
ACTA 
ORTHOPAEDICA 
et 
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Acta Orthop Traumatol Turc 2009;43(5):412-418
doi:10.3944/AOTT.2009.412

İki farklı sürekli pasif hareket protokolünün total diz protezi sonrası 
diz hareket açıklığına etkileri: İleriye dönük bir çalışma

The effects of two different continuous passive motion protocols on knee range of motion 
after total knee arthroplasty: a prospective analysis

Salim ERSÖZLÜ, Orçun ŞAHİN, A. Fevzi ÖZGÜR, İ. Cengiz TUNCAY

Amaç: İleriye dönük yürütülen bu çalışmada, total diz prote-
zi (TDP) sonrasında iki farklı zamanda başlanan sürekli pasif 
hareketin (SPH), standart fizik tedaviyle karşılaştırmalı ola-
rak, kısa ve uzun dönem sonuçlar üzerine etkisi araştırıldı.

Çalışma planı: Primer osteoartrit tanısıyla TDP uygulanan 
86 hasta cerrahi sonrasında rastgele seçimle üç gruba ayrıldı. 
Kontrol grubuna (n=28) sadece standart fizik tedavi protokolü 
uygulandı; 29’ar hastadan oluşan grup I ve grup II’de ise stan-
dart fizik tedavi protokolüne ek olarak, sırasıyla ameliyat son-
rası birinci gün ve üçüncü günden başlanarak ve hasta taburcu 
edilene kadar, günde üç kez birer saat SPH uygulandı. Hastala-
rın ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası diz hareket açıklıkları 
ölçüldü. Hastalar Diz Derneği’nin (The Knee Society) klinik 
ve fonksiyonel skorlama sistemleri ile değerlendirildi. Tüm 
hastalar en az iki yıl (dağılım 26-52 ay) takip edildi.

Sonuçlar: Grup I’de ortalama 22 saat, grup II’de 19 saat SPH 
uygulandı (p>0.05). Gruplar arasında, ameliyat sonrası 3. gün 
(p=0.01) ve taburcu olurken (p=0.004) ölçülen diz fleksiyonu 
değerleri anlamlı farklılık göstermesine rağmen, birinci ay ve 
sonraki ölçümlerde diz fleksiyonu değerleri üç grup arasında 
anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Pasif diz fleksiyonu-
nun 100 dereceye ulaşması için geçen süre ve hastanede kalış 
süresi SPH uygulanan iki grupta kontrol grubundan sırasıyla 
ortalama 3 gün ve 2 gün daha kısaydı (p=0.03 ve p=0.04). Üç 
grupta da hastaların ameliyat sonrası Diz Derneği klinik ve 
fonksiyonel skorları ameliyat öncesine göre belirgin derece-
de artmasına karşın (p<0.001), ameliyat öncesi ve sonrasında 
gruplar arasında bu açıdan anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). 

Çıkarımlar: Total diz protezi sonrası uygulanan SPH proto-
kolleri hastanede kalış süresini kısaltsa da, orta ve uzun dö-
nemde diz fleksiyonu ile klinik ve fonksiyonel sonuçlar açısın-
dan standart fizik tedavi uygulamalarına kıyasla bir üstünlük 
sağlamamaktadır.
Anahtar sözcükler: Artroplasti, replasman, diz/rehabilitasyon; 
hareket tedavisi, sürekli pasif; hareket açıklığı, eklem; fizik tedavi 
yöntemleri.

Objectives: We prospectively evaluated the effects of continu-
ous passive motion (CPM) started after two different time inter-
vals following total knee arthroplasty (TKA) on short- and long-
term results, in comparison with standard physical therapy.

