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OZET
CITAKER, S. Total Diz Artroplastisi Uygulanan Hastalarda Noromuskiiler
Elektrik Stimulasyonu ve Elektromyografik Biofeedback Uygulamasinin Erken
Dénem Rehabilitasyon Sonuclart Uzerine Etkisi. Hacettepe Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program Doktora Tezi,
Ankara, 2008. Osteoartrit nedeni ile total diz artroplastisi yapilan hastalarda M.
Quadriceps femoris’in refleks inhibisyona ugrayabildigi yapilan calismalar ile
gosterilmistir. Olusan inhibisyonun hangi yontemler ile daha 1iy1 tedavi
edilebilecegine yonelik karsilastrmali ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin
amaci, osteoartrit nedeni ile total diz artroplasti uygulanan ve M. Quadriceps
femoris’te inhibisyon goriilen hastalarda iki farkli tedavi yontemi olan Néromuskiiler
Elektrik  Stimulasyonu (NMES) ve Elektromyografik Biofeedback (EMG-B)
uygulamasinin  erken donem rehabilitasyon  sonuglar1  iizerine  etkisini
karsilagtirmaktir. Osteoartrit nedeni ile total diz artroplastisi uygulanan 20 hasta
rastgele yontem ile iki gruba ayrilmistir. Tiim hastalara normal eklem hareket
genisligi, agri, ¢evre, motor linite aksiyon potansiyeli dl¢iimii, fonksiyonel testler
(Timed-Up and Go, 12 metre kendi hizinda yliriime, 10 basamak merdiven ¢ikma-
inme) ve Knee Society Rating System degerlendirmeleri yapilmistir. Her iki gruba
ayni rehabilitasyon programi verilmistir. Farkli olarak bir grubun M. Quadriceps
femoris’ine NMES, digerine ise EMG-B uygulanmistir. Tedavi sonrasi aktif 90° diz
fleksiyonu yapabilen, destek ile bagimsiz 20 metre yiiriiyebilen, 10°°den az diz
ekstansiyon kaybi olan ve 10 basamak merdiveni bagimsiz olarak c¢ikip-inebilen
hastalar taburculuk kriterlerini tamamlamis kabul edilmistir. Bulgulara gore her iki
yontem de postoperatif erken donemde, diz ekstansiyon kaybini azaltmis ve motor
iinite aksiyon potansiyelini arttrmustir (p<0.05). Istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmasa da NMES uygulanan grup hastanede daha kisa siire kalmistir (p>0.05).
Diz ekstansiyon kaybini azaltmada ise NMES uygulamasi EMG-B uygulamasindan
daha etkin bulunmustur (p=0.05). Sonug¢ olarak; osteoartrit nedeni ile total diz
artroplastisi uygulanan hastalarda, NMES uygulanan hastalarin postoperatif erken
donem rehabilitasyon sonuglart EMG-B uygulananlardan daha iyidir.
Anahtar Kelimeler: Total Diz Artroplastisi, Noromuskiiler Elektrik Stimulasyonu,
Elektromyografik Biofeedback, Ekstansiyon Kaybi, Hastanede Kalma Stiresi.
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ABSTRACT

CITAKER, S. The Effects of Neuromuscular Electrical Stimulation and
Electromyographic Biofeedback Application on Early Period Rehabilitation Results of
Patients with Total Knee Arthroplasty. Hacettepe University Institute of Health
Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Programme Doctorate Thesis, Ankara,
2008.

Many studies showed that M. Quadriceps femoris muscles of patients with total knee
arthroplasty due to osteoarthritis might have reflex inhibition. However there has not been
any comparative studies on which methods that developed inhibition can be cured better
with. The aim of this study was to compare the effects of two different treatment methods
those were Neuromuscular Electrical Stimulation (NMES) and Electromyographic
Biofeedback (EMG-B) application on early period rehabilitation results of patients who have
gone through total knee arthroplasty due to osteoarthritis and whose quadriceps femoris
muscles have been inhibited later on. Firstly, twenty patients who have got total knee
arthroplasty with the cause of osteoarthritis are randomly divided into two groups. The
Range of Motion, Pain, Thigh circumference, Motor Unit Action Potential Measuring,
Functional Tests (Timed-up and go, 12 meters self paced walking, 10 steps up and down)
and Knee Society Rating System assessments have been implemeted on all of the cases. An
identical rehabilitation programme is given to the both groups. Differently, NMES has been
applied on M. Quadriceps femoris muscles of one group, while in the other group EMG-B
has been applied on M. Quadriceps femoris muscles. Patients who can perform 90° active
knee flexion, who can freely walk 20 meters with support, who have less than 10° knee
extension limitation and who can go up and down 10 steps on their own are accepted as
succeeded discharging criteria. According to findings both methods decreased knee extention
limitation and increased motor unit action potential during the postoperative early period
(p<0.05). NMES group stayed shorter in the hospital although there isn’t statistically
significant difference (p>0.05). NMES is more effective than EMG-B on decreasing knee
extension limitation (p=0.05). In conclusion, NMES aplication during early rehabilitation
period has better results than EMG-B aplication in patients with osteoarthritis who had total
knee arthroplasty.

Key words: total knee arthroplasty, neuromuscular electrical stimulation, electromyographic

biofeedback, knee extention limitation, length of hospitalization.
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1. GIRIS

Osteoartrit, esas olarak eklem kikirdagini etkileyen dejeneratif bir hastaliktir.
Gelismekte olan iilkelerde en fazla yetersizlige neden olan on hastaliktan birisidir.
Diinya tizerinde 60 yas iizerindeki erkeklerin %9,6’sinin, kadinlarm ise %18’ inin
semptomatik osteoartriti oldugu belirtilmektedir. Osteoartritli kisilerin %80’inde
hareket limitasyonu gelismekte ve %25’1 giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirememektedir (WHO).

Bu hastalarda tedavide son secenek olan artroplasti operasyonlar1 gerek
kullanilan malzeme, gerekse cerrahi operasyon ve ek tedaviler ile saglik
harcamalarinin 6nemli bir kismini olusturmaktadir. Bu tiir bir cerrahi yaklasimda
operasyon veya operasyon sonrasinda uygulanan tedaviler basarili olmaz ise yapilan
harcamalar bosa gitmekte ve ayni islemlerin tekrar1 gerekebilmektedir. Bu da hasta
sagliginda ve iilke ekonomisinde dnemli bir kayba neden olmaktadir.

Total diz artroplastisinin ileri derecede diz osteoartriti olan hastalarda agriy1
basarili bir sekilde azalttig1 ve fonksiyonel bir hareket genisligi sagladigi, yapilan
calismalar ile gosterilmistir (1, 2, 3). Bu olumlu sonuglara karsmn hastalarin
cerrahiden bir y1l sonra bile ayn1 yastaki kisilerden yaklasik %50 daha az yiiriime ve
merdiven c¢ikma hizlarina sahip olduklari rapor edilmistir (4). Total diz
artroplastisinde erken postoperatif degisikliklere yonelik ¢aligmalar nadir olmakla
birlikte var olan kanitlar, hastalarin ilk bir ayda preoperatif M. Quadriceps femoris
kuvvetlerinin yaklasik %60'm1 kaybettikleri (5-7) ve bu kaybin uzun siire devam
ettig1 yoniindedir (8, 9). Hurley ve digerleri (10), yaptiklari ¢alismada diz osteoartritli
hastalarda eklem hasarmin M. Quadriceps femoris motor néron uyarilabilirligini
azalabilecegini, bunun da kasim istemli aktivasyonunu ve proprioseptif duyarliligini
azaltarak zayiflamasina neden olabilecegini belirtmislerdir. Yazarlar, M. Quadriceps
femoris’in sensorimotor fonksiyonundaki artrojenik tutulumun ve azalmis postiiral
stabilitenin, hastalarin azalmis fonksiyonel performanslar1 ile iliskili oldugunu
gostermislerdir. Diz osteoartritinin M. Quadriceps femoris’i etkilemesi durumunda
hastalarin  denge, yiirime, mobilite ve fonksiyonlarinin etkilenebilecegini
bildirmiglerdir. Palmieri ve digerleri (11), artrojenik kas inhibisyonunun diz eklem
yaralanmast sonrast M. Quadriceps femoris’in aktivasyonunu Onleyerek

rehabilitasyonu engelledigini bildirmislerdir. Mekanizmasi heniiz agiklanamamis



olan artrojenik kas inhibisyonunun kuvvet kazanimini ve normal proprioseptif
fonksiyonun restorasyonunu engelledigi, kalic1 fonksiyonel yetersizliklere neden
oldugu belirtilmektedir (12, 13). Literatiirde deneysel olarak olusturulmus ya da
cerrahi sonras1 goriilen M. Quadriceps femoris refleks inhibisyonunun tedavisi i¢in
onerilen yontemler; Noromuskiiler Elektrik Simiilasyonu (NMES), Elektromyografik
Biofeedback (EMG-B) (5-7, 13) veya buz uygulamasidir (14).

NMES motor néronlarin ateslenmesini saglayarak immobilizasyon periyodu
ve sonrasinda kas kiitlesini korumakta ve kasi giiclendirmektedir. Bu sayede kaslarin
fasilitasyon ve reediikasyonu ile istemli motor kontrolii artrmaktadir (15). Kasin
kuvvetli kontraksiyonunu engelleyen agri, sislik, yorgunluk veya motor kontrol kayb1
gibi durumlarda NMES’nin istemli egzersiz ile birlikte kullanilan etkin bir tedavi
yontemi oldugu gosterilmistir (16).

EMG-B cihazi, myoelektrik sinyalleri gorsel veya isitsel sinyallere
doniistiirerek kasin egitimini saglamakta ve hastaya istenen yaniti nasil ortaya
cikarabilecegini 6gretmektedir (17). Draper ve Ballard (18), 6n ¢apraz bag cerrahisi
sonrast EMG-B uygulamasinin sadece elektrik stimulasyonu uygulamasina oranla
daha etkin diz ekstansiyonu sagladigini gostermistir. Gotlin ve digerleri (19), total
diz artroplastili hastalarda iyilesme siiresince elektrik stimulasyonu uygulamasmin
ekstansiyon kaybimi etkin bir sekilde azalttigin1 ve hastanede kalma siiresini
kisalttigimni belirtmislerdir.

Yapmis oldugumuz literatiir taramalar1 sonucunda total diz artroplastisi
sonrast M. Quadriceps femoris’e yapilan NMES ve EMG-B uygulamalarinin erken
donem rehabilitasyon sonuglar1 lizerine etkisini karsilastiran herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamuistir.

Bu ¢alismanin amaci; total diz artroplastisi uygulanan hastalarda, postoperatif
erken donem rehabilitasyon sonuclarini iyilestirmek i¢cin en etkin fizik tedavi
yontemini belirlemek, boylece hem saglik maliyetinin azaltilmasina hem de hastanin
daha kontrollii ve fonksiyonel bir diizeyde taburcu edilmesine katkida bulunmaktir.

Calismanin hipotezleri;

Hipotez 1: Total diz artroplastili hastalarda hastanede kalma siiresini azaltmada

EMG-B uygulamas1 NMES uygulamasindan daha etkindir.



Hipotez 2: Total diz artroplastili hastalarda hastanede kalma siiresini azaltmada

NMES uygulamasi EMG-B uygulamasindan daha etkindir.

Hipotez 3: Total diz artroplastili hastalarda hastanede kalma siiresini azaltmada

NMES uygulamasi ile EMG-B uygulamasi arasinda fark yoktur.

Hipotez 4: Total diz artroplastili hastalarda diz fleksiyonunu artirmada EMG-B
uygulamasit NMES uygulamasindan daha etkindir.

Hipotez 5: Total diz artroplastili hastalarda diz fleksiyonunu artirmada NMES
uygulamasi EMG-B uygulamasindan daha etkindir.

Hipotez 6: Total diz artroplastili hastalarda diz fleksiyonunu artirmada NMES

uygulamasi ile EMG-B uygulamasi arasinda fark yoktur.

Hipotez 7: Total diz artroplastili hastalarda diz ekstansiyon kaybin1 azaltmada EMG-
B uygulamasi NMES uygulamasindan daha etkindir.

Hipotez 8: Total diz artroplastili hastalarda diz ekstansiyon kaybin1 azaltmada NMES
uygulamasit EMG-B uygulamasindan daha etkindir.

Hipotez 9: Total diz artroplastili hastalarda diz ekstansiyon kaybin1 azaltmada NMES

uygulamasi ile EMG-B uygulamasi arasinda fark yoktur.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. DiZ EKLEMININ ANATOMISI

Diz, yapisi itibari ile viicuttaki en karmasik ve en genis sinovyal eklemdir.
Her ne kadar mentese tipi bir eklem oldugu séylense de, diz eklemi 3 nedenden 6tiirii
basit bir mentese tipi eklem degildir.
1- Fleksiyon siiresince femur tibial plato {izerinde ©ne hareket ederken
ekstansiyon siiresince arkaya dogru hareket eder.
2- Ekstansiyonun son safhasi siiresince eklemde biraz medial rotasyon
olusurken, fleksiyonun erken sathalarinda lateral rotasyon meydana gelmektedir.
3- Femur ile tibia kondilleri arasinda yer alan ve fibrokartilajindz disklerden
olusan meniskiisler, femurun eklem yaptig1 yiizeyin seklini alirlar ve hareket

stiresince bir miktar yer ve sekil degistirebilirler (20).

2.1.1. Kemik Yapilar

Diz eklemi, femur, tibia kondilleri ve patella arasinda yer alir. Femurun
eklemi olusturan distal ucu iki kondilden olusmustur ve interkondiler ¢entik her iki
kondili birlestirir. Medial femoral kondil daha biiyiik ve egriligi daha simetriktir.
Lateral kondilin egriligi ise arkada daha keskin olarak artar. Lateral kondilin uzun
aks1 medial kondile gore daha uzun olup, vertikal planda yerlesmistir (21, 22). Bu da
sagital planda kondillerin eksentrik yerlesmesine ve mil destegi olarak adlandirilan
bir mekanizma ile ekstansiyonda baglarin gerilmesine, fleksiyonda ise gevsemesine
neden olur (21). Lateral kondil 6ne dogru daha ¢ikintilidir, bu da biiyiik olasilikla M.
Quadriceps femoris’in ¢ekmesi ile patellanin laterale yer degistirmesini kontrol
etmek icindir (22).

Tibia eklem ylizii, medail ve lateral tibia kondilleri ile bunlar1 birbirinden
ayiran interkondiler mesafeden olusur (21). Transvers diizlemde medial kondil i¢
biikey, lateral kondil ise dig biikeydir (21, 22). Antero-posterior yonde medial tibial
ylizey lateralden daha uzundur (22). Femoral kondillerin sekil ve akslarmdaki
vertikal diizleme gore farkliliklar: ile tibial kondillerin yiizlerindeki farklilik screw
home mekanizmasi ile dizin tam ekstansiyon hareketinde femurda ig, tibiada ise dis

rotasyonunun pasif olarak gerceklesmesini saglar (21).



Patella sesamoid kemige en iyi Ornektir. Patella tuberositas tibianin iizerine
insersio yapan ve M. Quadriceps femoris’in devami olan patellar ligament
icerisindedir ve bu tendon patellay1 eklemden aywrir (20, 21).

Proksimal tibiofibular eklem her ne kadar diz eklemine katilmasa da lateral
tibial blikme momentlerini ve ayagin uyguladigi torsiyonel stresleri dagittigi

kanitlanmastir (21).

2.1.2. Meniskiisler

Meniskiisler femur ve tibia kondilleri arasinda uzanan fibrokartilajingz
disklerdir. Femoral kondiller ile tibial plato arasindaki temas alanmi artirirlar,
eksternal kompresyona, makaslamaya ve gerilim giiglerine direng gosterir veya bu
giicleri dengede tutarlar. I¢ kisimlar1 neredeyse avaskiiler olan meniskiislerin
periferal kisimlar1 goreceli olarak vaskiilerdir. Bu kisimlar1 medial, orta ve lateral
geniculat arterlerin dallarindan uzanan circumferantial capiller pleksus tarafindan
beslenir. Meniskiislerin periferi tip I ve tip II sinir sonlanmalar1 tarafindan inerve
edilirler, i¢ kisim ise tamamen inervasyondan yoksundur. Medial ve lateral meniskiis
yarim ay seklindedir bununla birlikte lateral meniskiisiin mediale gore daha dairesel
bir sekli vardir. Bu kama sekli yap1 eklemi daha derin hale getirir ve kapsiilii korur
ayn1 zamanda basinca karsi bir bariyer saglar. Meniskiislerin merkezi baglantilarinin
olmamas1 belirgin bir hareket serbesti saglar. Diger taraftan medial meniskiisiin
medial kollateral ligament ve semimembranosus ile baglantis1 periferal kismin
hareketliligini limitler. Lateral meniskiis ise popliteus kasi ile baglantisina ragmen
medial meniskiisten daha hareketlidir ve bu da medial meniskiisiin daha sik

yaralanmasina neden olur (20-23).

2.1.3. Diz Ekleminin Baglan

1. Medial Kollateral Bag

Femur medial kondilinden baslar ve tibianin medial kondili ve medial
yilizeyine uzanir. Pes anserin kas kompleksi tendonlarmin altindan geger, medial
inferior genicular arter ve siniri Orter. Medial kondilin hemen altindaki tibial

insersiosu yakininda semimembranosus tendonunun anterior pargasi ile karigir (24).



Dizde valgus ve i¢ rotasyonun engellenmesindeki en 6nemli yapilar medial kollateral

bag ve daha az olarak 6n ¢apraz bagdir (21).

2. Lateral Kollateral Bag

Femur lateral epikondilinden baslar ve fibula styloid ¢ikintisina uzanir. M.
Biceps femoris’in tendonu tarafindan ¢evrelenir ve popliteus tendonu, lateral
genicular damarlar ve siniri Orter. Lateral kollateral bag, lateral meniskal kikirdaga
veya diz eklem kapsiiliiniin lateral kismina tutunmadigi i¢in tiimiiyle eklem dis1 bir
yapidir (24). Tim fleksiyon derecelerinde, varus zorlanmalarina karsi stabiliteyi
saglayan en onemli yapidir. Ayni zamanda dis rotasyon laksitesinin engellenmesine

de katkida bulunur (21).

3. On Capraz Bag (OCB)

OCB femoral ve tibial kondiller arasindaki gelisimine fetal hayatm 7 ve 8.
haftalar1 arasinda baslar ve 19. haftada tam gelismis hale gelir. OCB popliteal arterin
dallar1 olan orta ve lateral inferior genicular arter segmentleri tarafindan beslenir.
Snovial membrandaki vaskiiler bir pleksus doku beslenmesinin ikincil kaynagini
saglar. OCB tibial sinir dallar1 tarafindan inerve edilir. Ligamentdz yap1 boyunca var
olan golgi tendon organina benzer mekanoreseptorler diz kaslari ile refleks bir
baglant1 saglar. Bu baglant1 OCB asir1 yiiklendiginde kas ateslemesini baslatarak
dizin dinamik stabilizasyonunu saglar. OCB nin diger ndral fonksiyonlar1 vazomotor
kontrol, nosisepsiyon ve propriosepsiyonu igerir (24). Tibianin femur altinda 6ne
dogru yer degistirmesini ve i¢ rotasyonunu engelleyen en dnemli yapidir. Varus ve

valgus zorlanmalarma kars1 koyar (21).

4. Arka Capraz Bag (ACB)

Tibianin posterior interkondiler fossa’sia ve lateral meniskiis’un posterior kenarina
yapisir. Ligament oblik bir sekilde medial, anterior ve superiora dogru ilerleyerek
femur medial kondili’nin i¢ yiizeyine tutunur. OCB gibi ACB de orta ve lateral
inferior genicular arter dallar1 tarafindan beslenir. Tibial sinirden dallar alir (21, 23,
24). Tibianin posteriora translasyonunu onleyen en O6nemli yapidir. Fonksiyonel

olarak antero-lateral ve postero-medial olarak iki banttan olusur. Antero-lateral bant



fleksiyonda, postero-medial bant ise ekstansiyonda gergindir. ACB, posterior
stabilitenin %90’ m1 saglar ve ACB kesildiginde baska hig¢bir ikincil yapinin posterior
stabiliteye %?2’den fazla katkis1 yoktur (21).

2.1.4. Kaslar

1. M. Quadriceps Femoris: M. Quadriceps femoris kas kompleksini M. Rectus
femoris, M. Vastus lateralis, M. Vastus medialis ve M. Vastus intermedius kas
gruplar1 olusturmaktadir. M. Rectus femoris’in iki bast bulunmaktadir ve L2,3,4 den
koken alan femoral sinir tarafindan inerve edilmektedir (21, 24). Anatomik dogasi
geregi M. Rectus femoris, biartikiilerdir ve hem diz hem de kalca eklemi
hareketlerine katilir. Primer olarak kalcaya fleksiyon, dize ekstansiyon ve sekonder
olarak kalgaya abduksiyon yaptirir. Femoral sinir tarafindan inerve edilen M. Vastus
lateralis, M. Vastus medialis ve M. Vastus intermedius baslica diz ekstansorleridir
(24).

2. M. Hamstring: M. Hamstring kompleksi, M. Biceps femoris, M. Semitendinosus
ve M. Semimembranosus kas gruplarindan olugsmaktadir. Kompleksi olusturan tiim
kaslar biartikiiler olup kalga ve diz eklemlerini hareketine katilirlar. M. Biceps
femoris’in uzun bas1 S1,2,3 ten kdken alan siyatik sinir kompleksinin tibial kisminca
inerve edilir. M. Biceps femoris’in kisa bas1 ise L5, S1,2 den kdken alan siyatik sinir
kompleksinin peroneal kisminca inerve edilir. M. Biceps femoris’in her iki basi
kontrakte oldugunda temel olarak dize fleksiyon ve tibiaya eksternal rotasyon
yaptirirken, sadece uzun basi kontrakte oldugunda kalcaya ekstansiyon ve eksternal
rotasyon yaptirir. M. Semitendinosus, M. Sartorius ve M. Gracilis gruplar ile birlikte
pes anserin kompleksinin bir pargasi olarak kategorize edilebilir. M. Semitendinosus
ve M. Semimembranosus, L5, SI1,2 sinirlerinin liflerini iceren siyatik sinir
kompleksinin tibial kismi tarafindan inerve edilir (21, 24). M. Semimembranosus
dize fleksiyon, tibiaya i¢ rotasyon yaptirirken (21), M. Semitendinosus, primer olarak
kalcaya ekstansiyon, dize fleksiyon ve tibiaya i¢ rotasyon, sekonder olarak ise
kalcaya i¢ rotasyon yaptirir (24).

3. Pes Anserinus: Pes anserinus (kazayagi), M. Semitendinosus, M. Sartorius ve M.
Gracilis’in olusturdugu fonksiyonel bir komplekstir. Grup bu ismi tibia iizerindeki

kazayagina benzer insersiolarindan almaktadir (24).



