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OZET

Amag: Total diz artroplastisi (TDA), ileri evre diz osteoartritinde agriy1
azaltmak, fonksiyonelligi artirmak ve yasam kalitesini iyilestirmek amaciyla
uygulanan etkili bir cerrahi yontemdir. Cerrahi sonrasinda optimal fonksiyonel
kazanimlarin elde edilebilmesi i¢in rehabilitasyon siireci onemlidir. Rehabilitasyon
stirecine verilen yanit, yalnizca uygulanan yontemle degil; ayn1 zamanda bireye ait
faktorlerle de sekillenmektedir. Bu ¢alismanin amaci, TDA sonrasi rehabilitasyonda
ev egzersiz programi, telerehabilitasyon ve yiiz ylize egzersiz uygulamalarinin; kas
giicli, eklem hareket acikligi (EHA), agr1 diizeyi, fonksiyonellik, yasam kalitesi,
mobilite ve denge, depresyon ve anksiyete lizerindeki etkilerini karsilastirmali olarak

degerlendirmek ve rehabilitasyon sonucunu etkileyen faktorleri belirlemektir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz hastanemiz Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigince gonartroz nedeniyle unilateral TDA uygulanmis 58 hasta ile prospektif,
randomize ve kontrollii olarak yapildi. Hastalar ev egzersiz, telerehabilitasyon ve yiiz
ylize egzersiz olmak ilizere ii¢ gruba randomize edildi. Tiim hastalarin preoperatif
degerlendirmelerinde demografik (yas, cinsiyet, egitim durumu, mesleki durum ve
medeni durum), klinik (boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kitle indeksi, sigara
kullanimi, travma ve kirik Oykiisii, agri kesici kullanimi, eslik eden hastaliklar,
egzersiz yapma durumlari, takviye edici {iriin kullanimi, enjeksiyon, fizik tedavi ve
kaplica tedavisi Oykiileri), laboratuvar (hemogram, eritrosit sedimentasyon hizi, C-
reaktif protein, vitamin D diizeyleri, lipit profili) ve goriintiileme (kemik mineral
dansitometrisi, Kellgren ve Lawrence radyografik evresi) verileri kaydedildi.
Hastalarin preoperatif, postoperatif 4. ve 12. haftalarda kas giicli, fleksiyon agisi,
ekstansiyon kaybi, agri diizeyi, fonksiyonellik, yasam kalitesi, mobilite ve denge,
depresyon ve anksiyete durumlarini degerlendirmek icin sirasiyla Manuel Kas Testi
(MKT), gonyometrik diz fleksiyon agis1 ve ekstansiyon kaybi 6l¢iimii, Visiiel Analog
Skala (VAS), Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAUC), Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile, NHP), Zamanli
Kalk ve Yiirii Testi (Timed Up and Go Test, TUG), Hastane Anksiyete ve Depresyon
Olgegi (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS) kullanildi. Tiim gruplardaki

hastalar 12 hafta siiresince belirlenen protokole uygun sekilde egzersizlerini haftada 3



giin, giinde 2 set ve her set 10 tekrar olacak sekilde uyguladi. Ev egzersiz grubu,
egzersizleri verilen ayrintili agiklamalar ve gorsellerle desteklenmis brosiir yardimiyla
evde kendileri uygularken; telerehabilitasyon grubu, egzersizleri internet iizerinden
sunulan video kayitlar1 aracilifiyla takip etti. Yiiz ylize egzersiz grubu ise haftada 1
giin fizyoterapist esliginde birebir yapilan egzersizleri, haftanin diger 2 giiniinde evde
kendileri uygulamaya devam etti. Verilerin analizi SPSS 25.0 programi ile
gerceklestirildi. Siirekli degiskenlerin dagilimi Shapiro-Wilk, varyans homojenligi
Levene testi ile degerlendirildi. Parametrik kosullar1 saglayan veriler One-Way
ANOVA ile, saglamayanlar ise Kruskal-Wallis veya Mann-Whitney U testi ile analiz
edildi. Izlem zamanlarma gére grup ici degisiklikler Friedman testi ile degerlendirildi;
anlamli bulunan sonuglar Dunn-Bonferroni testi ile karsilastirildi. Kategorik
degiskenler i¢cin Pearson 2, gerekli durumlarda Fisher’in kesin testi veya Fisher-
Freeman-Halton testi kullanildi. Korelasyon analizlerinde Spearman katsayisi
hesaplandi. Coklu karsilastirmalarda Tip I hata i¢in Bonferroni diizeltmesi uygulandi;

aksi belirtilmedik¢e p<0,05 anlamli kabul edildi.

Bulgular: Calismaya katilan hastalarin yaslar1 52 ile 83 yil arasinda
degismekte olup, %84’1 kadin, %16’s1 erkekti. Katilimcilarin ortalama viicut kitle
indeksi ise 31,2 kg/m? olarak saptandi. Gruplarn demografik, klinik, laboratuvar,
goriintileme  verileri ve baglangic degerlendirme  Slgiimleri  yoniinden
karsilastirmasinda verilerin biiyiik bolimiinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu
(p>0,05). Gruplar homojen bir dagilim gostermekteydi. Tiim gruplarda, baslangica
gore 12. hafta VAS-agri, WOMAC, NHP, TUG ol¢limlerinde istatistiksel olarak
anlamli azalma gozlenirken (p<0,0167), kas giicii ve ekstansiyon kaybinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,0167). Fleksiyon agisinda ise baglangica gore 12.
haftada telerehabilitasyon ve yiiz ylize egzersiz grubunda istatistiksel artig goriiliirken
(p<0,001), ev egzersiz grubunda istatistiksel anlaml artis gortilmedi (p=0,246). HADS
Olgiimlerinde; ev egzersiz ve telerehabilitasyon gruplarinda, baslangica kiyasla 12.
haftada istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenirken (p<0,0167), yiiz yiize
egzersiz grubunda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi (p>0,0167).
Gruplar aras1 karsilastirmalarda ise NHP 2. boliim puani hari¢ tiim parametrelerde
baslangica gore 12. haftada elde edilen degisimlerde istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0,0167). NHP 2. boliim puaninda telerehabilitasyon grubunda yiiz yiize

egzersiz grubuna kiyasla istatistiksel olarak daha fazla azalma saptandi (p=0,003).



Baslangicta fleksiyon agis1 daha az, VAS-agri, WOMAC total, NHP 1. boliim ve 2.
bolim skoru ve TUG testi daha yiiksek olan hastalarin baslangica gore ilgili
parametrelerinin 12. haftadaki degisimleri istatistiksel anlamli olarak daha fazla idi
(p<0,001). Tiim hastalarin ilk degerlendirmedeki demografik, klinik, laboratuvar ve
goriintiileme verileri ile baslangica gore 12. haftadaki kas giicii, fleksiyon agisi,
ekstansiyon kaybi, VAS-agri, WOMAC, NHP, TUG, HADS o6l¢iimlerindeki degisim

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p>0,0167).

Sonu¢: TDA sonrast uygulanan ev egzersiz programi, telerehabilitasyon ve
yliz yiize egzersiz uygulamalari; agr1 kontrolii, fonksiyonellik, yasam kalitesi, mobilite
ve denge, depresyon ve anksiyete agisindan anlamli klinik iyilesmeler saglamaktadir.
Calismamizda bu {i¢ rehabilitasyon yaklasimi, benzer diizeyde etkili bulunmustur.
Elde edilen bulgular dogrultusunda, TDA sonrasi rehabilitasyon siirecinde
erisilebilirlik, maliyet, zaman tasarrufu ve ulasim kolaylig1 gibi etkenler goz oniinde
bulunduruldugunda ev egzersiz programlar1 ile telerehabilitasyon uygulamalari
oncelikli olarak tercih edilecek segenekler olabilir. Ozellikle saglik hizmetlerine
erisimin kisitli oldugu ya da kaynaklarin sinirl oldugu bolgelerde bu yaklagimlar daha
uygun olabilir. Kirsal bolgelerde teknolojik imkanlar1 sinirli olan hastalar i¢in ev
egzersiz programlart tercih edilebilirken, dijital altyapiya erisimi olan hastalar igin
telerehabilitasyon uygulamalar1 daha uygun bir secenek olabilir. Buna karsin
komorbiditesi fazla, komplikasyon riski yiiksek olan ya da bilissel yetersizlik
nedeniyle evde egzersiz programlarini siirdiiremeyecek hastalarda yiiz yiize
rehabilitasyon oncelikli secenek olabilir. Baslangicta klinik durumu daha koétii olan
hastalar rehabilitasyon siirecine daha iyi yanit vermektedir. Bu baslangigta klinigi daha
kotii olan hastalarin rehabilitasyon programlariyla daha fazla kazanim elde edebilecek
genis bir iyilesme araligina sahip olmalarina bagli olabilir. Bununla birlikte, hastalarin
demografik o6zellikleri, klinik durumlari, laboratuvar degerleri ve goriintiileme
bulgularinin, rehabilitasyon sonuclar1 iizerinde anlamli bir etkisinin olmadigi
saptanmustir. Her ne kadar literatiirde farkli calismalarda bazi parametrelerin sonuglari
etkiledigi bildirilmis olsa da bizim ¢alismamizda benzer bir iliski gozlenmemesi, hasta

sayisinin sinirlt olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Anahtar Kelimeler: osteoartrit, gonartroz, artroplasti, telerehabilitasyon
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ABSTRACT

Aim: Total knee arthroplasty (TKA) is an effective surgical intervention used
to alleviate pain, improve function, and enhance quality of life in patients with
advanced-stage knee osteoarthritis. Achieving optimal functional outcomes after
surgery relies heavily on the rehabilitation process. The response to rehabilitation is
influenced not only by the type of intervention employed but also by individual
patient-related factors. This study aims to compare the effects of home-based exercise
programs, telerehabilitation, and face-to-face exercise interventions on muscle
strength, range of motion (ROM), pain intensity, functional status, quality of life,
mobility and balance, depression and anxiety following TKA. Additionally, the study
seeks to identify the factors that influence rehabilitation outcomes.

Materials and Methods: This prospective, randomized, and controlled study
was conducted in our hospital's Department of Orthopedics and Traumatology with 58
patients who underwent unilateral TKA due to gonarthrosis. Patients were randomly
assigned to one of three groups: home exercise, telerehabilitation, or face-to-face
exercise. In the preoperative evaluation of all patients, demographic (age, sex,
education level, occupational and marital status), clinical (height, body weight, body
mass index, smoking status, history of trauma or fracture, use of analgesics,
comorbidities, exercise habits, use of supplements, history of injections, physical
therapy, and spa therapy), laboratory (hemogram, erythrocyte sedimentation rate, C-
reactive protein, vitamin D levels, lipid profile), and imaging data (bone mineral
density, Kellgren and Lawrence radiographic stage) were recorded. To evaluate
muscle strength, range of motion, pain severity, functional status, quality of life,
mobility and balance, and emotional well-being at the preoperative, 4th week, and 12th
week postoperative time points, the following tools were used, respectively: Manual
Muscle Testing (MMT), goniometric knee flexion angle and extension loss
measurement, Visual Analog Scale (VAS), Western Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), Nottingham Health Profile (NHP),
Timed Up and Go Test (TUG), and Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).
All patients followed a 12-week exercise protocol consisting of three sessions per
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week, with two sets per day and 10 repetitions per set. The home exercise group
performed the exercises independently at home using brochures containing detailed
explanations and illustrations. The telerehabilitation group followed the exercises via
online video recordings. The face-to-face exercise group participated in supervised
sessions with a physiotherapist once per week and continued the remaining two days
at home. Data were analyzed using SPSS version 25.0. The Shapiro-Wilk test was used
to assess the normality of continuous variables, and the Levene test was used to
evaluate variance homogeneity. One-Way ANOVA was used for normally distributed
data, while Kruskal-Wallis or Mann-Whitney U tests were used otherwise. Changes
within groups over time were assessed using the Friedman test, with significant results
compared using the Dunn-Bonferroni test. For categorical variables, Pearson's y? test,
Fisher’s exact test, or the Fisher-Freeman-Halton test were used when appropriate.
Spearman's correlation coefficients were calculated for correlation analyses.
Bonferroni correction was applied for multiple comparisons, and a p-value of <0.05

was considered statistically significant unless otherwise stated.

Results: The ages of the patients included in the study ranged from 52 to 83
years, with 84% being female and 16% male. The mean body mass index (BMI) of the
participants was found to be 31.2 kg/m2. In the comparison of the groups in terms of
demographic, clinical, laboratory, imaging data, and baseline assessment
measurements, no statistically significant differences were found in most of the
variables (p>0.05), indicating a homogeneous distribution among the groups. In all
groups, a statistically significant decrease was observed in VAS-pain, WOMAC, NHP,
TUG scores at the 12th week compared to baseline (p<0.0167), whereas changes in
muscle strength and extension loss were not statistically significant (p>0.0167).
Regarding knee flexion angle, a statistically significant increase was found in the
telerehabilitation and face-to-face exercise groups at week 12 (p<0.001), but not in the
home exercise group (p=0.246). HADS scores showed a statistically significant
reduction in the home exercise and telerehabilitation groups at week 12 compared to
baseline (p<0.0167), while no significant change was observed in the face-to-face
exercise group (p>0.0167). Between-group comparisons revealed no statistically
significant differences in the changes observed from baseline to week 12 for any
parameter except for the NHP part 2 score (p>0.0167). In the NHP part 2 score, a
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greater reduction was observed in the telerehabilitation group compared to the face-
to-face exercise group (p=0.003). Patients who had lower baseline flexion angles and
higher baseline VAS-pain, WOMAC total, NHP part 1 and part 2 scores, and TUG
times showed significantly greater improvements in these respective parameters at
week 12 (p<0.001). No statistically significant relationships were found between the
baseline demographic, clinical, laboratory, and imaging characteristics and the
changes in muscle strength, flexion angle, extension loss, VAS-pain, WOMAC, NHP,
TUG, and HADS scores from baseline to week 12 (p>0.0167).

Conclusion: Following TKA, home exercise programs, telerehabilitation, and
face-to-face exercise interventions all provided significant clinical improvements in
pain control, functionality, quality of life, mobility and balance, as well as depression
and anxiety. In our study, these three rehabilitation approaches were found to be
similarly effective. Based on the findings, when factors such as accessibility, cost, time
efficiency, and ease of transportation are considered, home-based exercise programs
and telerehabilitation may be preferable options in the postoperative rehabilitation
process. These approaches may be especially suitable in regions where access to
healthcare services is limited or resources are constrained. Home-based exercise
programs can be prioritized for patients living in rural areas with limited technological
infrastructure, while telerehabilitation may be a more appropriate option for patients
with access to digital platforms. On the other hand, face-to-face rehabilitation may be
the preferred option for patients with multiple comorbidities, high complication risk,
or cognitive impairment that hinders independent home exercise adherence. Patients
presenting with worse clinical status at baseline tend to respond better to rehabilitation,
which may be attributed to their greater potential for improvement due to a wider
recovery margin. Nevertheless, demographic characteristics, clinical status, laboratory
parameters, and radiological findings were not found to have a significant impact on
rehabilitation outcomes. Although some studies in the literature have reported that
certain factors influence outcomes, the absence of such relationships in our study may
be due to the limited sample size.

Keywords: osteoarthritis, gonarthrosis, arthroplasty, telerehabilitation
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1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) kikirdak, kemik, sinovyum, baglar ve kaslarda patolojik
degisikliklerle karakterize kronik ve dejeneratif bir eklem hastaligidir. Tipik olarak el,

ayak, diz ve kalga eklemini etkilese de viicutta hemen hemen her eklemi tutabilir [1].

OA’nin en yaygin bi¢imi olan diz OA’s1 kronik agri, kas atrofisi, subkondral
kemik sklerozu, kikirdak kalsifikasyonu, sinovyal hipertrofi, osteofit olusumu ve
meniskiis yaralanmasi ile giden yasa bagl ve yiiksek prevalansl heterojen bir eklem

hastaligidir [2, 3].

Diz OA’nin etyolojisi ¢ok faktorliidiir [2]. Risk faktorleri arasinda ileri yas,
kadin cinsiyet, obezite, diz ekleminde gegirilmis travmatik yaralanmalar (6zellikle

meniskiis veya bag yapilariyla iligkili olanlar) ve genetik yatkinlik bulunur [1].

Diz OA 40 yas isti kisilerde yaygin dizabilite nedenlerinden biridir [4]. OA
sikligimin yaglanan niifus ve artan obezite ile birlikte giderek daha da artacagi
beklenmektedir [5]. Bu yaygin hastaligin neden oldugu dizabilite, bireylerin yasam
kalitesini  diisirmekte ve toplum iizerinde ciddi bir sosyoekonomik yiik
olusturmaktadir. Bu nedenle hastaligin etkin ve siirdiiriilebilir sekilde tedavi edilmesi
biiyilk onem tasimaktadir [6]. Diz OA tedavisinde ilk Oneri medikal tedavi,
intraartikiiler enjeksiyonlar ve fizik tedavi uygulamalar1 gibi konservatif tedavilerdir.
Konservatif tedavilerin basarisiz oldugu durumlarda cerrahi tedavi diistiniilebilir [5].
Cerrahi tedavi yontemlerinden biri olan total diz artroplastisi (TDA), diz eklemindeki
agriy1 azaltan ve fiziksel islev bozuklugunu gideren en basarili tedavilerdendir. OA
sikligr arttikga TDA siklig1 da artmis ve en yaygin cerrahi islemlerden biri haline
gelmistir [7].

TDA sonrasi hastanin giinliik hareketliligi kuadriseps kas giiciiniin azalmasi
nedeniyle smirhidir. Diz eklem hareket agikligi (EHA) agri, hematom ve sislik
nedeniyle azalabilmektedir. Kas giicii ve EHA’daki kisithiliklar, tam fonksiyonel

iyilesmenin hastalarin yalnizca %67’sinde saglanabilmesine neden olmaktadir. Bu



nedenle TDA sonrasi agr1 ve sisligi azaltip, EHA ve kas giiclinii artirarak tam

fonksiyonel iyilesmeyi saglayan rehabilitasyon programlari ¢ok 6nemlidir [8].

Artroplasti rehabilitasyonu, ameliyattan sonra farkli zamanlarda baglatilabilen,
farkli ortamlarda farkli kisiler tarafindan farkli siklik ve yogunluklarda uygulanabilen,
bireysel sosyoekonomik kosullara, ameliyat ve rehabilitasyona verilen yanitlara gore

kisisellestirilebilen bir uygulamadir [7].

TDA sonrast uygulanan bir¢ok farkli rehabilitasyon programi mevcuttur.
Rehabilitasyon programi genel olarak soguk tedavisi ve kompresyon; aerobik, EHA,
germe ve kuvvetlendirme egzersizleri; yiiriime, denge ve transfer egitimi; transkutanoz
elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) ve noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon
(NMES) uygulamalarindan olusur. Bu tedaviler ogretilen egzersizleri evde kendi
yaptiklar1 ev egzersiz programi ile, internet tabanli iletisim araglariyla hastanin
uzaktan takip edilerek yonlendirildigi telerehabilitasyon uygulamasiyla veya

hastanede fizyoterapist esliginde yiiz yiize uygulanabilir.

TDA sikligmmin giderek artmasiyla ayaktan veya yatarak uygulanan
rehabilitasyon programlari etkin ancak giiniimiizde saglik sistemi igin biiyiik bir is ve
maliyet yiikii haline gelmistir. Bu nedenle cerrahi sonrasi hastalara uygun ve
erisilebilir bakim hizmetlerinin saglanabilmesi i¢in yeni ve etkili rehabilitasyon
yaklagimlariin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir. Bu baglamda ev egzersiz programlari
ve telerehabilitasyon hasta bakiminin artan taleplerini karsilamak i¢in olasi bir ¢6ziim

sunabilir.

Ev egzersiz programlar1 ve telerehabilitasyon, evde bakim hizmetlerinde yiiz
yiize terapiye alternatif ve diisiik maliyetli terapiler olarak hizla yaygilagmaktadir. Ev
egzersiz programlarinda hastalara uygulamalar1 gereken egzersizleri yazili ve gorsel
yonergeler iceren bir brosiir araciligiyla sunulur ve hastalar egzersizlerini ev ortaminda
kendileri uygular. Teknolojik altyapiya ihtiyag duymayan, diisiik maliyetli bir
uygulamadir. Telerehabilitasyon ise hastalara evlerinde veya baska bir uzak ortamda
rehabilitasyon hizmetlerinin etkin bir sekilde saglanmasi igin telekomiinikasyon

teknolojileri kullanan bir dizi ara¢ ve protokolden olusur [9, 10]. TDA sonrasi ev



egzersiz programi ve telerehabilitasyon uygulamalar1 ile ilgili olarak yapilan
calismalarda geleneksel rehabilitasyon ile benzer Kklinik sonuglarinin oldugu

goriilmiistiir.

TDA sonrasi rehabilitasyonun basarisini etkileyen faktorlerin tanimlanmasi,
bireysellestirilmis ve etkili bir tedavi planlamasi1 yapilabilmesi agisindan oldukca
onemlidir. Literatiirde; yas, cinsiyet, viicut Kitle indeksi (VKI), ameliyat 6ncesi fiziksel
durum, eslik eden kronik hastaliklar, psikolojik durum, sosyal destek varligi, hasta
motivasyonu ve egzersize uyum gibi bir¢ok degiskenin rehabilitasyon sonuglari

tizerinde belirleyici oldugu gosterilmistir [11, 12].

Calismamizin birincil amaci gonartroz nedeniyle unilateral TDA uygulanmis
hastalarin rehabilitasyonunda ev egzersiz programi, telerehabilitasyon ve yiiz yiize
egzersiz uygulamalarinin; kas giicii, eklem hareket acikligi (EHA), agr diizeyi,
fonksiyonellik, yasam kalitesi, mobilite ve denge, depresyon ve anksiyete tizerindeki
etkilerini karsilastirmali olarak degerlendirmek ve birbirlerine {istiinliikleri olup
olmadigini aragtirmaktir. Ikincil amacimiz ise TDA sonrasi rehabilitasyon sonucunu

etkileyen faktorleri belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. OSTEOARTRIT

OA, el eklemleri gibi kiigiik veya kalca ve diz eklemi gibi biiyiik eklemleri
etkileyen en yaygin dejeneratif eklem hastalifidir. Hastalik agri, gegici sabah
tutuklugu ve eklemlerde krepitasyonla seyreder ve zamanla eklem instabilitesi,
disabilite ve yasam kalitesinde diisiise yol acgar. Risk faktorleri arasinda yaslanma,
obezite, dizilim bozukluklari, genetik yatkinlik ve diisiik dereceli sistemik inflamasyon
bulunur. Giiniimiizde hastaligin tedavisindeki zorluklar ve patofizyolojisi iizerine

aragtirmalar devam etmektedir [13].

2.2. EPIDEMiYOLOJI VE PREVALANS

OA, orta yas ve yaslt bireylerde en sik goriilen eklem hastaligidir ve diinya
genelinde onemli bir disabilite sebebidir. Kiiresel veriler, 242 milyon kisinin diz ve
kalga OA nedeniyle disabilite yasadigin1 gostermektedir. Hastaligin prevalansi yasla
birlikte artar ve kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir. 60 yas lstii erkeklerin
yaklasik %9,6’s1, kadinlarin ise %18’1 semptomatik OA yasamaktadir. Radyografik
OA oranlar1 semptomatik OA’dan daha yiiksektir. Yaslanan niifus ve artan obezite
oranlar1 nedeniyle, gelecekte daha yaygin bir halk sagligi sorunu haline gelmesi

beklenmektedir [14].

2.3. OSTEOARTRIT ETYOLOJiSi

OA, gelisiminde inflamatuar, metabolik ve mekanik siireglerin rol oynadig:

multifaktoriyel bir hastaliktir [15].

Osteoartrit risk faktorleri [16] ;

Modifiye edilebilir risk faktorleri:

1) Lokal kas zay1flig1
2) Travmatik eklem yaralanmasi

3) Asir kilo/obezite



4) Dizilim bozukluklar1
5) Zorlayici sporlar

6) Mesleki zorlanma

Modifiye edilemeyen risk faktorleri:

1) Yas

2) Cinsiyet

3) Genetik

4) Kemik yapisi ve yogunlugu
5) Yapisal bozukluklar

2.4, OSTEOARTRIT PATOFIZYOLOJiSi

Yaslanmayla birlikte kikirdakta toplam hiicre sayisi, su igerigi ve elastisite
azalirken kondrosit boyutu, protein igerigi ve sertlik artar. OA patofizyolojisinde
kondrositler, ¢esitli mekanik ve kimyasal streslere yanit olarak nitrik oksit (NO) iiretir.
NO, interlokin-1 (IL-1) salinimini uyararak matriks makromolekiillerinin yikim
stirecini baglatir. IL-1, matriks sentezini baskilar, yikici enzim {iretimini artirir ve
kondrosit proliferasyonunu engeller. Tiim bu siireglerde timor nekroz faktorii-alfa
(TNF-a) da benzer etkiler gostermektedir. OA'da kikirdak yikiminda matriks
metalloproteinazlar (MMP’ler) kilit rol oynamakta olup; kollajenaz (MMP-1, MMP-
8, MMP-13), sitromelisin (MMP-3, MMP-10) ve jelatinaz (MMP-2, MMP-9) gibi
enzimlerin seviyeleri artmaktadir. Bu enzimler, IL-1 ve TNF-a tarafindan uyarilarak
proenzim seklinde kondrositlerce salgilanir. Noninflamatuar bir hastalik olarak
tanimlanan OA’da, son yillarda diisiik dereceli inflamasyon ve sinovitin de siirece eslik
ettigi gosterilmistir. Kikirdak yikimi sonucunda olugan matriks pargalart sinoviyal
bosluga ge¢mekte, sinoviyal makrofajlar tarafindan fagosite edilerek antijenik uyari
olusturmaktadir. Bu siireg, interlokin-1B ve TNF-a gibi proinflamatuar sitokinlerin
salinimini tetikleyerek hem inflamasyonu artirmakta hem de kikirdak yikimini
hizlandiran bir dongii olusturmaktadir. [17] OA patofizyolojisinde; genetik, mekanik
ve biyokimyasal siireclerin birlikte rol aldigi yalnizca eklem kikirdagi degil,

sinovyum, subkondral kemik, bag dokular1 ve periartikiiler kaslarin da etkilendigi



multifaktoriyel bir hastaliktir. Patofizyolojik siireclerin anlasilmasi, etkili tedavi

stratejilerinin gelistirilmesine olanak saglar [18-20].
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Sekil 1. Yaglanmanin eklem kikirdagi tizerine etkileri ([18]’den faydalanilmistir).

2.5. OSTEOARTRIT SINIFLANDIRMASI

OA, temelde primer (idiyopatik) ve sekonder olarak iki tipe ayrilir. Eklem
dejenerasyonunun nedeni bilinmiyorsa buna primer OA denir ve OA’ nin en sik
goriilen formudur. Genellikle 40 yas sonrasinda ortaya ¢ikar. Travma, enfeksiyon,
avaskiiler nekroz gibi altta yatan nedenin belli oldugu durumlarda ise sekonder OA

olarak isimlendirilir ve daha cok geng eriskinlerde goriiliir. OA etkilenen eklem

bolgesine gore diz OA, el OA, kalga OA seklinde de adlandirilabilir [21, 22].

2.6. DIZ OSTEOARTRITI (GONARTROZ)

OA, yiik binen hareketli eklemleri daha fazla etkiler. Insan viicudunun en
karmasik eklemi olan ve tiim eklemler arasinda en fazla yiikii tagiyan diz eklemi, bu
nedenle en sik tutulan OA bolgesidir. Mekanik asir1 yiiklenme, inflamasyon,
metabolizma, hormonal degisiklikler ve yaslanma gibi faktorler diz osteoartritinin
ilerlemesinde 6nemli rol oynar. Gonartroz tanist1 semptom, fizik muayene,

goriintiileme ve laboratuvar sonuglarinin beraber degerlendirilmesi ile konur [23].

2.6.1. Gonartroz Epidemiyolojisi

Diinya genelinde gonartroz, niifusun yaslanmasi ve obezitenin

yayginlagmasiyla birlikte 6nemli bir saglik sorunu haline gelmistir. Gonartroz,



disabiliteye neden olan hastaliklar arasinda 11. sirada yer alirken, yasam siiresini
etkileyen faktorler arasinda 38. sirada bulunmaktadir [24]. Global yas-standardize
gonartroz prevalanst %3,8’dir. Gonartroz, yas ilerledik¢e daha yaygin hale gelen ve
kadinlarda erkeklere oranla daha sik goriilen, bulagict olmayan hastaliklar arasinda en
hizli artig gosteren hastaliklardan biridir ve disabiliteye bagli yasam siiresini 6nemli
Olclide azaltmaktadir. Gelecekte, yaslanan niifus ve artan obezite oranlar1 nedeniyle
gonartrozun toplum saghgir agisindan daha biiyiikk bir sorun haline gelmesi

ongorilmektedir [14].

2.6.2. Gonartroz Etyolojisi

Gonartroz, birgok farkli faktoriin bir araya gelerek olusturdugu bir hastaliktir,
ancak bu faktorlerin neler oldugu konusunda heniiz bir goriis birligi saglanamamaistir.
Cesitli arastirmalar, yas, genetik faktorler, viicut agirhigi, cinsiyet, itk ve diz
travmalarini, énemli risk faktorleri olarak tanimlamaktadir. Ancak, diyet, sigara
kullanim1 ve egzersiz gibi faktorlerin diz OA iizerindeki etkileri konusunda farkli

goriisler bulunmaktadir ve bu alanlarda daha fazla inceleme yapilmasi gerektigi

diistiniilmektedir [25-28].

