam imkansizdi

5. Son 4 hafta igerisinde. ..

Dirseginizdeki problemin, yasanuniza yon verdigini hissettiniz mi?
Hayur, asla / Nadiren / Baz: giinler / Cogu zaman / Hergiin

6. Son 4 hafta igensinde. ..
Dirseginizdeki problem zihninizi ne kadar meggul etti?

Higbir zaman / Nadiren / Bazen / Cogu zaman / Her zaman



7. Son 4 hafta igerisinde.

Dirseginizdeki agnidan dolayl gece vyatafmizda uoyluya dalarken rahatsizlic
yagadmmz om?

Hicbir zaman / 1-2 gece / Bazi geceler / Cogo geceler / Her gece

8. Son 4 hafta igerisinde. ..
Dirseginizdeli agn, ne sikhikta nylummen baldi?

Higbir zaman / Nadiren / Bazen / Cogu zaman / Her zaman

9. Son 4 hafta icenisinde. ..
Dirseginizdeki problem, ginliik aktivitelerinizi ya da olagan islerinizi ne kadar
etkiledi?

Hichir zaman / Hafif derecede / Orta derecede / Oldukea ¢ok / Tamamen

10. Son 4 hafia icerisinde.

Dirseginizdeli problem bes zamanlannszda yapmalktan zevk aldigmiz aktivitelers
(hobilerinizi) yapmanizs kesitlads ma?

Hicbir zaman / Nadiren / Bazen / Cogn zaman [ Her zaman

11. Son 4 hafta igcerisinde. ..

Dirseginizdeki en k&ti agry: nasil tansmlarsmiz?

Agn yok / Hafif giddette agn / Orta giddette agn / Agm siddette agn / Dayanilmaz
agn

12, Son 4 hafta igerisinde. ..

Dirseginizde genellikle hissettifiniz afny nasil tanmnlarsmiz?

Agn yok / Hafif siddette agns / Orta siddette agn [ Asin siddette agn / Dayanilmaz
agn



EK-6: HSS (Hospital for Special Surgery) Skorlama Sistemi

Puan
I.Agr1 (30 puan)
1.Higbir zaman agri yok 30
2.Dirsegi hareket ettirince agri yok 15
3.Dirsegi hareket ettirince hafif agri 10
4.Dirsegi hareket ettirince orta siddetli agri 5
5.Dirsegi hareket ettirince siddetli agr 0
6.istirahatte agri yok 15
7. istirahatte hafif agri 10
8. istirahatte orta siddetli agn 5
9.istirahatte siddetli agri 0

Il.Fonksiyon (20 puan)

A.1. 30 dk boyunca dirsegini hareket ettirebilir 8
2. 15 dk boyunca dirsegini hareket ettirebilir 6
3.5 dk boyunca dirsegini hareket ettirebilir 4
4. Dirsegini hareket ettiremez 0

B.1. Dirsegini kisitlilk olmadan kullanir 12
2. Sadece eglence, spor aktivitelerinde kisitli 10
3. Ev isleri ve isini yapabilir 8
4. Kendine bakimda bagimsiz 6
5. Hig kullanamaz 0

1. Sagital range (20 puan) (Her 7 derece igin bir puan)

IV. Kas kuvveti (10 puan)

1.2,3 kg’lik bir cismi 90 dereceye kaldirabilir 10
2. 0,9 kg’'lk bir cismi 90 dereceye kaldirabilir 8
3. Yercekimine karsi hareket ettirebilir 5
4.Hareket ettiremez 0

V. Fleksiyon Kontraktiri (6 puan)
1. 15 dereceden az

2.15-45 derece arasi

3. 45-90 derec arasl

4.)0 dereceden fazla

oON B~ O

VI. Ekstansiyon Kontraktiird (6 puan)
1.135 derecenin 15 derecesinden az
2.125 dereceden az

3.100 dereceden az

4.80 dereceden az

oON B O

VII. Pronasyon (4 puan)

1.90 dereceden fazla

2.30-60 derece arasi

3. 15-30 derece arasi

4. Pronasyon yapamaz (0 derece)

OoON W PH

VIII. Supinasyon (4 puan)

1.60 dereceden fazla

2.45-60 arasi

3.15-45 arasi

4. Supinasyon yapamaz (0 derece)
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