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OZET
Aslan A, Total Diz Artroplastili Hastalarda Farkh Bandaj ve Kinezyo Bantlama
Uygulamalarinin Erken Dénem Agri, Odem ve Fonksiyonel Diizey Uzerine Olan Etkileri,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Calismamizin amaci total diz artroplastisi
(TDA) sonrasi elastik bandaj (EB), kisa gerimli bandaj (KGB) ve kinezyo bantlama (KB)
uygulamalarinin erken donem agri, 6dem ve fonksiyonel seviye (zerine olan etkilerinin
karsilagtirilmasidir. Calismamiz tek tarafli TDA ameliyati gegiren yas ortalamasi 67,8 + 4,81
yil olan 30 goniillii birey iizerinde gergeklestirildi. Calisma Oncesi tiim bireylere aydinlatilmis
riza onam formlar1 imzalatildi. Fiziksel ve sosyodemografik 6zellikleri preoperatif agri, eklem
hareket acikligi, bacak ¢evresi 6lglimleri ve fonksiyonel skorlari1 kaydedildi. Bireyler EB grubu
(n=10), KB grubu (n=10) ve KGB grubu (n=10) olarak randomize edildi. EB ve KGB ayak
parmaklarindan kasiga kadar %50 (st iiste gelme oraniyla ve %80 gerimle sarildi ve her giin
¢ozullp tekrar sarildi. KB bacagin 6n, i¢ ve dis yilizeyleri boyunca lenfatik korreksiyon teknigi
ile yapistirildi. Tim tedaviler 8. glinde sonlandirildi. Agn diizeyleri Viziiel Analog Skala
(VAS), eklem hareket acikligi (EHA) universal gonyometre ile, 6dem mezura ile gevre 6l¢cimi
yaparak, alt ekstremite fonksiyonel seviyesi Diz Cemiyeti Skoru (DCS) ile élculdi. Ameliyat
oncesi alinan tiim 6lgimler ameliyat sonrasi 1., 3., 5., 8., 14., 28. ginlerde, 6. haftada ve 3.
ayda tekrarlandi. Fonksiyonel seviye Ol¢iimleri ameliyat sonrasi 6. hafta ve 3. ayda tekrarland:.
Istatistiksel analizde, parametrelerin grup ici zamana gore degisimi Friedman testi ile, gruplar
aras1 farkliliklar ise Kruskall Wallis testi ile kiyaslandi. Tiim tedavi gruplarinda baslangic
seviyesine kiyasla agr1 skorlari ve 6dem anlamli sekilde azalirken, diz EHA ve DCS skoru
anlamli sekilde artt1 (p<0,05). Ancak ayni parametreler i¢in hi¢gbir zaman diliminde gruplar
arasinda anlamh fark goriilmedi (p>0,05). Sonug olarak EB, KGB ve KB uygulamalarinin
timiinin TDA ameliyat1 sonras1 agr1 ve 0demi azaltmak icin glvenilir modaliteler oldugu,
KGB ve KB’nin TDA sonrasi olusan agr1 ve 6dem icin elastik bandaja alternatif birer tedavi

secenegi olabilecegi goriistine varildi.

Anahtar Kelimeler: TDA, ddem, elastik bandaj, kisa gerimli bandaj, kinezyo bantlama.
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ABSTRACT

Aslan A., The Effects of Different Bandage and Kinesio Tape® Applications on Pain,
Edema and Functional Level in Patients with Total Knee Arthroplasty in the Early
Postoperative Period, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Master
of Science Thesis in Physiotherapy and Rehabilitation Program, Ankara, 2020. The aim of
the study was to compare the effectiveness of elastic bandages (EB), kinesio tape (KT) and
short stretch inelastic bandages (SSIB) on postoperative pain, edema and functional level in the
early stage after total knee arthroplasty (TKA). The study was conducted on 30 volunteer
individuals who underwent unilateral TKA surgery with an average age of 67,8 £ 4,81 years.
Informed consent forms were signed to all subjects before the study. Physical and
sociodemographic characteristics and preoperative pain, range of motion, leg circumference
measurements and functional scores were recorded. Thirty participants who underwent
unilateral TKA were randomized as EB Group (n=10), KT group (n=10) and SSIB group
(n=10). EB and SSIB were wrapped from toes to groin with 50% overlap and 80% stretch and
repeated daily. Kinesio tape was taped with lymphatic correction technique along the anterior,
medial and lateral aspects of the leg. All treatments were stopped on the 8" day. Pain intensity
was measured using Visual Analogue Scale (VAS), range of motion (ROM) using universal
goniometer, edema by measuring extremity circumference using tape measure, lower extremity
functional level using Knee Society Score (KSS). All measurements which taken
preoperatively were repeated postoperative 1%, 3 5" g 14" 28" days, 6" week and 3"
month. Functional level was measured on the 6™ week and 3 month. Statistical analysis was
performed with Friedman test for the change of parameters according to time in the group and
Kruskall Wallis test for intergroup differences. Pain scores and edema decreased, knee ROM
and KSS scores increased in all treatment groups as compared with the baseline levels
(p<0.05). However, there were no significant difference in the same parameters between
groups at any time point (p>0.05). As a result, it was concluded that all EB, SSIB and KT
applications are reliable modalities to decrease pain and edema after TKA surgery and KT and
SSIB can be considered as alternative options versus elastic bandage treatment for pain and
edema after TKA.

Keywords: TKA, edema, elastic bandages, short stretch bandages, kinesio tape.
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1. GIRIS

Diz osteoartriti (OA) toplumda yaygin olarak goriilmekte olup baslica nedeni,
diz ekleminde artikiiler kartilaj yaralanmasi ve kartilajin yenilenme kapasitesinin az
olmasma bagli uzun doénem slregelen patolojik siirectir. Siddetli, konservetif
tedaviye cevap vermeyen diz OA’ inin tedavisinde en sik kullanilan cerrahi yontem
Total Diz Artroplastileridir (TDA) (1).

Hastalarin cogunda TDA sonrasi basarili klinik sonuglar alinmaktadir. Ancak
bazi caligmalarda hastalarda %15 oraninda 6dem ve/veya artrofibrosis gelisimine
bagli olarak devamli agri, limitli diz eklem hareket agikligi (EHA) gibi onemli
disfonksiyonlar goriilebilecegi bildirilmistir (1, 2). Ortopedik cerrahinin tabiati
geregi TDA sonrast erken donemde olusan 6dem doku sivisi hareketini kisitlayan
interstisyumda artmis sivi olarak tanimlanir. Belirgin travma ve kas gerimi sonucu

intraartikiiler kanama ve periartikiiler dokularin enflamasyouna bagli olarak olusur
3).

Cerrahi sonrasi ilk giin 6demin neredeyse %70'lik bolimii olusumunu
tamamlamaktadir (4). Odem enflamatuar fazdan sonra, fibroblastik fazda da varligini
devam ettiriyorsa iyilesmenin yeniden yapilandirilmasina engel olur (5). Uzamis
O0demle birlikte lokal iskemi olusup etkilenen dokunun beslenmesi bozularak siddetli
agri ile eklem ve yumusak doku sertligi gelisebilir (1, 5). Agrili eklemde artrojenik
refleks inhibisyon ve kuadriceps kasinin zayifligina baglh olarak azalmis fonksiyonel
performans meydana gelir. Azalmis fonksiyonel performans mobilizasyonu ve
rehabilitasyon sirecini geciktirir, hastanede kalis siiresini uzatir. Asir1 sislik ayrica
cerrahi yarada a¢ilma ve enfeksiyona da neden olabilir (4). Erken dodnemde
uygulanan uygun tedavi yontemleri ile bu siire¢ basarili bir sekilde kontrol altina
almabilir (5). Erken donemde 6dem olusumunu engellemek ve tedavi etmek TDA

ameliyatlarinin basarisini arttirmak agisindan biiyiik onem tagimaktadir (3).

Intraartikiiler kanamay1 azaltmak icin kullanilan postoperatif metodlar soguk

kompres, kriyoterapi, elevasyon ve kompresyon bandajlaridir (3).

Kompresyon tedavisinde kullanilan bandajlar esnekligine gore az esneyen
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(kisa gerimli) ve ¢ok esneyen (elastik) olarak iki gruba ayrilmaktadir (6, 7). Akut

6dem igin elastik bandajlar cerrahi sonrasi siklikla kullanilmaktadir. Munk ve
arkadaslari TDA sonrast medikal elastik kompresyon coraplarmin 1 aylik takipte

hasta bildirimine dayali fonksiyon skorlarinda gelisme gostermedigini bildirmislerdir

(3).

Literatiire bakildiginda TDA sonrasi 6demi azaltmaya yonelik yapilan son
calismalarda kisa gerimli bandajlar, kinezyo bantlama gibi yeni yontemlerin
arastirildigi goriilmistiir. Kisa gerimli bandajlar, disiik istirahat basinci ve egzersiz
sirasinda yliksek basing amplitiidii saglayarak lenfatik sistemi stimule etmelerinden

dolay1 lenfodem ve vendz iilser tedavisinde basart ile kullanilmaktadir (5, 6, 8).

Kisa gerimli bandajlarin {ist ekstremite yaralanmalar1 ve TDA gibi travmatik
6dem kontrolundeki etkilerini inceleyen bazi ¢alismalarda kisa gerimli bandajlarin
elastik bandajlarla kiyaslandiginda 6demi azaltmada daha basarili oldugu sonucuna

vartlmustir (9).

Kinezyo bantlama metodu mekanik dizeltme, normal sivi dolagiminin
restorasyonu, lenfatik sivi veya hemoraji birikiminin uzaklastirilmasi, eklemlerin
dizilim bozuklugunun diizeltilmesi, analjezik sistemin aktivasyonu gibi cesitli

terapotik etkileri saglamak i¢in 6zel tekniklerle direkt cilt tizerine uygulanir (10).

Kinezyo bantlama uygulamasimnin 6demi azaltmak icin kullanilmasi, bu
elastik, yapigkan bandin fasyay1 kaldirarak 6demi ve eksuday1 daha az konjeste olan
bir alana veya tam ¢alisan lenf nodlarina gondererek azaltmasi konseptine dayanir

(11).

Spendley ve ark., TDA sonrasi erken donemde tek tarafa lenfatik korreksiyon
teknigi uyguladiklari bilateral TDA ameliyat1 gegiren hastalarinda 10 giin sonra total
bacak cevre olgiimlerinde ve aktif ve pasif eklem hareket acgikliklarinda kinezyo
bantlama uygulanan bacak lehine anlamli fark bulmuslardir. Ayrica bantlama

uygulanan tarafta hematom ve ekimozun daha ¢abuk azaldigini gérmislerdir (12).

Donec ve ark. bantlama uygulanan hastalarda 6demin kontrol grubuna goére

daha kisa siirede azaldigin1 ve bandin altinda kalan alanlarda hematomun daha erken
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kayboldugunu gostermislerdir. Bu bulgularin bantlama uygulamasinin vendz ve

lenfatik dolasimi arttirdigini gosterdigini bildirmislerdir (10).
TDA cerrahisi sonrasi erken donemde olusan 6dem ve agriyr Gnlemeye
yonelik olarak son donemde yapilan galismalarda farkli bandaj ve kinezyo bantlama

uygulamalarini karsilastiran ¢aligmalara rastlanmamustir.

Calismamizin amaci, elastik bandaj, kinezyo bantlama ve kisa gerimli bandaj
uygulamalarinin TDA ameliyat1 geciren hastalarda erken donemde agri, 6dem ve

fonksiyonel diizey lzerine olan etkilerini karsilastirmaktir. Hipotezlerimiz:

HO: TDA' 11 hastalarda kisa gerimli bandaj uygulamasi ile kinezyo bantlama
uygulamasinin erken dénem odem ve agrinin azaltilmasi, EHA ve fonksiyonel

diizeyin arttirilmasinda birbirlerine iistiinliigii yoktur.

H1: TDA' I1 hastalarda kinezyo bantlama uygulamasi erken donem &dem ve

agrinin azaltilmasi, EHA ve fonksiyonel diizeyin arttiritlmasinda etkili bir yontemdir.

H2: TDA' 1 hastalarda kisa gerimli bandaj uygulamasi erken donem édem ve

agrinin azaltilmasi, EHA ve fonksiyonel diizeyin arttirilmasinda etkili bir yontemdir.

H3: TDA' 11 hastalarda kisa gerimli bandaj uygulamasi kinezyo bantlama
uygulamasina gore erken donem 6dem ve agrinin azaltilmasi, EHA ve fonksiyonel

diizeyin arttirilmasinda daha etkili bir yontemdir.

Total diz artroplastisi sonrasi post-op erken donem 6dem kontrolii saglamada
buz ve elevasyon tedavisine ilave olarak siklikla elastik bandaj uygulamasi
yapilmaktadir. Caligmamizda elastik bandaj, vendz ve lenfatik drenaji arttirdigi
cesitli caligmalarda gosterilmis olan kisa gerimli bandaj ve kinezyo bantlama
uygulamalarinin TDA sonrasit agri, 6dem, EHA ve fonksiyonel seviye iizerine
etkileri arastirilacaktir. Bu farkli tedavi yontemlerinin basarisi TDA sonrasi
rehabilitasyon basarisinin arttiritlmasi konusunda bilimsel ve klinik ¢aligmalara 151k

tutacaktir.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. Diz Eklemi

2.1.1. Diz Ekleminin Fonksiyonel Anatomisi

Diz eklemi temel olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine izin veren
mentese (ginglymus) tipli bir eklemdir. Eklemin stabilitesini statik (kapsiil ve baglar)
ve dinamik (kaslar ve tendonlar) yapilar saglar. Dizin 20° fleksiyondan sonra
rotasyon hareketi mimkunddr, ancak tam ekstansiyonda tibial eminentialar
interkondiler ¢entige yerleserek eklemin kilitlenmesine sebep olur ve rotasyona izin
vermez. Femoral kondillerin biiylikliik, sekil ve horizontal diizlemdeki yerlesim
farklarindan dolay1 ekstansiyon hareketinin sonuna dogru femurda medial rotasyon,
tibiada lateral rotasyon pasif olarak meydana gelir buna “screw home” vida yuva)

mekanizmasi denir (13).

2.1.2. Embriyoloji

Insan embriyosunda alt ekstremite tomurcuklar1 27 ile 28. giinlerde 3. ve 5.
lumbal omurlar diizeyinde gelismeye baglar. Ekstremite tomurcugunun normal
gelisimi sirastyla yogunlasma, kikirdaklasma, gelecekteki eklemler ve interzonlarin
olusmasi, snoviyum mezensiminin olusmasi, eklem boslugunun olusmasi

basamaklarini izlemektedir (14).



2.1.3. Dizin Anatomisi
Diz Eklemini Olusturan Kemik Yapilar
Diz eklemi; femur distal ucu, tibia kondilleri ve patella arasinda olusur (Sekil

2.1). Fibula diz eklemine katilmaz ancak eklem i¢in 6nemli bazi1 baglar i¢in tutunma

yeri olarak rol almaktadir (13, 15).

Medial Femoral Condyle
Medial Tibial Plateau

Lateral Femoral Condyle
Lateral Tibial Platea

Fibulo
Tiblal Tuberosity

Sekil 2.1. Diz eklemini olusturan kemik yapilar (16).



Femur

Femur’ un distal ucu medial ve lateral kondillerden olusur. Kondiller
birbirinden belirgin olarak farklidir (Sekil 2.2). Interkondiler gentik bu kondilleri
birlestirir. Femur kondillerinin yiizleri énde oval, arkada daireseldir. Bu ozellik
sayesinde ekstansiyonda stabilite, fleksiyonda artmis hareket agikligi ve rotasyon
saglanir. Kondillerin anterior yiizleri troklear fasetle devam eder, interkondiler ¢entik
ise troklear oluk ile devam eder (13). Lateral kondil hem anterior-posterior hem de
lateral planda medial kondilden daha kiiciiktiir. Bu sekil dizin dogal valgus yapisina
katkida bulunur. Lateral epikondil lateral kondilin eklem yiizliniin dis tarafinda ve
proksimalinde yer alir ve lateral kollateral bagin yapisma yeridir. Benzer sekilde
medial epikondil de medial kollateral bagin yapisma yeridir. Bu ¢ikintili noktalari

birlestiren interepikondiler eksen, TDA ameliyatlarinda femoral komponentin

yerlestirilmesinde referans alinir (17).
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Sekil 2.2. Distal Femur (18).




Tibia

Tibia’ nin proksimal ucunda femur’ un kondillerinin yerlesecegi medial ve

lateral yuzeyler bul

unur. Bu yuzeyler eminentia interkondilaris ile birbirlerinden

ayrilirlar (Sekil 2.3). Medial kondilin yizeyi oval, derin, konkav olup medial

meniskusle uyumludur. Lateral kondilin yuzeyi ise yuvarlak ve hafif konveks olup

femoral kondille uyumlu degildir (19). Meniskiis adi verilen kikirdak yapilar tibia’

nin bu yizeylerini derinlestirir boylece eklem yaptigi femur’ un kondilleri i¢in daha

uygun yizeyler haline gelir. Tibia platolar1 posteriora dogru yaklasik 7-10 derecelik

bir egim yapar. Eminentia interkondilarisin anteriorundaki fossada, dnden arkaya

dogru sirast ile medial meniskisin ©n boyunuzu, On c¢apraz bag ve lateral

meniskiisiin 6n boynuzunun yapisma yeri bulunur. Posterior fossada ise medial

meniskiis arka boynuzu, lateral meniskiis arka boynuzu ve arka capraz bagin yapigsma

yeri bulunur.
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Sekil 2.3. Proksimal Tibia (18).
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Femur’ un interkondiler centigi ile eminentia interkondilarisin asagi inen
ylizeyleri arasindaki uyum at-eyer uyumuna benzer ve kemiksel stabilite saglar
(Sekil 2.4). Agirlik sadece medial ve lateral tibial platolarin merkezine iletilmez,

aynm1 zamanda eminentia interkondilarisin egimli kisimlarindan asagiya dogru da
aktarilir (16).

Sekil 2.4. Tibial platolar ile Femur arasinda at-eyer uyumu (16).

Patella

Patella insan viicudunun en biiylik sesamoid kemigidir (Sekil 2.5). Patellar
tendonun altinda olmasindan dolay1r Kuadriceps Femoris kasina mekanik destek
saglayarak kasin insersiyon agisini artirir ve ekstansiyon hareketinin ¢ok daha etkin
olmasini saglar. Kuadriseps femoris kasimnin ana tendonunun uzantist patellar bag:

olusturur ve igerisinde gelisen patellanin dinamik stabilizasyonundan sorumludur
(20, 21).

Vertical ridge
/
Medal tacet

1"
/'—’
P
f—-A 0,___,—-7 Lateral facet
“g‘ v ’
o

ANTERIOR SURFACE POSTERIOR
(ARTICULAR) SURFACE

Sekil 2.5. Patellanin On ve arka yuzleri (18).

Fibula

Femurla eklem yapmaz ancak diz ekleminde bagsal yapilarin tutunma yeri

olmasindan dolay1 diz eklemiyle fonksiyonel iliskisi vardir (22).



Dizin Eklemleri:
Diz eklemi iki ana eklemden olusmaktadir.

Patellofemoral Eklem: Eklem yiizleri patellanin alt yiizeyinin proksimal tigte
ikisinde yer alir. Apexte eklem yiizeyi yoktur. Diz fleksiyondayken, patellanin
proksimalindeki eklem yiizleri ekstansiyonda iken ise, patellanin yalnizca apeksinin
proksimali femurla temas eder. Viicut agirligi ve kuadriseps femoris kasinin
kasilmasi, patellofemoral eklem {izerinde basiya neden olur. Merdiven ¢ikma ve
inme gibi hareketlerde diz fleksiyonu fazla oldugundan patellofemoral eklemde tepki

kuvvetleri ¢ok artar (15).

Tibiofemoral Eklem: Ekleme katilan yiizeyler tibial plato, femurun kondilleri
ve bunlarin arasindaki interkondiler ¢entik ve meniskuslerdir. Tibial plato ve femur
un kondilleri ile uyumlu olarak medial ve lateral tibiofemoral eklem bdlumleri
bulunur (15).

Sinovya

Sinovyal Bogluk: Diz eklemi vicuttaki en biylk sinovyal eklemdir. Dizin
sinovyal boslugu suprapateller bursa, patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklemi

orten sinovyal dokudan olusur (13).

Sinovyal Zar: Diz ekleminde viicuttaki en genis ve karisik yapili sinovyal zar
bulunur. Kapsiiliin arka i¢ yiizeyi boyunca yayilan sinovyal zar, kemigin eklem i¢i
kisminda bulunmasina ragmen eklem kikirdagini, ¢apraz baglar1 ve meniskiisleri
Ortmez. Damardan zengin bir bag dokudur. Bol miktarda lenfatik damar ve sinir

lifleri icerir. Rejenerasyon kapasitesi ylksektir (23, 24).

Sinovyal Swi: Sinovyal sivi plazmanin sinovyal dokuyu gegerek sinovyal
araliga gelen bir filtrasyonudur. Bu nedenle elektrolit igerigi plazmaya benzer.
Subsinovyal tabakada yogun olarak yer alan damar a1 tarafindan saglanir.

Icerigindeki hyaliiranik asit eklemde lubrikasyon saglar (25).
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Bursalar

I¢i sinovyal siv1 dolu keselerdir. Kapsiille tendonlar arasindaki konumlari ile
diz eklemini koruma rolleri vardir (14). Diz eklemi ¢evresindeki bursalar yiizeyel ve
derin yerlesimlidir. Gorevleri eklem g¢evresindeki kapsiil ve tendon yapilarinin rahat

calismasina yardimei olmaktir (13).

Meniskusler

% 70’ 1 sudan olusan fibrokartilaj yapidaki meniskiislerin gorevleri femur
kondilleri ile tibia platosu arasindaki eklem yiizii uyumsuzlugunu gidermek, kuvvet
tasima, eklem hareketlerini siirdiirme ve kolaylagtirma, stabilite, eklem kikirdaginin

beslenmesi ve soku emmektir (24, 26).

Diz ekleminde medial ve lateral olarak iki meniskls bulunur (Sekil 2.6).
Femura uyum saglayan proximal yiizeyleri konkav iken tibial yiizeyleri ise diizdiir.

“Ligamentum Transversum Genu” tarafindan 6nde birbirlerine baglanirlar (23).

Lateral meniskis dairesel yapidadir. Lateral meniskiis dis yan bag ve kapsiille
iligkisinin zayif olmasindan dolayr medial meniskiise gore daha hareketli yapidadir.

Bu sebeple gerilme zorlamasina daha az maruz kalir ve yaralanmalar1 daha nadirdir.

Medial meniskiis C seklindedir. Lateral meniskiise gore periferi daha kalindir.
Medial meniskiisiin periferi i¢ yan bag ile siki temas halindedir. Lateral meniskiise

gore daha az hareketlidir ve travmalardan daha fazla etkilenir (23).

_-Patella
— _’_ _-Patellotemoral joint

_Posterior cruciate ligament

Popliteus tandon —<y ) ;~ —~ Medial collateral
e e o~
Lateral collateral "\j’ . f W/ ligament

ligamant

. —Medial meniscus

| [\
Lateral X PN Articular surtace
meniscus | [ of libla
lliotibial band — " ===
S A ) Ze— Anterior intermeniscal
Infrapateliar fat pad — [~ 3 ligament
Anterior cruciate ligament {(cut) Patellar tendon

Sekil 2.6. Meniskdsler ve tibia platosu (18).
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Diz Ekleminin Kapsiil ve Baglari

Baglar, diz ekleminin en 6nemli stabilizatoriidiir. Diz ekleminin fibréoz
kapsiilti farkli bolgelerde kalinlasarak bag islevi de gormektedir. Bu nedenle kapsil
ile baglar birlikle incelenebilir. Yap1 ve islevlerinin daha kolay incelenebilmesi i¢in

boliimlere ayrilarak incelenir (13).
Santral Kompleks

On capraz bag, arka capraz bag, anterior meniskofemoral ligaman
(Humphry), posterior meniskofemoral ligaman (Wrisberg), medial meniskis ve

lateral meniskiisten olusur (13).

Capraz Baglar: Capraz baglarin dizin fonksiyonel anatomisinde biyik
o6nemi vardir. Dizin anterior-posterior stabilizasyonda, agr1 ve propriosepsiyonda rol
alirlar (27).

On Capraz Bag (OCB): Tibianin 6ne dogru yer degistirmesini engeller.
Ayrica On capraz bag varus-valgus kuvvetlerine engel olur, internal rotasyon

streslerine de kars1 koyar (16).

Arka Capraz Bag (ACB): On capraz bagdan daha kuvvetlidir. Diz ekleminin
on-arka diizlemde birincil stabilizatérudir. Tibianin arkaya deplasmanini engellemek

primer gorevidir (27, 28).

Meniskofemoral Baglar: Tibianin 0ne asir1  hareketini  engeller,
Meniskofemoral baglar ACB’ ye gore olan konumuna gore isimlendirilir. Anterior
meniskofemoral bag “Humphry bagi” ACB’ nin 0Oninde seyreder, posterior
meniskofemoral bag “Wrisberg bagi” ise ACB’ nin posteriorunda seyreder (27).
(Sekil 2.7).
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A 6n gapraz bag
\ insersiyonu

Humphry
ligamenti

dis meniskis

" arka boynuzu
ic yan
bag dig yan bag
ic meniskis 4
arka boynuzu popliteus
donu
Wrisberg tendon
ligamenti
arka capraz
bag
e fibula

popliteﬁs kasl

Sekil 2.7. Meniskofemoral baglar ve ACB ile olan iliskisi (13).

Anterior Kompleks

Kuadriceps femoris kasi, patellar ligaman ,infrapatellar yag yastigi, medial

retinakulum ve lateral retinakulum’ dan olusur (13). (Sekil 2.8).

femur < m. articularis genus
vastus medialis
vastus lateralis vastus intermedius
rectus femoris
patella tendonu
5 i¢ yan bag
dis yan bag yizeyel lfler
biceps femoris Mal patellar
tendonu retinaculum
ilio-tibial bant patellar tendon
peroneal sinir
fibula bagi
<
m. peroneus longus m. semitendinosus
m. extensor digitorum m. gracilis
longus * m. sartorius
m.tibialis anterior m. gastrocnemius

Sekil 2.8. Dizin anteriorunda yer alan yapilar (13).
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Medial ve Lateral Kompleks

Marshall ve Warren dizin medial ve lateralinde bulunan destekleyici yapilari

3 tabakaya ayirarak incelemislerdir (28). (Sekil 2.9).
Medialdeki Destek Yapilar
1.Tabaka: Sartorius kasinin igine uzanan derin fasya tabakasindan olusur.
2.Tabaka: Medial kollateral bagin yiizeyel lifleri tarafindan olusturulur.