2.6.3. Gonartroz Klinigi

Gonartrozda en belirgin semptom diz agrisidir. Genellikle sinsi bir baglangi¢
gosterir ve zamanla giderek artan siddette seyreder. Agri, uzun siireli ayakta kalma,
yiirlime veya fiziksel aktivite sonrasi belirginlesir; 6zellikle tekrarlayan ¢dmelme, diz
blikme ya da merdiven inip ¢ikma gibi hareketlerle daha da kétiilesir. Dinlenmekle
genellikle hafifler; soguk uygulama veya antiinflamatuar ilaglarla semptomatik
rahatlama saglanabilir. Hastaligin ilerlemesiyle birlikte sabahlar1 ya da uzun siire
hareketsiz kalindiginda ortaya ¢ikan eklem sertligi dikkat ¢eker. Dizde zaman zaman
sislik ve efiizyon gelisebilir. Ekleme ait yapisal bozulmalar, yliriime kapasitesinde
azalmaya ve fonksiyonel kisithiliklara yol agar. Tiim bu bulgular hastanin yasam
kalitesini olumsuz etkileyerek giinliik yasam aktivitelerinde zorluklara neden olabilir
[29].



2.6.4. Gonartrozda Laboratuvar ve Goriintiileme Bulgular:

Gonartrozda laboratuvar testleri, hastaligin ayirici tanisinda ve inflamatuar
stireclerin degerlendirilmesinde yardimci olabilir. Ancak, gonartrozun kendine 6zgii
spesifik bir laboratuvar bulgusu bulunmamaktadir. Bu nedenle, laboratuvar testleri
genellikle diger inflamatuar artrit tiirlerini (6rnegin romatoid artrit veya gut) dislamak

amaciyla kullanilir.

Gonartrozda Laboratuvar Bulgular

« Inflamatuar Belirtecler: Gonartroz genellikle non-inflamatuar bir siirectir, bu
nedenle C-reaktif protein (CRP) ve eritrosit sedimantasyon hizi (ESH) gibi
inflamasyon belirtegleri genellikle normal sinirlardadir. Ancak, eklemde
sinovit gelistiginde bu degerlerde hafif artiglar gozlenebilir .

 Sitokin Seviyeleri: Erken evre gonartrozda, sinovyal sivida ve interlokin-1,
interlokin-6 ve interlokin-1 reseptdr antagonisti gibi proinflamatuar
sitokinlerin diizeylerinde artislar rapor edilmistir. Bu artislar, hastaligin
patofizyolojisinde inflamasyonun roliinii gostermektedir [30].

o Biyobelirtecler: Son donem gonartroz hastalarinda, sinovyal sivida interlokin-
6 ve tip 1 kollajen yikim iiriinii seviyelerinin artisi, sinovit ve agr ile
iligkilendirilmistir. Bu biyobelirtecler, hastaligin ilerlemesi ve semptomlarin
siddeti hakkinda bilgi saglayabilir [31].

e Ayirict Tam Testleri: Romatoid artrit gibi inflamatuar artritleri diglamak i¢in
romatoid faktor ve anti-siklik sitriiline peptid antikorlar1 test edilebilir. Gut
hastaligin1 diglamak i¢in ise serum iirik asit diizeyleri degerlendirilebilir.

e Eklem Sivis1 Analizi: Gonartrozda eklem sivisi genellikle berrak ve
viskozdur, hiicre sayis1 diisiiktiir. Ancak, inflamatuar artritlerde eklem sivisi
bulanik, hiicre sayis1 yliksek ve inflamatuar 6zellikler gosterir. Bu analiz,

gonartrozun diger artrit tiirlerinden ayirt edilmesinde yardimei olabilir [32].

Gonartrozda Goriintiileme Bulgular

Gonartrozda goriintiileme, hastaligin tanisi, evresi ve tedavi planlamasi

acisindan kritik Oneme sahiptir. Goriintiileme yontemleri, eklemdeki yapisal



degisiklikleri degerlendirerek hastaligin ilerleyisini izlemeye ve uygun tedavi

stratejilerini belirlemeye yardimci olur.

e Radyografi (X-ray): Gonartrozun tanisinda ilk basamak goriintiileme
yontemidir. Radyografik incelemelerde en sik goézlenen bulgu, eklem
araliginda daralma olup bu, eklem kikirdagindaki dejenerasyonu yansitir.
Ekleme binen mekanik yiiklenmelerin etkisiyle kemik kenarlarinda yeni kemik
olusumlari, yani osteofitler gelisir. Subkondral kemikte artmis yogunluk
seklinde izlenen skleroz, kikirdak alti dokunun adaptif yanitini temsil ederken;
bazi olgularda subkondral bolgede sivi dolu kistik olusumlar da izlenebilir [29].
Ancak, erken evrelerde radyografik bulgular yetersiz olabilir.

e Manyetik Rezonans Goriintilleme: Yumusak doku yapilarinin
degerlendirilmesinde iistiinliik saglar. Kikirdak hasari, meniskiis lezyonlar1 ve
sinovit gibi erken degisiklikleri tespit edebilir. Bu 6zellikleriyle, gonartrozun
erken tanis1 ve tedavi planlamasinda degerli bir aragtir.

e Bilgisayarh Tomografi: Kemik yapilarinin detayli incelenmesinde kullanilir.
Ozellikle cerrahi planlama oncesinde, kemik deformitelerinin ve yapisal
bozukluklarin degerlendirilmesinde faydalidir.

e Ultrasonografi: Sinovyal kalinlasma, eklem igi siv1 birikimi ve yumusak doku
degerlendirmelerinde yardimeidir. Ayrica, sinovit varliginmi ve siddetini

belirlemede kullanilabilir.

2.6.5. Gonartrozun Radyolojik Siniflamasi

OA tanisinda temel goriintiileme yontemi olarak diiz radyografiler yaygin
sekilde kullanilmaktadir. OA’nin radyolojik olarak evrelendirilmesine yonelik ilk
resmi siiflandirmalardan biri, 1957 yilinda Kellgren ve Lawrence (KL) tarafindan

gelistirilmis olup, giiniimiizde de gegerliligini korumaktadir [33].

KL smiflandirmasi, ilk olarak anteroposterior diz radyografileri kullanilarak
gelistirilmistir. Bu yontem, OA’nin seviyesine gore goriintiilere 0'dan 4'e kadar bir
evrelendirme yapar. Evre 0 normal eklem yapisin1 gosterirken, evre 4 ileri seviyede

OA bulgularina isaret eder [33]. Evrelendirme asagidaki agiklanmistir;



Evre 0: Normal eklem yapisi

Evre 1: Siipheli osteofitler, eklem aralig1 normal

Evre 2: Kesin osteofit varligi ve eklem araliginda siipheli daralma

Evre 3: Cok sayida osteofit, eklem araliginda belirgin daralma, hafif kemik skleroz
Evre 4: Biiyiik osteofitler, ciddi eklem daralmasi, belirgin skleroz ve kemik

siirlarinda asikar deformiteler [34].

2.6.6. Gonartroz Tam

Gonartroz tanist ¢cogunlukla klinik degerlendirme ile konur. Tipik olarak,
eklem kullanimiyla artan ve istirahatle hafifleyen, giin icerisinde giderek siddetlenen,
sinsi baglangicli diz agris1 hastaligin en belirgin semptomlarindan biridir. Hastalar
siklikla sabah tutuklugu, hareket kisitliligi ve yiirtime gii¢liigii gibi yakinmalarla
basvurur. Radyografik degisiklikler, bazi olgularda klinik bulgulardan daha erken
donemde ortaya ¢ikabilmekle birlikte, radyolojik bulgular ile semptomlarin siddeti her
zaman paralellik gostermeyebilir [35]. Bu nedenle tani siirecinde yalnizca
goriintiileme bulgularina degil, kapsamli klinik degerlendirmeye de 6nem verilmelidir.
Gorlintlileme yontemlerinin yani sira, fizik muayene bulgulari, eklem sivisi analizi ve
ayirict tam amacgl laboratuvar testleri de tamiya katki saglayabilir. Ozellikle

inflamatuar artritlerin dislanmasi, dogru taniya ulasmada kritik dneme sahiptir.

Gonartroz tanisinda giincel olarak kullanilan tani kriterleri 2016 yilinda
yayinlanmis olan ACR Klinik ve Laboratuvar Siniflandirma Kriterleridir. Buna gore
diz osteoartriti tanisi, diz agrisinin varligiyla birlikte asagidaki dokuz kriterden en az

besinin bulunmasiyla konulur.

Yas > 50 y1l

Sabah tutuklugu < 30 dakika
Diz hareketinde krepitasyon
Kemik hassasiyeti

Kemik biiylimesi

Elle hissedilen sicaklik artiginin olmamasi

N oo g~ w DR

Eritrosit Sedimentasyon Hizi (ESH) < 40 mm/saat
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8. RF Titresi < 1:40
9. OA’yla uyumlu sinovyal sivi bulgular1 (berrak, viskoz, 16kosit sayis1 <

2000/mm?)[36].

2.6.7. Gonartroz Tedavisi

Diz OA tedavisi, hasta egitimi, semptom kontrolii, hastaligin ilerlemesinin
durdurulmasi, fonksiyonlarin korunmasi ve iyilestirilmesini amaglamalidir. Tedavinin
etkinligi i¢in detayli anamnez alinmali ve iyi bir fizik muayene yapilmalidir. Her

tedavi plani, hastanin ihtiyaclarina gore 6zel olmalidir.

1. Nonfarmakolojik Tedaviler

o Egitim ve 6z yonetim: Agnriyla basa ¢ikma, aktivite diizenleme ve hasta
egitimi.

« Kilo kontrolii: Eklem tizerindeki yiikii azaltmak amaciyla kilo kayb.

o Rejeneratif tedaviler: PRP ve kok hiicre enjeksiyonlart.

o Fizik tedavi yaklasimlari: Kuvvetlendirici ve aerobik egzersizler, germe,
fizik tedavi uygulamalari, hidroterapi, 1s1 uygulamalari, tiim viicut titresimi,
TENS ve NMES gibi elektriksel uyarim teknikleri, masaj ve manuel terapi.

o Komplementer yaklasimlar: Akupunktur ve Geleneksel Cin Tibbi
uygulamalari.

e Ortez ve yardimal cihazlar: Dizlikler, tabanliklar, bastonlar ve g¢evresel

uyarlamalar.

2. Farmakolojik Tedaviler

e Analjezikler: Oral veya topikal uygulanan agri kesiciler.

o Antiinflamatuar ilaclar: Steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar (NSAID'ler)
ve eklem i¢i kortikosteroidler.

« Diyet takviyeleri: Glukozamin, kondroitin ve bitkisel destek tiriinleri.

e Viskosuplementasyon: Eklem i¢ine hyaluronik asit enjeksiyonu.
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3. Cerrahi Tedaviler

e Minimal invaziv islemler: Artroskopi, eklem lavaji ve/veya debridman.

o Protez cerrahisi: Parsiyel veya total diz artroplastisi [35].

OA tedavisinde en giincel rehber; 2019 yilinda American College of
Rheumatology (ACR) tarafindan kalca, diz ve el OA’s1 i¢in Onerilerin bulundugu
tedavi kilavuzudur. Bu kilavuza gore diz OA tedavisi hasta egitimi, davranigsal
yaklagimlar ve fiziksel uygulamalar gibi nonfarmakolojik tedavileri ve topikal, oral ve
eklem i¢i farmakolojik tedavileri icermelidir. Gerektigide cerrahi tedavi segenekleri de

diistinilmelidir [37].
2019 ACR nonfarmakolojik ve farmakolojik onerileri:

A. Nonfarmakolojik Tedavi Onerileri

Yasam tarz1 degisiklikleri hakkinda egitim ve danismanlik
Ozyeterlik ve 6zyonetim programlari

Egzersiz (kuvvetlendirme, aerobik, germe vb.)

Kilo kayb1

Tai Chi

Baston kullanimi

Tibiofemoral diz breysleri

© N o g &~ w0 D P

Sicak uygulamalar:

e Yiizeyel 1siticilar (sicak paket, hidroterapi)

e Derin 1siticilar (ultrason, kisa dalga diatermi)

9. TENS:

e Agriy1 azaltmak amaciyla tek basina veya diger modalitelerle birlikte

kullanilabilir.
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B. Farmakolojik Tedavi Onerileri

Topikal NSAID’ler

Oral NSAID’ler

Intraartikiiler glukokortikoid enjeksiyonlar
Topikal kapsaisin

Asetaminofen (parasetamol)

Duloksetin

N o g k~ wDd e

Tramadol

2.7. TOTAL DiZ ARTROPLASTISI

6 aylik nonfarmakolojik ve farmakolojik tedaviye yanit vermeyen, siddetli
eklem agrisinin oldugu ve giinliik yasam aktivitelerinin ileri derecede kisitlandig:
durumlarda cerrahi tedavi diisiiniilebilir. ileri evre diz OA tedavisinde primer TDA
etkili bir segenek olarak 6ne ¢ikmaktadir. Sanayilesmis tilkelerde TDA insidans1 150-
200/100.000 kisidir [8]. TDA’ya olan talep, TDA’nin kanitlanmis basaris1 ve yash
niifusun artmasi nedeniyle giderek biiylimektedir [38]. Bununla birlikte, literatiirler
tarandiginda hastalarin %30’a varan bir kisminin ameliyat sonucundan memnun

kalmadig belirtilmektedir [39].

2.7.1. Total Diz Artroplastisi Endikasyonlari

Diz eklemi, fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine imkan tantyan sinovyal
mentese tipi eklemdir. Bu eklem femur, tibia ve patella arasinda kurulur. Diz
ekleminin yiizeyleri, tibia ile femur arasindaki tibiofemoral eklem ve femur ile patella
arasindaki patellofemoral eklemden olusur. Bu yapilar, dizin ii¢ temel bdlgesi olan
medial kompartman, lateral kompartman ve patellofemoral kompartmani olusturur.
Eklem stabilitesini, kemikleri birbirine baglayan ligamentler saglar. TDA cerrahisi,
eklem ytizeylerinin asinmasi veya ¢esitli hastaliklar sebebiyle fonksiyonunu yitirmesi

durumunda, bu yiizeyleri protezle degistirmeye yonelik bir tedavi yontemidir [40].
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TDA uygulamasina yonelik baglica endikasyonlar sunlardir:

1. ileri derecede gonartroz: Radyolojik olarak KL evre 3 veya 4 diizeyinde
dejeneratif eklem hastalig1 olan, konservatif tedavi yontemleriyle semptomlari
kontrol altina alinamayan hastalar i¢in TDA 6nemli bir tedavi secenegidir [41-
43].

2. Romatoid artrit ve diger enflamatuar artritler: Kronik enflamasyona bagl
eklem hasar1 ve fonksiyon kaybi gelisen hastalarda, agrinin kontrol altina
alinmasi ve mobilitenin artirilmasi amaciyla TDA endikedir [44].

3. Post-travmatik artrit: Eklem yiizeyinde ciddi bozulmaya yol acan travmalar
sonras1 gelisen sekonder OA olgularinda, agrinin azaltilmasi ve eklem
fonksiyonlarmin iyilestirilmesi i¢in uygulanabilir [45].

4. Diz ekleminde ciddi deformite ve instabilite: Varus veya valgus deformitesi,
bag yetmezligi gibi nedenlerle eklem stabilitesinin bozuldugu ve giinliik
aktiviteleri ciddi sekilde kisitlanan hastalarda cerrahi miidahale gereklidir [46].

5. Agr ve fonksiyon Kaybi: Giinliik yasam aktivitelerini ileri derecede kisitlayan
ve konservatif tedavilere direngli diz agrist varliginda, hastanin yasam
kalitesini artirmak amaciyla TDA tercih edilmektedir [44].

6. Tumoral nedenlere bagl eklem destriiksiyonu: Primer veya metastatik kemik
tiimorleri gibi eklem yapisinin ileri derecede bozuldugu durumlarda cerrahi

girisim gerekli olabilir [47].

TDA, uygun hasta se¢imi yapildiginda, fonksiyonel iyilesme saglayarak
hastalarin yasam kalitesini onemli 6l¢tide artiran bir cerrahi yontemdir. Ancak, cerrahi

endikasyonlarin dikkatlice degerlendirilmesi gerekmektedir.

2.7.2. Total Diz Artroplastisi Sonras1 Rehabilitasyon

Son evre OA tedavisinde eklem replasmani, agriy1 azaltma ve fonksiyonel
iyilesme saglama agisindan etkili bir miidahale olarak kabul edilmektedir. Ancak
hastalarin %15 ila 30 oraninda bir kism1 TDA sonrasinda hala agr1 ve fonksiyon kaybi
yasamaktadir [48]. Rehabilitasyon, TDA sonrasi sonuglari belirlemede kritik bir rol

oynar. TDA sonrasi rehabilitasyon ile ameliyat sonrasi komplikasyonlarin 6nlenmesi,
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agr1, kuadriseps kas zayiflig1 ve kas atrofisi gibi sorunlarin yol agtig1 fonksiyonel
kisitliliklarin azaltilmasi ve hastanin hareket kabiliyeti ile giinliik yasam aktivitelerinin
iyilestirilmesi amaglanir [44]. TDA sonrasi farkli rehabilitasyon protokolleri mevcut
olsa da, en etkili rehabilitasyon protokolii heniiz tanimlanmamistir. Rehabilitasyon
programlarinin temel amaci, kuadriceps kas giiciinii artirmak ve EHA’y1
gelistirmektir. Ayrica, hastalarin  giinlik yasam aktivitelerini daha rahat
gerceklestirmelerini saglamak ve ileri seviye egzersizleri yapmalarina destek olmak
hedeflenir. Bu dogrultuda, kas kuvvetini artiran, yiriiyiisii iyilestiren ve dengeyi
destekleyen uygulamalar, tedavi siirecinin basarisini artirmak igin Onceliklendirilir
[49]. TDA uygulanan hastalar igin soguk uygulama ve kompresyon, siirekli pasif
hareket, TENS ve NMES gibi elektroterapi ydntemlerinin yani sira egzersiz
programlari, denge caligsmalari ve hidroterapi gibi bir¢ok geleneksel (standart)

rehabilitasyon yontemi bulunmaktadir. [50]

2.8. EGZERSIZ PROGRAMLARI

TDA agriy1 hafifleten, yasam kalitesini artiran ve maliyet agisindan avantaj
saglayan bir cerrahi girisimdir. Ancak, kronik eklem hastaliginin neden oldugu uzun
vadeli hareket ve islev kisithiligi ameliyat sonrasinda kendiliginden diizelmez. Bir
calismaya gore, TDA geciren hastalarin %52'si, ameliyattan bir y1l sonra ¢omelme,
donme, agirlik kaldirma, tenis oynama, dans etme, bahgeyle ugrasma gibi giinliik
hareketlerde belirgin kisitlamalar yasamaktadir. Buna karsilik, ayni1 yas grubundaki
saglikli bireylerde bu oranin %22 oldugu saptanmistir. Ayrica, TDA gegiren bireyler
diisme riski agisindan da daha yiiksek riske sahiptirler. Egzersiz terapisi, bu kalici
islevsel sinirlamalart hafifletmek ve TDA sonucunu iyilestirmek icgin basit bir

coziimdiir. Genel olarak TDA sonras1 egzersiz protokolleri sunlar1 kapsar:

1. Isinma: Alt ekstremite kaslarin1 esnetmeye ve EHA’y1 artirmaya yonelik
egzersizler yapilir.

2. Kas giiclendirme calismalari: Diz ekstansorleri, diz fleksorleri, kalca
ekstansorleri ve kalga abdiiktdrlerini hedefleyen, orta ila yiiksek yogunlukta

direng antrenmanlar1 uygulanir.
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3. Aerobik egzersizler: Orta yogunlukta kosu bandi veya egzersiz bisikleti
kullanilarak kardiyovaskiiler dayanikliligi artirmaya yonelik ¢alismalar yapilir.

4. Fonksiyonel aktiviteler: Giinliik yasam hareketlerini iyilestirmek amaciyla
sandalyeden kalkma ve oturma, ¢odmelme, yiiriime, diz ¢okme, merdiven ¢ikma
ve dans gibi hareketler uygulanir.

5. Denge ve koordinasyon calismalari: Stabiliteyi artirmak ve diisme riskini

azaltmak icin cesitli denge koordinasyon egzersizleri yapilir [51].

Hastalar, rehabilitasyon programlarina gesitli yontemlerle ulasabilirler. Bu
yontemler arasinda evde uygulanan egzersizler, telerehabilitasyon ve hastanede
yatarak veya ayaktan gidip gelme seklinde fizyoterapist esliginde yiiz yiize yapilan
seanslar yer almaktadir. Yatarak tedavi, hastalarin hastanede dogrudan fizyoterapist
gbozetiminde egzersiz yapmalarin1 saglarken; ayaktan tedavi, hastalarin belirli
araliklarla hastaneye veya kliniklere giderek profesyonel yardim almalarini saglar. Ev
programlari, hastalarin evde kendi baslarina belirlenen egzersizleri yapmalarina
olanak tanirken, telerehabilitasyon ise teknolojik araglar araciligtyla uzaktan denetim
ve rehberlik sunarak rehabilitasyon siirecinin daha esnek bir sekilde takip edilmesini
miimkiin kilar. Bu farkli yaklagimlar, hastalarin bireysel ihtiyaclarina gore
Ozellestirilmis tedavi siiregleri sunarak, hem fiziksel hem de psikolojik iyilesme

stireclerinde 6nemli bir rol oynar.

2.9. TELEREHABILITASYON

Rehabilitasyon, bireylerin yasam, calisma ve 6grenme yeteneklerini artirmayi,
islevselliklerini ve yasam kalitelerini iyilestirmeyi amaclar. Bu siire¢, sadece birey
tizerinde degil, toplum ve ekonomi iizerinde de Onemli bir etkiye sahiptir.
Rehabilitasyonun faydalar1 bilinmesine ragmen, hizmetlerin kisitlilig1 ve yiiksek talep
nedeniyle, erisim sorunlar1 yaganmakta ve bekleme listeleri olusmaktadir. Bu erisim
zorluklarin1 agsmak igin, dijital teknolojiler ve telerehabilitasyon gibi yeni kaynaklar
kullanilarak alternatif rehabilitasyon modelleri gelistirilmistir. Telerehabilitasyon,
uzaktan izleme ve kontrol saglayarak, cografi olarak uzak veya dezavantajli gruplara

saglik hizmeti sunmay1 hedefler [10].
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Diinyada rehabilitasyon alaninda kullanilan baz1 teknolojiler arasinda
geleneksel telefon goriismeleri, videokonferans, sanal gerceklik, web tabanl
yaklagimlar, sensor ve viicut izleme, kablosuz teknolojiler, mobil uygulamalar,
etkilesimli sanal terapi, sanal gerceklik denge egitimi ve robot teknolojileri yer
almaktadir. Bu teknolojiler, rehabilitasyon siireclerinin erisilebilirligini, etkinligini ve

hastalarin katilimini artirmada 6nemli bir rol oynamaktadir [52].

2.9.1. Total Diz Artroplastisi Rehabilitasyonunda Telerehabilitasyon

TDA geciren hastalar i¢in postoperatif rehabilitasyon, genellikle yiiz yiize ve
evde yapilan tedavilerle saglanir. Yiiz yiize rehabilitasyon, saglik profesyonellerinin
hastalar1 dogrudan izlemelerini saglasa da, hastanelerin kaynaklarini zorlayabilir, ek
maliyetler olusturabilir ve erisim giicliikleri yaratabilir. Buna karsin, evde
rehabilitasyon hastalar i¢in daha rahat bir secenek sunar, ancak profesyonel rehberlik
ve denetim eksiklikleri nedeniyle genellikle optimal sonuglar saglamada zorluklar
yasanir. Internet ve mobil cihazlarin kullaniminin artmasiyla birlikte, TDA sonrasi
telerehabilitasyon giderek daha yaygin hale gelmistir. Saglik profesyonelleri, bu
yontemle hastalarina evde rehabilitasyon destegi sunarak ilerlemeyi izler ve
egzersizleri yonlendirir. Telerehabilitasyon, geleneksel rehabilitasyon yontemlerinin
sinirlamalarm1 asmak i¢in  etkili bir ¢6ziim sunmaktadir. Calismalar,
telerehabilitasyonun, agr1 yonetimi, fiziksel iyilesme ve yasam kalitesi agisindan yiiz
yilize tedaviyle benzer sonuglar verdigini gostermektedir. Bununla birlikte, TDA
geciren hastalarin cogunlugunun orta yasl ve yaslh bireylerden olusmasi ve hastalarin
teknolojiye dair smirli  deneyimi, telerehabilitasyonun etkin  kullanimini

engellemektedir [53].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA TASARIMI

Bu calisma, prospektif randomize kontrollii bir klinik arastirma olarak
tasarlanmistir. Calismada TDA sonrasi rehabilitasyon siirecinde ev egzersiz programi,
telerehabilitasyon ve yiiz yiize egzersiz uygulamalarinin; kas giicti, EHA, agr diizeyi,
fonksiyonellik, yasam kalitesi, mobilite ve denge, depresyon ve anksiyete lizerindeki
etkilerini karsilastirmali olarak degerlendirmek ve rehabilitasyon sonucunu etkileyen

faktorleri belirlemek amag¢lanmustir.

3.2. ETiK KURUL ONAYI

Calismanin ylriitilmesi i¢in gerekli etik onay, Ankara Etlik Sehir Hastanesi
Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme ve Etik Kurulu tarafindan verilmistir. Etik kurul

onay1 20.03.2024 tarihli ve AESH-BADEK-2024-232 sayili karar ile alinmistir.

3.3. ORNEKLEM BUYUKLUGU HESAPLAMASI

Daha once yapilan benzer calismalardan elde edilen veriler dikkate alinarak
orneklem genisligi hesaplamalar1 G*Power 3.1.9.6 (Franz Faul, Universitdt Kiel, Kiel,
Germany) paket programi kullanilarak yapilmistir. izlem zamanlaria gére WOMAC
skorlarindaki ortalama degisim temel alinarak yapilan gii¢ analizi sonucunda, %80 gii¢
ve %S5 yanilma payi ile ¢alismaya toplam en az 54 olgunun dahil edilmesi gerektigi

istatistiksel olarak belirlenmistir.

3.4. KATILIMCILAR

Calismamiz Nisan 2024-Nisan 2025 tarihleri arasinda Ankara Etlik Sehir
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Hastanesi Klinigi’'nde gonartroz nedeniyle
unilateral TDA uygulanmis, belirlenen dahil etme ve dislanma kriterlerine gore
se¢ilmis 58 goniillii hastanin katilimi ile gergeklesmistir. Calismaya dahil edilen tiim
goniillii katilimcilara, ¢alismanin hedef ve iceriginin detayli anlatildig: bilgilendirilmis

goniillii olur formu okutulmus ve imzalatilmistir.
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Olgularin Calismava Dahil Edilme Kriterleri:

1. 40 yas ve lizerinde olup elektif sartlarda gonartroz nedeniyle unilateral TDA
uygulanmis olmak.

2. Rehabilitasyon programina uyum saglayabilecek diizeyde kognitif fonksiyona
sahip olmak.

3. Tiirk¢e anlayip konusabiliyor olmak.

Olgularin Calismadan Dislanma Kriterleri:

1. Alt ekstremitesinde daha dnce eklem artroplastisi uygulanmig olmak.

2. Norolojik, inflamatuar, aktif malign hastaliga sahip olmak.

3. Rehabilitasyon programina katilimina engel olacak ciddi kardiyovaskiiler,
pulmoner ve bilissel hastalig1 olmak.

4. TDA sonrasi yara yeri enfeksiyonu olmasi, ekstansdr mekanizma bozuklugu
olmas1 (kuadriseps ve patellar tendon riiptiirii), dizdeki kisithilik nedeniyle
anestezi altinda maniiplasyon uygulanmasi.

5. Rehabilitasyon programma uyumsuzluk (Egzersizlerin en az %75’ine
katilamamast).

6. Kendi istegi ile ¢alismayi terk etmis olmasi.

Telerehabilitasyon Grubu icin Calismadan Dislanma Kriterleri:

Yukaridaki dahil edilmeme kriterlerine ek olarak

1. Aile fertlerinin veya kendisinin evinde internet baglantis1 olmamak ve akill

telefon veya bilgisayar sahibi olmamak.

3.5. CALISMANIN UYGULANMASI

Hastalar bilgisayar tabanli randomizasyon programi ile en az 18 hastadan
olusan Ui¢ gruba ayrilmistir. Birinci gruba ev egzersiz programi, ikinci gruba

telerehabilitasyon, iiglincii gruba ise yiiz ylize egzersiz programi uygulanmistir.

Ev egzersiz programi grubundaki hastalara 12 haftalik detayli agiklamalar1 olan

ve gorsellerle desteklenmis egzersiz brosiirii ile egzersiz programi verilmis ve
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yapacaklar1 bu egzersizler ameliyat oncesi ve 4. hafta kontrollerinde doktoru ve
fizyoterapisti tarafindan gosterilerek Ogretilmistir. Bu gruptaki hastalarin egzersiz

uyumlar1 haftalik olarak takip ¢izelgesi ile takip edilmistir.