4. M. Sartorius: Viicudun en uzun kasidir. Biartikiiler bir kas olup L2,3 sinirlerden
lif alan femoral sinir tarafindan inerve edilmektedir (21, 24). M. Sartorius, primer
olarak kalcada fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyon hareketine yardim edip, pes
anserinus’taki insersio yerine gore sekonder olarak dizde tibia i¢ rotasyonuna ve diz
fleksiyon veya ekstansiyonuna yardimci olmaktadir (24).

5. M. Gracilis: L3-4’ ten lif alan N. Obturatorius tarafindan inerve edilmektedir (21,
24). Primer olarak kalgcaya abduksiyon ve i¢ rotasyon, sekonder olarak ta dize
fleksiyon ve tibiaya i¢ rotasyon yaptiran biartikiiler bir kastir (24).

6. M. Popliteus: L 4-5 ve S1’°den lif alan N. Tibialis tarafindan inerve edilmektedir.
M. Popliteus, alt ekstremite kinetik halkasmin durumu ile iligkili olarak birgok
fonksiyona sahiptir. Kinetik halka agikken (alt ekstremite agirlik tasimiyorken)
primer olarak tibiaya i¢ rotasyon yaptirr. Kinetik halka kapaliyken (alt ekstremite
agirhik tasiyorken) primer fonksiyonu tibia iizerinde femurun dis rotasyonunu
saglamaktir. Bu yiizden M. Popliteus’un fonksiyonu, tibiofemoral eklemin dinamik
stabilizasyonunu ve diz ekstansiyonu siiresince “screw-home” rotasyonel
mekanizmasinin ayarlanmasini saglamaktir (24).

7. M. Gastrocnemius: S1-2°nin liflerini iceren tibial sinir tarafindan inerve
edilmektedir (21, 24). Ag¢ik halka durumda primer olarak ayak bilegine planlar
fleksiyon ve sekonder olarak dize fleksiyon yaptirir. Kapali halka durumunda ise
primer ayak bilegi planlar fleksorii olarak gorev yapan gastrocnemius kasi sekonder
olarak dize ekstansiyon yaptrmaktadir. Teknik olarak gastrocnemius kasi
quadriartikiilerdir ve tibiofemoral, patellofemoral, talocrural ve subtalar eklemleri

gecer (24).

2.1.5. Bursalar

Diz eklemi gevresinde ylizeyel ve derin olarak yerlesmis ¢esitli bursalar
bulunmaktadir. Bu bursalar eklem cevresindeki kapsiil ve tendonlarin rahat hareket
etmesini saglarlar.
Diz eklemi ¢evresinde yer alan bursalar:
1- Prepatellar bursa (cilt alt1)
2- Infrapatellar bursa (cilt alt1)

3- Infrapatellar bursa (derin, subtendindz)



4- Medial ve lateral gastrocnemius baslar1 altindaki bursalar

5- Semimembranosus bursasi

6- Pes anserinus bursasi

7- [liotibial bant altinda bursa

8- Lateral kollateral ligament ve eklem kapsiilii arasindaki bursa
9- Biceps bursasi

10-  Medial kollateral bagin ylizeyel ve derin tabakalar1 arasindaki bursa (21).

2.1.6. Sinirler

Medial popliteal sinir (N. Tibialis) siyatik sinirden ayrildiktan sonra popliteal
fossaya girer. Daha sonra distale dogru ilerleyerek, derin olarak her iki M.
Gastrocnemius basi arasma yerlesir. Sural sinir M. Gastrocnemius yiizeyine uzanir.
Tibial sinir popliteada M. Gastrocnemius, M. Plantaris, M. Soleus ve M. Popliteus’a
motor dal verir.

Lateral popliteal sinir (N. Peroneus) popliteal mesafeye girdikten sonra
biceps femoris kasi boyunca ilerler. Fibula basin1 posteriordan dolasarak bacaga

gecer. Cilt dali, N. Suralis Communicantes’tir (21).

2.1.7. Damarlar

Femoral arter popliteal fossaya girdiginde popliteal arter adin1 alir. Popliteal
arter anterior ve posterior tibial artere ayrilir. Popliteal arter kaslara giden sayisiz dal
ile birlikte 5 adet eklem dali verir. Bunlar supero-medial, supero-lateral, infero-
medial, infero-lateral ve orta genicular arterlerdir. Orta genicular arter eklem igi

yapilar1 ve ¢apraz baglari besler (21).

2.1.8. Proprioseptif Duyu

Eklemdeki kapstil ve baglar, igerdikleri kiigiik sinir terminalleri araciligi ile
noromuskiiler isleve de sahiptirler. Aydin ve digerlerinin (21) belirttigine gore
Freeman ve Wyke, diz eklemindeki proprioseptorleri dort tipe ayirmiglardir. Bunlar
ruffini korpuskiilleri, Vater - Pacini korpuskiilleri, golgi cisimcikleri ve serbest sinir
uclaridir. On-arka capraz bagm, medial-lateral kollateral bagin, meniskiislerin ve

eklem kapstiliiniin proprioseptor tasidiklar1 yapilan ¢alismalar ile gdsterilmistir (21).
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2.2. DiZ EKLEMININ BiYOMEKANIGIi

Diz ekleminin stabilitesi kemik uyum veya c¢evresel kas kiitlesinden ¢ok
ligamentdz faktorlerce saglanir. Dizin en stabil konumu diz ekleminin tam
ekstansiyonda oldugu ve ekstremite lizerine yeterli agirlik aktarilmis oldugu
pozisyondur (20). Dizin kemik ve yumusak doku yapilarinin 6zelligi nedeniyle, en
onemli hareketleri fleksiyon-ekstansiyon ile i¢ ve dis rotasyondur, en az hareket ise
aksiyel kompresyon-distraksiyon ve medial-lateral translasyon yoniindedir. Antero-
posterior yer degistirme ve addiiksiyon-abduksiyon yoniindeki hareketler ise ¢apraz
ve yan baglarin saglamlig1 ve gerginligine bagl olarak degisir.

Dizin fleksiyon-ekstansiyon kinematigi, baglasik dort bar sistemi ile
aciklanmistir. Bu sistemde dort bar, 6n arka capraz baglarin notral lifleri ve baglarin
femoral ve tibial insersiolarini birlestiren ¢izgilerden olusur. Femur ve tibia eklem
yiizlerinin geometrik yapis1 ve baglasik dort bar sistemi sayesinde, diz fleksiyonu
arttikca femurda arkaya dogru bir yer degistirme hareketi meydana gelir. Bu harekete
femoral roll-back adi verilir. Baglasik dort bar sistemiyle geri kayma sirasinda,
femurun tibia posteriorundan arkaya diismesi engellenir. Femoral roll-back, eklem
hareket genisliginin saglanmasinda rol oynar ve diz protezi tasarimmda dnemlidir.
Normal diz kinematiginin saglanabilmesi i¢in arka capraz bag ister korunsun ister
kesilsin, femoral komponent ile tibia insert geometrisinin bu hareketi saglayacak
sekilde tasarlanmasi gerekir. Diz normal aktiviteler siiresince bir¢ok zorlanmaya
maruz kalan kompleks ve dinamik bir eklemdir. Anormal zorlanmalar destek
yapilarda dizilim bozukluguna ve dizde dejenerasyona neden olabilir.
Dejenerasyonun Onlenmesi icin alt ekstremite yeniden diizenlenerek etkilenen
kompartman tlizerindeki yikici giicler azaltilabilir (25).

Alt ekstremitenin normal diziliminde femoral basin merkezinden ayak
bileginin merkezine ¢izilen bir ¢izgi diz ekleminin merkezinden ge¢melidir. Bu ¢izgi
diz ekleminin lateraline diiserse alt ekstremite valgusta, medial tarafina diiserse
varustadir. Alt ekstremitenin agirlik aktarma ¢izgisi varus yoniinde oldugunda
medial kompartmanda, valgus yoniinde oldugunda ise lateral kompartmanda

yliklenme artar. Paley ve Testworth’a gore diz eklemi alt ekstremitenin mekanik
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eksenine dikey degildir. Alt ekstremitenin mekanik ekseni diz ekleminin medialinden
gecer ve vertikal eksen ile 3° dercelik ag1 yapar (26).

Hsu ve digerleri (27), normal tibiofemoral mekanik eksenin ortalama 1.2°
varusta oldugunu, femoral mekanik ve anatomik eksenler arasi normal aginin ise 4.2°
(tam uzunluk filmleri analiz edildiginde 4.9°) oldugunu bulmuslardir. Tek ayak
iizerinde durma siiresince viicut agirhigmin %75’inin medial kompartmandan
gectigini belirlemiglerdir. Diz eklemi oblikliginin erkeklerde varus (1.0° £ 1.5°),
kadinlarda ise daha ¢ok wvalgus (0.1° + 1.7°) yoniinde oldugunu belirtmislerdir.
Benzer olarak Moreland ve digerleri (28), erkeklerde tibiofemoral mekanik eksenin
1.3° varusta oldugunu ve ortalama eklem c¢izgi oblikliginin 2.6°-3.0° varusta
oldugunu bulmuslardir.

Diz eklemi yiirlime periyodu icerisinde farkli kapasitelerdeki fonksiyonlari
istlenir. Sallanma fazinda diz gerekli glic ve momentleri saglar ve bacagin
eylemsizlik etkilerini kontrol eder. Durus fazinda ise kompresif zorlanmalara maruz
kalir. Bunlardan en onemlisi ayak tarafindan yiiklenen yer reaksiyon kuvvetlerine
kars1 koymasidir. Dize gelen fleksiyon-ekstansiyon ve varus-valgus yoniindeki
yiikler; eklem yiizlerinin geometrisi ve uyumlulugu, kapsiil ve baglar, agonist ve
antagonist kaslarin kasilmasi ile karsilanir (9). Rotasyonel yiikleri karsilamada
kaslarin fazla bir 6nemi yoktur (25).

Yer reaksiyon kuvvetinin yonii diz eklemini gegen ikinci degisken kuvvettir.
Bu kuvvet topuk kalkist siiresince dizde arkaya ve yukari yondeyken orta durus
fazinda 6ne ve yukar1 yondedir. Diz fleksiyon ve ekstansiyon yetenegine sahip
oldugu icin bu kuvvetlerin etkisi topuk kalkisinda fleksiyon veya orta durusta
ekstansiyon momentine neden olur. Diz stabilitesinin saglanabilmesi i¢in bu
momentler antagonist kas gruplar1 tarafindan kontrol edilmelidirler (Topuk
kalkisinda M. Quadriceps femoris, orta durus fazinda M. Hamstring).

Diz iizerindeki antagonist kas kuvvetine ek yer reaksiyon kuvveti, dizde
kompresif kuvvetlere veya eklem reaksiyon kuvvetine neden olur.

Bu durumu; Eklem Reaksiyon Kuvveti= Yer Reaksiyon Kuvveti +
Antagonist Kas Kuvveti seklinde formiile edilebilir.

Antagonist kasin moment kolu yer reaksiyon kuvvetinin veya disaridan

uygulanan herhangi bir kuvvet moment kolundan olduk¢a kiigiiktiir. Bu yiizden
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antagonist kas grubu tarafindan olusturulan kuvvet yer reaksiyon kuvveti tarafindan
olusturulana gore oldukga biiyiiktiir. Antagonist kas gruplarmnin uzunlugu insersio
noktas1 tarafindan nispeten sabitlenir. Bununla birlikte yer reaksiyon kuvvetinin veya
disardan uygulanan kuvvetin moment kolu ¢ok uzun olabilir ( ayak bilegine takilan
agirliklar ile diiz bacak kaldirma gibi).

Cogu aktivitede disaridan uygulanan kuvvet antagonist kasin 6 katindan daha
fazla olabilecek mekanik avantaja sahiptir. Bu da normal aktiviteler siiresince dizde
cok biiylik kuvvetlere neden olur. Bu yiizden 70 kilogram (kg) agirhigindaki bir kisi
normal aktiviteler siiresince dizde 3500 Newtonluk (N) giici kolayca
olusturabilmelidir (29). Diz 15 dereceden fazla fleksiyonda iken, yiiriime sirasinda
quadriceps kasina ihtiyag¢ siiresi artar. M. Quadriceps femoris kasmin normalden

uzun siire ¢caligmasi enerji tiiketimini artirir ve erken yorulmaya sebep olur (25).

2.3. OSTEOARTRIT

Osteoartrit kas iskelet agrisi ve Ozriin en yaygin nedenidir (30). Kikirdak
hasar1 osteoartritin temel 0Ozelligidir. Baslangicta ylizeysel baslayan kikirdak
fibrilasyon ve iilserasyonu zamanla daha derin katmanlara ilerler. Kikirdak defektleri
ile birlikte subkondral kemik de etkilenebilir. Bunun sonucu olarak da osteofitler
gelisir. Ayrica fokal sinovyal membran inflamasyonu da gozlenebilir. Sinovyal
hiicreler ve kondrositlerden salgilanan matriks metalloproteinazlar1 ve proinflamatuar
sitokinler, kikirdak hasarma neden olan 6nemli mediyatorler gibi goriinmektedir. Bu
yikic1 giicleri dengeleyebilmek i¢in ¢ok sayida biiylime faktérii ve matriks

metalloproteinaz inhibitorleri basarisiz bir ¢caba olarak ortama salgilanmaktadir (31).

Daha Onceki
Yaralanma Alani

Sekil 2.1 Diz Osteoartriti (http://www.zimmer.com)
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Diinyada en yaygin eklem hastaligi olarak goriilen osteoartritin
siniflandirilmasi, etiyolojisine ve tutulan ekleme gore yapilmaktadir. Etiyolojisine
gore osteoartrit primer (idiopatik) ve sekonder (sebebi saptanabilen) olmak iizere
ikiye ayrilir. Tutulan eklemlere gore ise monoartikiiler, oligoartikiiler veya
poliartikiiler seklinde smiflanir (32).

Osteoartrit i¢cin sistemik risk faktorleri; yas, cinsiyet, etnik kdken, genetik,
hormonal durum ve kemik dansitesi, obezite, travma, mesleki faktorler, spor, kassal
zayiflik ve fiziksel Oziir gibi pek ¢ok durumu igerir. Ana semptom eklemin
kullanilmasi 1ile artip, dinlenme ile azalan agridir. Agrinin lokalizasyonu zordur.
Hastalik ilerledik¢e eklem yiizeyinde olusan diizensizlik, kas spazmi ve kontraktiir,
eklem kapsiilii kontraktiirii ve osteofitler veya eklem faresi nedeni ile olusan mekanik
blok yiiziinden hareket limitasyonlar1 gelisir. Agri, kas kuvvet kaybi ve eklem
hareket genisliginde azalma hastada goriilebilecek olan fonksiyon kaybimin ana
nedenleridir (32).

Diz osteoartritinin medikal tedavisi i¢gin The European League Against
Rheumatism (EULAR ), on 6neride bulunmaktadir. Bunlar;

I- Nonfarmakolojik ve farmakolojik tedavilerin kombinasyonu uygulanir.

2- Cesitli faktorlere gore tedavi programi olusturulur.

3- Nonfarmakolojik tedavi egitim, egzersiz ve kilo vermeyi igerir.

4- Parasetamol ilk tercih edilecek oral analjeziktir, eger basarili olursa uzun
stireli kullanima tercih edilir.

5- Topikal uygulamalar klinik olarak etkin ve giivenilirdir.

6- Parasetamole yanit vermeyenlerde Nonsteroid Antienflamatuarlar (NSAI)
kullanilabilir.

7- NSAI lara yanit vermeyenlerde Opioid analjezikler kullanilir.

8- Semptomatik yavas etkili ilaclar yapiy1 modifiye edebilirler.

9-  Diz agris1 alevlenmesinde intraartikiiler uzun etkili kortikosteroidler
endikedir.

10- Direncli agr1 ve 6ziir olanlarda eklem replasmani yapilir (33).

Erer ve digerleri (34), enflamatuar artritlerde sadece agrmin kontroliinii
amacglayan analjezik ve NSAI ilaclarin hedeflenen etkiyi saglamakta basarisiz

oldugunu, enflamatuar siirecin devamini ve buna bagh yapisal hasarin ve fonksiyonel
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kayiplarin gelisimini engelleyemediklerini belirtmislerdir. Bu nedenle altta yatan
nedenin etkili ve kalict sekilde tedavi edilmesi ve boylece periferik-santral
duyarlasmanin engellenmesi ile agr1 kontroliiniin saglanmasinin tedavide en 6nemli
hedefi olusturdugunu, ayrica uygun agri kontroliiniin saglanmasinda psikososyal
faktorlerin (anksiyete-depresyon gibi) bireysel diizeyde hastaya gore ele alinmasi
gerektigini, ilac¢ dis1 egzersiz ve rehabilitasyon programlarindan da faydalanilmasinin
etkili ve dogru bir yaklasim olacagini soylemislerdir .

Farmakolojik olmayan miidahale siklikla ve genis bir sekilde osteoartrit
tedavisinde kullanilmistir. Bu tedavilerin c¢ogu egzersiz, breys ve ayakkabi,
rehabilitasyon, davranigsal miidahale ve alternatif tedavileri igermektedir (35, 36).

Osteoartritte  hastalik  patogenezine yoOnelik bir tedavi ydntemi
bulunmamaktadir ve kullanilmakta olan semptomatik tedavilerin yararlar1 da smirl
kalmaktadir (34).

Yaslilarda 6ziir ve kronik eklem agrisinin en yaygin nedenlerinden birisi olan
osteoartritte, cogu durumda oldugu gibi hastaligin olugsmasimi dnlemek ya da olusan
dejenerasyonun ilerlemesini yavaglatmak i¢cin erken donemde Onlem alinmasi
kuskusuz ¢cok daha anlamli olacaktir.

Osteoartritli kisilerde egzersizin etkinligini destekleyen ¢ok sayida kontrollii
calisma bulunmaktadir. Egzersiz ile birlikte hareket genisligi, kas kuvveti, endurans
ve glic artmakta, agris1 azalan kisi gilinlik yasam aktivitelerini daha bagimsiz
yapabilir hale gelmekte ve fonksiyonelligi artmaktadir. Terapatik egzersiz ile kisi bir
yandan eklem sagligin1 koruyup gelistirirken, diger taraftan osteoartritin azalmig
mobilite gibi ikincil etkilerini de onlemektedir. Puett ve digerleri (37) osteoartritte
egzersizin hastanin psikolojik ve fonksiyonel durumunda iyilesme ile iliskili
oldugunu belirtmislerdir.

Ettinger ve digerleri (38), aerobik veya rezistans egzersiz programi uygulanan
hastalarin agri, disabilite ve fonksiyon ag¢isindan degerlendirildiginde saglik egitim
programina katilanlara gore daha belirgin bir iyilesme gosterdiklerini bulmuslardir.
Orta  siddette  uygulanan egzersiz  programinin  hastalifin  ilerleyisini
hizlandirmadigini ve yash hastalarda agir egzersiz programlarina gore yaralanma ve

kaza riskini daha aza indirdigini belirtmislerdir.
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Buschbacher (39) ise diizenli aerobik egzersizin, muhtemelen endojen opiat
salmimini stimiile ederek agr1 esigini arttirdigini, kronik agri durumlarinda hastanin
kendini daha iyi hissetmesine yardimci oldugunu, ayrica anksiyete, depresyon ve
norotisizmi azalttigini belirtmistir.

Obezite, osteoartrit gelisimi i¢in bir risk faktorii olup kadinlarda belirgin kilo
vermenin semptomatik diz osteoartriti gelisme riskini azalttigi, bircok calisma ile
gosterilmistir (40-43). Bu hastalarm egitilmesi ile yasam kalitelerini artirip, agrilarmi
azaltmak miimkiin olabilmektedir (44).

Tedavide amag, agriyr kontrol etmek, etkilenmis eklemlerin hareket
genisligini ve stabilitesini korumak ve artrmak ve fonksiyonel bozukluklari

azaltmaktir (45, 46).

2.4. CERRAHI TEDAVI

Cerrahi dis1 yontemlerle tedavi edilemeyen osteoartritte, cerrahi segenekler
disiiniilmelidir. Biyolojik olmayan temel prosediirler osteotomi, artroskopi, artrodez
ve artroplastidir. Son zamanlarda ise biyolojik yaklasimlar arastirilmaktadir (31, 47,
48). Primer ve revizyon total diz artroplasti yapilma sikligimin kadin hastalarda,
erkek hastalara gore %60-70 oraninda daha fazla oldugu, 65-84 yas araliginda ise bu
oranin 3.6 -4.5 kat artti1 belirtilmektedir (47).

Sekil 2.2 Total Diz Artroplastisi (http:/www.zimmer.com)
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2.4.1. Total Diz Protezi Komponentlerinin Siniflamasi ve Se¢imi

Total diz artroplastisinde smiflama degistirilen boliime, prostetik tasarim
tarafindan saglanan mekanik destek ve siirlamaya veya fiksasyon yontemine gore
yapilmaktadir (32).

Degistirilen boliime gore total diz artroplastisi unikompartmantal,
bikompartmantal, trikompartmantal olarak 3’e ayrilir (32, 49).

Unikompartmantal artroplastide medial veya lateral kompartmanda femur
veya tibianin her iki ylizii de degistirilmekte olup, implantlarin tiimii unconstrained
tiptedir.

Bikompartmantal artroplastide tibia ve femurda medial ve lateral
kompartmanlarda karsilikli yiizeyler degistirilmekte, patellofemoral ekleme ise
miidahale edilmemektedir.

Trikompartmantal artroplastide ise patellofemoral eklem de degistirilmektedir
ve en ¢ok kullanilan implant tiirtidiir (32).

Protezin sagladigi mekanik smirlamaya gore kisitlamasiz (unconstrained),
yar1 kisitlamali (semiconstrained), kisitlamali (constrained) olarak 3’e ayrilmaktadir
(32, 49).

Kisitlamasiz protezlerde eklem stabilitesini saglayan biiylik oranda yumusak
dokudur. Bu tiir implantlarda eklem stabilitesini saglamak i¢in yumusak doku
dengelerinin 1yi olmasi ve anatomik diizgiinliik gerekmektedir (32).

Yar1 kisitlamali protezlerde hareketi sinirlama oran1 minimalden tama kadar
degisen oranlarda ¢esitli tasarimlar vardir. Alt siiflama arka capraz bagin korunup
korunmamas1 ve yerine konmasina gore yapilir (32, 49).

Kisitlamali protez ise dize posterior, varus-valgus ve rotasyonel stabilite
saglar. Dizde fleksiyon-ekstansiyon hareketine izin verir, abduksiyon-adduksiyon ve
rotasyonlar1  kisitlar. Bu nedenle implant, implant-sement, kemik-sement
yiizeylerindeki stres oldukca yiiksektir. Bu da gevseme, kirilma ve asir1 asinmaya yol
acabilir. Ozellikle instabilite ve deformitesi fazla olan, semiconstrained protezler ile
diizeltme saglanamayan hastalarda tercih edilir.