Methods: Eighty-six patients were randomized to three groups 
following TKA for primary osteoarthritis. The control group 
(n=28) received only conventional physical therapy. Group I 
and II, each consisting of 29 patients, were treated with conven-
tional physical therapy combined with CPM that was started 
on the first and third postoperative days, respectively, and con-
tinued until discharge with three one-hour sessions daily. Pre-
operative and postoperative measurements of the knee range of 
motion were recorded. Clinical and functional results were as-
sessed using the Knee Society rating system. The patients were 
followed-up for at least two years (range 26 to 52 months).

Results: The duration of CPM was 22 hours in group I, and 19 
hours in group II (p>0.05). Knee flexion values measured in 
the CPM groups on day 3 and at discharge showed significant 
differences with those of the control group, but no significant 
differences were found between the groups after the first post-
operative month in this respect (p>0.05). The mean duration 
to reach 100 degrees of passive knee flexion (p=0.03) and the 
mean length of hospital stay (p=0.04) in the CPM groups were 
shorter by three and two days compared to the control group, 
respectively. Clinical and functional knee scores showed signif-
icant improvements in all the groups postoperatively (p<0.001), 
but there were no significant differences between the groups 
with respect to pre-and postoperative knee scores (p>0.05).

Conclusion: Even though CPM protocols applied following 
TKA may shorten the length of hospital stay, CPM applica-
tions do not offer additional short- and long-term benefits 
over standard physical therapy with respect to knee flexion 
and clinical and functional results.
Key words: Arthroplasty, replacement, knee/rehabilitation; mo-
tion therapy, continuous passive; range of motion, articular; physi-
cal therapy modalities.
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Total diz protezi (TDP), dejeneratif diz hastalığın-
da ağrıyı azaltmak ve fonksiyonu artırmak amacıyla 
oldukça yaygın olarak uygulanan bir ortopedik cer-
rahi işlemdir. Bu cerrahi uygulamanın başarısında 
yeterli rehabilitasyon uygulaması, uygun hasta seçi-
mi ve dikkatli cerrahi teknik kadar önemlidir.[1] Total 
diz protezi sonrası fizik tedavinin esas amaçlarından 
biri de, fonksiyonel düzelmeye ek olarak diz hareket 
açıklığını artırmaktır. Dizin, özellikle fleksiyon ol-
mak üzere yeterli hareket açıklığı kazanması günlük 
aktivitelerin yapılmasında ve yaşam kalitesinin artı-
rılmasında çok önemlidir. 

Sürekli pasif hareketin (SPH), eklem kıkırdağı 
hasarının iyileşmesine katkıda bulunduğu ilk kez, 
1970’lerin sonlarında Salter ve ark.[2,3] tarafından 
bildirilmiştir. Total diz protezi uygulanan hastalarda 
SPH kullanımını ilk olarak Coutts[4] başlatmıştır. Kı-
sıtlı diz hareket açıklığı fonksiyonel aktiviteyi olum-
suz etkilediği için, TDP sonrası hem kısa ve hem 
de uzun dönem sonuçların değerlendirilmesinde diz 
fleksiyonunun derecesi temel belirleyicidir. 

Total diz protezi sonrasında SPH’nin etkinliği çok 
sayıda çalışma ve çeşitli protokollerle araştırılmıştır. 
Bu çalışmalarda çok çeşitli SPH uygulama süreleri-
nin (günde 35 dakika-10 saat) ve zamanlarının (TDP 
sonrası 2-7 gün) sonuçları bildirilmiştir.[5-14] Birçok 
araştırmacı arasında, diz fleksiyonu üzerine farklı sü-
relerde uygulanan SPH’nin uzun dönemde etkinliği 
olmadığı konusunda görüş birliği olmasına rağmen, 
kısa dönemdeki etkinliği konusunda tartışmalar sür-
mektedir.[5,6,8,11] Tartışmalara rağmen, TDP sonrası 
SPH kullanımı standart ameliyat sonrası protokolle-
rin bir parçası olarak hala uygulanmaktadır.[6,8,13,15] 

İleriye dönük planlanan bu çalışmanın amacı, 
TDP uygulanan hastalarda iki farklı zamanda uygu-
lanmaya başlanan SPH’nin, standart fizik tedavi uy-
gulamasına kıyasla diz hareket açıklığı üzerine kısa 
ve uzun dönemde etkinliğini araştırmak, ayrıca SPH 
uygulamasının hastanede kalış süresi, komplikasyon 
oranları ve TDP sonrası fonksiyon üzerine etkisini 
incelemektir.