Telerehabilitasyon grubundaki hastalara internet iizerinden erisim
saglayabilecekleri bir platform iizerinden kayit edilmis sozel ve gorsel icerikli
videolarla uygulayabilecekleri ayni egzersizler verilmis ve iki haftada bir telefon

goriismeleri ile egzersiz uyumlar: takip edilmistir.

Yiiz yiize rehabilitasyon grubundaki hastalara ise ayn1 egzersizler fizyoterapist
esliginde birebir hastane ortaminda 12 hafta boyunca haftada 1 giin uygulanmistir. Bu
gruptaki hastalar fizyoterapist esliginde yaptiklari egzersizleri hastane disinda 12 hafta

boyunca haftada 2 giin kendileri de evde uygulamaya devam etmistir.

Tim gruplardaki hastalara verilmis olan rehabilitasyon programi progresif
olarak ilerleyen alt ekstremite EHA, germe, izometrik ve progresif giiclendirme
egzersizlerini; yiiriime, denge ve transfer egitimini igeren 12 haftalik bir programdir.
Olusturdugumuz egzersiz programi Broatzman Klinik Ortopedik Rehabilitasyon
kitabindaki ve Sunnybrook Holland Bone and Joint internet sitesindeki TDA sonrasi
egzersiz protokollleri temel alinarak hazirlanmistir [54]. Tiim gruplardaki egzersizler

haftada 3 giin, giinde 2 set ve her set 10 tekrar olacak sekilde uygulanmistir.

3.6. DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Tiim hastalarin TDA ameliyatindan 6nceki kontrollerinde demografik, klinik,

laboratuvar ve goriintiileme verileri daha 6nce hazirlanmis olan forma kaydedilmistir.

Calismaya katilan tiim hastalar ameliyat dncesi donemde, ameliyat sonrasi 4.
haftada ve ameliyat sonras1 12. haftada olmak {izere toplam ii¢ kez muayene edilmis
ve kuadriceps kas giicii, pasif diz fleksiyon acisi, diz ekstansiyon kaybi, agri,
fonksiyonel durum, yasam kalitesi mobilite-denge, depresyon ve anksiyete verileri

acisindan degerlendirilmistir.
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3.6.1. Demografik Veriler

Tiim hastalarin yas, cinsiyet, egitim durumu (okuma yazma bilmiyor/ ilkokul/
lise/ tiniversite), mesleki durumu (memur/ is¢i/ emekli/ ev hanimi) ve medeni durumu
(evli/ bekar/ dul) igeren demografik verileri ameliyat 6ncesi ilk degerlendirmelerinde

kaydedilmistir.

3.6.2. Klinik Veriler

Tiim hastalarin boy, agirlik, sigara kullanimi (kullantyor/ kullanmiyor), travma
ve kirik Oykiisii (var/ yok), agri kesici kullanimi (var/ yok), eslik eden hastaliklar1
(diyabetes mellitus(DM)/ hipertansiyon(HT)/ kalp hastaligi/ tiroid hastalig1), egzersiz
yapma durumlar1 (diizenli/ diizensiz/ yapmiyor), takviye edici iirtin kullanimi (var/
yok), protez oOncesi enjeksiyon tedavi Oykiileri (intraartikiiler  steroid/
viskosuplementasyon/ platelet rich plasma (prp)/ genikiiler blok/ proloterapi/ kok
hiicre tedavisi), fizik tedavi(FT) ve kaplica tedavisi alma durumlari (ald/ almadi)
ameliyat oncesi ilk degerlendirmelerinde anamnez ile 6grenilmis ve not edilmistir.
Viicut kitle indeksi (VKI), viicut agirliginm boy uzunlugunun karesine béliinmesiyle

(kg/m2) hesaplanmustir.

3.6.3. Laboratuvar Verileri

Calismaya katilan tiim hastalarin Hemogram (Anemi var/ yok), Eritrosit
Sedimentasyon Hizi (ESH, mm/sa), C-reaktif protein (CRP, mg/L), vitamin D
diizeyleri (ng/mL), Hiperlipidemi (HPL) durumu (var/yok, LDL-kolesterol> 160
mg/dL HPL kabul edildi [55]) Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (HBYS) tizerinden

geriye doniik olarak taranmis ve son 1 ay icindeki degerleri kaydedilmistir.

3.6.4. Goriintileme Verileri

Calismaya katilan tiim hastalarin Kemik mineral dansitometrisi (KMD)
(normal/ osteopenik/ osteoporotik) ve 2 yonli diz grafisi (KL evrelemesi) Picture
Archiving and Communication System (PACS) iizerinden geriye doniik olarak
taranmis, son 1 yil icindeki KMD sonucu ve son 1 ay igindeki radyografisine gore

evresi kaydedilmistir.
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3.6.5. Klinik Degerlendirmeler

3.6.5.1. Kuadriseps Kas Giicii Ol¢iimii

Pozisyon: Hasta, masa kenarinda oturur pozisyonda konumlandirilir; dizler
serbest olarak sarkitilmis ve masa kenarindan asagidadir. Hasta elleriyle masa
kenarindan destek alabilir. Muayene eden kisi, uylugun distaline elini yerlestirerek
uylugu stabilize eder veya dogrudan uylugu masa lizerine bastirabilir. Bu, test

sirasinda kalganin ve uylugun hareketini engellemek igindir.

Testin uygulamisi: Hastadan diz eklemini tam ekstansiyona getirmesi istenir.
Bu sirada uylukta rotasyon olmamasina dikkat edilir. Muayene eden, ayak bilegi
proksimalinden fleksiyon yoniinde kuvvet uygular. Kasin bu dis kuvvete karsi direnci
degerlendirilir [56].

Degerlendirme: Kas kuvveti 0’dan 5’e kadar olan standart manuel kas testi

(MKT) skalasina gore puanlanr.
Kas kuvveti, asagidaki 6 basamakli MKT skalasina gore puanlanmistir [57]:

5/5: Kas, yergekimine karst tam hareketi tamamladiktan sonra uygulanan
maksimum dis dirence karsi tam direng gosterebilir.

4/5: Kas, yercekimine karsi tam hareketi tamamlayabilir ancak uygulanan
maksimum dis direng karsisinda kismen zayiflar.

3/5: Kas, yalnizca yergekimine karsi hareketi tamamlayabilir, dig direng
karsisinda zay1f kalir.

2/5: Kas, yalnizca yercekimi elimine edildiginde hareketini tamamlayabilir.

1/5: Kas, goriiniir veya hissedilebilir diizeyde kasilma gosterir ancak hareket
olusturamaz.

0/5: Kas, hi¢bir sekilde kasilma veya hareket belirtisi gostermez.
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3.6.5.2. Pasif Diz Fleksiyon Acis1 ve Ekstansiyon Kaybi Ol¢iimii

EHA o6lg¢timleri, kollar1 30 cm uzunlugunda olan bir iiniversal gonyometre

kullanilarak yapilmustir.
1. Pasif Diz Fleksiyon Agis1 Olgiimii:

e Hasta yiiziistii pozisyonda yatirilir.

e Gonyometrenin pivot noktasi, femurun lateral kondiline yerlestirilir.

¢ Gonyometrenin sabit kolu, femurun lateral yiiziine paralel sekilde sabit
tutulur.

e Hastaya pasif diz fleksiyonu hareketini yaptirir ve gonyometrenin hareketli
kolu, fibula basi ile hizalanarak hareket ettirilir. Bu hareketin sonunda

olusan ag1 dlgiiliir. Boylece dizin pasif fleksiyon agis1 belirlenir.
2. Pasif Diz Ekstansiyon Kaybi Olgiimii:

e Hasta sirtiistii pozisyonda yatirilir.

e Gonyometrenin pivot noktasi, yine femurun lateral kondiline yerlestirilir ve
sabit kol, femurun lateral yiiziine paralel tutulur.

e Hastaya pasif diz ekstansiyonu hareketi yaptirilir. Gonyometrenin hareketli
kolu, fibula basi ile takip edilerek dizdeki ekstansiyon agis1 Ol¢iliir.

e Bu dl¢iim, dizdeki ekstansiyon kaybini degerlendirmek i¢in kullanilir [58].

3.6.5.3. Agrimin Degerlendirilmesi

Visiiel Analog Skala (VAS) tiim hastalarda agrinin degerlendirilmesi i¢in

kullantlmistir.

Agriyr degerlendirmek icin kullanilan VAS, hastalarin agr1 diizeylerini
Olcmelerine olanak tanir. VAS, genellikle 0 ile 100 mm arasinda bir ¢izgi lizerinde yer

alir ve iki u¢ nokta ile tanimlanir:
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e 0 mm: "Agr1 yok" (hi¢bir agr1 hissedilmemektedir).
e 100 mm: "Olabildigince kotii agr1" (en siddetli agr1 seviyesi).

Bu skala, agr1 diizeyini degerlendirmek icin oldukc¢a basit ve etkili bir
yontemdir. Hastadan, ¢izgi iizerinde mevcut agr1 seviyesini belirlemesi istenir ve

hastanin isaret koydugu nokta agrinin siddetini temsil eder.

Uygulama Adimlari:

1. Hastaya, 0-100 mm uzunlugundaki ¢izgi gosterilir.

2. Cizginin her iki ucunda belirgin agiklamalar yapilir: "0" (agr1 yok) ve "100"
(olabildigince kotii agr1).

3. Hastadan, agr1 seviyesini hissettigi noktayi ¢izgi lizerinde isaretlemesi istenir.

4. 1lgili nokta 6lgiilerek, agr siddeti mm cinsinden puanlanur.

Degerlendirme:

 Diisiik skorlar (yaklasik 0-30 mm), hafif agriy1 ifade eder.
e Orta skorlar (yaklasik 30-70 mm), orta dereceli agriy1 gosterir.
o Yiiksek skorlar (yaklasik 70-100 mm), siddetli agriy1 temsil eder.

Bu yontem, hastalarin agrilarini kolay ve objektif bir sekilde degerlendirmeye
olanak saglar. VAS, klinik calismalar ve tedavi siireclerinde agri1 seviyesinin

izlenmesinde yaygin olarak kullanilir [59, 60].

3.6.5.4. Fonksiyonel Degerlendirme

Tim hastalarin diz eklemi ile ilgili fonksiyonel degerlendirmesi Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index’i (WOMAC) kullanilarak
yapilmistir

WOMAC, OA’l bireylerin fonksiyonel durumunu degerlendirmek amaciyla

gelistirilmis, hastalik spesifik, gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmig bir
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degerlendirme 6l¢egidir. Bu 6lgek, agri, sertlik ve fiziksel fonksiyon olmak iizere ii¢

alt baglik altinda toplam 24 sorudan olugmaktadir.

Degerlendirme, her bir madde i¢in 0 ile 4 arasinda derecelendirilen Likert tipi

bir skala ile yapilir:

e 0:Yok

o 1: Hafif

e 2:0rta

e 3: Siddetli

e 4: Cok siddetli

Her bir alt 6lgek i¢in puanlar ayr1 ayr1 hesaplanir. Ardindan, elde edilen toplam
puan 0 ile 100 arasinda bir deger alir. Yilksek WOMAC puanlari, hastanin daha fazla
agr1 ve tutukluk yasadigini ve fiziksel fonksiyonlarinin daha fazla bozuldugunu
gosterir [61]. Tiiziin ve arkadaslari tarafindan Tiirkge gegerlilik ve giivenirlik ¢alismasi

yapilmustir [62].

3.6.5.5. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesinin Ol¢limii i¢in tiim hastalarda Nottingham Saglik Profili

(Nottingham Health Profile, NHP) kullanilmustir.

NHP, bireylerin saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendiren giivenilir ve
gecerli bir dlgektir. Ozellikle saglikli bireyler veya hastalig1 olan gruplar ve yaslilar
arasinda yaygin olarak kullanilan bu profilin 1. boliimii, bireylerin yagam kalitesini 6
ana alt bolimde degerlendirir ve her bir boliim i¢in "evet" ya da "hayir" seklinde

verilen yanitlarla bir puanlama yapilir.

Alt Béliimler ve Igerigi:

1. Fiziksel Aktivite (8 soru): Bireyin gilinliik fiziksel aktivite diizeyine iliskin

sorular igerir.
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. Agr1 (8 soru): Bireyin yasadigi agrinin yogunlugunu ve bunun yasam kalitesine

etkisini degerlendirir.
Uyku (5 soru): Bireyin uyku kalitesini ve uyku problemlerini dlger.
Enerji Seviyesi (3 soru): Bireyin enerji seviyesini ve yorgunluk durumunu

degerlendirir.

. Emosyonel Reaksiyonlar (9 soru): Bireyin ruh hali, stres ve diger duygusal

durumlarini inceler.

. Sosyal izolasyon (5 soru): Bireyin sosyal etkilesim diizeyini ve yalmzlik hissini

Olger.

Puanlama Sistemi:

Her bir alt boliimdeki sorulara verilen yanitlar, toplam bir skor olusturur.
Yanitlar "Evet" veya "Hayir" olarak verilir ve her bir "Evet" cevabi, o alandaki
olumsuz bir durumu ifade eder.

En iyi skor (yasam kalitesinin en kétii durumu) 100 olup, en diisiik skor (yasam
kalitesinin en iyi durumu) 0'dur.

Toplam puan 0 ile 600 arasinda degismekte olup, elde edilen puan arttikca
saglikla iligkili yasam kalitesi algisinin azaldig1 kabul edilmektedir.

NHP 2. boliimii ise, bireylerin saglik durumunun giinlik yasam aktiviteleri

tizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla olusturulmus 7 maddelik bir ek

boliimdiir. Bu boliimde, bireylerden asagidaki yedi yasam alaninda saglik problemleri

nedeniyle bir zorluk yasayip yasamadiklarini “evet/hayir” seklinde belirtmeleri istenir:

N o a b~ wDd e

Is

Ev isleri yapma

Sosyal etkinliklere katilma
Yakin iligkileri stirdiirme
Cinsel hayat

Hobiler

Tatil yapma
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Skorlama:

Her maddeye verilen "evet" cevabi 1 puan alir, "hayir" 0 puan. Toplam skor 0—

7 arasinda degisir; skor arttikca, saglik sorunlarinin giinliik yagami olumsuz etkiledigi
kabul edilir.

Bu olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi, Kiiciikdeveci ve

arkadaslar tarafindan gergeklestirilmistir [63, 64].

3.6.5.6. Denge ve Mobilitenin Degerlendirilmesi

Zamanl1 Kalk ve Yiirii Testi (Timed Up and Go Test, TUG) tiim hastalarda

denge ve mobilitenin degerlendirilmesi i¢in uygulanmustir.

TUG, denge fonksiyonunu ve mobiliteyi degerlendirmek icin kullanilan,
Tiirkge gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis, kolay uygulanabilen ve giivenilir bir
testtir. Bu test, 6zellikle yasli bireylerde ve gesitli hastaliklar sonucu mobilite kaybi

yasayan hastalarda yaygin olarak kullanilir.

Testin Uygulama Adimlari:

1. Hasta normal yiikseklikte, basit ve kolgaksiz bir sandalyeye oturtulur.

2. Hastaya, sandalyeden kalkmasi, 3 metre ileri gitmesi, geri donerek tekrar
oturmasi gerektigi sylenir.

3. "Kalk" komutu verildigi anda kronometre baslatilir.

4. Hasta 3 metre ileri gidip geri doner.

5. Hasta sandalyeye tam anlamiyla oturup sabitlenene kadar siire devam eder ve

sonrasinda kronometre durdurulur.

Degerlendirme:

Test, hastanin kalkip yliriime siiresiyle dl¢iiliir. Yiiksek siireler, hastanin denge
ve mobilite problemleri yasadigin1 gosterebilir. Genellikle, 10 saniyeden kisa siireler

normal kabul edilirken, 14 saniye ve iizeri degerler mobilite problemlerinin varligina
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isaret eder. Bu test, fonksiyonel mobiliteyi ve dengeyi hizli bir sekilde degerlendirmeyi

saglayarak rehabilitasyon siireclerinin izlenmesinde 6nemli bir aragtir [65, 66].

3.6.5.7. Depresyon ve Anksiyete Degerlendirmesi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (Hospital Anxiety and Depression
Scale, HADS) tiim hastalarin depresyon ve anksiyete durumlarinin degerlendirilmesi

i¢in kullanilmustir.

HADS yaygin olarak kullanilan bir 6lgektir. Bu dlgek, hastalarin anksiyete ve

depresyon diizeylerini ayr1 ayr1 degerlendirmeye olanak tanir.

Olgek, 14 maddeden olusur. Bunlarin 7 maddesi anksiyete belirtilerini, diger 7
madde ise depresyon belirtilerini 6lger. Her bir madde, 4 dereceli Likert olgegi

kullanilarak puanlanir: 0, 1, 2 ve 3. Puanlama su sekilde yapilir:

e 0-1 puan: Hasta degil
e 2 puan: Siirda hasta

e 2-3 puan: Agir hasta

Bu degerlendirme, anksiyete ve depresyon semptomlarinin siddetini
belirlemek amaciyla kullanilir. Olgekteki puanlar toplamda anksiyete ve depresyon
diizeylerini yansitir. Ornegin, yiiksek puanlar anksiyete ve depresyon diizeylerinin

daha agir oldugunu gosterirken, diisiik puanlar daha az semptom gosterdigini belirtir.
Olgegin Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi yapilmistir [67, 68].

Calismada kullanilan tiim anket ve olgekler (VAS, WOMAC, NHP, HADS
vb.) etik ilkeler dogrultusunda uygulanmis olup, ilgili formlar tez metninin sonunda

Ekler boliimiinde sunulmustur.
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3.7. REHABILITASYON PROTOKOLU
3.7.1. Cerrahi Sonrasi ilk 1 Hafta Rehabilitasyon Protokolii

1. Hedefler

1. Postoperatif 4. giine kadar en az 40° diz fleksiyonu saglanmast,

2. 4. glinden itibaren, giinliik ortalama 10° fleksiyon artis,
3. 1. hafta sonunda, en az 60°-90° arasi diz fleksiyonu eclde edilmesi

amaclanmustir.

2. Egzersizlerin Uygulama Sekli

Egzersizlerin uygulanmasinda, hastanin agr1 diizeyi ve hareket kapasitesi
dikkate alinarak yardim seviyesi bireysellestirilmistir. Baslangigta pasif egzersizlerle

baslanmuig, hasta tolere ettikge aktif-yardimli egzersizlere gegis yapilmustir.

Postoperatif erken donemde, hastalara uygulanan rehabilitasyon protokolii

asagidaki uygulamalar1 igermektedir:

3. Akut Donem Genel Uygulamalar

e Dinlenme: Cerrahi sonrasi erken donemde iyilesmeyi desteklemek ve
komplikasyon riskini azaltmak amaciyla dinlenme Onerilmistir. Dinlenme
stireci, kontrollii aktivite ve kisa siireli istirahat donemlerinin dengeli bir
sekilde uygulanmasini kapsamaistir.

e Soguk Uygulama: Odemi ve inflamasyonu azaltmak, agriy1 kontrol altina
almak amaciyla cerrahi bolgeye lokal soguk uygulamalar yapilmistir. Soguk
uygulama havluya sarilmis buz akiisii veya jeli ile giinde 3 defa 20 dakika
olarak Onerilmistir.

o Kompresyon: Yumusak doku sisliklerini azaltmak ve vendz doniisi
desteklemek amaciyla elastik bandaj ameliyat sonrasi ilk 24 - 72 saat boyunca

kullanilmustir.
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e Elevasyon: Alt ekstremitenin kalp seviyesinden yukarida tutulmasiyla venoz
dontis artirllarak 0demin azaltilmasi hedeflenmistir. Bu amagla ameliyat
sonrast ilk 3 ila 5 giin boyunca, giinde 3-4 kez, yaklasik 30 dakika siireyle topuk
altina yerlestirilen bir yastik ile bacagin kalp seviyesinin iizerine kaldirilmasi

onerilmistir.

4. Yatak I¢i Egzersiz Program

Postoperatif 2-4. saat arasinda baslatilan yatak ici egzersizler su sekilde

uygulanmistir:

e Ayak Bilek Pompalama Egzersizleri: Dolasimi desteklemek ve derin ven
trombozu riskini azaltmak amaciyla uygulanmistir. Egzersiz sirasinda hasta
sirtlistii pozisyonda yatarken veya otururken, ayak bilegini ardisik tam
dorsifleksiyon ve tam plantar fleksiyon hareketleriyle ¢alistirmustir.

o Kuadriseps Izometrik Egzersizleri: Diz ekstansiyon kaybi olmayan
hastalarda izometrik kasilmalara diiz bacak kaldirma egzersizleri eklenmistir.
Egzersize baslamadan dnce diz ekstansiyonda tutulup kuadriseps kasi kasilarak
dizin kilitlenmesi saglanmistir. Ardindan, diz biikiilmeden, bacak yerden
yaklagik 15-25 cm kaldirilmis ve birka¢ saniye bu pozisyonda tutulduktan
sonra kontrollii bir sekilde baslangi¢ pozisyonuna indirilmistir.

e Gluteus Maksimus Izometrik Egzersizleri: Hem unilateral hem bilateral
izometrik kalga ekstansiyonu egzersizleri planlanmistir. Supin pozisyondaki
baslangi¢c egzersizlerinde, hasta diiz yatarken kalga kaslarini aktif olarak
stkmakta ve bu kasilmay1 yaklasik 5-10 saniye boyunca izometrik sekilde
stirdiirmektedir. Bu uygulama, kas aktivasyonunun erken donemde giivenli
bicimde baslamasini saglamaktadir.

o Topuk Kaydirma Egzersizi: Aktif diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini
tesvik etmeye yonelik olarak uygulanmigtir. Hasta supin pozisyonda diiz bir
zemine uzanip, saglam taraf diiz pozisyonda kalirken, artroplastili tarafini
topuk yerle temasini kaybetmeden yavasca kalgaya dogru ¢ekerek maksimum
diz fleksiyonu ger¢eklestirmis ve daha sonra kontrollii bir sekilde bacagi

baslangi¢ pozisyonuna dondiirmiistiir.
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o Terminal Diz Ekstansiyonu: Hasta sandalyede oturarak bacagini yumusak bir
tabure ya da pufa uzatmistir. Dizinin alt1 bos kalmis ve dizini asagiya dogru
bastirarak diiz hale getirmistir ve 5 saniye bu pozisyonda tuttuktan sonra

gevseyerek dizini eski pozisyonuna getirmistir.

5. Yiiriime Egitimi
Postoperatif 1. giinden itibaren hastalara walker veya ¢ift koltuk degnegi ile

yirime egitimi verilmistir. Yiriime mesafesi, hastanin toleransina gore giinliik

ortalama 50 metre olarak planlanmigtir.

3.7.2. Cerrahi Sonrasi 1-4. Haftalar Arasi Rehabilitasyon Protokolii

1. Hedefler

1. Tam diz ekstansiyonunun saglanmasi ve normal yiirlime paterninin yeniden
kazandirilmasi,

2. Diz fleksiyon agisinin 90°-120° araligina ¢ikarilmast,

3. Giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik diizeyinin artirilmasi,

4. Yardimcr cihazlara olan ihtiyacin azaltilmasi ve tolere edilebildigi 6l¢iide
ylirlime paterninin giivenli sekilde normallestirilmesi,

5. Fonksiyonel transfer becerilerinin gelistirilmesi:

Oturmadan ayaga kalkma
Ayakta durmadan oturma

Yatak ici pozisyon degisiklikleri
Tuvalet transferleri,

6. Denge ve propriosepsiyonun gelistirilmesi,

7. Ambulasyon toleransinin ve yiirlime mesafesinin artirilmasi amaglanmaigtir.

TDA sonrast 1. haftadan itibaren uygulanan rehabilitasyon programi, hastanin

fonksiyonel kapasitesini kademeli olarak artirmak, kas giiclinii gelistirmek ve
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bagimsiz hareket kabiliyeti saglamak amaciyla yapilandirilmistir. Bu doénemde

uygulanan egzersiz ve yaklagimlar sunlardir:

2. Egzersiz Program

1. Gluteus maksimus egzersizleri:

Supin pozisyonda izometrik egzersizlerle baslamis, ¢engel pozisyonda koprii
kurma egzersizleri ile ilerleme saglanmistir. Hasta supin pozisyondaki baslangic
egzersizlerinde, diiz yatarken kalca kaslarini aktif olarak sikmis ve bu kasilmayi
yaklasik 5-10 saniye boyunca izometrik sekilde siirdiirmiistiir. Ardindan hasta dizler
fleksiyonda ayak tabanlar1 yerde olan ¢engel pozisyonuna ge¢cmis, kalga kaslarini aktif

olarak kasarak pelvisini yerden kaldirmis ve koprii kurma egzersizine ilerlemistir.

2. EHA egzersizleri:

Supin veya oturur pozisyonda baslatilan pasif ve aktif-yardimli egzersizler,
siirec icinde aktif eklem hareketlerine doniistiiriilmiistiir. EHA egzersizlerinde dizin
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri saglanmistir. Pasif egzersizlerde hareket hasta
yakin1 yardimiyla yapilmisken, aktif-yardimli egzersizlerde hasta kendi kas gliciinii
kullanarak hareketi gergeklestirmis ancak gerektiginde kisi destegi almustir.
Rehabilitasyon siireci 1ilerledik¢e, hareketleri tamamen kendi kas giiciiyle

gerceklestirdigi aktif EHA egzersizlerine gecilmistir.

3. Uzun siireli diisiik yiikle ekstansiyon restorasyonu:

Diz ekstansiyonunun korunmasi ve gelistirilmesi amaciyla uzun stireli germe
ve pozisyonlama uygulanmistir. Supin pozisyonda dizin altina destek koymadan,
topuk altina yerlestirilen bir yiikselti yardimiyla dizin yer¢ekimi etkisiyle ekstansiyona

yonelmesi saglanmustir.

4. Terminal diz ekstansiyonu:

Ayakta dururken theraband direngli egzersizlerle terminal diz ekstansiyonu
calismalar1 yapilmistir. Egzersiz, hasta ayakta durur pozisyondayken, dizin hemen

arkasma yerlestirilmis ve sabit bir noktaya baglanmis theraband kullanilarak
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gerceklestirilmistir. Hasta baslangigta dizi hafif fleksiyonda durmus, daha sonra
theraband yardimi ile dizini tam ekstansiyona getirmistir. Bu pozisyonda 5 saniye

tuttuktan sonra kontrollii bir sekilde baslangi¢ pozisyonuna donmiistiir.

5. Kalc¢a abdiiksiyon ve addiiksiyon egzersizleri:

Supin veya ayakta pozisyonda kal¢a abdiiksiyon ve addiiksiyon hareketleri
uygulanmistir. Supin pozisyonda uygulanan egzersizlerde, hasta kalga ekleminden bir
bacagimni yana dogru acarak abdiiksiyon, ardindan tekrar orta hatta getirerek
addiiksiyon hareketini gergeklestirmistir. Ayakta yapilan egzersizlerde ise hasta dik
pozisyonda sabit bir noktadan destek alarak bacaklarini yana dogru kaldirarak
abdiiksiyon, sonrasinda ise orta hatta yaklastirarak addiiksiyon hareketlerini

gergeklestirmistir.

6. Gluteus medius ve dis rotator kas gruplarimin aktivasyonu:

Orta diizeyde zorluk iceren midye egzersizleri ile ilerleme saglanmigtir.
Egzersiz sirasinda hasta, ameliyatli olmayan taraf {izerine yan yatarak her iki dizini
fleksiyona getirmistir. Topuklar birbirine temas edecek sekilde tutulmus; hasta, pelvis
sabit kalacak bigimde listteki dizini yukar1 dogru acarak gluteus medius ve dis rotator

kas aktivasyonu saglamistir.

7. Alt ekstremite aktif hareket egzersizleri:

e Ayak bilek pompalama
e Topuk kaydirma

e Diiz bacak kaldirma

Bu egzersizler daha 6nce anlatildig gibi uygulanmistir.

8. Alt ekstremite germe egzersizleri:

Kas esnekligini artirmak ve kontraktiir gelisimini dnlemek amaciyla germe
egzersizleri uygulanmistir. Bu kapsamda; kuadriseps, hamstring, gastroknemius-

soleus kas gruplarina yonelik germe protokolleri uygulanmistir. Germe egzersizleri,
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erken donemde pasif olarak baglatilmis, hasta toleransi arttik¢a aktif yardimli ve aktif

germe tekniklerine gecilmistir.

3.7.3. Cerrahi Sonrasi 4-12. Haftalar Arasi Rehabilitasyon Protokolii

1. Hedefler:

1. Yiirlime paterninin normalize edilmesi,

2. Diiz yiizeylerde ve merdivenlerde en az yardimci cihazla ya da bagimsiz olarak
giivenli ambulasyonun saglanmasi,

3. Giinliik yasam aktivitelerine yonelik iglevsel egitimin ilerletilmesi (giyinme,
tuvalet, banyo, ev i¢i hareketlilik vb.),

4. Denge egitiminin artirilmast (tek ayak durus gibi egzersizler ile)

amaclanmustir.

2. Egzersizler:

1. Eklem hareket agikligina ve hastanin tolerans diizeyine gore kuvvetlendirme

egzersizlerinin ilerletilmesi:

o Kisa ark kuadriseps egzersizi: Uygulama sirasinda hasta supin pozisyonda
yatmig ve dizinin altina rulo havlu yerlestirilmistir. Egzersiz esnasinda
hasta, dizin altindaki destege baski uygulayarak bacagini diizlestirmistir.

o Terminal diz ekstansiyonu: Daha 6nce anlatildigi sekilde uygulanmustir.