Fiksasyon yontemine gore ¢imentolu, ¢cimentosuz (poruslu) ve pres fit protez
olmak tizere 3’e ayrilmaktadir (32, 49). Diz artroplastisinde sement kullanimi “altin

standart” olarak goriilmektedir (32) .
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Bazi1 diz protezlerinde arka ¢apraz bag korunurken bazilarinda kesilmektedir
(32, 49, 50).
Total Diz Artroplastisinin Endikasyonlart:

o Konservatif tedavinin yetersiz kaldig1 hastalar

o Romatoid artrit ve jlivenil romatoid artrit

o Osteoartrit

o Post-travmatik artrit

o Basarisiz yliksek tibial osteotomi

. Izole patellofemoral artrit

o Noropatik eklem (tartigmalidir)

Kontraendikasyonlar:

o Artrodez uygulanmig hastalar.

o Kas zayifligina bagl genurecurvatum ve belirgin quadriceps femoris zayifligi
olanlar.

o Geng, aktif hastalar

o Noropatik eklem veya aktif eklem infeksiyonu bulunan hastalar.
o Genel saglik durumu bozuklugu bulunanlar.

o Agir osteoporozu bulunanlardir (32, 51 ).

Total diz artroplastisi uygulamasinda farkli insizyon yoOntemleri
kullanilmaktadir. Malik ve digerleri (52), total diz artroplastisi i¢in en yaygin tercih
edilen insizyon seklinin (%87.2) orta hat longitidunal cilt insizyonu oldugunu
belirtmislerdir. Patellofemoral komplikasyonlar1 azaltmak ve postoperatif M.
Quadriceps femoris fonksiyonunun geri doniisiinii hizlandirmak i¢in kullanilan
yontem ise subvastus (Southern) yontemidir. Plaster ve Murdock (53) ise dizi agmak
icin subvastus yonteminden fakli olarak ekstansor mekanizmanin laterale
subluksasyon metodunu kullanmislardir. Bu yontemin savunuculari ise ekstansor
mekanizmanin intakt kalmasi ile M. Quadriceps femoris kuvvetinde geri doniisiin
daha hizli oldugunu, patellada dolasimin daha fazla korundugunu, postoperatif agri
azalmasi ile hasta memnuniyetinin arttigim1 ve lateral gevseme gereksiniminin
azaldigini1 iddia etmektedirler.

Engh ve Parks (54), midvastus yaklasimini tanimlamiglardir. Bu yaklasimin

subvastus yaklasimimdan farki M. Vastus medialis’i tiimiiyle sublukse etmektense
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liflerini bir ¢izgi halinde ayirmasidir. Midvastus yontemi, genicular arteri patella ve
Quadriceps tendonundan korumakta daha tstiindiir. Midvastus yaklasiminin goreceli
kontraendikasyonlar1 ise obezite, daha dnce gecirilmis yiiksek tibial osteotomi ve 80

dereceden daha az preoperatif diz fleksiyonudur.

2.4.2. Total Diz Artroplastisi Sonrasi Gelisebilecek Komplikasyonlar

1. Tromboembolizm

Total diz artroplastisi sonrasi gelisen en 0onemli komplikasyonlardan birisi,
yasami tehdit eden pulmoner emboli ile sonuc¢lanmasi miimkiin olan derin ven
trombozudur. 40 yas {istiinde olmak, 6strojen kullanimi, hemipleji, nefrotik sendrom,
kanser, uzun siireli immobilizasyon, daha 6nce geg¢irilmis tromboemboli, konjestif
kalp yetmezligi, femoral ven kateteri yerlestirilmesi, inflamatuar bagirsak hastaligi,
obezite, varikoz ven, sigara kullanimi, hipertansiyon, diabetes mellitus ve miyokard
enfaktiisii, derin ven trombozu riskini artiran faktorlerdir. Herhangi bir mekanik veya
farmasdtik koruyucu olmaksizin total diz artroplastisi sonrasi derin ven trombozunun

prevelansiin % 40-84 oldugu rapor edilmistir (55).

2. Enfeksiyon

Enfeksiyon total diz artroplastili hastalar1 etkileyen en korkutucu
komplikasyonlardan birisidir (56, 57, 58). Genis serili caligmalarda total diz
artroplastisi sonrasi enfeksiyon oranlarmi; Mayo Klinik ¢alismasinda Hanssen ve
Rand 18.749 (%2.5) olarak (59), Wilson, Kelly ve Tornhill (60) ise 4171 (%1.6)
olarak belirtmiglerdir.

Peersman ve digerleri (61), agik cerrahi prosediirlerin, immunosupresif
tedavinin, yetersiz beslenmenin, hipokaleminin, diabetes mellitusun, obezitenin,
sigara kullannmmim ve ameliyatin 2.5 saatten daha uzun siirmesinin enfeksiyon

riskini belirgin derecede artirdigini belirtmislerdir.

3. Patellofemoral Komplikasyonlar
Patellofemoral  komplikasyonlar sonucu operasyonun yenilenmesini

gerektiren faktorlerden en Onemlileri; patellofemoral instabilite, patellar kirik,
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patellar komponent yetersizligi, patellar komponent gevsemesi, patellar clunk
sendromu ve ekstansér mekanizma tendon riiptiiriidiir (56, 62).

Hozack ve digerleri (62), tarafindan tanimlanan patellar clunk sendromu, M.
Quadriceps femoris tendonunun arka yilizeyi lizerindeki fibréz bir nodiiliin diz
fleksiyondan ekstansiyona giderken yaklasik 30-45° arasinda femoral protezin

interkondiler ¢entiginde sikigmasi ile meydana gelmektedir (56).

4. Norovaskiiler Komplikasyonlar

Ayers ve digerleri (56), total diz artroplastisi sonrasi peroneal sinir paralizisi
prevelansimi %0.58 olarak belirtmistir. Total diz artroplastisi uygulamasi sonrasi
peroneal sinir paralizisinin prevalansinda artis ile iligkili durumlar; valgus
deformitesi, 20° den fazla fleksiyon deformitesi veya her iki durumun birlikte var
olmasidir (56-58). Peroneal sinir paralizisinin prevalanst Isve¢ Diz Artroplasti
projesinde %1.8 (2273 romatoid artritli hastada), Mayo Klinik serisinde ise %0.3
(10.361 hastada) olarak verilmistir (63) . Idusuyi ve Morrey (64), total diz
artroplastisi sonras1 peroneal paralizi i¢in risk faktorlerinin; epidural anestezi, daha
evvel gecirilmis laminektomi ve valgus deformitesi oldugunu belirtmislerdir.
Hastada postoperatif peroneal sinir paralizisi varliginda sargilar gevsek birakilmali

ve diz fleksiyonda pozisyonlanmalidir.

5. Periprostetik Kiriklar

Total diz artroplastisi ¢evresindeki kiriklar; pelvis ve femoral boyun stres
kiriklarini, suprakondiler femur kiriklarmi, proksimal tibia metafiz ve diafiz
kiriklarini ve patella kiriklarmai igerir (65).

Bu kiriklar intraoperatif veya postoperatif olarak meydana gelebilir (66).
Suprakondiler femur kiriklar1 multifaktoryeldir, tibial metafiz ve diafiz kiriklar1 daha
seyrektir, patella kiriklar1 ise sorunlu ve tartismalidir (57, 58, 65).

Chalidis ve digerleri (67), periprostetik patella kiriklarmin tiim total diz
artroplasti hastalarinin % 1.19’unda goriildiigiinii ve %88.32’sinde kirik nedeninin
travma ile iligkisinin olmadigini rapor etmislerdir. Lateral gevsetme, asir1 kemik

cikarilmasi, c¢ivi fiksasyonu ve ¢imentolama, yetersiz patellar kaydirma ve protezin
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yanlis pozisyonlanmasmin kiriga yatkihigr artirdigini, kiriklarm %50 sinden

fazlasinin implant gevsemesi ile iliskili oldugunu bildirmislerdir.

6. Aseptik Gevseme

Sundfeldt ve digerlerine (68) gore, eklem implantlarinda aseptik gevseme en
biiylik problemdir. Multifaktéryel olan aseptik gevseme makro, mikro ve nano
olaylarin bir kombinasyonudur. Aktif ve geng hastalarda aseptik gevsemeyi dnlemek

icin daha giivenilir, dayanikli ve kalic1 yiizeyler gereklidir.

7. Diger Komplikasyonlar
o Agn
e Odem
e Akintili yara
e M.Quadriceps femoris refleks inhibisyonu
e M. Quadriceps femoris kuvvet kaybi
e M. Quadriceps femoris kasinda atrofi
e Diz ekstansiyon hareket genisligi kayb1
e Diz fleksiyon hareket genisligi kayb1
e M. Hamstring kas kisalig1
e Proprioseptif defisitler
e Postiiral stabilite bozukluklar1
e Ekstremite boy farki
e Yiiriiyiis bozukluklar
e Fonksiyonel limitasyonlar

e Antero-posterior ve lateral instabilitedir (5-7, 69,70).

2.5. POSTOPERATIF TEDAVI

Eklem replasman cerrahisinin amaci cerrahi komplikasyonlar1 minimale
indirgeyerek agriy1 rahatlatan ve fonksiyonu artiran uzun Omiirlii yapay bir eklem
saglamaktir. Farkli insizyon tipleri olmakla birlikte tiim insizyon ydntemlerinde

rehabilitasyon aynidir. Cerrahide arka capraz bagin korunmasi veya arka capraz bag
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fonksiyonun protez tarafindan saglanmasinin uzun takiplerde eklem hareket

genisliginde farklilik olusturdugu konusunda kanit bulunmamaktadir (70).

Total diz artroplastisi sonrasi hastalarin rehabilitasyonu, ameliyat Oncesi
donem, erken ameliyat sonrast donem, ameliyat sonrasi ge¢ donem ve aktivitelere
doniis donemi olmak iizere 4 donemde gerceklestirilir (71). Total diz artroplastisi
sonrast erken rehabilitasyon doneminde eklem sertligi (limitli fleksiyon veya
fleksiyon kontraktiirii) ve agr1 en yaygin sorunlardir. Artroplasti uygulamasi
sonrasinda tam diz ekstansiyonunun elde edilmesi fonksiyonel performans ag¢isindan
son derece onemlidir. Fleksiyon kontraktiirii postoperatif diz agrisi, dizde insitabilite
hissi, ekstremite uzunluk farki yakinmasi ve israrl topallamanm yaygin nedenidir.
Aktif ve pasif diz ekstansiyonu iizerine yogunlasmak postoperatif erken
rehabilitasyonun en 6nemli komponentidir. M. Hamstring ve iliotibial bant germe,
terminal diz ekstansiyonunu ve kalca abduksiyonunu kuvvetlendirme egitimi,
adezyonlar1 elimine etmeye yardimci manuel eklem mobilizasyonu, yiiriiyliste tam
topuk vurusunun saglanmasi, dizde valgus deformitesi veya momenti olan hastalarda
medail kama kullanimi, opere dizde daha iyi ekstansiyon saglamak i¢in karsi taraf
ayakkabiya yikseltici yerlestirilmesi gibi rehabilitasyon stratejilerinin = bir
kombinasyonu olusturulabilir. Hasta giin boyunca diizenli araliklar ile dizini
ekstansiyonda germe konusunda egitilebilir. Total diz artroplastisi sonrasinda diz
fleksiyon yetersizligi yaygin bir komplikasyondur. Cogu hasta 60° diz fleksiyonu ile
normal bir sekilde yiiriiyebilir. 90°’den daha az fleksiyon dereceleri 6zellikle uzun
boylu kisilerde oturma ve kalkma aktivitelerini limitleyebilir. Limitli fleksiyon bahce
ile ugrasmak isteyen hastalarda ¢comelmeyi veya dua etmek isteyen hastalarda diz
cokmeyi engellemektedir. Genis serili caligmalarda 6 haftalik siire¢ sonunda 90° diz
fleksiyonuna ulasamayan hastalara anestezi altinda manipulasyon uygulamasimin
fleksiyon limitasyonlarmi degistirmedigi belirtilmektedir. Diz fleksiyon kontraktiirii
olan hastalar icin manipulasyon ¢ok da etkin olmamaktadir. Belirgin ve 1srarli sertlik
ve artrofibrozis manipulasyon ile birlikte artroskopik debridman ile tedavi edilmekte,
bazen de komponent degisimi gerekebilmektedir. Eklem sertligi bulunan hastalarin
tedavisinde yiiksek doz analjezikler, antiinflamatuarlar, siddetli aktif yardimhi eklem

hareket agiklig1 egzersizleri ve fonksiyonel agirlik aktarma egzersizleri (bisiklet,
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duvarda ¢omelme gibi) verilebilir. Ayrica tiim tedavi seanslarma manuel eklem
mobilizasyonu eklenebilir. SPH erken donemde diz fleksiyonunu fasilite etse de uzun
dénemde bu etki ortadan kalkmaktadir. Ozellikle asir1 agrili ve sert eklemi olan ve
fizyoterapi uygulanamayan hastalarda kullanilabilir. Postoperatif fazda cok farklh

egzersiz programlar1 olmakla birlikte net bir protokol bulunmamaktadir (70).

Bu hastalara verilen herhangi bir rehabilitasyon protokolii; agriyr kontrol
etmeli, hemoraji azaltmali, emosyonel destek saglamali, ambulasyonu artirmali,
hareket genisligini artrmali, kas kuvvetini gelistirmeli, hastanin giinlik yasam

aktivitelerine, sosyal ve sportif faaliyetlere katilimini saglamalidir (71, 72).

Bu amacla kompresif yontemler, elevasyon, soguk uygulama verilebilir.
Elektriksel ajanlar, masaj, derin friksiyon masaji, SPH uygulamasi, alt ekstremite
normal eklem hareketleri, M. Quadriceps femoris izometrik egzersizleri, diiz bacak
kaldirma, germe ve aski egzersizleri, patellar mobilizasyon, denge ve proprioseptif
egitim uygulanabilir. Hastalarin ambulasyon, transfer ve yiirime aktiviteleri
gelistirilebilir. Ayrica merdiven inip ¢ikarken, gilinlilk yasam aktivitelerinde ve
bundan sonraki yasamlarinda nelere dikkat etmesi gerektigi konusunda egitilebilir
(71, 73).

Hangi rehabilitasyon protokoliiniin uygulandigina bakilmaksizin total diz
artroplastili hastalarin %85’inden fazlas1 diz fonksiyonunu yeniden elde etmektedir.
Bununla birlikte hastalarin geriye kalan %15°1 belirgin agri, limitli preoperatif
hareket veya artrofibrozis gelismesine sekonder olarak diz fonksiyonunu elde etmede
glicliik cekmektedir. Bu alt kiime uzatilmis oral anestetik, devam eden fizik tedavi,
ek tanisal ¢alismalar ve nadiren manipulasyonu iceren bireysellestirilmis 6zel bir

rehabilitasyon programi gerektirebilir (63).

2.5.1. Noromuskiiler Elektrik Stimulasyonu

Herhangi bir ekleme ait travma veya cerrahi gegiren hastalar, uzun stireli
kullanmama gibi bir problem olmamasmma ragmen genellikle harekete istemli
katilimda ciddi problemler yasarlar. Bu zayiflik bir¢ok hastada periferal duyusal
iletimin motor noéron havuzlari iizerine inhibisyonunun bir sonucudur. Elektrik

stimulasyonu agri, sislik veya yaralanma nedeniyle inhibe olan istemli kas
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kontraksiyonunu baglatma ve fasilite etmede etkindir. Tedavinin amaci kas
kontraksiyonunun fasilitasyonu ise (6rnegin: M. Quadriceps femoris kasinin agrili
inhibisyonu) oOncelikle hastanin kas aktivasyonunu hissetmesi saglanip ardindan
elektrik stimulasyonu ile birlikte istemli kontraksiyonunu denemesi istenebilir.
Elektrikle uyarilan kasta uyarim siiresi uzatildiginda veya uyarim dinlenme orani 1:1
oldugunda yorgunluk meydana gelmektedir. Kas yorgunlugunu azaltmak i¢in
baslangicta diisiik frekanslar, kisa kontraksiyon ve uzun dinlenme siireleri
kullanilabilir. Agik-kapali orani stimiile edilen kasin yorgunluk karakterine goére
modifiye edilmelidir. Yorgunluk olusturmamak i¢in kontraksiyon 10 saniye ise
dinlenmenin en az 60 saniye olmas1 gerekmektedir. Tedavi frekansi1 ve kontraksiyon
sayis1 zamanla dereceli olarak artirilabilir. Seansta 8-15 kontraksiyon alinabilir ve
haftada 3-5 seans uygulanabilir. Elektriksel kas stimulasyonu ile olusturulmus
kontraksiyonlar kasin siniri yolu ile olusan kontraksiyon paternine doniisiim ile
sonuclanir. Tiim yeniden egitim ve fasilitasyon tedavi programlarinin amaci, hastanin
motor kontroliinii  artrmaktr. Bu kazanimlar iyilesmeyi hizlandirabilir,
kullanmamanin olumsuzluklarin1 azaltmaya yardimc1 olabilir ve genellikle

ekstremite veya eklemin daha islevsel kullanimini saglar (5, 74-80).

2.5.2. Elektromyografik Biofeedback

EMG-B’ nin kullanom amaci, hastaya iskelet kaslarmmn fizyolojik
aktivasyonunu artirmasini veya azaltmasini 6gretmek i¢in isitsel veya gorsel bilgiler
vermektir. EMG-B artrit, bel agris1 ve cerrahi sonrasi ortopedik problemlerde ve
norolojik bozuklugu olan hastalarda kas aktivasyonunun kontroliinii artirmada
kullanilmaktadir. Normal motor harekette ndral aksiyon potansiyeli spinal kordu terk
ettikten sonra ndromuskiiler kavsaga ilerler ve bununla birlikte bir kas aksiyon
potansiyeli olusturur. Asetilkolin sinaptik yarik boyunca ilerler ve sarkolemma
iizerindeki reseptorler ile etkilesir. Asetilkolin postsinaptik membranm sodyum ve
potasyuma gegirgenligini artirrr. Bu da bir son plak potansiyeline neden olur. Son
plak potansiyeli ndromuskiiler kavsaktan uzaga iletilir ve sarkolemmaya ¢ok yakin
bir kas aksiyon potansiyelinin iiretimi ile sonuglanir. EMG-B cihazinin ortaya
cikardigr sarkolemmanin depolarizasyonu yani kas aksiyon potansiyelidir. Bir

ortopedik cerrahi girisim veya kas-iskelet yaralanmasii takiben kas performansi
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etkilenen kisinin biofeedback egitimine katilimi kolaydir. Bu hastalarda merkezi sinir
sistemi normaldir ve biligsel olarak biofeedback uygulamasini anlayabilecek yetiye
sahiptirler. Yeterli merkezi motor koordinasyona sahip olan bu kisiler kaslardan,
eklemlerden ve ciltten duyusal geribildirim alabilirler. Bu hastalarin tedavisinde
genellikle amag tek bir kastan veya bir kas grubundan yanit almaktir. Biofeedback bu
kisilerde kasm elektromyografik aktivitesinin farkindaligini saglayarak var olan kas

fonksiyonunun artirilmasina yardime1 olur (5, 75-81, 82).

2.5.3. Hastanede Kalma Siiresi

Total diz protezi cerrahisi sonrasinda yapilan ¢esitli calismalarda kullanilan
protez ve rehabilitasyon protokolii g6z Oniine alinmaksizin bildirilen taburculuk
stireleri, 3.6-30.25 giin (83-89), diz ekstansiyon limitasyonlar1 ise -5.7° ile -13.92°
arasinda degismektedir (88-91, 92). Total diz artroplastisi sonras1 akut donemde diz
ekstansiyonunu gerceklestirmekteki zorluk, ekstansor kas zayifligi, fleksor kaslarda
gerginlik, dizde eflizyon, agri, posterior bagmn gerginligi veya bu durumlarin bir
kombinasyonundan kaynaklanabilmektedir (71).

Gecen zaman ile birlikte total diz artroplasti uygulamasi sonrasinda
taburculuk kriterlerinde degisimler gozlenmistir. Bunlardan ilki hastanede kalma
stiresi olup, giinlimiizde 5 ile 10 giin arasinda degismektedir. Diger 6nemli bir kriter
olan 90° diz fleksiyonu ise daha kiiciik degerler olan 63-80°lere indirilmistir.
Gilinitimiizde artik fonksiyonel yetenekler lizerinde durulmaya baslanmistir (86).

Teeny ve digerleri (93), total diz artroplastisi uygulanan hastalarda, hastanede
kalis siiresinin ortalama 1.3 giin azaltilmasinin diz hareket genisligi ve Knee Society
Skoru agismdan 3. ay, 6. ay ve 12. ay kontrollerde anlamli bir fark olusturmadigini

ve rehabilitasyon ¢iktilar1 agisindan risk teskil etmedigini belirtmislerdir.

2.5.4. Fonksiyonel Diizey

Diz osteoartritinde M. Quadriceps femoris’in kuvvetinde azalma,
proprioseptif defisitler ve patolojik yiirlime paterni gelismektedir. Bunu yani sira
osteoartrit nedeni ile total diz artroplasti operasyonlu hastalarda yiirliyiis
kinematiklerini etkileyen ekstremitenin fonksiyonel degisiklikleri de s6z konusudur

(9, 94-99). Baz1 giinliilk yasam aktivitelerinin tamamlanabilmesi i¢in gerekli diz
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fleksiyon dereceleri: yiiriylisiin salimim fazi i¢in 65-70°, merdiven ¢ikma 83°,
merdiven inme 90°, sandalyeden kolaylikla kalkma 105°, iskemleye oturma 90° ve
ayakkab1 baglamak i¢in 106° olarak belirtilmistir (32, 69). Bunun yani sira giinliik
yasam aktivitelerinde 1yi bir iyilesme icin kalca ve diz fleksiyonunun toplam hareket
genisliginin 190° den daha biiyiik olmas1 6nerilmektedir (100). Normal ambulasyon
siiresince yiirliyiisiin bazi fazlarin yerine getirebilmek i¢in (¢ift destek periyodu, orta
sallanma ve terminal durus fazi) diz ekstansiyonunun tamamlanmasi esas Oneme
sahiptir. Total diz artroplastisi sonrasinda uygulanan rehabilitasyon opere dizin
fonksiyonunu artirmali, eklem hareketinin diizgiinliigiinii saglamali, kaslar1

kuvvetlendirmeli ve yiirlime paternini iyilestirmelidir (69).

2.6. REFLEKS INHIBISYON

Diz cerrahileri sonrasinda, bazi hastalarda cesitli derecelerde artrojenik kas
inhibisyonu goriilmektedir. Hurley (10), diz osteoartritli kisilerde, M. Quadriceps
femoris’in istemli aktivasyonunun kontrol hastalarindan %20-27 oraninda, Hassan
(101) ise %21’den daha az oranda oldugunu belirtmislerdir. Bu durumu da diz
eklemi i¢cinden ve etrafindan gelen afferentler araciligi ile M. Quadriceps femoris’i
inerve eden motor ndronlarin inhibisyonuna baglamislardir. Berth ve digerleri (9),
total diz artroplastisi uygulamasi sonrasinda M. Quadriceps femoris’te istemli
aktivasyonun azaldigin1 ve rehabilitasyonda istemli aktivasyonun artirilmasindan
sonra kuvvetlendirme egzersizlerine gec¢ilmesi gerektigini belirtmislerdir.