Hastalar ve yöntem

Haziran 2003-Eylül 2004 tarihleri arasında, pri-
mer osteoartrit tanısıyla TDP uygulanan 90 hasta 
çalışmaya alındı. Tüm hastalara uygulanacak farklı 
protokoller hakkında gerekli açıklamalar yapıldı ve 
hastaların yazılı onayı alındı. Osteoartrit dışı tanısı 

olan hastalar, ameliyat edilecek dizden daha önce 
geçirilmiş cerrahi öyküsü olan hastalar, SPH’yi tole-
re edemeyen hastalar çalışma dışı bırakıldı. Cerrahi 
sonrasında hastalar rastgele seçimle üç gruba ayrıl-
dı. Kontrol grubuna (30 hasta) sadece standart fizik 
tedavi protokolü uygulandı, SPH uygulanmadı; 30’ar 
hastadan oluşan grup I ve grup II’de ise standart fizik 
tedavi protokolüne ek olarak, sırasıyla ameliyat son-
rası birinci gün ve üçüncü gün başlamak üzere SPH 
uygulandı. Grup I’de, SPH uygulamasına ameliyat 
sonrası birinci gün 30 ile 40 derece arasında başlan-
dı ve hasta tolere ettiği ölçüde arttırılarak, günde üç 
kez birer saatlik seanslara çıkarıldı. Grup II’de ise, 
SPH’ye ameliyat sonrası üçüncü günde hastanın uyu-
muna bağlı olarak 60 ile 70 derece arasında başlan-
dı, her gün 10 derece arttırılarak, günde üç kez birer 
saatlik seanslar şeklinde uygulandı. Bu uygulamalar 
hasta taburcu edilene kadar devam edildi. Hastaların 
yaş, cinsiyet, boy, kilo, ek hastalıkları gibi kişisel ve 
klinik verileri kaydedildi.

Tüm hastalara hastanede yattıkları sürece aynı 
standart fizik tedavi protokolü uygulandı. Ameliyat 
sonrası birinci günde ayağa kaldırılan hastaların 
ameliyatlı ekstremitesine tolere ettiği ölçüde yürüteç 
yardımıyla yük verdirildi. İlk gün oturmalarına izin 
verilen hastalar, ikinci gün artan bir şekilde kısa me-
safeli yürümelere başlatıldı. Ayrıca, ikinci gün aktif 
yardımlı diz hareket açıklığı egzersizlerine başlandı; 
daha sonra günde iki saat olmak üzere izometrik eg-
zersizler, düz bacak kaldırma, kuadriseps germe ve 
diz fleksiyonda tolere ettiği ölçüde oturma egzersizle-
rini içeren fizik tedavi programı uygulandı. 

Total diz artroplastisi tüm dizlerde turnike altında 
ve median parapatellar yaklaşımla uygulandı. Tüm 
hastalarda bağ kesen tip protez uygulandı ve hiçbir 
hastanın patellası değiştirilmedi. Ameliyatlar epidu-
ral veya spinal anestezi altında yapıldı. Negatif aspi-
ratif drenler ameliyat sonrası ikinci günde çıkarıldı. 
Ameliyat sonrası analjezi için, üç gün hasta kontrollü 
analjezi, daha sonra oral analjezik ajanlar kullanıldı. 
Tüm hastalara ameliyattan yarım saat önce başlana-
rak 48 saat süre ile 4x1 gr antibiyotik (sefalosporin) 
profilaksisi ve ameliyat sonrası altıncı saatte başlana-
rak günde tek doz ve bir ay süreyle düşük molekül 
ağırlıklı heparin ile tromboprofilaksi uygulandı. 