2. Agrisiz ve submaksimal kontraksiyonla, 90 derece diz fleksiyonu
pozisyonunda kapali kinetik zincir egzersizleri: Duvara yaslanarak ¢omelme
egzersizi uygulanmistir. Hasta sirtin1 duvara dayayarak, dizleri ayak
bilekleriyle hizalanacak sekilde ve uyluklar yere paralel konuma gelene kadar
ancak 90 dereceyi agsmayacak sekilde diz fleksiyonunu artirmis; bu pozisyonda

5 saniye durup baslangi¢ pozisyonuna donmiistiir.

Ev egzersiz programi grubuna yonelik hazirlanan bilgilendirici brosiir ve

aciklayici dokiimanlara EKler boliimiinde yer verilmistir.
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3.8. ISTATISTIKSEL ANALIiZ

Verilerin analizi i¢in IBM SPSS Statistics ver. 25 (IBM Corporation, Armonk,
NY, USA) programi kullanildi. Siirekli sayisal degiskenlerin dagiliminin normale
yakin dagilip dagilmadigi  Shapiro-Wilk testiyle varyanslarin  homojenligi
varsayimminin saglanip saglanmadigi ise Levene testiyle incelendi. Tanimlayici
istatistikler; siirekli sayisal degiskenler icin ortalama =+ standart sapma veya medyan
(25. yiizdelik — 75. yiizdelik) bigiminde ifade edilirken kategorik degiskenler ise olgu

sayist ve (%) olarak gosterildi.

Yapilan uyum 1iyili§i testleri sonucunda parametrik test istatistigi
varsayimlarinin saglandig siirekli sayisal degiskenler yoniinden gruplar arasindaki
farklarin 6nemliligi Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ile incelendi.
Parametrik test istatistigi varsayimlarinin saglanmadig siirekli sayisal degiskenler
yoniinden gruplar arasindaki farklarin 6nemliligi bagimsiz grup sayisi iki oldugunda
Mann Whitney U testi ile ikiden fazla bagimsiz grup arasindaki farklarin 6nemliligi
ise Kruskal Wallis testiyle degerlendirildi. Kruskal Wallis test istatistigi sonuglarinin
o6nemli bulunmasi halinde s6z konusu farka neden olan durum(lar) Dunn-Bonferroni

coklu karsilagtirma testi kullanilarak tespit edildi.

Gruplar igerisinde izlem zamanlar1 arasinda sirasiyla; kuadriseps kas giicii,
fleksiyon, ekstansiyon kaybi, VAS diizeylerii WOMAC toplam puani ve alt
bilesenleri, Nottingham Saglik Profili’nin hem 1. hem de 2. boliimii ile alt bilesenleri,
TUG sonuglari, depresyon ve anksiyete diizeyleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli
fark olup olmadig1 Friedman testiyle arastirildi. Friedman test istatistigi sonuglarinin
onemli bulunmasi halinde s6z konusu farka neden olan izlem zaman(lar)1 Dunn-

Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi kullanilarak tespit edildi.

Kategorik verilerin analizlerinde aksi belirtilmedik¢ce Pearson’un 2 testi
kullanildi. Ote yandan 2x2'lik ¢apraz tablolarda gozelerin en az Y4’iinde beklenen
frekansin 5'in altinda olmas1 durumunda s6z konusu kategorik veriler; Fisher'in kesin
sonuglu olasilik testiyle degerlendirilirken beklenen frekansin 5-25 arasinda oldugu

durumlarda Siireklilik Diizeltmeli y2 testi ile inceleme yapildi. RxC (satir ya da
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kolondaki kategorik degiskenlerden en az birinin ikiden fazla sonuglu olmasi
durumunda) ¢apraz tablolarda gézelerin en az “4’linde beklenen frekansin 5'in altinda
olmasi durumunda s6z konusu kategorik veriler; Fisher Freeman Halton testi ile

degerlendirildi.

Stirekli sayisal degiskenlerin birbirleri arasindaki iliskinin biiyiikligi
Spearman’in sira sayilar1 korelasyon katsayis1 ve onemlilik diizeyi hesaplanarak

arastirildi.

Aksi belirtilmedikge p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Ancak olas1 tiim ¢oklu karsilastirmalarda Tip I hatay1 kontrol edebilmek igin

Bonferroni Diizeltmesi yapildi.
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4. BULGULAR

Gonartroz tanist nedeniyle primer unilateral TDA uygulanacak olan 105 olgu
calisma kapsaminda degerlendirildi. Yapilan ilk degerlendirme sonucunda, dahil

edilme ve dislanma kriterlerine gore 30 hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Kfriterlere uygun bulunan 75 hasta, bilgisayar tabanli randomizasyon programi

ile esit sekilde li¢ gruba ayrildi:

o Ev Egzersiz Grubu (n=25)
o Telerehabilitasyon Grubu (n=25)
e Yiiz Yiize Egzersiz Grubu (n=25)

Takip siiresi boyunca cesitli nedenlerle:

o Ev egzersiz grubundan 5 hasta,
o Telerehabilitasyon grubundan 5 hasta,

e Yiiz ylize egzersiz grubundan 7 hasta ¢alisma dis1 kaldi.

Sonug olarak, toplam 58 hasta ile ¢aligma tamamlandi ve analizler bu hastalarin

bulgular ile gerceklestirildi.

Calismaya alinma siireci ve takipte ¢alisma dis1 kalan hastalarin dagilimi,

asagidaki akis semasinda gosterilmistir (Sekil 1).
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75 olgu bilgisayar tabanh
randomizasyon programi ile 3
gruba randomize edildi.

Gonariroz nedeniyle primer unilateral TDA
uygulanmig 105 olgu degeriendirildi.

30 olgu dahil ediime ve diglama
aiterlerine gore dederlendirime digina

alindi.

25 olgu
eV egzersiz grubu

20 olgu
eV egzersiz programini
tamamiadi.

25 olgu

telerehabilitasyon grubu

3 olgu katihm yetersizligi,
1 olgu dig merkezde fizik
tedavi programi almasi,
1 olgu yara yeri
enfeksiyonu gelismesi,

nedeniyle caismaya dahil
edimedi.

2 olgu katiim yetersizligi,
1 olgu ilefigim sorunu,

1 olgu calgmadan
aynimak istemesi,

1 olgu takipte
serebrovaskiler olay
gecimesi,

nedeniyle calismaya dahil
edimedi.

20 olgu telerehabilitasyon
programini tamamiadi.

Sekil 2. Akis Semasi
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25 olgu
yiZ yiize egzersiz grubu

3 olgu ulagim problemleri,
2 olgu yara yeri
enfeksiyonu gelismesi,

1 olgu katihim yetersizlidi,
1 olgu ameliyattan
vazgecmesi,

nedeniyle calismaya dahil
edilmedi.

18 olgu yiz yiize egzersiz
programini tamamiadi.




Tiim Olgularin Demografik Ozellikleri

Gonartroz tanistyla primer unilateral TDA uygulanmis olan 58 olgu calismaya

dahil edilmistir. Tim olgularin gruplara goére demografik ozellikleri ve

karsilagtirmalar1 Tablo 1’de gosterilmistir.

Tablo 1. Gruplara gore tiim olgularin demografik 6zellikleri ve karsilagtirilmasi

d 0 0 D 0 0 P
0 0 8

Yas (yil) * 69,3+7.8 67,1£7,2 68,3+6,1 0,5974
Cinsiyet n (%)
Kadmn 17 (%85,0) 17 (%85,0) 15 (%83,3) >0,9998
Erkek 3 (%15,0) 3 (%15,0) 3 (%16,7)
Ogrenim durumu n (%)
Okur yazar degil 5 (%25,0) 7 (%35,0) 4 (%22,2)
Tlkokul 10 (%50,0) 9 (%45,0) 10 (%55,6) 0.9498
Ortaokul 2 (%10,0) 2 (%10,0) 1 (%5,6) ’
Lise 3 (%15,0) 1 (%5,0) 2 (%11,1)
Universite 0 (%0,0) 1 (%5,0) 1 (%b5,6)
Medeni durum n (%)
Bekar 0 (%0,0) 3 (%15,0) 0 (%0,0) 0.1088
Evli 16 (%80,0) 15 (%75,0) 12 (%66,7) '
Dul 4 (%20,0) 2 (%10,0) 6 (%33,3)
Meslek n (%0)
Ev hanimi 14 (%70,0) 16 (%80,0) 14 (%77,8)
Isci 2 (%10,0) 0 (%0,0) 1 (%5,6) 0,8248
Memur 0 (%0,0) 1 (%5,0) 0 (%0,0)
Emekli 4 (%20,0) 3 (%15,0) 3 (%16,7)

* Tanimlayici istatistikler; ortalama + standart sapma bigiminde gosterildi. A Tek Yonlii Varyans Analizi (One-

Way ANOVA), B Fisher Freeman Halton testi.

Ev egzersiz, telerehabilitasyon ve yliz yiize egzersiz gruplari arasinda sirasiyla;

yas ortalamalari, kadin erkek dagilimi, 6grenim durumu, medeni durum ve meslek

acisindan istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).
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Tiim Olgularin Klinik, Laboratuvar ve Gériintiileme Ozellikleri

Tablo 2’de ise gruplara gore tiim olgularin klinik, laboratuvar, goriintiileme

ozellikleri ve gruplar arasi karsilastirmalar1 yer almaktadir.

Tablo 2. Gruplara gore tiim olgularin Klinik, laboratuvar, goriintiileme 6zellikleri ve
karsilastirmalar1
Telerehabilitasyon Yiiz yiize egzersiz

grubu
(n=18)

Ev egzersiz grubu

(n=20)

Viicut agirhigi (kg) * 81,8+12,2 78,1+9,7 78,7+8,6 0,4834
Boy uzunlugu (m) * 1,61+0,079 1,60+0,059 1,59+0,090 0,6824
Viicut Kitle indeksi (kg/m?) * 31,6+4,0 30,6+3,6 31,4+3,6 0,672
Opere edilen diz n (%)

Sag 11 (%55,0) 9 (%45,0) 11 (%61,1) 0,601¢
Sol 9 (%45,0) 11 (%55,0) 7 (%38,9)

DM n (%) 9 (%45,0) 9 (%45,0) 9 (%50,0) 0,940°¢
HT n (%) 14 (%70,0) 17 (%85,0) 14 (%77,8) 0,5358
Tiroid n (%) 8 (%40,0) 4 (%20,0) 4 (%22,2) 0,304¢
Kalp hastaliklar: n (%) 4 (%20,0) 3 (%15,0) 4 (%22,2) 0,916°¢
Agrn1 kesici kullanimi n (%) 16 (%80,0) 15 (%75,0) 9 (%50,0) 0,105°¢
Sigara oykiisii n (%) 4 (%20,0) 4 (%20,0) 2 (%11,1) 0,7518
Egzersiz n (%)

Yapmiyor 12 (%60,0) 15 (%75,0)2 5 (%27,8)2 0.0258
Diizensiz yapiyor 3 (%15,0) 4 (%20,0) 8 (%44,4) !
Diizenli yapiyor 5 (%25,0) 1 (%5,0) 5 (%27,8)

Travma oyKiisii n (%) 2 (%10,0) 0 (%0,0) 1 (%5,6) 0,5208
Kirik dyKiisii n (%) 2 (%10,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0,3228
Takviye edici iiriin kullanimi 6 (%30,0) 4 (%20,0) 7 (%38,9) 0,441°
Intra-artikiiler steroid 7 (%35,0)° 1 (%5,0)b° 8 (%44,4)° 0,016¢

enjeksiyonu n (%)
Viskosuplementasyon

enjeksiyonu n (%) 10 (%50,0) 10 (%50,0) 10 (%55,6) 0,926¢
PRP n (%) 5 (%25,0) 4 (%20,0) 4 (%22,2) >0,9998
Genikiiler blok n (%) 0 (%0,0) 1 (%5,0) 0 (%0,0) >0,9998
Kok hiicre n (%) 2 (%10,0) 0 (%0,0) 1 (%5,6) 0,5208
FT n (%) 10 (%50,0) 7 (%35,0) 12 (%66,7) 0,150¢
Kaplica n (%) 4 (%20,0) 2 (%10,0) 4 (%22,2) 0,6828
ESH ** 13,00 (6,25 - 20,75) | 12,00 (8,00 —21,75) | 24,50 (8,75—29,75) | 0,201P
CRP ** 6,22 (2,16 —9,22) 5,53 (2,08 — 10,10) 5,02 (2,66 —11,32) | 0,956°
Anemi n (%) 9 (%45,0) 11 (%55,0) 7 (%38,9) 0,601¢
KMD n (%)

Normal 7 (%35,0) 7 (%35,0) 7 (%38,9) 0.990¢
Osteopeni 7 (%35,0) 7 (%35,0) 5 (%27,8) '
Osteoporoz 6 (%30,0) 6 (%30,0) 6 (%33,3)

D-vitamini ** 14,00 (9,25 - 20,75) | 15,50 (11,25 -25,35) | 8,50 (7,00 -20,50) | 0,109°
Hiperlipidemi n (%) 15 (%75,0) 14 (%70,0) 9 (%50,0) 0,235¢
Kellgren Lawrence n (%)

Grade 3 5 (%25,0) 5 (%25,0) 9 (%50,0) 0,172¢
Grade 4 15 (%75,0) 15 (%75,0) 9 (%50,0)

DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon, PRP: Platelet Rich Plasma, FT: Fizik Tedavi, ESH: Eritrosit
Sedimentasyon Hizi, CRP: C-reaktif protein, KMD: Kemik Mineral Dansitometrisi

* Tanimlayicr istatistikler; * ortalama + standart sapma veya ** medyan (25.yiizdelik — 75.ylizdelik) bigiminde
gosterildi. A Tek Yonlii Varyans Analizi (One-Way ANOVA), B Fisher Freeman Halton testi, © Pearson’un ¥ testi,
D Kruskal Wallis testi. 2 Telerehabilitasyon grubu ile Yiiz yiize egzersiz grubu arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p=0,010), ® Ev egzersiz grubu ile Telerchabilitasyon grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
(p=0,044), ¢ Telerehabilitasyon grubu ile Yiiz yiize egzersiz grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
(p=0,007).
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Ev egzersiz, telerehabilitasyon ve yiiz yiize egzersiz gruplari arasinda sirasiyla;
viicut agirligl, boy uzunlugu, VKI, opere edilen diz tarafi, eslik eden hastaliklar, agri
kesici kullanimi, sigara Oykiisii, travma Oykiisii, kirik oykiisii, takviye edici iiriin
kullanimi, viskosuplementasyon enjeksiyonu, PRP, genikiiler blok, kdk hiicre, FT ve
kaplica Oykiisii, ESH ve CRP diizeyleri, anemi varligi, KMD degerlendirmesi, Vitamin
D diizeyleri, hiperlipidemi varli§i ve KL evrelemesi agisindan istatistiksel olarak
anlamli herhangi bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05). Sadece yliz yiize egzersiz
grubuna gore telerehabilitasyon grubunda egzersiz yapmayanlarin orani daha yiiksekti
(p=0,010) ve telerchabilitasyon grubuna gore ev egzersizi ve yiiz yiize egzersiz
gruplarinda intra-artikiiler steroid enjeksiyonu yapilma orani daha fazlaydi (p=0,044

ve p=0,007).

Gruplar demografik, klinik, laboratuvar ve goriintiileme 6zellikleri yoniinden

biiyiik oranda homojendi.
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Tiim Gruplardaki Olgularin Baslangic Degerlendirmeleri

Klinik Verilerin Degerlendirilmesi

Tablo 3’te tiim gruplarin preoperatif yapilan klinik degerlendirmeleri ve

gruplar arasi1 karsilagtirmalar1 gosterilmistir.

Tablo 3. Gruplara gore tiim olgularin preoperatif yapilan klinik degerlendirmeleri ve
gruplar arasi karsilastirmalari

Ev egzersiz grubu Telerehabilitasyon  Yiiz yiize egzersiz grubu P A
grubu

Kuadriceps Kas Giicii 4,00 (3,00 — 5,00) 4,00 (4,00 — 5,00) 3,50 (3,00 — 4,00) 0,037
(MKT 0-5)
Fleksiyon Agisi 100,00 (90,00 — 117,50) | 100,00 (90,00 — 117,50) | 100,00 (90,00 —101,25) | 0,381
(derece)
Ekstansiyon Kaybi 0,00 (0,00 — 10,00) 0,00 (0,00 — 7,50) 0,00 (0,00 — 0,00) 0,180
(derece)
Agr1 (VAS) (0-10 cm) 10,00 (8,25 — 10,00) 7,50 (6,00 — 10,00) 10,00 (7,00 — 10,00) 0,083
WOMAC Agri 13,50 (10,50 — 16,00) 11,00 (8,25 — 14,75) 12,50 (10,75 -16,00) | 0,380
WOMAC Sertlik 5,00 (1,25 - 6,75) 6,00 (2,50 — 6,00) 6,00 (0,00 — 6,50) 0,915
WOMAC Fonksiyon 39,50 (31,50 — 51,50) 35,50 (31,50 — 38,75) 42,00 (36,75 —47,75) | 0,113
WOMAC Toplam 60,94 (48,18 — 79,17) 55,73 (47,14 — 61,20) 61,46 (57,03-70,83) | 0,231
NHP Uyku 71,35 (0,00 — 77,63) 71,35 (0,00 — 77,63) 71,68 (0,00 — 77,63) 0,949
NHP Agn 88,30 (49,11 —100,00) | 79,33 (57,67 —100,00) 67,63 (56,50 — 92,51) | 0,647
NHP Sosyal izolasyon 22,53 (5,03 — 74,66) 22,53 (0,00 — 56,87) 42,40 (0,00 — 85,48) 0,603
NHP Duygusal 10,47 (0,00 — 31,32) 25,30 (0,00 — 52,82) 17,55 (0,00 — 76,33) 0,893
Reaksiyonlar
NHP Fiziksel Aktivite | 72,59 (49,93 — 88,19) 66,59 (56,91 — 87,31) 67,16 (52,85 -78,82) | 0,750
NHP Enerji 51,20 (6,00 — 100,00) 43,60 (0,00 — 100,00) 81,60 (0,00 —100,00) | 0,765
NHP 1.Béoliim 291,68 (200,04 — 432,40) | 328,56 (220,99 — 385,42) | 312,76 (250,73 — 446,09) | 0,902
NHP 2.Bjliim 4,00 (3,00 — 5,00) 4,00 (2,00 — 5,00) 2,00 (1,75 —4,00) 0,046
TUG (sn) 23,50 (19,00 — 32,68) 23,44 (19,25 - 31,97) 24,09 (18,36 —32,61) | 0,969
Depresyon 6,50 (2,50 — 10,50) 10,50 (4,75 — 13,75) 7,50 (1,00 — 11,50) 0,240
Anksiyete 6,50 (3,00 — 8,75) 8,00 (5,00 — 13,25) 6,50 (1,75 -9,75) 0,500

MKT: Manuel Kas Testi, VAS: Visiiel Analog Skala, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index, NHP: Nottingham Health Profile, TUG: Timed Up and Go

Tammlayict istatistikler; medyan (25.yiizdelik — 75.yiizdelik) bigiminde gosterildi. # Kruskal Wallis testi, Bonferroni
diizeltmesine gore p<0,0167 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Ev egzersiz, telerehabilitasyon ve yliz ylize egzersiz gruplari arasinda sirasiyla;

preoperatif kuadriseps kas giicii, fleksiyon acisi, ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyleri,
WOMAC toplam puani ve alt bilesenleri, NHP 1. Ve 2. boliimii ile alt bilesenleri, TUG
sonuglari, depresyon ve anksiyete diizeyleri yoniinden Bonferroni diizeltmesine gore

istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farklilik gériilmemistir (p>0,0167).

Gruplar baslangi¢ klinik degerlendirmeleri yoniinden de homojendi.
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Tiim Olgularin Tedavi Siirecindeki Grup I¢i Klinik Degerlendirmeleri

Ev Egzersiz Grubunun izlem Zamanlarina Gore Klinik Degerlendirmesi

Tablo 4’te ev egzersiz grubu igerisinde izlem zamanlarina gore olgularin
kuadriceps kas giicii, fleksiyon agisi, ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyleri, WOMAC
toplam ve alt bilesenleri, NHP alt bilesenleri ile 1. ve 2. Bolim puanlari, TUG

sonugclari, depresyon ve anksiyete skorlar1 ve karsilagtirmalari bulunmaktadir.

Tablo 4. Ev egzersizi grubu igerisinde izlem zamanlarina gore olgularin kuadriceps
kas giicii, fleksiyon agisi, ekstansiyon kaybi, agri diizeyleri, WOMAC
toplam ve alt bilesenleri, NHP alt bilesenleri ile 1. ve 2. Boliim puanlari,
TUG sonuglari, depresyon ve anksiyete skorlarinin degisimi

0.Hafta 4 Hafta 12.Hafta pA pB pc pb

Kuadriceps Kas 4,00 (3,00 —5,00) 4,00 (3,00 — 4,00) 5,00 (4,00 — 5,00) 0,003 | 0,311 0,126 | 0,003
Giicii (MKT 0-5)
Fleksiyon Ag¢isi 100,00 (90,00 — 117,50) | 90,00 (90,00 — 100,00) 105,00 (100,00 - |<0,001|0,043 | 0,246 |<0,001

derece) 110,00)

Ekstansiyon 0,00 (0,00 — 10,00) 2,50 (0,00 — 10,00) 0,00 (0,00 - 3,75) 0,009 >0,999| 0,175 | 0,006
Kayb1 (derece)
Agr1 (VAS) (0-10 10,00 (8,25 — 10,00) 5,00 (4,00 — 6,00) 2,00 (1,00 -2,00) |<0,001|0,002 |<0,001| 0,043
cm)
WOMAC Agn 13,50 (10,50 — 16,00) 6,00 (4,25 — 8,50) 2,00 (1,00 -4,75) |<0,001 0,005 |<0,001|0,022
WOMAC Sertlik 5,00 (1,25 - 6,75) 2,00 (1,25 - 4,00) 0,00 (0,00 —2,00) |<0,001|0,246 (<0,001| 0,022
WOMAC 39,50 (31,50 — 51,50) 20,00 (13,75-29,00) | 11,00 (6,00 - 14,75) |<0,001 (0,009 [<0,001| 0,004
Fonksiyon
WOMAC Toplam| 60,94 (48,18 — 79,17) 27,60 (23,96 — 41,15) 12,50 (7,55 -22,66) |<0,001|0,002 |<0,001| 0,034
NHP Uyku 71,35 (0,00 - 77,63) 71,35 (0,00 - 77,63) 53,49 (0,00 -77,63) | 0,779 | - - -
NHP Agri 88,30 (49,11 - 100,00) | 24,13 (16,93 —34,12) 12,76 (0,00 — 24,10) |<0,001 0,005 |<0,001| 0,022
NHP Sosyal 22,53 (5,03 — 74,66) 22,53 (5,03 - 74,27) 22,29 (0,00 - 62,37) | 0,030 | - - -
lizolasyon

NHP Duygusal 10,47 (0,00 — 31,32) 8,78 (0,00 - 29,81) 3,54 (0,00-20,93) | 0,021 | - - -
Reaksiyonlar

NHP Fiziksel 72,59 (49,93 — 88,19) 34,64 (21,48 —45,22) | 10,68 (2,33 -30,09) |<0,001 0,003 |<0,001| 0,013
Aktivite

NHP Enerji 51,20 (6,00 — 100,00) 51,20 (6,00 — 100,00) | 31,60 (0,00 —100,00) | 0,245 | - - -
NHP 1.Boliim 291,68 (200,04 — 432,40) 226,17 (113,24 — 316,57) |152,29 (49,94 — 242,82)| <0,001 | 0,003 |<0,001| 0,013
INHP 2.Boliim 4,00 (3,00 - 5,00) 3,00 (2,00 - 3,75) 2,00 (1,25-2,75) |<0,001|0,013 |<0,001| 0,053
TUG (sn) 23,50 (19,00 — 32,68) 18,22 (14,31 - 23,75) | 15,05 (12,52 - 19,33) |<0,001|0,013 |<0,001| 0,003
Depresyon 6,50 (2,50 — 10,50) 5,50 (2,00 — 9,50) 4,00 (2,00-9,75) |<0,001|0,144 0,002 | 0,399
Anksiyete 6,50 (3,00 — 8,75) 5,00 (2,25 - 7,75) 4,00 (2,00-7,50) [<0,001|0,066 |<0,001 0,342

MKT: Manuel Kas Testi, VAS: Visiiel Analog Skala, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index, NHP: Nottingham Health Profile, TUG: Timed Up and Go

Tammlayici istatistikler; medyan (25.yiizdelik — 75.yiizdelik) bigiminde gdsterildi. * Friedman testi, Bonferroni diizeltmesine
gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Friedman test istatistigi sonucunun anlamli bulunmasi
durumunda B 0.Hafta ile 4.Hafta arasinda, © 0.Hafta ile 12.Hafta arasinda ve P 4.Hafta ile 12.Hafta arasinda yapilan goklu
karsilagtirmalar.
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Ev egzersiz grubunda;

0. haftaya (preoperatif) gore 4. hafta ve 12. hafta kas giiciinde istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark gézlenmemistir (p=0,311 ve p=0,126). Ancak 4. haftaya
kiyasla 12. haftanin sonunda kas giiclinde istatistiksel olarak anlaml bir artis
gbzlenmistir (p=0,003).

Fleksiyon acilar1 degerlendirildiginde 0. haftaya gore 4. hafta ve 12. haftada
istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir (p=0,043 ve p=0,246), 4.
haftaya kiyasla 12. haftada istatistiksel olarak anlamli artis tespit edilmistir
(p<0,001).

Ekstansiyon kaybinda da 0. haftaya gore 4. hafta ve 12. haftada istatistiksel
olarak anlamli bir fark goézlenmemistir (p>0,999 ve p=0,175), 4. haftaya
kiyasla 12. haftanin sonunda istatistiksel anlamli olarak azalma goriilmiistiir
(p=0,006).

VAS-agrn skorlart incelendiginde; 0. haftaya gére hem 4. hem de 12. haftada
istatistiksel anlamli olarak diisiis oldugu goriilmiistiir (p=0,002 ve p<0,001), 4.
haftaya gore 12. haftada istatistiksel anlamli fark goriilmemistir (p=0,043).
WOMAC-agn skorunda, 0. haftaya kiyasla hem 4. hem de 12. haftalarda
istatistiksel olarak anlamli azalma gozlenmistir (p=0,005 ve p<0,001), 4.
haftaya gore 12. haftada fark istatistiksel olarak anlaml fark gozlenmemistir
(p=0,022).

WOMAC-sertlik skoru degerlendirildiginde, 0. haftaya kiyasla 12. haftada
sertlik puanlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma goézlenmistir (p<0,001),
0. haftaya gore 4. hafta ve 4. haftaya gore 12. hafta puanlarinda anlamli fark
goriilmemistir (p=0,246 ve p=0,022).

WOMAC-fonksiyon skorlar1 incelendiginde, 0. haftaya kiyasla 4. ve 12.
haftada (p=0,009 ve p<0,001), ayrica 4. haftaya gore 12. haftada istatistiksel
olarak anlamli azalma gozlenmistir (p=0,004).

WOMAC toplam skorlari degerlendirildiginde; ev egzersiz grubunda O.
haftaya kiyasla hem 4. hem de 12. haftalarda anlamli azalma bulunmustur
(p=0,002 ve p<0,001), 4. haftaya kiyasla 12. haftada anlamh fark
gozlenmemistir (p=0,034).
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NHP’nin uyku, sosyal izolasyon, duygusal reaksiyonlar ve enerji skorlari
yoniinden izlem zamanlar1 arasinda Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel
olarak anlamli herhangi bir degisim gozlenmemistir (p=0,779; p=0,030;
p=0,021 ve p=0,245).

NHP-agr skoru agisindan degerlendirildiginde, 0. haftaya kiyasla 4. ve 12.
haftalarda anlamli bir azalma gézlenmistir (p=0,005 ve p<0,001), 4. haftaya
gore 12. haftada ise anlamli fark gézlenmemistir (p=0,022).

NHP-fiziksel aktivite skoru agisindan degerlendirildiginde, 0. haftaya kiyasla
4. ve 12. haftalarda (p=0,003 ve p<0,001) ve 4. haftaya gore 12. haftada anlaml
bir azalma gozlenmistir (p=0,013).

NHP-1. bolim puanlar1 degerlendirildiginde, 0. haftaya kiyasla 4. ve 12.
haftalarda (p=0,003 ve p<0,001) ve 4. haftaya gore 12. haftada istatistiksel
anlamli azalma gozlenmistir (p=0,013).

NHP-2. boliim puanlarma bakildiginda; 0. haftaya gore hem 4. hem de 12.
haftalarda istatistiksel olarak anlamli azalmalar tespit edilmistir (p=0,013 ve
p<0,001), 4. haftaya kiyasla 12. haftada istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir (p=0,053).

TUG testi sonuglart incelendiginde, 0. haftaya gore hem 4. hem de 12.
haftalarda (p=0,013 ve p<0,001) ve 4. haftaya gore 12. haftada istatistiksel
anlamli azalma tespit edilmistir (p=0,003).

Depresyon skorlar1 agisindan degerlendirildiginde, 0. haftaya gore 12.
haftadaki puanlarda istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmustur
(p=0,002), 0. haftaya gore 4. hafta ve 4. haftaya gore 12. haftada istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamaistir (p=0,144 ve p=0,399).

Anksiyete skorlarina bakildiginda da 0. haftaya kiyasla 12. haftada istatistiksel
anlamli azalma saptanmistir (p<0,001), 0. haftaya gore 4. hafta ve 4. haftaya
gbre 12. haftada istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamistir (p=0,066 ve
p=0,342).
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Telerehabilitasyon

Degerlendirmesi

Grubunun

izlem Zamanlaria

Gore

Klinik

Tablo 5°te telerehabilitasyon grubu icerisinde izlem zamanlarina gore olgularin

kuadriceps kas giicli, fleksiyon agisi, ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyleri, WOMAC

toplam ve alt bilesenleri, NHP alt bilesenleri ile 1. ve 2. Boliim puanlari, TUG

sonugclari, depresyon ve aksiyete skorlar1 ve karsilagtirmalar1 bulunmaktadir.

Tablo 5. Telerehabilitasyon grubu igerisinde izlem zamanlarmma gore olgularin
kuadriceps kas giicii, fleksiyon acisi, ekstansiyon kaybi, agri diizeyleri,
WOMAC toplam ve alt bilesenleri, NHP alt bilesenleri ile 1. ve 2. Boliim
puanlar1, TUG sonuglari, depresyon ve anksiyete skorlarinin degisimi

0.Hafta 4 Hafta 12.Hafta PA  pB pc | pP
Kuadriceps Kas 4,00 (4,00 - 5,00) 4,00 (3,00 - 4,00) 5,00 (4,25-5,00) |<0,001|0,537| 0,119 | 0,002
Giicii (MKT 0-5)
Fleksiyon Ag¢isi 100,00 (90,00 — 117,50) |100,00 (100,00 — 103,75)| 117,50 (110,00 - |<0,001|0,707| 0,006 |<0,001
derece) 120,00)
Ekstansiyon Kaybi1| 0,00 (0,00 — 7,50) 2,50 (0,00 — 10,00) 0,00 (0,00-3,75) |0,035 | - - -
derece)
Agr1 (VAS) (0-10 7,50 (6,00 — 10,00) 4,00 (2,00 — 5,00) 1,50 (0,25-2,00) |<0,001(0,010(<0,001| 0,010
cm)
WOMAC Agn 11,00 (8,25 — 14,75) 4,00 (3,00 - 5,00) 2,00 (0,25-2,00) |<0,001|0,008|<0,001| 0,017
WOMAC Sertlik 6,00 (2,50 — 6,00) 2,00 (0,25 - 4,00) 1,00 (0,00 —-2,00) [<0,001|0,004|<0,001| 0,207
WOMAC 35,50 (31,50 — 38,75) 16,00 (10,75 — 21,50) 8,00 (5,00 - 10,75) |<0,001|0,002(<0,001| 0,022
Fonksiyon
WOMAC Toplam | 55,73 (47,14 -61,20) | 23,44 (17,71-30,99) | 11,98(7,29-13,54) |<0,001(0,002(<0,001| 0,034
NHP Uyku 71,35 (0,00 — 77,63) 65,06 (0,00 - 77,63) 65,06 (0,00 -77,63) | 0,247 | - - -
NHP Agri 79,33 (57,67 — 100,00) | 15,82 (14,79 - 23,27) 2,92 (0,00 -10,37) |<0,001|0,002|<0,001| 0,034
NHP Sosyal 22,53 (0,00 - 56,87) 22,53 (0,00 - 56,87) 0,00 (0,00-53,35) | 0,110 | - - -
lizolasyon
NHP Duygusal 25,30 (0,00 - 52,82) 19,29 (0,00 - 48,72) 13,43 (0,00 - 41,24) | 0,014 (0,256 0,011 | 0,030
Reaksiyonlar
NHP Fiziksel 66,59 (56,91 - 87,31) | 27,91 (20,41 —44,85) | 10,57 (0,00 -11,20) |<0,001|0,005|<0,001| 0,005
Aktivite
NHP Enerji 43,60 (0,00 — 100,00) 63,20 (0,00 — 100,00) | 24,00 (0,00 —100,00) | 0,092 - - -
NHP 1.Béliim 328,56 (220,99 — 385,42)[211,07 (120,74 — 288,93)|134,14 (93,46 — 208,51)|<0,001|0,003 |<0,001| 0,053
NHP 2.Béliim 4,00 (2,00 - 5,00) 3,00 (1,25 - 4,00) 1,00 (1,00 -2,75) |<0,001|0,053|<0,001| 0,027
TUG 23,44 (19,25-31,97) | 16,74 (14,56 —18,88) | 12,67 (12,01 — 13,33) (<0,001|0,034 |<0,001| 0,002
Depresyon 10,50 (4,75 — 13,75) 8,50 (3,75 - 13,75) 7,50 (2,75 -12,00) |<0,001|0,464|<0,001| 0,027
Anksiyete 8,00 (5,00 — 13,25) 7,00 (3,50 - 10,00) 6,00 (2,25-8,75) |<0,001|0,707 |<0,001| 0,006

MKT: Manuel Kas Testi, VAS: Visiiel Analog Skala, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index, NHP: Nottingham Health Profile, TUG: Timed Up and Go

Tammlayici istatistikler; medyan (25.yiizdelik — 75.yiizdelik) bigiminde gdsterildi. * Friedman testi, Bonferroni diizeltmesine
gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Friedman test istatistigi sonucunun anlamli bulunmasi
durumunda B 0.Hafta ile 4.Hafta arasinda, © 0.Hafta ile 12.Hafta arasinda ve P 4.Hafta ile 12.Hafta arasinda yapilan goklu
karsilagtirmalar.
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Telerehabilitasyon grubunda;

0. haftaya kiyasla 12. haftanin sonunda kas giiciinde istatistiksel olarak anlamli
bir artis gozlenmistir (p<0,001), 0. haftaya gore 4. ve 12. haftalarda istatistiksel
olarak anlamli fark gézlenmemistir (p=0,537 ve p=0,119).

Hem 0. haftaya hem de 4. haftaya kiyasla 12. haftada fleksiyon acgilarinda
istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptanmistir (p=0,006 ve p<0,001), 0.
haftaya kiyasla 4. haftada istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir
(p=0,707).

Zamana bagl olarak ekstansiyon kayiplarinda Bonferroni diizeltmesine gore
anlaml bir degisiklik gézlenmemistir (p=0,035).

0. haftaya goére hem 4. hem de 12. haftada (p=0,010 ve p<0,001) ve 4. haftaya
gore 12. haftadaki VAS-agn diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli diisiis
oldugu goriilmiistiir (p=0,010).

0. haftaya kiyasla 4. ve 12. haftalarda WOMAC-agr skorlarinda istatistiksel
olarak anlamli azalma saptanmistir (p=0,008 ve p<0,001), 4. haftaya kiyasla
12. haftada istatistiksel olarak anlamli fark bulumamistir (p=0,017).

Hem 4. hem de 12. haftalarda 0. haftaya kiyasla WOMAC-sertlik puanlarinda
istatistiksel olarak anlamli azalmalar kaydedilmistir (p=0,004 ve p<0,001), 4.
haftaya kiyasla 12. haftada istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir
(p=0,207).

Hem 4. hem de 12. haftalarda WOMAC-fonksiyon puanlarinda 0. haftaya gore
istatistiksel olarak anlamli azalmalar tespit edilmistir (p=0,002 ve p<0,001), 4.
haftaya kiyasla 12. haftada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p=0,022).

0. haftaya gore 4. ve 12. haftalarda WOMAC toplam puanlarinda istatistiksel
olarak anlamli diistisler gozlenmistir (p=0,002 ve p<0,001), 4. haftaya kiyasla
12. haftada istatistiksel olarak anlamli fark belirlenmemistir (p=0,034).
NHP’nin uyku, sosyal izolasyon ve enerji skorlarinda izlem zamanlar1 arasinda
Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli herhangi bir degisim
gozlenmemistir (p=0,247; p=0,110 ve p=0,092).

Ote yandan 0. haftaya gére 4. ve 12. haftalarda NHP-agr1 skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli azalma kaydedilmistir (p=0,002 ve p<0,001), 4.
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haftaya kiyasla 12. haftada istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir
(p=0,034).

0. haftaya kiyasla 12. haftada NHP-duygusal reaksiyon skorlarinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir azalma gozlenmistir (p=0,011), 0. haftaya gore 4. hafta ve 4.
haftaya gore 12. hafta skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark
gbzlenmemistir (p=0,256 ve p=0,030).

0. haftaya kiyasla 4. ve 12. haftalarda (p=0,005 ve p<0,001) ve 4. haftaya gore
12. haftadaki NHP-fiziksel aktivite skorlarinda istatistiksel anlamli1 bir azalma
gozlenmistir (p=0,005).

0. haftaya gore 4. ve 12. haftalarda NHP-1. boliim puanlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir azalma kaydedilmistir (p=0,003 ve p<0,001), 4. haftaya
kiyasla 12. haftada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,053).
0. haftaya gore 12. haftada NHP-2. boliim puanlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir azalma saptanmistir (p<0,001), 0. haftaya gore 4. hafta ve 4. haftaya
gore 12. hafta skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir
(p=0,053 ve p=0,027).

Hem 0. hafta hem de 4. haftaya gore 12. haftada TUG testi sonuclarina ait
sirelerde istatistiksel olarak anlamli azalmalar kaydedilmistir (p<0,001 ve
p=0,002), 0. haftaya gore 4. haftada istatistiksel olarak anlamli fark
gbzlenmemistir (p=0,034).

Benzer sekilde, 0. haftaya gore 12. haftada depresyon skorlarinda istatistiksel
olarak anlaml: bir azalma tespit edilmistir (p<0,001), 0. haftaya gore 4. hafta
ve 4. haftaya gore 12. hafta skorlarinda anlaml fark goriilmemistir (p=0,464
ve p=0,027).

Hem 0. hafta hem de 4. haftaya gore 12. haftada anksiyete skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma gozlenmistir (p=0,006 ve p<0,001), 0.
haftaya gore 4. hafta skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaigtir

(p=0,707).
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Yiiz Yiize Egzersiz Grubunun Izlem Zamanlarma Goére Klinik

Degerlendirmesi

Tablo 6’da yiiz ylize egzersiz grubu igerisinde izlem zamanlarina gore

olgularin kuadriceps kas giicii, fleksiyon agisi, ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyleri,

WOMAC toplam ve alt bilesenleri, NHP alt bilesenleri ile 1. ve 2. Boliim puanlari,

TUG sonuglari, depresyon ve anksiyete skorlar1 ve karsilagtirmalar1 bulunmaktadir.

Tablo 6. Yiiz ylize egzersiz grubu igerisinde izlem zamanlarina gore olgularin
kuadriceps kas giicii, fleksiyon acisi, ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyleri,
WOMAC toplam ve alt bilesenleri, NHP alt bilesenleri ile 1. ve 2. BSliim
puanlar1, TUG sonuglari, depresyon ve anksiyete skorlarinin degisimi

12.Hafta
Kuadriceps Kas 3,50 (3,00 — 4,00) 4,00 (3,00 — 5,00) 4,50 (3,00 -5,00) |0,078| - - -
Giicii (MKT 0-5)
Fleksiyon Ac¢is1 100,00 (90,00 — 101,25) | 100,00 (93,75 —106,25) | 115,00 (105,00 — |<0,001>0,999/<0,001/<0,001
(derece) 120,00)
Ekstansiyon 0,00 (0,00 —0,00) 2,50 (0,00 - 5,00) 0,00 (0,00-0,00) |0,048| - - -
Kaybi (derece)
Agr1 (VAS) (0-10 | 10,00 (7,00 - 10,00) 4,00 (2,75 - 6,00) 2,00 (0,00 —-3,00) |<0,001| 0,200 <0,001| 0,006
cm)
WOMAC Agn 12,50 (10,75 — 16,00) 6,50 (3,75 — 8,25) 2,50 (1,00 -5,00) |<0,001/0,018 |<0,001| 0,073
WOMAC Sertlik 6,00 (0,00 — 6,50) 3,00 (2,00 — 4,00) 2,00 (0,75-3,25) |0,040| - - -
WOMAC Fonksiyon| 42,00 (36,75—47,75) | 22,50 (19,75-27,50) | 14,00 (9,25 - 19,00) <0,001 0,023 <0,001| 0,005
WOMAC Toplam 61,46 (57,03 - 70,83) 31,77 (27,86 — 40,10) | 20,83 (13,54 — 25,52) |<0,001| 0,023 |<0,001| 0,005
NHP Uyku 71,68 (0,00—77,63) | 47,88 (0,00—77,63) | 0,00(0,00—77,63) |0,048| - 2 -
NHP Agr 67,63 (56,50 — 92,51) 19,79 (11,92 - 42,94) 14,98 (0,00 — 24,60) [<0,001| 0,006 |<0,001| 0,340
NHP Sosyal 42,40 (0,00 — 85,48) 32,34 (0,00 — 77,60) 21,33 (0,00-65,49) (0,220 | - - -
Izolasyon
NHP Duygusal 17,55 (0,00 — 76,33) 19,29 (0,00 — 76,33) 12,32 (0,00 —59,05) (0,600 - - -
Reaksiyonlar
NHP Fiziksel 67,16 (52,85 — 78,82) 32,56 (21,36 — 47,57) | 11,91 (10,57 — 24,45) |<0,001| 0,029 |<0,001| 0,059
Aktivite
NHP Enerji 81,60 (0,00 — 100,00) | 57,00 (0,00 —100,00) 0,00 (0,00-72,40) |0,031| - - -
NHP 1.B6liim 312,76 (250,73 — 446,09)| 233,74 (121,44 — 304,01)112,61 (61,32 — 283,62)<0,001 0,008 |<0,001| 0,401
NHP 2.Béliim 2,00 (1,75 —4,00) 2,00 (1,00 - 3,00) 1,00 (0,00 -3,00) [<0,001| 0,166 |<0,001| 0,091
TUG (sn) 24,09 (18,36 —32,61) | 17,22 (13,04 -22,03) | 14,62 (11,97 —16,33) |<0,001 0,003 |<0,001| 0,059
Depresyon 7,50 (1,00 - 11,50) 6,00 (2,50 — 11,25) 5,50 (1,00 -9,00) |0,063| - - -
Anksiyete 6,50 (1,75 — 9,75) 5,50 (3,25 — 12,50) 4,00 (1,75-11,25) |0,148| - . -

MKT: Manuel Kas Testi, VAS: Vistiel Analog Skala, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index, NHP: Nottingham Health Profile, TUG: Timed Up and Go

Tammlayict istatistikler; medyan (25.yiizdelik — 75.yiizdelik) bigiminde gdsterildi. # Friedman testi, Bonferroni diizeltmesine
gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Friedman test istatistigi sonucunun anlamli bulunmasi
durumunda ® 0.Hafta ile 4.Hafta arasinda, © 0.Hafta ile 12.Hafta arasinda ve P 4.Hafta ile 12.Hafta arasinda yapilan ¢oklu

karsilagtirmalar.
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Yiiz yiize egzersiz grubunda;

Kas giicii Ol¢timlerinde Bonferroni diizeltmesine gore her 3 zaman
karsilastirmasinda anlamli degisim gorilmemistir (p=0,078).

Hem 0. hafta hem de 4. haftaya gore 12. haftadaki fleksiyon acilarinda
istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur (p<0,001 ve p<0,001), 0. haftaya
gore 4. hafta degisimlerde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir
(p=0,999).

Ekstansiyon kayiplarinda Bonferroni diizeltmesine goére her 3 zaman
karsilagtirmasinda anlaml bir degisiklik gbzlenmemistir (p=0,048).

Hem 0. hafta hem de 4. haftaya kiyasla 12. haftada VAS-agr skorlarinda ise
istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmustur (p<0,001 ve p=0,006), 0.
haftaya gore 4. hafta skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir
(p=0,200).

WOMAC-agn skoru incelendiginde 0. haftaya kiyasla 12. haftada agn
puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma bulunmustur (p<0,001), 0.
haftaya gore 4. hafta ve 4. haftaya gore 12. hafta skorlarinda istatistiksel olarak
anlaml fark gérilmemistir (p=0,018 ve p=0,073).

WOMAC-sertlik skorlarinda ise Bonferroni diizeltmesine gore zamana bagh
anlamli bir degisim gézlenmemistir (p=0,040).

Hem 0. hafta hem de 4. haftaya gore 12. Haftada WOMAC-fonksiyon
skorlarinda ise istatistiksel olarak anlamli azalmalar saptanmistir (p<0,001 ve
p=0,005), 0. haftaya gore 4. hafta skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p=0,023).

Benzer sekilde 0. hafta ve 4. haftaya kiyasla 12. haftada WOMAC toplam
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli azalmalar tespit edilmistir (p=0,005 ve
p<0,001), 0. haftaya gore 4. hafta arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p=0,023).

NHP’nin uyku, sosyal izolasyon, duygusal reaksiyon ve enerji skorlari
yoniinden izlem zamanlar1 arasinda Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel
olarak anlamli herhangi bir degisim gostermemistir (p=0,048; p=0,220;
p=0,600 ve 0,031).
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0. haftaya kiyasla 4. ve 12. haftalarda NHP-agr1 skorlarinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir azalma saptanmistir (p=0,006 ve p<0,001), 4. haftaya kiyasla 12.
haftada istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,340).

0. haftaya kiyasla yalnizca 12. haftada NHP-fiziksel aktivite skorlarinda da
anlamli bir azalma bulunmustur (p<0,001), 0. haftaya gore 4. hafta ve 4.
haftaya gore 12. hafta skorlarinda anlaml fark yoktur (p=0,029 ve p=0,059).
0. haftaya kiyasla 4. ve 12. haftalarda NHP 1. boliim puanlarinda istatistiksel
olarak anlamli azalmalar bulunmustur (p=0,008 ve p<0,001), 4. haftaya gore
12. hafta puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p=0,401).

Yine 0. haftaya gore 12. haftadaki NHP 2. boliim puanlarinda da istatistiksel
olarak anlamli bir diisiis gézlenmistir (p<<0,001), 0. haftaya gore 4. hafta ve 4.
haftaya gore 12. hafta puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmemistir (p=0,166 ve p=0,091).

0. haftaya kiyasla hem 4. hem de 12. haftada TUG siirelerinde istatistiksel
olarak anlaml1 bir azalma saptanmistir (p=0,003 ve p<0,001), 4. haftaya gore
12. hafta siirelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (p=0,059).
Ancak depresyon ve anksiyete skorlarinda zamana bagli anlamli bir degisim

gbzlenmemistir (p=0,063 ve p=0,148).
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Sekil 3’de ev egzersizi, telerehabilitasyon ve yliz ylize egzersiz gruplarinin
izlem zamanlarina gore VAS-agr diizeylerinin ¢izgi grafigi goriilmektedir. Ev
egzersiz grubunda 0. haftaya goére hem 4. hem de 12. haftada istatistiksel anlamli
olarak diislis oldugu goriilmiistiir (p=0,002 ve p<0,001), 4. haftaya gore 12. haftada
istatistiksel anlamli fark goriilmemistir. (p=0,043). Telerehabilitasyon grubunda O.
haftaya gore hem 4. hem de 12. haftada (p=0,010 ve p<0,001) ve 4. haftaya gorel2.
haftada istatistiksel anlamli diisiis oldugu goriilmistiir (p=0,010). Yiiz yiize egzersiz
grubunda ise hem 0. hafta hem de 4. haftaya kiyasla 12. haftada istatistiksel olarak
anlamli bir azalma bulunmustur (p<0,001 ve p=0,006), 0. haftaya gore 4. hafta

skorlarinda istatistiksel anlamli fark goriilmemistir (p=0,200).
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Sekil 3. Ev egzersiz, Telerehabilitasyon ve Yiiz ylize egzersiz gruplart igerisinde izlem
zamanlarina gore olgularin VAS-agr diizeylerine ait ¢izgi grafik. Her bir
¢izginin igerisindeki dolgulu noktalar ilgili takip donemindeki medyan VAS-
agr1 degerlerini temsil etmektedir.
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Sekil 4 ev egzersizi, telerehabilitasyon ve yiiz yiize egzersiz gruplarinin izlem
zamanlarina gére WOMAC toplam puanlarina ait ¢izgi grafigini temsil etmektedir. Ev
egzersiz grubunda 0. haftaya kiyasla hem 4. hem de 12. haftalarda istatistiksel anlamli
azalma bulunmustur (p=0,002 ve p<0,001), 4. haftaya kiyasla 12. haftada istatistiksel
anlaml fark gozlenmemistir (p=0,034). Telerehabilitasyon grubunda 0. haftaya gore
4. ve 12. haftalarda istatistiksel anlamh diisiisler gozlenmistir (p=0,002 ve p<0,001),
4. haftaya kiyasla 12. haftada istatistiksel anlaml1 fark belirlenmemistir (p=0,034). Yiiz
ylize egzersiz grubunda 0. hafta ve 4. haftaya kiyasla 12. haftada istatistiksel anlamli
azalmalar tespit edilmistir (p=0,005 ve p<0,001), 0. haftaya gore 4. hafta arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (p=0,023).
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Sekil 4. Ev egzersiz, Telerehabilitasyon ve Yiiz ylize egzersiz gruplar igerisinde
izlem zamanlarina gore olgularin WOMAC toplam puanlarina ait ¢izgi grafik.
Her bir ¢izginin igerisindeki dolgulu noktalar ilgili takip donemindeki
medyan WOMAC toplam puanini temsil etmektedir.

53



Sekil 5’te ev egzersizi, telerehabilitasyon ve yliz yiize egzersiz gruplarinin
izlem zamanlarina gére NHP 1. Boliim diizeylerine ait ¢izgi grafigi.goriilmektedir. Ev
egzersiz grubunda 0. haftaya kiyasla 4. ve 12. haftalarda (p=0,003 ve p<0,001) ve 4.
haftaya gore 12. haftada istatistiksel anlamli azalma gozlenmistir (p=0,013).
Telerehabilitasyon grubunda 0. haftaya gore 4. ve 12. haftalarda istatistiksel anlamli
bir azalma kaydedilmistir (p=0,003 ve p<0,001), 4. haftaya kiyasla 12. haftada
istatistiksel anlamli fark bulunmamistir (p=0,053). Yiiz yiize egzersiz grubunda O.
haftaya kiyasla 4. ve 12. haftalarda istatistiksel anlamli azalmalar bulunmustur
(p=0,008 ve p<0,001), 4. haftaya gore 12. hafta puanlarinda istatistiksel anlamli fark
yoktur (p=0,401).
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Sekil 5. Ev egzersiz, Telerehabilitasyon ve Yiiz ylize egzersiz gruplar igerisinde
izlem zamanlarina gore olgularin NHP 1.Boliim diizeylerine ait ¢izgi grafik.
Her bir ¢izginin igerisindeki dolgulu noktalar ilgili takip donemindeki
medyan NHP 1.Boliim degerlerini temsil etmektedir.
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Sekil 6’da ev egzersizi, telerehabilitasyon ve yliz yiize egzersiz gruplarinin
izlem zamanlarma goére NHP 2. Bolim diizeylerine ait kutu-gizgi grafigi
bulunmaktadir. Ev egzersiz grubunda 0. haftaya gore hem 4. hem de 12. haftalarda
istatistiksel anlamli azalmalar tespit edilmistir (p=0,013 ve p<0,001), 4. haftaya
kiyasla 12. haftada istatistiksel anlamli fark gozlenmemistir (p=0,053).
Telerehabilitasyon grubunda 0. haftaya gore 12. haftada istatistiksel anlamli bir azalma
saptanmustir (p<0,001), 0. haftaya gore 4. hafta ve 4. haftaya gore 12. hafta skorlarinda
istatistiksel anlamli fark bulunmamustir (p=0,053 ve p=0,027). Yiiz ylize egzersiz
grubunda 0. haftaya gore 12. Haftada istatistiksel olarak anlamli bir diisiis gdzlenmistir
(p<0,001), 0. haftaya gore 4. hafta ve 4. haftaya gore 12. hafta puanlarinda istatistiksel
anlaml fark gézlenmemistir (p=0,166 ve p=0,091).
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Sekil 6. Ev egzersiz, Telerehabilitasyon ve Yiiz yiize egzersiz gruplarti igerisinde izlem
zamanlarina gore olgularin NHP 2.Boliim diizeylerine ait kutu-cizgi grafik.
Her bir kutunun ortasinda yer alan ¢izgiler medyan NHP 2.B6liim degerlerini
ifade ederken kutularin alt ve iist kenarlar1 sirasiyla; NHP 2.Boliim
diizeylerine ait 25.yiizdelik ve 75.yiizdelik degerlere karsilik gelmektedir.
Kutularin alt ve iist kenarlarindan uzayarak asagiya ve yukartya dogru devam
eden dik kesitler ise sirasiyla; minimum ve maksimum degerleri temsil
etmektedir.
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Tedavi Sonunda Klinik Degerlendirmelerdeki Degisimlerin Gruplar

Arasinda Karsilastirilmasi

Tablo 7°de 0. haftaya gore 12. haftanin sonunda kuadriceps kas giicii, fleksiyon
acis1, ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyleri, WOMAC toplam ve alt bilesenleri, NHP alt
bilesenleri ile 1. ve 2. Bolim puanlari, TUG sonuglari, depresyon ve anksiyete
skorlarinda meydana gelen degisimlerin gruplar arasinda yapilan karsilastirmalari

bulunmaktadir.

Tablo 7. 0. haftaya gore 12. haftanin sonunda kuadriceps kas giicii, fleksiyon agisi,
ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyleri, WOMAC toplam ve alt bilesenleri, NHP
alt bilesenleri ile 1. ve 2. Boliim puanlari, TUG sonuglari, depresyon ve
anksiyete skorlarinda meydana gelen degisim yoniinden tiim gruplar arasinda
yapilan karsilagtirmalar

A

Telerehabilitasyon grubu  Yiiz yiize egzersiz grubu ‘ p

Ev egzersiz grubu

Kuadriceps Kas Giicii 0,00 (0,00 — 1,00) 1,00 (0,00 — 1,00) 1,00 (0,00 — 1,00) 0,622
MKT 0-5)
Fleksiyon Acisi (derece) 7,50 (-8,75 — 13,75) 10,00 (1,25 — 20,00) 17,50 (5,00 — 20,00) 0,068
Ekstansiyon Kaybi 0,00 (-5,00 - 0,00) 0,00 (0,00 — 0,00) 0,00 (0,00 — 0,00) 0,186
derece)
Agr1 (VAS) (0-10 cm) -7,00 (-8,75 — -6,00) -6,50 (-8,00 — -5,00) -7,50 (-8,00 — -3,50) 0,555
WOMAC Agri -11,00 (-13,75 - -5,50) -10,50 (-13,75 — -6,25) -9,00 (-12,00 — -7,00) 0,772
WOMAC Sertlik -4,00 (-5,00 - -1,00) -3,50 (-5,00 — -2,25) -2,50 (-5,25 - 1,25) 0,552
WOMAC Fonksiyon -29,50 (-34,75 — -23,50) -25,50 (-32,75 — -23,00) -26,50 (-32,00 — -22,50) | 0,779
WOMAC Toplam -44,80 (-56,51 — -34,90) -45,31 (-49,48 — -34,38) -40,11 (-51,83--30,21) | 0,735
NHP Uyku 0,00 (0,00 — 0,00) 0,00 (0,00 — 0,00) 0,00 (-68,20 — 0,00) 0,206
NHP Agri -75,55 (-88,91 — -28,78) -79,33 (-93,01 —-51,12) -53,86 (-68,46 —-37,37) | 0,088
NHP Sosyal izolasyon 0,00 (-22,53 — 0,00) 0,00 (-22,53 — 0,00) 0,00 (-5,03 — 0,00) 0,711
NHP Duygusal Reaksiyonlar 0,00 (-10,47 — 0,00) 0,00 (-23,04 — 0,00) 0,00 (-8,96 — 0,00) 0,220
NHP Fiziksel Aktivite -51,37 (-75,40 — -36,50) -61,30 (-77,75 — -43,99) -55,17 (-65,68 —-33,02) | 0,074
NHP Enerji 0,00 (0,00 — 0,00) 0,00 (0,00 - 0,00) 0,00 (-66,40 - 0,00) | 0,103
NHP 1.Béliim -141,34 (-183,99 — -107,34)| -173,52 (-204,28 — -124,55) |-153,95 (-222,48 — -107,45)| 0,516
NHP 2.Biliim -2,00 (-2,00 — -1,00) -2,00 (-3,75 — -1,25)* -1,00 (-1,25 - -1,00)* | 0,003
TUG (sn) -8,32 (-11,75 — -4,88) -9,72 (-19,28 — -6,85) -7,29 (-16,23 — -4,46) 0,472
Depresyon -1,50 (-2,75 - 0,00) -2,00 (-3,00 — -1,00) 0,00 (-3,00 — 0,00) 0,203
Anksiyete -2,00 (-2,00 — -0,25) -1,50 (-3,00 — -1,00) -1,00 (-2,00 — 1,25) 0,069

MKT: Manuel Kas Testi, VAS: Visiiel Analog Skala, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
Index, NHP: Nottingham Health Profile, TUG: Timed Up and Go

Tanimlayict istatistikler; medyan (25.yiizdelik — 75.yiizdelik) bigiminde gésterildi. » Kruskal Wallis testi, Bonferroni
diizeltmesine gore p<0,0167 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. * Telerehabilitasyon grubu grubu ile Yiiz yiize
egzersiz grubu grubu arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p=0,003).

0. haftaya gore 12. haftada incelenen tiim klinik Olciitlerde (NHP 2. Boliim
hari¢) meydana gelen degisimler yoniinden gruplar arasinda Bonferroni diizeltmesine

gore istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farklilik tespit edilmemistir (p>0,0167).
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0. haftaya gore 12. haftanin sonunda NHP 2. b6liim puanlarinda meydana gelen
degisim yonilinden gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olup
(p=0,003) s6z konusu farka neden olan durum; telerehabilitasyon grubuna kiyasla yiiz
ylize egzersiz grubunda NHP 2. Boliim skorlarinda istatistiksel olarak daha az azalma
olmasidir. (p=0,003).

Tiim Olgularin Baslangi¢ Klinik degerlendirmelerinin Tedavi Sonundaki

Klinik Degerlendirmelere Etkisinin Degerlendirilmesi

Tablo 8’de tiim hastalarin 0. hafta fleksiyon agisi, agr diizeyi, WOMAC
toplam, NHP 1. ve 2. b6liim puanlart ve TUG sonuglari ile 0. haftaya gore 12. haftada
ilgili degerlendirmelerde meydana gelen degisimler arasindaki korelasyon katsayisi ve

onemlilik diizeyleri verilmistir.

Tablo 8. Tiim olgular icerisinde 0. hafta fleksiyon acisi, agri diizeyi, WOMAC
toplam, NHP 1. ve 2. B6liim puanlar1 ve TUG sonuglari ile 0. haftaya gore
post-op 12. haftalarda ilgili degerlendirmelerde meydana gelen degisimler
arasindaki korelasyon katsayis1 ve onemlilik diizeyleri

0.hafta Fleksiyon Ag¢is1 VS A 0-12 hafta Fleksiyon Agis1 -0,763 <0,001
0.hafta Agr1 (VAS) vs A 0-12 hafta Agr1 (VAS) -0,651 <0,001
0.hafta WOMAC total vs A 0-12 hafta WOMAC total -0,708 <0,001
0.hafta NHP 1.Béliim vs A 0-12 hafta NHP 1.Boliim -0,434 <0,001
0.hafta NHP 2.Béliim vs A 0-12 hafta NHP 2.Boliim -0,634 <0,001
0.hafta TUG vs A 0-12 hafta TUG -0,851 <0,001

VAS: Visiiel Analog Skala, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, NHP: Nottingham
Health Profile, TUG: Timed Up and Go

A Spearman’in korelasyon testi, Bonferroni diizeltmesine gore p<0,0167 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

0. hafta fleksiyon acis1 ne kadar diisiikse 0. haftaya gore 12. hafta fleksiyonda
meydana gelen artig istatistiksel anlamli olarak o kadar fazla idi (r=-0,763 ve p<0,001).
0.hafta VAS-agr skoru ne kadar yiiksek ise 0. haftaya gore 12. hafta agr1 skorlarinda
meydana gelen azalma istatistiksel anlamli olarak o kadar fazla idi (r=-0,651 ve
p<0,001). 0.hafta WOMAC total degeri ne kadar fazla ise 0. haftaya gore 12. hafta
WOMAC total yiizdelerinde meydana gelen azalma istatistiksel anlamli olarak o kadar
fazla idi (r=-0,708 ve p<0,001). 0.hafta NHP 1. boliim puani ne kadar fazla ise 0.
haftaya gore 12. hafta NHP 1. boliim puaninda meydana gelen azalma istatistiksel

anlamli olarak o kadar fazla idi (r=-0,434 ve p<0,001). 0.hafta NHP 2. boliim puani ne
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kadar fazla ise 0. haftaya gore 12. hafta NHP 2. boliim puaninda meydana gelen azalma
istatistiksel anlamli olarak o kadar fazla idi (r=-0,634 ve p<0,001). 0.hafta TUG testi
ne kadar yiiksekse 0. haftaya gore 12. hafta TUG testindeki azalma istatistiksel anlaml
olarak o kadar fazla idi (r=-0,851 ve p<0,001).

Tim Olgularin Demografik, Klinik, Laboratuvar ve Goriintiileme
Verilerinin  Tedavi Sonundaki Klinik Degerlendirmelere Etkisinin

Degerlendirilmesi

Tablo 9°da tiim olgular igerisinde 0. haftaya gore 12. haftanin sonunda
kuadriceps kas giicii, fleksiyon agisi, ekstansiyon kaybi, agr1 diizey:, WOMAC toplam,
NHP 1. Boliim, TUG sonuglari, depresyon ve anksiyete skorlarinda meydana gelen
degisim ile olgularm yaslari, VKi, ESH, CRP ve Vitamin-D diizeyleri arasindaki

korelasyon katsayis1 ve dnemlilik diizeyleri yer almaktadir.

Tablo 9. 0. haftaya gore 12. haftanin sonunda kuadriceps kas giicii, fleksiyon agisi,
ekstansiyon kaybi, agr diizeyleri, WOMAC toplam, NHP 1. Boliim, TUG,
depresyon ve anksiyete skorlarinda meydana gelen degisim ile olgularin
yaslari, VKIi, ESH, CRP ve Vitamin-D diizeyleri arasindaki korelasyon
katsayis1 ve onemlilik diizeyleri

- 5
R ph r ph r ph r ph r ph
Kuadriceps Kas Giicii | 0,047 | 0728 | 0077 | 0567 | 0,115 | 0,392 | -0,042 | 0,756 | -0,065 | 0,625
Fleksiyon Agisi 0,008 | 0,955 | 0,71 | 0,199 | 0,187 | 0,159 | 0,034 | 0,800 | 0,008 | 0,953
Ekstansiyon Kaybi 0,065 | 0,628 | -0,234 | 0,077 | -0,023 | 0,865 | 0,062 | 0,641 | -0,144 | 0,279
Agr1 (VAS) 0,264 | 0,045 | -0,062 | 0,641 | 0,243 | 0,066 | 0202 | 0,128 | -0,198 | 0,137
WOMAC Toplam -0,109 | 0415 | -0,013 | 0,924 | 0074 | 0578 | -0,115 | 0,392 | -0,032 | 0,812
NHP 1.Boliim 0,048 | 0,719 | -0,001 | 0,994 | -0,015 | 0,911 | -0,143 | 0285 | -0,124 | 0,354
TUG -0,064 | 0,634 | -0,059 | 0,661 | 0,050 | 0712 | -0,115 | 0,391 | -0,064 | 0,633
Depresyon 0,093 | 0489 | -0,054 | 0,687 | 0,038 | 0,779 | -0,086 | 0523 | 0,087 | 0,517
Anksiyete -0,045 | 0,735 | 0,182 | 0,170 | 0,235 | 0,075 | 0,154 | 0,248 | -0,108 | 0,420

VAS: Visiiel Analog Skala, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, NHP: Nottingham
Health Profile, TUG: Timed Up and Go, VKIi: Viicut Kitle indeksi, ESH: Eritrosit Sedimentasyon Hizi, CRP: C-reaktif Protein

A Spearman’in korelasyon analizi, Bonferroni diizeltmesine gére p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

0. haftaya gore 12. haftanin sonunda kuadriceps kas giicii, fleksiyon,
ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyi, WOMAC toplam, NHP 1. Bolim, TUG sonuglari,

depresyon ve anksiyete skorlarinda meydana gelen degisim ile olgularm yaslari, VKI,
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ESH, CRP ve Vitamin-D diizeyleri arasinda Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel

olarak anlamli herhangi bir korelasyon tespit edilmemistir (p>0,0167).

Tablo 10°da tiim olgular igerisinde 0. haftaya goére 12. haftanin sonunda
kuadriceps kas giicii, fleksiyon agisi, ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyi, WOMAC toplam,
NHP 1. Bolim, TUG sonuglari, depresyon ve anksiyete skorlarinda meydana gelen

degisimler cinsiyet acisindan karsilagtirilmistir.

Tablo 10. 0. haftaya gore 12. haftanin sonunda kuadriceps kas giicii, fleksiyon agis,
ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyi, WOMAC toplam, NHP 1. Boliim, TUG,
depresyon ve anksiyete skorlarinda meydana gelen degisimlerin cinsiyet
acisindan kiyaslanmasi

Kadin Erkek pA
Kuadriceps Kas Giicii 1,00 (0,00 — 1,00) 0,00 (0,00 — 1,00) 0,331
Fleksiyon Agisi 10,00 (0,00 — 20,00) 10,00 (-5,00 — 25,00) 0,786
Ekstansiyon Kaybi 0,00 (-5,00 — 0,00) 0,00 (-2,50 — 0,00) 0,990
Agr1 (VAS) -7,00 (-8,00 — -6,00) -5,00 (-8,50 — -4,50) 0,680
WOMAC - Toplam -44,80 (-54,17 — -34,38) -41,67 (-47,40 — -27,09) 0,225
NHP - 1.Boliim -170,92 (-199,09 - -122,25) -118,01 (-151,10 — -92,69) 0,047
TUG -8,88 (-15,49 — -5,94) -7,00 (-16,42 — -5,77) 0,805
Depresyon 2,00 (-3,00 - 0,00) 0,00 (-1,00 - 0,50) 0,019
Anksiyete -1,00 (-2,50 — 0,00) -1,00 (-2,50 — -0,50) 0,878

VAS: Visiiel Analog Skala, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, NHP: Nottingham
Health Profile, TUG: Timed Up and Go

Tanimlayict istatistikler; medyan (25.yiizdelik — 75.yiizdelik) bigiminde gosterildi. # Mann Whitney U testi, Bonferroni
diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

0. haftaya gore 12. haftanin sonunda kuadriceps kas giicii, fleksiyon,
ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyi, WOMAC toplam, NHP 1. Boliim, TUG sonuglari,
depresyon ve anksiyete skorlarinda meydana gelen degisim ile cinsiyet arasinda
Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli herhangi bir iligki tespit

edilmemistir (p>0,0167).

Tablo 11°de tiim olgular icerisinde 0. haftaya goére 12. haftanin sonunda
kuadriceps kas giicii, fleksiyon ag1si, ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyi, WOMAC toplam,
NHP 1. Boliim, TUG sonuglari, depresyon ve anksiyete skorlarinda meydana gelen

degisimler eslik eden hastaliklar agisindan karsilastirilmistir.

59



Tablo 11. 0. haftaya gore 12. haftanin sonunda kuadriceps kas giicii, fleksiyon agisi,
ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyi, WOMAC toplam, NHP 1. Boliim, TUG,
depresyon ve anksiyete skorlarinda meydana gelen degisimlerin eslik eden
hastaliklar a¢isindan kiyaslanmasi

Kuadriceps Kas Giicii

HT yok (n=13)

0,00 (0,00 — 1,00)

HT var (n=45)
1,00 (0,00 — 1,00)

DM yok (n=31) DM var (n=27) pA

Kuadriceps Kas Giicii 1,00 (0,00 — 1,00) 0,00 (0,00 - 1,00) 0,076
Fleksiyon Agisi 10,00 (0,00 — 20,00) 10,00 (5,00 — 20,00) 0,795
Ekstansiyon Kaybi 0,00 (-5,00 — 0,00) 0,00 (0,00 — 0,00) 0,653
Agr1 (VAS) -8,00 (-8,00 — -6,00) -6,00 (-8,00 — -4,00) 0,034
WOMAC - Toplam -44,80 (-54,16 — -34,38) -43,75 (-51,04 — -33,33) 0,585
NHP - 1.B6liim -162,94 (-199,36 — -120,73) -142,75 (-194,62 — -115,67) 0,538
TUG -8,46 (-15,64 — -5,88) -10,07 (-15,34 — -6,17) 0,596
Depresyon -2,00 (-3,00 — 0,00) -1,00 (-3,00 — 0,00) 0,892
Anksiyete -1,00 (-3,00 — -1,00) -1,00 (-2,00 — 0,00)

Tiroid hastahg yok (n=42)

Fleksiyon Agisi 0,00 (-7,50 — 22,50) 10,00 (5,00 — 20,00) 0,328
Ekstansiyon Kaybi 0,00 (-2,50 — 0,00) 0,00 (-5,00 — 0,00) 0,560
Agr1 (VAS) -8,00 (-9,50 — -5,50) -7,00 (-8,00 — -5,00) 0,365
WOMAC - Toplam -38,54 (-48,97 —-17,19) -44,80 (-54,16 — -34,38) 0,131
NHP - 1.B6liim -134,73 (-189,20 — -66,90) -160,32 (-198,77 — -122,25) 0,176
TUG -8,08 (-16,67 — -4,88) -8,88 (-15,49 — -6,09) 0,688
Depresyon 0,00 (-2,50 — 0,00) -2,00 (-3,00 — 0,00) 0,429
Anksiyete -1,00 (-3,00 — 0,00) -1,00 (-2,00 — -0,50) 0,902

Tiroid hastalig1 var (n=16)

Kuadriceps Kas Giicii 1,00 (0,00 — 1,00) 0,50 (0,00 — 1,00) 0,948
Fleksiyon Acisi 10,00 (3,75 — 20,00) 10,00 (0,00 — 23,75) 0,986
Ekstansiyon Kaybi 0,00 (-5,00 — 0,00) 0,00 (-3,75 — 0,00) 0,706
Agr1 (VAS) -7,00 (-8,00 — -6,00) -6,00 (-8,75 —-4,00) 0,190
WOMAC - Toplam -45,83 (-54,17 — -39,59) -32,30 (-44,79 — -19,79) 0,003
NHP - 1.Béliim -165,62 (-207,17 — -122,51) -137,76 (-178,65 — -59,49) 0,037
TUG -8,99 (-17,03 — -6,42) -7,54 (-9,87 — -4,64) 0,132
Depresyon -2,00 (-3,00 — 0,00) -1,00 (-2,75 — 0,00) 0,449
Anksiyete -1,00 (-2,00 — -1,00) -1,00 (-3,75 — 0,00) 0,831

Kalp hastahg yok (n=47) Kalp hastahig var (n=11)

Kuadriceps Kas Giicii 1,00 (0,00 — 1,00) 1,00 (0,00 — 1,00) 0,848
Fleksiyon Agist 10,00 (0,00 — 20,00) 20,00 (10,00 — 20,00) 0,089
Ekstansiyon Kaybi 0,00 (-5,00 — 0,00) 0,00 (0,00 — 0,00) 0,784
Agr1 (VAS) -7,00 (-8,00 — -6,00) -6,00 (-7,00 — -4,00) 0,138
WOMAC - Toplam -43,75 (-51,04 — -34,38) -47,91 (-60,41 — -40,63) 0,242
NHP - 1.Boliim -162,94 (-200,00 —-120,73) -122,77 (-187,36 —-118,01) 0,139
TUG -8,88 (-15,64 — -6,00) -7,43 (-10,33 — -5,36) 0,445
Depresyon -2,00 (-3,00 — 0,00) 0,00 (-2,00 — 0,00) 0,144
Anksiyete -1,00 (-3,00 —-1,00) -2,00 (-2,00 — 0,00) 0,701

VAS: Vistiel Analog Skala, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, NHP: Nottingham
Health Profile, TUG: Timed Up and Go, DM: Diyabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon

Tanimlayict istatistikler; medyan (25.yiizdelik — 75.yiizdelik) bigiminde gosterildi. # Mann Whitney U testi, Bonferroni
diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

0. haftaya gore 12. haftanin sonunda kuadriceps kas giicii, fleksiyon agisi,

ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyi, WOMAC toplam, NHP 1. Boliim, TUG sonuglari,

depresyon ve anksiyete skorlarinda meydana gelen degisim ile sirasiyla; DM, HT,

tiroid hastalig1 ve kalp hastalig1 arasinda Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel

olarak anlamli herhangi bir iliski tespit edilmemistir (p>0,0167).
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Tablo 12’de tiim olgular icerisinde 0. haftaya goére 12. haftanin sonunda
kuadriceps kas giicii, fleksiyon agisi, ekstansiyon kayb1, agr1 diizeyi, WOMAC toplam,
NHP 1. Bolim, TUG sonuglari, depresyon ve anksiyete skorlarinda meydana gelen
degisimler sigara kullanimi, hiperlipidemi Oykiisii ve KL evrelemesi agisindan

karsilastirilmistir.

Tablo 12. 0. haftaya gore 12. haftanin sonunda kuadriceps kas giicii, fleksiyon agisi,
ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyi, WOMAC toplam, NHP 1. Bo6liim, TUG,
depresyon ve anksiyete skorlarinda meydana gelen degisimlerin sigara,

HPL &ykiisti ve KL evrelemesi agisindan kiyaslanmasi

1,00 (0,00 — 1,00)

A |
0,50 (0,00 — 1,00)

A
P

Kuadriceps Kas Giicii 0,868
Fleksiyon Acist 10,00 (0,00 — 20,00) 15,00 (5,00 — 30,00) 0,216
Ekstansiyon Kaybi 0,00 (-5,00 — 0,00) 0,00 (-1,25 — 0,00) 0,882
Agr1 (VAS) -7,00 (-8,00 — -5,25) -7,50 (-8,25 —-4,00) 0,934
WOMAC - Toplam -44,80 (-54,16  -34,38) 42,71 (-47,14 — -32,82) 0,458
NHP - 1.Béliim -166,93 (-199,07 — -121,99) -120,30 (-164,52 —-92,15) 0,067
TUG -8,79 (-16,66 — -5,91) -8,23 (-13,80 — -5,73) 0,726
Depresyon -2,00 (-3,00 — 0,00) -0,50 (-3,25 — 0,00) 0,908
Anksiyete -1,00 (-2,00 — 0,00) -1,50 (-3,25 — -0,75) 0,522
P 0 0 P a 8 pA
Kuadriceps Kas Giicii 0,50 (0,00 — 1,00) 1,00 (0,00 — 1,00) 0,833
Fleksiyon Aqisi 10,00 (5,00 — 20,00) 10,00 (-1,25 — 20,00) 0,856
Ekstansiyon Kaybi 0,00 (-3,75 - 0,00) 0,00 (-5,00 — 0,00) 0,403
Agr1 (VAS) -7,00 (-8,00 — -6,00) -7,00 (-9,00 — -5,00) 0,716
WOMAC - Toplam -42,71 (-54,17 — -34,64) -44,27 (-51,04 — -34,12) 0,967
NHP - 1.Béliim -181,53 (-213,95 — -117,19) -143,94 (-189,87 —-120,05) 0,326
TUG -8,04 (-14,51 — -6,44) -8,99 (-17,03 — -4,50) 0,980
Depresyon -1,00 (-3,00 — 0,00) -2,00 (-2,25 - 0,00) 0,525
Anksiyete -1,50 (-3,75 — 0,75) -1,00 (-2,00  -0,75) 0,526
ade 0 de 4 0 n A
Kuadriceps Kas Giicii 0,00 (0,00 — 1,00) 1,00 (0,00 — 1,00) 0,894
Fleksiyon Agisi 10,00 (5,00 — 20,00) 10,00 (0,00 — 20,00) 0,616
Ekstansiyon Kaybi 0,00 (-5,00 — 0,00) 0,00 (0,00 — 0,00) 0,461
Agr1 (VAS) -7,00 (-8,00 — -4,00) -7,00 (-8,00 — -5,00) 0,471
WOMAC - Toplam -43,75 (-51,04 — -30,21) -44,79 (-54,16 — -34,38) 0,654
NHP - 1.Boliim -145,05 (-190,51 — -87,80) -170,92 (-198,18 — -120,73) 0,431
TUG -7,58 (-15,64 — -4,35) -8,70 (-14,14 — -6,17) 0,703
Depresyon -2,00 (-3,00 — 0,00) -2,00 (-2,00 — 0,00) 0,728
Anksiyete -2,00 (-3,00 — -1,00) -1,00 (-2,00 — 0,00) 0,327

VAS: Visiiel Analog Skala, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, NHP: Nottingham
Health Profile, TUG: Timed Up and Go, HPL: Hiperlipidemi, KL: Kellgren Lawrence

Tammlayici istatistikler; medyan (25.yilizdelik — 75.yiizdelik) bigiminde gésterildi. # Mann Whitney U testi, Bonferroni
diizeltmesine gore p<0,0167 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

0. haftaya gore 12. haftanin sonunda kuadriceps kas giicii, fleksiyon agisi,
ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyi, WOMAC toplam, NHP 1. Boliim, TUG sonuglari,
depresyon ve anksiyete skorlarinda meydana gelen degisim ile sirasiyla; sigara
Oykiisii, hiperlipidemi 6ykiisii ve KL evrelemesi arasinda Bonferroni diizeltmesine

gore istatistiksel olarak anlamli herhangi bir iligki tespit edilmemistir (p>0,0167).
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Tablo 13’te 0. haftaya gore 12. haftanin sonunda kuadriceps kas giicii,
fleksiyon, ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyi, WOMAC toplam, NHP 1. Boliim, TUG,

depresyon ve anksiyete skorlarinda meydana gelen degisimlerin intraartikiiler steroid

kullanim1, viskosuplementasyon enjeksiyonu,

kiyaslanmistir.

PRP ve FT oOykiisii a¢isindan

Tablo 13. 0. haftaya gore 12. haftanin sonunda kuadriceps kas giicii, fleksiyon,
ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyi, WOMAC toplam, NHP 1. Bolim, TUG,

depresyon ve anksiyete

skorlarinda meydana gelen degisimlerin

intraartikiiler steroid kullanimi, viskosuplementasyon enjeksiyonu, PRP ve
FT oykiisii agisindan kiyaslanmasi

Steroid kullanmyor (n=42)

Steroid Kullaniyor (n=16)

Kuadriceps Kas Giicii 1,00 (0,00 — 1,00) 1,00 (0,00 — 1,00) 0,426
Fleksiyon 10,00 (-1,25 — 20,00) 15,00 (10,00 — 20,00) 0,185
Ekstansiyon Kaybi 0,00 (0,00 —0,00) 0,00 (-5,00 — 0,00) 0,263
Agri (VAS) -7,00 (-8,00 — -5,00) -7,50 (-8,75 — -6,00) 0,379
WOMAC - Toplam -44,79 (-50,26 — -34,38) -41,67 (-56,51 — -31,25) 0,889
NHP - 1.Béliim -166,93 (-199,52 — -120,05) -146,97 (-179,36 — -96,54) 0,289
TUG -8,58 (-15,76 — -5,14) -8,89 (-15,27 — -7,00) 0,608
Depresyon -2,00 (-2,00 — 0,00) -1,50 (-3,00 — 0,00) 0,682
Anksiyete -1,00 (-2,00 — -1,00) -1,00 (-3,75 — 0,00) 0,790
Viskosuplementasyon yok (n=28) | Viskosuplementasyon var p~
Kuadriceps Kas Giicii 1,00 (0,00 — 1,00) 1,00 (0,00 — 1,00) 0,725
Fleksiyon 10,00 (5,00 — 20,00) 10,00 (-5,00 — 20,00) 0,730
Ekstansiyon Kaybi 0,00 (-5,00 — 0,00) 0,00 (-1,25 — 0,00) 0,587
Agr1 (VAS) -7,00 (-8,00 — -5,25) -7,00 (-8,00 — -5,00) 0,499
WOMAC - Toplam -45,83 (-53,38 — -35,42) -43,23 (-51,83 —-34,12) 0,464
NHP - 1.Béliim -173,52 (-194,25 — -121,24) -140,19 (-201,53 — -117,43) 0,709
TUG -8,99 (-16,59 — -6,59) -7,29 (-12,91 — -4,50) 0,375
Depresyon -2,00 (-3,00 — 0,00) -1,50 (-2,25 — 0,00) 0,673
Anksiyete -1,50 (-2,00 — -1,00) -1,00 (-3,00 — 0,00) 0,391
PRP yok (n=45) PRP var (n=13)
Kuadriceps Kas Giicii 1,00 (0,00 - 1,00) 0,00 (-0,50 — 1,00) 0,143
Fleksiyon 10,00 (0,00 — 20,00) 10,00 (-7,50 — 15,00) 0,218
Ekstansiyon Kaybi 0,00 (-5,00 - 0,00) 0,00 (0,00 - 0,00) 0,614
Agr1 (VAS) -7,00 (-8,00 — -5,00) -7,00 (-8,00 — -5,50) 0,902
WOMAC - Toplam -42,70 (-50,52 — -30,21) -47,91 (-54,17 — -41,67) 0,105
NHP - 1.Boliim -147,58 (-193,88 —-110,31) -162,94 (-205,46 —-128,14) 0,417
TUG -8,70 (-14,89 — -5,94) -8,55 (-17,27 — -5,43) 0,852
Depresyon -2,00 (-3,00 — 0,00) -1,00 (-2,50 — 0,00) 0,340
Anksiyete -1,00 (-3,00 — 0,00) -1,00 (-2,00 — -0,50) 0,543
FT oykiisii yok (n=29) FT 6ykiisii var (n=29) pA \
Kuadriceps Kas Giicii 1,00 (0,00 — 1,00) 0,00 (0,00 — 1,00) 0,186
Fleksiyon 10,00 (0,00 — 20,00) 10,00 (0,00 — 20,00) 0,950
Ekstansiyon Kaybi 0,00 (-5,00 - 0,00) 0,00 (-2,50 — 0,00) 0,715
Agr1 (VAS) -7,00 (-8,00 — -6,00) -7,00 (-8,50 — -5,00) 0,969
WOMAC - Toplam -42,70 (-48,96 — -34,38) -45,84 (-54,17 — -33,86) 0,494
NHP - 1.Boliim -155,85 (-190,96 — -121,23) -145,05 (-199,68 — -116,84) 0,969
TUG -9,10 (-14,51 — -6,52) -7,43 (-18,10 — -4,93) 0,750
Depresyon -2,00 (-3,00 — 0,00) -1,00 (-2,50 — 0,00) 0,305
Anksiyete -1,00 (-3,00 — -1,00) -1,00 (-2,00 — 0,00) 0,072

VAS: Vistiel Analog Skala, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, NHP: Nottingham
Health Profile, TUG: Timed Up and Go, PRP: Platelet Rich Plasma, FT: Fizik Tedavi

Tanimlayict istatistikler; medyan (25.yiizdelik — 75.yiizdelik) bigiminde gosterildi. # Mann Whitney U testi, Bonferroni
diizeltmesine gore p<0,0167 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo 14’te 0. haftaya gore 12. haftanin sonunda kuadriceps kas giici,
fleksiyon, ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyi, WOMAC toplam, NHP 1. Boliim, TUG,

depresyon ve anksiyete skorlarinda meydana gelen degisimlerin KMD

degerlendirmesi agisindan kiyaslandi.

Tablo 14. 0. haftaya gore 12. haftanin sonunda kuadriceps kas giicii, fleksiyon,
ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyi, WOMAC toplam, NHP 1. Boliim, TUG,
depresyon ve anksiyete skorlarinda meydana gelen degisimlerin KMD

degerlendirmesi acisindan kiyaslanmasi

Normal (n=21) Osteopeni (n=19) Osteoporoz (n=18) pA
Kuadriceps Kas Giicii 0,00 (0,00 — 1,00) 0,00 (0,00 — 1,00) 1,00 (0,00 — 1,00) 0,483
Fleksiyon 10,00 (5,00 — 20,00) 5,00 (-5,00 — 15,00) 15,00 (0,00 — 20,00) 0,206
Ekstansiyon Kaybi 0,00 (-5,00 - 0,00) 0,00 (0,00 - 0,00) 0,00 (0,00 —0,00) 0,046
Agr1 (VAS) -8,00 (-9,00 — -5,00) -7,00 (-8,00 —-6,00) -6,50 (-8,00 — -3,75) 0,499
WOMAC - Toplam -41,67 (-52,60 — -34,38) -45,83 (-51,05 — -30,21) -45,31 (-54,68 — -28,39) 0,992
NHP 1.Béliim -142,83 (-188,45 — -118,70) | -187,36 (-239,80 —-134,73) | -140,19 (-181,39 — -89,88) 0,122
TUG -8,46 (-15,57 — -6,31) -7,43 (15,34 — -4,35) -9,67 (-17,33 — -5,89) 0,619
Depresyon -1,00 (-2,00 — 0,00) -2,00 (-3,00 —-1,00) -2,00 (-3,00 — 0,00) 0,216
Anksiyete -1,00 (-2,00 — 0,00) -2,00 (-3,00 — -1,00) -1,00 (-2,25 - 0,00) 0,310

VAS: Visiiel Analog Skala, WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, NHP: Nottingham
Health Profile, TUG: Timed Up and Go

Tammlayici istatistikler; medyan (25.yiizdelik — 75.yiizdelik) bigiminde gosterildi. » Kruskal Wallis testi, Bonferroni
diizeltmesine gore p<0,0167 igin sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

0. haftaya gore 12.haftanin sonunda kuadriceps kas giicii, fleksiyon,
ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyleri, WOMAC toplam, NHP 1.Béliim, TUG sonuglari,
depresyon ve anksiyete skorlarinda meydana gelen degisim ile KMD degerlendirmesi
arasinda da Bonferroni diizeltmesine gore istatistiksel olarak anlamli herhangi bir iliski

tespit edilmemistir (p>0,0167).