3.Tabaka: Medial kollateral bagin derin lifleri ve eklem kapsiilii tarafindan

olusturulur. Derin medial kollateral bag valgus stresi disinda eksternal rotasyon

kuvvetlerine de kars1 koyar (24).

m. sartrorius

vastus «

medialis m. gracilis

rectus femoris m. semitendinosus
tendonu

» adduktor magnus tendonu

m. semimembranosus

yizeyel ig yan bag

antero-medial -
kapsti posterior oblik ligament
medial patellar "
retinaculum m. semitendinosus
patellar m. gracilis
tendon ‘
m. sartorius
. A
|nf{a-pateillar m. gastrocnemius
yag yastigi
tuberositas * m. popliteus
tibia

Sekil 2.9. Dizin medialindeki yapilar (13).
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Lateraldeki Destek Yapilar

1.Tabaka: iliotibial bantin uzantisi olan lifler ve lateral retinakulumdan

olusur. Bu lifler “Gerdy” ¢ikintisina yapisir.

2.Tabaka: Lateral kollateral bag, fabellofibular ligaman ve arkuat bagdan
olusur (28).

3.Tabaka: Posteriorda dis eklem kapsiilii tarafindan olusturulur (28). (Sekil
2.10).

ilio-tibial bant < > vastus laterali
us lateralis

m. biceps femoris rectus femoris

tendonu
dis yan bag

biceps tendonu

peroneal sinir

fibula bagi «

m. gastrocnemius patellar tendon

» infra-patellar
yag yastg
»  tuberositas tibia

m. soleus

m. peroneus

longus —» m. tibialis anterior

Sekil 2.10. Dizin lateralindeki yapilar (13).
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Posterior Kompleks

Posterior kapsil (oblik popliteal ligaman ve arkuat popliteal ligaman),
semimembranosus, popliteus, gastrocnemius ve biceps femoris’ ten olusur (13).
(Sekil 2.11).

popliteal ven n. tibialis

m. semimembranosus e / m. biceps femoris
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n.peroneus
popliteal arter
» m. popliteus
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n. tibialis ¢ 4
m. gastrocnemius
popliteal tendon lateral bagt

m. gastrocnemius

medial bag! n. sural

Sekil 2.11. Dizin posteriorundaki yapilar (13).

Diz Ekleminin Kanlanmasi

Diz eklemindeki yapilart besleyen arterler femoral arterin dallaridir.
Meniskiisler medial ve lateral genikulat arterlerden, ¢apraz baglar ise orta genikulat
arterden beslenir. Superior medial ve lateral genikulat arterler diz eklemini beslerler.
Patellar kanlanma c¢ogunlukla lateral superior genikulat arterden saglanir (24, 28).
(Sekil 2.12).
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Sekil 2.12. Dizin kanlanmasi (18).



Dizin Inervasyonu
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Dizin inervasyonunu saglayan sinirler femoral, tibial, peroneal ve obturator

sinirlerdir (14). (Sekil 2.13).
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Sekil 2.13. Dizin innervasyonu (18).

2.1.4. Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz eklemi mentese tipi bir eklemdir ancak fleksiyon ve ekstansiyon disinda

abduiksiyon, addiiksiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon yapar (29).(Sekil 2.14).

Medial-lateral
translation

Abduction-
adduction

Compression-distraction

Anterior-posterior
translation

Flexion-
extension

Internal—external

rotation

Sekil 2.14. Diz ekleminin hareketleri (29).
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Tibiofemoral Biyomekanik

Normal dizde fleksiyon hareket agikligi aktif 140° pasif 160°° dir. Diz
ekleminde ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir (13).

Diz ekleminde her fleksiyon acisinda donme merkezi yandan bakildiginda ‘J’

harfi olusturacak sekilde degisir (30). (Sekil 2.15).

Instant centers

Sekil 2.15. Anlik donme merkezleri ve J egrisi (30).

Baglagik dort bar sistemi dizin fleksiyonu artarken femurun kayma-
yuvarlanma (femoral roll-back) hareketini saglar ve femurun tibianin posterioruna
diismesini  engeller. Yuvarlanma ve kayma hareketlerinin dizin degisik
derecelerindeki kombinasyonu eklemin dar bir hacim iginde genis agida hareket

etmesini saglar (13). (Sekil 2.16).

£%

r— Posterior roll back
| of femur

Knee straight Knee bent 45 degrees Knee bent 90 degrees
b
F
~ Va Instantaneous
1 & PCL centre of
tati
3 d 4

T
Knee straight Knee bent 45 degrees Knee bent 90 degrees

Sekil 2.16. (a) Femoral roll back ( PCL: arka ¢apraz bag, ACL: 6n ¢apraz bag)
(b)Baglasik dort bar sistemi (29) .
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Ekstansiyonun sonunda femur kondillerinin arasindaki asimetri nedeniyle
dizin lateral kompartmaninin Once ekstansiyona gelmesiyle dizde ‘vida-yuva’
(screw-home) hareketi gozlenir. Rotasyon diz fleksiyonda iken mumkindir, tam
ekstansiyonda rotasyon gozlenmez. Tibia tiiberkiilleri femur interkondiller oluguna
oturarak hareketi sinirlar. Abduksiyon ve addiksiyon hareketleri de dizin hafif
fleksiyonunda mimkiinken tam ekstansiyonda gdzlenmez (13).

Patellofemoral Biyomekanik

Patella, kuadriceps femoris kasmnin kuvvet kolunu artirir ve ekstansor
mekanizma iginde kasin kuvvetini tibiaya aktarir. Patellofemoral eklem temas
alanlar1 hareket ve fleksiyon ile degisir. Ornegin; ¢omelme sirasinda temas alani
blydtilerek cok yikselen eklem reaksiyon kuvvetinin yarattigi stres kiigtiltiilmiis
olur (31). (Sekil 2.17).
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Sekil 2.17. Patellofemoral temas alaninin degisimi (31).



Alt Ekstremite Dizilimi

Alt ekstremitenin noétral dizilimde olmasi dizin fizyolojik yuklenmelerden

kaynaklanan streslere karsi koyabilmesi i¢in 6nemlidir.

Diz ekleminden gecen akslar;

Mekanik Aks: Femur basi merkezinden diz eklem merkezine veya hemen

lateraline oradan ayak bilegi ekleminin orta noktasina uzanan ¢izgidir.

Vertikal Aks: Ayaktaki kiside simfizis pubisin tam ortasindan gecen (viicut

agirlik merkezi) ve transvers eksene dik olan ¢izgidir.

Anatomik Aks: Femur ve tibia saftlarinin orta noktalarindan gegen ¢izgidir

(32). (Sekil 2.18).

Mechanical Vertical Femoral shaft

axis axis axis
2 .

e e P

Transverse
knee axis

—_———rm e L ——-

__ Transverse
ankle axis

Sekil 2.18. Diz ekleminden gegen akslar (29).

Mekanik aks vertikal aksa gore 3° valgustadir. Nedeni kalgalarin anatomik

olarak ayak bileklerine gére daha genis olmasidir. Bayanlardaki fizyolojik valgus

pelvislerinin daha genis olmasindan kaynaklanir.
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“Q acis1” Hvid tarafindan tanimlanmistir. Femurun anatomik aksi ile tibial
tiberkillden patellanin ortasina g¢ekilen ¢izginin arasinda kalan agidir (Sekil 2.19).
Hasta sirtiistii yatarken kuadriceps femoris kasi kastirilarak olgiiliir. Erkeklerde 15°
olan bu ac1 kadinlarda yaklasik 12° dir. Patellofeoral instabiliteye etkisi vardir. Q

acis1 fazla olanlarda patellanin laterale sublukse olma ihtimali artar (30).

SIAS

Patella orta noktas:

Tuberositas tibia

Sekil 2.19. Q agis1 (31).

Genu varum deformitesinde agirlik tagima kuvvetleri eklemin medial
tarafindan gegerken, genu valgumda bu kuvvetler dizin lateral tarafindan gecerler.
Acisal deformitenin  goriilldiigi durumlarda dizin medial ya da lateral

kompartmaninda stres artiginin osteoartrite zemin hazirlayabilecegi sdylenebilir (33).
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2.2.  Osteoartrit (OA)

2.2.1. Tanmm

OA, subkondral kemik sentezi ve yikimi arasindaki mekanik ve biyolojik
dengenin bozulmasi sonucu eklem kikirdaginda erozyon, marjinal kemik hipertrofisi
ve subkondral skleroz ile karakterize, ilerleyici, geri doniigsiiz, tiim eklem ve eklem
cevresi dokularin etkilendigi, agri ve sakatliklara neden olarak bireyin yasam
kalitesini 6onemli 6l¢iide bozabilen bir hastaliktir (34, 35).

2.2.2. Epidemiyoloji ve Prevalans

OA, 40 yas altinda seyrektir. En sik 60 yas iizerinde goriiliir. Ozellikle
gonartrozun orta yas lizeri kadinlarda siklig1 artar. 75 yas tizerindeki populasyonun
%80’inde radyolojik olarak osteoartrit saptanir (36). Diinya nufusunun %10’unu
etkilemektedir (37). Semptomatik diz OA hastalarinin son yillarda artmasinin
muhtemel nedenleri yasam siirelerinin uzamasia baglh yash niifusun artmasi ve
genel popiilasyonda obez veya fazla kilolu kisi sayisinin artmasidir (38). Ozellikle
menopoz sonrasinda OA insidans1 belirgin sekilde kadinlarda daha fazladir ve 55 yas

tistli kadinlarda OA daha siddetli olma egilimi gosterir (39).

2.2.3. Risk Faktorleri

OA gelisiminde sistemik ve lokal risk faktorleri dGnemli rol oynar.
Sistemik Risk Faktorleri

Cinsiyet ve hormonlar, yaslanma, genetik, konjenital ve gelisimsel
hastaliklar, beslenme ve c¢evresel faktorlerdir. Yas tiim eklemler i¢in en gegerli risk
faktorudir. Kadinlarda OA riski erkeklerden fazladir (2). Son zamanlarda yapilan
populasyon c¢alismalarinda, OA’ya yatkinlik geni barindiran 7 kromozomal bolge

bulunmustur (40).
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Lokal Risk Faktorleri

Obezite, yaralanma ve cerrahi, mesleksel faktorler, sportif aktiviteler,
eklemlerde ve ekstremitelerdeki anormallikler, dizilim bozuklugu, mekanik faktorler,
hipermobilite, sigara, kas gli¢siizliigii ve propriosepsiyon bozuklugu, fiziksel aktivite

azlig1, kalsiyum kristalleri olarak sayilabilir. (25, 41).

2.2.4. OA Smiflandirmasi

. idiyopatik (Primer)
A- Lokalize

1. El: Heberden ve Bouchard nodilleri, erozif interfalengeal (nodal, non-
nodal)

2. Ayak: Halluks valgus, halluks rigidus, ceki¢c parmak, cock-up parmak,
talonavikler eklem

3. Diz: Medial kompartman, lateral kompartman, patellofemoral kompartman

4. Kalca: Eksentrik (superior), konsantrik (aksiyel ve medial), diffiiz (koksa
senilis)

5. Omurga: Apofizer eklemler, intervertebral disk, spondilozis (osteofitler)

6. Diger bolgeler (tekil olarak): Akromiyoklavikiler, glenohumeral,

tibiotalar, temporomandibular
B- Generalize: 3 veya daha fazla alani etkiler.

C- Herediter: Generalize OA, Erozif Inflamatuar OA, Diffiiz Idiopatik

Hiperosklerozis (DISH), Kondromalazi Patella
Il. Sekonder

A- Travma
Akut: Major eklem travmasi (intrartikiiler kirik)

Kronik: Eklem cerrahisi (menisektomi)
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B- Konjenital veya Gelisimsel Hastaliklar

Lokalize: Leg-Calve-Perthes, konjenital kalca ¢ikigi, epifiz kaymasi,
asetabuler displazi, protruzyo asetabuli

Mekanik Faktorler: Ekstremiteler arast1 uzunluk farki, valgus/varus
deformitesi, hipermobilite sendromu

Kemik Displazileri: Epifizyal displazi, spondiloepifizyal displazi

Osteokondrodistrofi Kollagenozlar: Stickler sendromu, Blount hastaligi,

Hipermobilite Sendromu, Morguio sendromu
C- Metabolik Hastaliklar

Okronozis (alkaptonuri), hemokromatozis, Wilson hastaligi, Gaucher

hastalig1
D- Endokrin Hastaliklar
Akromegali, hiperparatirodizm, diabetes mellitus (DM), obezite, hipotirodizm
E- Kalsiyum Depo Hastaliklar: ve Diger Kristal Artropatileri

Kalsiyum pirofosfat dihidrat depozisyonu, hidroksiapatit artropatisi,

oktakalsiyum fosfat, trikalsiyum fosfat, gut
F- Diger Kemik ve Eklem Hastaliklar: (Lokalize)

Kiriklar (2).
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2.3. Diz Osteoartriti

2.3.1. Tanmm

Diz OA’ dan en sik etkilenen eklemdir. Diz OA’ s1 en sik medial komponenti
ve patellofemoral komponenti veya daha az siklikla lateral komponenti tutar (42).
(Sekil 2.20). Diz OA’l1 hastalarda goriilen baslica semptomlar agri, sabah tutuklugu,
krepitasyon ve bosalma hissidir. Hastalar ¢gdmelme, merdiven ¢ikip inme, sandalyeye

oturup kalkma hareketlerinde zorlanirlar (43).

Diz OA’ s1 geriartik bireylerde engellilige yol acan yaygin nedenlerden
biridir. ilerleyen yas ile birlikte hastaligin goriilme sikliginin kademeli olarak arttig1
gosterilmistir (44).

Ulkemizde, 50 yas iistii bireylerde semptomatik diz OA goriilme siklig
kadinlarda %22, 5; erkeklerde ise %8 olarak bildirilmistir (45).

Sekil 2.20. OA’l1 dizde lateral komponent tutulumu (46).

Risk Faktorleri

Gonartroz, travma, dize uygulanan cerrahi girisimler, agisal deformiteler,
osteonekroz, osteokondritis dissekans, obezite, menisklis anormallikleri gibi

hazirlayict nedenlere bagl olarak eklem ylizeyine binen yiikiin artmasiyla gelisebilir
(25).
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2.3.2. Fizyopatoloji

OA eklem kikirdagi, ekstraselliler matriks ve subkondral kemik sentezi ve

yikimi arasindaki mekanik ve biyolojik dengenin bozulmasi sonucu olugmaktadir

(35).

Eklemin tiim yapilari bu patolojik siiregten etkilenir. Sirastyla artikiiler
kikirdakta hasar, subkondral kemikte skleroz, eklem koselerinde osteofitler ve
sinovit goralur (47). Fizyolojik siirecte kikirdak hiicrelerinin hasarini anormal Kartilaj
onarimi, enzimatik yikim, kollajen degisimi, proteoglikan kaybi1 ve mekanik

yetmezlik takip eder (48). (Sekil 2.21).

Infrapatellar yag yastigi (IPYY) da sitokinleri, interlokinleri, biyiime
faktorlerini ve adipokinleri salgilayarak, matriks metalloproteinazis iiretimini
dizenleme, proinflamatuar sitokinlerin salgilanmasini uyarma ve kikirdak matriks

proteinlerinin iiretimini inhibe etmek yoluyla kikirdag: etkiler (49).

Uzun yillardir ekleme binen yiik artikca OA riskinde artis oldugu bilinmekle
birlikte aslinda, kikirdak tizerine binen yiikiin sikligi, bilyiikliigiinden daha fazla
zarar vermektedir (2).

72
Subkondiat

Kemikte
remodelling
Kikirdak ve skleroz
Sinoviyu Kikirdak
L ytkimi
Eklem

SIvisI

Meniskls
Kapsiil : hasari

Sinoviyal

hipertrofi
Meniskus ;

Osteotitler

Sekil 2.21. Normal vé Osteoartritikvdiz e‘kklémi'(50).
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2.3.3. Fizik Muayene Bulgular

Diz OA'sinin siddetine ve etkilenen eklem kismina gore muayene bulgulari

degisiklik gosterir.
-Agri

Diz OA'sinda genellikle eklem agrisi ilk belirtidir. Hareketle artan, istirahatla
azalan agri, uzamis istirahattan sonra ortaya cikan tutukluk, Kkrepitasyon, eklem
cevresinde hassasiyet, pasif veya aktif hareketle ortaya ¢ikan agri gortlebilir. Artritin
erken doneminde eklemi kullanmakla ortaya ¢ikan agri, giderek gegmeyen ve
siddetli bir agr1 olarak karsimiza ¢ikar. Eklem kikirdaginin duysal innervasyonu
yoktur. Agri kikirdak disindaki eklem ici yapilar ve eklem dis1 yapilarda gelisen
marjinal kemik proliferasyonlarinin periostu kaldirmasi, subkondral kemigin basinca
maruz kalmasi, trabekiler mikrokiriklar, eklem ici baglarin tutulumu, sinovyal
villuslarin sikismasi ve asinmasi gibi sorunlardan kaynaklanir. Hastaligin ilerleyen
donemlerinde ise kapstler fibrozis, eklem kontraktiir( ve kas gugsuzligu de agriya
katkida bulunur (25).

-Eklem Tutuklugu

Eklem tutuklugu genellikle inaktivite sonrasi gelisir, aktivite ile diizelir ve 30
dakikay1 gecmez (25).

-Eklem Hareket Ac¢ikliginda Kisithilik

Eklem yiizlerinin uygunsuzlugu, agri, kas spazmi ve kontraktiirii, kapsiilde
kontraktir veya osteofit ve serbest cisimler EHA’ da kisitlilik olusabilir. Bu nedenle

ozellikle merdiven inip ¢ikma ve ¢dmelme gibi aktivitelerde zorlanilabilir (25).
-Eflizyon

Sinovit ve eflizyona diz OA’sinda diger eklemlere gore daha sik rastlanir.
(25).

-Kas Atrofisi ve Giigsiizligi
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Kuadriseps femoris kasinda atrofi, kullanmamaya bagli olarak kisa siirede

ortaya cikar (25).
-Eklem Instabilitesi

Instabilite ve subluksasyonlar 6zellikle medial ve lateral kompartmanin

orantisiz tutuldugu durumlarda goriiliir (25).

-Krepitasyon ve krakman (25)
2.3.4. Radyolojik Bulgular

Radyolojik degerlendirmeler hastaligin tanis1 ve siddetinin saptanmasi igin

oldukca faydalidir.

X - RAY: Diz OA’ sinda radyografide eklem araliginda daralma, osteofitler,
subkondral kemik sklerozu, subkondral kemik Kistleri, kemik kollapsi, eklem igi
kemiksi cisimler, deformite ve subluksasyon izlenebilir (51). Rosenberg radyografisi
ile midfleksiyonda eklem ytiizlerinin en ¢ok dejenere oldugu femoral kondiller daha

iyi goruntilenmektedir. Dizler 45° fleksiyonda iken yiik altinda ¢ekilir (52).
2.3.5. Radyolojik Simflandirma

Diz OA’sinin radyolojik evrelemesi i¢in en sik kullanilan yontemlerden biri
Kellgren-Lawrance Skalasi’dir. Klinik olarak OA ile uyumlu bir skaladir (51).
(Tablo 2.1 ve Sekil 2.22).

Tablo 2.1. Kellegren - Lawrence él¢itleri.

1 Stipheli Minimal osteofit, siipheli
2 Minimal Belirgin osteofit, degismemis eklem araligi
3 Orta Eklem araliginda orta derecede daralma
. . Eklem aralign ileri derecede  azalmus,
4 Siddetli subkondral kemiklerde skleroz
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Sekil 2.22. Kellegren-Lawrence radyolojik siniflandirmasi
(A- Evre 1, B- Evre 2, C- Evre 3, D- Evre 4) (51).

OA olan dizde effiizyon, sinovit ve kemik iligi 6demi manyetik rezonans

goruntileme (MRG) ve ultrasonografi (USG) ile gorintilenebilir (46).

2.3.6. Tam Kriterleri

Diz OA’st i¢in en yaygm kullanilan “ACR”(American College of

Rheumatology) tarafindan 6nerilen kriterlerdir.
American College of Rheumatology diz osteoartriti tan1 kriterleri;
1. Onceki ayin ¢cogu giiniinde diz agrist
2. Aktif eklem hareketinde krepitasyon
3. Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu
4. Yas>38
5. Muayenede dizde kemik blylmesi

OA tanisii¢in; 1, 2, 3,4 veya 1, 2, 5 veya 1, 4, 5 kriterlerin varlig1 gereklidir.
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Klinik ve Radyolojik;

1. Onceki ayin ¢ogu giiniinde diz agris1

2. Eklem kenarlarinda radyografik osteofitler

3. Sinovyal sivida su bulgulardan en az ikisi olmali; berrak, viskoz, 10kosit
sayist < 2000 hiicre/ml,

4. Yas>40

5. Dizde < 30 dakika siireli sabah tutuklugu,

6. Aktif eklem hareketinde krepitasyon.

OA tanist i¢in; 1, 2 veya 1, 3, 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 kriterlerin varlig1 gereklidir
(53).

2.3.7. Tedavi

Diz OA’s1 i¢in bir¢ok tedavi segenegi bulunmaktadir. Diz OA’sinda tedavi;
risk faktorleri (obezite, yas, komorbidite), agri, hasarin yeri ve derecesine uygun
olarak kisiye Ozgili diizenlenmelidir. Bu tedaviler konservatif ve cerrahi tedaviler

olarak incelenebilir.
Konservatif Tedavi
Farmakolojik Tedavi

OA’da kullanilan ilaglar daha ¢ok agr1 kontrolii ve kikirdak metabolizmasini
duzenleyici ilaglardir. Bu ilaglarin  baslicalari;  parasetamol, non-steroid
antiinflamatuar ilaclar, intraartiktler kortikosteroidler , intraartiktler hyaluronik asit,

kondroitin silfat ve opioidlerdir (54).
Non-farmakolojik Tedavi

Non-farmakolojik  tedaviler hastalarin  semptomlarin1  azaltmak ve

fonksiyonlarini arttirmak i¢in multidisipliner tedavi yaklagimlarindan olusur (55).

Bannuru ve arkadaglar1 (56) OARSI (Uluslaras1t OA Arastirma Cemiyeti)’ nin
acikladigr diz OA i¢in kanit diizeyi yiiksek (core, level 1A, level 1B) cerrahi disi
tedavileri asagidaki sekilde 6zetlemislerdir. Bknz. Tablo 2.2.
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Tablo 2.2. OARSI diz OA cerrahi dis1 tedavi onerileri 2019 (56).

Non-farmakolojik Farmakolojik Intraartikiiler

Egitim

Egzersiz; Tip I:
Guclendirme egz., kardiyo,
denge egitimi,

néromuskuler egz. *NSAIl (Topikal veya | Kortikosteroid
Tip II: Zihin-beden egz. oral) HyalUranik asit
(Tai-Chi, Yoga) **COX-2 Inhibitorleri

Diyet ve kilo ydnetimi
Yiiriimeye yardimci cihazlar
Su igi egzersiz

Kognitif bilissel terapi

*NSAII: Non-Steroid Anti Inflamautuar Ilag
**COX-2 Inhibitorii: Siklooksijenaz Inhibitorii

Diz OA’h Hastalarda Fizik Tedavi Yaklasimlar:

Diz OA’l1 hastalarda fizik tedavi yaklasimlarindan baglicalar1 hasta egitimi,

egzersiz, yardimei cihaz kullanimui, fizik tedavi ajanlari ve kaplica tedavisidir.

Diz OA’ll hastalarda egitim, yasam tarzinda degisiklikler, ev ve igyerinde
gerekli degisiklikleri yaparak eklemi zorlanmalardan koruma ile kilo kontroli
saglayan diyet ve egzersiz uygulamalarimi kapsar. Egzersizler kisiye 0zel olarak
planlanmalidir. Hastanin kas giicii kaybi, eklem hareketlerinde kisitlilik, fonksiyonel
seviyesi degerlendirilerek EHA, germe, izometrik, izotonik, denge ve
propriyosepsiyon ve aerobik egzersizlerden durumuna uygun bir egzersiz programi
hazirlanmalidir. Hasta igin uygun olan baston, yirite¢ gibi yardimci cihazlarin
kullanimi1 agriy1 azaltabilir. Diz OA’l1 hastalarda semptomlar1 rahatlatmak i¢in uygun
diz ortezi, rahat, yumusak tabanli ayakkabilar, tabanlik, lateral kama gibi hastanin
durumuna uygun breysler kullanilabilir (44). TENS, interferansiyel akim, diadinamik
akimlar gibi elektroterapi ajanlar1 agriy1 azaltarak fonksiyonu ve yasam kalitesini
iyilestirebilir (57). Yizeyel 1s1 ajanlar1 ve ultrason, kisa dalga diatermi gibi derin 1s1
ajanlar1 aktif sinoviti olmayan hastalarda kullanilabilir. Sinovit varliginda yiizeyel
soguk tedavisi uygundur. NOromuskuler elektrik stimilasyonu (NMES), kas

giiclendirme Ozelligiyle aktif egzersiz uygulayamayan hastalarda alternatif tedavi
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olabilir (44). Kaplica tedavisinin termal etkisiyle dolasimi arttirip agriy1 azaltmak,

eklem {iizerindeki yiikii azaltmak, su i¢i egzersizlerle kombine edilerek hastalarin

EHA ve kas giiciinii arttirmak gibi yararlar1 vardir (58).
Cerrahi Tedavi

1. Artroskopi: Konservatif tedaviye cevap vermeyen OA’li dizlerde
artroskopik debridman semptomlarin giderilmesi igin uygulanan girisimlerden bir
tanesidir. Osteotomi veya artroplasti  gibi cerrahi yontemlerin ileri yaslara
ertelenmesi saglanabilir. Artroskopi ile semptomlar gerilemese de artrozun derecesi
hakkinda bulgular elde edilmis olur (59).

2. Osteotomi: Osteotomi i¢in uygun hastalar dizilim bozuklugu olan, orta
yasli ve aktif, unikompartmantal eklem tutulumu olan hastalardir. Diz OA’l

hastalarin ¢ok az bir kismi1 bu gruba girmektedir (59, 60).

3. Artroplasti: Artroplasti, bir eklemin agrisin1 gidermek, EHA’ s tekrar
kazanmak ve stabilizasyonunu saglamak amaciyla yeniden yapilandirilmasini
saglayan bir operasyon tiiriidiir. Eklem yiizleri proteze uygun kesilerek OA’ ya bagl
gelisen anormal olusumlar temizlendikten sonra uygun varus-valgus agisinda yapay

eklem konulmasi asamalarindan olusan bir prosedurdr (61).
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2.4. Total Diz Artroplastisi (TDA)

2.4.1. Tanim

TDA bozulmus alt ekstremite mekanik aksini yeniden olusturarak diz
eklemine gelen yiikiin fizyolojik olarak taginmasini ve giinliik aktivitelerin rahatlikla
yapilmasini saglar (62). Daha ¢ok farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilere cevap
vermeyen, ileri evre diz OA’s1 olan, agr1 ve fonksiyonel yetersizligi olan ve yasam
kalitesi bozulmus hastalarda diistiniilmelidir. Karar verme asamasinda radyolojik
goriintiiler kadar hastanin agr1 siddeti ve fonksiyonel kisitlilik seviyesi de dikkate

alinmalidir (44).