Hastaların hastaneden taburcu olma ölçütleri, temiz 
bir yara, iyi ağrı kontrolü, 90 derece aktif diz fleksiyonu 
ve yürüteç yardımıyla mobilizasyon olarak belirlendi. 
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Hastaların taburcu olana kadar hastanede kaldığı sü-
rede ve evde ortaya çıkan komplikasyonlar kaydedildi. 
Tüm hastalardan gösterilen fizik tedavi protokolünü 
altı hafta süreyle evde uygulamaları istendi. 

Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası (1. 
gün, 3. gün, taburcu olurken, 1. ay, 3. ay, 1. yıl ve son 
kontrolde) diz hareket açıklıkları aynı kişi (OŞ) tara-
fından gonyometre yardımıyla ölçüldü ve kaydedildi. 
Hastalar Diz Derneği’nin (The Knee Society) klinik 
ve fonksiyonel skorlama sistemleri kullanılarak ame-
liyat öncesi ve ameliyat sonrası son kontrollerde de-
ğerlendirildi.[16]

Tüm hastaların hastanede kalış süreleri, pasif diz 
fleksiyonu 100 derece olana kadar geçen süreleri ve 
ortalama SPH cihazı kullanma süreleri kaydedildi. 
Tüm hastalar en az iki yıl süreyle takip edildi. 

Elde edilen verilerin istatistiksel değerlendir-
mesinde SPSS 11.0 programı kullanıldı. Veriler or-
talama, ve standart sapma olarak verildi. Grupların 
karşılaştırılmasında t-testi, üç grubun süregen de-
ğişkenlerinin karşılaştırılmasında ise ANOVA testi 
kullanıldı. Sonuçların istatistiksel anlamlılığı p<0.05 
düzeyinde değerlendirildi.

Sonuçlar

Hastaların demografik ve klinik özelikleri Tablo 
1’de verildi. Gruplar arasında hasta sayısı, yaş, cin-
siyet, ek hastalıklar, vücut kütle indeksi açısından 
anlamlı fark yoktu (p>0.05). Ameliyat sonrasında 
toplam dört hasta değerlendirme dışında bırakıldı. 
Kontrol grubundan diyabetik olan bir hasta yüzeyel 
yara enfeksiyonu nedeniyle, grup II’den kardiyak so-
runu olan bir hasta ritim bozukluğu nedeniyle, iki 
hasta da takipleri yeterli yapılamadığı için çalışma 
dışı bırakıldı. 

Ortalama takip süresi kontrol grubunda 37 ay, 
grup I’de 34 ay, grup II’de 35 ay idi (p>0.05; Tablo 1). 
Hastaların hastanede kaldığı süre içinde SPH cihazı-
nı kullanma süreleri grup I’de ortalama 22 saat (da-
ğılım 16-26 sa), grup II’de ortalama 19 saat (dağılım 
14-25 sa) idi (p>0.05).

Gruplar arasında, ameliyat sonrası 3. gün ve 
taburcu olurken ölçülen diz fleksiyon değerleri an-
lamlı farklılık göstermesine rağmen (3. gün p=0.01, 
taburculukta p=0.004), diğer ölçüm dönemlerindeki 
diz fleksiyonu değerleri anlamlı farklılık gösterme-
di (p>0.05; Şekil 1). Son kontrollerde ortalama diz 

Tablo 1. Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası verileri

 Kontrol grubu (n=28) Grup I (n=29) Grup II (n=29)

 Sayı Ort. Dağılım Sayı Ort. Dağılım Sayı Ort. Dağılım p

Yaş  62 52-78  65 54-73  61 49-80 0.19
Erkek 12   13   10   0.67
Kadın 16   16   19
Vücut kütle indeksi (kg/m2)  31 27-36  31 26-35  32 28-36 0.36
Ek hastalıklar