Artrotomi ve menisektomi yapilan hastalardaki incelemeler, refleks
inhibisyon tizerine yapilan ilk c¢aligmalara deneysel model olusturmaktadir. M.
Quadriceps femoris inhibisyonu operasyon 6ncesinde ve belirli araliklarla sonrasinda
gerceklestirilerek ayni kasa ait postoperatif dlgiimlerin preoperatif olglimlere gore
yiizde kag¢ azaldig1 belirlenebilir. Bu basit yaklasim inhibisyon hakkinda iyi bir bilgi
saglamaktadir. Menisektomi sonrasi opere edilen ekstremite M. Quadriceps femoris
istemli aktivasyonunda operasyondan yaklasik 72 saat sonra %70 gibi ciddi bir
inhibisyon goriildiigii bildirilmistir. Operasyondan iki hafta sonra bile %30-40
inhibisyon yaygm bir sekilde goriilebilmektedir. Inhibisyonun ekleme enjekte edilen
anestetik ile azalsa bile basit¢e sadece agri kaynakli olmadigi diisiiniilmektedir.

Inhibisyon efiizyon varhginda artmaktadir. Efiizyonun aspirasyonu ile azalmakta
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fakat tamamen ortadan kalkmamaktadir. Izometrik egzersizler diz fleksiyonda
yapildiginda diz ekstansiyonda iken yapilana gore inhibisyonun siddeti azalmaktadir.
Stokes’e gore durum uzamis peroperatif toruniquet iskemisinin sonucu olacak kadar
basit degildir. Hayvan calismalar1 inhibisyonda nérofizyolojik mekanizmalarm rol
oynadigini1 gostermektedir. Farkli kas tiplerinin segici atrofisinin farkli tip motor
iinitlerin secici inhibisyonundan kaynaklanabilecegi One siiriilmekle birlikte, bu
varsayim hala tam olarak ag¢iklanabilmis degildir. Eflizyon, artmis eklem afferenti,
azalmig eklem afferenti, azalmis inen tonik inhibisyon, artmis fleksiyon refleksi,
algilanamamis agr1 gibi farkli nedenler Ongoriilmiistiir. Artrojenik inhibisyonun
Olciimiinde; dinamometre, elektromyografi, istemli kontraksiyon ile kombine burst
superimposed teknigi, twitch interpolation teknigi, H-reflex Ol¢cimii ve yilizeyel
elektrot ile elektromyografik Ol¢iim gibi metodlar kullanilmaktadir. Artrojenik
inhibisyonun tedavisine yonelik c¢alismalar; lokal anestezi uygulamasi, epidural
anestezi, transkutandz sinir stimulasyonu, buz uygulamasi ve ndromuskiiler elektrik
stimiilasyonunu icermektedir. Artrojenik inhibisyonun varligi hastanin egzersizlere
istemli katilimimi etkilemektedir. Bu yilizden inhibisyonun varliginin belirlenmesi ve
tedavisi hastanin terapotik egzersizlere aktif olarak katilimmi saglamak icin

Snemlidir (11, 14, 102-105).



27

BIREYLER ve YONTEM

3.1. Bireyler

Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda NMES ve EMG-B uygulamasmin
erken donem rehabilitasyon sonuglar1 lizerine etkisini arastirmak amacini tasiyan bu
calisma, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal1 Ortopedi Servisi’'ne total diz artroplastisi yapilmak iizere yatis1 kabul
edilen hastalar {iizerinde gergeklestirilmistir. Calismaya, klinik ve radyolojik
incelemeler sonucu ileri derecede osteoartrit nedeni ile dizlerinde agri, dejenerasyon
ve fonksiyon kaybi bulunan ve total diz artroplastisi uygulanan 20 hasta dahil
edilmistir. Hastalar basit rastgele yontem ile 10’ar kisilik iki gruba ayrilmistir. Tim
hastalar tek bir ortopedik cerrah tarafindan opere edilmistir. Tiim hastalara ayni
anestezi tipi (spinalt+epidural), ayni cerrahi yontem (midvastus) ve ayni tip NexGen
LPS- Fleks (Zimmer®) (Arka capraz bagi kesen fakat dizin posterior stabilizasyonu
protez dizayni tarafindan saglanan) protez uygulamasi yapilmistir. Her iki grupta yer
alan hastalara benzer rehabilitasyon protokolii verilmis olup farkli olarak gruplardan
birinde yer alan hastalarda M. Quadriceps femoris’e NMES, digerine ise EMG-B

uygulamasi yapilmistir. Her iki grupta da 9’ar kadin, 1’er erkek hasta yer almaktadir.

Caliymaya Dahil Edilme Kriterleri

Alt ekstremitelerinden herhangi birine daha 6nce cerrahi uygulanmis olan,
gorme-isitme bozuklugu, noérolojik bozuklugu, kooperasyon sorunu, 2 santimetreden
(cm) fazla ekstremite uzunluk farki olan veya osteoartrit dis1 nedenlerle artroplasti
planlanan hastalar c¢alismaya alimmamistir. Postoperatif donemde M. Quadriceps
femoris kasinda refleks inhibisyon goériilmeyen, enfeksiyon, yara problemi veya
rezidiiel hematomu bulunan hastalar c¢alismadan c¢ikartilmistir. Hacettepe
Universitesi Etik Kurulu'nca &ngoriilen aydmlatilmis onam formunu kabul eden
hastalar ile calismaya devam edilmistir. (Etik Kurul Onay Tarihi: 28.07.2006)
(LUT Numarast: 06/65)
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Sekil 2.3 NexGen LPS- Fleks (Zimmer®) protez

3.2. Yontem

Calismaya alman tiim hastalar, ortopedik cerrahi dncesinde (1-3 giin 6nce),
postoperatif 1. giin ve postoperatif taburculuk kriterlerini tamamladiklar1 giinde
degerlendirmeye alinmistir. Cerrahi sonrasi birinci giinden itibaren cerrahi sonrasi
uygulanan rutin rehabilitasyon programma ek olarak bir grup hastanin (n=10) M.
Quadriceps femoris’ine NMES, diger bir grup hastanin M. Quadriceps femoris’ine
ise EMG-B uygulamasi yapilmistir. NMES ve EMG-B uygulanan hastalarin verileri
kendi iglerinde ayrica her iki grubun verileri birbirleri ile karsilastirilmistir. Bu
sayede total diz protezi sonrasinda NMES ve EMG-B uygulamasmin erken donem

rehabilitasyon sonuglari iizerindeki etkinligi karsilastirmali olarak arastirilmistir.

Degerlendirmeler:
Cerrahi Oncesi tiim hastalara yapilan ortak degerlendirmelerin igerigi

asagidaki gibidir (EK 1).

Demografik Bilgiler
Hastanin demografik bilgileri alinmis, sikayetlerinin ne kadar siiredir var

oldugu sozel olarak sorgulanmistir.

Eklem Hareket Genisligi
Tim hastalarin diz fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket genisligi,
gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmig olan universal gonyometre kullanilarak

oturma pozisyonunda Ol¢iilmiistiir (ICC: aktif diz fleksiyonu 0.89, pasif diz
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ekstansiyonu 0.62) (80) (ICC: pasif diz fleksiyonu 0.99, pasif diz ekstansiyonu 0.98)
(102).

Ekstremite Uzunluk Ol¢iimii
Ekstremite uzunluk 6lgiimleri sirtiistii pozisyonda umblikus-medial malleol,
spina iliaca anterior superior-medial malleol ve trokanter major-medial malleolden

mezura kullanilarak alinmistir (107).

Cevre Olgiimii

Cevre Olclimii, uylukta 6dem veya atrofinin varligini degerlendirmek amaci
ile yapilmistir. Olgiim icin hasta sirtiistii yatirilmis ve femur medial kondili referans
nokta olarak belirlenmistir. Ol¢iim, femur medial kondili ve femur medial kondilinin
9 cm yukarisindan mezura ile gergeklestirilmistir. Cerrahi sonrasi postoperatif erken
donemde cerrahi bolgesinde bulunan pansuman materyalinin 6l¢iim sonuglarini
etkilememesi i¢in 6l¢lim femur medial kondilinin 9 cm yukarisindan yapilmistir

(107).

Dominant Ekstremitenin Belirlenmesi

Hastanin dominant alt ekstremitesini belirlemek amaci ile hastadan her iki
ayagma esit uzaklikta bulunan bir topa tekme atmasi istenmistir. 3 deneme sonrasi
topa vurmak icin kullandigi ekstremite dominant alt ekstremite olarak kabul
edilmistir. Ust ekstremite dominant tarafi, hastadan hangi eli ile yaz1 yazdig1 veya

yemek yedigi sorularak belirlenmistir (108).

Motor Unite Aksiyon Potansiyelinin (MUAP) Belirlenmesi

Calismaya alman tiim hastalarda preoperatif donem ve postoperatif 1. giin M.
Vastus medialis’in ortalama MUAP’1 EMG-B cihazi ile degerlendirilmistir.
Postoperatif 1. giin M. Vastus medialis ortalama MUAP’1 preoperatif donemden
diisiik olan hastalarmm M. Quadriceps femoris kasinda refleks inhibisyon olustugu
kabul edilmistir (102). M. Quadriceps femoris kasinda refleks inhibisyon goriilmeyen
hastalar calismadan ¢ikartilmistir. M. Quadriceps femoris kasinda refleks inhibisyon

olusan hastalarin M. Vastus medialis kasinin ortalama MUAP 0l¢limii taburculuk
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glinii de yapilmistir. Taburculuk giinli ve postoperatif 1. giin MUAP sonuglarinin
farki alinarak uygulanan tedavinin inhibisyona etkisi belirlenmistir.

Hastalara EMG-B cihazinm tanitimi yapilmis ve hasta uygulamay1 tamamen
anladigini ifade ettikten sonra, oncelikle hastanin diger dizine egitim amaciyla ii¢
adet kontraksiyon yaptirilmistir. Hasta oturur pozisyonda, diz altina havlu rulo
konularak diz 15° fleksiyonda pozisyonlanmistir. Patellanin proksimal-medial 10
santimetrekarelik kismi alkol ile temizlenmis ve patella superior kenarmin 2 cm
medialinin 5-7 cm superioruna (M. Vastus medialis) EMG-B cihazinin (Chattanooga
Group Inc., EMG Retrainer) elektrodu yerlestirilmistir. Aktif elektrotlar kas liflerine
paralel gelecek sekilde konulmus ve elastik bant ile sabitlenmistir. Her 6l¢iimde yeni
elektrot kullanilmistir. Cihazin ses siddetini belirleyen volume modu en yliksek
siddet olan dokuza, 6l¢iimiin hedef sinirlarini belirleyen farget modu auto sekmesine,
algilama hassasiyetini belirleyen zoom modu en hassas algilama diizeyi olan dokuza,
ses seklini belirleyen sound modu siireli olan constant sekmesine ayarlanmaistir.

Uygulamada hastadan ayak bilegini kendisine dogru ¢ekerek dizini tiim giicii
ile bastirmasi ve bu esnada cihaz ekraninda goriinen cubuklarmn sayismi miimkiin
oldugu kadar arttirp, cihazdan miimkiin oldugu kadar siirekli ses c¢ikartmasi
istenmistir. Auto modda cihaz 15 saniyelik siirecte olusan MUAP’lerinin
ortalamasini otomatik olarak vermektedir. Uygulama 3 kez tekrar edilerek sonuglarin

ortalamas1 almmustir.

Fonksiyonel Testler

Hastanin fonksiyonel diizeyini belirlemek i¢in kendi hizinda 12 m yiirlime
testi, basamak testi ve Timed Up and Go (TUG) testi uygulanmistir.

Kendi Hizinda Yiiriime Testi: Test i¢in hastadan normal hizda yiiriimesi
istenerek onceden belirlenen 12 m.’lik mesafeyi katetme siiresi dijital kronometre ile
Olciilmiis ve kaydedilmistir. Test egimsiz, engelsiz, ddonme gerektirmeyen, hastanin
kendisini glivende hissedecegi bir mekanda gerceklestirilmistir (ICC:0.91) (109).

Basamak Testi: Test i¢in hastadan 15 cm yiiksekliginde 10 adet merdiven
basamagini miimkiin oldugu kadar hizli inip ¢ikmasi istenmis ve dijital kronometre
ile testi gerceklestirme zamani kaydedilmistir. Hastanin teste baglamasi ile

kronometre baslatilmis ve baslangic noktasma her iki ayagini basmasi ile test
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sonlandirilmistir. Test esnasinda hastanin trabzandan tek tarafli tutunmasma izin

verilmistir (ICC:0.90) (109).

TUG Testi: Test i¢gin hastadan standart kolluklu (43 cm) bir sandalyeden
kalkip, 3 metre ilerideki isaretli noktaya kadar miimkiin oldugunca hizli yiiriimesi ve
doniip tekrar sandalyeye oturmasi istenmistir. Basla komutu ile dijital kronometre
baslatilmig ve hastanin kalcalarinin sandalyeye degmesi ile test sonlandirilmistir.

Testi gergeklestirme siiresi kaydedilmistir (ICC: 0.75) (109).
.l g

Sekil 2.4. Timed-Up and Go Testi

Kennedy ve digerleri (109), bu ii¢ testin total diz artroplastisi sonrasi
postoperatif erken donemde hastanin durumunda iyilesme veya kotiilesmeyi

belirlemede gilivenilir oldugunu bildirmislerdir.

Knee Society Rating System (KSS)
Cerrahi oOncesinde tiim hastalarda Insall ve digerleri (110) tarafindan
olusturulan KSS skorlamasi kullanilmistir. Bu skorlamada diz degerlendirmesi ve

fonksiyonel degerlendirme birbirinden ayrilmistir. Diz degerlendirmesinde sadece
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agri, stabilite ve hareket genisligi olmak iizere 3 ana parametre ele alinmis ve
fleksiyon kontraktiirii, ekstansiyon kisitliligi ve dizilim bozuklugu indirim puani
olarak yer almistir. Agrisiz, 125 derece hareket genisligi olan ve Onemsiz antero-
posterior ve medio-lateral instabilitesi olan diz iyi hizalanmis kabul edilerek 100
puan elde edilmektedir. Hasta fonksiyonu yiirlime yardimcisinin indirim puani ile
sadece ylirime mesafesi ve merdiven twrmanmayi igermektedir. 100 puanlik
maksimum fonksiyon skoru i¢in hastanin simnirsiz yliriiyebilmesi ve merdivenleri
normal bir sekilde cikip-inebilmesi gerekmektedir. Puanlamada KSS’nin diz ve
fonksiyon skoru kullanilmis, radyolojik degerlendirme kismi c¢alisma dist
brrakilmistir. Kreibich ve digerleri (111), total diz artroplastisi ¢iktilarmi 6lgmede en
sorumlu Olglim yontemlerinin The Western Ontario and McMaster Universities

Osteoarthritic Index ve KSS oldugunu belirtmiglerdir.

Agn

Agr1 degerlendirmesi i¢in Numerik Analog Skala kullamilmistir (r=0.99).
Hastadan agrisina puan vermesi istenmis ve puanlamanm hi¢ agrist yok ise sifir,
dayanilmayacak agris1 var ise on puan olmasi gerektigi sdylenmistir. Hastadan
istirahatte ve aktivite esnasinda var olan agr1 siddetini her bir ekstremite i¢in ayr1 ayri
rakamla ifade etmesi istenmistir (111-113).

Tim hastalara toplam sekiz egzersizden olusan ortak bir rehabilitasyon
programi verilmistir. i1k 3 giin bu egzersizlerden yedi tanesi, 3. giinden itibaren ise
timii uygulanmistir. Postoperatif birinci giinden itibaren egzersizler giinde bir kez
fizyoterapist esliginde, iki kez de hastanin kendisi tarafindan yapilmistir. Hastalara
bu egzersizlerin hatirlanmasmi kolaylastirmak amaciyla resimli egzersiz bukleti

verilmistir (EK 2).

Postoperatif Donemde Giinliik Tedavi Oncesi Yapilan Degerlendirmeler:
Fizyoterapist tarafindan uygulanan her rehabilitasyon seans1 dncesi hastanin
agr1 siddeti, uyluk c¢evre Olgiimii ve normal eklem hareket genisligi
degerlendirilmistir. Tiim hastalara Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’na yatan hastalara uyguladigimiz egzersiz programi

uygulanmaigstir.
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Tiim Hastalara Uygulanan Ortak Rehabilitasyon Programinin icerigi:

Post-operatif 1. giin:

Hastanin toleransina gore 40-50 derece diz fleksiyon acisinda siirekli pasif
hareket (SPH) cihazinin uygulanmasi.

Yiiriitec ile bir sandalyeye transfer ( protezli tarafa tolere edebildigi kadar yiik
vererek).

Yiiriite¢ ile yiirlime (protezli tarafa tolere edebildigi kadar yiik vererek).

Yatak I¢i Egzersizler:
Egzersizler giinde 1 defa fizyoterapist esliginde, 2 defa da hastanin kendisi

tarafindan yapilmistir. Egzersiz programinin igerigi asagidaki gibidir:

Postoperatif 1. giin

Ayakbilegi pompalama hareketi,

Quadriceps izometrik egzersiz,

Kalga ¢evresi kaslara izometrik egzersiz,

Yatakta topuk kaydirma,

Diiz bacak kaldirma,

Yatak kenarinda diz fleksiyon-ekstansiyon egzersizleri.
Solunum egzersizleri.

M. Hamstring germe egzersizleri.

Hasta tolere edebiliyorsa protezli tarafa tam agirlik vererek yiirtitec ile yiirtime.

Post-operatif 2. giin:

Hastanin toleransina gére SPH cihaziin derecesinin artirilmasi,

Yatak i¢i egzersizlerin tekrari,

Hasta tolere edebiliyorsa protezli tarafa tam agirlik vererek yiirlite¢ ile yiirlime

mesafesinin artirilmast.

Post-operatif 3. giin:

Hastanin toleransina gére SPH cihaziin derecesinin artirilmasi,



34

Yatak i¢i egzersizlerin tekrari,

Hasta tolere edebiliyorsa protezli tarafa tam agirlik vererek yiirliteg ile yiirlime
mesafesinin artirilmasi,

Glinliik yagam aktivitelerinin egitimi,

Merdiven ¢ikma-inme.

Post-operatif 4. giin ve sonrasi:

Hastanin toleransina gére SPH cihazimin derecesinin artirilmasi,
Yatak i¢i egzersizlerin tekrari,

Yiiriite¢ veya koltuk degnegi ile yiirlime mesafesinin artirilmasi,

Giinliikk yasam ve merdiven ¢ikma-inme aktivitelerinin egitimi.

EMG-B Uygulamasi:

Biofeedback grubunda yer alan hastalara biofeedback cihazinin tanitimi
yapilmis ve hasta uygulamayi tamamen anladigini ifade ettikten sonra, oncelikle
hastanin diger dizine egitim amaciyla li¢c adet kontraksiyon yaptirilmistir. Hasta
oturur pozisyonda, diz altma havlu rulo konularak diz 15° fleksiyonda
pozisyonlanmistir. Patellanin proksimal-medial 10 santimetrekarelik kismi alkol ile
temizlenmis ve patella superior kenariin 2 cm medialinin 5-7 cm superioruna (M.
Vastus medialis) EMG-B cihazinin (Chattanooga Group Inc., EMG Retrainer)
elektrodu yerlestirilmistir. Aktif elektrotlar kas liflerine paralel gelecek sekilde
konulmus ve elastik bant ile sabitlenmistir. Her 6l¢iimde yeni elektrot kullanilmastir.
Cihazin ses siddetini belirleyen volume modu en yiiksek siddet olan dokuza, dl¢timiin
hedef sinirlarini belirleyen farget modu manuel sekmesinden en alt deger olan sifira,
algilama hassasiyetini belirleyen zoom modu en hassas algilama diizeyi olan dokuza,
ses seklini belirleyen sound modu siireli olan constant sekmesine ayarlanmaistir.

Uygulamada hastadan ayak bilegini kendisine dogru ¢ekerek dizini tiim giicii
ile bastirmasi ve bu esnada cihaz ekraninda goriinen cubuklarmn sayismi miimkiin
oldugu kadar arttirp, cithazdan miimkiin oldugu kadar stirekli ses c¢ikartmasi
istenmistir. Her seans 10 saniye kontraksiyon, 50 saniye dinlenme olacak sekilde

toplam 10 kontraksiyon ile tamamlanmistir (82).



Sekil 2.5 Elektrot yerlesim yerlerinin belirlenmesi ve uygulamaya hazirlik

Sekil 2.6 EMG-B uygulamasi
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NMES Uygulamasi:

NMES grubunda yer alan hastalara uygulanacak olan islem anlatilmig ve
hasta iglemi tamamen anladigmi ifade ettikten sonra opere olmayan dizine 3 egitim
uygulamasi yapilmistir. Hasta uzun oturma pozisyonundayken diz altina havlu rulo
konularak dizde 15° fleksiyon saglanmustir. Elektrotlarin yerlestirilecegi viicut
kisimlar1 alkol ile temizlenmistir. NMES (Chattanooga Group Inc., Intelect 440
Combo) cihazinin elektrotlarindan biri patellanin superior kenarinin 2 cm medialinin
5-7 cm superioruna ve digeri ise inguinal ligamentin altina yerlestirilerek elastik bant
ile sabitlenmistir. Akim: Simetrik Bifazik , Faz Siiresi: 300microsaniye, Uyari
Siiresi: 10 sn, Dinlenme Siiresi: 50 sn, Frekans: 40 Hz, Akim Formati : Devamli,
Amplitiid: Sabit, Uygulama Siiresi: 10 dakika olacak sekilde cihaz ayarlandiktan
sonra akim siddeti kontraksiyon goriilene kadar hastanin agri sinirlari igerisinde
artirilmustir. {1k 5 kontraksiyon icin hastadan akim ile birlikte ayak bilegini kendisine
dogru ¢ekerek dizini yere dogru bastirmasi, daha sonraki kontraksiyonlarda ise akim

gelmeden dizini bastirmasi istenmistir (16,82).

Sekil 2.7 NMES uygulamasi
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Postoperatif Donemde Giinliik Fizyoterapi Seanslar1 Sonrasinda Yapilan
Degerlendirmeler:

Rehabilitasyona almman tiim hastalarda her tedavi sonrasinda, agr1 siddeti ve
normal eklem hareket genisligi degerlendirilmistir.

Oldmeadlow ve digerleri (114) total diz artroplastisi uygulanan hastalarin
hastaneden taburcu olabilmeleri icin gerekli kriterin ne oldugunu arastirdiklari
calismada lowa Level of Assistance Rating Scale’in gecerli ve glivenilir bir yontem
oldugunu belirtmiglerdir (Kapa=0.74). Bu skalaya gore yataktan ¢ikabilen, yataktan
kalkip ayakta durabilen, 4.57 m ylriiyebilen ve 3 basamagi ¢ikip inebilen hasta
taburculuk kriterini tamamlamis sayilmaktadir (115).