TDA en ¢ok 65-84 yaslar1 arasinda ve kadinlarda erkeklerden daha fazla
yapilmaktadir (63). Bager ve ark. total eklem replasmaninin insidansi {izerine yapmis
olduklart c¢alismalarinda OA diyagnozu alan kadinlarda total eklem replasmani

insidansimin tlim populasyona gore 2 kat fazla oldugunu gostermislerdir (37).

2.4.2. Tarihge

Kronik dejeneratif patolojilerde diz ekleminin tedavisinde TDA 50 yili askin

bir tecriibeye dayanmaktadir.

1860 yilinda Ferguson her iki eklem yiiziinden pargalar alarak, yeni
subkondral yiizeylere yeniden form vererek segmentler arasinda mobiliteyi
tasarlamaya c¢aligmis ancak sonugta eklem stabilitesinin daha diisitk olmasina sebep

olan tendon laksitesi gelismistir.

1958’ de Macintosh varus ve valguslu dizlerin tedavisi i¢in hemiartroplastiyi
tanitmistir. Deformiteleri diizeltmek, stabiliteyi arttirmak ve agriyr azaltmak icin
tibial akrilik bir plato implante etmistir. Mc Keever da Macintosh’un tasarimini
gelistirerek platolarda metalik materyaller kullanmig ve Ozellikle romatoid artritli
hastalarda iyi sonuglar almistir. 1963’te polyetilenin tanitilmasi ve sementin bir
fiksasyon elementi olarak kesfedilmesi TDA’nin kilit taglarim1 olusturmustur.
Gunston metal-polyetilen karigimini kullanan ilk c¢alismalari yapmustir. 1973’te
Freeman ve arkadaglar glinlimiizde biiylik oranda gegerliligini korumakta olan bir

protezin erismesi gereken bazi anahtar hedefleri planlamiglardir.
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-Cikarilan kemik miktar1 artrodez gibi takip edebilecek bir siirece uyumlu
olmalidur.

-Her iki komponent de tamamen kisithiyic1 olmamalidir. Boylece donme,
varus ve valgus streslerinin protez ve kemik arasindaki baglara aktarilmasi
onlenebilir.

-Friksiyon miimkiin oldugunca azaltilmali, hiperekstansiyon limitleme
mekanizmasi, ani degil ilerleyici sekilde ¢alismalidir.

-Prostetik komponent, kemige kemik-protez arayiizeyinin olasi en biiyiik
ylizeyine yiikii dagitacak sekilde yerlesmelidir.

-Yara yeri komplikasyonlar1 ve enfeksiyonlar 6nlenmelidir.

-Yeterli EHA degerleri (5 derece hiperekstansiyondan, 90 derece fleksiyona)

saglanmalidir.
Protezlerde Son Gelismeler

Navigasyon, hastaya 0zel implantlar (patient spesifik implant (PSI)) ve
MAKO sistem  (bilgisayarli tomografi (CT) ile 3 boyutlu goriuntileme ile
desteklenen bir robotik kol kullanan yeni bir cihaz) gibi gelismeler protez

cerrahilerinde kullanilan yeni teknolojik gelismelerdir (64).

Cerrahinin basarisi i¢in hastanin ¢ok i1yi degerlendirilmesi ve hastaya ozel

artroplasti tasarimi Oonem tagimaktadir.
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2.4.3. Siniflandirma

Dizin degistirilen kompartmanina gore;

1) Tek bolimli (unikompartmantal) protezler: Sadece tek kompartmani tutan
artrit  durumlarinda uygulanir. Femur ve tibianin sadece medial veya lateral

kompartmaninin karsilikli gelen yiizleri degistirilir. (Sekil 2.23.D).

2) iki béliimlii (bikompartmantal) protezler: Patellar protezin kullanilmadig,
patellofemoral eklem yizinln degistirilmedigi, sadece medial ve lateral eklem

yiizlerinin replase edildigi protezlerdir.

PN/
: A B X u \

Sekil 2.23. (A) Medial kisminda total eklem boslugu kaybi olan osteoartritli dizin
radyografisi, (B) Osteoartritik dizde kemigin artikiiler yiiziindeki hasarli alanlarin
intraoperatif gorintlsu, (C)Total diz artroplastisi sonrasi postoperatif radyografi, (D)
Parsiyel diz artroplastisi sonrasi radyografi (66).

3) Ug bolumlu (trikompartmantal) protezler: Patella dahil diz ekleminin tim

eklem yiizlerinin degistirildigi protez ¢esididir. Giiniimiizde yaygin olarak kullanimi

mevcuttur. (Sekil 2.24).

Sekil 2.24. Trikompartmantal total diz protezi (64).



Kisitlama derecesine gore;

1) Sinirlayici olmayan (non-constrained) protezler
2) Yar1 siirlayici (semi-constrained) protezler

a) Arka capraz bagi koruyan protezler

b) Arka ¢apraz bagin yerine gegen protezler

3) Tam sinirlayici (full constrained) protezler

a) Sabit aksl menteseli

b) Rotasyona izin veren menteseli

c¢) Mentesesiz (65)

2.4.4. Endikasyonlar

1.Osteoartrit

2. Enflamatuar artritler

3. Kiurik sonrasi gelisen posttravmatik artrit
4. Sistemik hastaliklarin diz tutulumu

5. Avaskiler nekroz

6. Dizde varus ve valgusa neden olan gelisimsel hastaliklar

7. Basarisiz yuksek tibial osteotomi (YTO) sonrasi (63, 65)

2.4.5. Kontraendikasyonlar

1. Dizde aktif enfeksiyon varligi

2. Viicudun herhangi bir yerinde olan enfeksiyona bagli bakteriyemi varligi

3. Dizde ekstansor mekanizma disfonksiyonu

4. Kas giigsiizliigiine bagh rekurvatum deformitesi
5. Agrisiz ve uygun yapilmis artrodez varligi (67)
6. Kooperasyon problemleri (68)

35
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Tartismali Durumlar
-Sedanter yasam

-Ciddi osteoporoz

-Periferik dolasim bozuklugu
-Metabolik hastaliklar
-Morbid obezite (67)

-Geng, monoartikuler tutulumu olan ve yiksek aktivite diizeyine sahip
hastalar (69)

-Diabet: Yara yeri iyilesme sorunlari, enfeksiyon ve aseptik gevseme oranlari

daha yuksektir (70).
-Norojenik artropati (charcot eklemi)

-Obezite: Pulmoner emboli, DVT gibi komplikasyonlar, patellofemoral

sorunlar, enfeksiyon ve yara yeri iyilesme sorunlari daha sik goriiliir (71).
-Hemofilik artropati

-Tiberkiiloz artriti: Tiiberkiiloz artrit zemininde bir yillik sessiz donemden
sonra artroplasti uygulanmasi oOnerilir. Ameliyat sonrast 3 ay ¢oklu antitiiberkiiloz

tedavi uygulanmasi 6nerilmektedir.

-Psoriatik artrit (72)
2.4.6. Komplikasyonlar

Genel Komplikasyonlar

Total diz protezi uygulanan hastalar genellikle yash grupta yer aldigindan
aterosklerotik kalp hastaligi, myokard enfarktiisii, hipertansiyon, diabet, kronik
obstruktif akciger hastali§i, pndmoni, gastrointestinal kanama gibi sorunlara sik

rastlanmaktadir (73, 74).

Lokal Komplikasyonlar
-Yara yeri komplikasyonlari: Yara yerinde gerginlik, yavas iyilesme hizi,

enfeksiyon, nekroz, biil olusumu goézlenebilir (75, 76)
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- Dolasim problemleri: Derin ven trombozu ve tromboemboli gelisebilir (74,

77).

- Vaskuler yaralanma: Popliteal arter veya dallarinda yaralanma gelisebilir
(78).

- Sinir yaralanmasi: En sik peroneal sinir yaralanir (79, 80).

- Enfeksiyon (74)

- Periprostetik kiriklar (81)

-Ekstansér mekanizma komplikasyonlari: Diz onii agrisi, yumusak doku
stkigmasi (patellar “clunk” sendromu), patellar instabilite, patella kiriklari, patellar
tendon rdptdrd, quadriceps tendon ruptird, tibial tiiberkiil ayrilmasi, patellar

komponent gevsemesi ve asinma (82)
- Aseptik gevseme (83)
- Heterotopik ossifikasyon (84)

-Femur boynu stress kirigi: TDA cerrahisi sonras1 femur boynu stres kiriklari
nadir goriliir. Literatiirde sadece 20 vaka bildirilmistir. Osteoporozun eslik ettigi
uzun sdreli immobilizasyon sonrasi, hastalarda cerrahiye bagli diz agrisinin

azalmasiyla artan mobilizasyon en sik sebeptir (85).

- Sert diz: TDA ameliyat1 sonrasi, alt1 haftalik bir siirecte 90°* den daha az bir
EHA ve diz fleksiyonuna ulasilmis olmasini ifade eder. Ameliyat sonras1 goriilme
sikligi literatiirde % 1, 3 ila % 60 oranlarinda bildirilmektedir. Enfeksiyon, protez
yumusak doku dengesizligi veya instabilitesi, artrofibrozis ve heterotopik

ossifikasyona bagli gelisebilir (86).
2.4.7. Rehabilitasyon
Cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi olarak iki periyot altinda incelenebilir.
Cerrahi Oncesi Rehabilitasyon

Cerrahi Oncesi rehabilitasyondaki amag, hastaya cerrahi islem hakkinda bilgi
vermek, cerrahi sonrasi olugacak agriya yonelik agr1 kontrolii yontemlerini 6gretmek,
cerrahi sonrasi kullanacagi yardimci cihazlar tanitip, kullanimini 6gretmek ve erken

evrede yapacagi egzersizleri 6gretmektir (55). Huang ve ark. operasyondan 4 hafta
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once, 40 dk/gin sureyle preoperatif ev rehabilitasyon egitim programina katilan

hastalarda hastanede yatis siiresinin azaldigini ve maliyet tasarrufunun arttiginm
belirtmislerdir. Ev rehabilitasyon programinin igerigini kas kuvveti caligmalar1 (diiz
bacak kaldirma, ayak pompalama ve direngli kal¢a abduksiyonu egzersizleri vs.),
postoperatif donemde giivenli transfer teknikleri, kanadyen veya koltuk degnegi
kullanim1 ve diismeden korunma bilgilendirmesi olarak tanimlamislar, bu programi
TDA planlanan OA’l1 hastalarda preoperatif siirecte rutin bir protokol olarak tavsiye
etmislerdir (87).

Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon

ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health)’ e
gbre TDA rehabilitasyonu, multidisipliner bir ekibi gerektiren kapsamli bir islemdir

(88). TDA rehabilitasyonunda kullanilan ICF modeli tablo 2.3’te gosterilmistir.

Tablo 2.3. Total Diz Artroplastisi Rehabilitasyonunda Kullanilan ICF Modeli

(88).
Viicut Yapi ve o
Aktivite Katilim
Fonksiyonlar:
Agrimin azaltilmasi Yatak i¢i mobilite Toplu tagima veya 6zel
) aractyla seyahat edebilme
Odemin azaltilmasi Gunliik yagsam

aktivitelerinden bagimsizlik | Bagimsiz aligverise ¢ikma
Diz fleksiyon ve

ekstansiyon agilarinin Stabil ve stabil olmayan Normal giinluk rutinine
artirilmasi zeminde yiirime donebilme
Kas giiciiniin artirilmasi Merdiven inip-¢ikma

Ameliyat sonrasi erken donemde primer hedefler mobiliteyi, kas glictini ve
fleksibiliteyi iyilestirmek, agriyr azaltmak, derin ven trombozu ve diger
komplikasyonlardan korunmaktir. Diger hedefler ise EHA’ y1 arttirmak, yUk aktarma
tedbirlerini 6gretmek, uygun yardimer cihazla bagimsiz ambulasyon saglamak, hasta

ve ailenin egitimi ve evde gerekli diizenlemeleri yapmak olmalidir (63).



39
TDA’ I1 hastalarin % 85’inden fazlas1 diz fonksiyonlarini 6 ay-1 yil igerisinde

geri kazanmakta, geriye kalan %15°1 siddetli agri, eklem hareket kisitliligi ve
artrofibrozis gelisimine bagli olarak diz fonksiyonlarimi geri kazanmada giicliik

cekmektedir (86).

Postoperatif erken donemde diz ¢evresinde olusan 6dem ve agri cerrahinin ve
postoperatif rehabilitasyonun basarisini kétii etkileyen en 6nemli faktorlerdir. Odem
ve agri erken ve ge¢ postoperatif siirecte bireyin fonksiyonel kapasitesinde
yetersizlige neden olacagindan, postoperatif erken rehabilitasyon siirecinde agri ve

6demi tedavi eden modaliteler ihmal edilmemelidir (89).

Holm ve ark 6dem ve diz ekstansiyon giicii arasindaki iliskiyi inceledikleri
calismalarinda TDA ameliyati sonrast 6dem miktar1 arttik¢a diz ekstansiyon
gucinun azaldigin1 gostermisler, %1,9 luk diz cevresi artisinin, diz agrisindan
bagimsiz olarak diz ekstansiyon giicinde %1,0 azalmaya karsilik geldigini
bildirmislerdir. Azalmis diz fleksiyon hareket agikliginin ve diz ekstansiyon giiciiniin
10 m hizhh yirime skorlarim1 da azalttigini gostermislerdir (90). Ekstremite
kaslarindaki kuvvet kayiplarinin Oniine gegmek igin rehabilitasyon programinin

temelini egzersiz tedavisi olusturmalidir (89).

Bilateral TDA gegirenlerde  ameliyat sonrasi donemde fonksiyonel
hareketlerde daha fazla azalma meydana gelmekte, bagimsizlik diizeyleri
azalabilmekte ve rehabilitasyon sureci olumsuz etkilenebilmektedir. Bilateral TDA’
I1 hastalarin bu sebeple fonksiyonel seviyelerini daha erken elde edebilmeleri igin
ameliyat sonras1 donemde miimkiin olan en kisa siirede mobilize edilmeleri ve

sistemli ve yogun bir fizyoterapi programina katilimlarinin saglanmasi gerekir (91).
2.4.8. Taburculuk Sartlar

Ameliyat sonras1 déonemde aktif diz ekstansiyonu yapabilmek, 65-70 derece
aktif diz fleksiyon agikligina sahip olmak, hafif veya orta derece yardimla
sirtiistiinden  oturma  pozisyonuna gelebilmek, oturma pozisyonundan ayaga

kalkabilmek ve merdiven inip ¢ikabilmek taburculuk sartlarinin baslicalaridir (91).



40
2.5.  Postoperatif Odem Kontrol

2.5.1. Postoperatif Odem

Postoperatif dizde sislik, intraartikiiler kanama ve periartikiiler dokularin
enflamasyonuna bagl olarak ortaya ¢ikan ortak bir sorundur. Bu sislik kuadriceps
femoris kasinin zayiflifi ve agriya bagli refleks inhibisyondan dolayr fonksiyonel
performansin azalmasina neden olur. Fonksiyonel performansi azalan hastanin
rehabilitasyon siireci ve hastanede kalis siiresi uzar. Ayrica dizde asir1 sislik yara yeri

sorunlar1 ve komplikasyonlar ile de iligkilidir.

Intraartikiiler kanamay1 azaltmak i¢in cerrahide 6zel teknikler kullanmak,
turnike uygulamasi ve medikasyon gibi intraoperatif Onlemler alinmaktadir.
Postoperatif olarak ise soguk kompres, kriyoterapi, elastik bandaj ve kompresyon

bandajlar1 gibi modaliteler kullanilmaktadir (4).
2.5.2. Soguk Uygulama

Yumusak doku yaralanmasindan sonra soguk uygulamast Hipokrat
zamanindan beri bilinmektedir. Lokal soguk uygulamasi cildin 4 cm altina kadar
penetre olabilir. Enzimatik fonksiyonlari azaltarak ve vazokonstriiksiyon saglayarak
etki eder. Kan akiminin azalmasi lokal enflamatuar cevabi ve 6dem olusumunu
azaltir. Sogugun analjezik etkisi, agr1 sinyali tasinmasini yavaslatmasi veya
Onlemesinden kaynaklanir. Ayrica soguk gerilme refleksini azaltarak kas spazmini
azaltir (92).

Ortopedik hastalarin tedavisinde soguk uygulamanin faydalari, agr1 kontrolii
ve azalmig 6demin erken rehabilitasyona izin vermesidir. Kompresyon hemartrozu

azaltirken, soguk hastanin konforunu arttirir.

Kullenberg ve ark. TDA’l1 hastalar iizerinde yaptiklari ¢alismada postop 3
gun boyunca cryocuff ile soguk kompresyon uygulanan ve epidural anestezi
uygulanan iki grupta VAS skorlar1 ve analjezik alimini esit bulmuslardir. Ayrica
taburcu olunan gun diz EHA’larinin soguk kompresyon grubunda daha fazla
oldugunu ve soguk uygulama grubunda ortalama hastanede kalis siiresinin 1. 4 gun

daha kisa oldugunu bildirmislerdir (92).
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2.5.3. Kompresyon Tedavisi

Soguk uygulama tek basmna 6demi azaltmakta kisithi bir etkiye sahiptir.
Kompresyon kan akimini azaltmakta sogukla sinerjistik rol oynayarak daha fazla etki

saglar (93).
Kompresyonun rolu;

Venoz yetmezlikle birlikte goriilen sislik kan kapillerleri ile besledigi doku
arasindaki mesafeyi arttirir. Artan difiizyon mesafesi dokunun ihtiyaci olan oksijen
ve besinin saglanmasini azaltirken, karbondioksit ve atik madde birikiminde artisa
neden olur. interstisyumda sivi birikmesi kapiller ve vendz yiiklenmeyi arttirarak

mikrovaskuler ve lenfatik sistemleri etkiler.

Kompresyon kismen siiperfizyal venleri sikistirirak, damar ¢apini azaltarak
ve kanin venoz sisteme doniisiinii saglayarak, kapiller yataktan kagan siviy1 dolasima
dondir ve interstisyel doku basincini arttirir. Ayrica kompresyonun fibrinolitik
aktiviteyi arttirdigi gosterilmistir. Artmis sivinin uzaklastirilmasi keratinositlerin,

fibroblastlarin ve vaskiiler endotelial hiicrelerin proliferasyonunu baskilar (94).

Kompresyon uygulamanin bandajlama, basing ¢orabi ve pnomatik pompalar

gibi farkli metodlar1 vardir (6).

Cullum ve ark., vendz bacak ulserlerinde kompresyon sistemlerinin klinik
etkinligi ve maliyet etkinligi iizerine yaptiklar1 derlemelerinde kompresyon
uygulamalarinin genel olarak uygulanmayan durumlara gore iyilesme siirecini

destekledigi sonucuna ulagsmiglardir (94).

Pnomatik Kompresyon: Intermittant kompresyon TDA hastalarinda dizde
ve uylukta sisligi azaltarak erken mobilizasyona, hastanede kalis siiresinin
kisalmasina ve tedavi maliyetinin azalmasina katkida bulunabilir (93).

Elastik Kompresyon Corabi

Elastik kompresyon coraplari, Cerrahi sonrast édem, hematom ve agrinin
onlenmesinde kullanilir. Daha ¢ok vendz cerrahilerde kullanilmaktadir. Periferik
arteryal hastaligi olan hastalarda kontraendikedir. Bu bakimdan hasta se¢iminde

vaskiiler degerlendirme gereklidir (3).
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Kompresyon Bandajlar

Kompresyon tedavisinin etkinligi basing ve elastikiyet olarak 2 ana fakttre
baghdir. Klinik kullannomda kompresyon bandajlarinda 2 materyal kullanilir;

esnekligine gore uzun gerimli ve kisa gerimli bandajlar (9).

Uzun Gerimli (Elastik) Bandajlar: iplikleri polyamid veya polyiiretan ipler
iceren Orgl veya dokuma liflerden iiretilmistir. Esnekligini elastomerik iplikler
saglar. %120-150’ye kadar uzayabilirler (7, 95). Kas aktivitesi gibi durumlarda
ekstremitenin genislemesine izin verir ve voliim azaldiginda basing kayb1 olmadan
eski haline doner. Boylece aktiviteden bagimsiz olarak sabit basing saglar. Pekgok
yazar ambule olan hastalarda ventz hipertansiyonu geri dondurmek igin optimal
kompresyon seviyesinin 35-40 mm Hg oldugunu belirtmislerdir. Kronik vendz
yetmezlik tedavisi gibi durumlarda elastik bandajlar ¢ok katli olarak kullanilirlar
(0rn: 4 katli bandaj sistemi). Ancak elastik bandaj cok katli uygulandiginda en
tistteki kat friksiyondan dolay1 esnekligini kaybeder (7).

Sommer ve ark., sporcular iizerinde yaptiklar1 ¢calismada bisiklet egzersizi
esnasinda uyluga uygulanan elastik bandajin, kutandz ve subkutantz doku
derinliklerinde Laser-Doppler Spectrophotometry System (Oxygen-to-see(O2C)) ile
yaptiklar1 Ol¢liimlerde bandaj kullanilmayan fizyolojik kosullara gére daha fazla

vendz kan voliimii degisikligine neden oldugunu gostermislerdir (96).

Kisa Gerimli Bandajlar: Elastik olmayan bandajlardir. Genellikle %100
pamuk (Comprilan, Rosidal K) veya pamuk ve polyamid karigimi liflerden olusur
(Actico). %100 pamuk bandajlarda gorilen minimal gerim liflerin Orgusiinden
kaynaklanir. Igice gegmis orgiiler ayrica hava gecirgenligi saglar (6). Esnekligi %70
civarinda olmalidir. Ancak yikanip tekrar kullanma sonucu zamanla esnekligi

degisebilir (95).

Ekstremitenin etrafinda rijit bir yap1 saglamak i¢in %100 gerime kadar
cekilebilirler (6). Egzersizde fazla bandaj alt1 basinci saglarken, istirahatteki bandaj
alt1 basinci diisiik olan bir kompresyon sistemidir (3). Bu 0zellik sayesinde hasta
yatarken daha konforludur, dolayisiyla hasta uyumunu arttirir. Tecriibeli lenfodem

terapistleri tarafindan kronik 6dem ve lenfodem tedavisinde tercih edilir (6).



43

Partsch ve ark. ayni bandaj basinci ile uyguladiklari inelastik bandajlarin
venoz Ulserli hastalarda derin ven reflisini azaltmakta elastik bandajlardan daha

etkili oldugunu gostermislerdir (95).

King ve Droessler kisa rapor calismalarinda lenfédem tedavisinde kisa
gerimli bandajlarin zamanla orantili olarak ekstremiteye esit basing saglamasindan

dolay1 lenfodem tedavisinde en etkili bandajlar oldugunu bildirmislerdir (97).

Damstra ve ark. kisa gerimli bandaj uyguladiklar alt extremite lenfodemli ve
saglikli kisiler Uzerinde uygulamadan 2 saat sonra cihaz (Kikuhime, ( TT Medi Trade,
Soro, Germany)) ile dlgiilen bandajalt1 basincinin zamanla anlamli sekilde azaldigini
gostermislerdir. Bu basing azalmasmin bacakta olusan voliim azalmasma bagh
oldugu diistiniilmektedir ve oOzellikle lenfodemde tedavinin baslangicinda sik

bandajlamanin 6nemini géstermektedir (98).
2.5.4. Postiiral Drenaj ve Manuel Lenf Drenaji

Post travmatik o6demin azaltilmasinda fizyoterapistlerin  kullandigi
tekniklerdir. Ozellikle aktif hareketi kisitli olan obez hastalarda posttravmatik doku
6deminin azaltilmasinda iyi bir alternatif olabilir. Manuel lenfatik drenaj teknigi bu

alanda 6zellesmis tecruibeli bir uygulayici gerektirir (93).
2.5.5. Surekli Pasif Hareket (SPH) Cihaz

SPH cihazi, agis1 ve hiz1 ayarlanarak dize siirekli olarak pasif fleksiyon-
ekstansiyon yaptiran bir cihazdir. TDA sonrasi rehabilitasyon programinda genellikle
kullanilir (93). Glinde 4 -8 saat uygulanabilir. ROM gunde 6-7° arttirilabilir. Yapilan
calismalarda uygulama siiresi ve derecesinden bagimsiz olarak kontrol gruplar ile
yapilan karsilastirmalarda aktif diz fleksiyon derecelerinin doniisiinde fark

goriilmemistir (99).

Yeni literatiir calismalart TDA sonrast SPH uygulamasinin EHA ve yasam
kalitesini gelistirdigini gostemekte olup, 6dem, agr1 ve kas giicii iizerine etkileri

belirsizdir.
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Arastirmalarda genel olarak postoperatif fizyoterapinin SPH ve fizyoterapi
kombinasyonundan daha yararli oldugu sonucuna varilmigtir. Gunimizde pek ¢ok

enstitl SPH uygulamasini protokollerinden ¢ikarmistir (93).

SPH cihazi kullaniminin kisa siirede diz fleksiyonunu 90°ye ¢ikardigini

ancak yara yeri komplikasyonu insidansini arttirdigini belirten ¢aligmalar da vardir
(63).

2.5.6. Kinezyo Bantlama

Bu metod ilk olarak 1973’te Kenso Kase tarafindan tanimlanmistir (100)
Derinin yaklasik kalinligini ve agirligint taklit eden yapisi ve uzunlugunun %30 ila
%40 daha fazla artmasini saglayan elastik yapist gibi 6zellikleri bu bandi farkli
kilan ozellikleridir. Lateks igermez ve 1siyla aktive olan akrilik yapiskan bir yiizeyi
vardir. %100 pamuk lifleri buharlasmaya izin verir ve hizli kurur. Béylece dusta ve
havuzda tekrar uygulanmadan kullanimi miimkiindiir. Bu 0zellik bantlarin 3-5 gln

boyunca kullanimini saglar ve tedaviyi daha ekonomik kilar (101).

Kinezyo bant kendi orjinal uzunlugunun %130-140 gerimi ile uygulanarak
deriyi mikroskopik olarak kaldirmak tizere dizayn edilmistir. Etki mekanizmasi
henliz tam agiklanamamistir. Kutan6z mekanoreseptorlerin aktivasyonunun ilgili
eklemin propriosepsiyonunu arttirdigi, ayn1 zamanda interstisyel doku basicinda
gorilen azalmanin lenf drenajini arttirdig1 ve agriy1 azalttigr diisiiniilmektedir (100,
102).