Hipertansiyon 6   8   6   0.64
Kardiyak sorun 6   4   4   0.82
Pulmoner hastalık 1   –   1   0.94
Diyabet 5   3   4   0.56

Sürekli pasif hareket süresi (sa)  –   22 16-26  19 14-25 0.24
Takip süresi (ay)  37 28-52  34 29-48  35 26-47 0.57
Hastanede kalış süresi (gün)  9.2 7-21  6.9 5-17  7.1 5-16 0.04*

Pasif diz fleksiyonu 100° (gün)  8.8 5-14  5.4 4-9  5.7 4-10 0.03*

Komplikasyonlar 1   –   1   0.42
Fleksiyon kontraktürü (°)

Ameliyat öncesi 6 12  5 15  7 11  0.36
Son kontrol 3 7  2 7.5  2 5  0.73

Klinik/fonksiyonel diz skoru
Ameliyat öncesi  67/61   64/53   59/60  0.28
Son kontrol  98/92   97/98   93/95  0.67

*3 grubun karşılaştırılmasında anlamlı fark olmasına karşın grup I ve grup II arasında anlamlı fark yoktu (p>0.05).
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fleksiyonu kontrol grubunda 117.5±16.4°, grup I’de 
120.4±18.1°, grup II’de ise 122.1±12.6° olarak ölçül-
dü (p>0.05). 

Pasif diz fleksiyonunun 100 dereceye ulaşması için 
geçen süre açısından gruplar arasında anlamlı fark 
vardı (p=0.03); SPH uygulanan iki grupta bu süre 
kontrol grubuna oranla ortalama 3 gün daha kısaydı 
(Tablo 1). Hastanede kalış süresi de SPH uygulanan 
gruplarda kontrol grubuna oranla ortalama 2 gün 
daha kısa idi (p=0.04). Pasif diz fleksiyonunun 100 
dereceye ulaşması için geçen süre ve hastanede kalış 
süresi açısından SPH uygulanan iki grup arasında ise 
anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Ameliyat öncesinde, kontrol grubunda altı has-
tada ortalama 12° (dağılım 5°-25°), grup I’de beş 
hastada ortalama 15° (dağılım 5°-20°), grup II’de 
ise yedi hastada ortalama 11° (dağılım 5°-35°) flek-
siyon kontraktürü vardı. Ameliyat sonrası son kont-
rollerde, 10 derecenin altında olmak üzere fleksiyon 
kontraktürü kontrol grubunda üç hastada (ort. 7°), 
grup I’de iki hastada (ort. 7.5°), grup II’de ise iki 
hastada (ort. 5°) devam ediyordu. Ameliyat öncesi 
(p=0.36) ve ameliyat sonrası (p=0.73) dönemde flek-
siyon kontraktürü varlığı açısından gruplar arasında 
anlamlı fark yoktu (Tablo 1).

Üç grupta da hastaların ameliyat sonrası Diz 
Derneği klinik ve fonksiyonel skorları ameliyat 
öncesine göre belirgin derecede artmasına rağmen 
(p<0.001), ameliyat öncesi ve sonrası bu değerlerin 
gruplar arasındaki karşılaştırmalarında anlamlı fark 
yoktu (p>0.05; Tablo 1). 

Kontrol grubunda bir hastada yüzeyel yara enfek-
siyonu, grup II’de bir hastada ritim bozukluğu olma-
sına rağmen, gruplar arasında komplikasyon açısın-
dan anlamlı fark görülmedi ve hiçbir hastada takip 
süresinde revizyon gerekmedi (Tablo 1).

Tartışma

Sürekli pasif hareketin kıkırdak rejenerasyonu ve 
iyileşmesinde uyarıcı etkisi Salter ve ark.nın[2,3] de-
neysel çalışmalarıyla ortaya konmuştur. Coutts[4] ise 
TDP uygulanan hastalarda SPH uygulaması üzerine 
ilk prospektif çalışmayı yaparak, SPH’nin hastanede 
kalış süresini kısalttığını, yara iyileşmesini artırdı-
ğını, derin ven trombozu (DVT) görülmesini azalt-
tığını ve, en önemlisi, diz hareket açıklığının daha 
hızlı kazanıldığını bildirmiştir. Bu çalışmadan sonra, 
TDP sonrası hastaların rehabilitasyonunda SPH kul-
lanımının etkinliği çok sayıda çalışmada araştırılmış 
olmakla birlikte, ortak bir görüş oluşturulamamış-
tır.[6-8,11,15] 

Tüm bu tartışmalar SPH uygulamasının uzun dö-
nem etkinliği konusunda yoğunlaşmıştır; SPH’nin 
kısa dönemde TDP sonrası diz fleksiyonunu belirgin 
olarak artırdığı birçok çalışmada gösterilmiş ve en 
belirgin artışın ameliyat sonrasındaki ilk yedi gün 
süresince görüldüğü bildirilmiştir.[5,10,13,15,17,18] Nadler 
ve ark.[18] sadece standart fizik tedavi protokolü uy-
guladıkları (31 hasta) ve bu protokole ek olarak SPH 
uyguladıkları (25 hasta) iki hasta grubunu karşılaştır-
mışlar, SPH ile erken dönemde hastanede kalış süre-
sini daha kısa, diz fleksiyonunu daha fazla bulmuşlar, 
birinci aydaki değerlendirmede ise diz fleksiyonu açı-
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Şekil 1. Üç grupta ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası diz fleksiyon değerlerinin karşılaştırılması.
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sından iki grup arasında fark bulmamışlardır. Denis 
ve ark.[8] ise TDP sonrası SPH uygulamasının hasta-
nede kalınan sürede klinik sonuçlara etkisini araştır-
mışlar, bu süre içinde SPH’nin etkinlik açısından bir 
fark oluşturmadığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda, 
ameliyat sonrası üçüncü gün ve taburcu olurken ölçü-
len diz fleksiyonu gruplar arasında anlamlı fark gös-
termesine ve SPH uygulanan iki grupta 100° pasif diz 
fleksiyonu kontrol grubuna oranla ortalama üç gün 
erken elde edilmesine rağmen, birinci ay ve sonraki 
takiplerde diz fleksiyonu açısından gruplar arasında 
anlamlı farklılık yoktu. 

Hastaların taburculukları sırasındaki diz fleksi-
yonlarının incelendiği birçok çalışmada TDP sonrası 
7-10. günlerde diz fleksiyonu tüm hasta gruplarında 
62.7 ile 80.8 derece arasında bulunmuştur.[5,8,17] Ça-
lışmamızda da tüm hastaların (n=86) taburcu olurken 
ortalama diz fleksiyonu 82.3 derece ve ortalama has-
tanede kalış süresi 7.7 gün idi.

Total diz protezi sonrasında SPH kullanım süresi 
hala tartışmalıdır. Birçok çalışmada farklı sürelerde 
ve farklı günlerde uygulamalar ve sonuçları bildiril-
miştir. Bu çalışmalar arasında günde 3 kez 1 saat,[19] 
günde 3 kez 2 saat[5] veya yoğun uygulamaya örnek 
olarak günde 5 saat ile günde 20 saat[17] SPH uygu-
lamaları vardır. Bu farklı uygulamaların hiçbirinin 
TDP sonrası diz fleksiyonu üzerine ek bir yarar sağla-
madığı görülmüştür.[5-8,11,14,17,19] Ancak, bildirilen tüm 
SPH uygulamaları hasta gruplarında farklı sürelerde 
ancak aynı zamanda uygulanmıştır. MacDonald ve 
ark.[11] iki farklı SPH uygulamasını, uyandırma oda-
sında başlamak üzere bir grupta 0-50 dereceyle, diğer 
grupta ise 70-110 derece ile başlatmışlardır. Yazarlar, 
her iki grupta da en çok 24 saat uyguladıkları SPH 
ile, sadece fizik tedavi uygulanan hastalarla karşılaş-
tırıldığında diz fleksiyonu, hastanede kalış süresi ve 
diz skorları açısından farklılık olmadığını bildirmiş-
lerdir. Çalışmamızda, farklı olarak, SPH uygulama-
sına bir grupta ameliyat sonrası birinci günde, diğer 
grupta ise ameliyat sonrası üçüncü günde başlanmış 
ve bu uygulamaların sonuca etkisi araştırılmıştır. Her 
üç grupta da standart fizik tedavi aynı zamanda ve 
aynı şekilde uygulanmış, hastaların dizlerine hasta-
nede kaldıkları sürece grup I’de ortalama 22 saat, 
grup II’de ise ortalama 19 saat SPH uygulanmıştır. 
Çalışmamızda, iki farklı zamanda başlanan SPH uy-
gulamasının, standart fizik tedavi uygulamasına kı-
yasla uzun dönemde TDP sonrası klinik ve fonksiyo-
nel sonuçlara etkileri açısından üstünlüğü olmadığını 

saptadık. Bu sonuçlar SPH uygulamasının süresinin 
ve miktarının klinik ve fonksiyonel sonuçlar üzerine 
bir etkisinin olmadığını bildiren yayınlarla benzerlik 
göstermekle birlikte, başlangıç zamanı farklı SPH uy-
gulamalarının da TDP sonrası uzun dönemde klinik 
ve fonksiyonel sonuçlar üzerine olumlu bir etkisinin 
olmadığını göstermektedir. 

Sürekli pasif hareket kullanımına bağlı oluşabile-
cek yan etkilerden biri de aktif veya pasif diz eks-
tansiyon kaybıdır. Total diz protezi sonrası dizi eks-
tansiyona getirmedeki zorluğun nedenleri ekstansör 
kaslardaki güçsüzlük, fleksör kaslardaki gerginlik, 
dizdeki şişlik veya ağrı olabilir. Bununla birlikte, sa-
dece birkaç çalışmada SPH kullanımına bağlı belirgin 
ekstansiyon kaybı bildirilmiştir.[1,13,20] Çalışmamızda, 
SPH uygulanan hastalarda buna bağlı aktif diz eks-
tansiyon kaybı gözlenmedi. Aksine, üç hasta grubun-
da ameliyat öncesinde 18 hastada ortalama 12.6 dere-
ce olan ekstansiyon kaybı, ameliyattan sonra toplam 
yedi hastada ortalama 6.5 dereceye düşmüştür. Bu 
sonuçlar SPH uygulama zamanı değişik olan çeşitli 
protokollerdeki hastalar taburcu olurken (TDP son-
rası 5-14. günler) görülen ekstansiyon kayıpları (-4 ile 
–10 derece arası) ile benzerlik göstermektedir.[5,8,10] 

Total diz protezi sonrası diz fleksiyonundan baş-
ka, hastanede kalış süresi ve fonksiyonel iyileşme de 
SPH’nin etkinliğini araştırmak için kullanılan para-
metrelerdir. Birçok çalışmada, SPH uygulamasının 
kontrol grubuna oranla hastanede kalış süresini 2 ile 
5 gün arasında kısalttığı bildirilmiştir.[9,10,12] Yeterli 
diz fleksiyonu dışında, hastanın taburcu olması için 
gereken ölçütlerin yeterince net ortaya konamaması 
SPH’nin hastanede kalış süresine etkisini değerlen-
dirmeyi zorlaştırmaktadır. Çalışmamızda taburculuk 
ölçütleri, aktif olarak 90 derece diz fleksiyonu dışın-
da, iyi bir ağrı kontrolü, temiz bir yara ve yürüteç 
yardımıyla rahat mobilizasyon olarak belirlendi. Bu 
değerlendirmeler sonucunda, literatürdeki sonuçla-
ra benzer şekilde çalışmamızda da, SPH uygulanan 
gruplardaki hastaların, kontrol grubundaki hastalara 
oranla hastaneden ortalama iki gün erken taburcu ol-
dukları görüldü.

Total diz protezi sonrası ortaya çıkan DVT riskini 
azaltmak için düşük molekül ağırlıklı heparin profi-
laksisi yaygın olarak uygulanmaktadır. Sürekli pasif 
hareket uygulamasının DVT üzerine olan etkileri 
hala tartışmalıdır. Birçok yazar SPH uygulamasının 
DVT üzerine herhangi bir etkisi olmadığını savunur-
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ken,[5,13,17,21,22] bazı yazarlar da, her ne kadar kontrol 
grubundaki dizlerin immobilizasyonuna bağlı olsa 
da, SPH uygulanan hastalarda DVT oranının daha 
düşük olduğunu bildirmektedir.[4,23] Çalışmamızda 
tüm hastalara profilaktik olarak bir ay süreyle düşük 
molekül ağırlıklı heparin verildi ve tüm hastalar ame-
liyat sonrası ilk günde mobilize edildi. Klinik olarak 
hiçbir hastada DVT bulgularına rastlanmadı. 

Çalışmamızda tüm hastalara, hastanede kaldıkla-
rı süre boyunca ve taburcu olduktan sonraki altı hafta 
süreyle aynı rehabilitasyon programı uygulandı. Fizik 
tedavi protokolüne ek olarak SPH uygulanan hasta-
larda, sadece fizik tedavi uygulanan hastalarla karşı-
laştırıldığında, en az iki yıllık takipte diz fleksiyonu 
veya klinik ve fonksiyonel diz skorlarının farklılık 
göstermediği görüldü. Sürekli pasif hareket kullanı-
mının uzun dönemde etkinliği olmadığını gösteren 
bu sonuçlar literatürdeki diğer çalışmaları destekle-
mektedir.[5-12,14] 

Çalışmamızdaki üç farklı grubun demografik 
özelliklerinin ve ameliyat sonrası elde edilen verile-
rin karşılaştırılabilir olması, çalışmaya dahil edilen 
90 hastadan sadece dördünün çalışma dışı kalmasıyla 
yüksek oranda katılım sağlanması ve yeterli süre ta-
kip edilmiş olmaları, ayrıca tüm hastaların bu çalış-
maya uyum göstermesi, sonuçların geçerliliği açısın-
dan çalışmamızın güçlü taraflarını oluşturmaktadır. 
Bununla birlikte, hastalara uygulanan fizik tedavinin, 
her ne kadar bu konuda önçalışma yapılmış olsa da, 
fizik tedavi uzmanı olmayan bir kişi tarafından uy-
gulanmış olması ve yapılan ölçümlerin standardizas-
yonu için bir kontrol çalışmasının yapılmaması çalış-
mamızın eksik taraflarıdır. 

Sonuç olarak, TDP uygulamasını takiben ameli-
yat sonrası birinci ve üçüncü günlerde olmak üzere 
iki farklı zamanda başlanan SPH uygulaması, kontrol 
grubuna oranla hastanede kalış süresini kısaltmakta 
ve diz fleksiyonunun erken dönemde artırılmasında 
yararlı olmaktadır. Ancak çalışmamızda, SPH uygu-
lamasının TDP sonrası uzun dönemde diz fleksiyonu 
ile klinik ve fonksiyonel sonuçlar üzerine, standart 
fizik tedavi uygulamalarına kıyasla herhangi bir üs-
tünlüğü olmadığı kanısına varılmıştır.
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