Calismamizda ise, hastalara preoperatif donemde uygulamis oldugumuz
fonksiyonel testleri taburcu giinii tekrar yapabilmek i¢in, taburculuk kriterlerinde
modifikasyon yapilmistir. Buna gore, bagimsiz olarak yatagindan kalkabilen ve
tekrar yatagina yatabilen, bagimsiz olarak standart (43cm) sandalyeye oturabilen ve
tekrar kalkabilen, bagimsiz olarak 10 basamak merdiven inip ¢ikabilen (tek
trabzandan tutunabilir), bagimsiz olarak 20 metre yiiriiyebilen (yiiriite¢ veya koltuk
degnegi ile), aktif 90° diz fleksiyonu yapabilen, 10° den az diz ekstansiyon kayb1 olan
hastalar taburculuk kriterlerini tamamlamis olarak kabul edilmislerdir.

Taburculuk kriterlerini tamamladiklar1 giin hastalarda pre-operatif donemde

yapilan tiim degerlendirmeler tekrarlanmistir.

3.3. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizlerinde SPSS 11.5 programi kullanilmistir.
Olgiimle belirlenen degiskenler, ortalama + standart sapma (X + SS) olarak ifade
edilmis, sayimla belirlenen degiskenler i¢in yilizde (%) degeri hesaplanmstir.
Hastalarin 6lgiimsel degerlerinin gruplar arasi karsilastirmasi “Mann-Whitney U”,
grup ici degisimleri ise “Wilcoxon™ testi ile analiz edilmistir.

Tiim istatistiklerde p anlamlilik degeri 0.05 olarak alinmaistir.
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4. BULGULAR

Calisma sonucunda EMG-B (n=10) ve NMES (n=10) grubundaki hastalardan

elde edilen bulgular asagida yer almaktadir.

4.1. Hastalarn Fiziksel Ozellikleri ile Tlgili Bulgular
Calismaya alinan hastalarm yas, boy, kilo ve viicut kiitle indeksi (VKI)
ortalamalar1 karsilastirilmis ve gruplarin sayilan 6zellikler agisindan benzer olduklar1

goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Fiziksel 6zelliklerin gruplar arasi karsilagtirilmasi. Ortalamalar (X) +

Standart Sapma (SS) olarak verilmistir.

Fiziksel EMG-B (n=10) NMES (n=10)
Ozellik X+SS X+SS P
Yas (yil) 68.50+4.53 65.50+6.82 -0.986 0.324
Boy(cm) 161.40+4.27 161.60+8.70 -0.115 0.909
Kilo (kg) 81.40+6.75 83.40+8.60 -0.572 0.567
VKi(kg/m>) 31.35+3.63 32.13+4.39 -0.529 0.597
p=0.05

4.2. Hastalarin Cinsiyet ve Dominant Taraf Dagihmlan ile Tlgili Bulgular
Calismaya alinan hastalarin cinsiyet ve dominant taraf dagilimlarinin benzer

oldugu belirlenmistir (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin cinsiyet ve dominant taraf dagilimlar.

Gruplar Ust Ekstremite
Kadm Erkek ) Alt Ekstremite Dominant
Dominant

Sag Sol Sag Sol
Say % Say %  Sayi % Say % Say % Sayt %

EMG-B 9 90 1 10 10 100 0 0 10 100 0 0

NMES 9 90 1 10 9 90 1 10 9 90 1 10
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4.3. Hastalarin Egitim ve Meslek Dagilimlan ile Tlgili Bulgular
Calismaya alman olgularin ¢ogunlugu ilk okul mezunu ve ev hanimi oldugu
gozlenmistir (Tablo 4.3). Ortalama egitim siiresi EMG-B grubunda 7.4 yil, NMES

grubunda ise 6.7 yildir. Her iki grupta yer alan hastalarin ¢ogunlugu ev hanimidir.

Tablo 4.3. Hastalarin egitim ve meslek dagilimlari.

EMG-B NMES
Say1 % Say1 %
Egitim Okuma yazma bilmiyor 0 0 1 10
Ikokul 7 70 6 60
Lise 1 10 2 20
Universite 2 20 1 10
Meslek  Ev hanimi 6 60 9 90
Emekli 6gretmen 3 30 0 0
Emekli isci 1 10 0 0
Emekli mithendis 0 0 1 10

4.4. Hastalarin Preoperatif Knee Society Diz ve Fonksiyon Puanlan ile Tlgili
Bulgular

Hastalarm preoperatif donem KSS diz, fonksiyon ve toplam skor ortalamalar:
karsilastirildiginda, gruplar arasinda diz ve fonksiyon skorlar1 agisindan fark

bulunmadig1 goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.3. Preoperatif KSS diz ve fonksiyon skorlarinin gruplar arasi

karsilagtirilmasi.

Knee Society EMG-B (n=10) NMES (n=10) P
Skoru X+£SS X+SS

Diz 41.70£21.65 34.70+10.78 -0.303 0.762
Fonksiyon 66.50£17.17 66.50+13.95 -0.153 0.878
Toplam 108.20+33.88 101.20+£17.97 -0.113 0.910

p=0.05
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Her iki grupta yer alan hastalarin fiziksel 6zellikleri, diz patolojisine ait klinik
ozellikleri ve fonksiyonel diizeyleri arasinda anlaml bir fark yoktur (p>0.05). Her
iki grupta yer alan hastalarm egitim ve meslek dagilimlar1 benzerlik gdstermektedir.
EMG-B ve NMES grubunda yer alan hastalar bu 6zellikler agisindan homojen bir

dagilim gostermektedir.

4.5. EMG-B Grubunun Fonksiyonel Test Sonuclani ile Tlgili Bulgular
EMG-B grubunda yer alan hastalarin taburcu olduklar1 giinde degerlendirilen
TUG, 12 m. yiirime ve basamak testi siireleri preoperatif donem ile

karsilastirildiginda, tiim fonksiyonel test sonuglarinda anlamli azalma gozlenmistir

(p<0.05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. EMG-B grubunun preoperatif ve taburculuk sirasindaki fonksiyonel test

sonuglarinin karsilastirilmasi.

Fonksiyonlar Preoperatif donem Taburcu z b
(sn) XSS (n=10) XSS (n=10)

TUG 10.50+2.22 24.14+10.42 -2.803 0.005*
12 m. yiiriime 17.79+2.56 27.34+6.44 -2.599 0.009*
Basamak testi 21.51+6.69 51.76+15.49 -2.803 0.005*
p=0.05

4.6. NMES Grubunun Fonksiyonel Test Sonuclar ile Tlgili Bulgular
NMES grubunda yer alan hastalarin taburcu olduklar1 giinde degerlendirilen
TUG, 12 m. yirime ve basamak testi siireleri preoperatif donem ile

karsilastirildiginda, tiim fonksiyonel test sonuglarinda anlamli azalma gozlenmistir

(p<0.05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. NMES grubunun preoperatif ve taburculuk fonksiyonel test sonuglarmin

karsilagtirilmasi.

Fonksiyonlar Preoperatif donem Taburcu z b

(sn) X+SS (n=10) X+SS (n=10)

TUG 11.43+£3.77 24.36+18.34 -2.803 0.005*
12 m. yiiriime 17.84+4.04 28.04+7.33 -2.803 0.005*
Basamak testi 23.76+10.56 54.08+26.05 -2.803 0.005*
p=0.05
4.7. Fonksiyonel Test Siireleri ile 1lgili Bulgularin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi
EMG-B ve NMES grubunda yer alan hastalarin preoperatif ve taburculuk
gilinii TUG, 12 m yiiriime ve basamak testlerini tamamlama siireleri agisindan gruplar

arasinda anlamli fark gozlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Preoperatif ve taburculuk fonksiyonel test sonuglarinin gruplar arasi

karsilagtirilmasi.
Démemler Test EMG-B (n=10) NMES (n=10) i
(sn) X+SS X+SS
TUG 10.50+2.22 11.43+3.77 -0.454 0.650
Preoperatif  12m.yliriime 17.79+2.56 17.84+4.04 -0.643 0.520
10 basamak 21.51+6.69 23.76+10.56 -0.227 0.821
TUG 24.14+10.42 24.36+18.34 -0.983 0.326
Taburculuk  12m.yiiriime 27.34+6.44 28.04+7.33 -0.151 0.880
10 basamak 51.76+15.49 54.08+26.05 -0.076 0.940

p=0.05
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Sekil 4.1. Fonksiyonel test siireleri ile ilgili bulgular

4.8. EMG-B Grubunun Diz Hareket Genisligi ile Tlgili Bulgular

EMG-B grubunda yer alan hastalarin taburculuk giinii diz fleksiyon ve
ekstansiyon hareket genisligi dereceleri preoperatif doneme gore daha diisiiktiir
(p<0.05) (Tablo 4.8). Taburculuk giinii 6lciilen diz fleksiyon hareket genisli§inin
postoperatif 1.gline gore daha fazla (p<0.05) ve ekstansiyon hareket kisithiliginin ise

postoperatif 1.giine gore daha az oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.8. EMG-B grubunun preoperatif ve taburculuk srasindaki diz hareket

genisliginin karsilagtirilmast.

Hareket
Preoperatif donem Taburcu
Genisligi Z p
XSS (n=10) X+SS (n=10)
(derece)
Fleksiyon 103.90+10.93 91.20+5.08 -2.408 0.016*
Ekstansiyon 0.00+0.00 -7.40+1.78 -2.810 0.005*

p=0.05
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Tablo 4.9. EMG-B grubunun postoperatif 1. giin ve taburculuk sirasindaki diz

hareket genisliginin karsilastirilmasi.

Hareket Postoperatif 1.giin Taburcu z b
Genisigi X+£SS (n=10) XSS (n=10)

Fleksiyon 61.20+14.13 91.20+5.08 -2.805 0.005*
Ekstansiyon -23.50+6.38 -7.40+1.78 -2.705 0.007*
p=0.05

4.9. NMES Grubunun Diz Hareket Genisligi ile lgili Bulgular

NMES grubunda yer alan hastalarin taburculuk giinii diz fleksiyon ve
ekstansiyon hareket genislikleri Preoperatif donemdeki hareket genisliklerinden daha
diisiik olmakla birlikte, (p<0.05) (Tablo 4.10), postoperatif 1.giine gore anlamli artig
gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.10. NMES grubunun preoperatif ve taburculuk diz hareket genisliginin

karsilagtirilmasi.

Hareket Preoperatif donem Taburcu

Genisigi (n=10) (n=10) Z p
(derece) X+SS X+SS

Fleksiyon 106.90+13.17 92.10+3.07 -2.666 0.008*
Ekstansiyon 0.00+0.00 5.80+1.62 -2.820 0.005*
p=0.05

Tablo 4.11. NMES grubunun postoperatif 1. giin ve taburculuk diz hareket

genisliginin karsilagtirilmast.

Hareket
Postoperatif 1.giin Taburcu
Genisigi Z p
X+SS (n=10) X+SS (n=10)
(derece)
Fleksiyon 67.30+£11.43 92.10+3.07 -2.805  0.005%
Ekstansiyon 22.70£13.22 5.80+1.62 -2.668  0.008*

p=0.05
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4.10. Diz Hareket Genisligi ile Ilgili Bulgularin Gruplar Aras1 Karsilastiriimasi
EMG-B grubunda yer alan hastalarin postoperatif 1. giin diz fleksiyon ve
ekstansiyon hareket genisligi dereceleri NMES grubunda yer alanlar ile benzerdir
(p>0.05). Taburculuk giinii diz fleksiyon derecelerinde gruplar arasinda anlaml fark
bulunmazken (p>0.05), NMES grubunda yer alan hastalarin daha 1yi diz ekstansiyon
hareket genisligi derecesine sahip olduklar1 belirlenmistir (p=0.05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Postoperatif 1. giin ve taburculuk diz hareket genisliginin gruplar arasi

karsilagtirilmasi.
Diz Hareket Genisligi EMG-B (n=10) NMES (n=10)
p
(derece) X+£SS X+£SS
Postoperatif Fleksiyon 61.20+14.13 67.30+11.43 -0.874 0.382
L.giin Ekstansiyon 23.50+6.38 22.70£13.22 -0.572 0.568
Fleksiyon 91.20+2.50 92.10+3.07 -0.578 0.563
Taburculuk
Ekstansiyon 7.40£1.78 5.80+1.62 -1.961 0.050%
p=0.05
91,2 92,1
67,
61,2
23,5 22,7
7.4 58
Fleksiyon Fleksiyon Ekstansiyon | Ekstansiyon
EMG-B NMES EMG-B NMES
‘ W Postoperatif 1.glin O Taburcu

Sekil 4.2. Diz hareket genisligi ile ilgili bulgular
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4.11. EMG-B Grubunun Agn Sonuglar ile Tlgili Bulgular

EMG-B grubunda yer alan hastalarin taburculuk giinii istirahat agr1 siddetleri
preoperatif ve postoperatif 1. giine gére anlamli bir degisim gostermezken (p>0.05),
aktivite esnasindaki agr1 siddetleri hem preoperatif, hem de postoperatif 1. giine gore

anlamli azalma gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.13-14).

Tablo 4.13. EMG-B grubunun preoperatif ve taburculuk giinii istirahat ve aktivite

agri siddetlerinin karsilastirilmasi.

Agn Siddeti Preoperatif donem Taburcu z b
(niimerik) X+SS (n=10) X+SS (n=10)

Istirahatte 2.70+3.74 2.55+3.16 0.000 1.000
Aktivitede 8.82+1.56 2.10+3.04 -2.705 0.007*
p=0.05

Tablo 4.14. EMG-B grubunun postoperatif 1. giin ve taburculuk giinii istirahat ve

aktivite agr1 siddetlerinin karsilastirilmasi.

Agr Siddeti Postoperatif 1.giin Taburcu

(niimerik) X+SS (n=10) X+SS (n=10) P
Istirahat 3.80+3.46 2.5543.16 -1.291 0.197
Aktivite 6.30£3.44 2.10+3.04 -2.521  0.012*
p=0.05

4.12. NMES Grubunun Agn Siddeti ile Tlgili Bulgular

NMES grubunda yer alan hastalar taburculuk giinii istirahat agr1 siddetleri
preoperatif ve postoperatif 1. giine gére anlamli bir degisim gostermezken (p>0.05),
aktivite esnasindaki agr1 siddetleri hem preoperatif, hem de postoperatif 1. giine gore

anlamli azalma gostermistir (p<0.05) (Talo4.15-16).
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Tablo 4.15. NMES grubunun preoperatif ve taburculuk giinii istirahat ve aktivite agr1

siddetlerinin karsilagtirilmast.

Agn Siddeti Preoperatif donem Taburcu z b
(niimerik) X+SS (n=10) X+SS (n=10)

Istirahat 2.50+4.08 1.40+2.32 -1.095 0.273
Aktivite 7.50+3.57 3.05+3.17 -2.193 0.028*
p=0.05

Tablo 4.16. NMES grubunun postoperatif 1. giin ve taburculuk giinii istirahat ve

aktivite agr1 siddetlerinin karsilastirilmasi.

Agr Siddeti Postoperatif 1.giin Taburcu

(niimerik) X+SS (n=10) X+SS (n=10) P
Istirahat 2.95+3.99 1.40+2.32 -1.355  0.176
Aktivite 5.44+3.28 3.05+3.17 -2.243  0.025*
p=0.05

4.13. Agn Siddeti ile Tlgili Bulgularin Gruplar Aras1 Karsilastirilmasi
Her iki grupta yer alan hastalarin preoperatif donem, postoperatif 1. giin ve
taburculuk giinii istirahat ve aktivite esnasindaki agr1 siddetleri agisindan gruplar

arasinda anlamli fark goriilmemistir (p>0.05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Preoperatif ve taburculuk giinii istirahat ve aktivite agr1 siddetlerinin

gruplar arasi karsilastirilmasi.

AGRI EMG-B (n=10) NMES (n=10)
(niimerik) X+SS X+SS P
Preoperatif  Istirahat 2.704+3.74 2.504+4.08 -0.133 0.894
donem Aktivite 8.82+1.56 7.50£3.57 -0.706 0.480
Postoperatif  Istirahat 3.80£3.46 2.95+£3.99 -0.675 0.500
1.giin Aktivite 6.30+£3.44 5.44+3.28 -0.723 0.470
Taburcu [stirahat 2.55+3.16 1.40+2.32 -1.172 0.241
Aktivite 2.10£3.04 3.05+£3.17 -0.586 0.558

p=0.05
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Sekil 4.3. Agri siddeti ile ilgili bulgular

4.14. EMG-B Grubunun Cevre Ol¢iim Sonuclan ile Tlgili Bulgular

EMG-B grubunun postoperatif 1. giin ¢evre dlctimleri preoperatif donem ile

karsilastirildiginda hem femur medial kondil hizas1t hem de 9 cm yukarisinda 6dem

olustugu goriilmiistiir (p<0.05) (Tablo 4.18). Operasyon sonrasi olusan 6demdeki

degisimi degerlendirmek amaciyla taburculuk c¢evre dl¢ciim sonuglar1 postoperatif 1.

giin ile karsilastirildiginda femur medial kondil hizasinda 6demde anlamli azalma

goriiliirken (p<0.05), 9 cm yukarisindaki 6demde istatistiksel olarak anlamli bir

azalma gozlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.18. EMG-B grubunun preoperatif ve postoperatif 1. giin femur medial

kondil ve 9 cm yukarisi ¢evre Ol¢iim farklarinin karsilastiriimasi.

Olgiim Preoperatif donem  Postoperatif 1. giin z

Seviyeleri (cm) X+SS (n=10) X+SS (n=10) P
Medial Kondil 45.70+1.97 49.50+2.43 832 -2.807 0.005*
9 cm Yukan 50.754+4.12 54.10+4.80 6.60 -2.677  0.007*

p=0.05
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Tablo 4.19. EMG-B grubunun postoperatif 1. giin ve taburcu femur medial kondil ve

9 cm yukarisi ¢evre 6l¢iim farklarinin karsilagtirilmast.

Ol¢iim Postoperatif 1. giin Taburcu
% V4 p
Seviyeleri (cm) X+SS (n=10) X+SS (n=10)
Medial Kondil 49.5042.43 48.85+2.48 -1.31  -2.047 0.041%
9 cm Yukari 54.10+4.80 53.60+4.54 -0.92  -1.426 0.151
p=0.05

4.15. NMES Grubunun Cevre Ol¢iim Sonuclan ile Tlgili Bulgular

NMES grubunun postoperatif 1. giin ¢cevre Ol¢limleri preoperatif donem ile
karsilastirildiginda femur medial kondil ve 9 cm yukarisindan yapilan 6l¢iim
sonuglarina gore postoperatif donemde 6dem olustugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo
4.20). Operasyon sonrast olusan odemdeki degisimi degerlendirmek amaciyla
taburculuk cevre Olciim sonuglar1 postoperatif 1. giin ile karsilastirildiginda hem
femur medial kondil hizas1 hem de 9 cm yukarisindaki degisimin istatistiksel olarak

anlamli olmadigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.21).

Tablo 4.20. NMES grubunun preoperatif ve postoperatif 1. giin femur medial kondil

ve 9 cm yukarisi ¢evre 6lgiim farklarmin karsilastirilmasi.

Ol¢iim Preoperatif donem Postoperatif 1. giin z b

Seviyeleri (cm) X+SS (n=10) X+SS (n=10)

Medial Kondil 46.30+5.52 50.0043.77 7.99 -2.812 0.005*

9 cm Yukan 52.60+5.16 54.00+4.37 2.66 -2.392 0.017*
p=0.05

Tablo 4.21. NMES grubunun postoperatif 1. giin ve taburculuk sirasindaki femur

medial kondil ve 9 cm yukarisi ¢evre 6l¢iim farklarinin karsilastirilmasi.

Ol¢iim Postoperatif 1. giin Taburcu

% V4 p
Seviyeleri (cm) X+SS (n=10) X+SS (n=10)
Medial Kondil 50.0043.77 48.85+4.71 -2.30  -1.542  0.123
9 cm Yukari 54.00+4.37 54.30+4.34 0.56 -1.137 0.256

p=0.05
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4.16. Cevre Olciim Sonuclann ile Tlgili Bulgularin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi
Her iki grupta yer alan hastalarin postoperatif 1. giin ¢evre 6lgiim sonuclar ile
preoperatif donem c¢evre Olclim sonuglar1 arasindaki farklar karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli fark olmadigi gozlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.22).
Taburculuk giinii ¢evre 6lglim sonuglarinin postoperatif 1. giin sonuglarindan
farki karsilastirildiginda da gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir (p>0.05)

(Tablo 4.23).

Tablo 4.22. Preoperatif ve postoperatif 1. giin ¢cevre 6l¢tim farklarinin gruplar arasi

karsilastirilmasi.

Olgiim EMG-B (n=10) NMES (n=10)

Seviyeleri (cm) X+SS X+SS P
Medial Kondil 3.80+2.24 3.70+2.84 -0.456 0.648
9c¢m yukari 3.40+3.08 1.40+1.33 -1.651 0.099
p=0.05

Tablo 4.23. Postoperatif 1. giin ve taburculuk ¢evre 6lgiim farklarmin gruplar arasi

karsilastirilmasi.

Olgiim EMG-B (n=10) NMES (n=10)

Seviyeleri (cm) X+SS X+SS P
Medial Kondil -0.55+0.69 -1.15+£2.53 -1.150 0.250
9c¢m yukari -0.55+1.01 0.30+0.86 -1.800 0.072

p=0.05
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Sekil 4.4. Cevre 6l¢cliim sonuglart ile ilgili bulgular

4.17. EMG-B Grubunun MUAP ile ilgili Bulgulan

EMG-B grubunda yer alan hastalarin postoperatif 1. giin M. Quadriceps
femoris kast MUAP ’1nda preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli azalma
goriiliirken (p<0.05) (Tablo 4.24), taburculuk giinii MUAP’1nda postoperatif 1. giine
gore anlaml artis belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.25).

Tablo 4.24. EMG-B grubunda yer alan hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. giin
MUAP farklarmin karsilagtiriimasi.

Preoperatif donem  Postoperatif 1. giin

MUAP % zZ p
X+SS (n=10) X+SS (n=10)

nv 337.30+193.25 44.90+30.64 -86.69 -2.803  0.005*

p=0.05

Tablo 4.25. EMG-B grubunda yer alan hastalarin postoperatif 1. giin ve taburculuk
glini MUAP farklarinin karsilastirilmasi.

Preoperatif 1. giin Taburcu
MUAP % Z p
XSS (n=10) X+SS (n=10)
pv 44.90+30.64 243.104+248.30 441.43  -2.803  0.005*

p=0.05
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4.18. NMES Grubunun MUAP ile lgili Bulgular

NMES grubunda yer alan hastalarin postoperatif 1. giin M. Quadriceps
femoris kast MUAP ’1nda preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli azalma
goriiliirken (p<0.05) (Tablo 4.26), taburculuk giiniit MUAP’1inda postoperatif 1. giine
gore anlaml artis belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.27).