Kinezyo bant muskuloskeletel ve norolojik hastaliklar ve lenfédem gibi
hastaliklarda siklikla kullanilir (101). Zayif kaslarin desteklenmesi, eklem
stabilitesinin kontroll, postiiral diizgiinliigiin desteklenmesi ve asir1 yiiklenilmis
kasin rahatlatilmasi kullanilabilecegi muskuloskeletal durumlardir (11). Kinezyo
bantlamanin lenf drenajini arttirmadaki klinik etkisi kanitlanmistir. Lenfatik siv1 ve
hemoraji konjesyonunu uzaklastirarak normal siv1 perfliizyonunu saglamak icin direkt

cilt tizerine uygulanir (101).

Windisch ve arkadaglar1 TDA sonrasi yaptiklar1 yara c¢evresi 1sist

6lglimlerinde lateral yara smiri 1sisinin lenfatik korreksiyon teknigi ile kinezyo
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bantlama (Kinesio® Tex Gold™ Fan Cut Tape) uygulanan grupta Arteriovendz

Impuls System Tedavisi (A-V Impulse System™) uygulanan gruba gore daha yiiksek
oldugu (0.6 C° (0.5-0.8), p <0.001)) goérmiis, bu bolgede dolasimin daha ¢ok artmis

olabileceginin tahmin edilebilecegini bildirmislerdir (100).
2.5.7. Egzersiz ve Bacagin Yiikseltilmesi

Egzersize ilave olarak bacagin yiikseltilmesi vendz doniisii arttirir ve sisligi
azaltir. Bacagin yilikseltilmesi pratikte yercekiminin alt ekstremitede vendz ve
lenfatik akima etkisinin eflizyon ve Odemi azaltmasindan dolayr genel olarak

kullanilir (93).
2.5.8. Hasta Odem Egitimi

Egitimin igerigi 6demin tanimi, nedenleri ve risk faktorleri, komplikasyonlar,
miicadele yontemleri ve destek olan saglik saglayicisina bildirilmesi gereken dnemli
isaretler ve semptomlardan olusur. Odem egitimi ve yonetiminin standardizasyonu
6demin sikliginin ve siddetinin azalmasini saglar (93). Sodyum kisitlamast ve sik
pozisyon degisikligi 6dem egitiminin icerigine drnek olabilir. Sodyum kisitlamasi
O0demle miicadelede ayrica Onerilir. Uzun siire ayakta kalma ve sandalyede uyuma
gibi durumlar vendz gollenmeyi ve kan pihtisi olusumunu Onleme agisindan

onerilmelidir (93).
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3. BIiREYLER VE YONTEM
3.1.  Bireyler

Bu ¢alisma, Total Diz artroplastisi (TDA) sonrasi elastik bandaj (EB), kisa
gerimli bandaj (KGB) ve kinezyo bantlama (KB) uygulamalarinin erken dénem agri,
6dem ve fonksiyonel diizey tzerine olan etkilerini karsilagtirmak amaciyla Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ nun GO 15/666-
21 Karar Numarali ve 21.10.2015 tarihli etik kurul izni (Ek 3: Etik Onay Yazis1) ile
gerekli kurum izinleri alinarak Ulus Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji

Yatakl Servisinde yapildi. Bknz: (Ek 4- 6: Kurum izinleri).

Calismaya katilacak hasta sayist belirlenirken Donec’in (10) TDA sonrasi
kinezyo bantlama uygulamasinin erken donem etkinligini  arastirdiklar

caligmalariin ¢evre 6lgiim verileri incelenerek gu¢ analizi yapildi.

Kinezyo bantlama grubunda cevre 6lctimlerinin kontrol grubuna goére en az
1,3 cm (standart sapma 1,5) daha az artacagi ongoriildiigiinde %80 gii¢c ve %5 tip
hata dlzeylerinde her bir gruba 18 olmak Uzere toplam en az 54 kisinin galismaya

alinmasi gerektigi bulundu.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

-
1

Primer diz OA'1 i¢in TDA ge¢irmis olmak
2- 18 yas tistii olmak

w
1

Yazili olarak riza bildirebilir olmak

EaN
1

Unilateral TDA ameliyati ge¢irmis olmak
Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri:

1-Vicut kitle indeksi (VKI) > 35 kg/m?2 olanlar

2- Lateks alerjisi olanlar

3- Norolojik veya priferik vaskiiler hastalig1 olanlar

4- Kompresyon uygulamasi igin kontraendike durumu olanlar (akut seldlit,

arteryel yetmezlik, unstabil kalp hastaligi, akut derin ven trombozu, bandajin
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kumasina alerjisi olanlar, bir veya her iki bacaginda lenfodemi olanlar) (93).

5- Kinezyo bantlama uygulamasi i¢in kontraendike durumu olanlar (3. ve 4.
derece kalp hastaligi, 3. ve 4. derece renal hastaligi, ¢ok killi veya hassas cildi
olanlar, kinezyo bantlama bantlarina alerji, kinezyo bantlama uygulanacak olan
bolgelerde iyilesmemis enfeksiyoz hastalik varligi, cerrahi 6ncesi lenfddem ve/veya

kanser hikayesi olanlar) (10).

Hastanemizde unilateral TDA programina alinan yukaridaki kriterlere uygun
82 birey cerrahi Oncesi egzersiz egitimi esnasinda c¢alisma hakkinda bilgilendirildi.
Calismaya katilmay1 kabul eden 53 birey kura yontemi ile elastik bandaj (n=18),
kinezyo bantlama (n=17) ve kisa gerimli bandaj (n=18) grubu olmak lzere 3 gruba
ayrildi. Bireyler, preoperatif (preop) goriismede fiziksel ve demografik ozellikler,
agrinin lokalizasyonu, agriy1 arttiran aktiviteler, istirahatte ve hareketle agr1 siddeti,
diz fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket agikligi (EHA), her iki taraf ayak bilegi,
baldir, diz ¢evresi ve uyluk boélgelerinin ¢evre o6lgimi ve fonksiyonel seviye
yoninden degerlendirildi. Ayrica postoperatif (postop) komplikasyon riskini
azaltmak icin uygulanacak olan malzemelere alerjileri olup olmadigi deneme
uygulamasi yapilarak test edildi ve bireylere aydinlatilmis onam formlar1 imzalatildi
(EK: 7-10). Elastik bandaj grubundan 8 birey, kinezyo bantlama grubundan 7 birey,
kisa gerimli bandaj grubundan 8 birey taburculuk sonrasi toplu tasima araci
kullanamadiklarini, hastaneye yardimsiz gelemediklerini bildirerek calismaya devam
edemediler. Calismaya her grup i¢in 10’ ar birey olmak iizere 57-77 yas araliginda,

25 kadin, 5 erkek goniilli birey ile devam edildi.

Calismamizin akis diyagrami Sekil 3.1.’de gosterilmistir.
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' ™
Randomizasyon
EB (n:18), KB (n:17),
KGB (n:18)
\
4 ™
Riza ve onam formlar
Kabul edenler . /
' ™
n:53
Cerrahi &ncesi egzersiz Preop degerlendirmeler
egitimi ve calisma
hakkinda bilgilendirilenler \
n:82 ( h
Deneme uygulamasi
Kabul etmeyenler \ )
n:29 ( h
Calismaya devam edenler
EB (n:10), KB (n:10),
KGB (n:10)
L J
Sekil 3.1. Akis diyagrami.
3.2.  Yontem

Bireyler agr1 siddeti, 6dem, EHA yoniinden preop, postop 1., 3., 5., 8., 14.,
28. gunlerde, 6. hafta ve 3. ayin sonunda, fonksiyonel seviye ydnlinden preop,

postop 6. hafta ve 3. ay degerlendirildi.

Degerlendirme olgegi olarak agri siddeti i¢in Viziiel Analog Skala (VAS),
6dem icin mezura ile cevre o6lcimu, EHA icin gonyometrik ¢lcim, fonksiyonellik

icin Diz Cemiyeti Artroplasti Degerlendirme Formu' nun klinik boliimii kullanildi.
Hastalara yapilacak uygulamalarda su standartlara dikkat edildi.
1. Cerrahi insizyon yeri kontaminasyonu 6nlemek i¢in kapali tutuldu.

2. Hastalara operasyon giinii buz uygulamasi giinde en az 3-4 defa 20 dakika

olarak uyguland.

3. Hastalara postop 1. giinden postop 5. gune kadar giinde 1 saat tolere

edebildigi agilarda SPH cihazi uygulandi.
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4. Elastik bandaj uygulamasina hemen ameliyat sonrasi baslandi. Bandajlar %

80 gerimle baslanip proksimale dogru basing azaltilarak, %50 tstiiste gelme oraniyla
ayak parmaklarindan kasiga kadar, ayak bileginde “8¢izerek, extremite boyunca
sirkiiler sarildi. Bandajlar hergiin ¢6ziiliip tekrar sarildi. Elastik bandaj uygulamasi

Sekil 3.2°de gosterilmistir.

sy ‘,-_‘_»‘ ‘
Sekil 3.2. Elastik bandaj uygulamasi.

5.Kisa gerimli bandaj uygulamasina postop 1. giinden itibaren drenlerin ¢ikmasini
takiben baglandi. Kisa gerimli bandaj uygulamasinda kullanilan malzemeler Sekil

3.3’te gosterilmistir.

Sekil 3.3. Kisa gerimli bandajlamada kullanilan malzemeler (stokinet, elastamol,
pamuk rulosu (duraban), fasulye sekilli silikonlar, farkli genisliklerde (6 cm, 8 cm,
10 cm) kisa gerimli bandajlar (Comprilan,Rosidal K), makas ve flaster.
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Bandaj uygulanmadan 6nce pamuklu yapida olan stokinet denilen bandaj alt1
corabr ayakucundan kalgaya kadar Ol¢iiliip, bunun iki kati uzunlugunda kesilerek
hastaya giydirildi. Uzun kalan kismi ayakparmaklarini agikta birakacak sekilde
kesildi (Sekil 3.4).

o] “ S ‘-”:‘.-' -:?i r\
Sekil 3.4. Skokinetin giydirilmesi.

Ayak parmaklarina kompresyon uygulamak i¢in 4 cm genisliginde elastamol
(elastik parmak bandaji), metatars baslarindan baslayarak 6nce metatarslarin distal
cevresine sonra 5. ayak parmagi bos birakilacak sekilde ayak parmaklarina tek tek ve
cok katli olarak hafif gerimle sarildi (Sekil 3.5).

.
y.s )

Sekil 3.5. Ayak parmaklarinin elastarnoﬂe sarilmasi.
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Hasta konforunu arttirmak, asirt basinci onlemek i¢in malleoller {izerinde

silikon malzemeden yapilmig fasulye seklinde materyaller kullanildi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Silikonlarin yerlestirilmesi.

Bacak ve uyluk %50 st Uste gelme oraniyla pamukla sarildi. (Sekil 3.7)
Popliteal bolgede pamukla kat yapildi. Bu uygulamalar ile ekstremiteye silindirik

sekil vererek basicin kivriml bolgelerde ¢ok fazla olmasi dnlendi.

Sekil 3.7. Ekstremitenin pamukla sarilmasi.
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Ekstremitenin genisligine gore 6, 8 ve 10 cm genisliginde kisa gerimli
bandajlar (Rosidal K, Comprilan) ayak tabanindan baslayarak ilk kat %50 iist Uste
binme oraniyla, %80 gerimle sirkuler sarilip, sarimin bitiminde basinci dengelemek

icin ilk katin tersi yonde ilerleyerek bir kat daha sarildi. (Sekil 3.8)

Sekil 3.8. Ekstremite boyunca sirkiiler sarim.

Kalinan yerden ayni teknikle devam ederek bacak ayak tabanindan uyluga
kadar sarildi. Ayak bileginde sirkiiler degil, eklemin altindan ve istiinden gegerek

“8” ¢izerek eklem hareketlerine izin verecek sekilde sarim yapildi. (Sekil 3.9)

i

Sekil 3.9. Ayak bileginde “8” gizerek sarim.
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Bu tekniklerle kisa gerimli bandaj kasiga kadar sarildi (Sekil 3.10). Bastirarak

basincin tiim bacakta esit olup olmadigi kontrol edildi. Bandaj alt1 basincin zamanla

azaldig1 diisiiniilerek bandajlar 24 saatte bir ¢ozulip tekrar sarildi.

6. Kinezyo bantlama (Kinesio Tex Gold), post-op 1. giinden itibaren drenlerin
¢ikmasint takiben, bacagin medial, anterior ve lateraline inguinal lenf nodlar1
cevresinden baglayarak, %15-20 gerim ile lenfatik korreksiyon teknigi ile
longitudinal 4 parcaya kesilerek fan seklinde uygulandi. (Sekil 3.11).

Sekil 3.1

1. Kinezo bantlama lenfatik korreksiyon teknigi postop 1. gln.
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Postop 1. giin uygulanan kinezyo bant 3 giin bacakta kaldiktan sonra

cikarildi. (Sekil 3.12). Cilt 1 giin dinlendirildikten sonra tekrar uygulandi.

Sekil 3.12. Kinezyo bantlar ¢ikarildiktan sonra cildin goriintiisii ( postop 4. gun).

7. Tim uygulamalar postop 8. giinde sonlandirildi.

8. Tlim bireylere ¢aligmay1 yapan fizyoterapist tarafindan cerrahi giinii gogiis
ve karm solunumu egzersizleri, ayak pompa egzersizleri, post-op 1. giin izometrik
kuadriseps egzersizleri, pasif diz ekstansiyonu, diiz bacak kaldirma, bireylerin
hepsine ¢imentolu protez takildigindan tam agirlikla ambulasyon, SPH cihazi
uygulandiktan sonra aktif asistif kal¢a ve diz fleksiyonu, cerrahi sonrasi 4. giin pasif
diz ekstansiyonunda germe, aktif asistif kuadriseps egzersizleri, kalga cevresi
izometrik ve izotonik egzersizleri (kalga abduksiyon, adduksiyon, fleksiyon,
ekstansiyon ve rotasyon) yaptirildi ve ogretildi. Taburcu olmadan 6nce merdiven
cikip-inme ve eklem koruma prensipleri egitimi brosiirle birlikte verildi. Tiim

egzersizler giinde 3 defa 10' ar tekrarli olacak sekilde ev programi olarak onerildi.

TDA cerrahisi sonrasi elastik bandaj uygulamasi hastanemizde standart

olarak uygulanan bir prosediir oldugundan bu grup kontrol grubu olarak diistintild.
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3.3.  Degerlendirme Parametreleri ve Olcekler

3.1.1. Agn Siddeti- VAS

VAS agrn siddetinin tek boyutlu bir olgegidir. Genellikle yetiskinlerde
kullanilmaktadir. VAS 10 cm’lik horizontal bir ¢izgiden olusmaktadir. 0 agr1 yok, 10
dayanilmaz agri olarak belirtilmistir. Hastadan 10 cm’lik VAS cizgisi {lizerinde
agrisiin siddetine karsilik gelen noktaya dik bir ¢izgi ¢izmesi istenir. Puanlamak
icin “Agr1 yok™ yazili nokta ile hastanin isaretledigi nokta arasindaki uzunluk cetvel

ile 6lculup O-

10 araliginda “cm” cinsinden not edilir. Daha biiyiik skor daha siddetli
agrinin isaretidir. VAS degerlendirmesi 1 dakikadan az siirer. Kagit ve kalemle
yapildigindan sozel veya telefonla cevaplanamaz. Skoru belirlemek icin cetvelle
Olciim yapmak 0zel bir egitim gerektirmez. Skalay1 fotokopi ile ¢ogaltirken10 cm’

lik ¢izginin 6l¢iisti degisebileceginden dikkatli olmak gerekmektedir (74, 103).

Agr siddeti istirahatte ve hareketle agr1 siddeti olarak iki parametre seklinde
Olclilmiigtiir. Hareketle agridan bireyin yatak iginde dizini fleksiyona getirirken

hissettigi agr1 siddeti kastedilmektedir.

3.1.2. Odem Degerlendirmesi-Mezura ile Cevre Olciimii

Mezura ile gevre 6l¢limil en popiiler olan 6dem degerlendirme seklidir, ancak
yapisal degisiklikleri ve subkutanéz dokulari degerlendiremez ve teknik hatalar,
kontrolsliz mezura basinci, yanlis isaretlenmis noktalar ve ekstremitenin uzun
eksenine dogru ac1 ile yerlestirememe gibi hatalar yapilabilir. Bu nedenle 6l¢iim
yapilacak noktalar Onceden isaretlendi ve cevre Olglimii 3 defa tekrar edilip

ortalamasi alinda.

Odem &l¢iimiiniin diger bir yolu volumetrik dlgiimlerdir. Water-displacement
volumetrik olcumi o6zellikle lenfodemde kullanilir. Extremite suya daldirilip yer
degistiren suyun hacmi 6lgiiliir. TDA sonrasi agik yara yeri olmasi ve ekstremitenin

tamamini daldirmanin miimkiin olmamasi nedeniyle bu yontemi kullanmadik (104).
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Perometre extremitenin uzun ekseni boyunca bir ray (izerinde hareket ettirilen

kare bigimli bir cerceveden olusan optoelektrik bir cihazdir Infrared 1sikla tarama
yontemi otomatik bir 6l¢iim saglar ancak tim ekstremitenin voliimiini 6l¢tiigiinden
yapisal farklar belirlemekte yetersizdir. Tiim voliim 6l¢iim yontemleri viicut agirlig

degisimlerinden etkilenir (105).

Subkutandz dokularin yapisin1 ve hacmini degerlendirmek i¢in MR ve CT
kullanilabilir, ancak ¢ok maliyetli uygulamalardir ve hasta ¢ok fazla radyasyon alir.
Gunimuzde lenfodem degerlendirmede x-ray absorpsiyometri ve bioelektrik
impedans spektroskopi gibi yeni yontemler kullanilmaktadir. Ultrason da basit bir
yontem olarak siklikla kullanilir. Belli bir bolgedeki yumusak doku kalinligini ve sivi
miktarini, lokalizasyonunu belirlemede kullanislidir ancak belli bir bolgede 6lgiim

yapilabilir, ekstremitedeki lenfédemin total miktari 6l¢iilemez ( 106).

Mezura ile ¢evre 6l¢limi, hasta sirtiistii, gevsek pozisyonda, medial kondilin
(MK) 5 cm araliklarla 20 cm alt1 ve 20 cm {istiine kadar 9 ayr1 noktadan ve ayak
bilegi ¢evresinden yapildi. MK’ yi pivot olarak se¢memizin sebebi konumunun
patella gibi dizde siv1 artisindan etkilenmeyen sabit bir nokta olmasidir. Ayak bilegi
cevresi medial ve lateral malleollerin Gzerinden 6l¢uldi. Mezura ile ¢evre élgimi
0dem degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan gegerli ve guvenilir bir yontemdir
(106).

3.1.3. EHA Degerlendirmesi-Gonyometrik Olgiim

EHA universal gonyometre ile 3 tekrarli olarak 6l¢ulip ortalamasi alindi.
Manuel gonyometre ile eklem hareket agikligi 6l¢iimiiniin dezavantaji zaman alan ve
tekrarli 6l¢tim yapilmasi gereken bir 6l¢lim metodu olmasidir. Easy Angle isimli yeni
bir cihaz bu dezavantajlar1 gidermek iizere gelistirilmistir (107). Ayrica gliniimiizde

giyilebilir eklem hareket agiklig1 6l¢en cihazlar gelistirilmektedir (108).

3.1.4. Fonksiyonel Seviye-Diz Cemiyeti Klinik Puanlama Sistemi (DCS)

Diz cemiyeti bu puanlama sistemini basit ama net ve objektif bir skor olarak
onermistir. DCS diz ve fonksiyon skoru olarak iki ayr1 boliimden olusur. Bdylece
artan yas veya medikal bir durum diz skorunu etkilemez. Bu skorlama sistemi Dr.

John Insall’ in 1993’te modifiye ettigi diz skorunun versiyonudur. Klinik
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parametrelere dayali gorece objektif bir diz skorunu, hastanin spesifik aktivitelerde

diz fonksiyonlarini algilamasina dayal bir fonksiyon skoru ile kombine eder (109).

Diz skoru agri, stabilite ve eklem hareket agikligindan olusan 3 ana
parametreyi degerlendirir. Fleksiyon kontraktiirii, ekstansiyon kaybi ve dizilim
bozukluklari eksi puan olarak belirtilir. Maksimum puan 100’ dur (agr1 igin 50 puan,
stabilite icin 25 puan, eklem hareket agikligi i¢in 25 puan).

Fonksiyon skoru, yiiriime mesafesi ve merdiven ¢ikip inmeyi degerlendirir.

Yiiriimeye yardimei cihazlar eksi puan olarak kaydedilir. Maksimum puan 100’ ddr.

Skorlama sonucu 60 puan alt1 zayif, 60-69 puan orta, 70-84 puan iyi, 85-100
puan mitkemmel sonug¢ olarak degerlendirilir (110). Diz Cemiyeti Klinik Puanlama

Sistemi Ek:2’de verilmistir.
3.4. Ilstatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS 25 programi ile yapilmis ve %95 giiven diizeyi ile
caligilmistir.

Kategorik degiskenler icin frekans (n) ve ylizde (%), sayisal degiskenler icin
ortalama (), ve standart sapma (ss) istatistikleri verilmistir. Orneklemin 3 grubunda
10’ar hasta bulunmasi (6rneklem sayisinin diisiik olmasi) nedeniyle parametrik
olmayan test teknigi kullanilmistir. Her grup ig¢in 6l¢limlerin zamana gore degisimi
Friedman Testi ile analiz edilmistir. Friedman; farkli zamanlarda elde edilen
Olclimlerin karsilagtirilmasinda kullanilan test teknigidir. Farkli zaman dilimlerinde
gruplarin birbirleriyle karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi  kullanilmustir.
Kruskall Wallis testi 3 grubun degiskeni sayisal olan Olgiimler bakimindan

karsilastirilmasinda kullanilir. Anlamlilik diizeyi p<0,05’ tir.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik ve Tanimlayic1 Bulgular

30 olgudan 25’i (%83, 3) kadin, 5’i (%16,7) erkekti. Gruplarda cinsiyet
dagilimi benzer olup elastik bandaj grubundaki olgularin 7’si (%70), kinezyo
bantlama grubundaki olgularin 9’u (%90) kisa gerimli bandaj grubundaki olgularin
9’u (%90) kadindi. Bireylerin 23’ (%76,7) ev hanimi, 7°si (%23,3) emekliydi.
Elastik bandaj grubundaki olgularin %601, kinezyo bantlama grubundaki olgularin
%1001 kisa gerimli bandaj grubundaki olgularin %70’i ev hanimiydi. Elastik bandaj
grubundaki olgularin %401, kisa gerimli bandaj grubundaki olgularin %30°u
emekliydi. Gruplarin higbirinde olgulardan ¢alisan bulunmamaktaydi. Olgularin
demografik ozellikleri, Grafik 4.1’ de gosterilmistir.

120,0
100,0
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60,0

40,0
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00 L]
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Cinsiyet Meslek
HEB mKB KGB

Grafik 4.1. Olgularin demografik dzellikleri.

Bireylerin yas ortalamasi1 67,8+4,81 yil, boy ortalamasi 161,67+2,40 cm,
viicut agirhg ortalamasi 81,17+5,63 kg, VKI ortalamast 31,07+2,18 kg/m?’ dir.
Gruplar yas, boy, viicut agirh@ ve VKI bakimimdan benzer dagilim gdstermektedir.

(Tablo 4.1, Grafik 4.2).



Tablo 4.1. Olgularin fiziksel 6zellikleri.

EB KB KGB Toplam

XSS X£SS X£SS X£SS
Yas (yil) 67,616,24 66,6+4,6 69,2+3,26 67,80+4,81
Boy (cm) 161,5+2,12 161,3+2,11 | 162,2+3,01 161,67+2,40
Viicut Agirhg (kg) 81+5,77 82,745,91 79,845,39 81,1745,63
VKi (kg/m?) 31,08+2,48 31,77+1,81 | 30,35%2,19 31,07+2,18

HMEB mKB mKGB

161,5061,3362,20

I I I

Yas Boy (cm)

81,0082,70 79,80

Vicut Agirhgr (kg)

31,0831,7730,35

VKi (kg/m2)

Grafik 4.2. Olgularin fiziksel 6zellikleri

Bireylerin 14°li sag tarafindan,

Bireylerden 29’unun dominant tarafi sag taraf, 1’inin dominant tarafi soldur. Elastik
bandaj grubundakilerin %60’1nin, kisa gerimli bandaj grubundakilerin %60’ 1nn
protezli tarafi sol iken kinezyo bantlama grubundakilerin %60’mnin sag taraftir.

Elastik bandaj ve kisa gerimli bandaj grubundakilerin tamaminin, kinezyo bantlama

grubundakilerin %90’min dominant tarafi sagdir. (Tablo 4.2, Grafik 4.3)
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16’s1 sol tarafindan opere olmustur.
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Tablo 4.2. Olgularin preop klinik ve agri o6zellikleri ve komplikasyon

durumu.
EB KB KGB
n % n % n %
Sag 4 (40) 6 (60) 4 (40)
Protezli taraf
Sol 6 (60) 4 (40) 6 (60)
Sag 10 (100) 9 (90) 10 (100)
Dominant taraf
Sol 0(0) 1(10) 0(0)
Anterior 3(30) 5 (50) 5 (50)
Agrmim Posterior 1 (10) 0(0) 2 (20)
lokalizasyonu Medial 6 (60) 5 (50) 5 (50)
Lateral 1 (10) 2 (20) 2 (20)
Ayakta durma 2 (20) 4 (40) 5 (50)
Yurime 7 (70) 6 (60) 7 (70)
Agriy1 artiran Merdiven ¢ikma 8 (80) 6 (60) 4 (40)
aktivite Merdiven inme 8 (80) 6 (60) 5 (50)
Yokus ¢ikma 3 (30) 5 (50) 1(10)
Yokus inme 3 (30) 6 (60) 3 (30)
Kunt 0 (0) 1(10) 1(10)
Batici 3 (30) 3 (30) 3 (30)
Sizlayict 3 (30) 2 (20) 0(0)
Yanici 0(0) 1 (10) 2 (20)
Agn tipi
Zonklayici 2 (20) 4 (40) 4 (40)
Kramp gibi 3 (30) 0 (0) 1(10)
Cekilir gibi 1(10) 0(0) 0(0)
Sikistirict 0(0) 1(10) 0(0)
Yok 9 (90) 9 (90) 9 (90)
Komplikasyon
Mindr Komplikasyon 1(10) 1(10) 1(10)
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HEB mKB KGB
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Protezli taraf Dominant taraf

Grafik 4.3. Olgularin dominant ve protezli taraflart.
4.2.  Agni Bulgulan
Preop Agrn Lokalizasyonu

Bireyler agr1 lokalizasyonunu toplamda 16 defa medial, 13 defa anterior, 5
defa lateral, 3 defa posterior olarak isaretlemislerdir. Elastik bandaj grubunda agri
lokalizasyonu en ¢ok medial (%60), kinezyo bantlama grubunda agr1 lokalizasyonu
en cok anterior ve medial (%50), kisa gerimli bandaj uygulananlarda agri
lokalizasyonu en ¢ok anterior ve medial (%50) olarak isaretlenmistir. (Tablo 4.2,
Grafik 4.4)

Preop Agriy1 Artiran Aktivite

Agniyr arttiran aktivite olarak bireyler 20 defa yiirtime, 19 defa merdiven
inme,18 defa merdiven ¢ikma, 12 defa yokus inme, 11 defa ayakta durma, 9 defa
yokus ¢ikma cevabi verilmistir. TUm cevaplar iginde elastik bandaj grubunda en ¢ok
agri artiran aktivite merdiven inme (%80) ve ¢ikma (%80,0), kinezyo bant grubunda
en ¢ok agri artiran aktivite yiiriime (%60), merdiven inme ve ¢ikma (%60,0) ve
yurime (%60), kisa gerimli bandaj grubunda en c¢ok agri artiran aktivite yiiriime
(%70), merdiven inme (%50) ve ayakta durma (%50) olarak bulunmustur (Tablo 4.2,
Grafik 4.4).
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HEB mKB mKGB
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Agrinin lokalizasyonu Agriyi artiran aktivite

Grafik 4.4. Olgularin preop agri lokalizasyonu ve agriy1 arttiran aktiviteler.
Preop Agn Tipi

Olgular toplamda preop agri tipini 10 defa zonklayici, 9 defa batici, 5 defa
sizlayict, 4 defa kramp gibi, 3 defa yanici, 2 defa kiint, 1 defa sikistirici, 1 defa
cekilir gibi ifadeleriyle tarif etmislerdir. Olgulardan elastik bandaj grubunda en ¢ok
batici, sizlayici, kramp tipi (%30), kinezyo bantlama ve kisa gerimli bandaj

gruplarinda en ¢ok zonklayici (%40) agri tarif edilmistir (Tablo 4.2, Grafik 4.5).

BEB EKB mKGB
909D4aD,0
404D,0
30303m,0 30,0
20,0
10)m,0 I 10,010,0 10,0 10]®®,0
0, 0 0 0,0,®,0 0 0 0

y | 0I A Peo o il

c o S 5] S S ) i) S 3 5

= = > c 0 > ‘an ) = > =

< & = & & = 2 £ B s

3 : £ 3 2
N Q (&)
Agri tipi Komplikasyon

Grafik 4.5. Olgularin agr tipi ve komplikasyonlar.
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Agn Siddeti

Istirahatte Agri Siddeti

Olgularin preop istirahatte agr1 siddeti ortalamast VAS’ a gore 4,2+3,03
cm’dir. Elastik bandaj, kinezyo bantlama, kisa gerimli bandaj gruplarmnin ortalama
istirahatte agr1 skorlar1 zamana gore istatistiksel anlamli fark gostermektedir (elastik
bandaj grubu p=0,03, kinezyo bantlama ve kisa gerimli bandaj grubu p<0,0001).
Elastik bandaj grubunda preop istirahatte agr1 skoru en yiiksek, kinezyo bantlama ve
kisa gerimli bandaj gruplarinda postop 1. gln istirahatte agr1 skoru en yiiksektir.
Elastik bandaj ve kinezyo bantlama gruplarinda postop 3. ay istirahatte agri skoru en
diisiik iken kisa gerimli bandaj grubunda postop 6. hafta en diisiiktiir. Gruplar
arasinda hichir zaman diliminde istirahatte agri skorlar1 farklilik gostermemistir

(p>0,05). (Tablo 4.3, Grafik 4.6)

Tablo 4.3. Olgularin istirahatte agr1 siddetinin zamana gore degisiminin grup
ici ve gruplar arasi karsilagtirmasi.

istirahatte Agr1 Siddeti (cm) XEES. X';; ;258 p
Preop 3,87+3,87 | 4,52+2,73 | 4,22+2,65 | 0,845
Postop 1. gun 3,68+2,42 | 5,91+258 | 4,88+2,73 | 0,153
Postop 3. giin 3,09+2,75 | 2,94+2,77 | 3,95+2,45 | 0,572
Postop 5. giin 2,92+2,56 | 2,1+2,01 | 3,15+1,97 | 0,572
Postop 8. giin 3,43+2,68 | 2,57+1,96 | 2,55+1,35 | 0,733
Postop 14. giin 3,13+3,01 | 2,65+2,45 | 2,39+1,47 | 0,976
Postop 28. giin 2,31+241 | 1,6+159 | 1,32+0,75 | 0,897
Postop 6. hafta 1,91+2,66 | 1,59+1,66 | 1,04+0,59 | 0,924
Postop 3.ay 1,18+1,44 | 1,29+1,4 | 1,46%2,15 | 0,767
p 0,003* 0,000* 0,000*
*p<0,05 anlaml fark var
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Grafik 4.6 Olgularin istirahatte agr1 siddetinin zamana gore degisimi.

Hareketle Agri Siddeti
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Olgularin preop hareketle agr1 siddeti ortalamasi 6,38+2,56 cm’dir. Tum

anlaml fark gostermemistir (p>0,05). (Tablo 4.4, Grafik 4.7).

gruplarin hareketle agri1 skorlar1 zamana gore istatistiksel olarak anlamli fark
gostermektedir (p<0,0001). Elastik ve kisa gerimli bandaj gruplarinda preop
hareketle agr1 skoru en yiiksek, kinezyo bantlama grubunda postop 1. giin hareketle
agn skoru en yiiksektir. Elastik bandaj ve kinezyo bantlama uygulananlarda postop
3. ay hareketle agr1 skoru en diisiik iken kisa gerimli bandaj uygulananlarda postop 6.

hafta en diisiiktiir. Hareketle agri skorlar1 hi¢bir zaman diliminde gruplar arasi

Tablo 4.4. Olgularin hareketle agr1 siddetinin zamana gore degisiminin grup
ici ve gruplar arasi karsilastirmasi.

L s . EB KB KGB

Hareketle Agr1 Siddeti (cm) XS5, eSS, eSS, p

Preop 6,16+3,01 6,26+2,45 | 6,72+2,42 0,874
Postop 1. gun 5,91+2 54 7,39£1,76 | 6,13+2,95 0,393
Postop 3. giin 4,79+3,1 5,39+2,83 | 6,05+2,62 0,666
Postop 5. gun 4,58+2,84 4,37+2,65 | 5,47+£2,15 0,589
Postop 8. gun 4,13+2,96 4,742,41 43517 0,779
Postop 14. gun 3,85+3,37 4,55+2,71 3,7+1,56 0,650
Postop 28. gun 3,27+2,78 3,5+2,23 5,17+8,08 0,940
Postop 6. hafta 3,03+2,82 3,06+2,33 2,411 0,946
Postop 3.ay 2,44+2,63 2,43+155| 2,58+2,39 0,697

p 0,000* 0,000* 0,000*

*p<0,05 anlamh fark
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Hareketle Agri Siddeti
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Grafik 4.7. Olgularin hareketle agr1 siddetinin zamana gore degisimi.

4.3. Komplikasyon Bulgulari

Her grupta 1’ er olmak iizere olgularin toplam 3’iinde minér komplikasyon
gorilmustiir. (Tablo 4.2).Elastik bandaj grubunda 1 bireyde postop 6.haftada yuzeyel
enfeksiyon, KB grubunda 1 bireyde postop 14.gunde yiizeyel enfeksiyon, KGB
bandaj grubunda 1 bireyde postop 3. ve 14. giinlerde hematom geligmistir.

4.4. EHA Bulgulan
Aktif Diz Fleksiyon Agisi

Olgularin preop aktif fleksiyon agisi ortalama 94,4+18,35%dir. Elastik bandaj,
kinezyo bantlama, kisa gerimli bandaj gruplarinin aktif fleksiyon 6lgciimleri zamana
gore istatistiksel anlamli fark gostermektedir (p<0,0001). Elastik bandaj, kinezyo
bantlama ve kisa gerimli bandaj gruplarinda postop 3. ay aktif fleksiyon skoru en
yiiksektir. Tim gruplarda postop 1. giin aktif fleksiyon skoru en disiiktiir. Aktif
fleksiyon agilart hi¢bir zaman diliminde gruplar arasi anlamli fark gostermemistir
(p>0,05). (Tablo 4.5, Grafik 4.8).
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Tablo 4.5. Olgularin aktif diz fleksiyon agisinin zamana goére degisiminin
grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi.

Aktif diz fleksiyon acisi(*) e g ey P

Preop 100,4+17,06 84,8+21,79 98+12,74 0,159
Postop 1. glin 59,1+14,31 45,5+21,66 62+20,58 |0,169
Postop 3. gin 75,2111 59,5+£19,21 67,7£15,76 |0,147
Postop 5. giin 80,2+£12,44 69+15,06 72,2£16,75 |0,233
Postop 8. giin 84,7+£14,48 75,8+14,48 79,5£15,89 (0,452
Postop 14. gin 86,2+£19,55 86+17,66 87,8+£13,02 (0,999
Postop 28. giin 95,1+19,6 97,6+15,84 91,9+12,77 |0,563
Postop 6. hafta 99,3+£16,03 | 102,8+14,85 | 100,2+13,47 |0,826
Postop 3.ay 105,4+13,39 | 109,8+12,53 | 108,2+11,16 (0,707

p 0,000* 0,000* 0,000*
* p<0,05 anlamh fark

Aktif Diz Fleksiyon Agisi( °)

120,00

100,00 \ /

80,00
\/—'
60,00

40,00

20,00

0,00
Postop Postop | Postop | Postop Postop Postop Postop Postop

Preop ' ; oiin | 3.gin  5.gin | 8.gin | 14.gin 28.gin 6.hafta 3.y
——EB 100,40 59,10 7520 80,20 84,70 86,20 9510 99,30 105,40
——KB 84,80 4550 59,50 69,00 7580 86,00 97,60 102,80 109,80

KGB 98,00 62,00 6770 72,20 79,50 87,80 91,90 100,20 108,20

Grafik 4.8. Olgularin aktif diz fleksiyon agisinin zamana goére degisimi.



67
Pasif Diz Fleksiyon Agisi

Olgularin preop pasif fleksiyon agilart ortalama 103+17,94%dir. TUm

gruplarin pasif fleksiyon o&lcimleri zamana gore istatistiksel anlamli fark
gostermektedir (p<0,0001). Elastik bandaj uygulananlarda postop 6. hafta pasif
fleksiyon Olgimi en yilksek, kinezyo bantlama ve kisa gerimli bandaj
uygulananlarda postop 3. ay pasif fleksiyon ol¢ciimu en yuksektir. Elastik bandaj,
kinezyo bantlama ve kisa gerimli bandaj gruplarinda postop 1. gun pasif fleksiyon
Olglimii en diigiiktiir. Pasif fleksiyon agisi higbir zaman diliminde gruplar arasi

anlaml1 fark gostermemistir (p>0,05). (Tablo 4.6, Grafik 4.9).

Tablo 4.6. Olgularin pasif diz fleksiyon agisinin zamana goére degisiminin

grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi.

pasif diz fleksiyon ER KB KGB 0
ag:1s1(°) XSS, XSS. X%SS.
Preop 103,3+21,47 97,6+18,8 108,1+12,68 | 0,385
Postop 1. Giin 70,1+£17,89 55,2+24,28 69,9+20,83 0,286
Postop 3. Gln 85,3+14,23 71,5+£19,3 77+16,03 0,252
Postop 5. Giin 88,8+£12,94 83+19,52 80,5+£15,99 0,528
Postop 8. Gilin 91,3134 88,7+15,82 88,3+12,42 0,871
Postop 14. Giin 94,1+18,42 95,6+17,52 96+11,68 0,965
Postop 28. Giin 103,4+13,98 105,5+15,17 | 102,8+13,91 0,857
Postop 6. Hafta 105,8+£13,45 111+14,68 107,2+13,51 0,539
Postop 3.ay 101,3+33,66 116£11,97 115,2+10,66 | 0,324
p 0,000* 0,000* 0,000*

Grafik 4.9. Olgularin pasif diz fleksiyon agisinin zamana gore degisimi.

Pasif Diz Fleksiyon Acisi( ©)
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Ekstansiyon Kaybi

Olgularin preop ekstansiyon kaybi ortalama 13,07+6,26 ° * dir. Tiim gruplarin
ekstansiyon kayb1 zamana gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir (EB
grubu p=0,011, KB ve KGB grubu p<0,0001). Elastik bandaj ve kinezyo bantlama
gruplarinda postop 1. giin ekstansiyon kaybi en yiiksek, kisa gerimli bandaj grubunda
postop 3. giin ekstansiyon kaybi en yiksektir. Tum gruplarda postop 3. ay
ekstansiyon kaybi1 en diisiiktiir. Ekstansiyon kaybi degerleri hi¢bir zaman diliminde

gruplar arasinda anlamli fark géstermemistir (p>0,05). (Tablo 4.7, Grafik 4.10).

Tablo 4.7. Olgularin diz ekstansiyon kaybinin zamana goére degisiminin grup
i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi.

Diz ekstansiyon kaybi(°) XEES xi?s EEE p

Preop 14,345,17 12,845,51 12,148,16 |0,704
Postop 1. guin 17,748,25 17,145,26 15+7,42 0,755
Postop 3. giin 14,8+8,51 14,1+5,51 16,1+9,89 |0,901
Postop 5. guin 14,348,31 12,245,92 14,6+£8,47 |0,751
Postop 8. gin 13,448,19 12+5,85 12,346,46 |0,976
Postop 14. giin 13,5+8,26 11,5+5,54 11,3+5,98 |0,852
Postop 28. giin 11,145,78 9,845,57 10,945,78 | 0,850
Postop 6. hafta 10,1+5,72 9,8+5,57 9,5+5,06 |0,899
Postop 3.ay 9,615,95 9,415,34 9,54£5,06 |0,981

p 0,011* 0,000* 0,000*

* p<0,05 anlamh fark

Ekstansiyon Kaybi( ©)

20,00
18,00

16,00 /\
14,00 e———

12,00 \
10,00 pa———

0,00
Postop Postop Postop Postop Postop Postop Postop Postop

1.glin  3.gln 5.gin 8.gin 14.gin 28.gin 6.hafta 3.ay
e F B 14,30 17,70 14,80 14,30 13,40 13,50 11,10 10,10 9,60
— KB 12,80 17,10 14,10 12,20 12,00 11,50 9,80 9,80 9,40

KGB | 12,10 15,00 16,10 14,60 12,30 11,30 10,90 9,50 9,50

Preop

Grafik 4.10. Olgularin diz ekstansiyon kaybinin zamana gore degisimi.
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45.  Odem Bulgular

Elastik bandaj, kinezyo bantlama, kisa gerimli bandaj uygulanan gruplarin
medial kondil 20 cm Ustl cevre o6lglmleri zaman gore istatistiksel anlamli fark
gostermektedir (p<0,0001). Elastik bandaj, kinezyo bantlama ve kisa gerimli bandaj
uygulananlarda postop 3.gun medial kondil 20 cm st ¢evre 6lcimi en yiksektir.
Elastik bandaj uygulananlarda postop 6. hafta medial kondil 20 cm Ustl cevre
6lcim, kinezyo bantlama ve kisa gerimli bandaj uygulananlarda postop 3. ay medial
kondil 20 cm Ustii ¢evre oOlgtimleri en dusiiktiir. Medial kondil 20 cm Ustl cevre
Olglisu hicbir zaman diliminde gruplar arasi anlamli fark gostermemistir (p>0,05).

(Tablo 4.8, Grafik 4.11).

Tablo 4.8. Olgularin medial kondil 20 cm Gstl c¢evresinin zamana gore
degisiminin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmas.

R— . EB KB KGB
MK 20 cm Ustu Cevresi YESS, Ny XSS, p
Preop 57,4+6,76 60,57+6,35 57,4+8,08 0,406
Postop 1. giin 60,26+6,93 62,3+6,12 58,62+8,77 0,375
Postop 3. giin 60,92+7,37 63,5416,1 59,47+8,08 0,394
Postop 5. giin 60,77+7,47 62,87+6,34 59,0548,12 0,342
Postop 8. gin 60,21+7,5 62,11+5,92 58,54+8,36 0,342
Postop 14. giin 59,24+7,66 61,43+5,79 57,77+8,86 0,301
Postop 28. gin 58,12+7,64 60,96+5,99 57,23+8,73 0,351
Postop 6. hafta 57,08+7,78 60,59+5,88 56,88+8,69 0,336
Postop 3.ay 56,85+7,82 60,16+5,85 56,44+8,53 0,392
p 0,000* 0,000* 0,000*

* p<0,05 anlamh fark
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Grafik 4.11. Olgularm medial kondil 20 cm (stu gevresinin zamana goére degisimi.
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Tim gruplarin medial kondil 15cm Gstu ¢evre Olgiimleri zaman gore
istatistiksel anlamli fark gostermektedir (p<0,0001). Medial kondil 15 cm Ustl ¢evre
Olcumi elastik bandaj uygulananlarda postop 5. glin, kinezyo bantlama
uygulananlarda postop 3. gun, kisa gerimli bandaj uygulananlarda postop 5. gin en
yuksektir. Elastik bandaj uygulananlarda preop, kinezyo bantlama ve kisa gerimli
bandaj uygulananlarda postop 3. ay 6lcumleri en disiiktiir. Medial kondil 15 cm isti
cevre Olglsl higbir zaman diliminde gruplar arasi anlamli fark gostermemistir

(p>0,05). (Tablo 4.9, Grafik 4.12).

Tablo 4.9. Olgularin medial kondil 15 cm (sti cevresinin zamana gore
degisiminin grup igi ve gruplar arasi karsilagtirmas.

MK 15 cm Ustii Cevresi Iiiss. xisl,ss I;fs? p
Preop 53,82+6,14 56,53+6,54 | 53,59+8,69 0,628
Postop 1. giin 55,8316,82 58,35+6,31 | 54,39+8,65 0,435
Postop 3. giin 56,5746,71 59,545,68 | 54,81+7,21 0,238
Postop 5. gun 56,59+6,72 59,26+5,49 | 55,04+7,88 0,344
Postop 8. gun 56,13+6,84 5945,53 54,95+8,05 0,340
Postop 14. giin 55,546,9 58,26+5,12 | 54,47+8,19 0,321
Postop 28. giin 54,81+7,31 57,8615,44 | 54,14+8,26 0,345
Postop 6. hafta 54,09+7,56 57,3145,6 | 53,73+8,52 0,341
Postop 3.ay 53,85+7,53 56,16+6,23 | 53,31+8,43 0,536

p 0,000* 0,000* 0,000*
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Grafik 4.12. Olgularin medial kondil 15 cm (st ¢evresinin zamana gore degisimi.
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Tim gruplarin medial kondil 10 cm ustl cevre olgimleri zamana gore

istatistiksel anlamli fark gostermektedir (p<0,0001). Tum gruplarda postop 3. gln
medial kondil 10 cm Usti c¢evre 6lcumi en yiksektir. Medial kondil 10 cm Gsti
cevre 6lclimi elastik bandaj ve kinezyo bantlama uygulananlarda preop, kisa gerimli
bandaj uygulananlarda postop 3. ay en diistiktiir. Medial kondil 10 cm (stl cevre
Olglisu  higbir zaman diliminde gruplar arasinda anlamli fark gostermemistir

(p>0,05).(Tablo 4.10, Grafik 4.13).

Tablo 4.10. Olgularin medial kondil 10 cm Usti cevresinin zamana goére
degisiminin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmas.

MK 10 cm Ustii Cevresi xIwE_LsBs xﬁ?s ';_rGSSB p
Preop 48,87+4,89 | 51,274591 | 49,01+8,2 | 0,597
Postop 1. giin 51,42+6,07 | 53,81+4,75 | 49,99+6,51 | 0,294
Postop 3. giin 52,78+5,25 | 56,14+5,05 51,237 0,134
Postop 5. gun 52,61+5,53 55,8+4,86 51,07£7,18 | 0,160
Postop 8. giin 52,15£5,55 | 55,32+4,93 51+7,2 0,204
Postop 14. gin 51,46x5,64 | 54,46x4,77 | 50,67+7,27 | 0,171
Postop 28. giin 50,7915,8 53,83x4,74 | 50,17+£7,65 | 0,214
Postop 6. hafta 49,91+6,26 | 53,48+4,78 | 49,65+8,05 | 0,214
Postop 3.ay 49,69+6,14 | 51,86+5,66 | 48,93+7,86 | 0,456

p 0,000* 0,000* 0,000*

* p<0,05 anlamh fark

Medial Kondil 10 cm Ustii Cevre Olgiisii (cm)

58,00
56,00
54,00
52,00
50,00 / \

48,00 B

46,00

44,00
Postop Postop Postop Postop Postop Postop @ Postop Postop

P

f€OP 1 giin  3.giin  5.gin | 8.gin 14.gin 28.gin 6.hafta 3.y
——EB 4887 51,42 5278 52,61 52,15 51,46 50,79 49,91 49,69
——KB 51,27 53,81 56,14 5580 5532 54,46 53,83 5348 51,86

KGB 49,01 49,99 51,23 51,07 51,00 5067 5017 49,65 48,93

Grafik 4.13. Olgularin medial kondil 10 cm Ustu ¢evresinin zamana gore degisimi.
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Tim gruplarin medialkondil 5cm  Gstu ¢evre Olglimleri zamana gore
istatistiksel olarak anlamli fark gostermektedir (p<0,0001). Elastik bandaj
uygulananlarda postop 5. giin, kinezyo bantlama ve kisa gerimli bandaj
uygulananlarda postop 3. giin medial kondil 5cm Usti cevre élgimu en yiksektir.
Tum gruplarda preop medial kondil 5 cm iistii gevre dlgtimleri en diisiiktiir. Medial
kondil 5 cm Ustl gevre 6lglsu hicbir zaman diliminde gruplar arasinda anlamli fark
gostermemistir (p>0,05).(Tablo 4.11, Grafik 4.14).

Tablo 4.11. Olgularin medial kondil 5 cm (stli cevresinin zamana gore
degisiminin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmas.

MK 5 cm Ustii Cevresi xi?s x}ii ;Gs E p
Preop 46,14+4,32 47,82+4,67 44,87+6,62 | 0,213
Postop 1. giin 48,88+5,22 50,35+4,19 46,3916,22 | 0,162
Postop 3. gun 49,82+4,66 52,3+4,35 48,07£5,75 | 0,139
Postop 5. giin 49,84+4,65 52,03+4,06 47,64+5,84 | 0,107
Postop 8. gun 49,28+4,75 51,7+4,02 47,76x6,16 | 0,144
Postop 14. gin 48,66+4,86 51,12+4,14 47,51+6,35 | 0,201
Postop 28. giin 48,01+4,94 50,79+3,98 47,08+6,48 | 0,241
Postop 6. hafta 47,32+4,56 49,931+4,24 46,53+6,69 | 0,227
Postop 3.ay 47,04+4,59 48,4144 45,58+6,74 | 0,275

p 0,000* 0,000* 0,000*

* p<0,05 anlamh fark

Grafik 4.14. Olgularin medial kondil 5 cm (stl ¢evre délglimlerinin zamana
gore degisimi.

Medial Kondil 5 cm Ustii Cevre Olgiisii (cm)

54,00

52,00
50,00 / \
48,00 / ————
46,00
44,00

42,00
40,00

Postop Postop Postop Postop Postop Postop Postop Postop
1.gin  3.gin 5.gin 8.gln | 14.gln 28.glin 6. hafta 3.ay

e B 46,14 = 48,88 @ 49,82 49,84 49,28 48,66 @ 48,01 47,32 47,04
e KB 47,82 | 50,35 | 52,30 52,03 51,70 51,12 50,79 49,93 48,40
KGB 44,87 | 46,39 48,07 47,64 47,76 47,51 47,08 46,53 | 45,58

Preop




73

Tiim gruplarin medial kondil cevre 6l¢timleri zaman gore istatistiksel anlaml
fark gostermektedir (p<0,0001). Tim gruplarda preop medial kondil c¢evre 6lgimi
en yuksektir. Elastik bandaj uygulananlarda postop 5. gun, kinezyo bantlama
uygulananlarda postop 5.gln, kisa gerimli bandaj uygulananlarda postop 8. gun
medial kondil c¢evre dl¢iimii en diisiiktiir. Medial kondil gevre 6lglisu higbir zaman
diliminde gruplar arasinda anlamli fark gostermemistir (p>0,05). (Tablo 4.12, Grafik
4:15).

Tablo 4.12. Olgularin medial kondil gevresinin zamana gore degisiminin
grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi.

MK Gevresi s s s | P
Preop 42,23+3,36 44,07£391 | 42,49+591 0,241
Postop 1. giin 45,08+3,91 46,01+3,37 | 43,6%5,22 0,362
Postop 3. giin 46,35+4,35 48,03+3,97 | 44,55+4,19 | 0,126
Postop 5. giin 46,61+4,2 48,03+3,92 | 44,38t4,28 0,104
Postop 8. giin 46,02+4,22 47,6£3,67 44,99+4,73 0,192
Postop 14. glin 45,34+4,38 46,94+3,61 44,8+4,81 0,242
Postop 28. giin 44,75+3,91 46,7+3,48 | 43,97+£5,22 | 0,155
Postop 6. hafta 44,14+3,98 46,14+3 57 | 43,47+5,72 0,220
Postop 3.ay 43,38+3,31 45,19+3,72 | 42,91+5,89 0,178
p 0,000* 0,000* 0,000*
* p<0,05 anlamh fark
Medial Kondil Cevre Olglsi( cm)

49,00

438,00

47,00

46,00

45,00

44,00

43,00

42,00 7

41,00

40,00

39,00

Preop Postop 1. Postop 3. Postop 5. Postop 8. Postop  Postop Postop 6. Postop
gin gin gin gin 14.gin 28.gln  hafta 3.y
e [P em— KB KGB

Grafik 4.15. Olgularim medial kondil ¢evresinin zamana gore degisimi.
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Tim gruplarin medial kondil 5 cm alti ¢evre Olglimleri zamana gore

istatistiksel anlamli fark gostermektedir (p<0,0001). Elastik bandaj uygulananlarda

postop 8. giin, kinezyo bantlama uygulananlarda postop 5. giin, kisa gerimli bandaj

uygulananlarda postop 14. gin medial kondil 5 cm alt1 ¢gevre 6lctimi en yiksektir.

Tum gruplar igin preop medial kondil 5 cm alt1 ¢evre 6lgtimleri en diisiiktiir. Medial

kondil 5 cm alt1 gevre 6l¢lisU  hi¢bir zaman diliminde gruplar arasinda anlamli fark

gbstermemistir (p>0,05).(Tablo 4.13, Grafik 4.16).

Tablo 4.13. Olgularin medial kondil 5 cm alti g¢evresinin zamana
degisiminin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmas.

gore

. EB KB KGB

MK 5 cm Alt1 Cevresi XSS, XSS, XSS, p
Preop 39,38+4,21 | 40,65+4,31 | 37,67+4,61 0,234
Postop 1. guin 41,4+4,68 | 42,48+3,37 | 39,18+4,26 0,145
Postop 3. giin 42,89+4,49 | 43,09+3,43 | 39,87+4,41 0,120
Postop 5. giin 42,97+4,35 | 43,2£3,57 | 39,6+4,83 0,145
Postop 8. giin 43,18+5,92 | 42,81+3,78 | 39,8+4,58 0,186
Postop 14. giin 41,92+4,42 | 42,31+3,63 | 39,89+4,57 0,335
Postop 28. giin 41,23+4,57 | 42,18+3,89 | 38,9345,03 0,174
Postop 6. hafta 40,93+4,68 | 41,61+4,09 | 38,42+5,27 0,111
Postop 3.ay 40,13+4,18 | 41,09+4,13 | 37,8615,37 0,141

p 0,000* 0,000* 0,000*

Medial Kondil 5 cm Alti Cevre
Olclsti(cm)

44,00

43,00

42,00

41,00

40,00

39,00

38,00

37,00

36,00

35,00

34,00

Preo Postop Postop Postop Postop Postop Postop | Postop @ Postop
P 1.glin 3.gln 5.gin | 8 giin 14.gin 28.gin 6.hafta 3.ay
el ) 39,38 41,40 42,89 42,97 43,18 41,92 41,23 40,93 @ 40,13
KB 40,65 42,48 43,09 43,20 42,81 42,31 42,18 | 41,61 41,09
KGB 37,67 39,18 39,87 39,60 39,80 39,89 | 3893 38,42 37,86

Grafik 4.16. Olgularin medial kondil 5 cm alt1 gevresinin zamana gore degisimi.
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olglimleri zamana gore

istatistiksel anlamli fark gostermektedir (KB p=0,014, EB ve KGB p<0,0001). Tum

gruplarda postop 3. giin medial kondil

10 cm alt1 ¢evre Olgtimleri en yiksektir.

Elastik bandaj ve kinezyo bantlama uygulananlarda preop, kisa gerimli bandaj

uygulananlarda postop 3. ay medial kondil 10 cm alt1 ¢evre Olgtimii en distiktiir.

Medial kondil 10 cm alti ¢evre 6l¢iisli hicbir zaman diliminde gruplar arasinda

anlaml fark géstermemistir (p>0,05). (Tablo 4.14, Grafik 4.17).

Tablo 4.14. Olgularin medial kondil 10 ¢cm alti gevresinin zamana
degisiminin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmas.

gore

gln

Preop Postop 1.Postop 3. Postop 5. Postop 8. Postop
gln glin 14.glin 28.glin hafta

gln

B em— KB KGB

MK 10 cm Alt1 EB KB KGB
Cevresi X£Ss. X£SS. X£Ss. P
Preop 39,48+4,22 41,4442 38,37+4,8 0,260
Postop 1. giin 41,42+4,98 42,36+3,74 39,04+4,54 0,230
Postop 3. giin 42,32+4,65 42,84+3,73 39,43+4,77 0,189
Postop 5. giin 42,28+4,68 42,76+3,74 39,29+4,89 0,149
Postop 8. giin 41,79+4,68 42,49+4,05 39,21+4,85 0,161
Postop 14. giin 41,3+4,98 42,46+3,86 39,1845,02 0,176
Postop 28. giin 41,05+4,94 42,11+£3,71 38,67+5,46 0,166
Postop 6. hafta 40,86+5,06 41,9243,65 38,3745,74 0,168
Postop 3.ay 40,38+4,93 41,64+3,81 38,21+5,64 0,166
p 0,000* 0,014* 0,000*
Medial Kondil 10 cm Alti Cevre Olgusl
(cm)

44,00

43,00

42,00 / —— —
41,00

40,00 —
39,00

38,00

37,00

36,00

35,00

Postop Postop 6. Postop

3.ay

Grafik 4.17. Olgularm medial kondil 10 cm alt1 ¢evresinin zamana gore degisimi.
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Elastik bandaj ve kisa gerimli bandaj uygulanan olgularin medial kondil 15

cm alt1 ¢evre Olgumleri zamana gore istatistiksel olarak anlamli fark (p<0,0001)
gostermekle birlikte kinezyo bantlama uygulanan olgularda medial kondil 15 cm alt1
cevre Olcimu anlamli bir azalma gostermemistir (p=0,200). Elastik bandaj
uygulananlarda postop 5. gin, kisa gerimli bandaj uygulananlarda postop 8. gun
medial kondil 15 cm alt1 gevre Olgiimii en yiksektir. Elastik bandaj uygulananlarda
preop , kisa gerimli bandaj uygulananlarda postop 3. ay medial kondil 15 cm alt1
gevre Ol¢limii en disiiktir. Medialkondil 15 cm alti gevre Slgtisii higbir zaman
diliminde gruplar arasinda anlaml fark géstermemistir (p>0,05).(Tablo 4.15,Grafik
4.18).

Tablo 4.15. Olgularin medial kondil 15 c¢cm alti ¢evresinin zamana gore
degisiminin grup i¢i ve gruplar arasi karsilagtirmas.

MK 15 cm Alt1 EB KB KGB
Cevresi X£Ss. X£SS. X£Ss. P
Preop 37,7£3,47 39,78+4,18 36,69+4,76 0,255
Postop 1. gun 39,19+3,82 40,13+3,64 37,32+4,68 0,197
Postop 3. gun 39,96+3,79 40,66+3,43 37,54+5,27 0,195
Postop 5. gun 40£3,82 40,72+3,27 37,48+5,21 0,136
Postop 8. gun 39,62+3,9 40,2+4,12 37,63+5,2 0,213
Postop 14. gun 39,1444 40,44+3,75 37,37+5,28 0,146
Postop 28. giin 38,75+4,14 40,3+3,62 37,03+5,34 0,105
Postop 6. hafta 38,55+4,2 40,35+3,6 36,7345,65 0,135
Postop 3.ay 38,33+4,03 40,09+3,74 36,6+5,49 0,139

p 0,000* 0,200 0,000*

* p<0,05 anlamh fark

Medial Kondil 15 cm Alti Cevre Olclisii
(cm)

42,00
41,00

40,00 /—\

39,00 / e
38,00

37,00

36,00

35,00
34,00

Preop Postop Postop Postop Postop Postop Postop Postop Postop
1.glin 3.glin 5.glin 8.glin 14.glin 28.glin 6.hafta 3.ay

e B em— KB KGB

Grafik 4.18. Olgularin medial kondil 15 cm alt1 gevresinin zamana gore degisimi.
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Elastik bandaj, kinezyo bantlama, kisa gerimli bandaj uygulanan olgularin
medial kondil 20 cm alt1 ¢evre oOlglimleri zaman gore istatistiksel anlamli fark
gostermektedir (KB p<0,05, EB ve KGB p<0.0001). Elastik bandaj ve kinezyo
bantlama uygulananlarda postop 5. gun, kisa gerimli bandaj uygulananlarda postop
1. gun medial kondil 20 cm alti ¢evre Olglimii en yiiksektir. Elastik bandaj ve
kinezyo bantlama uygulananlarda preop, kisa gerimli bandaj uygulananlarda postop
3. ay medial kondil 20 cm alt1 ¢evre olgiimii en diisiiktiir. Medial kondil 20 cm alt1
cevre Olcusi hichir zaman diliminde gruplar arasinda anlamli fark géstermemistir
(p>0,05).(Tablo 4.16, Grafik 4.19).

Tablo 4.16. Olgularin medial kondil 20 cm alti gevresinin zamana gore
degisiminin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmas.

. EB KB KGB
MK 20 cm Alt1 Cevresi XSS, XSS, X455, p
Preop 33,68+3,86 35,13+4,2 33,22+5,9 0,516
Postop 1. giin 35,17+4,08 35,76x£3,29 | 33,53+4,72 0,312
Postop 3. gin 35,36+4,4 35,91+3,57 33,345,06 0,406
Postop 5. gin 35,56+4,39 36,3+3,32 33,01+5,04 0,201
Postop 8. giin 35,27+4,43 35,65+4,09 | 33,09+4,97 0,316
Postop 14. glin 34,84+4,41 35,77+£3,71 33,19+4,92 0,271
Postop 28. gun 34,25+4,62 35,84+3,32 | 32,78+5,05 0,166
Postop 6. hafta 34,03+4,71 35,75+3,64 32,545,13 0,196
Postop 3.ay 34,02+4,47 35,3+3,65 32,19+5,08 0,211
p 0,000* 0,027* 0,000*
Medial Kondil 20 cm Alti Cevre Olgusu
(cm)
37,00
36,00 /_A ———
35,00 ———
34,00 /
33,00
32,00
31,00
30,00
Preo Postop = Postop Postop Postop Postop Postop Postop | Postop
P l.giin  3.gln 5.gin 8.gln 14.glin 28.glin 6.hafta 3.ay
B 33,68 3517 3536 3556 3527 | 34,84 34,25 34,03 | 34,02
— KB 35,13 35,76 3591 36,30 3565 | 3577 3584 3575 | 35,30
KGB 33,22 | 33,53 33,30 33,01 33,09 3319 32,78 32,50 @ 32,19

Grafik 4.19. Olgularin medial kondil 20 cm alt1 gevresinin zamana gore degisimi.
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Elastik bandaj uygulananlarin ayak bilegi cevre Olguimleri zamana gore
istatistiksel olarak anlamli fark gdstermektedir (p<0,0001). Elastik bandaj
uygulananlarda postop 3. gun ayak bilegi ¢evre 6l¢iimii en ylksek iken postop 3. ay
ayak bilegi ¢evre Ol¢timii en disiiktir. Ayak bilegi ¢evre o6lcusl higbir zaman
diliminde gruplar arasinda anlamli fark gostermemistir, ancak kisa gerimli bandaj
uygulananlarda postop 3. giin ayak bilegi c¢evre Olgiisii diger gruplarla
kiyaslandiginda anlamliya yakin (p=0,056) azalma gostermistir (Tablo 4.17, Grafik
4.20).

Tablo 4.17. Olgularin ayak bilegi ¢evresinin zamana gore degisiminin grup
i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi.

o e . EB KB KGB
Ayak Bilegi Cevresi XSS, XSS, XSS, b
Preop 27,14+1,84 27,1179 25,95+2,02 0,149
Postop 1. gun 28,15+1,67 27,15+1,63 26,37+1,83 0,078
Postop 3. giin 28,19+1,66 26,94+1,57 25,6+1,87 0,056
Postop 5. gun 28,16+1,8 26,73+1,45 26,15+2 2 0,061
Postop 8. giin 27,86x1,73 26,83x1,67 26,27+2,24 0,158
Postop 14. giin 27,45+1,94 26,92+1,81 26,28+2,26 0,360
Postop 28. giin 27,37+191 26,92+1,86 26,09+2,23 0,255
Postop 6. hafta 27,23£1,92 26,8+1,67 26,08+2,4 0,260
Postop 3.ay 27,1+1,81 26,74+1,76 25,96+2,24 0,262
p 0,000* 0,258 0,092
Ayak Bilegi Cevre Olgiisii (cm)
28,50
28,00 \
27,50 :
27,00
26,50
26,00
25,50
25,00
24,50
24,00
Preo Postop Postop Postop Postop Postop Postop Postop Postop
P 1l.gin  3.gln 5.gin 8.gin 14.gin 28.gln 6. hafta 3.ay
e—FB 27,14 28,15 28,19 28,16 27,86 @ 27,45 27,37 @ 27,23 27,10
— (B 27,10 27,15 26,94 26,73 26,83 @ 26,92 26,92 26,80 26,74
KGB 2595 26,37 25,60 26,15 26,27 | 26,28 26,09 26,08 25,96

Grafik 4.20. Olgularin ayak bilegi ¢evresinin zamana gore degisimi.
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4.6. Fonksiyonel Seviye Bulgulari

Diz Cemiyeti Skoru (DCS) Diz Skorlari

Olgularin preop DCS diz skorlar1 ortalama 55,2+12,31°dir. Elastik bandaj,
kinezyo bantlama, kisa gerimli bandaj uygulanan olgularin DCS diz skoru él¢imleri
zamana gore istatistiksel anlamli fark gostermektedir (EB ve KGB p=0,001, KB
p<0,0001). Tim gruplarda preop DCS diz skoru 6l¢iimii en diisiik iken elastik, tim
gruplarda 3. ay DCS diz skoru ol¢imleri en yuksektir.TUm gruplar icin preop
ortalama degerler DCS puanlama sistemine gore “zayif” iken,postop 6. haftadan
itibaren “iyi” kategorisine ylikselmistir. Diz cemiyeti diz skorlari higbir zaman
diliminde gruplar arasinda anlaml fark gostermemistir (p>0,05).(Tablo 4.18, Grafik
4.21).

Tablo 4.18. Olgularin diz cemiyeti diz skorlarinin zamana goére degisiminin
grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi.

. EB KB KGB
DCS Diz Skoru X=SS. X=SS. X=SS. P
0,386
Preop 57,7£12,55 52,7+9,31 55,2+15,16
0,942
Postop 6. hafta 71,6+16,66 76,5£7,74 74,9+8,23
0,355
Postop 3.ay 81,1+£13,55 80,9+7,36 75,6+12,86
p 0,001* 0,000* 0,001*
Diz cemiyeti diz skoru
90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00
30,00
20,00
10,00
0,00
preop postop 6. hafta postop 3. ay
B e— B KGB

Grafik 4.21. Olgularin diz cemiyeti diz skorlarinin zamana gore degisimi.
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DCS Fonksiyon Skorlar:

Olgularin preop DCS fonksiyon skorlar1 ortalama 49+15,22°dir. Elastik
bandaj, kinezyo bantlama, kisa gerimli bandaj uygulanan olgularin DCS fonksiyon
skoru olcimleri zamana gore istatistiksel anlaml: fark gostermektedir (EB p=0,002,
KB p=0,003, KGB p<0.0001). Tim gruplarda preop DCS fonksiyon skoru 6l¢cimu
en diisik iken, postop 3. ay DCS fonksiyon skoru olglimleri en yiksektir. Tum
gruplar i¢in preop ortalama degerler DCS puanlama sistemine gore
“zayif”iken,postop 6. haftadan itibaren “iyi” kategorisine yiikselmistir. DCS
fonksiyon skorlart higbir zaman diliminde gruplar arasinda anlamli fark

gostermemistir (p>0,05).(Tablo 4.19, Grafik 4.22)

Tablo 4.19. Diz cemiyeti fonksiyon skorlarmin zamana gore degisiminin
grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi.

. EB KB KGB
DCS Fonksiyon Skoru XSS, S, WSS, p
0,298
Preop 49,5+£11,17 52,5+£22,39 45+9,43
Postop 6. hafta 64,5+22,42 70+8,82 665,68 0,620
Postop 3.ay 75,5£10,12 777,53 72+£10,59 0,633
p 0,002* 0,003* 0,000*

Diz Cemiyeti Fonksiyon Skoru

90,00
80,00

70,00 ——
60,00 //
50,00 /
40,00
30,00
20,00
10,00
0,00

Preop Postop 6. hafta Postop 3.ay
e [ B 49,50 64,50 75,50
— KB 52,50 70,00 77,00
KGB 45,00 66,00 72,00

Grafik 4.22. Olgularin diz cemiyeti fonksiyon skorlarinin zamana gore degisimi
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o. TARTISMA

Elastik bandaj, kinezyo bantlama ve kisa gerimli bandaj uygulamalarinin total
diz artroplastisi cerrahisi geciren bireylerde erken donemde agri, 6dem ve
fonksiyonel duzey Uzerine olan etkilerini karsilastirdigimiz ¢alismamizda bu
parametrelerden agr1 ve 6dem tiim tedavi gruplarinda baslangi¢ seviyesine kiyasla
azalirken, diz eklem hareket agiklig1 ve diz fonksiyon skorlar tim tedavi gruplarinda
arttr, ancak ayni parametreler i¢in higbir zaman diliminde gruplarin birbirlerine

istiinliigii olmadig1 gorildii.

Ik hipotezimiz olan TDA'll hastalarda kisa gerimli bandaj uygulamasi ile
kinezyo bantlama uygulamasinin erken dénem 6dem ve agrinin azaltilmasi, EHA ve
fonksiyonel diizeyin arttirilmasinda birbirlerine istiinliigi yoktur hipotezimiz

dogrulandu.

Ikinci hipotezimiz olan TDA'l1 hastalarda kinezyo bantlama uygulamasinin
erken donem Odem ve agrinin azaltilmasi, EHA ve fonksiyonel dizeyin

arttirtlmasinda etkili bir yontem oldugu hipotezi kabul edildi.

Uglincli  hipotezimiz olan TDA'h hastalarda kisa gerimli bandaj
uygulamasinin erken dénem 6dem ve agrinin azaltilmasi, EHA ve fonksiyonel

diizeyin arttirilmasinda etkili bir yontem oldugu hipotezi kabul edildi.

Dordinct  hipotezimiz olan TDA’li hastalarda kisa gerimli bandaj
uygulamasinin kinezyo bantlama uygulamasina gore erken déonem 6dem ve agrinin
azaltilmasi, EHA ve fonksiyonel diizeyin arttirilmasinda daha etkili bir yontem
oldugu bir parametre icin (6dem), bir bolge (ayakbilegi ¢evresi) ve bir zaman dilimi
(postop 3.giin) disinda reddedildi
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5.1.  Fiziksel ve Sosyodemografik Ozellikler

Yas, VKI ve Cinsiyet

OA en sik 60 yas iizerinde goriliir. OA’dan en sik etkilenen eklem diz
eklemidir. Ozellikle diz osteoartriti orta yas iizeri kadinlarda daha siktir. 75 yas
tizerindeki populasyonun %80’inde radyolojik olarak osteoartrit saptanir (36). 55 yas
iistii kadinlarda OA daha siddetli olma egilimindedir. Ozelikle menopoz sonrasinda

OA insidansi belirgin sekilde kadinlarda daha fazladir (39).

Literatire bakildiginda Brock ve arkadaslarinin (4) TDA sonrasi kisa gerimli
bandaj ve elastik bandajin agri, sislik, diz fonksiyon skorlar1 ve hastanede kalis
stiresini degerlendirdigi ¢alismalarinda kontrol grubu ve kompresyon grubunun yas
ortalamas1 ve VKI ortalamas: ve Vergili ve arkadaslarin TDA sonrasi kinezyo
bantlamanin diz fonksiyonlar1 Uzerine etkisini Lysholm diz skoru, fonksiyonel
performans iizerine etkisini ise ise alti dakika yiirlime testiyle degerlendirdikleri
caligmalarinda, yas ortalamasi1 ve vicut kitle indeksi ortalamasi galismamizla
benzerdir (111).

Yine Bakirhan ve arkadaglarinin unilateral ve bilateral TDA’ 1 hastalarin
erken donem Iowa Yardim Diizeyi Skalasi ile fonksiyonel hareketlerini, lowa
Yirime Hizi Skalasi ile yiiriime hizlarini, diz hareket agikliklarini ve diz
fonksiyonlari1 HSS (Hospital for Special Surgery) karsilastirdiklar: ¢aligmalarinda
iki tarafli ve tek tarafli TDA gecirenlerin yas ortalamalar1 ¢calismamizla benzerdir

(91).

Calismamizda yas ortalamasi1 67,80+4,81 yil, VKI ortalamasi ise 31,07+2,18
kg/m2 dir. Artan yas ve VKI OA icin risk faktédrleri oldugundan calismamizin yas ve

VKI ortalamalarinin normal popiilasyondan yiiksek olmasi olagan bir durumdur.

VKI 30 kg/m2 ve Uizerinde olan kisilerde diz OA riskinin 6-8 kat arttigini, on
yillik bir siirede, ortalama 5,1 kg kadar kilo kaybinin OA gelisme riskini %50’den
fazla azalttig1 bildirilmistir (2).

Obesite ile osteoartroz arasindaki iliskinin nedeni kesin olarak bilinmemekle

birlikte nedenlerinden birinin normal kisilerde yiirliylis fazina uygun olarak olusan
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eklem ici basing degisiklerinin kikirdak beslenmesinde olumlu etkiler gosterirken,
obez kisilerde intraartikiiler yag yastiklarinin asir1 biiylimesinden dolayr basing
degisikliklerini  engellemesi ve kartilaj beslenmesinin bozulmasi oldugu

diistiniilmektedir (112).

Tutn ve ark. diz osteoartriti olan hastalarda demografik ozellikler ile yas,
agri, cinsiyet ve obezite arasindaki iligkiyi inceledikleri calismalarinda kadin
cinsiyetin ve obezitenin agri1 ve fonksiyon kaybi iizerine olumsuz etkisi oldugunu
gostermiglerdir. Osteoartrit igin yasin onemli bir risk faktorii oldugu, yas ve

obezitenin radyolojik degisimi etkiledigi sonucuna varmislardir (113).

Glven ve ark arastirmalarinda obezitenin sadece OA’nin insidansini
arttirmadigini ayn1 zamanda hastaligin progresyonunu hizlandirdigini ve tedavilerde
zayif sonuglar1 da arttigini, obezitenin sadece kalga, diz, omurga gibi yiik tasiyan
eklemleri degil, eller gibi yiik tasimayan eklemleri de etkiledigini, bu nedenle
obezitenin biyomekanik degisiklikler disinda sistemik faktorlerle de OA’ y1
etkileyebilecegini, kartilaj dejenerasyonunda metabolik sendromla iliskili olarak
sistemik ve enflamatuar siireglerin ve komorbitelerin de rol alabilecegini, bu
hastalarda kilo vermenin yararlarinin klinik yaklasimin bir parcasi olarak gdz ardi

edilmemesi gerektigini belirtmislerdir (114).

Ulkemizde, 50 yas iistinde semptomatik diz OA gériilme sikliginin
kadinlarda %22,5, erkeklerde ise %8 oraninda oldugu bildirilmistir (45) Genel olarak
bakildiginda kadinlar erkeklere gore daha fazla OA riski tasir (2).

Giiney Kore’de yapilan bir ¢alismada kadinlarin erkeklerden 7-8 kat daha
fazla TDA cerrahisi gecirdigi gosterilmistir (115).

Brock ve arkadaslarmin (4) TDA sonrast kisa gerimli bandaj ve elastik
bandajin agr1, sislik, diz fonksiyon skorlar1 ve hastanede kalis siiresini
degerlendirdigi ¢alismalarinda 32 kadmn, 11 erkek katilimci, Cho ve arkadaslarinin
(116) diz OA’li yash hastalarda kinezyo bantlamanin agri, EHA ve propriosepsiyon
tizerine etkilerini inceledikleri c¢aligmalarinda 13 erkek 33 kadin katilimei

bulunmaktadir.
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Calismamiz 25 kadin 5 erkek katilimcr ile literatiirdeki ¢alismalarla kadin

birey sayisinin erkek birey sayisindan yiiksek olmasi bakimindan benzerdi. Bu
durum orta yas istii kadinlarda diz OA’ s1 goriilme sikliginin ve siddetinin

erkeklerden daha fazla olmasinin dogal bir sonucu olabilir.
Meslek

Topal Y.’nin diz osteoartritli hastalarda denge parametreleri ile fonksiyonel
performans ve eklem pozisyon hissi arasindaki iliskiyi inceledikleri tez ¢alismasinda
kontrol grubundaki bireylerin %37,9° u, OA grubundaki bireylerin ise %63,5’ i ev
hanimidir. Ayrica OA grubunda g¢alisma oranlarinin kontrol grubuna goére diisiik

oldugu gozlenmistir (117).

Calismamizda Topal Y.’nin bulgulariyla uyumlu olarak bireylerin 23’1
(%76,7) ev hanimi, 7’si (%23,3) emeklidir. Ancak olgularimizdan hicbiri bir iste
calismamaktadir. Diz OA’li bireylerin orta ve ileri yas grubunda olmasi ve
cogunlukla kadin olmast ev hanimi oranlarmin yiiksek olmasmin ve c¢alisan

oranlarinin diisiik olmasinin sebebi olabilir.

Lyall ve arkadaslar1 60 yas alti TDA gegiren bireylerde ¢alisma durumunu
sorguladiklar1 ¢aligmalarinda 56 hastanin 9° unun diz agrist nedeniyle en az bir yildir
calisgamadigini  bildirmislerdir (118). Diz OA’ 11 galigmayan bireylerde ¢alisgamama
nedenleri ve stirelerinin ve TDA sonrasi ¢aligmaya baslama oranlarinin da yapilacak

yeni ¢aligmalarda incelenebilecegini diisiinmekteyiz.
Dominant Taraf —Opere Taraf

Calismamizda 30 olgunun 29’u sag dominant (10 elastik bandaj grubu, 9
kinezyo bantlama grubu,10 kisa gerimli bandaj grubu), opere olan dizleri ise 14 sag
taraf, 16 sol taraf idi. Gruplar arasinda protezli diz sayis1 sag ve sol taraf igin
benzerdi. Calismamizda dominant taraf ile opere olan taraf arasinda bir iliski

olmadig1 goriildii.
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5.2. Agn

Doral, OA’l1 dizde agriy1 hareketle artan istirahatla azalan, pasif veya aktif
hareketle ortaya cikan eklem agrisi olarak nitelendirmis erken donemde agrinin
eklemi kullanmakla ortaya cikarken giderek bu agrinin siirekli ve siddetli hale
geldigini, eklem kikirdaginin duysal innervasyonu olmadigindan agrinin kikirdak
disindaki eklem igi yapilarla eklem disi yapilardan kaynaklandigini, hastaligin geg
donemlerinde ise kapsiiler fibrozis, eklem kontraktiirii ve kas giigsiizliigiinin de

agriya katkida bulundugunu belirtmistir (25).

Glniimizde TDA diz OA’llr bireylerde en c¢ok uygulanan ortopedik
girisimlerdendir. TDA sonrast agrinin ¢ok siddetli olmasi ameliyat sonrasi diz

rehabilitasyonunu ve iyilesmesini kisitlamaktadir (47).

Calismamizda agri, istirahatte agrinin siddeti, hareketle agrinin siddeti,

agrinin tipi, lokalizasyonu ve agriy1 arttiran aktiviteler yoniinden degerlendirilmistir.
Agr Siddeti

Caligmamizda preop hareketle agri skorlar1 ortalamast VAS’a gore tum
gruplarda istirahatte agr1 skorlarindan yiiksek bulunmustur. Bu sonuglarimiz

gonartrozlu dizlerin harekete duyarli olmasinin dogal bir sonucudur.

Agn siddeti postopl. glin drenler ¢ikarildiktan sonra kisa gerimli bandaj ve
kinezyo bantlama uygulamalari yapilmadan 6nce 6lgiilmiistiir. Kinezyo bantlama ve
kisa gerimli bandaj gruplarinda, agr1 siddeti postop 2. glinden itibaren daha hizli bir
diisiis gostermis ve postop 3. aya kadar yaptigimiz takipte, hicbir grupta preop
degerlere bir daha yiikselmemistir. 3. ayin sonunda agr1 skorlari tim gruplarda hafif
siddette agr1 degerlerine diismiistiir. TUm gruplarda agri skorlar1 postoperatif erken
donemde azalmakla birlikte ¢alismamizda 3 aylik takip boyunca, higbir zaman
diliminde gruplarin birbirlerine Ustiinliigli goriilmemistir. Agr1 skorlarinin TDA
sonras1 orta siddette agridan diisiik siddette agriya diismiis olmasi TDA cerrahisi
sonrast elastik bandaj, kinezyo bantlama ve kisa gerimli bandaj uygulamalarimin agr

Uzerine pozitif etkileri oldugunu gostermektedir.
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Brander ve ark TDA sonrasi agri iizerine yaptiklart derlemelerinde TDA
sonrasi agrinin ¢ok hizli kayboldugunu, 3 ay icerisinde yar1 degerlere diistiigiinii,
ancak 8 hastadan birinde ameliyattan 1 yil sonra klinik veya radyografik bir
anormallik goriilmemesine ragmen orta ile siddetli agr1 seviyeleri goriildiigiint
bildirmislerdir (74). Calismamizda istirahatte ve hareketle agr1 skorlarinin 3. ayda
yar1 degerlerin altina diismiis olmas1 Brander ve arkadaglarinin bu verileriyle uyumlu

bir bulgudur.

Donec 94 primer unilateral TDA cerrahisi geciren bireyi erken rehabilitasyon
programiyla birlikte KB uygulanan ve uygulanmayan olarak randomize etmis,
postoperatif agr1 siddetinin her iki grupta Numeric Pain Rating Scale (NPRS) ile
yapilan 6l¢timlerde 2. haftadan itibaren anlamli sekilde azaldigini, KB grubunda 2.
haftadan itibaren agr1 siddetinin daha diisiikk bulundugunu ancak 4 haftalik takipte
agr1 siddeti (p=0.568) veya 6dem agisindan (p>0.05) iki grup arasinda anlamli bir
fark olmadigini bildirmistir (10). Calismamizda da agr siddeti bakimindan kinezyo

bantlama grubu ile bandaj gruplar1 benzer sonuglar géstermislerdir.

Kaya ve ark omuz inpingement sendromunda istirahat agrisi, gece agrisi ve
hareketle agrt median skorlarinin (20, 40 ve 50 median) KB grubunda ilk hafta fizik
tedavi grubundan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugunu (p
degerleri 0.001, 0.01, ve 0.001) bildirmislerdir (11). Agri agisindan hizl bir etkiye
ihtiya¢ duyuldugunda KB uygulamanm iyi bir alternatif olabilecegi sonucuna

varmiglardir.

Calismamizda kinezyo bantlama grubunda 1. ve 5. giinler arasinda istirahatte
ve hareketle agr1 skorlarinda anlamli olmamakla birlikte daha hizli bir diisiis oldugu
goriilmiis olup bu bulgumuz Kaya ve arkadaslarinin kinezyo bantlamanin agri

tizerinde hizli bir etkisi oldugu yoniindeki goriislerini desteklemektedir.

Brock ve ark. primer OA tanist ile TDA ameliyati olan 50 hasta iizerinde
yaptiklar1 calismada post-op ilk 24 saat kisa gerimli bandaj ve standart elastik
bandaj uygulanan iki grubu preop ve taburculuga kadar hergtin (fizyoterapi 6ncesi ve
sonrast) ve 6. hafta degerlerlendirmisler, 6. haftada her iki grupta da agr skorlarinda
preop degerlere gore iyilesme gorildigiini, hicbir zaman dilimi icin iki grup

arasinda anlamli fark gériilmedigini bildirmislerdir (4).
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TDA sonrasi erken donem agrinin azalmasinin yaptigimiz uygulamalardan
bagimsiz olarak cerrahinin tabiati1 geregi, agriya asir1 duyarli olan hasarli eklem igi
yapilarin uzaklastirilmasi da olabilecegini diistinmekteyiz. Hastanede kalis siiresi
boyunca agr1 kesici medikasyon takibi yapmanin da agrinin azalmasinin
medikasyona bagli olup olmadiginin anlasilmasi agisindan faydali olabilecegini
disiinmekteyiz. Yaptigimiz medikasyon sorgulamasinda hastanemizde standart
olarak TDA sonrasi operasyon giinii spinal anestezinin etkisi gecene kadar analjezik
verilmemekte, postop 1. ve postop 2. giinlerde giinde 2 defa intramuskuler aneljezik
enjeksiyonu yapilmakta, diger giinlerde hastanin talebi dogrultusunda oral
analjeziklere gegilmektedir.

Mathews ve ark. bilateral TDA sonrasi elastik bandaj kullanilan ve
kullanilmayan taraflar1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, preop diz ¢evre dlgimi ile
postop 1, postop 2 ve postop 28. giinlerde yapilan diz ¢evre 6lgiimU farklarini benzer
bulmuslardir. Ayn1 giinler fleksiyon ve ekstansiyon agilari arasinda anlamli fark
bulunamazken, elastik kompresyon bandaji uygulanan tarafta postop 1 ve postop 2.
gunler postop maximal agri uygulanmayan gruptan anlamli sekilde yiiksek ¢ikmus,
benzer sekilde fizik tedavi boyunca agr1i kompresyon c¢orabi giyilen tarafta
giyilmeyen tarafa goOre postop 2.giinde anlamli sekilde yiiksek bulunmustur
(p=0.018.) (119). Bu caligmada bulgular kompresyonun agriy1 arttirdigr yoniinde
olup, ¢alismamizda elastik ve kisa gerimli bandaj gruplarinda bdyle bir bulguya

rastlanmamuistir.

Aytar ve ark. patellofemoral agri sendromlu 22 hastayr KB uygulanan ve
plasebo KB uygulanan olmak {izere 2 gruba ayirmislar ve tiim hastalari KB
uygulamadan once ve uyguladiktan 45 dk sonra, kas gucu, eklem pozisyon hissi,
statik ve dinamik denge ve agr1 acisindan degerlendirmisler, PFPS (Patellofemoral
Pain Syndrome) tanili olgular icin KB ve plasebo KB  gruplarn arasinda
propriosepsiyon, agri, denge ve kas giicii agisindan anlamli fark bulunmadigini

bildirmislerdir (120). Calismamizda plasebo uygulanan bir grup bulunmamaktadir.

Kuru ve ark. PFPS tedavisinde kinesio bantlama ve elektrik stimilasyonunun
etkinligini karsilastirdiklar1 ¢caligmalarinda, bireylerin agr1 siddetini VAS ile, eklem

hareket agikligin1 gonyometre ile, kas gucini manuel kas testi, fonksiyonel



88
durumunu basamak testi, Ucli sigrama testi, diz fleksiyon testi ve Kujala
patellofemoral skoru ile ve yasam kalitesini SF-36 ile tedavi oncesi ve sonrasinda
degerlendirmis, kinesio bantlama ve elektrik stimilasyonunun PFPS tedavisinde
agrinin azalmasi, fonksiyonel durumun gelismesi, kas giiciinlin artmas1 ve yasam
kalitesinin iyilesmesinde benzer etkilere sahip oldugu sonucuna varmiglardir (121).
Kuru ve arkadaslarinin ¢alismasi etkisi kanitlanmis tedavilerle kinezyo bantlamanin
etkilerini karsilastiran bir ¢alisma olup kinezyo bantlamanin agriy1r azaltan bir

modalite oldugu yonundeki bulgumuzu desteklemektedir.

Agrn Tipi
Elastik bandaj grubundaki olgular preop degerlendirmede en ¢ok batici,

sizlayici, kramp tipi agr1 (%30), kinezyo bantlama grubundakiler ve kisa gerimli

bandaj grubundakiler en ¢ok zonklayici (%40) agr tipi tarif etmislerdir.
Agn Lokalizasyonu

Literatire bakildiginda diz OA’sinin en ¢ok medial komponenti ve
patellofemoral komponenti veya pek sik olmamakla birlikte lateral komponenti

tuttugu bildirilmistir (42).

K.C Ahbap ve ark.’nin diz ekleminin dejeneratif hastaliklarinin tanisinda
MRG' nin degeri ve lazer tedavisinin etkinligini arastirdiklari caligmalarinda, 20
olgudan olusan ¢alisma gruplarinda olgular semptomatik dizleri Gizerinde 34 medial,

29 anterior, 16 posterior ve 15 lateral nokta gostermislerdir (122).

Caligmamizda hastalar preop degerlendirmemizde Mc Gill agri anketinden
uyarlanmig viicut diyagrami Uzerinde opere olacak taraf Uzerinde 16 medial, 13

anterior, 5 lateral, 3 posterior nokta isaretlemislerdir.

Calismamizda agr lokalizasyonu bakimindan gruplarimiz benzer ozellikler
gostermektedir. Elastik bandaj grubunda agri lokalizasyonu en ¢ok medial (%60,0),
kinezyo bantlama grubunda agr1 lokalizasyonu en ¢ok anterior ve medial (%50,0),
kisa gerimli bandaj grubunda agr1 lokalizasyonu en ¢ok anterior ve medial (%50,0)

olarak gozlenmis olup agri lokalizasyonu bulgularimiz literatiirle benzerdir.
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Agriy1 Artiran Aktiviteler

Goldstein ve Lewis geriatrik hastalarda yaygin problemleri inceledikleri
caligmalarinda gonartrozlu hastalarin en ¢ok diz ¢6kme, merdiven inip ¢ikma,

sandalyeye oturup kalkma aktivitelerinde zorlandiklarini belirtmislerdir (43).

Esmer ve ark. diz ekleminin cerrahi anatomisi iizerine yazdiklar
makalelerinde patellofemoral eklemde yuksek tepki kuvvetlerinin, diz fleksiyonunun
fazla oldugu merdiven ¢ikma ve inme gibi hareketlerde ortaya c¢iktigim

belirtmislerdir (15).

Calismamizda preop sorgulamamizda edindigimiz  verilere  gore
olgularimizdan elastik bandaj grubunda en ¢ok agri1 artiran aktivite merdiven inme ve
cikma (%80,0), kinezyo bantlama grubunda en ¢ok agr1 artiran aktivite yokus inme
(%60), yurime (%60), merdiven inme (%60) ve ¢ikma (%60,0), kisa gerimli banda;
grubunda en ¢ok agri artiran aktivite yiirime (%70), merdiven inme (%50) ve
merdiven ¢ikma (%50) olarak cevaplanmistir Olgularin ¢ogunda merdiven inip

cikma aktivitesinde agrilarmn arttig1 yoniindeki bulgularimiz literatiirle uyumludur.

5.3.  Komplikasyon

TDA sonrast diz c¢evresinde olusan sislik cerrahi yarada acilma ve

enfeksiyona neden olabilir (4).

TDA sonrast meydana gelen komplikasyon oranlart %26 kadar yiiksek
verilmesine karsin bunlarin sadece %10 kadar1 artroplasti ile iliskili gergek

komplikasyondur. Bu komplikasyonlara bagl revizyon oranlart % 5,6 ‘dir (123).

Bakirhan ve ark. 130’ una iki tarafli 1117 ine tek tarafli TDA uygulanmis
olgularin ameliyat oncesi ve sonrasi 2. ve 6. glnlerdeki ve taburcu edilirken lowa
Yardim Diizeyi Skalasi ile fonksiyonel hareketlerini, lowa Yiirime Hiz1 Skalasi ile
yilirime hizlarin1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda komplikasyon olarak, tek tarafli
TDA grubunda dizde hematom (n=2) ve derin ven trombozu (n=1), iki tarafli TDA

grubunda ise dizde hematom (n=1) goriilmiistiir (91).

Calismamizda 10’ar kisiden olusan elastik bandaj, kinezyo bantlama ve kisa

gerimli bandaj gruplarmnin her birinde 1’er (%10) kisi de minér komplikasyon
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goriilmiistiir. Bunlardan 2’ si yara yerinde yiizeyel enfeksiyon, 1’ i hematomdur. 3

aylik takibimizde derin enfeksiyon gibi major komplikasyon ve erken revizyon
goriilmemistir. Calismamizda TDA’ It dizlerde erken komplikasyon oranlari
literatiirle benzerdir. Ayrica komplikasyon goriilme orani agisindan elastik ve kisa

gerimli bandajlarla kinezyo bantlama grubu benzerdir.

Matthews ve arkadaglar1 bilateral TDA gegiren bireylerde yara Yyeri
komplikasyonlar1 agisindan kompresyon corabi giyen ve giymeyen taraflar arasinda

bir fark gormemistir (119).

Artroplastiye bagli komplikasyonlar diginda c¢aligmamizda kullandigimiz
bandaja 6zgl olarak alerji veya yanlis bandajlama durumunda karsilasilabilecek bir
bolgede asirt sislik ve kinezyo bantlamaya bagl ciltte alerji veya biil olusumu gibi
komplikasyonlarla karsilasmadik. Bu bakimdan kompresyon uygulamalarinin
komplikasyonlara etkisi literatirle uyumlu bulunmustur. Tedavi Oncesi yapmis
oldugumuz test uygulamasinin bu tiir komplikasyonlar1 6nlemis oldugunu

diistinmekteyiz.

TSAI ve ark. kisa gerimli bandajla kinezyo bantlamanin 6dem iizerine
etkilerini karsilastirmas1 bakimindan g¢alismamizla benzerlik gosteren, meme ca
cerrahisi gegiren hastalarda yaptiklar1 c¢alismalarinda KB uygulamasinin hasta
tarafindan kabuliiniin bandajdan daha iyi oldugunu, KB’ 1n daha uzun siire kullanim
kolaylig1 sagladigi, daha konforlu oldugu ve giinliik yasam aktivitelerine uyumlu
oldugunu bildirmislerdir. Ancak Tsai ve arkadaslarinin ¢alismasinda KB grubunda
daha fazla yara olusumu goézlenmistir. Calismamizda KB grubunda yara olusumu
gbézlenmemistir. Tsai ve arkadaglarinin calismasiyla bulgularimizin yara yeri
olusumu bakimindan farkli olmasi ¢alismamizda KB’yi alt extremite (zerinde
uygulamis olmamiz iist extremite kadar hassas bir cilt {lizerinde c¢aligmamis

olmamizdan kaynaklaniyor olabilir (104).

Brock ve ark. primer OA tanist ile TDA ameliyati olan 50 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada post-op ilk 24 saat kisa gerimli bandaj ve standart elastik
bandaj uygulanan iki grupta da enfeksiyon veya tromboembolitik olay

goriilmedigini, gruplar arasinda komplikasyonlar ve hastanede kalis siireleri



91

acisindan higbir zaman diliminde anlamli fark olmadigini bildirmisler, kisa gerimli
bandaj kullaniminin TDA sonrasi hastalar tarafindan kabul goren, giivenli bir teknik
oldugu sonucuna varmiglardir (4). Calismamizda major komplikasyon goriilmemis
olmas1 ve guplar arasinda komplikasyon goriilme orani agisindan fark goriillmemis

olmasi1 Brock ve arkadaslarinin bulgulariyla uyumludur.

5.4. Eklem Hareket Acikhig:

EHA bireyin fonksiyonel seviyesine etki eden 6nemli bir faktordir. Holm ve
ark. azalmis diz fleksiyon hareket agikliginin ve azalmis diz ekstansiyon giicunin 10

m hizli yiirlime skorlarini azalttigini bildirmislerdir (90).

Calismamizda eklem hareket acikligi aktif fleksiyon agisi, pasif fleksiyon

acist ve ekstansiyon kayb1 parametreleri tizerinden degerlendirilmistir.

Brock ve ark. primer OA tanisi ile TDA ameliyati olan 50 hasta iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada post-op ilk 24 saat bir gruba kisa gerimli bandaj diger gruba
standart elastik bandaj uygulamis, EHA’ nin postoperatif siiregte her iki grupta da
azaldigini, post-op 2. glinde EHA’ nin daha da azaldigin1 ve post-op 6. haftada EHA
degerlerinin preop degerlerine yaklastigini, higbir zaman diliminde iki grup arasinda

anlamli1 fark bulunmadigini bildirmislerdir (4).
Aktif Fleksiyon

Bulgularimiza gore preop. aktif fleksiyon agilar1 elastik bandaj, kinezyo
bantlama ve kisa gerimli bandaj gruplarmin sirasiyla 100,4+17,06, 84,8 + 21,79,
98+12,74 derece bulunmus, postop 1. giin aktif fleksiyon agilar1 en diisiik degerlerde
gorulmekle birlikte 3.aym sonunda sirasiyla 1054 + 13,39, 109,8+12,53 ve
108,2+11,16 derecelere ulagmistir. Tiim gruplarda aktif diz fleksiyon agilar1 zamanla
anlaml sekilde artarken gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir. Postop 1. gin
istirahatte ve hareketle agr1 skorlar1 EB grubunda preop degerlerden diisiik olmasina
ragmen EHA’larda diislisin  6demin artmis olmasindan kaynaklanabilecegini

diistinmekteyiz.

Pasif Fleksiyon
Calismamizda pasif fleksiyon agilar1 tim gruplar i¢in 3. aya kadar olan
Olcumlerde aktif fleksiyon agilarindan yiiksektir. Pasif fleksiyonda yumusak
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dokulardan kaynaklanan limitasyonun fizyoterapist tarafindan asilmasi sézkonusu
oldugundan aktif fleksiyon agilarindan yiiksek olmasi olagandir. Ancak pasif
fleksiyon ve aktif fleksiyon agilar1 3. ayda birbirine yakindir, TDA sonrasi zamanla
0demin ve yumusak doku gerginliginin azalmasi ve kas giliclinlin artmasi bu

durumun muhtemel nedenleridir.
Ekstansiyon Kaybi

Holm ve ark 6dem ve diz ekstansiyon giicii arasindaki iliskiyi inceledikleri
caligmalarinda TDA ameliyati sonras1 6dem miktar1 arttikga diz ekstansiyon giictiniin

azaldigini gostermislerdir (90).

Calismamizda ekstansiyon kaybi tiim gruplarda postop 1.gln artmis, diger
zaman dilimlerinde azalarak 3.ayin sonunda preop degerlerin altina diigmiistiir.
Postop 1. giin ekstansiyon kaybi artisinin 6dem artigina veya rectus femoris kasinda
insizyon nedeniyle kasilma giiciiniin azalmasina bagli olabilecegini diisiinmekle
birlikte ¢aligmamizda kas giicli degerlendirmemis oldugumuzdan ekstansiyon kaybi
ile kas giicii arasinda ilisgki kurulamamistir. Sonuglarimiz tiim gruplarda zamanla
ekstansiyon kaybinda azalma gostermektedir ve gruplar arasinda ekstansiyon kaybi

bakimindan hicbir zaman diliminde anlaml bir fark gériilmemistir.

Donec TDA sonrasi erken rehabilitasyon programiyla birlikte KB uygulanan
ve uygulanmayan iki grupta 4 haftalik takipte aktif diz fleksiyon ve ekstansiyon
acilarmin anlaml bir sekilde (p<0,05) arttigim1 ancak gruplar arasinda anlamli bir
fark goriilmedigini bildirmislerdir (10). Caligmamizin bulgulart EHA’ nin artmasi

bakimindan Donec’ in ¢aligmasi ile uyumludur.

Literatiire bakildiginda Ferreira ve arkadaslart KB’ nin alt extremitenin
muskuloskeletal sorunlarinda etkileri tizerine yaptiklar1 derlemelerinde KB’ nin agri,
0dem ve spesifik vendz semptomlarda pozitif etkileri olmakla birlikte kas gtcd,
saglikla iliskili yasam kalitesi ve eklem fonksiyonlar {izerine etkileri i¢in bir kanit

bulunmadigini belirtmislerdir (124).

Arslantas ve ark. ileri derecede deformitesi olan dizlerde arka capraz bagi

kesen TDA uygulamalarinin sonuglarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda ortalama
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44+12ay izlem sonunda ortalama EHA’nin 71+14 dereceden 91+15 dereceye

yiikseldigini bildirmisler, ileri derecede deformitesi olan dizlerde arka ¢apraz bagi
kesen protezler ile yeterli sonuglar elde edilebilecegi sonucuna varmislardir (125).
Arslantas ve arkadaslarinin ¢alismasi TDA sonrast EHA’ nin artmasi bakimindan
calismamizin sonuglariyla benzerdir, EHA agilarinin ¢alismamizdan diisiikk ¢ikmis

olmas1 drneklem grubunun ileri derece deformiteli bireylerden olugmasi olabilir.

Cho ve ark. gonartrozlu yash bireylerde KB ve plasebo KB uyguladiklar
calismalarinda KB uygulanan grupta yiiriime esnasinda agri, agrisiz aktif EHA ve
propriosepsiyonda anlamli gelisme goriilirken, sahte KB uygulanan grupta bu
faktorlerin hicbirinde anlamli degisiklik goriilmedigini bildirmislerdir (116).
Calismamizda kinezyo bantlama grubu ile elastik ve kisa gerimli bandaj gruplar
arasinda agr1 ve aktif EHA bakimindan hi¢bir zaman diliminde anlamli bir fark
goriilmemis olmasi kinezyo bantlamanin etkinligini gdstermesi bakimindan Cho ve

arkadaslarinin ¢alismasi ile uyumludur.

55  Odem

Postoperatif erken donemde diz cevresinde olusan 6dem cerrahinin ve
perioperatif rehabilitasyonun basarisini etkileyen énemli bir faktdrdiir. Odem erken
ve gec postoperatif siiregte bireyin fonksiyonel kapasitesinde yetersizlige neden

olacagindan, postoperatif erken rehabilitasyon sirecinde tedavisi 6nemlidir (111).

Holm ve ark. %1.9’luk diz gevresi artiginin, diz agrisindan bagimsiz olarak

%1.0 diz ekstansiyon giicii azalmasina karsilik geldigini bildirmislerdir (90).

Brock ve ark. TDA sonrasi elastik bandaj ile kisa gerimli bandajin etkinligini
karsilastirdiklar1 caligsmalarinda her iki grupta postop 1. giin ortalama diz sisliginde
artig gostermigler postop 2. giin bu sisligin daha da arttigini, ancak 6. haftada preop
degerlere yaklastigini, iki grup arasinda hi¢bir zaman diliminde anlamli bir fark

goriilmedigini bildirmislerdir (4).

Calismamizda TDA sonrast 6demi degerlendirmek icin ekstremite Uzerinde
belirli araliklarlal0 farkli nokta iistiinden yapilan mezura ile gcevre dlglimlerinde, tim

gruplarda tim 6lc¢iim seviyelerinde 6demin postopl. giin artmaya basladig1 ve postop
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3.giin maksimum degerlere ulastigi, 3. glinden itibaren azalmaya baslayarak 3. ayda

preop degerlere veya altina diistiigii goriildii. Calismamizin ¢evre 6l¢iimii bulgular
0dem artisinin seyri ve elastik ve kisa gerimli bandajlarin ¢evre Slgiisii bakimindan
hi¢bir zaman diliminde birbirine tstiinliigii olmadigin1 géstermesi bakimindan Brock

ve arkadaglarinin ¢aligmasiyla uyumludur.

Calismamizda tiim seviyelerde gruplarin ¢cevre 6lgiimleri zamana karsi benzer
egilim gosterirken, medial kondil 20 cm alt1 seviyesinde 3. ve 5. giinlerde ¢evre
Olciisii diger gruplarda artarken kisa gerimli bandajda azalmistir. Yine ayakbilegi
seviyesinde c¢evre Olgiisii 1. giin ve 3. giin arasinda elastik bandaj grubunda
degismezken kisa gerimli bandaj grubunda daha fazla olmak iizere kinezyobantlama
ve kisa gerimli bandaj gruplarinda azalmistir. Bu bulgulara bakarak kisa gerimli
bandajin 6dem iizerindeki etkisinin extremitenin alt seviyelerinde daha fazla oldugu
diistintilebilir. Bu etki kisa gerimli bandaj tekniginde ayakparmaklarinin da
sartlmasmna ya da kisa gerimli bandajlarin bandajalti basincinin daha yiiksek
olmasina bagli olabilir. Ancak calismamizda bandajalt1 basincini 6lgecek bir cihaz

kullanilmamastir. Bu da ¢alismamizin bir limitasyonudur.

Donec 94 primer unilateral TDA cerrahisi gegiren bireyi KB ve kontrol grubu
olarak ayirmis, postoperatif 6demin her iki grupta da post-op 1. hafta en ¢ok artis
gosterdigini, KB grubunda 6demin diz ¢evresi ve baldirda anlamli sekilde daha az
olustugunu ve daha g¢abuk geriledigini, ayakbilegi cevresi i¢in anlamli bir fark
goriilmedigini bildirmislerdir (10). Ayrica KB bantlarinin altinda kalan bolgelerde
hematomun daha hizli ¢6ziildiiglinii gézlemlemislerdir. Biz de ¢alismamizda postop
4. ginde kinezyo bantlari ¢ikardigimizda, bantlarin altinda kalan bolgelerde

hematomun daha hizli ¢6ziildiigiinii gozlemledik.

MUNK ve ark. TDA cerrahisi gegiren hastalarda postop 1. giinden itibaren 4
hafta medikal elastik kompresyon g¢orabi (Il MECS (JOBST Medical LegWear
Hamburg, Germany) giyen ve plasebo elastik kompresyon c¢orabi giyen olarak
randomize ettikleri 88 hastanin 2., 7., 14. ve 30. glnlerde diz, baldir ve ayakbilegi
cevresi Olcumlerinde iki grup arasinda anlamli fark bulmamislardir (3).
Calismamizda uygulamalarin higbirisi i¢in plasebo bir grup olusturulmamis olup

elastik bandajin elastik yapisi nedeniyle elastik kompresyon c¢orabi ile benzer



95
ozelliklere sahip oldugu disiiniildiigiinde, Munk ve arkadaglarinin g¢aligmasindan
farkli olarak elastik bandajin TDA sonrast 6demi azaltmada etkili bir ajan oldugu
sonucuna varilmistir. Ancak Munk ve arkadaslarinin ¢alismas1 TDA sonrasi ddeme
kars1  highir uygulama yapilmayanlarda ne tiir sonuglar alinabilecegini
sorgulamamiza neden olmustur. Tedavi uygulanmayan bir kontrol grubu iceren bir

calismanin bu konuda aydinlatici olabilecegini diisiinmekteyiz.

Munk ve arkadaslart 6demin %70’inin postop 1. giinde kompresyon g¢orabi
giymeden oOnce olustugunu gozlemlemislerdir. Bu nedenle kompresyon
uygulamasinin  postop 12-24 saat i¢inde baslamasi gerektigi Onerisinde

bulunmuslardir (3).

Calismamizda tim gruplarda ameliyat biter bitmez alt ekstremite elastik
bandajla sarilmis olup tiim gruplarda 1. giin 6demin en hizli artis1 gdstermekle
birlikte MK 20 cm alt1 ve ayak bilegi ¢evresi harig, 3. giin maksimum degerlere
ulastigr bulunmustur. TDA sonrasi édem artisinin seyri bakimindan g¢alismamiz

Munk ve arkadaglarinin bulgulari ile benzerdir.

Windisch ve ark. TDA sonrasi yumusak doku 6demi ve yara iyilesmesi
tedavisinde, lenfatik bir uygulama olan kinezyo bant ile A-V Impulse System
tedavisinin etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda kinezyo bant uygulanan grupta
lateral yara ¢evresi 1sisinda artigin aktif bir uygulama olan kontrol grubuna (A-V
Impulse System) gore anlamli sekilde yiiksek olmasinin pasif bir uygulama olmasi
nedeniyle, kinezyo band uygulamasi igin sasirtict bir durum oldugunu, bu bdlgede
kan dolagimimin artmis oldugunun tahmin edilebilir oldugunu belirtmislerdir.
Calismamizda yara ¢evresi 1sis1 Ol¢lilmemistir. Benzer calismalarda uygulamalarin
kan dolagima olan etkisinin bir belirteci olarak yara g¢evresi 1sisinin 6l¢iilmesinin

faydal olabilecegi goriisiindeyiz (100).

Deniz ve ark. unilateral TDA sonrast1 manuel lenf drenaji ( MLD), kinezyo
bantlama ve kontrol gruplarinda postop 1., 2., 3., 4. glinlerde ve 6. haftada yaptiklar
cevre Olcumlerinde kinezyo bantlama ve MLD gruplarinda &dem farki (F
(4,42)=2.44, p=0.047) ve agr seviyelerinde (F(3,54)=4.56, p=0.006) kontrol grubuna

gore anlamli iyilesme bildirmislerdir. Ayrica Post Hoc testinde her iki grupta kontrol
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grubuna gore anlamli olarak azalmis 6dem ve agr seviyesi gosterilmistir. Deniz ve
arkadaslarinin ¢alismasi, kinezyo bantlamanin TDA sonrast agr1 ve ddemi azalttigi

yoniindeki bulgulariyla ¢alismamizin sonuglarini desteklemektedir (101).

Oktas ve Vergili’nin (111) soguk uygulamaya ilave olarak KB tedavisi
uygulananlarda agri ve 6dem kontroliiniin daha kisa siirede saglandigini ve KB
tedavisi almayanlara gore ilk ay 6 dakika ydrime testinde daha uzun yiriime
mesafesine (p=0.005) sahip olduklarini bildirdikleri ¢alismalar1 da ¢alismamizin KB
tedavisinin agr1 ,0dem ve fonksiyonel seviye iizerine olan pozitif etkileriyle ilgili

bulgularimiz1 desteklemektedir.

TSAI ve ark. kisa gerimli bandajla kinezyo bantlamanin G6dem (zerine
etkilerini karsilagtirmas1 bakimindan ¢calismamizla benzerlik gosteren ¢aligmalarinda
meme ca geciren hastalarda bir gruba dekonjestif lenfatik terapi (her tedavi seansinda
cilt bakimi, 30 dk manuel lenfatik drenaj, 1 saat pnomatik kompresyon cihazi (40
mm Hg), kisa gerimli bandaj uygulamasi ve 20 dk fizik tedavi egzersizleri) ile
kombine PC (pndmatik kompresyon), diger gruba yine PC ile kombine dekonjestif
lenfatik terapi uygulanmis, farkli olarak bu grupta kisa gerimli bandaj yerine KB
kullanilmistir. Takip donemi Oncesi ve sonrasi, tedavi donemi sonrasi ve 3.ayin
sonunda yapilan degerlendirmelerde iki grup arasinda g¢evre Ol¢limii, sivi yer
degistirme miktar1 ve QuoL (Quality of Life) skorlar1 arasinda anlamli bir fark
bulmamis, bandajla ilgili problem yasayan hastalarda KB’ nin iyi bir alternatif
olabilecegini belirtmislerdir. KB uygulamasinin hasta tarafindan kabuliiniin
bandajdan daha iyi oldugu goriilmiis, hastalar KB’nin daha uzun siire kullanim
kolaylig1 sagladigi, daha konforlu oldugu ve giinliik yasam aktivitelerine uyumlu
oldugunu bildirmislerdir. Ancak Tsai ve arkadaslarinin ¢alismasinda KB grubunda

daha fazla yara olusumu gozlenmistir (104).

KB uygulanan extremitede hastalar siklikla semptomlarda azalma, artmis
konfor seviyesi, etkilenen eklemin stabilitesinde artis bildirmislerdir. KB’nin

elastisitesi harekete izin vererek viicudun konforunu arttirir (11).

Partsch ve ark vendz bacak {ilserli hastalar tizerinde yaptiklari ¢alismada kisa

gerimli bandajlarin vendz reflii {izerindeki etkisinin anlamli bir sekilde elastik
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bandajdan istiin oldugunu gdstermislerdir. Farkli bandajlar1 30 mm Hg’ lik aymi
basingla uyguladiklarinda Air plethysmography (APG ) ile o6lcilen vendz reflinin
degerlendirme parametreleri olan venoz volim (VV) ve venoz filling indeksi (VFI)’
nin en fazla kisa gerimli bandajla veya ¢ok katli sarimla elde edilebildigini
gostermislerdir (126). Calismamizda, elimizde bandaj alt1 basincini 6lgecek bir cihaz
bulunmadigindan elastik ve kisa gerimli bandajlarla dokuya ne kadar basing

uyguladigimizi degerlendiremedik.

Partsch ve ark. alt bacagin dorsali iizerinde Oxford pressure monitor ile kasin
kasilmas1 esnasinda Olgiilen en yiiksek basingla (working pressure)’ la kasin
gevsemesi esnasinda Olciilen en diisiik basincin farkini kisa gerimli bandaj uygulanan
hastalarda elastik bandaj uygulanan hastalardan ¢ok daha yiiksek bulmuslardir.
Venoz voliimde ayni azalmay1 ve vendz refliide ayni iyilesmeyi saglamak icin elastik
materyalle daha fazla kompresyon basinci saglamak gerektigi Onerisinde
bulunmuglar ve bunun ambulasyonda tolere edilmesi ¢ok zor bir basing miktari
olacagi i¢in pratikte uygulanamayacagini belirtmislerdir (126). Bu da KGB ve elastik
bandaji ayni bandaj alti basinciyla uygulamaya g¢alistigimizda, elastik bandaja
uyguladigimiz gerimin hastanin konforunu onemli 6l¢iide etkileyece§i anlamina
gelmektedir. Calismamizda kullanilan bandajlar, bandaj alt1 basinci yerine uygulanan

gerim miktar1 agisindan benzer (%80 gerim) olarak uygulanmaistir.

Yine Hirai ve ark. 16 saglikli bireyde 9 farkli kol basi¢ giysisinin istirahatte
ve egzerside yiizey basincini, parmaklar1 10 maximal agma-kapama esnasinda Air
Pack Type Analyser ile degerlendirmisler, bandaj sikiliginin (stiffness) egzersiz
boyunca kas kontraksiyonu ve relaksasyonu arasinda basing degisimi ile anlamli
sekilde korele oldugunu, yiiksek sikilik seviyesine sahip kisa gerimli bandajlarin
veya giysilerin uzun gerimli olanlardan (elastik) daha fazla kas pompalama gci
sagladigimi gostermislerdir (9). Calismamizda kas pompalama giiciinii arttirmak i¢in
bandajlar hasta konforunu bozmayacak sekilde, miimkiin olan en optimal sikilikta

sartlmistir.

Hasta o0dem bilgilendirme egitimi degerlendirmelerde standardizasyon
acisindan gerekli olabilir. Buz uygulama siklig1, bacagin elevasyonu, egzersiz sikligi

ve siddeti, ayakta kalma sirelerinin uzunlugu, oturma siirelerinin uzunlugu, tuz
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alimi, beslenme aligkanliklari, kilo alimi, ilag alimi gibi faktorler hastadan hastaya

degismekte ve takip siirecinde hastalarin standardize olmasini 6nlemektedir (93).

Bandaj uygulamalari ile ilgili literatiir taramasinda incelenen yayinlarda genel
olarak kiiciik oOrneklem sayist limitasyonu oldugu, kullanilan bandajlarin ve
uygulama sekillerinin ayn1 grup altinda incelenmis olsa bile tiir, marka, malzeme ve
uygulama farkliliklart oldugu, bandaj alti basing degerlerinin 6l¢iilmemis oldugu

veya Olcllse bile ayn1 degerleri gostermedigi goriildii.

5.6. Fonksiyonel Duzey

Agrili eklemde artrojenik refleks inhibisyon ve kuadriceps femoris zayifligina
bagli olarak azalmis fonksiyonel performans meydana gelir. Azalmis fonksiyonel
performans mobilizasyonu ve rehabilitasyon sirecini geciktirir (4). TDA sonrasi
fonksiyonel seviyenin degerlendirilmesi rehabilitasyon siirecinin dogru yonetilmesi
acisindan 6nem tasimaktadir. TDA sonrasi degerlendirme oOlgeklerinden en sik
kullanilanlar Hospital for special surgery (HSS), Amerikan Diz Cemiyeti Skoru
(DCS), Oxford Knee Score (OKS), Short Form-36 (SF-36 ) ve The Western Ontario
and MC Master Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) degerlendirme
Olgekleridir (127). Calismamizda bireylerin fonksiyonel seviyesi Amerikan Diz

Cemiyeti Skoru (DCS) ile degerlendirilmistir.

Literatiire bakildiginda Sahin ve ark. TDA gegiren siddetli diz OA’h
olgularda, bir y1l sonra agrida azalma, fonksiyonel seviyede ve yasam kalitesinde
iyilesme gozlendigini bildirmislerdir (128). Calismamizda tiim hastalarin 3. ayin
sonundaki DCS diz ve DCS fonksiyon skorlari preop degerlerin iistiine ¢ikmustir.

Caligsma sonuglarimiz fonksiyonel iyilesme bakimindan literatiirle benzerdir.

Calismamizda preop DCS diz skoru i¢in 30 dizden 18’1 kétii (%60), 10u orta
(%33), 2’si iyi (%6), DCS fonksiyon skorlart i¢in 23’1 kot (%76), 3’1 orta (%10),
41 1yi (%13) iken, postop 3. ay DCS diz skorlari i¢in 2’si kotl (%6,6), 2’si orta
(%6,6),14°1 iyi (%46), 12’si milkemmel (%40), DCS fonksiyon skorlart igin 3’i
kotu (%10), 3’1 orta (%10), 16°s1 iyi (%53,3) ve 8’1 mitkkemmel (%26,6) skorlar

almiglardir.
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M.ilhan ve ark TDA Sonrast DCS sistemine gore yaptiklari fonksiyonellik

degerlendirmesinde 50 hastanin 56 dizi tizerinde yaptiklar1 34 aylik takipte 35 dizde
mikemmel (%62,5), 16 dizde iyi (%28,5), U¢ (%5,3) dizde orta ve iki (%3,7) dizde
kotl skorlar bildirmislerdir (129).

Akgiin ve arkadaslar1 TDA uyguladiklar1 97 olguyu ortalama 54 ay takip
etmigler ve DCS sistemine gore, ameliyat sonrast diz skorunu ortalama 89.28 puan,
fonksiyon skorunu ise ortalama 88.22 puan olarak olgmiisler ve olgularin %94.8’

inde miikkemmel veya iyi sonug elde ettiklerini bildirmislerdir (123).

Arslantas ve ark. arka ¢apraz bagi koruyan TDA uygulamalarinin sonuglarini
degerlendirdikleri ¢caligmalarinda DCS skorlarinin 44 aylik takibinde, karsilastirmali

istatistiksel analizde zamanla anlamli fark bildirmislerdir (124).

Caligmamizin 3. ayinda olgularimizin %86’ sinin mitkkemmel ve iyi DCS diz
skoru, %79,9’unun mikemmel ve iyi KSS fonksiyon skorlar1 almasi literaturi
desteklemektedir. 3. ayin sonundaki DCS skorlari preop DCS skorlar ile
kiyaslandiginda TDA cerrahisi sonras1 3. ayda fonksiyonel seviye agisindan anlaml

lyilesme goriilmektedir.

Wylde ve ark. TDA’ nin siiphesiz diz agrisim1 ve fiziksel limitasyonu
azaltmakta pekcok hastada etki bir prosediir oldugunu, ancak fiziksel fonksiyon

seviyesini genel popiilasyon seviyesine ¢ikarmadigini belirtmistir (130).

Deniz ve ark. unilateral TDA sonrast Manuel Lenf Drenaji ( MLD), kinezyo
bantlama ve kontrol gruplarinda Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS) skorlarmin kontrol grubuna gore her iki grupta da daha iyi olmakla birlikte
kinezyo bantlama ve MLD gruplar1 arasinda anlamli fark gostermedigini
bildirmislerdir (101). Deniz ve arkadaslarinin ¢aligmasi, kinezyo bantlamanin TDA
sonras1 fonksiyonel seviyeyi iyilestirdigi yoOniindeki bulgulariyla calismamizin

sonuclarini desteklemektedir.

MUNK ve ark. TDA cerrahisi geciren hastalarda postop 1. giinden itibaren 4
hafta medikal elastik kompresyon c¢orabi (MECS (JOBST Medical LegWear

Hamburg, Germany)) giyen ve plasebo elastik kompresyon g¢orabi giyen olarak
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randomize ettikleri 88 hastanin 14. glinde ortalama OKS (Oxford Knee Score )

sonuglarint MECS grubunda 27 (SD 8) kontrol grubunda ise 28 (SD 7), 1. ayda
ise sirasiyla 31 (SD 7) ve 31 (SD 6) olarak bulmuslardir (3). Munk ve arkadaslari
caligmalarinda medikal elastik kompresyon ¢orabi giyen grupla plasebo uygulanan
grup arasinda fonksiyonellik yoniinden fark olmagini, ¢alismamizin sonuglarindan
farkl1 olarak elastik bandajlarin TDA sonrasi fonksiyonel seviye iizerine etkili

olmadigini bildirmislerdir.

Brock ve ark. kisa gerimli bandajlarin etkinligi {izerine yaptiklari
calismalarinda 6. ayda kompresyon bandaji grubunda ortalama OKS skorlar1 ve EQ-
5D-3L (European Quality of Life 5 Dimensions) skorlar1 kontrol grubundan anlamli
olmamakla birlikte biraz yiiksek bulunmustur. (OKS icin p=0.580, EQ-5D-3Ligin
p=0.057). Ayrica gruplar arasinda 6dem, EHA, VAS skorlar1 ve komplikasyon
acisindan fark bulunmadigini bildirmislerdir (4). Brock ve arkadaslarinin agri, 6dem
, EHA ve fonksiyonellik parametreleri ve komplikasyon yoniinden bulgulart kisa
gerimli bandaj kulllaniminin kullanilmayan durumlara gére bir {istlinliigii olmadigini
gostermektedir. Calismamizda TDA sonrast bandaj kullanilmayan bdyle bir kontrol

grubu kullanilmamastir.

Vergili ve ark.yapmis olduklar1 ¢alismada TDA’y1 takiben erken dénemden
itibaren egzersiz programiyla kombine olarak “lenfatik koreksiyon teknigi” ile
uygulanan kinezyo bantlama tedavisine alinmig olan hastalarin {iglincii aydaki
fonksiyonel dizeylerini benzer yas ve cinsteki saglikli bireylerden daha yiiksek
bulmustur (alt1 dakika ydrime testi p=0,004) (111). Calismamizda da lenfatik
korreksiyon teknigi ile Kkinezyo bantlama uygulanan olgularin 3. aydaki DCS
skorlarinin anlamli sekilde artmis olmast (DCS diz skoru p<0,0001, DCS fonksiyon
skoru p=0,003) literatiir sonuglariyla benzerdir. Kinezyo bantlamanin TDA sonrasi

O0dem ve agn tizerindeki pozitif etkilerinin fonksiyonelligi arttirdig1 diistintilmektedir.

Bazi yazarlar kinesio bantlamanin kas aktivitesini diizenleyerek ve
agonistlerle antagonistler arasinda bir denge saglayarak kas giiclinii arttirdigr bunun
da fonksiyonel sonuglara yansidigini savunmaktadir. TDA sonrasi yumusak doku
O0demi ve lenfodemin de diz ekstansorlerini zayiflatarak erken donem fonksiyonel

sonuglar1 etkiledigi de iyi bilinen bir gergektir (100). Fonksiyonellikle ilgili
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calismalarda kinezyo bantlamanin farkli teknikleri uygulanabilir. Calismamizda
kullanilan diger modalitelerin etkilerinin 6zellikle sislik ve agri iizerine olmasindan
dolay1 6dem ve agriya bagh fonksiyonellik degerlendirmesi s6z konusu oldugundan

kinezyo bantlamada lenfatik korreksiyon teknigi kullanilmistir.

Bakirhan ve ark. 130’una iki tarafli 111’ ine tek tarafli TDA uygulanmis
hastalar1 tizerinde yaptiklari ¢alismalarinda, ameliyat Oncesi ve sonrast 2. ve 6.
gunlerdeki ve taburcu edilirken fonksiyonel hareketlerini (Iowa Yardim Duzeyi
Skalasi), ylirime hizlarin1 (Iowa Yiiriime Hizi Skalasi), diz hareket agikliklarini ve
diz fonksiyonlarin1 (Hospital for Special Surgery (HSS) diz skoru ) degerlendirmis,
ameliyat Oncesine gore, taburculuk sirasindaki fonksiyonel hareket diizeylerinin iki
grupta da anlaml diizelme gosterdigini (p<0.05) bildirmislerdir. Yiirtime hizindaki
duizelme ise sadece tek tarafli TDA hastalarinda anlamli (p<0.05) bulunmustur. iki
tarafli TDA grubunda ameliyat sonrasi tiim degerlendirmelerde fonksiyonel
hareketler tek tarafli TDA grubuna gore daha geri bulunmus (p<0.05) olup, yirime
hizlarinda ise anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Ameliyat sonrast HSS diz
skorlari, diz fleksiyon dereceleri ve hastanede kalis siiresi agisindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (91) (p>0.05).

Cift tarafli TDA gecirenlerde fonksiyonel seviyenin daha diisiik olabilecegi
literatiirdeki ¢alismalarda goriilmiis oldugundan, ¢alismamiza katilan tiim bireyler

tek tarafli TDA cerrahisi gecirenlerden secilmistir.

5.7.  Limitasyonlar

Tedavi ve takip siirelerinin uzun olmasi , bireylerin taburculuk sonrasi
kendilerini degerlendirmelere gelmek icin toplu tasima araci kullanmaya hazir
hissetmemeleri ¢alismaya katilim ve devam oranlarimi 6zellikle taburculuktan sonra
onemli oranda diisiirdii, 6rneklem sayimiz gii¢ analizinde hesaplanan sayinin altinda

kaldi.

EHA Olcuminde manuel gonyometre yerine daha objektif 6lcim yapmak

acisindan dijital gonyometre kullanilabilirdi.

Uygulanan bandajlarin bandaj alt1 basincini 6lgecek bir cihaz kullanilabilirdi.
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Uygulanan bandajlarin ve kinezyo bantlarin gerim orani uygulayicinin
tahminiyle belirlenen subjektif, goreceli bir durumdur. Esnekligi objektif olarak

degerlendiren bir yontem bulunmayisi ¢alismamizin bir limitasyonudur.

Kisa gerimli bandajlamada kullanilan malzemeler ve kinezyo bantlar SGK
tarafindan 6demesi yapilmayan malzemelerdir. Bu malzemelerin maliyetinin yiksek

olmasi, olgu sayisi arttikga maliyetin de artmasi ¢galismamizin bir limitasyonyonudur.

Kisa gerimli bandaj uygulamasi uzun siiren, fizyoterapist ve hasta icin yorucu

uygulamalardir. Is yiikiiniin cok olmasi ¢calismamizin bir limitasyonudur.

TDA sonras1 6dem tedavisi i¢in higbir modalite kullanmadigimiz bir grubun
olmamasi bir limitasyonumuzdur. Gruplarimizin hepsinde vendz doniigii arttiran
yontemler olmast bu modalitelerin etkinligini ve birbirine istiinligilini
degerlendirmemize imkan vermistir. Ancak hi¢bir modalite kullanilmayan ya da
plasebo uygulama yapilan bir grupta aymi parametreler i¢in alinacak sonuglar
bilememekteyiz. TDA sonrast postoperatif erken donemde hastalarin agr1 ve 6dem
acisindan tedavi edilmemesinin etik bir davranis olmayacagini diisiindiiglimiiz i¢in

bdyle bir kontrol grubu olusturmadik.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

6.1. Sonuglar

Calismamiz elastik bandaj, kinezyo bantlama ve kisa gerimli bandaj
uygulamalarinin TDA ameliyati sonrasi erken donemde agri, 6dem ve fonksiyonel

diizey Uzerine olan etkilerini karsilagtirmak amaciyla yapilmustir.

Calismamiz uygun istatistik yontemleri ile incelenmis ve su sonuglara

ulasilmstir.

TDA igin bagvuran diz OA’ 11 bireylerde kadin cinsiyetin daha fazla oldugu

ve hastalarin agir1 kilolu oldugu gorilmiistiir.

TDA i¢in basvuran diz OA”’ 11 bireylerde agri lokalizasyonunun siklikla dizin
medial ve anterior bolgelerinde oldugu ve agriyr en ¢ok arttiran aktivitelerin

merdiven inme ve ¢itkma oldugu goriilmiistiir.

TDA sonrasi diz agrisminin postoperatif 3. giinden sonra preoperatif

degerlerin altina diistiigli goriilmiistiir.

Diz OA’ll bireylerde NEH’de kayip oldugu, TDA sonrasi perioperatif
donemde EHA’ nin azaldigi, EHA kaybinin en g¢ok ameliyat sonrast 1. gln

gerceklestigi, ancak 3. ayin sonunda preop degerlerin iizerine ¢iktig1 goriilmiistiir.

TDA sonrasi perioperatif donemde odemin arttigi, 0dem artisinin en gok
postop 3 gin iginde gergeklestigi, 3.aymn sonunda ekstremite gevresinin preoperatif

degerlerine geriledigi gorilmiistiir.

Diz OA’l1 bireylerin fonksiyonel diizeylerinin kotli ve orta seviyede iken
TDA sonrasi 6. haftada fonksiyonel seviyelerin preop degerlerin iistiine ¢iktigi

gorulmiistiir.

Calismamizda TDA sonrasi 8. giine kadar elastik bandaj, kinezyo bantlama
ve kisa gerimli bandaj uygulanan tim gruplarda 3 aylik erken donem takibinde majér

bir komplikasyon goériilmeksizin agri1 ve 6dem azalirken, EHA ve fonksiyonel diizey
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artmig; TDA sonrast 6demi azaltmaya yonelik uygulanan elastik bandaj, kinezyo
bantlama ve kisa gerimli bandaj uygulamalarmin hepsinin etkili ve giivenilir

yontemler oldugu sonucuna varilmastir.

Calismamiz boyunca edindigimiz tecriibelere gore, Kinezyo bantlama TDA’ I1
hastalarda uygulamasinin kisa siirmesi, tedavi edici 6zelliklerinin giin i¢inde 24 saat
strmesi, hasta tzerinde 3-7 glin kalabilmesi sayesinde diisiikk maliyet saglamasi ve
elastik yapistyla hasta konforunu arttirmasi bakimindan avantaj saglarken; bireylere

bandajlama kadar destek ve giiven hissi vermemesi bakimindan dezavantajlidir.

Kisa gerimli ve elastik bandajlarin TDA sonrast bireylere genel olarak
kuvvetli bir destek sagladigi ancak bazi hastalarin bandajin basincindan rahatsiz

oldugu izlenmistir.

Kisa gerimli bandajlarin maliyetinin yiiksek oldugu, uygulamanin uzun
stirdiigl, 24 saatte bir tekrar edilmesi gerektiginden hasta ve terapist igin yorucu bir

uygulama oldugu gortilmiistiir.

TDA sonrast 6demi azaltmaya yonelik uygulanan elastik bandaj, kinezyo
bantlama ve kisa gerimli bandaj tedavilerinin hasta seciminde avantajlar1 ve
dezavantajlar1  gozoniinde  bulundurularak  birbirinin ~ yerine  gegebilecegi

distintilmiistiir.



105
6.2. Oneriler

TDA sonrasi agr1 seviyeleri TDA Oncesine gore azalmaktadir. Agrinin
artmasini 6nlemek ve protez komponentlerinin asinmasini 6nlemek i¢in bireylere diz

eklemini koruma prensipleri 6gretilmelidir.

Diz OA’l1 bireylerde yiiksek VKI goriilmektedir. TDA komponentlerinin
Omriiniin uzatilmas1 ve obesiteye bagli diger saglik problemleri nedeniyle TDA
sonrasi rehabilitasyon siirecinin aksamamasi agisindan bireylere saglikli beslenme ve
duzenli egzersiz aliskanligi kazandirilmali bireylerin VKI azaltilmali veya artis:

onlenmelidir.

TDA sonrasi erken donemde eklem hareket agikligi normal sinirlarin altinda
kalmaktadir. TDA sonrasi diz eklem hareket kisitliligini 6nlemeye ve normal eklem

hareketini arttirmaya yonelik bir egzersiz programi verilmelidir.

TDA sonras1 fonksiyonel durum genelde iyi seviyelere ulassa da bu seviyenin
korunmasi, arttirllmasi ve normal seviyelere ulagsamayan bireylerin fonksiyonel

durumlarinin iyilestirilmesine yonelik bir egzersiz programi verilmelidir.

TDA sonras1t 6dem en ¢ok postop ilk giinlerde arttigindan bandaj ve 6dem

onleyici diger modalitelere en kisa siirede baslanmalidir.

Bandajlarla ilgili sorun yasayan TDA’ i bireylerde kinezyo bantlama

alternatif bir modalite olarak diisiiniilebilir.

Kisa gerimli bandajlar tedavi maliyetini diigiirmek i¢in yikanip tekrar

kullanilabilir.

Calismamizin  Ozgiinligii. TDA sonrasi uygulanan elastik bandaj,
kinezyobantlama ve kisa gerimli bandajlarin erken donemde bireylerin agri, eklem
hareket acikligi, 6dem ve fonksiyonel seviye iizerine etkilerinin arastirilmasidir.
Daha genis bir 6rneklem sayisiyla ¢alismanin daha giivenilir sonuglar saglayarak

arastirmacilara yol gosterecegini diisiinmekteyiz.
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