Yapilan korelasyon analizlerinde, hastalarin demografik, klinik, laboratuvar ve
goriintiileme Ozellikleri ile baslangica gore 12. haftada kas giicii, fleksiyon agisi,
ekstansiyon kaybi, VAS-agri, WOMAC toplam, NHP 1. bolim skoru, TUG testi
sonucu ile depresyon ve anksiyete diizeylerindeki degisimler arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptanmamistir. Bu nedenle, ¢ok degiskenli regresyon analizi

yapilmamustir.
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5. TARTISMA

Bu galismada, TDA sonrasi1 uygulanan ev egzersiz programi, telerehabilitasyon
ve yiiz yiize egzersiz programlarinin klinik etkinligi karsilastirilmistir. Calismanin
temel amaci, farkli rehabilitasyon yaklasimlarinin kas giici, EHA, agn,
fonksiyonellik, yasam kalitesi, mobilite ve denge, depresyon ve anksiyete iizerindeki
etkilerini degerlendirerek, birbirlerine tstlinliikleri olup olmadigini arastirmaktir.
Calismamizda, preoperatif degerlere gore 12. haftadaki degisimler gruplar arasinda
karsilastirildiginda; kuadriseps kas giicii, fleksiyon agisi, ekstansiyon kaybi, agri
skorlar1, fonksiyonellik, yasam kalitesi, mobilite ve denge, depresyon ve anksiyete
acisindan ii¢ grup arasinda benzer sonuglar elde edilmistir. Calismamizin bir diger
amact ise, TDA sonrast rehabilitasyon sonucunu etkileyebilecek faktorleri
belirlemektir. Bu dogrultuda, demografik 6zellikler, klinik durum, laboratuvar verileri
ve gorintileme bulgular1 ile rehabilitasyon sonuglar1 arasindaki iliski analiz
edildiginde, bu degiskenlerin uygulanan tedavi yaklasimlarinin etkinligi {izerinde
anlamli bir etkisinin bulunmadigi saptanmistir. Bununla birlikte g¢alismamizin
bulgularina gére, baslangigta klinik degerlendirme sonuglar1 daha kotii olan hastalarin

rehabilitasyon siirecine daha iyi yanit verdigi belirlenmistir.

OA, yasl popiilasyonda en sik karsilasilan dejeneratif eklem hastaliklarindan
biri olup, artan yasam siiresiyle birlikte hem bireysel hem de toplumsal saglik yiikiinii
giderek artirmaktadir. Daha onceki calismalar, 50 yas iizeri bireylerde diz OA’nin
kadinlarda erkeklere kiyasla daha yiiksek oranda goriildiigiinii ortaya koymustur [69].
Calismamizda katilimeilarin %84’i kadin olup literatiirde OA’nin kadinlarda daha

yaygin goriildiigiinii bildiren bulgularla ortiismektedir.

TDA, ileri evre OA’nin tedavisinde etkili sonuglar veren ve sik basvurulan
cerrahi yontemlerden biridir [70]. Onceki ¢alismalarda TDA yapilan hastalarn yas
ortalamalarinin 40-87 yil arasinda degistigi bildirilmistir [71, 72]. Bu bulgularla
uyumlu olarak, calismamiza katilan bireylerin yaglar1 52-83 yil arasinda

degismekttedir.
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Yiik tasiyan eklemlerden biri olan diz ekleminde OA gelisme riski, VKI’nin
artmasiyla birlikte belirgin sekilde yiikselmektedir [73]. Literatiirde TDA uygulanan
hastalarin VKI degerlerine bakildiginda; 31-38 kg/m? arasinda oldugu goriilmiistiir
[74, 75]. Mevcut calismamizdaki bulgular literatiirle uyumlu olup katilimcilarin

ortalama VKI 31.2 kg/m? olarak belirlenmistir.

TDA etkili bir tedavi yontemi olsa da cerrahinin basarisi yalnizca ameliyatin
kendisine degil, ayn1 zamanda postoperatif donemde uygulanan rehabilitasyon
programlarinin etkinligine de baglidir. Ozellikle erken dénemde baslatilan ve planl
sekilde siirdiiriilen rehabilitasyon programlari, diz fonksiyonlarinin yeniden

kazanilmasinda kritik 6neme sahiptir [76].

TDA sonrasi geleneksel rehabilitasyon yaklasimi genellikle hastane ortaminda
fizyoterapist esliginde yiiriitiilen yiiz ylize egzersiz seanslarin1 kapsamaktadir. Bu
uygulamalar haftada birkag giin, 10 ila 20 hafta arasinda siirebilmekte ve denetlenerek
ilerlemektedir. Ancak bu tiir programlar, uzman personel ve teknik donanim
gereksinimi nedeniyle hem hasta hem de saglik sistemi agisindan zaman ve ekonomik
yiik olusturmaktadir [77]. Bu dogrultuda, son yillarda daha ulasilabilir, diisiik maliyetli
ve hasta tarafindan bagimsiz sekilde siirdiiriilebilir rehabilitasyon modellerine yonelim
artmugtir.  Ozellikle kendi kendine uygulanabilen ev egzersiz programlar1 ve
telerehabilitasyon, bu ihtiyaci karsilamaya yonelik Onemli alternatifler arasinda
degerlendirilmektedir [78-80]. Ayrica COVID-19 pandemisi sirasinda ev ortaminda
yiriitillen ev egzersiz programi ve telerechabilitasyon uygulamalari, bulas riskini
azaltmas1 acisindan popiiler hale gelmistir. Evde uygulanan programlarin en biiyiik
avantajlarindan biri, hastalarin egzersizlere diledikleri zaman ve yerde erigebilmeleri

ve ulagim gibi ek maliyet ve zaman kaybindan muaf olabilmeleridir [77].

Literatiirde yer alan bazi calismalar, ev temelli rehabilitasyonun yliz yiize
uygulamalarla karsilastirildiginda bir¢ok klinik parametre agisindan benzer sonuglar

verebildigini gostermektedir [81].

Xu ve arkadaslarmin 2021 yilinda gergeklestirdigi randomize kontrollii

calismada, TDA geciren hastalarda evde kendi kendine uygulanan diz fleksiyon
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egzersiz programinin, standart goézetimli fizyoterapi ile benzer klinik sonuglar
sagladig1 gosterilmistir. Sonuglar, her iki grupta da agr1 ve fonksiyonel iyilesme
saglandigini, ev egzersiz grubunda 1. ayda daha iyi bir EHA elde edildigini ortaya
koymustur. Fonksiyon ve agri skorlari agisindan iki grup arasinda anlamli fark
bulunmamakla birlikte, ev egzersiz grubunda maliyetlerin daha diisiik oldugu ve saglik

hizmetlerindeki yiikte azalmaya neden oldugu gézlemlenmistir. [77].

Buhagiar ve arkadaslarinin 2019 yilinda gergeklestirdigi sistematik derleme ve
meta-analiz calismasinda, TDA sonrasi hastanede yatarak ya da ayaktan tedaviyle
klinige gelerek verilen yiiz yiize rehabilitasyonun, ev tabanli rehabilitasyona kiyasla
fonksiyon, agri, yasam kalitesi veya EHA agisindan anlamli bir tistiinliik saglamadigi
gosterilmistir. Inceleme, 752 katilimcidan olusan 5 klinik ve 1 yatarak rehabilitasyon
karsilagtirmali ¢alismayr icermekte ve sonuglar genel olarak ev tabanh
rehabilitasyonun klinik etkinlik agisindan yeterli oldugunu ve komplikasyonsuz

hastalarda uygun bir ilk basamak yaklasimi olabilecegini desteklemistir [82].

Fatoye ve arkadaglar tarafindan yapilan sistematik derlemede, ev egzersiz
programlarinin kisa vadeli klinik sonuglar agisindan agri, fonksiyon ve EHA’da yiiz
ylze rehabilitasyon yontemlerine benzer diizeyde etkili oldugu gdosterilmistir.
Calismalarda genellikle hastalara taburculuk 6ncesi bireysel egzersiz egitimi verilmis,
yazili veya gorsel materyaller saglanmis ve bazi durumlarda telefonla takip

gerceklestirilmistir [83].

Zhao ve arkadaslarinin yayimladig sistematik derleme ve meta-analizde, evde
uygulanan rehabilitasyonun ayaktan tedaviyle benzer klinik sonuglar sagladigi,
ozellikle fonksiyonellik ve EHA gibi islevsel sonuglarda istatistiksel olarak anlamli
farklar bulunmadig: bildirilmistir. Ayrica, ev programlarinin maliyet etkinligi ve hasta
memnuniyeti agisindan da avantaj sundugu, komplikasyon oranlarinin benzer oldugu

vurgulanmigtir [84].

Bununla birlikte, ev egzersizlerinin basarisi biiyiik 6l¢iide hastanin uyumu ve
uygulama dogruluguna baglhidir. Protokollerin standart olmamasi ve takip

mekanizmalarinin  yetersizligi, elde edilen sonuglarda heterojenlige yol
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acabilmektedir. Nitekim, bazi hastalarda ev programlari sonrasinda yetersiz diz

fleksiyonu ve fonksiyonel kazanim gozlenebilmektedir [77].

Calismamizda ev egzersiz grubunda, agri, fonksiyonellik, yasam kalitesi,
mobilite ve denge skorlarinda 4. ve 12. haftalarda baglangica kiyasla anlaml
tyilesmeler gozlenmistir. Depresyon ve anksiyete skorlarinda ise anlamli diizelme
baslangica gore yalnizca 12. haftada belirginlesmistir. Bu bulgular, evde uygulanan
egzersizlerin agr1 kontrolii, fonksiyonellik, yasam kalitesi, mobilite ve denge
tizerindeki olumlu etkilerini desteklemekte; depresyon ve anksiyete skorlarindaki
diizelmenin ise zamanla artan uyum, agr1 azalmasi ve islevselligin yeniden

kazanilmastyla iligkili olabilecegini diisiindiirmektedir.

Hastalarm ev ortaminda egzersiz yaparken karsilastiklart motivasyonel ve
teknik zorluklarin, telerehabilitasyon gibi teknolojilerle asilabilecegi, literatiirde
giderek artan sayida caligma tarafindan da desteklenmektedir. Telerehabilitasyon,
egzersizlerin standardizasyonunu ve hastalarin motivasyonunu artirma potansiyeli

tagimaktadir [85].

Wang ve arkadaslarinin TDA yapilan hastalarda oyun ve web tabanh
telerehabilitasyon uygulamalarini degerlendirdikleri bir meta-analiz c¢aligmasinda,
telerehabilitasyonun TDA sonrasi agr1 kontrolii ve fonksiyonel iyilesme acisindan
geleneksel yliz yiize rehabilitasyonla benzer sonuglar saglayabildigi gosterilmistir

[86].

Jiang ve arkadaglarinin yaptig1 sistematik derleme ve meta-analizde, TDA
sonrasi telerehabilitasyonun, yiiz ylize rehabilitasyona benzer diizeyde agr1 kontrolii
sagladig1 ve fonksiyon skoru, kuadriseps kas giicli gibi sonuglarda daha iistiin sonuglar

verebildigi gosterilmistir [87].

Bell ve arkadaglarimin yaptig1 pilot randomize kontrollii ¢alismada, TDA
sonrast telerehabilitasyon ve yiiz yiize rehabilitasyonun farki degerlendirilmis ve

telerehabilitasyon grubunda toplam maliyet ve fonksiyonel i1yilesme agisindan kontrol
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grubuyla anlamli bir fark gézlenmemistir [88]. Ancak bizim ¢alismamizda maliyet

analizi yapilmamustir.

Bécker ve arkadaslarinin iki yillik takipli randomize kontrollii ¢alismasinda,
TDA sonrast hastalarin mobil uygulama aracilifiyla egzersizlerini takip ettigi
telerehabilitasyon programi ile geleneksel yiliz yiize fizyoterapi uygulamalar
karsilastirnlmistir. Kisa vadede telerehabilitasyon grubunda istirahat ve aktivite
sirasinda agr1 diizeyleri ile yiirliyiis siiresinde anlamli iyilegsmeler saptanmig; uzun
vadede ise fonksiyon skorlarinda pozitif ancak istatistiksel olarak anlamli olmayan

egilimler gozlenmistir [89].

Garcia-Bravo ve arkadaslarinin, TDA sonrasi ev temelli telerehabilitasyon
platformunu kullanarak yiiriittiikleri c¢alismada, telerehabilitasyon uygulamasinin
kuadriceps kas giiclinii artirmada ve egzersizlere uyumu saglamada etkili oldugu,

ayrica hastalar tarafindan olumlu karsilandig: bildirilmistir [90].

Zhang ve arkadaslarinin yaptigi bir sistematik derleme ve meta-analiz
calismasinda, ev tabanli telerehabilitasyon programlarinin, hastane bazh
rehabilitasyon programlarina kiyasla agri, hareket agikligi ve fonksiyonellik agisindan

benzer sonuglar sagladigi belirtilmistir [91].

Benzer sekilde, calismamizda da telerehabilitasyon grubunda fleksiyon agisi,
agn diizeyi, fonksiyonellik, yagam kalitesi, mobilite ve denge sonuclarinda baslangica
kiyasla 4. ve 12. haftalarda anlamli iyilesmeler saptanmistir. Depresyon ve anksiyete
skorlarinda ise ev egzersiz grubundakine benzer sekilde yalmizca 12. haftada
baslangica kiyasla anlamli bir iyilesme elde edilmistir. Yine bunun, hastalarin egzersiz
programina zaman i¢inde daha iyi adapte olmalari, agrinin azalmasi ve giinliik yasam
aktivitelerine katilimin artmasiyla iliskili olabilecegi diistiniilmiistiir. Bu bulgular,
telerehabilitasyonun hem fiziksel hem de psikolojik kazanimlar acisindan etkili bir

yaklagim olabilecegini desteklemektedir.

Yaygin olarak kullanilan yiiz yiize egzersiz uygulamalariyla ilgili caligma

sonuclari bu yaklasimin etkin oldugunu gdstermektedir. Piva ve arkadaslarinin yaptigi
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randomize kontrollii ¢alismada, fizyoterapist esliginde uygulanan yliz yiize egzersiz
programlarinin, TDA sonrasi fiziksel fonksiyonun iyilestirilmesi ve hasta

memnuniyetinin artirilmasinda anlamh diizeyde iyilesme sagladigi gosterilmistir [92].

Martin ve arkadaslarinin yaptigi randomize kontrollii bir ¢aligmada, TDA
sonras1 telerehabilitasyon ve yliz yiize egzersiz gruplart karsilastirilmis; yiiz ylize

egzersiz uygulamasinin fonksiyonellik tizerinde daha etkili oldugu gosterilmistir [93].

Calismamizda da yiiz yiize egzersiz grubunda fleksiyon agisi, agri diizeyi,
fonksiyonellik, yagam kalitesi, mobilite ve denge skorlarinda baglangica kiyasla 12.
haftada anlamli iyilesmeler saptanmistir. Depresyon ve anksiyete skorlari agisindan
degerlendirildiginde, diger gruplardan farkli olarak yiiz yiize egzersiz grubunda
zamana bagli anlamli bir degisiklik goézlenmemistir. Bu durumun, yiliz yiize
rehabilitasyon siirecinde bireylerin kendi sorumlulugunu alma firsatinin sinirlt olmasi
ve slirecin bilyiikk Ol¢iide dis motivasyonla yiiriitiilmesiyle 1iliskili olabilecegi
diisiiniilebilir. Seanslara diizenli katilim i¢in gereken ulasim ve organizasyon ihtiyaci,
ozellikle yaslh ve fiziksel kapasitesi sinirli bireylerde stres ve zorluk kaynag:
olusturabilir. Bu da rehabilitasyon siirecinin psikolojik kazanimlarini sinirlamig

olabilir.

Kas giicii acisindan degerlendirildiginde; her {i¢ grupta da baslangica gore 12.
haftada anlamli bir artis olmadigi belirlenmistir. Bunun nedeni kuadriseps kas giicii
degerlendirmesinin MKT ile yapilmigs olmasi olabilir. Ciinkii bu yontem, bizim
hastalarimizda oldugu gibi ¢ogunlukla kas kuvveti 4 ve 5 diizeyinde olan bireylerde
kiiglik diizeydeki degisimleri saptamada sinirli hassasiyete sahip olabilir. Ev egzersiz
ve telerehabilitasyon gruplarinda kas giiciinde yalnizca 4. haftaya gore 12. haftada
anlamli bir artig gézlemlenmis olmasi, kas giiciinde erken donemde cerrahi travmaya
sekonder meydana gelen gegici kaybin, takip eden siirecte diizelmesiyle agiklanabilir.
Bulgularimiz, literatiirde bildirildigi tizere, TDA sonrasi ilk ayda kas gliciinde azalma
yasanabilecegi ve bazi vakalarda bir yil sonrasinda dahi tam kas giicline
ulagilamayabilecegini ifade eden verilerle Ortlismektedir [8]. Bununla birlikte, kas
giiciindeki anlamli gelisimin rehabilitasyonun daha ge¢ donemlerinde belirginlesmesi

olasiligi bir diger etken olabilir.
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Benzer sekilde, ekstansiyon kaybi parametresinde de ii¢ grup genelinde
baslangica gore 12. haftada istatistiksel olarak anlamli bir diizelme izlenmemistir. Bu
durum, hastalarin baglangigta yalnizca minimal diizeyde ekstansiyon kaybina sahip
olmalar1 ve uygulanan rehabilitasyonun bu parametrede istatistiksel anlamlilik
diizeyine ulasacak kadar fark yaratmamasindan kaynaklanabilir. Ayrica ii¢ grupta da
terminal diz ekstansiyonu egzersizinin uygulanma kalitesi, siirekliligi ve tekrar sayisi

bu kazanimi sinirlamis olabilir.

Fleksiyon acisindaki degisim degerlendirildiginde, baslangic ile 12. hafta
arasindaki karsilastirmada telerehabilitasyon ve yiiz yiize egzersiz gruplarinda
istatistiksel olarak anlamli bir artis saptanmistir. Buna karsin, ev egzersiz grubunda
ayn1 donemde fleksiyon agisinda anlamli bir degisim gdzlenmemistir. Bu durumun
birkag olas1 nedeni bulunabilir. Oncelikle, ev egzersiz programlarinin bireysel olarak
uygulanmasi, egzersizlerin dogrulugunun ve yeterliliginin profesyonel gozetim
olmaksizin takip edilmesini zorlastirmaktadir. Ozellikle maksimum diz fleksiyonu gibi
hareket agikliginin ug smirlarini hedefleyen egzersizlerin dogru teknikle, yeterli tekrar
sayistyla ve diizenli bigcimde wuygulanmamasi, istenilen kazanimlarin elde
edilememesine neden olabilir. Ayrica, evde uygulanan programlarda hasta
motivasyonu ve egzersizlere uyum diizeyi, denetimli rehabilitasyon modellerine
kiyasla daha diisiik olabilir. Bu faktorlerin bir araya gelmesi, ev egzersiz grubunda

fleksiyon agisindaki iyilesmenin istatistiksel anlamliliga ulasamamasini agiklayabilir.

Gruplar aras1 karsilastirmalarda yasam kalitesinin 2. bdliimii hari¢ tiim
parametrelerde baslangica gore 12. haftadaki degisimler karsilastirildiginda anlamhi
bir fark saptanmamistir. Ancak yasam kalitesinin 2. bolim puanlan
karsilastirildiginda, telerehabilitasyon ve yiiz yiize egzersiz gruplart arasinda
telerehabilitasyon grubu lehine bir fark gézlenmistir. Ancak bu fark ortalama 1 puan

diizeyinde oldugu i¢in, klinik a¢idan anlamli kabul edilmemektedir.

Uc grup arasinda fleksiyon agcilar1 yoniinden yapilan karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmasa da; ev egzersiz grubunda ortalama 7.5°,
telerehabilitasyon grubunda ortalama 10°, yiiz ylize egzersiz grubunda ise ortalama

17.5° iyilesme elde edilmesi, egzersizlerin fizyoterapist esliginde yiiz yiize birebir
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uygulanmasinin, 6zellikle EHA gibi teknik beceri gerektiren hedeflerde klinik agidan
daha etkili sonuglar dogurabilecegini gostermektedir. Fizyoterapistin anlik

yonlendirme, diizeltme ve motivasyon saglamasi bu farkin temel nedeni olabilir.

Calismalarin  6nemli bir kisminda, ev egzersiz programlari ve
telerehabilitasyonun yiiz yiize egzersiz programi ile benzer diizeyde etki sagladigi
sonuglar1 bulunmaktadir. Calismamizda da ev egzersiz ve telerehabilitasyon
gruplartyla yiiz yiize egzersiz grubu karsilastirildiginda, pek ¢ok klinik parametre
acisindan benzer diizeyde iyilesme sagladig1 goriilmiistiir. Ozellikle fleksiyon agis1,
agr1 diizeyi, fonksiyonellik ve yasam kalitesi gibi ¢ok boyutlu degerlendirme
Olceklerinde elde edilen benzer kazanimlar, evde uygulanan programlarin da
postoperatif rehabilitasyonda etkinlik agisindan giivenle tercih edilebilecegine isaret
etmektedir. Bu sonuclar, klinisyenlerin diisiik maliyetli ve erisilebilir tedavi

alternatiflerini hastaya 6zel olarak planlamalarina olanak saglayabilecek niteliktedir.

Ancak teknolojik altyapt ve kullanic1 egitimi telerehabilitasyon
uygulamalarinin  yayginlastirilmasini  halen  sinirlayan  etkenler arasindadir.
Teknolojiye bagimli olmayan ev egzersiz programlarinin diisiik maliyetli ve kolay
uygulanabilir olusu, Ozellikle erisim giicliigli yasayan veya telerehabilitasyon

altyapisindan yoksun hasta gruplari i¢in degerli bir alternatif olabilir.

Telerehabilitasyonun  yayginlagtirlmasi  i¢in  teknolojik  altyapinin
giiclendirilmesi, kullanici egitiminin saglanmasi ve saglik hizmetlerine erisimin
artirllmas1 gerekmektedir. Bu nedenle, gelecekteki calismalarin, telerehabilitasyonun
uygulanabilirligini ve etkinligini artirmaya yonelik stratejiler gelistirmesi onemlidir.
Bununla birlikte ¢alismamizda, telerehabilitasyonla benzer diizeyde klinik etkinlik
saglayan ve herhangi bir teknolojik altyapi gereksinimi bulunmayan ev egzersiz
programlarinin, uygun hasta se¢imi ve yapilandirilmis icerikle uygulandiginda,
postoperatif rehabilitasyonda etkili ve uygulanabilir bir alternatif olusturabilecegi

gosterilmistir.

Rehabilitasyon programlarinin etkinligini belirleyen bir diger 6nemli unsur da

hastaya ait bireysel Ozelliklerdir; literatiirde, TDA sonrasit klinik sonuglari
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etkileyebilecek gesitli hasta 6zellikleri arastirilmistir. Bade ve arkadaslarinin yiirtittigii
calismada, daha yilkksek VKI’nin postoperatif iyilesme siirecini olumsuz
etkileyebilecegi gosterilmistir [11]. Benzer sekilde, Olsen ve arkadaglarmin yaptigi
sistematik derlemede de yiiksek VKi’nin ameliyat sonras1 daha kétii fiziksel fonksiyon
ile iliskili oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢aligmada, daha ileri KL evresinin, postoperatif
donemde daha fazla fonksiyonel iyilesme ile iliskili oldugu bulunmustur [92]. Ote
yandan, Sveikata ve arkadaslarinin yaptigi ¢aliymada farkli yas gruplari, VKI
diizeyleri ve egitim durumlarinin, TDA sonrast fonksiyon ve yasam kalitesi
Olceklerinde anlamli bir fark olusturmadigi; ancak erkek cinsiyetin 12 aylik takipte
daha yiiksek fonksiyon skorlari ile iliskili oldugu bulunmustur [94]. Davis ve
arkadaslarinin ¢alismasinda ise egitim diizeyinin TDA sonras1 fonksiyonel sonuglar
tizerinde anlamli bir etkisinin olmadig1 ortaya konmustur [95]. Benzer sekilde, Murray
ve arkadaslar1 sosyoekonomik diizeyin, ameliyat dncesi ve sonrasi 12. ayda yasam

kalitesindeki degisim ile anlamli bir korelasyon gostermedigini bildirmistir [96].

Calismamizda ise preoperatif doneme ait demografik, klinik, laboratuvar ve
goriintiileme bulgular1 ile TDA sonrasi klinik iyilesme diizeyleri arasinda anlamli bir

iligki saptanmamustir. Bunun sebebi sinirli 6rneklem biiyiikliigi olabilir,

Preoperatif fonksiyonel durumun, postoperatif iyilesme siireci iizerindeki
etkisini degerlendiren c¢esitli calismalar da literatiirde yer almaktadir. Sveikata ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada, daha iyi preoperatif fonksiyon diizeyine sahip
hastalarin, posteoperatif 12. ayda daha yiiksek fonksiyon skorlarina ulastigi
gosterilmistir [94]. Benzer sekilde, Fortin ve arkadaslarinin ¢alismasinda, preoperatif
daha diisiik fonksiyonel kapasiteye sahip bireylerin, postoperatif donemde de daha
diisiik fonksiyonel kazanim gosterdigi bildirilmistir [12]. Olsen ve arkadaslari
tarafindan yapilan calismada ise hem daha iyi preoperatif fonksiyon diizeyinin, hem
de daha diisiik agr1 skorlarinin ameliyat sonrasi daha iyi fonksiyonel sonuglarla iligkili
oldugu ortaya konmustur. Aymi ¢aligmada, daha diisiik depresyon ve anksiyete
skorlarmin da daha iyi postoperatif fonksiyon ile anlamli bir iliski gosterdigi

belirtilmistir [92].

72



Calismamizda baglangicta fleksiyon agisi, agri diizeyi, fonksiyon, yasam
kalitesi, mobilite ve denge, depresyon ve anksiyete skorlar1 daha kotii olan bireylerin,
uygulanan rehabilitasyon programlarina daha iyi yanitlar verdigi gézlemlenmistir. Bu
durum, diisiik baslangi¢c seviyesinin sagladigi gelisim potansiyeli ile agiklanabilir.
Fonksiyonel agidan dezavantajli konumda olan bireylerin iyilesmeye agik daha genis
bir alan1 bulunmakta ve bu da rehabilitasyon siirecinde daha belirgin kazanimlara yol

acabilmektedir.

Calismamizin  dikkat c¢eken giliclii yonlerinden biri, ev egzersizi,
telerehabilitasyon ve yiiz yiize egzersiz uygulamalarini dogrudan karsilagtiran az
sayida ¢alismadan biri olmasidir. Ayrica, lic grubun randomize sekilde olusturulmasi,
kas giicii, EHA, agri, fonksiyon, yasam kalitesi, mobilite ve denge, depresyon ve
anksiyete gibi ¢ok boyutlu degerlendirmelerin yapilmasi ve 12 haftalik takip siiresi,

elde edilen sonuglarin kapsamli ve glivenilir olmasin saglamistir.

Bununla birlikte, ¢alismamiz bazi kisithiliklar da icermektedir. Katilimci
sayisinin sinirlt olmasi, ev programina Ve telerehabilitasyona katilim diizeyinin hasta
beyanina dayali olmasi nedeniyle objektif olarak dl¢iilememesi ve daha uzun dénem
sonuglarin degerlendirilememesidir. Ayrica telerehabilitasyon grubunda hasta
deneyimi, teknik sorunlar ve dijital okuryazarlik diizeyleri detayli olarak analiz
edilmemistir. Bu durumlar sonuglarin genellenebilirligini sinirlandirabilir. Bu nedenle,
bu alanlarda derinlemesine veri toplayan, olgu sayisinin daha ¢ok oldugu gelecekteki
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Gelecekte yapilacak ¢alismalarda, bu programlarin
uzun donem sonuglari, maliyet-etkinlik analizleri ve hasta memnuniyeti tizerindeki

etkileri detayli olarak aragtirilmalidir.

Sonu¢ olarak elde edilen bulgular degerlendirildiginde, TDA sonrasi ev
egzersiz, telerehabilitasyon ve yiiz yiize egzersiz programi uygulamalarinin klinik
sonuglar tizerinde olumlu ve biiyiik oranda benzer sekilde iyilesme sagladigi; 6zellikle
kaynaklarin sinirlt oldugu bolgelerde ya da saglik hizmetlerine erisimin zor oldugu
durumlarda, yapilandirilmis ev egzersizi ve telerehabilitasyon programlarinin TDA
rehabilitasyonunda etkili ve erisilebilir alternatifler olabildigini gostermektedir. Klinik

uygulamalarda bu programlarin, hasta 6zelliklerine gore secilerek kullanilmasi hem
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fonksiyonel iyilesmeyi destekleyebilir hem de saglik sistemi iizerindeki yiiki
azaltabilir. Komorbiditesi fazla olan, komplikasyon riski yiiksek veya evde egzersiz
uygulamalarini stirdiirebilecek biligsel kapasiteden yoksun hastalarda yiiz yiize
egzersiz programlart tercih edilebilirken, ulasimin kisitlh oldugu ancak teknolojik
altyapiya erisimi bulunan hastalar i¢in telerehabilitasyon uygun bir segcenek olabilir.
Ote yandan, teknolojik altyapinin yetersiz oldugu kirsal bolgelerden gelen veya
internet erigimi sinirli olan hastalarda ise, yapilandirilmis ev egzersiz programlari
diisiik maliyetli ve kolay uygulanabilirligi nedeniyle etkili bir alternatif sunabilir.
Ayrica baglangicta daha koétii klinik durumu olan hastalarin, uygulanan rehabilitasyon
siirecine daha iyi yanit verdigi ve bu bireylerin iyilesme siirecinde daha fazla ilerleme
kaydettigi izlenmistir. Bu durum, diisiik baslangi¢ diizeyine sahip bireylerin daha genis
bir iyilesme araligina sahip olmalariyla agiklanabilir. Bununla birlikte, demografik
ozellikler, klinik parametreler, laboratuvar bulgular1 ve goriintiileme verileri gibi
degiskenlerin, rehabilitasyon sonuclar1 iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir
etkisinin bulunamamasinin olast nedeni, 6rneklem biiyiikliigiiniin sinirli olmasi ve
dolayisiyla bazi iligkilerin istatistiksel olarak ortaya konamamasi olabilir. Bu alandaki
bulgularin gii¢clendirilmesi ve genellenebilirliginin artirilmas: i¢in, daha genis

orneklemlere sahip, prospektif ve ¢ok merkezli calismalara gereksinim vardir.
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6. SONUC

Arastirma Ankara Etlik Sehir Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji klinigince
gonartroz nedeniyle unilateral TDA uygulanmis; randomize olarak ev egzersiz
grubunda 20, telerehabilitasyon grubunda 20 ve yiiz yiize egzersiz grubunda 18 hasta

olmak {izere toplam 58 katilimcinin degerlendirilmesi ve takibi ile tamamlanmistir.

Yaptigimiz degerlendirmeler sonucunda elde ettigimiz veriler uygun

istatistiksel yontemlerle analiz edilerek asagidaki sonuglar bulunmustur.

1. Gruplar arasinda demografik, klinik, laboratuvar ve goriintiileme verileri
acisindan bir¢ok parametrede anlamli fark yoktu, gruplar homojendi.

2. Tiim gruplarin baglangic degerlendirmeleri (kuadriceps kas giicii, fleksiyon
acisi, ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyleri, WOMAC toplam ve alt bilesenleri,
NHP alt bilesenleri ile 1. ve 2. boliim puanlar1, TUG sonuglari, depresyon ve
anksiyete skorlar1) benzerdi. Gruplar preoperatif degerlendirmeleri agisindan
da homojendi.

3. Evegzersiz grubu iginde, tedavi siirecinde (preoperatif degerlendirmeye gore
12. haftada) agri, WOMAC toplam ve alt bilesenleri, NHP-agr1 ve fiziksel
aktivite skorlari ile 1. ve 2. boliim puanlar1, TUG testi sonucu, depresyon ve
anksiyete skorlarinda anlamli iyilesmeler goriildii. Ancak kas giicii, fleksiyon
acisi, ekstansiyon kaybi ve NHP’nin bazi alt boyutlarinda (uyku, sosyal
izolasyon, duygusal reaksiyon, enerji) anlamli degisiklik izlenmedi.

4. Telerehabilitasyon grubunda, tedavi siirecinde (preoperatif degerlendirmeye
gore 12. haftada) fleksiyon agisi, agri, WOMAC ve NHP parametrelerinde
(agr, fiziksel aktivite, duygusal reaksiyonlar, 1. ve 2. boliim), TUG testi
sonucu, depresyon ve anksiyete skorlarinda anlamli iyilesmeler saglandi. Kas
giicii, ekstansiyon kaybi, NHP-uyku, sosyal izolasyon ve enerji skorlarinda
ise anlamli degisiklik saptanmadi.

5. Yiiz ylize egzersiz grubunda, tedavi siirecinde (preoperatif degerlendirmeye
gore 12. haftada) fleksiyon agis1, agri, WOMAC-agr1 ve fonksiyon alt skorlari
ile toplam puani, NHP-agr1 skoru, NHP 1. ve 2. boliim puanlari ve TUG
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10.

testinde anlamli iyilesme kaydedildi. Kas giicii, ekstansiyon kaybi, WOMAC-
sertlik skoru ve bazi NHP alt boyutlarinda (uyku, sosyal izolasyon, duygusal
reaksiyon, enerji) anlamli degisiklik izlenmedi.

Preoperatif degerlendirmeye gore postoperatif 12. haftada goriilen iyilesme
diizeyleri gruplar arasinda karsilastirildiginda; kuadriceps kas giicti, fleksiyon
agis1, ekstansiyon kaybi, agr1 diizeyleri, WOMAC toplam ve alt bilesenleri,
NHP alt bilesenleri ile 1. bolim puanlari, TUG sonuglari, depresyon ve
anksiyete skorlarinda meydana gelen degisimlerin her {i¢ grupta benzer
oldugu goriildii. Yalnizca NHP 2. bolim puanlarinda, telerehabilitasyon
grubunda yiiz yiize egzersiz grubuna kiyasla daha fazla iyilesme belirlendi.
Calismada degerlendirilen demografik (yas, cinsiyet, egitim durumu, mesleki
durum ve medeni durum), klinik (boy uzunlugu, viicut agirhigi, VKI, sigara
kullanimi, travma ve kirik Oykiisii, agri kesici kullanimi, eslik eden
hastaliklar, egzersiz yapma durumlari, takviye edici triin kullanimi,
enjeksiyon, FT ve kaplica tedavisi dykiileri), laboratuvar (hemogram, ESH,
CRP, vitamin D diizeyleri, lipit profili) ve goriintiileme (KMD, KL
radyografik evresi) bulgulari ile rehabilitasyon sonrasi klinik iyilesme diizeyi
arasinda anlaml bir iligki saptanmadi.

Baslangigta klinik durumu daha kétii olan bireylerin (fleksiyon acis1 daha az,
VAS-agri, WOMAC total, NHP 1. boliim ve 2. bdliim skoru ve TUG testi
daha yiiksek olan) tedaviye daha yiiksek oranda yamit verdigi gozlendi.

Elde edilen bulgular, ev egzersiz, telerehabilitasyon ve yliz yiize egzersiz
uygulamalarinin TDA sonrasi rehabilitasyonda etkin yontemler oldugunu
desteklemektedir. TDA sonrasi rehabilitasyonda bu farkli yontemlerin
birbirine {istiinligli gosterilememistir. Saglik hizmetlerine erisimin kisith
oldugu ya da kaynaklarin smirli oldugu bolgelerde erisilebilirlik, maliyet,
zaman ve ulasim gibi faktorler g6z oniinde bulundurularak ev egzersizi ve
telerehabilitasyon uygulamalari tercih edilebilirken; komorbiditesi yiiksek,
komplikasyon riski tasiyan ya da bilissel yetersizligi bulunan hastalar i¢in ise
yiiz yiize rehabilitasyon segenegi diistiniilebilir.

Ayrica bulgularimiz baslangicta fonksiyonel durumu daha koéti olan

bireylerin daha genis bir iyilesme araligina sahip olmasi nedeniyle,
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rehabilitasyon siirecine daha belirgin yanit verdigini gosterebilir. Buna karsin
demografik, klinik, laboratuvar ya da radyolojik degiskenlerin bu yanit

izerinde belirleyici bir etkisinin bulunmadigini diisiindiirebilir.
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8. OZGECMIS

I- Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi
Dogum yeri ve tarihi
Uyrugu
Yabanci dili

I1- Egitimi (tarih sirasina gore yeniden eskiye dogru)
I11- Unvanlar (tarih sirasina gore eskiden yeniye dogru)
IV- Mesleki Deneyimi

V- Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar

VI- Bilimsel Ilgi Alanlar

VI1I- Bilimsel Etkinlikleri
Aldig1 burslar
Odiiller
Projeleri
Verdigi konferans ya da seminerler

Katildig1 paneller (panelist olarak)

VI11- Diger Bilgiler
Egitim programi haricinde aldig1 kurslar ve katildig1 egitim seminerleri
Organizasyonunda katkida bulundugu bilimsel toplantilar

Diger iiyelikleri
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9. EKLER

EK 1. OLGU TAKIP FORMU

Hasta Takip No:

Yast:

Cinsiyet:

Egitim Durumu:

Medeni Durum:

Meslek:

Boy:

Kilo:

VKI:

Sigara:

Travma Oykiisii:

Kirik dykiisti:

Eslik eden hastalik:

DM: HT: Kalp hastalig:: Tiroid hastalig::
Agri kesici kullanimi: - var () yok ()

Protez 6ncesi
Kullandig takviye edici tirtinler: var () yok ()
Intraartikiiler kortikosteroid enjeksiyonu:
Viskosuplementasyon enjeksiyonu:
PRP enjeksiyonu: Genikiiler blok: Proloterapi:
FT: Kaplica tedavisi: Kok hiicre:

Diz egzersiz aliskanhg:: yok () diizenli () diizensiz ()

Gegirdigi diz cerrahisi notu
Sag diz: tarih: Sol diz: tarih:
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Laboratuvar

ESH: CRP: Hemogram: Anemi var () Anemi yok ()
250HDa: Lipid: HPL var () HPL yok ()
Goriintiileme
Sag Diz Sol Diz
X-RAY KL Evre
KMD: Normal () Osteopenik() Osteoporotik()
Degerlendirme
Baslangig 4. hafta 12. hafta
Agr1 (VAS)
Fleksiyon agist
Ekstansiyon kayb1
Kas giicu
WOMAC | Agn
Sertlik
Fonksiyon
TUG
NHP

HADS




EK 2. VAS (VIZUEL ANALOG SKALA)

Gorsel Agn Skalas: (VAS)

| | | | | |
| | | | | I | | |

| |

| |
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri

R
SE®E®>E®
Abﬂvol

Blm agn !ollmln agn Ciddi am var oay-mlmn agn
mh[ov veriyor var

Asagidaki cizgi tizerinde agrimizin siddetini
gosteren noktayi isaretleyiniz
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MCMASTER

ONTARIO AND

UNIVERSITIES OSTEOARTHRITIS INDEX)

(WESTERN

EK 3. WOMAC

WOMAC osteoartrit indeksi

Hastanin Adi Soyad:

-==_ -= RITITn

mannun 4 nnnaunannnnnmnmnan

-=_= -= -==__==___=_e

sasoaas §fao unnmumngmnunmqmnnu:

Betamy N Ostecarthritis  An evatuatier

: m:mm

r HHITI

L= N= X WO0= KLOCX®~=>O0C

Gl iginde oturma, uzanma, istirahat sonras: sertiik
DUz zemin Uzerinde yUrGme

Her aktivite igin tek bir numarayi isaretieyin.

Her aktivite igin tek bir numaray isaretleyin.

Her aktivite icin tek bir numarayi isaretieyin.

csean

Toplam Skor= % __

Puan x 100)
96

Toplam Skor = apian
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EK 4. NHP (NOTTINGHAM HEALTH PROFILE)

Nottingham Saglik Profili
Nottingham Health Profile (NHP)

Hastamn Adi Soyadi:

S e e o e o e e o o e e e

Tah: /[

Asagpda insanlann gunlok hayatta

baz problemier siralanmugtir. Uisteye bakinez ve su anda sahip oldugunuz

kargilasabileceklert
problem kgin Evet, olmadiguniz problem icin Hayir kutucugunu isaretieyiniz. Lutfen her soruyu cevaplaymiz. Emin degiiseniz, su
anda en dogru oldugunu dislind0gindz cevabi isaretieyiniz.

Agn Bt
1 wWRmm Ounl O
2 Ayakta durdugum zaman agnm oluyor. s
3 Pozisyonumu degistiricken agnmoluyor.  Tpwes s
4 Oturdugum zaman agnm oluyor. Que O
5 Yorodogom zaman agnm oluyor. Qunan D
6  Geceleri agnm var. Quen
7  Dayanimaz agnlanm var. Qun Os
8 Sorekdi agriar icindeyim Qem
Alt BOlOm Toplam Puam (0-100)
Duygusal Reaksiyonlar Bt Hawr
1 Otaylar beni zorluyor Dee D
2 Beni neyin negelendirdigini bile unuttum OQun Dy
3 Kendimi ugurumun kenannda hissediyorum Qgn  De
4 Glnler zor gegiyor Qom0
5  Buginierde sik stk hiddetieniyorum Qan
6 mw Qus
7 Endigelerim gece uyumama engel oluyor Ques N
8  Hayatin celiimez oldugunu disindyorum  Dhen O
9 Uyemncs e depsesponds Qua
hissedryorum
Alt Bolum Toplam Puani (0-100) Fr—
Uyku Bt Hayr
1 Uykuilac aliyorum Quw e
2 Sabaherken saatte istemeden uyaniyorum Dy 3,
3 Geceuykum kagyor Qox
4  Uyumaka guchik cekiyorum Ouw
5 Gece uykum cok kot Onne D
Alt BolGm Toplam Puant (0-100) —

S Mt | Mctwen (09051 ) R Cofl Gon Pract 1SS Age: IS07T) VS 1

1. B6lom Toplam Profil Puani (0-600):

2. Bélim Toplam Profil Puani (0-7): _
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W NNV AW -

NGO e W N -

Sosyal lzolasyon
Kendimi yalna hissediyorum
Insanlarla iligki kurmakta guclik ¢ekiyorum
Kendimi hig kimseye yakun hissetmiy
Insaniara yik oldugumu disiindyorum
Insantaria gecinmek gug geliyor

Alt Bolom Toplam Puan (0-100)

Fizlksel Aktivite

Yaina ev icinde yirtyebiiyorum

Egilmek benim icin cok zor

Hi¢ yuriyemiyorum

Merdiven inip gkmakta zorlanryorum

Bir yere uzanmakta gichik ¢ekiyorum

Giyinirken zorlanyorum.

Uzun sire ayakta durameyorum

Sokakta yurbmek icin yardum gerekiyor
Alt Bolom Toplam Puarw (0-100)

Eneni
Enerjim Kisa sirede tikeniyor.
Her sey caba harcamami gerektiriyor.
Her zaman yorgunum
Alt BoIGm Toplam Puani (0-100)

BolOm 2 Toplam Skor (0-7)

durumunuz nedenlyle asagidaki
:&ammm

Calistgne iste

Yemek, temiziik, tamir gibi islerinde
sosyal faaliyetierde

Evdeki diger insanlarla iligkilerde
Cinsel hayatineda

Hobi gibi aktiviteler yapmakta
Tatil zamanlannda

Ewt M
Qoe
Qux
dxn D
Qna
Quw

Evet  Hagr
Quu
Duy = N
= T = N
Qus 9
Oun O
Jua
Qs O
Aue

Evet  Hagwr
Jum e
Que D6
Qsn O
Ewt  Hayw

= 1 3

O Q

= 1 Q

h Q

= 1} =

h 3

=} a



EK 5. HADS (HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE)

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ol¢egi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastanin Adi Soyadr:

Her maddeyi okuyun ve son birkag glininiz{ gz dninde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanmn
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitinz icin ¢ok digiinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dodrusu olacaktr.

9. Sanki igim pir pir ediyormus gibi birtedirginlige kapiliyorum,

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi* hissediyorum.

0, Codu zaman 0 Zaman zaman, bazen
9, Birgok zaman O, Higbir zaman

Qo Higbir zaman
Q, Bazen

0, Oldukga sik
O, Coksik

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
O, Ayni eskisi kadar 0, Yalnzca biraz eskisi kadar
O, Pek eskisi kadardegil 0, Hicbir zaman

10. Dig gériinGigiime ilgimi kaybettim.

O, Kesinlikle

0, Gerektigi kadar 6zen géstermiyorum

3. Sanki kot bir gey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum,

0, Kesinlikle oyle ve oldukga da siddetli
Q; Evet, ama qok dasiddetli degil

O, Biraz, ama beni pek endiselendimniyor
Qs Hayu, hig de dyle degil

4. Gllebiliyorum ve olaylann komik tarafini gorebiliyorum.
O Her zaman oldugu kadar Q. Kesinlikle o kadar degil
Q, Simdi peko kadar degil QO Artik hic degil

0, Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim
O, Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymigim gibi
huzursuz hissediyorum.

O, Gercektendeokfaza O ok fazla degil
0, Olduksa fazia Q, Hig degil

12. Olacaklan zevkle bekliyorum,

5. Akimdan endige verici diigiinceler gegiyor.

0s Cogu zaman Qy Zaman zaman, cok sk degil
Q; Bircok zaman O Yalmzca bazen
6. Kendimi negeli hissediyorum,
O, Higbir zaman 0, Bazen
Q, Sik degil Qs Cogu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.

O Kesinlikle
0, Genellikle

Q; Sik degil
O Hicbir zaman

Oy Her zaman oldugu kadar

O, Her zamankinden biraz daha az

0 Her zamankinden kesinlikle daha az

O Hemen hemen hig

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum,

O Gergekten de ok sik 9, Cok sik degil

Q; Oldukea sik Qs Higbir zaman
14. lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk
alabiliyorum,

Q, Siklikla 3; Pek sik degil

O, Bazen O, Cokseyrek

8. Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum
O; Hemen hemen herzaman O, Bazen
0, Coksik O, Hicbir zaman

Mavi renkli kutu iginde giklan olan sorular anksiyete, turuncu
renkli alt: gizgili siklan olan sorular depresyon skorlanni verir.

0-7 puan:normal ||| 8-10puan: simirda ||| 11ve dsti anormal
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EK 6. CERRAHI SONRASI iLK 1 HAFTA EVDE EGZERSiz
REHABILITASYON PROTOKOLU

Egzersizleri 6nce bir yakinimiz yardimiyla yapabilirsiniz sonra agr1 durumunuza gore
kendi basiniza uygulayin.

1-Dinlenme: Dinlenme donemlerinizde ayaklarinizin altina yastik yerlestirerek bacaklarinizi
yiiksekte tutun. Protez takilan dizinize hafif baski uygulayacak elastik bandaj ya da dizlik
kullanabilirsiniz.

koyup 20 dakika boyunca bekletiniz. Glinde 3 defa uygulayabilirsiniz. Agn ve sisligi
azaltmaya yardimci olacaktir.

Cerrahi sonrasi 2-4 saat sonra vatak ici egzersizlere baslanir.

3-Ayak bilek pompalama: Ayagimizi ileriye ve geriye uzatip ¢ekin. Giinde 2 set her set 10
tekrar olacak sekilde yapin.

o X s s £ \ SR . B

4-Kuadriceps izometrik : Ayak basparmaklarinizi kendinize dogru ¢ekerken uyluk
kaslarimizi sikin ameliyath dizinizi yataga dogru bastirin.5 sn tutun ve birakin. Giinde 2 set
her set 10 tekrar olacak sekilde yapin.

Diiz bacak kaldirma: Saglam bacak dizden biikiiliir ayak yataga bastirilir, protez takilan
bacak diiz bir gsekilde 15-25 cm havaya kaldirilir, 5 sn tutulur ve yataga indirilir. Giinde 2 set
her set 10 tekrar olacak sekilde yapilir.
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(Eger protez takilan dizinizi tam olarak diiz uzatabiliyorsaniz bu egzersizi yapin.)

=
5- Kalga izometrik: Popo kasini 5 saniye sik,5 saniye gevset, bacak kalgadan yana ag-kapa.
Giinde 2 set her set 10 tekrar olacak sekilde yapilir.

k\. N ¥ ’ : AR
6- Topuk kaydirma: Ayaginiz yerden kalkmadan topuk kaydirilarak popoya dogru ¢ekilir
diz biikiilmeye ¢alisilir. Daha sonra tekrar diiz hale getirilir. Hareketleri yaparken bir

yakininiz yardime olabilir. Giinde 2 set her set 10 tekrar olacak sekilde yapilir.
(4. giline kadar diz sadece 40 derece biikiiliir. Daha sonra giinde 10 derece artirtlir.)

7- Terminal diz ekstansiyonu: Sandalyede oturarak bacaginizi yamusak bir tabure ya da
pufa uzatin. Dizinizin alt1 bos kalsin. Dizinizi agagiya dogru bastirarak diiz hale getirin ve 5
sn bu pozisyonda tuttuktan sonra gevseyerek dizinizi eski pozisyonuna getirin. Giinde 2 set

her set 10 tekrar olacak sekilde uygulaym.
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8- Yiiriime: Ameliyattan sonraki ilk giin ayaga kalkilabilir giinde 2 kez yiiriite¢ veya koltuk
degnegi ile yiirliniir. Dikkatli bir sekilde ayaga basilip yiik verilebilir.

9- Yataktan ayaga kalk, ayaktan oturmaya geg, tuvalete gec.
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EK 7. CERRAHI SONRASI 1-4. HAFTALAR ARASI EVDE EGZERSIZ
REHABILITASYON PROTOKOLU

Egzersizleri yaparken ihtiyaciniza gore bir yakininiz size yardimeci olabilir.
Yatak ici egzersizlere devam edilir :

1-Ayak bilek pompalama: Ayaginizi ileriye ve geriye uzatip ¢ekin. Giinde 2 set her set 10
tekrar olacak sekilde yapin.

2-Kuadriceps izometrik : Ayak basparmaklarinizi kendinize dogru ¢ekerken uyluk
kaslarimizi sikin ameliyath dizinizi yataga dogru bastirin.5 sn tutun ve birakin. Giinde 2 set
her set 10 tekrar olacak sekilde yapin.

Diiz bacak kaldirma: Saglam bacak dizden biikiiliir ayak yataga bastirilir, protez takilan
bacak diiz bir sekilde 15-25 cm havaya kaldirilir,5 sn tutulur ve yataga indirilir. Giinde 2 set
her set 10 tekrar olacak sekilde yapilir.

(Eger protez takilan dizinizi tam olarak diiz uzatabiliyorsaniz bu egzersizi yapin.)

3- Kal¢a izometrik: Popo kasini 5 saniye sik,5 saniye gevset, bacak kalgadan yana ag-kapa.
Giinde 2 set her set 10 tekrar olacak sekilde yapilir.
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4- Topuk kaydirma: Ayaginiz yerden kalkmadan topuk kaydirilarak popoya dogru gekilir

diz biikiilmeye ¢alisilir. Daha sonra tekrar diiz hale getirilir. Hareketleri yaparken bir
yakininiz yardimci olabilir. Giinde 2 set her set 10 tekrar olacak sekilde yapilir.

(4.giine kadar diz sadece 40 derece biikiiliir. Daha sonra giinde 10 derece artirilir.)

%u ,1,_ S N , s
Bu egzersizlere ek olarak asagidaki egzersizler de yapihr:
1-Hamstring germe: Sirtiistii yatin ve bir bacagimiz biikiik dururken diger bacaginizi bir
carsaf veya theraband yardimi ile yerden kaldirin ve ayak bagparmaklarinizi kendinize dogru
¢ekin. Bacak arkasindaki gerimi hissedin. Bu pozisyonu 20 saniye koruyun. Giinde 2 set her
set 10 tekrar olacak sekilde uygulayin.

2 - Gastrosoleus germe: Bir yere tutunarak ayakta durun. Ameliyath bacaginizi arkaniza
dogru uzatin. Bacaginz diiz ve topugunuz yerde olsun. Ameliyatli olmayan dizinizi
ameliyatli bacaginizda gerilimi hissedene kadar kirin. 45 sn tutun. Giinde 2 set her set 10
tekrar olacak sekilde uygulayin.

3)Quadriceps germe: Ayakta dururken bir garsaf veya therabandi ameliyath taraftaki
ayaginiza sarin .Carsafi gekerken topugunuzu kalganiza dogru yaklastirin.45 sn tutun. Giinde
2 set her set 10 tekrar olacak sekilde uygulayin.
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4)Koprii kurma: Sirt {istii yatin dizlerinizi 90 derece biikiin. Kalganizi sikarak yukari dogru

kaldirm. 5 sn tutun ve indirin. Giinde 2 set her set 10 tekrar olacak sekilde uygulayin.

——

5) Bir garsafla veya therabandla sardiginiz ayagimizi topugunuz yataktan kalkmadan garsafin
yardimiyla kendinize dogru ¢ekerek dizinizi biikiin ve 5 sn tutun. Daha sonra bacaginizi
tamamen diiz uzatincaya kadar topugunuz yataktan kalkmadan carsafi iterek gerin. Giinde 2
set her set 10 tekrar olacak sekilde uygulayin.

6)Bir kenara tutunarak ayakta durun ve ameliyatli bacaginizi yana dogru acin. Giinde 2 set
her set 10 tekrar olacak sekilde tekrar edin.

takilan dizinizi uzatin ve ayak parmaklarimiz tavani gosterirken ameliyath dizinizi asag1
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dogru bastirin. 10 sn. tutun ve birakin. Giinde 2 set her set 10 tekrar olacak sekilde
uygulayin.

8)Yatagin kenarina veya bir sandalyeye oturun. Ameliyath dizinizi yukari dogru agin
uylugunuzu sandalyeye dogru bastirin.10 sn tutun ve indirin. Giinde 2 set her set 10 tekrar
olacak sekilde yapin.

o —— =]
\ " —cp— %{5. ,_%
T

.
e

9)Yatagin kenarinda veya bir sandalyede oturun. Ameliyath dizinizi yatagin veya
sandalyenin altina dogru kaydirin 10 sn tutun ve baslangi¢ noktasina doniin. Giinde 2 set 10
tekrar olacak sekilde uygulayin. Ayaginizin altina kaymasini kolaylastiracak bir bez
koyabilirsiniz.

10)Ayakta terminal diz ekstansiyonu: Bacaklarinizi omuz genisliginde agarak ayakta
durun ve bir band1 diziniz ile bir masa ayagina baglayin. Dizinizi yavasca kirin ve daha sonra
bandi gererek dizinizi tekrar diiz hale getirin. Giinde 2 set her set 10 tekrar olacak sekilde

uygulayin,
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11)Midye egzersizi: Ameliyat olmayan dizinizin tizerine dogru yan yatin. Dizlerinizi kirin.
Topuklariniz birbirine temas edecek sekilde dizlerinizi agin. Giinde 2 set her set 10 tekrar
olacak sekilde uygulaymn.

AR - R

12)Dengeyi gelistirme-Tek ayak iizerinde durma: Ameliyath bacaginiz iizerinde tek ayak
iistiinde durun. Bir yerden tutunarak destek alabilirsiniz. 30 saniye bu pozisyonda kalmaya
calisin. Ayna karsisinda yaparak pozisyonunuzu koruyabilirsiniz. Giinde 2 set her set 3
tekrar olacak sekilde uygulayin.
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EK 8. CERRAHI SONRASI 4-12. HAFTALAR ARASI EVDE
EGZERSiZ REHABILITASYON PROTOKOLU

1-Kisa ark kuadriceps: Ameliyath dizinizin altinda bir havlu rulosu olacak sekilde oturun.
Havluya bastirip dizinizi gererek bacagimizi diizlestirin. Bu pozisyonu 5 saniye koruyun.
Yavasca baslangi¢ pozisyonuna doniin ve gevseyin. Giinde 2 set her set 10 tekrar olacak
sekilde yapilir.

: : Al N el
2- Oturarak terminal diz ekstansiyonu: Sandalyede oturarak bacaginizi yumusak bir
tabure ya da pufa uzatin. Dizinizin alt1 bos kalsin. Dizinizi asagiya dogru bastirarak diiz hale
getirin ve 5 sn. bu pozisyonda tuttuktan sonra gevseyerek dizinizi eski pozisyonuna getirin.
Ginde 2 set her set 10 tekrar olacak sekilde uygulaym.

B
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3)Ayakta terminal diz ekstansiyonu: Bacaklarinizi omuz genisliginde agarak ayakta durun
ve bir band1 diziniz ile bir masa ayagina baglayin. Dizinizi yavasca kirin ve daha sonra bandi
gererek dizinizi tekrar diiz hale getirin. Giinde 2 set her set 10 tekrar olacak sekilde

uygulayin.

4)Kalca abdiiksiyon kuvvetlendirme: Uylugunuza diren¢ band1 gegirin. Bir kenara
tutunarak ayakta durun ve ameliyath bacaginizi yana dogru agin. Giinde 2 set her set 10
tekrar olacak sekilde tekrar edin.
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5)Diz fleksiyon kuvvetlendirme (Ayakta): Bir yerden destek alarak ayakta durun ve ayak
bileginize bagladiginiz agri olusturmayacak ve hareketinizi engellemeyecek 0.5-1 kg
agirligin dizinizi biikerek kaldirin. 10 sn. bekleyin ve yavagea indirin. Giinde 2 set her set 10
tekrar olacak sekilde uygulayin. (Biz burada agirlik olarak 0.5 litrelik su gisesini kullandik.)

oy
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6) Diz ekstansiyon kuvvetlendirme (oturarak): Bir sandalyede oturun ve ayak bileginize
bagladigiiz agr1 olusturmayacak ve hareketinizi engellemeyecek 0.5-1 kg agirhigini dizinizi
diiz konuma getirerek kaldirin. 10 sn. bekleyin ve indirin. Giinde 2 set her set 10 tekrar
olacak sekilde uygulaymn. (Biz burada agirlik olarak 0.5 litrelik su sigesi kullandik. )

7) Kapali kinetik zincir egzersizi (duvarda kayma): Sirtiniz1 duvara doniip ayaklarinizi
duvardan 30 cmg ileriye koyun ve omuz genisliginde agin. Belinizi diiz olacak sekilde
duvara yaslayin ve kalcanizi asagiya dogru kaydirin. Bu pozisyonda 5 sn. kalin ve baslangi¢
pozisyonuna doniin. Gilinde 2 set her set 10 tekrar olacak sekilde uygulayin.
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8) One basamak ¢ikma: 10 cm. yiiksekliginde bir basamaga ameliyatli bacakla 6ne dogru
c¢ikin ve inin. Bacak kuvvetiniz arttik¢a basamak yiiksekligi de artirilir. Giinde 2 set her set
10 tekrar olacak sekilde uygulay.

9) Yana basamak c¢ikma: 10 cm. yiiksekliginde bir basamaga ameliyatli bacakla yana dogru
¢ikin ve inin. Bacak kuvvetiniz arttikca basamak yiiksekligi de artirilir. Giinde 2 set her set
10 tekrar olacak sekilde uygulayin.

10) Yan yiiriime: Kalcanizi1 ¢evirmeden yana dogru 5 adim atin ve baslangi¢ yerinize ayni
sekilde yan adimlarla doniin. Giinde 2 set her set 10 tekrar olacak sekilde uygulayin.
? " ?
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