Tablo 4.26. NMES grubunda yer alan hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. giin
MUAP farklarmin karsilagtiriimast.

Preoperatif donem  Postoperatif 1. giin

MUAP % Z p
X+SS (n=10) X+SS (n=10)
pv 153.20+98.05 28.70+23.31 -81.27 -2.803 0.005*
p=0.05

Tablo 4.27. NMES grubunda yer alan hastalarin postoperatif 1. giin ve taburculuk
glini MUAP farklarinin karsilastirilmasi.

Preoperatif 1. giin Taburcu
MUAP % V4 p
X+SS (n=10) X+£SS (n=10)
nv 28.70+23.31 175.204+240.05 510.45 -2.547  0.011%

p=0.05

4.19. MUAP ile ilgili Bulgularin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

M. Quadriceps femoris kasmin postoperatif 1. giin MUAP’1 preoperatif
donem ile, taburculuk MUAP de postoperatif 1. giin ile karsilastirildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.28-29).

Tablo 4.28. Preoperatif ve Postoperatif 1. giin motor tinite aksiyon potansiyellerinin
gruplar arasi karsilastirilmasi.

EMG-B (n=10) NMES (n=10)
MUAP Z p
X+SS X+SS
nv -292.40+211.53 -124.50+87.92 -1.814 0.070

p=0.05
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Tablo 4.29. Postoperatif 1. giin ve taburculuk giinli motor {inite aksiyon
potansiyellerinin gruplar arasi karsilastirilmasi.

EMG-B (n=10) NMES (n=10)
MUAP v/ p
X+SS X+SS
nv 198.20+247.27 146.50+240.38 -0.76 0.940
p=0.05
337,3

EMG-B NMES

m Pre-op m Post-op1 m Taburcu

Sekil 4.5. Preoperatif, postoperatif 1. giin ve taburculuk giini MUAP sonuglar1

198,2

-292,4

Pre-Post1 Post1-Tab

m EMG-B m NMES

Sekil 4.6. Preoperatif donem- postoperatif 1. giin ve Postoperatif 1. giin — taburculuk

glini MUAP farklar1.
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4.20. Postoperatif 1. giin ve Taburculuk Giinii Yiiriime Mesafesi ile Tlgili
Bulgularin Karsilastirilmasi

EMG-B ve NMES grubunda yer alan hastalarin taburculuk giinii yiiriime
mesafeleri postoperatif 1. gline gore anlamli artis gdstermistir (p<0.05) (Tablo 4.30).

Tablo 4.30. Postoperatif 1. giin ve Taburculuk Giinii Yiiriime Mesafesi ile Ilgili

Bulgularin Karsilastirilmasi.

Yiiriime Postoperatif 1. giin Taburcu

Mesafesi (m) X+SS (n=10) XSS (n=10) P
EMG-B (n=10) 11.30+14.94 76.50+27.69 -2.805 0.005*
NMES (n=10) 7.80+4.78 114.00£53.37 -2.810 0.005*
p=0.05

4.21. Postoperatif Yiiriime Mesafesi ile Ilgili Bulgularin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Her iki grupta yer alan hastalarin postoperatif 1. giin ve taburculuk giinii
yiirime mesafeleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir

(p>0.05) (Tablo 4.31).

Tablo 4.31. Postoperatif 1.giin ve taburculuk giinii yiirlime mesafesinin gruplar aras1

karsilagtirilmasi.
EMG-B (n=10) NMES (n=10)
Donemler V4 p
X+£SS X=£SS
Postoperatif 1. giin 11.30+14.94 7.80+£4.78 -0.191 0.849
Taburcu 76.50+27.69 114.00+£53.37 -1.435 0.151

p=0.05
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Sekil 4.7. Postoperatif 1. gilin ve taburculuk giinii yliriime mesafesi

4.22. Hastanede Kalma Siireleri ile 1lgili Bulgularin Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi.
Her iki grupta yer alan hastalarin hastanede kalma stireleri agisindan, gruplar

arasinda anlamli fark olmadig1 gozlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.32).

Tablo 4.32. Hastanede kalma siirelerinin gruplar arasi karsilastirilmasa.

EMG-B (n=10) NMES (n=10)
Siireler (giin) Z p
X+SS X+SS

Hastanede

4.60+1.35 4.10+0.74 -0.739 0.460
Kalma Siiresi

p=0.05

Hastanede Kalma Suresi

4,1

EMG-B NMES

‘ m EMG-B o NMES ‘

Sekil 4.8. Ortalama hastanede kalma siiresi
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4.23. Diiz Bacak Kaldirma ve Sandalyeye Transfer Siireleri ile Tlgili Bulgularin
Gruplar Arasi Karsilastirilmasi.
Her iki grupta yer alan diiz bacak kaldirma ve sandalyeye transfer siireleri agisindan,

gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 gézlenmistir (p>0.05) (Tablo 4.33).

Tablo 4.33. Diiz bacak kaldirma ve sandalyeye transfer siirelerinin gruplar arasi

karsilagtirilmasi.
EMG-B (n=10) NMES (n=10)
Siireler (giin) Z p
X+SS X+SS

Diiz Bacak

1.90+0.88 1.60+0.70 -0.797 0.426
Kaldirma
Sandalyeye

2.20+1.30 2.40+0.70 -0.562 0.574
Transfer

p=0.05
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5. TARTISMA

Total diz artroplastisi uygulamalarinin, osteoartritli hastalarda agriy1 azaltarak
islevselligi artirdigi cesitli ¢calismalarda belirtilmektedir (31, 32, 116, 117). Her ne
kadar hastalarin agrist azalsa da M. Quadriceps femoris kuvvetleri, operasyondan
aylar sonra bile kendi yas grubundaki saglikli bireylerinkine ulasamamaktadir (5-9).
Total diz artroplastisi sonrasinda olusan bu kas zayifliginin nedenine yonelik birgok
hipotez ortaya atilmustir. Literatiirde yapilan caligmalarin sonuglarina baktigimizda
bu kisilerdeki kas zayiflig1 ve buna bagli fonksiyonel yetersizliklerin asil nedeni M.
Quadriceps femoris kasinin cerrahi sonrasi refleks inhibisyona ugramasidir (5-7).
Farkli deneysel ¢alismalar ve diz cerrahileri sonrasinda da M. Quadriceps femoris’te
refleks inhibisyon goriildiigii kanitlanmistir (9, 11, 14, 118-120). Refleks inhibisyona
neden olan bazi etkenler iizerinde durulmaktaysa da, esas etkenin ne oldugu heniiz
tam olarak aydinlatilamamistir. Literatiirde, M. Quadriceps femoris refleks
inhibisyonu nedeniyle kastaki aktivasyon yetersizliginin tedavisinde NMES ve
EMG-B yontemleri onerilmektedir (5-7). Ancak total diz artroplastisi uygulanan
hastalar i¢in bu iki farkli tedavi yonteminin birbirine olan istiinliigiinti karsilastiran
herhangi bir ¢alisma yoktur. Bu ¢alismanin amaci total diz artroplastisi uygulamasi
sonrast M. Quadriceps femoris kasinda refleks inhibisyon goriilen hastalarda etkin
tedavi yontemini belirlemek ve hastanin daha fonksiyonel bir diz ile erken taburcu
edilmesini saglamaktir.

Literatiirde total diz artroplastisi uygulanma oraninin 65-84 yas araliginda
45-64 yas araliga gore 3.6-4.5 kez daha fazla oldugu belirtilmektedir (47). Kurtz ve
digerleri (121), osteoartritli hastalar arasinda total diz artroplastisi nedeniyle yapilan
cerrahi oraninin kadimnlarda erkeklerden %30-67 oraninda daha fazla oldugunu
bildirmislerdir.

Can ve digerleri (92) total diz artroplastisinin rehabilitasyonunda SPH’in
onemini arastirdiklar1 ¢alismaya 44 vaka almislardir. Alinan 44 vakanm sadece 2’si
erkek 42’si ise kadindir.

Hallageli ve digerleri (89) total diz artroplastisi uygulanan hastalarda epidural
anestezi uygulamasmin rehabilitasyon programi iizerine etkilerini arastirdiklari

calismaya 37 olgu almislardir. 37 olgunun 8’1 erkek, 29’u kadindir.
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Bu calismada yer alan hastalar, hem yas hem de cinsiyet agisindan daha
onceki ¢aligsmalarda belirtilen total diz artroplastisi uygulanma orami yiiksek hastalar
siiflamasini desteklemektedir.

Liu ve digerleri (122), orta yas kadmlarda boy, kilo ve BMI’ nin total diz ve
kapga replasmani ile iliskili oldugunu belirtmislerdir. 1.70 cm’ den uzun boylularin
kalca, 1.55 cm’ den kisa olanlarin ise diz replasmani riskinin daha fazla oldugunu, 75
kg’ dan daha kilolu olanlarin 60 kg’ dan daha az olanlara ve BMI” 1 30 un {izerinde
olanlarin 25’ in altinda olanlara gore hem kal¢ca hem de diz replasmani risklerinin
daha fazla oldugunu belirtmiglerdir.

Bu caligmada yer alan her iki gruptaki kadinlarin boy ortalamasi 160,78+6,4
cm, kilo ortalamas1 82,33+7,9 kg ve BMI ortalamas1 32,00+4,1 kg/m? olup, Liu ve
digerlerinin belirtmis oldugu total diz protezi i¢in riskli hasta grubu smiflamasini
destekler niteliktedir.

Literatiirde obezitenin osteoartrit gelisimi ve total diz replasmani i¢in bir risk
faktorii oldugu bildirilmektedir. Ayrica obez osteoartritli hastalarin hem hastanede
kalma siirelerinin hem de hastane masraflarinin artmasi s6z konusudur (40, 123).

Bu c¢aligmada, her iki grupta yer alan hastalarin viicut kitle indeksleri obez
smifina girmekte olup, viicut kitle indeksleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05). Gruplarin obezite acisindan
homojen olmasi, hastalarin hastanede kalma siiresi ve fonksiyonelliklerine ait
sonuclar1 daha giivenilir kilmaktadir.

Fiziksel performans Olc¢iimleri total diz ve kalga artroplastili hastalarin
sonuglarinin degerlendirilmesinde 6nemli bir role sahiptir (109).

Lin ve digerler1 (124), ileri yasta kalca ve diz osteoartriti olan kisiler icin
fiziksel fonksiyonu degerlendirmede 8 in¢ yiiriime, 4 basamak merdiven ¢ikma-inme
ve sandalyeye 5 kez oturup-kalkma testlerinin basit, giivenilir ve yararl test
bataryalar1 olduklarini belirtmislerdir. Bu ¢alismada da fiziksel performans 6l¢timii
olarak TUG testi, 12 m kendi hizinda yliriime testi ve 10 basamak merdiven ¢ikip-
inme testi yapilmstir.

Borjesson ve digerleri (125, 126), 2005 yilinda yayimladiklar: bir ¢caligmada,
diz osteoartriti olan ve sonrasinda cerrahi uygulanan hastalarda kullanilan yiirtime

testinin hastanin kendi ylirime hizinda olmasi gerektigini belirtmislerdir. Ayni
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yazarlar, 2007 yilinda yapmis olduklar1 ¢calismada ise yiiriiyiis testinin yavas, kendi
hizinda veya hizli olmak {izere farkli hizlarda uygulanmasinin degisiklikleri ortaya
cikarmada esit derecede degerli oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada da 12 m
yiiriime testi hastanin kendi yiirtime hizinda gerceklestirilmistir.

Avramidis ve digerleri (127), osteoartrit nedeni ile total diz artroplastisi
uygulanan hastalarin egzersiz programma NMES uygulamasinin eklenmesi ile
ylirime hizinin belirgin bir sekilde artacagimi belirtmislerdir. Bu c¢alismada da
yirime ve benzeri fonksiyonel aktivitelerin yapilmasinda gerekli olan M.
Quadriceps femoris aktif kas kasilma kapasitesini artirmak amaci ile NMES
kullanilmistir.

Kennedy (128) ve Thomas (129), total diz artroplastisi uygulanan hastalarda
fiziksel performans testlerinin hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri ile iliskili
oldugunu ve hastalarin fiziksel fonksiyonlarinda zamana bagl olusan degisiklikleri
gosterdigini belirtmislerdir.

Maly ve digerleri (130), diz osteoartritli hastalarda performans ol¢timleri ile
kisisel bildirimlerin iligkisinin kismi oldugunu kisisel bildirimlerin daha ¢ok agr1 ile
korelasyon gosterdigini belirtmislerdir.

Stratford ve digerleri (131, 132), osteoartritli hastalarda fiziksel fonksiyonu
degerlendirmek i¢in hasta tarafindan rapor edilen anketler ile performans dlgtimlerini
kullanmiglar ve c¢alisma sonucunda fiziksel fonksiyonu degerlendirmede hasta
tarafindan rapor edilen anketlerin tek basma kullanilmamasi gerektigini
belirtmislerdir. Bu ¢alismada da hastalarin fiziksel fonksiyonlarini degerlendirmek
icin fiziksel performans Ol¢timleri kullanilmistir.

Yapilan bir¢ok ¢aligmada total diz artroplastisi uygulamasinin ardindan M.
Quadriceps femoris’in  zayifladigi ve fonksiyonel kapasitenin  azaldig:
belirtilmektedir (5-8, 133-134).

Literatiirde total diz artroplastisi planlanan hastalarda preoperatif donem
KSS’yi degerlendiren calismalarin degerlerine baktigimizda; Kumar (90) bir grubun
KSS diz skorunun 37.8, fonksiyon skorunun 44.5, diger grubun diz skorunun 43.2,
fonksiyon skorunun ise 47.4, Healy (140) bir grubun KSS diz skorunu 43.61,
fonksiyon skorunu 45.18, diger grubun diz skorunu 51.58, fonksiyon skorunu ise

49.90, Can (92) bir grubun fonksiyon skorunu 13.85, diger grubun fonksiyon
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skorunu 16.59, Erden (85) diz skorunu 32.42, fonksiyon skorunu 38.57, Lenssen (83)
ise bir grubun diz skorunu 49, fonksiyon skorunu 53, diger grubun diz skorunu 43,
fonksiyon skorunu ise 52 olarak bildirmislerdir.

Bu calismada, EMG-B grubundaki hastalarin preoperatif ortalama KSS diz
skorlar1 41.70+£21.65’ tir ve bu deger literatiir ile benzerlik gostermektedir. NMES
grubunda yer alanlarin diz skoru ise 34.70+10.78’dir. Bu deger ise literatiirde
belirtilenlerden ve EMG-B grubundan daha disiiktiir. Her iki grup hastalarin
ortalama fonksiyon skorlar1 ise (EMG-B 66.50£17.18, NMES 66.50+13.95)
literatiirde belirtilenlerden daha yiiksektir. NMES grubunda yer alan hastalarin daha
diisiik diz skoruna sahip olmalarina karsin EMG-B grubunda yer alanlar ile benzer
fonksiyon gostermelerinin nedeni yaklasik 3 yas daha gen¢ olmalarindan
kaynaklanabilir.

Denis ve digerleri (86), total diz artroplastisi uygulanan hastalarin preoperatif
TUG testini 16.8 sn de, taburculuk giinii ise yaklagik 3 kat1 bir zaman olan 48.2 sn de
tamamlayabildiklerini belirtmislerdir.

Podsiadlo ve digerleri (141), TUG testini modifiye etmis ve elde edilen test
stirelerini fonksiyonel seviye ile uyumlandirmiglardir. Kisinin testi tamamlama siiresi
10 sn’den az ise tamamen mobil, 10-20 sn arasinda ise ¢cogunlukla bagimsiz, 20-
29sn arasinda ise degisken mobil ve 30 sn’den fazla ise zayif mobil olarak
siniflandirmislardir.

Bu calismada, fiziksel performansin degerlendirilmesinde, gerek preoperatif
donemde gerekse hastalarin taburcu olduklar1 giinde TUG testi, 12 metre kendi
hizinda yiiriime testi ve 10 basamak merdiven ¢ikip-inme testi uygulanmistir. Her iki
grupta yer alan hastalarin taburcu olduklar1 giindeki fiziksel performans test verileri,
preoperatif donem degerlerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha diistiktiir
(p<0.01). Hastanede kalma siiresi yaklasik 4 giin olan hastalarm agrili ve limitli
hareketleri, yetersiz M. Quadriceps femoris kas giicii ve operasyon nedeni ile olusan
endiseleri yliziinden performanslarinin diisiik olmasi anlasilir bir durumdur. Fiziksel
performans agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0.05).
Her iki grupta yer alan hastalarin taburculuk TUG testi siireleri preoperatif degerlerin
yaklagik 2,5 kati, 12m yliriime testi degerleri ortalama 1,5 kat1 ve basamak testi

stireleri de ortalama 2,5 kat1 olacak sekilde artmustir. Bu veriler Denis ve digerlerini
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destekler niteliktedir. Her iki grupta yer alan hastalar, Podsiadlo (141) tarafindan
yapilan smiflamaya gore preoperatif donemde “cogunlukla bagimsiz” grubunda yer
alirlarken postoperatif donemde “degisken mobil” grubunda yer almiglardir..

Fautrel ve digerleri (142), yas ortalamasi 66.2 olan 10.412 osteoartritli
hastanin %95’inin ayn1 yas grubundaki normal kontrollere gore ev disina ¢ikmakta
zorlandiklarmi belirtmislerdir.

Benzer yas ortalamasina sahip hastalarimizin timii KSS fonksiyon
skorlamasinda ev digina ¢ikabildiklerini fakat agr1 nedeni ile fazla yiirtiyemediklerini
belirtmigslerdir.

Literatiirde total diz artroplastisi uygulamasi sonrasinda rehabilitasyona erken
baglamanin derin ven trombozu riski ve hastane masraflarmni azaltarak, yiliriime
mesafesi ve fonksiyonel aktiviteleri artirdigi belirtilmektedir (143). Postoperatif
erken rehabilitasyon ileri yasta dahi olsalar, hastalar tarafindan tolere edilebilmekte
ve ek bir komplikasyona neden olmamaktadir (86, 143, 144).

Bu calismaya alman tiim hastalarin rehabilitasyonuna postoperatif birinci
glinden itibaren baglanmistir. Postoperatif erken donemde rehabilitasyona
baslamamiz hi¢bir hastada ek tibbi bir sorun olusturmamis ve herhangi bir
komplikasyon gelismemistir. Bu veriler literatiirii destekler niteliktedir.

Lenssen ve digerleri (88), total diz artroplastisi uygulamasi sonrasinda giinde
bir seans ve iki seans fizik tedavi uygulamasinin kisa ve uzun dénem sonuglarini
karsilagtirmiglardir. Sonu¢ olarak yapilan tiim degerlendirme asamalarinda gruplar
arasinda agri, hareket genisligi ve KSS fonksiyon skoru bakimindan anlamli bir fark
bulunmadigini, total diz artroplastisi uygulanan hastalarin erken rehabilitasyon
doneminde gilinde iki seans fizik tedaviye alinmalari ile giinde bir seans fizik
tedaviye alinmalar1 arasinda anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir.

Bu c¢alismada da tiim hastalar giinde bir seans fizyoterapist esliginde
fizyoterapi ve rehabilitasyon programma alinmis, ek olarak giinde iki kez de
kendilerine 6gretilen ve brosiir verilerek pekistirilen egzersizlerin hastalar tarafindan
yapilmasi istenmistir.

Literatiirde total diz artroplastisi uygulanan hastalar i¢in rutin bir
rehabilitasyon protokolii bulunmamaktadir. Operasyon sonrast SPH kullanimina

postoperatif kaginci giinde, hangi derece ile baslanip ka¢ dereceye kadar gidilecegi
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ve ne kadar siire ile uygulama yapilacagi konusunda farkliliklar bulunmaktadir (72,
83, 86, 87, 145, 146).

Lenssen ve digerleri (88), total diz artroplastisi uygulamasi sonrasinda giinde
bir seans fizik tedavi uygulamasi ile hastalarin diz fleksiyonunun postoperatif 4.
gilinde 70 dereceye ulastigmi bildirmislerdir.

Kumar ve digerleri (90), total diz artroplastisi uygulanan hastalarda SPH
uygulama ile postoperatif 5. giin 83.1 derece, drop and dungle yOnteminin
kullanilmasi ile 84.5 derece diz fleksiyonu elde ettiklerini bildirmislerdir.

Vince ve digerleri (147), total diz artroplastisi sonrasinda 90 derece diz
fleksiyonuna SPH uygulanan kisilerde ortalama 9.1giinde, kontrol grubunda ise 13.8
giinde ulastiklarini bildirmislerdir.

Denis ve digerleri (86), total diz artroplastisi uygulamasi sonrasinda SPH
cithazi ile tedavi edilen hastalarin 75+5 derecelik diz fleksiyon derecesine ortalama
7.6 giinde ulastiklarini bildirmislerdir.

Can ve digerleri (92) total diz artroplastisi uygulanan hastalarda klasik
fizyoterapi uygulamasina ek olarak SPH cihazi uygulanan hastalarm 21.85’inci
glinde taburcu oladuklarin1 ve taburculuk fleksiyon derecesinin 66.35° oldugunu,
sadece klasik fizyoterapi uygulanan grubun ise ortalama 25.09 giinde taburcu
olduklarin1 ve taburculuk diz fleksiyon derecesinin 75.18 ° oldugunu belirtmiglerdir.

Hallageli H. ve digerleri (89) total diz artroplastisi uygulanan hastalarda
epidural anestezi uygulanan hastalarin hastaneden ortalama 5.8 giinde taburcu
olduklarim ve taburculuk diz fleksiyon derecelerinin 82.75° oldugunu, genel anestezi
uygulanan hastalarm ise hastaneden 30.25 giinde taburcu olduklarini ve taburculuk
giinii ortalama diz fleksiyon derecesinin 46.50° oldugunu belirtmislerdir.

Bu calismada, SPH uygulamalarinda sabit bir protokol belirlenmemis ve
postoperatif birinci giindeki eklem hareket agikligi derecesine ve daha sonraki
giinlerdeki a¢1 artigina, hastanin toleransina gore karar verilmistir. Her iki gruptaki
hastalarin giinliik diz hareket genisligi degerleri dereceli olarak artig gdstermistir.
Hareket genisligindeki bu artig her iki grupta da taburculuk sonunda postoperatif 1.
gline gore istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0.05). Hastalarin taburculuk kriteri olan
90 derece diz fleksiyonunu elde etme siireleri EMG-B grubunda 4.6, NMES

grubunda ise 4.1 giindiir. Her iki grupta yer alan hastalar, taburculuk kriterine
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literatiirde verilenlerden daha kisa siirede ulasmislardir. Bu kadar kisa siirede,
taburculuk i¢in yeterli olan diz fleksiyon agisina ulasmamizin nedeni, postoperatif
erken donemden itibaren M. Quadriceps femoris’te goriilen refleks inhibisyona
odakli bir tedavi programi olusturmamiz ve hastalara fizyoterapist ile yapmis
olduklar1 egzersiz disinda da egzersizlerini tekrarlamay1 tesvik edici brosiir vermis
olmamiza baglanabilir.

Total diz artroplastisi sonrasi diiz bacak kaldirma aktivitesini hastalarin erken
donemde basarabilmeleri biiyiik 6nem tagimaktadir. Postoperatif donemde bagimsiz
olarak diiz bacak kaldramayan hastalar, cogunlukla yiirime ve transfer
aktivitelerinde zorlanmaktadir. Diiz bacak kaldirma ekstremite kontroliiniin
kazanilmast ve M. Quadriceps femoris kasmin restorasyonu icin Onerilen temel
egzersizlerdendir (21).

Bithis ve digerleri (148), midvastus yontemi ile total diz artroplastisi
uygulanan hastalarin postoperatif 1.7°nci giin, parapatellar girisimde ise 5.2’nci giin
diiz bacak kaldirabildiklerini belirtmislerdir.

Erden ve digerleri (85), total diz artroplastisi uygulanan hastalarda
rehabilitasyonun fonksiyonel aktivite ve proprioseptif duyu iizerine -etkilerini
incelemisler ve hastalarin diiz bacak kaldirma aktivitesini ortalama 4.09+1.72 giinde,
yiiriiteg veya koltuk degnegi kullanarak bagimsiz yiirimeyi ortalama 4.28+1.55
gilinde tamamladiklari belirtmislerdir.

Hallageli ve digerleri (89) epidural anestezi uygulanarak total diz artroplastisi
uygulananlarin ortalama 1.75 giinde, genel anestezi uygulanan hastalarin ise ortalama
5.18 giinde diiz bacak kaldirabildiklerini bildirmislerdir.

Calismamiz hastalarindan EMG-B grubunda yer alanlar aktif diiz bacak
kaldirma aktivitesini postoperatif ortalama 1.90+0.88 giinde, bagimsiz sandalyeye
transferi 2.20+1.03 giinde yapabilmislerdir. NMES grubunda yer alanlar ise aktif diiz
bacak kaldirabilmeyi ortalama 1.60+0.70 giinde, bagimsiz sandalyeye transferi ise
2.40+0.70 glinde basarabilmislerdir. Bu siireler Béthis ve Hallagelinin verileri ile
uyum gosterirken, Erden ve digerlerinin belirtmis oldugu siirelerden daha diisiiktiir.
Verilerdeki farklilik uygulanan cerrahi prosediir veya protez tipinin farkli olmasimdan

kaynaklaniyor olabilir.
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Ortopedik alt ekstremite cerrahisi sonrast derin ven trombozunun
onlenmesinde sik kullanilan baslica iki yontem bulunmaktadir. Bunlar pnomatik
kompresyon cihazi ve varis coraplar1 veya antitrombotik tedavidir. Pnomatik
kompresyon ve varis c¢oraplar1 alt ekstremite travmali hastalarda trombiis
formasyonuna primer olarak neden olan vendz stazi 6nlemekte, antitrombotik ajanlar
ise piht1 olusumunu azaltmaktadir.

Tamir ve digerleri (149), alt ekstremite cerrahisi sonrasi agr1 ve sisligin
tedavisinde antitrombotik tedavi ile kombine pnomatik kompresyon ve varis ¢orabi
uygulamasinin tek basmma antitrombotik tedaviden daha etkin oldugunu
bildirmislerdir.

Owen ve digerleri (150), total diz artroplastisi uygulanan hastalarda
postoperatif 5.giin diz ¢evre dl¢giimiiniin efiizyon nedeni ile ortalama 3.9 cm arttigini,
operasyon sonrast diz iistli kisa varis ¢orabr kullanimmm 6dem olusumunda uzun
corap kullanimindan farkli olmadigini hatta daha rahat oldugunu ve tercih edilmesi
gerektigini belirtmislerdir.

Bu ¢alismada, hastalarin tiimiinde postoperatif varis ¢orabi ve antitrombotik
tedavi uygulanmistir. Her iki grupta yer alan hastalarin femur medial kondil
hizasindan yapilan postoperatif 1. giin diz ¢evre Olglimleri preoperatif donemden
anlaml sekilde daha fazladir (EMG-B: 3.80+2.24 cm, NMES: 3.70+2.84 cm)
(p<0.05). Postoperatif donemde her iki hasta grubunda da 6dem geligmistir. Olusan
0dem miktart Owen ve digerlerinin belirtmis olduklar1 miktara ¢ok yakindir.
Taburculuk giinii ¢gevre 6l¢iim sonuglar1 postoperatif 1. giin ile karsilastirildiginda her
iki grupta da istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte (p>0.05) diisiis
belirlenmistir. Odemi azaltmada her iki tedavi yontemi arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark gozlenmemistir (p>0.05). NMES ve EMG-B uygulamasinin M.
Quadriceps femoris refleks inhibisyonunu azaltma mekanizmasmin, 6demin
azaltilmasi ile elde edilen etkinlikten farkl bir temele dayandigini diistindiirmektedir.

Mizner ve digerleri (5), ileri derecede osteoartrit nedeni ile total diz
artroplastisi uygulanan kisilerde M. Quadriceps femoris istemli aktivasyonunun ve
giliciiniin azaldigini, rehabilitasyonun erken doneminden itibaren kasin istemli
aktivasyonunun saglanmasi iizerinde durulmasi gerektigini ve bunun i¢in elektrikli

uyaranlar veya biofeedback’ten yararlanilabilinecegini belirtmislerdir.
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Mizner ve digerleri (7), total diz artroplastisi sonrast M. Quadriceps femoris
kuvvetindeki erken kayipta kas atrofisi ve istemli kas aktivasyonu yetersizliginin
roliinii incelemislerdir. Postoperatif 27. giin yapilan degerlendirmeler sonucu M.
Quadriceps femoris kasinda %62 kuvvet kaybi, %17 istemli aktivasyon kaybi ve
maksimum capraz kesitte %10’luk bir azalma tespit etmislerdir. Calisma sonucu total
diz artroplastisi sonras1t M. Quadriceps femoris kasinda atrofi ve dizde agri1 olmasina
ragmen kas kuvvetindeki kaybin asil nedeninin istemli aktivasyondaki yetersizlik
oldugunu belirtmislerdir. Total diz artroplastisi uygulamasi1 sonrast M. Quadriceps
femoris’in istemli aktivasyonunu saglamak i¢in rehabilitasyonun erken doneminden
itibaren elektrik stimulasyonu veya biofeedback uygulamasmin etkin olabilecegini
belirtmiglerdir.

Stevens ve digerleri (6), osteoartrit nedeni ile total diz artroplastisi uygulanan
hastalarda M. Quadriceps femoris istemli aktivasyonu ve kas kuvveti olusturmada
diz agrisinin roliinii arastirmiglardir. Caligmalar1 sonucu total diz artroplastisi
uygulamasindan sonra bir¢ok faktoriin M. Quadriceps femoris zayifligina katkida
bulunabilecegini, asil sebebin ise bu kasin tam aktive olamamasi oldugunu
belirtmiglerdir. Total diz artroplasti ameliyat1 sonrast M. Quadriceps femorisin
aktivasyonunu saglayabilmek ve giiciinii artirabilmek i¢in elektrik stimulasyonu ve
biofeedbackten yararlanilmasi 6nerisinde bulunmuslardir.

Ng ve digerleri (151), patellofemoral agr1 sendromlu hastanin M. Vastus
medialis obliqus kasina EMG-B cihazi ile egitim vermis ve sonug olarak bu kasin
aktivasyonunu fasilite ettigini belirtmiglerdir.

Daviin ve digerleri (152), patellofemoral agri sendromlu hastalara degisik
kal¢a pozisyonlarmda EMG-B uygulamislar ve M. Vastus medialis obliqus ve M.
Vastus lateralis kaslariin aktivasyonunu EMG ile 6lgmiislerdir. Calisma sonucunda
EMG-B uygulamasi swrasinda alinan kalga pozisyonunun M. Vastus medialis kasi
aktivasyonunu etkilemedigini ancak EMG-B uygulamasinin M. Vastus medialis
obliqus’un aktivasyonunu fasilite etmekte etkin oldugunu belirtmislerdir.

Place ve digerleri (153), EMG-B uygulamasinin rehabilitasyonun erken
fazlarinda periferal zayifliktan kagmmak i¢in bitkinlik olusturmayacak yogunlukta

kullanilmasi gerektigini belirtmislerdir.



65

Kilci ve digerleri (154), diz operasyonlar1 veya konservatif tedaviler sonrasi
dizde hareket limitasyonu ve M. Quadriceps femoris zayifligi bulunanlarda klasik
tedaviye ek olarak EMG-B uygulamasmin kas zayifliginin rehabilitasyonunda etkin
bir tedavi yontemi oldugu bildirmislerdir.

Kirnap ve digerleri (155), artroskopik menisektomi sonrasi EMG-B
egitiminin M. Quadriceps femoris kuvveti lizerine etkilerini arastrmiglardir. Calisma
sonucu artroskopik menisektomi cerrahisi sonrast M. Quadriceps femoris kas
kuvvetini artirmada EMG-B’ in etkin bir tedavi modalitesi oldugunu belirtmislerdir.

Lewitt ve digerleri (156), minor artroskopik diz cerrahisi uygulanan
hastalarin postoperatif tedavisinde postoperatif egzersiz siliresince EMG-B
uygulamasinin kontrol grubuna gore daha fazla ekstansor tork ve M. Quadriceps
femoris lifi katilim1 sagladigini belirtmiglerdir.

Literatiirde yer alan ¢alismalara bakildiginda EMG-B uygulamasmin,
ozellikle cerrahi sonrasi postoperatif erken donem M. Quadriceps femoris kas
rehabilitasyonunda etkin bir yontem olarak kullanilabilecegi agiktir (5-7, 151-156).
Farkli amaclar i¢in kullanilmakla beraber asil ama¢ cerrahi sonrasi olasi
komplikasyonlar1 en aza indirebilmek, cerrahiden etkilenme olasilig1 bulunan kaslar1
korumak ve hasta tarafindan kontrol edilebilir duruma getirerek hastanin
bagimsizligmi artirmaktir. Birgok c¢alismaci tarafindan 6nerilen EMG-B uygulamasi
calismaya aldigimiz hastalarda agriy1 azaltip, M. Quadriceps femoris’i kullanabilme
yetenegini artirarak taburculuk giinii diz ekstansiyon kaybinin, postoperatif 1. giine
gore anlamli derecede azalmasini saglamistir (p<0.05).

Avramidis ve digerleri (127), osteoartrit nedeni ile total diz artroplastisi
uygulanan hastalardan bir gruba fizyoterapi diger gruba ise ayni fizyoterapi
uygulamasina ek olarak NMES uygulamiglardir. Sonug¢ olarak osteoartrit nedeni ile
total diz artroplastisi uygulanan hastalarin  egzersiz programma NMES
uygulamasinin eklenmesi ile hastalarin yiliriime hizinin belirgin bir sekilde arttigini
belirtmislerdir.

Birtane ve digerleri (157), NMES ve izometrik egzersizin M. Quadriceps
femoris tizerindeki etkilerini kas perflizyon ajan1 99mTc sestabimi sintigrafi ile
karsilagtrmiglardir. Calisma sonunda her iki grubun M. Quadriceps femoris’inde

anlaml sintigrafik tutulum artis1 izlendigini ve artis oranlar1 agisindan anlamli bir
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fark olmadigini, uyluk ¢evre 6lgiimii agisindan NMES grubundaki artisin daha fazla
oldugunu belirtmislerdir.

Lyons ve digerleri (158), elektrikle ve pille calisan elektromyografik iki
stimiilator tipinin M. Quadriceps femoris kasinda izometrik kontraksiyon torku
olusturabilme yeteneklerini ve olusturulan bu tork esnasindaki agri1 siddetlerini
degerlendirmislerdir. Calisma sonunda elektrikle veya pil ile ¢alisan stimiilatorlerin
M. Quadriceps femoris’te yeterli izometrik tork olusturabildigini ve stimulasyon
uygulamasi sirasindaki agr1 siddetleri arasinda fark olmadigmi belirtmislerdir.

Calismamizda kullanilan NMES cihaz1 elektrikle calisan tipte olup M.
Quadriceps femoris’te kontraksiyon olusturabilen niteliktedir.

Ogino ve digerleri (159), M. Quadriceps femoris’in istemli ve NMES
uygulamasi ile elde edilen kontraksiyonunun manyetik rezonans goriintiileme
yontemi ile degerlendirilip degerlendirilemeyecegini arastrmiglardir. Calisma
sonunda, NMES esnasinda M. Quadriceps femoris’teki degisimlerin manyetik
rezonans goOrlntiilleme yOntemi ile incelenebilecegini belirtmislerdir. Ayrica
manyetik rezonans goriintiilerine goére istemli M. Quadriceps femoris
kontraksiyonunun NMES ile elde edilen kontraksiyondan ¢ok daha giiclii oldugunu,
bu sonucun tek bir kontraksiyondan elde edildigini, NMES uygulamasinin uzun
siireli egitim seklinde yapilmasi ile sonuglarin degisebilecegini belirtmislerdir.

Laughman ve digerleri (160), normal M. Quadriceps femoris kasina elektrik
stimulasyonu uygulamasinin kuvvet degisimine etkisini arastwrmiglardir. Calisma
sonunda elektrik stimulasyonu uygulamasinin istemli kontraksiyon olmaksizin
iskelet kas1 kuvvetini artirdigini belirtmiglerdir.

Eriksson ve digerleri (161), on capraz bag rekonstriiksiyonu sonrast M.
Quadriceps femoris’in egitiminde elektrik stimulasyonu uygulamasmin etkinligini
arastirmislardir.  Calisma sonunda yapilan klinik degerlendirmelerde elektrik
stimulasyonu grubundaki hastalarin daha i1yi kas fonksiyonuna sahip olduklarini,
succinate dehidrogenaz aktivitelerinin belirgin olarak kontrol grubundan daha
yiiksek oldugunu, elektrik stimulasyonu uygulamasmin oksidatif enzim
aktivitesindeki diisiisii 6nleyebilecegini ve atletlerde major diz bag cerrahisi sonrasi
perkutandz elektrik stimulasyonu uygulamasinin kas atrofisini dnleyici bir yontem

olabilecegini belirtmislerdir.
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Delitto ve digerleri (162), 6n capraz bag cerrahisi sonrasi istemli egzersiz ve
elektrik stimulasyonu uygulamasmnin uyluk kas kuvvetine etkisini arastirdiklari
calisma sonucu postoperatif rehabilitasyonun erken fazlarinda simiiltane elektrik
stimulasyonu uygulamasinin simiiltane istemli egzersizlerden daha fazla kuvvet
kazanimi sagladigini belirtmislerdir.

Snyder-Macler ve digerleri (163), 6n ¢apraz bag cerrahisi sonrasinda M.
Quadriceps femoris ve M. Hamstring’lerin elektrik stimulasyonu ile uyariminin
yiriiytise ve uyluk kaslarinin kuvvetine olan etkisini arastirmislardir. Calisma
sonunda elektrik stimulasyonu grubunda yer alan hastalarin M. Quadriceps femoris
kuvvetinin daha fazla oldugunu ve normale daha yakm bir yiirlime paterni elde
ettiklerini belirtmiglerdir.

Gould ve digerleri (164), agik menisektomi uygulamasi sonrasi transkutanz
kas stimulasyonu uygulamasinin kullanmama atrofisine etkisini arastirmiglardir.
Calisma sonunda elektrik stimulasyonu grubunda yer alan hastalarin daha az kas
volimii ve kuvvet kayb1 gdosterdiklerini, daha erken koltuk degneksiz
yiirliyebildiklerini, daha fazla diz hareket genisligine sahip olduklarmi, postoperatif
daha az diz sisliklerinin oldugunu ve daha az agr1 kesici kullandiklarini
belirtmiglerdir.

Stanish ve digerleri (165), cerrahi sonrasi immobilizasyonun etkilerini ve
elektrik stimulasyonu uygulamasmin kas glikojen ve myofibril 47Pase aktivitesine
etkisini arastirmuslardir. 6 hafta sonra M. Vastus lateralis kasindan alman
biyopsilerde kontrol grubundaki hastalarin 47Pase enzim aktivitelerinin azaldigini,
stimulasyon grubundaki hastalarda ise bir azalma olmadigini ve stimulasyonun kas
glikojen konsantrasyonuna bir etkisinin olmadigini belirtmislerdir.

Mcmiken ve digerleri (166), M. Quadriceps femoris kasini kuvvetlendirmede
kutanoz elektrik stimulasyonu uygulamasinin etkinligini arastwrmuglardir. Sonug
olarak elektrik stimulasyonu uygulanan kisilerde herhangi bir agr1 veya kas lezyonu
olmadigmi, kutanodz elektrik stimulasyonunun uygulanabilir bir kas kuvvetlendirme
teknigi oldugu ve istemli kas kontraksiyonunu etkin bir sekilde saglayamayan
hastalarin rehabilitasyonunda kullanilabilecek pratik bir uygulama oldugunu

belirtmiglerdir.
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NMES’ nin saglikli ya da cerrahi sonras: etkilenen kaslarda kontraksiyon
olusturabilme ve kas yapisinda degisim meydana getirebilme 6zellikleri, yapilan
calismalar ile kanitlanmistir (7, 127, 133, 157-160, 162-166). Caligmalarin ¢cogunda
cerrahi sonrast M. Quadriceps femoris kasinda meydana gelen kuvvet kaybi ele
almmistir. Calismamizdaki asil amag ise cerrahi sonrast M. Quadriceps femoris
kasinda gelisen refleks inhibisyonun, kisa bir siire¢ olan hastanede kalma
periyodunda reedukasyonudur. Gerek NMES, gerekse EMG-B uygulamamizin amaci
hastalara cerrahi oncesi kolaylikla kontrakte olan M. Quadriceps femoris kasini
tekrar nasil kontrakte edilebileceklerinin egitimini vermektir. Calismamiz
hastalarindan NMES grubunda yer alanlar uygulanan NMES’ den etkin bir sekilde
faydalanabilmislerdir. NMES uygulamasi total diz artroplasti uygulamasi sonrasinda
postoperatif 1. gilinden itibaren taburculuk giiniine kadar dereceli bir sekilde diz
ekstansiyon kaybint azaltmigtir. Taburculuk giinii diz ekstansiyon kaybmin
postoperatif 1.giine gore anlamli sekilde azalmasi, NMES uygulamasmin hastalarin
M. Quadriceps femoris kasimi kullanilabilme yetenegini artirdiginin bir géstergesidir
(p<0.05).

Durmus ve digerleri (133), 50 osteoartritli kadin hastayr EMG-B ve elektrik
stimulasyonu ile tedaviye almiglardir. Calisma sonunda diz osteoartriti olan
hastalarda elektrik stimulasyonu uygulamasinin sadece agriy1r azaltmada degil, M.
Quadriceps femorisin kuvvetini artrrmada ve hastalarin fiziksel fonksiyon ve
fonksiyonel performanslarini gelistirmede etkin bir yontem oldugunu belirtmislerdir.

Calismamiz hastalarinin  tiimiinde taburculuk gilinii yiirime mesafesi
postoperatif 1. giine gore anlamli sekilde artis gostermis olup yiiriime mesafesindeki
bu artigs NMES grubunda daha fazladir (p<0.05). Hem EMG-B uygulamasi, hem de
NMES uygulamasi, total diz artroplasti uygulamasi sonrasinda hastalarin fonksiyonel
kapasitelerini artrmaktadir (127, 133, 163, 164). Bu veriler literatiir ile uyum
gostermektedir.

Lenssen ve digerleri (88), total diz artroplastisi uygulamasi sonrasinda giinde
bir seans fizik tedavi uygulamas ile postoperatif 4. giin diz ekstansiyon kaybinin 8°

oldugunu belirtmislerdir.
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Gotlin ve digerleri (91), total diz artroplastisi sonrasinda elektrik
stimulasyonu uygulamasi ile diz ekstansiyon kaybimnin 7.5 den 5.7 ye indigini
belirtmigslerdir.

Kumar ve digerleri (90), total diz artroplastisi uygulanan hastalarda SPH
cthazinin kullanimi ile postoperatif diz ekstansiyon kaybinin 6.8°, drop and dungle
yonteminde ise 8.3°, Beaupré ve digerleri (167) ise SPH ve kayma tahtasi
uygulamalariin her ikisinde de 8° oldugunu belirtmislerdir.

Can ve digerleri (92) total diz artroplastisi sonrasi klasik fizyoterapi
uygulanan hastalarin taburculuk giinii diz ekstansiyon kaybmin 13.77° (Postoperatif
25.09’uncu giin), klasik fizyoterapiye ek olarak SPH uygulanan hastalarin diz
ekstansiyon kaybmin ise 13.92° (Postoperatif 21.85’nci giin) oldugunu
bildirmislerdir.

Calismamizda yer alan hastalardan EMG-B grubunda yer alanlarin
taburculuk ekstansiyon kayiplar1 7,40+1,78°, NMES grubunda yer alanlarin
ekstansiyon kayiplar1 ise 5,8+1,62° dir. NMES uygulanan grubun diz ekstansiyon
kaybt EMG-B uygulanan gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede azdir
(p=0.05). Hastalarimizin diz ekstansiyon kayiplar1 Lenssen (88), Kumar (90) ve
Beaupré’nin (167) belirtmis olduklar1 ekstansiyon kaybi degerinden daha iyidir.
Gotlin ve digerleri (91), ekstansiyon kisithiligin1 bizden yaklagik 3 giin sonra
degerlendirmis olmalarina ragmen elde ettikleri dereceler calismamiz hastalarmin
degerleri ile benzerdir.

Draper ve Ballard (168), 6n capraz bag cerrahisini takiben M. Quadriceps
femoris kas fonksiyonu ve diz ekstansiyon hareketi elde etmede, elektrik
stimulasyonunun mu yoksa EMG-B uygulamasmin mi daha etkin oldugunu
belirlemek amaci ile yapmis olduklar1 caligmaya 30 hasta almislardir. Hastalar1 iki
gruba aymrarak bir gruba izometrik M. Quadriceps femoris egzersizi ve elektrik
stimulasyonu, diger gruba ise izometrik egzersiz ve biofeedback uygulamislardir.
Calisma sonunda EMG-B uygulamasinin M. Quadriceps femoris pik torkunun daha
hizli iyilesmesini fasilite etmede kullanilabilecegini ve tam diz ekstansiyonu
saglamada daha etkin oldugunu belirtmislerdir.

Bu c¢aligmadaki hastalarinda ise diz ekstansiyon kaybmi onlemede NMES

uygulamasinin EMG-B uygulamasindan daha etkin oldugu goriilmektedir. Bu veriler
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Drapper ve Ballard’ m (168) verileri ile uyum gdstermemektedir. Draper ve Ballard
(168), her iki uygulamayi da 6 hafta siire ile yapmislardir calismamizin sonuclari ise
postoperatif erken donemi igermektedir. Sonuglar arasindaki fark ¢aligsma siirelerinin
farkliligindan kaynaklanabilir.

Lenssen ve digerleri (83), total diz artroplastisi uygulamasi sonrast erken
donemde gonyometre ile diz fleksiyon ve ekstansiyonunun farkli iki fizyoterapist
tarafindan Olclilmesinin giivenilir olmadigmi ve Ol¢limlerin ayni fizyoterapist
tarafindan yapilmasi gerektigini belirtmislerdir. Ayn1 ¢alismada pasif diz fleksiyon
ve ekstansiyon kaybinin oturarak dl¢iilmesinin sirtiistii yatarak olclilmesinden daha
giivenilir oldugu bildirilmistir.

Calismamizda yapilan tiim gonyometrik Ol¢limler ayni1 fizyoterapist
tarafindan ve oturma pozisyonunda gergeklestirilmistir.

Hughes ve digerleri (169), total diz artroplastisi uygulanan hastalarda hafta
sonu fizyoterapi uygulamasma ara verilmemesi ile hastalarin hastanede kalma
stireleri arasindaki iligkiyi arastirmiglardir. Calisma sonunda hafta sonu fizyoterapiye
ara verilen hastalarda ortalama 12.28 giinde, kesintisiz fizyoterapi uygulananlarda ise
10.84 giinde taburculuk sagladiklarini belirtmiglerdir.

Calismamizda da her iki grupta yer alan hastalarin tiimii kesintisiz olarak
hafta sonu da fizyoterapiye alinmistir.

Steven ve digerleri (93), total diz artroplastisi uygulanan hastalarda hastanede
kalma stiresinin kisaltilmasinin rehabilitasyon c¢iktilarimi etkileyip etkilemedigini
arastirmislardir. Calisma sonunda bir grup hastaneden 1.3 giin daha erken taburcu
edilmistir. Bu hastalarin 3., 6. ve 12. aydaki KSS skorlarinda ve eklem hareket
genisliginde gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig: belirlenmistir. Sonu¢ olarak
total diz artroplastisi uygulamasi sonrasinda hastanede kalma siiresinin
kisaltilmasmin hastalarin rehabilitasyon sonuglarini etkilemedigini bildirmislerdir.

Isaac ve digerleri (170), total diz artroplastisi sonras1 normal ve hizlandirilmis
rehabilitasyon uygulamasmin etkinligini arastrmiglardir. Caligma sonunda
hizlandirilmig rehabilitasyon programina alinan hastalarin ortalama hastanede kalma
siirelerinin ortalama 3.6 giin, kontrol grubunda yer alan hastalarin ise ortalama 6.6

giin oldugunu bildirmislerdir.
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Kumar ve digerleri (90), total diz artroplastisi uygulamasi sonrasinda SPH
cihazi ile tedavi edilen hastalarin ortalama 7.1 giin, drop and dungle grubunun ise 5.5
giin hastanede kaldiklarini belirtmislerdir.

Davies ve digerleri (87), primer total diz artroplastisi uygulanan hastalar1 {i¢
farkli yontem ile tedaviye almislar ve SPH cihazi1 uygulanan grubun hastanede kalma
siiresinin 6.9 gilin, kayma tahtasi grubunun 7.2 giin ve standart egzersiz grubunun ise
7.5 giin oldugunu bildirmislerdir.

Oldmeadow ve digerleri (114), total diz artroplastisi uygulamas1 yapilan 3
hastanenin 5 ay i¢inde aldig1 105 hastanin ortalama hastaneden taburcu edilme
siiresinin eve taburcu olanlar i¢in 7.2 giin oldugunu belirtmislerdir.

Gotlin ve digerleri (91), total diz artroplastisi sonrasinda elektrik
stimulasyonu uygulanan hastalarin ortalama 6.7 gilinde, kontrol grubunda yer alan
hastalarin ise 7.4 giinde taburcu olduklarini belirtmiglerdir.

Lenssen ve digerleri (88), total diz artroplastisi uygulanan hastalarin ortalama
4.1 giinde, Bohannon ve digerleri (84) 9.9 giinde, Can ve digerleri (92) klasik
fizyoterapi uygulananlarin 25.09 giinde, klasik fizyoterapi ile birlikte SPH cihazi
uygulananlarin 21.85 giinde, Hallaceli ve digerleri epidural anestezi uygulananlarin
5.8, genel anestezi uygulananlarin ise 30.25 giinde, Erden (85) ve digerleri 8.4
gilinde, Denis ve digerleri (86) 7.6 giinde, Beaupré (167) 5 ile 7 giinde, Healy (140)
eve taburcu olanlarin 6.79 giinde, rehabilitasyon klinigine sevk edilenlerin ise 4.16
gilinde, Munin (143) Postoperatif rehabilitasyona 3. giin baslananlarin 11.9 giinde, 7.
giin baslananlarin ise 13.8 giinde taburcu olduklarmni belirtmislerdir.

Bu calismada, EMG-B grubunda yer alanlarin ortalama hastanede kalma
stiresi 4.6 giin, NMES grubunda yer alanlarin ise 4.1 giindiir. NMES grubunda yer
alan hastalarin hastanede kalma siiresi EMG-B grubunda yer alanlardan daha kisa
olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.05).
Calismanin sonuclarma gore total diz artroplastisi uygulanan hastalarda hem EMG-B
hem de NMES uygulamasi ile literatiirde belirtilenlerden daha kisa siirede taburculuk
kriterlerine ulasilmistir. NMES uygulamasi ile taburculuk kriterlerine ulasma siiresi
neredeyse Isaac ve digerlerinin (170) hizlandirilmis rehabilitasyon uygulamasi
sonucu elde ettikleri degere (ortalama 3.6 giin) yaklasmistir. Rehabilitasyon

stirelerindeki bu farkli sonuglarin nedeni ¢aligmalarin yapilma yillar1 ve o yillarda
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uygulanan farkli cerrahi yontemlerden kaynaklanabilir. Bu c¢alismada erken
taburculuk saglanabilmesindeki en biliyiik farkin, total diz artroplastisi sonrasinda
olusan M. Quadriceps femoris refleks inhibisyonunu azaltmaya yonelik tedavi
yontemlerinin uygulanmasidan kaynaklandig: diistiniilmektedir.

Vincent ve digerleri (171), obezitenin total diz artroplastisi uygulanan
hastalardaki rehabilitasyon sonuglar1 iizerine olan etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada,
obez olmayanlarm ortalama 10.3 gilinde, asir1 kilolularin 9.7 giinde, belirgin
obezlerin 9.5 giinde ve asir1 obezlerin 9.7 glinde hastaneden taburcu olduklarini
belirtmislerdir. Obez olmayanlarin daha gec¢ taburcu olma nedenini ise yaslarinin
diger gruptan daha fazla olmasina baglamiglardir.

Bu caligmada yer alan her iki grup hastalarin yas ve BMI degerleri, Vincent
ve digerleri (171) tarafindan degerlendirilmis olan belirgin obez hastalara yakin
olmasina ragmen onlardan daha erken taburcu olmuslardir.

Osteoartrit nedeniyle yapilan primer total diz artroplastisinin amac1 hastanin
agrisini gidermek ve fonksiyonel aktiviteyi restore etmektir (135).

Brander ve digerleri (172), total diz artroplastisi sonrast agrinin dogasini
inceledikleri ¢galigsmalarinda total diz artroplastisi uygulamasi sonrasinda agrinm %50
azaldigini belirtmislerdir.

Erden ve digerleri (85), total diz artroplastisi uygulamasi ardindan yapmis
olduklar1 rehabilitasyon uygulamalar1 sonucu hastalarin hem istirahat hem de aktivite
esnasindaki agrilarinin preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde azaldigini belirtmislerdir.

Calismamiz hastalarinin taburculuk agr1 siddeti hem preoperatif hem de
postoperatif 1. giine gére azalma gostermistir. Bu veriler total diz artroplastisi
uygulamasinin Postoperatif erken donemde bile agriyr azalttigit sonucunu
desteklemektedir.

DeLoach ve digerleri (112), akut postoperatif hastalarda Viziiel Analog
Skalanin (VAS) Numerik Agri Skals1 (NAS) ile 1yi korelasyon gdsterdigini fakat var
olan agridan £2.0 mm farkli sonuglar verebilecegini belirtmislerdir.

Briggs ve digerleri (113), ortopedik cerrahi sonrast VAS’nin Verbal Rating
Scale (VRS) ile iyi korele oldugu, 417 hastadan 59’unun (%14.2) VAS’yi, 2’sinin



73

ise (%0.5) VRS’yi tamamlayamadigini ve postoperatif ortopedik hastalarda VRS nin
kullanilmasmin daha uygun oldugunu belitmislerdir.

Literatiirde NAS’ nin postoperatif erken donem agr1 degerlendirmesi icin
daha uygun oldugu belirtilmektedir. Bu nedenle bu calismada da agr
degerlendirmesi i¢cin NAS kullanild:.

Bithis ve digerleri (148), midvastus yontemi ile total diz artroplastisi
uygulanan hastalarin istirahat agrilarmin (VAS) postoperatif 3. giin 1-4 cm,
8.glin 1-2 cm, aktivite swrasindaki agrilarinin ise postoperatif 3. ve 8.giin 2-5 cm
arasinda oldugunu belirtmislerdir.

Maestreo ve digerleri (173), midvastus girisimi ile total diz artroplastisi
uygulanan hastalarin postoperatif 5. giindeki aktif diz ekstansiyon kaybinin 17 derece
oldugunu belirtmislerdir.

Bu caligmada, hastalarin postoperatif erken donemdeki istirahat ve aktivite
agr1 siddetleri, ayn1 cerrahi yontemi uygulayan Béthis ve digerlerinin (148) verileri
ile uyum gostermektedir. Diz ekstansiyon kayiplari, Maestro ve digerlerinin (173)
belirttiklerinden daha diisiiktiir. Ayni1 cerrahi yontemin uygulanmasina ragmen, bu
calismada diz ekstansiyon kaybmin daha diisik degerde olmasi, uygulanan
rehabilitasyonun etkinligine baglanabilir.

Her iki grupta yer alan olgularin taburculuk giinii ortalama MUAP’1,
postoperatif 1. gline gore istatistiksel olarak anlamli derecede artis gostermistir
(p<0.05). Total diz artroplastisi uygulamasi1 sonras1 M. Quadriceps femoris kasinda
goriilen artrojenik kas inhibisyonun tedavi edilmesinde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmasa da NMES uygulamasi EMG-B uygulamasindan daha iyi sonuglar
vermistir. EMG-B cihazi sadece hasta tarafindan aktive edilebilen kas liflerini gorsel
ve isitsel olarak hastaya iletmektedir ve daha fazla kas lifinin kontraksiyona
katilabilmesi tamamen hastaya baghdir. Oysaki NMES cihazi hasta tarafindan aktive
edilemeyen kas liflerinin de kontraksiyona katilmasi icin ek bir uyaran
olusturmaktadir. M. Quadriceps femoris kasi istemli aktivasyonu azalan hastalarda
MUAP’nin NMES ile daha fazla artmasinin nedeni hastalarin aktive edemedikleri
kas liflerinin uygulanan NMES cihazi tarafindan aktive edilmesinden

kaynaklanabilir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Osteoartrit nedeniyle total diz artroplastisi uygulanan hastalarda M.
Quadriceps femoris’e EMG-B ve NMES uygulamalarmin erken doénem
rehabilitasyon sonuglarini ne sekilde etkiledigini arastrmak amaciyla yapmis
oldugumuz calismaya her iki grupta 10’ar kisi olacak sekilde toplam 20 hasta
alinmustir.
o Tabuculuk giinii yapilan fonksiyonel test sonuglarina gore hastalarin
fonksiyonel diizeyleri preoperatif donemden daha diisiiktiir. Her ne kadar taburculuk
kriterleri saglansa da bu hastalar taburcu olduklarinda tam bagimsiz sayilmazlar. Bu
nedenle total diz artroplastisi uygulanan hastalarmm taburculuk sonrasi da
rehabilitasyon programlarinin devam etmesi gerekmektedir.
o Gerek NMES gerekse EMG-B uygulamasi ile diz ekstansiyon kaybinda
anlamli azalmalar elde edilmis olmasi, her iki yontemin de etkinligini ortaya
koymaktadir. NMES uygulamas1 diz ekstansiyon kaybmi azaltmada EMG-B
uygulamasindan anlamli sekilde daha etkindir. Bu hastalarin tedavi programina
postoperatif birinci giinden itibaren 6zellikle NMES uygulamasmin eklenmesi ile diz
ekstansiyon kayiplar1 bir miktar Onlenebilecek ve enerji tiiketimleri azaltilarak
fonksiyonlar arttirilabilinecektir.
o Agr1 degerlendirmelerinin sonuglari, her iki tedavi yonteminin de istirahat
agrisinda postoperatif erken donemde herhangi bir azalma saglamadigini
gostermektedir. Aktivite sirasindaki agrinin azaltilmasinda ise, her iki tedavi yontemi
de etkin olmasina ragmen, gruplar arasinda anlamh fark olmadigr goézlenmistir.
Agrinin azalmasi, hastanin egzersizlere katilimindaki motivasyonunu olumlu yonde
etkileyecektir.
o Hastalarin diiz bacak kaldurma siireleri her iki grupta da literatiirde
verilenlerden daha kisadir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli olmamakla
birlikte NMES uygulamasi cerrahi sonrast M. Quadriceps femoris’ te istemli
aktiviteyi EMG-B uygulamasindan daha kisa silirede saglamistir. Total diz
artroplastisi sonrasinda erken donemden itibaren rehabilitasyon programma EMG-B
veya NMES uygulamasmin eklenmesi, hastalarin opere dizlerinde var olan

potansiyeli aciga ¢ikarmaya yardimci olacaktir.
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o Cerrahi sonras1 erken donemde uygulanan EMG-B, NMES ve rehabilitasyon
protokolii, hastalarin taburculuk kriterlerine literatiirde belirtilenden daha kisa siirede
ulagsmalarmi saglamistir. Ozellikle NMES uygulamasi - istatistiksel olarak anlamli
olmasa da - EMG-B uygulamasina gore hastanede kalig siliresini daha fazla
kisaltmistir. Hastaneden miimkiin olan en kisa siirede taburcu olmak hem hastanin
kendine giivenini artiracak hem de hastane masraflarini azaltacaktir.

o MUAP degerlendirmelerinden elde edilen sonuglara bakildiginda, total diz
artroplastisi uygulamasi sonrasinda hastalarin M. Quadriceps femoris kasini
preoperatif doneme gore yaklasik %80 daha az kasabildikleri goriilmektedir. Cerrahi
sonrasi olusan kas inhibisyonunun tedavisinde NMES uygulamasi istatistiksel olarak
anlamli fark olmasa da EMG-B uygulamasindan daha fazla etkinlik gostermistir.
Total diz artroplastisi uygulamasi sonrasi erken donemde tedavi programina NMES
uygulamasinin eklenmesi ile hastalarin M. Quadriceps femoris kas1 istemli kasilmasi
artirilabilir. M. Quadriceps femoris kas inhibisyonunun tedavisi i¢in pahali bir cihaz
olan EMG-B yerine NMES kullanilmas1 daha anlamli olacaktir.

o Hastalara egzersizleri gosteren brosiir verilmesi ve tedavilerinin hafta sonu da
kesintisiz olarak siirdiiriilmiis olmasi, rehabilitasyon sonug¢larimiza katkida bulunmus
olabilir.

Sonu¢ olarak; total diz artroplastisi uygulanan hastalarda NMES
uygulamasinin  erken rehabilitasyon sonuglarma olumlu etkisi EMG-B
uygulamasindan daha fazladir. M. Quadriceps femoris kast MUAP ini artirmada ve
hastanede kalma siiresini azaltmada her iki uygulama yOontemi arasinda anlamli
farklilik bulunmasa da NMES uygulamasit EMG-B uygulamasindan daha etkindir.
Diz ekstansiyon kaybini azaltmada ise NMES uygulamasi EMG-B uygulamasindan

anlamli derecede daha etkindir.
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EK.1: Degerlendirme Formu

EKLER

TOTAL DiZ ARTROPLASTISi HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adi-Soyadi:

Yas:
Adres:

Boy:

Kilo:

Dosya No:

BMI:

Grubu: EMG-B  NMES

/

Meslek:

Degerlendirme Tarihi:

Egitim:
/__/200_

Dominant Taraf: Sag() Sol () Bilateral ()

Ameliyat Tarihi:

Cinsiyet:

Medeni Hali:

Telefon: 0 () ( )

/

/200

Operasyon Tarafi: Sag() Sol ()

Uzunluk Olciimii

Etkilenen

Diger

Umblicus-MM

SIAS-MM

Tr.M-MM

Fonksiyonel Testler

Preoperatif

Taburcu

TUG (3m)

Yiirtime (12m)

10 Basamak

Cevre Preoperatif

1.giin

Olgiimii | Etkilenen | Diger

2.giin

3.glin

4.giin

5.glin

6.glin

7.glin

8.glin

Medial
Kondil

9 cmt

Agn Preoperatif

1.giin

Etkilenen | Diger

2.giin

3.glin

4.giin

5.glin

6.glin

7.glin

8.glin

Istirahat

Aktivite

ROM Preoperatif

1.giin

Etkilenen | Diger

2.giin

3.glin

4.giin

5.glin

6.glin

7.glin

8.glin

E.Aktif

E.Pasif

F. Aktif

F.Pasif




Takip Cizelgesi

1.giin

2.giin

3.glin

4.giin

5.glin

6.glin

7.glin

8.glin

SPH (Derece)

SPH (Siire)

Yirime Mesafesi

Sandalyeye Transfer

Egzersiz (Fizyoterapist)

Egzersiz (Hasta)

Ayak Bilegi Pompalama

Quadriceps Izometrik

Adduktor Izometrik

Topuk Kaydirma

Diiz Bacak Kaldirma




EK 2: Hasta Egzersiz Formu

Total Diz Artroplastisi (Protezi) Ameliyat1 Sonras1 Egzersiz Program

Asagidaki egzersizlerden 1-7’sini protez ameliyatindan 1 giin, 8. ‘sini ise 3 giin sonra formda belirtilen agiklamalara uyarak yapiniz.
Agrimiz artiran egzersizler i¢in doktorunuza veya fizyoterapistinize danisiniz.

Egzersiz 1: Oturur pozisyonda bir havlu veya carsafi rulo haline getirerek tam
L&/,\ dizinizin altina yerlestiriniz. Ayak bileginizi kendinize dogru ¢ekip dizinizi yataga
Y //&/\\\\\\\ 7 dogru bastirarak 10’a kadar sayiniz ve bacagimizi serbest birakiniz. Bu egzersizi

giinde 2 defa 30’ ar kez tekrarlayiniz.

Egzersiz 2: Oturur pozisyonda bir havlu veya carsafi rulo haline getirerek ayak
bileginizin altina yerlestiriniz. Ayak bileginizi kendinize dogru cekip dizinizi yataga
\ S | dogru bastirarak 10’a kadar sayiniz ve bacagimizi serbest birakiniz. Bu egzersizi

j;

N giinde 2 defa 30’ ar kez tekrarlayiniz.
— — Egzersiz 3: Suirtiistii yatar pozisyonda bacaklarinizin arasina bir yastik yerlestiriniz.
— Her iki bacaginiz ile yastig sikistirarak 10°a kadar sayiniz ve bacaklarinizi gevsek
S birakiniz. Bu egzersizi giinde 2 defa 30° ar kez tekrarlayiniz.
— Egzersiz 4: Sirtiistii yatar pozisyonda ayaklarinizi uzatimz. Topugunuzu yatakta
= AN ) kaydirarak kalganiza dogru ¢ekip tekrar baslangic pozisyonuna getiriniz. Bu
S egzersizi giinde 2 defa 10’ ar kez tekrarlayimiz.
Egzersiz 5: Sirtiistii yatar pozisyonda ayaklarinizi uzatimz. Ameliyat olmayan
N\ dizinizi biikerek topugunuzu yataga yerlestiriniz. Ameliyatli bacaginizi diimdiiz
. *’/‘:\f(/,]’\ yukar1 kaldirip 5° e kadar saymniz ve baslangi¢ pozisyonuna getiriniz.
— Bu egzersizi gilinde 2 defa 10’ ar kez tekrarlayiniz.
|
| L Egzersiz 6: Yatak kenarinda ayaklarimzi sarkitarak oturunuz. Ameliyatl dizinizi
L_;\\ biikebildiginiz kadar yatagimizin altina dogru biikiiniiz. Son noktada 5’e kadar
/ & sayiniz. Bu egzersizi glinde 2 defa 10’ ar kez tekrarlayiniz.
PSS
\ l Egzersiz 7: Yatak kenarinda ayaklarmizi sarkitarak oturunuz. Ameliyatl taraf
| ayaginizi yukar1 dogru kaldirarak dizinizi diimdiiz yapmaya c¢alismiz. Son noktada
\L i 5’e kadar sayip birakimz. Bu egzersizi giinde 2 defa 10’ ar kez tekrarlaymiz.
Egzersiz 8: Yiiziikoyun yatar pozisyonda ameliyath dizinizi biikebildiginiz kadar
_ biikiiniiz. Son noktada diger ayagimizi ameliyatll ayaginiz ile gaprazlayarak agri
R 1 | — sirlarmiz i¢inde dizinizi daha fazla biikkmeye calisiniz. Son noktada 5’e kadar sayip

R vy birakiniz. Bu egzersizi giinde 2 defa 10 ar kez tekrarlayimiz.



EK 3. Knee Society Rating System

HASTA KATEGORISI

A: Unilateral veya bilateral(diger dizde basarili artroplasti)

B: Unilateral, diger diz semptomatik

C: Yaygin artrit

AGRI PUAN FONKSIYON PUAN
Yok 50 Smirsiz 50
Nadir 45 >10 Blok 40
Sadece
Hafif basamakta 40 e 5-10 Blok 30
. . . Yurume
Yiirilytis ve 30 <5 Blok 20
basamakta
Orta derecede Nadir . 20 Eve be'l'glmh . 10
Stirekli 10 Miinkiin degil 0
o Normal inis,
Agir 0 cikis 50
HAREKET Normal ciki
GENISLiGi | 5°=1 puan 25 SIS, 40
tutarak inig
(ROM)
Basamak Tutarak ini
STABILITE 3 30
cikis
<Smm 10 Tutarak cikis, 15
On-arka {nememe
5-10mm 5 Inip ¢ikamama 0
>10mm 0 ARA TOPLAM:
<50 15 Baston
5
°_go INDIRIMLER i
Medio-lateral 6°-9 10 N gl..ﬁ..liasmn 10
o 140 lriite¢ veya
1014 > koltuk degnegi 20
>15° 0 INDIRiIM TOPLAMI:
ARA TOPLAM: FONKSIYON SKORU:
INDIRIMLER
5°-10° 2
Fleksiyon 10°-15° 5
kontraktiirii 16°-20° 10
>20° 15
. <10° 5
E:Sgn“yon 10°-20° 10
Y >20° 15
5°-10° 0
On-arka 0°-4° 3
pozisyon 11°-15° 3
Diger 0
INDIRiIM TOPLAMI:
DiZ SKORU:




