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OZET

Diz ekleminde meydana gelen hareket, femoral kondillerin tibial plato
iizerindeki rotasyon, kayma ve yuvarlama hareketlerinin kombinasyonu
seklindedir. Diz eklem patolojileri, anormal biomekanik degisiklikler ve inflamatuar
hastaliklar olmak iizere ki grupta mcelenmektedir.

Total diz artroplastisi diz ekleminde agriyr azaltmak, stabiliteyi ve
diizgiizhigh saglamak amactyla uygulanmaktadar.

Calismamiz, Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu, Ortopedi Unitesinde gergeklegtirilmistir. Calismaya dahil edilen
olgularm 18’i (20 diz) Grup I (epidural grup), 19’u ise (20 diz) Grup II (genel
anestezi uygulanan grup) olmak tizere iki gruba aymlarak incelenmistir.
Cahsmamizin amaci total diz artroplastisi uygulanan olgularda epidural anestez
yonteminin rehabilitasyon programma olan etkilerini saptamaktir.

(Cahsmamizm sonucunda elde edilen veriler “SPSS for windows” programi
kullanilarak karsgdagtilmustir. Grup I ve IT olgulannm agn puani, CPM fleksiyon
derecesi, ambulasyona baslama ve taburcu olma siireleri incelendiginde, sonuglarm
Grup I Iehine anlaml oldugu saptanmigtir (p<0.05). Gruplar fonksiyonel statiileri
agismdan Karsilastirnldigmda da gruplar arasmmdaki farkin yine Grup I lehine anlamh
oldugu bulunmustur (p<0.05). o

Sonug olarak, total diz artroplastisi uygulamalarindan sonra rehabilitasyon
programina alman hastalarm kisa siirede fonksiyonel bagimsizhiklarmi kazanarak
taburcu olmalarnda epidural anestezi uygulamasmin daha etkili bir yéntem oldugu

gorigiine varlnugtir.

Anahtar Kelimeler: Total diz artroplastisi, Epidural kateter, Fizyoterapi ve
rehabilitasyon.
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ABSTRACT

Knee motion is a combination of rolling, gliding and rotation of the femoral
condyles with respect to tibial plateaus. Knee joint lesions can be divided with great
definiteness into two patholigical groups: abnormal biomechanical changes and
inflamatuar changes. To replace both joint surface (Total Knee Arthtoplasty) to
provide stability, loose pain and to restore imb alingment.

This study was carried out in the Physiotherapy and Rehabilitation High
School, Orthopaedics and Rehabilitation Units. Physiotherapy and Rehabilitation
was given to the 18 patients (20 knees) in the Group I (Epidural Group), where as
19 patients (20 knees) in the Group II (nonepidural group).

The aim of this study was to determine the effect of rehabilitation
programme after epidural infusions in Total Knee Arthtoplasty.

Results of this study compered with “SPSS for Windows”. Results of this
study showed only that the difference in pain score, flexion degree of CPM,
hospitalization days, ambulation time are (p<0.05) between both of groups. And
results showed that the difference on functional status are (p<<0.05) between group
Iand IL |

Finally, epidural infusion has been shown to be superior to nonepidural
infusion in terms of shorter hospitalization, more rapid return of knee motions,
ambulation times and pain relief during physiotherapy  and rehabilitation

programme.

Key words: Total knee arthtoplasty, Epidural infusion, Physiotherapy and

rehabilitation programme.
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GIRIS

Diz eklemi, viicudun en genis yiizeye sahip, hareket yetenegi fazla ve yiiriime
fonksiyonlari agismdan onemli eklemlerinden bir tanesidir. Eklemler, viicut aguhg:
nedeniyle veya kaslarm kontraksiyonu somucunda  kompresif yiikler altmda
cabgmaktadirlar. Kompresif yiiklenmelerden en fazla kalga, diz ve ayak bilegi gibi alt
ekstremite eklemleri etkilenmektedir. Alt ekstremiteleri etkileyen agu yiikler, eklem
kartilaji, periartikiiler konnektif doku ve subkondral kemik yapilar tarafindan
karsilanmaktadir (1,2). Eklemi etkileyen olumsuz biomekanik ve inflamatuar nedenler,
zamanla eklemlerin anatomik bitiinliigiinii bozarak dayanikbliklarmmn azalmasma
neden olmaktadu(3,4).

Eklem Kkartilajmdaki rejenerasyon smirhdir. Devamli  anormal stresler
sonucunda dejenerasyon meydana gelmektedir. Eklem dejenerasyonun neden oldugu
problemler konservatif yontemlerle giderilemedigi durumlarda ise, total diz artroplasti
yaklagimlan denenmektedir (5,6,7).

Total diz artroplastisi ameliyatlarmda g¢ogunlukla  genel anestezi yontemi
kullanilmakta, uygun anestetik maddeler araciigr ile tim viicutta agri duyusunun
kaybinmn yaninda, gecici  bilingsizlik durumu meydana getirilmeye ¢aligilmaktadir.
Genel anestetik maddeler, uygulama siiresi ve dozaja bagh olarak, solunum ve dolasim
sistemlerinde olumsuz etkilere neden olabilmektedir (8,9,10). Epidural kateter ile
anestez1, lumbal bolgenin epidural araligma yapilan enjeksiyon ile saglanmaktadr.
Epidural kateter uygulamasmda, biling durumu etkilenmeden, postoperatif erken
dénemde kateterizasyonun siiresi boyunca yeterli analjezi olanag saglanmaktadir
(11,12) Ayrica, epidural kateter uygulamasmda, genel anestezide kiirar (kas
gevseticisi) kullanimumna bagh olarak goriilen kas agnlan gériilmemektedir(11).

Total diz protez ameliyatlar,, hemen hemen biitin hastanelerin ortopedi
bolimlerinde yaygm olarak yapimaktadir. Konuyla ilgili olarak, literatiir

incelendiginde bir ¢ok yaymm oldugu goze garpmaktadir. Fakat, total diz artroplastisi
* konusunda “epidural kateter uygulamasi ve rehabilitasyonu” ile ilgili yaymlarm
1990’1 yillarda bagladigt ve smirh oldugu dikkati gekmektedir.

Total diz artroplastilerine ait postoperatif erken dénem fizyoterapi
calismalarmm ¢ok onemli oldugu bilinmektedir. Genel anestezi ve epidural kateter
uygulamalarmm viicut sistemleri Gizerindeki etkileri farkhdir. Bu nedenle iki farkh
anestezi yonteminin total diz artroplastilerinden sonra rehabilitasyon programm nasil
etkiledigini ve sonuglarinin ne diizeyde degistigini belirlemek amaciyla bu galisma
planlanmugtir.



GENEL BILGILER
DiZ EKLEMININ ANATOMISI VE BIOMEKANISI
Diz eklemi femur ile tibianmm kondilleri arasinda meydana gelen ginglymus
tipi bir eklemdir(13). Patellanm da katilmasiyla patellofemoral eklem meydana
gelmektedirDiz  ekleminin hareket yetenegt genis olmakla birlikte agirhik tagimasi
agismdan da Onemhl bir roli vardir. Diz eklemi fleksiyon, ekstansiyon, rotasyon

hareketlerine ek olarak smirlh  varus ve valgus hareketlerine de izin vermektedir
(14,15) (Sekil-1.1).

Valgus v/_:] : “ Varus

Ekstansiyon
Fleksiyon

Sekil 1.1: Yiiriiyiis Sirasinda Diz Eklem Hareketlerinin Sematik

Goriiniimii.

Eklem kapsiilii ince olup, femur kondilleri ile patella kenarlarna, patellar
baga, tibia kondillerine, meniskuslara, tuberositas tibiaya ve tibial platoya
yapismaktadir. Kapsiiliin i¢ ylizeyini membrana synovialis désemektedir. Eklem
kapsiilii, patella ile tibia arasmda infrapatellar yag yasugm meydana getirir. Bu .
yastiktan fossa inter kondillaris’e, plica synavialis infrapatellaris olarak tanimlanan bir
olusum uzanmaktadir. Eklem kapsiilini (16,17,18).
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Lateral bag (kapsiile ait olup eklem lateralindedir),

Arcuatum popliteal bag (kapsiile ait olup eklem posteriyorundadur),

Retinaculum patellaris lateralis ve medialis,

M. Semimembranosus'un tendonu,

M. Gastrocnemius'un iki bagi,

Kollateral tibial bag,

Koliateral fibular bag,

Posteriyor cruciat bag ve

Anteriyor cruciat bag desteklemektedir (15,16,19,20).

Kollateral tibial ve fibular baglar diz ekleminin hiperekstansiyon hareketini,
anteriyor cruciat bag eklemin one, posteriyor cruciat bag ise eklemin arkaya olan
hareketini kontrol etmektedirler. Eklem baglar, eklemin son 10”lik veya tam
ekstansiyon hareketinde maksimum diizeyde kontrol mekanizmasim gergeklestirerek,
femurun tibia lizerinde mediale doénmesini ve fleksiyon hareketini baglatirlar
(21,22,23).

Meniscuslar avaskiiler fibréz dokudan zengin yapilar olup, periferde damarsal
yapilardan beslenmektedirler. Lateral ve medial meniscuslar, koronar bag ile tibial
platoya baglanmuslardir (16,18). Meniscuslar eklemin ekstansiyon hareketinde tibial
plato tizerinde hafifge One dogru yer degistirerek eklem vyiizleri arasmdaki
kompresyon kuvvetinin absorbsiyonunu saglarlar. Bu mekanizma  sayesinde,
ekstremite lizerme aguhk verildigi durumlarda femur ve tibianm lateral kenarlarmm
uyumu saglanmaktadir (16,20).

Femur cisminin uzun ekseni asag ve mediale dogru uzamirken, tibianmn
uzun ekseni vertikal pozisyondadir. Ekstremite iizerine agirhk verildigi zaman,
femurun uzun ekseni vertikal pozisyona gelmektedir. Tibia tam vertikal, femur ise bir
miktar ige dontiktiir. Tibianmn uzun ekseni ile femurun uzun ekseni arasmda  170-
175° lik valjite agist vardir. Bu ag1 170° den az ise tibia valga, 175° den fazla ise tibia
vara olarak tanumlanmaktadir (16). Pelvis kadmlarda, erkeklere gore biraz daha genis
oldugu i¢in valjite agis1 da kadmlarda daha biyiiktiir. Femur kondilleri, anteriyorda
sagital ve frontal diizlemlerde konveks olup, interkondiller sulkusla ortadan ayrilmistir.
Kondiiler yap: posteriyorda interkondiller gentik(notch) ile béliinmiis ohip, cruciat
baglar bu boélgede yer almaktadirlar. Diz eklemi, frontal diizlemde g¢ok genis bir eklem
yiizime sahiptir Eklem yiiziiniin antero-siiperiyor bolimiiniin kapali, postero-
mferiyor bolimiiniin ise agik oldugu gorilmektedir. Eklem yiizleri ¢ok ince hiyalin
kartilaj ile kaph olup, ekstremiteye binen yiikleri tagimaktadirlar. Eklemin epikondiller
boliimiinde bulunan foraminada vaskiiler yap: yer almaktadir. Bu vaskiiler bélge,
kapsiiler yap1, baglar ve tendonlar ile baglantilidir(16).



Lateral femoral kondilin sagital diizlemdeki yiksekligi medial kondile gore
daha fazladir. Bu yiikseklik, sagital diizlemde medial kondile mediale dogru obliklik
kazandrarak patellanm subluksasyon veya dislokasyonunu engellemektedir. Lateral
kondil medio-lateral yonde medial kondilden daha biuyiik olup, konvekstir. Medial
femoral kondilin yiizleri antero-posteriyor ile medio-lateral yoénlerde daha fazla
rotasyonel harekete olanak vermektedir. Bu 6zelligi nedeniyle de terminal ekstansiyon
hareketinde 6nemli bir rol oynamaktadir (16,24).

Tibia'nm proksimal kisminda yer alan tibial platonun posteriyor kism
anteriyoruna gore bir miktar daha yiiksektir. Tibial plato, konkav bir hiyalin kartilaji
ile kaphdar. Tibial platonun medial kismi femurun medial kondiline gére daha genistir.
Tibial platonun laterali antero-posteriyor yoénde genis bir diizleme sahiptir ve
femurun kondillerinin hareketleri boyunca rotasyona izin vermektedir. Medial ve
lateral tibial platolar interkondiller bélge ile birbirinden ayrilmislardwr. Interkondiller
bélgemin anteriyorunda, tibial saftm proksimalinde "tuberasitas tibia" bulunmaktadar.
Tuberasitas tibia'da M.Quadriceps femorisin tendonu sonlanmaktadir. Medial ve
lateral plato, anteriyordan incelendigi zaman diiz bir zemin olarak goriilmektedir,
ortasmda eminencia tibialis bulunmaktadir. Anteriyor curciate bag eminencia tibialise
yapigmaktadir. Tibiada da femurda oldugu gibi kondillerinden baglayan ve kortekse
uzanan ¢apraz trabekiiler sistemler horizantal diizleme uyarlar ve sok abzorban olarak
rol oynarlar(16).

Patellofemoral eklem, patellanin posteriyoru ve femurun trochlear olugu
arasmdaki eklemdir. Biiyiik bir sesomoid kemik olan patella, M.Quadriceps femoris'in
kontraksiyonu ile femurun trochlear olugunda pozisyonlanmaktadir. Patella, frontal
ve transvers diizlemde bir iiggene benzemektedir. Uggenin tabami yukanda, tepesi
asagidadir (16,24,25). Diz eklemi her iki diizlemde de harekete sahip olup, sagital
diizlem, frontal eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon; transvers diizlem, vertikal
eksen etrafinda rotasyon hareketlerine izin vermektedir. Diz ekleminde bu hareketler
digmda  yiirime fonksiyonu swasmda sallanma ve kayma hareketleri meydana
gelmektedir. Sallanma hareketi ilk 15”7 lik fleksiyonda meydana gelirken, kayma
hareketi ise ilk 15° lik fleksiyondan son fleksiyon derecesine kadar devam etmektedir.
Diz ekleminin tam ekstansiyonundan 15° fleksiyonuna kadar her 1° fleksiyona 0.5°
internal rotasyon hareketi, son 15° lik fleksiyondan tiim ekstansiyona giderken
meydana gelen sallanma hareketine 7.5° eksternal rotasyon bareketi eslik
etmektedir(14,26,27).



Diz ekleminin stabilizasyonu: Diz ekleminin stabilizasyonu farkh anatomik
olusumlar tarafindan saglanmaktadir.  Stabilizasyondan primer olarak baglar ve
yumusak dokular sorumludur. Ayakta dik durus ve yiirime fonksiyonundaki
stabilizasyonda ise daha gok eklem ¢evresindeki kaslarm fonksiyonu 6nemhdir.
Eklemin farkli yonlerinin stabilizasyonu incelendiginde medial stabilizasyonu, eklem
kapsiilii, tibial kolleteral bag, medial meniscus ve ¢apraz baglar, lateral stabilizasyonu
ise eklem kapsiilii, iliotibial bant, fibular kolleteral bag, lateral meniscus ve gapraz
baglar saglamaktadir. Anteriyor stabilizasyonu primer olarak 6n ¢apraz bag ve eklem
kapsiilii, posteriyor stabilizasyonu ise primer olarak arka ¢apraz bag ve eklem kapsiili
saglamaktadir. Rotasyonel stabilizasyon ise, eklem c¢evresindeki farkh yapilarm
kombinasyonu ile saglanmaktadir (14,28). Morrison, ayakta dik durus ve yiiriime
fonksiyonlarmda diz eklemine binen yiikleri subjektif olarak incelemis, yokus ve
merdiven gikarken diz eklemine binen yiikiin arttigm belirtmistir. Eklem yiizlerini
etkileyen yiikler esit olarak dagilmamaktadir. Tibiann i¢ kondili, dis kondile oranla
daha fazla yiik binmektedir. Meniscuslar ekleme binen yiiklerin biiyiik bir bolimiini
karstlamakta ve absorbe etmektedirler. Meniscuslarm olmadifi durumlarda ekleme
binen yiikler rélatif olarak artmaktadir. Yiirime fonksiyonunda maksimum oranda
kompresif stresler, yokus veya merdiven ¢ikma gibi giinliik aktivitelerde ise gerilim ve
makaslama stresleri olusmaktadir.

Artroplasti planlanan  eklemlerde kaybolan ekstremite diizgiinliigiinin
(alignment) yeniden kazanilmasi ve her iki alt ekstremite eklemlerine binen yiiklerin
esit dagitilmast amaglanmaktadir, Bu nedenle; femur bas merkezinden ayak bilegi
merkezine uzanan mekanik eksenin her iki alt ekstremitede birbirine paralel olmasi
gerekmektedir. Normal diz ekleminde, viicudun mekanik ekseni eklem merkezmin
yanmdan gegmektedir. Ciinkii femur, ayak ve dizden farkli olarak goévdenin vertikal
ekseninden 3° valgus pozisyonundadir. Femurun anatomik ekseni, viicudun vertikal
eksenine gore 9 ° valgusta iken, femurun mekanik eksenine gore ise 6~ valgustadur.
Tibianm  anatomik ekseni ise viicudun mekanik eksenine gore 2-3 ° lik
varustadir(Kapanji)(Sekil 1.2).
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Sekil 1.2: Alt Ekstremite Mekanik ve Anatomik Eksenlerinin Sematik
Goriiniimii

Bu nedenle, artroplasti iglemlerinde femoral komponentin viicudun vertikal
eksenine gore 9+2° valgusta, tibial komponentin ise 2-3° varus pozisyonunda olmasi
saglanmalidir(14). Patellofemoral eklem, diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri boyunca bir gok kuvvetin etkisi altmda kalmaktadir. Patellanm femur
kondilleri iizerindeki temasma bagh olarak diz eklemini etkileyen kuvvetlerde de artis
olmaktadir. Patellofemoral eklemde en fazla temas 20-60° fleksiyonda meydana
gelirken, yiiriimede minimal, yokus veya merdiven ¢ikmada ise maksimum stres
olugsmaktadir(14,24).



Diz EKLEMININ PATOMEKANIGI

Eklemler, viicut agihg veya kaslarm kontraksiyonu nedeniyle kompresif
yiikler altmda g¢ahgmaktadular. Kompresif yiiklenmelerden dabha g¢ok
kalga, diz ve ayak bilegi gibi alt ekstremute eklemleri etkilenmektedir. Major
eklemlere, glinliik yasam aktiviteleri sirasinda viicut aguhgmm 2.5 ile 10 kati yik
binmektedir. Viicudu etkileyen agir yiikler eklem kartilaji, periartikiiler konnektif doku
ve subkondral kemik yapilar tarafindan karsanmaktadir. Eklemleri olugturan en
onemli yapilardan birisi olan artikiiler kartilaj, subkondral kemige binen yiikleri
dagitmakta, azaltmakta ve eklem yiizlerinin kayganligm saglamada épemli rol
oynamaktadir. Ancak, stirekli yiiklenmeler sonucunda artikiiler kartilajm biitiinligi
bozularak dayanikligs azalmaktadir. Merdiven inip-¢ikmaya gére, yiiriime ve kosma
sirasmda eklemlere binen yiikler daha azdir. Diz ekleminde bulunan artikiiler kartilaj
ve cruciate baglar eklem diizginliginin saglanmasmda gorev alilar. Bag
yaralanmalart sonucunda eklemin kinematik fonksiyonu bozulmaktadir. Omegin ;
antertyor cruciate bag riiptiirleri sonucunda diz ekleminde antero-posterior yénde
instabilite olugsmaktadir(2).

Obesite, rickets ve ¢ocukluk donemlerinde olugan anormal alt ekstremite
deformiteleri ileri yaslarda  osteoartrit (OA) gelismesine neden olmaktadir. Diz
ekleminde OA gelisimine neden olan diger faktérler olarak; meniscus lezyonlan, bag
yaralanmalan, instabilite, eklemi ilgilendiren tibial plato ile femur distal ug karklar,
tibial veya femoral cisim kinklan sonrasi gelisgen angular  deformiteler
~ saylabilir(5,29).

Alt ekstremite diizgiinliigii normal olan kisilerde, yer ¢ekimi ¢izgisi kalga
eklem merkezinden, diz eklem merkezinden ve ayak bilegi eklem merkezinden geger.
Genu varum deformitesinde yiikler eklem medialinden, genu valgum deformitesinde
ise eklem lateralinden geger(2). Menisektomi yapilan dizlerde femur ve tibia arasmdaki
temas %350 ye yaklasan oranlarda azalmaktadi. Meniscus patolojisi olan diz
eklemlerinde %385 oranmda OA gelistigi saptanmugtir. Diz ekleminde  yiiklerin
artmasma paralel olarak fleksiyon deformitesi geligmektedir (2,30).

Eklem yiizlerinin harabiyeti sonucunda eklemde artritik degisimler baglar.
‘Osteoartintte kartilaj, baglar ve meniskuslarda olusan lezyonlar, dokularm tamiri
saglanmadik¢a devam edecektir. Osteoartritin patolojisinde biomekanik ve inflamatuar
nedenler rol oynamaktadir. Osteoartritin etyopatogenezi ile ilgili aragtirmalar baghca
iki grup altinda toplanmaktadir. Birincisi, fiziksel kuvvetler ve artikiiler kartilajin



dayanikhhgmm azalmasi, ikincisi ise artikiller kartilajda dejenerasyon ve
rejenerasyondur (1,4). Artikiiler kartilajm  rejenerasyonu smirhdir. Anormal stresier
devam ettigi zaman dejenerasyon meydana gelir. Dejenerasyonda, eklemi etkileyen
streslerin  biyiikhigii ve ekleme gelis yoni onemlidir. Eklem yiizlerinin birbiri ile
uyumunun bozuldugu veya diizensiz oldugu durumlarda, streslerin kartilaja dagihm
da bozulmaktadir(3). Bunun gibi mekaniksel faktérler osteoartritin gelismesinde rol
oynarlar. Bu durum Onlenmedigi zaman total diz artroplasti yaklagimlan
denenmektedir. Total diz protezleri hareket limitasyonlarm: kontrol ettigi igin kabul
edilen bir yontemdir. Artropasti iglemleri 6ncesinde otogreft ve allogreft biyolojik
doku replasmanlan alternatif olarak tercih edilebilen yontemlerdir. Biyolojik doku
replasmanlart  daha ¢ok kismi  kartilaj defektlerinin  tamiri  amaciyla
kullanilmaktadur(6,7).

ORTOPEDIK CERRAHIDE ANESTEZI UYGULAMALARI

Ortopedik ameliyatlar; iskelet blittinliigiiniin bozuldugu kiriklarm rediiksiyonu
ve fiksatér uygulammm, artroplasti, eklem fiizyonu, tendon transferi ve skolyoz
cerrahisi gibi bir ¢ok girigsimleri igermektedir. Preoperatif degerlendirmede doktor
tarafindan belirlenen cerrahi igiem i¢in hastanin gegirdigi hastaliklar, kardiovaskiiler ve
pulmoner problemleri dikkatlice degerlendirilmektedir. Anestezi éncesinde, hastamn
fizik muayenest, goriniimii, dis yapist, viicut agirh@ ve genel durumunun bilinmesi
gerekir. Hastammn dosyasinda; tamsi, hemotolojik testler, idrar testleri, elektrolit
degerlerini veren laboratuvar verileri, elektrokardiografi ve toraks grafisi bulunmas
gerekmektedir. Ayrica, hastanm ilag ve sigara ahskanhklarmm da bilinmesi 6nemlidir.
Hastalarin postoperatif doneme hazirhkli olmalan igin akciger fonksiyonlant da
degerlendirilmelidir(31,32). Geriartrik hastalarm ¢ogunda solunum sistemleri smirda
bulgu vermektedir. fleri derecede obes olanlar, spinal artritli kisiler, obstriiktif akciger
hastahf1 veya néromuskiiler bozuklugu olan hastalann solunum yetmezligi agismdan
dikkatlice takip edilmeleri gerekir. Bu tiir hastalarda postoperatif dénemde toraks
esnekhigindeki azalma, solunum aktivitesindeki azalmaya neden  olarak, hastanin
sekresyonlan atamamasina, etkili derin inspirasyon yapamamasma yol agmaktadir. Bu
hastalarda kolaylikla atelektazi geligebilir (9).

Govde, alt ve iist ekstremite gibi farkh anatomik bélgelerde uygulanacak
ameliyatn siiresi, sahanin biiyiikligii, anestezi seklini belirlemede 6nemlidir.



ANESTEZI YONTEMLERI
A-Santral sinir sistemini etkileyen anestezi yontemleri:
1-Genel anestezi
2-Lokal veya bolgesel anestez (alt ve iist ekstremitelerde)
a-Lumbal epidural anestezi,
b-Spinal anestezi.
B-Periferik sinir sistemini etkileyen anestezi yontemleri:
a-Periferik sinir bloklan.

A-Santral sinir sistemini etkileyen anestezi yontemleri

1-Genel anestezi: Uygun anestetik maddeler araciligy ile tiim wiicutta agn
duyusunun kaybmm yaninda, gegici bilingsizlik durumu meydana getirilmesi olarak
tanimlanmaktadir. Genel anestetik maddelerin verilis yollari; inhalasyon, intravenéz,
intramuskiiler ve agiz yoluyla olmaktadir. Genel anestezi sirasmda santral sinir
sisteminde korteksten baslayan  psisik merkezler, bazal gangliyonlar, serebellum,
medulla spinalis ve medullar merkezi etkileyen depresyon meydana gelmektedir.
Genel anestezi yonteminde etki mekanizmasi;, anestetik maddenin inhalasyonu,
beyindeki parsiyel basmca gore derinligi degisen bir anestezi meydana getirmektedir.
Inspirasyonla, gazlar alveollerde, arterial kan ve beyindeki parsiyel basmgla karisima
ugramaktadirlar. Gazlarm, arterial kandaki parsiyel basmci yiikseldiginde, beyindeki
etkilesmesi paralel olarak artmakta ve derin anestezi meydana gelmektedir. Anestetik
gazlanin beyndeki absorbsiyonu ve dagilum ilag konsatrasyonuna, solunum ve
vaskiiler faktérlere bagldir. Genel anestetik maddeler, uygulama siiresi ve dozaja bagh
olarak, solunum ve dolasim sistemlerinde olumsuz etkilere neden olmaktadirlar.
Bunlar, solunum yollarmm irritasyonu, sekresyonlarm birikmesi veya dolagm
sistemlerinde depresif etkiler olarak sayilabilir(8,9,10).

Genel anestezi endikasyonlar::

1- Lokal anestéziye karsm genel anesteziyi tercih eden erigkenlerde,
2-Kiigiik ¢ocuklarda,

3-Biiytik ve kapsamh cerrahi girigimlerde,

4-Mental bozuklugu olanlarda,

5-Lokal anestetiklerin etki siirelerinin kisith oldugh durumlarda,
6-Lokal anestezinin uygun ve yeterli olmadig1 cerrahi girigimlerde,
7-Lokal anestetiklere karsi torasik ve allerjik reaksiyon veren hastalarda,
8-Antikoagiilan tedavi goren kisilerde kullamlmaktadir(8,33).



Genel anestezide kullanilan tiim gazlar ve narkotiklerin baz1 dezavantajlari:
1-Myokard iizerine depresif etkisi (6zellikle halotan ve etil klorid kullamidigmmda),
2-Emetik etkisi,

3-Aritmi,

4-Anestezi mdiiksiyonu ve toparlanma déneminin uzun siireli olmasi,
5-Hipotansiyon gelismesi (inhalasyon anestetikleri) ,

6-Terleme ve nabiz yiiksekligine kargm, kan basmcmun diigmesidir(8).

2-Lokal veya bdlgesel anestezi (alt ve iist ekstremitelerde):

Lokal anestezi, aksiyon potansiyelinin sinir lifleri iizerindeki iletimi geri
doniiglii olarak bloke eden,  biling durumunu etkilemeyen, agrt duyusunun
engellendigi bir yontemdir. Her bir sinir lif tipinin lokal anestetiklerin bloke edici
etkisine karst duyarlihgr farkhide. Ince sinir liflerinde ileti, kalm liflere oranla daha
erken ortadan kalkar. Anestezi olusturulacak sahamm biiyikligi, lokal anestetik
soliisyonun uygulandigy yere, verilen total voliime, ilacin. konsatrasyonuna ve ilacm
penetrasyon giiciine baghdur. Lokal anestetikler spinal kanalda etkilerini gosterdikten
sonra kanda belirli bir seviyenin altinda kalirlar.

a-Lumbal epidural anestezi: Lokal anestetik soliisyon, vertebral kanalda
lumbal bdlgenin epidural araligi igerisine yapilan enjeksiyonu ile saglanmaktadur.
Epidural araliga L7 vertebra veya daha agagismdan ulagilmaktadir. Epidural anestez,
dura ile ligamentum flavum arasindaki aralia bir igne igerisinden gegirilen ince
katetere olanak vermekte ve anestezi sonrasmda bas agnst ortaya gikmamaktadr.
Epidural anestezide novocain, xylocaine, marcaine gibi farkh ilaglar kullanilmakta,
ilaglarin konsatrasyon, siire ve gerekli dozlan farkli olmaktadir (Cizelge-1.1)(34).

Cizelge-1.1: Lumbal Epidural Anestezide Kullanilan Anestetiklerin
Doz, Konsatrasyon ve Etki Siireleri

Tla¢ Konsatrasyon(%) Siire Maksimal doz (mg)
(saat)
Prokain (Novocain) 1-2 | S 1000
Lidokain (Xylocaine) 1-2 5 500
Bupivakain (Marcaine) 0.5-0.75 3.5-1.5 225
Mepivakain (Carbocaine) 1-2 1-2 500
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Lokal anestetiklerin etki siiresi, ilacm sinir koklerini terk etme hizma baghdur.
Ilacm omemli bir bolimii, spinal st igerisinde yayilir ve vendz drenaj yolu ile
subaraknoid araligi terk eder. Blokaj siiresi, yash hastalarda biraz daha uzon siireli
olmaktadir. Her bir ilacin, "uygulanan tek bir dozunun" ortalama aktif etki siiresi
bulunmaktadu. Blokajm etkisi, uygulama noktasmdan baglar ve kaudale dogru ilerler
(34,35). Bupivakain (Marcaine) adh ilag viicuda verildikten sonra etki siiresi en uzun
olanidir. Bu nedenle, cerrahi iglem sirasmda ve postoperatif erken dénemde hastaya
kolaylik saglamaktadir(34,35,36).

Lumbal epidural anestezinin endikasyonlari:
-Alt ekstremite ameliyatlart,
-Urolojik ameliyatlar,
-Histerektomu,
-Sezeryan ile dogum.
Lumbal epidural anestezinin kontraendikasyonlari:
-Ciddi kanamalara bagh soklarda,
-Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon oldugu durumlarda,
-Septisemide,
-Norolojik hastaliklarda,
-Agin yaghlarda,
-Kronik sirt agris1 veya bas agrisinda,
-Artrit veya spinal deformitelerde,
-Kooperasyon sorunu olanlarda kullanilmamasi gerekir(11).

b-Spinal anestezi: Lokal anestetik maddenin lumbal intervertebral araliktan
subaraknoid araliga verilmesiyle saglamr. On ve arka koklerde, arka kok
gangliyonlarmnda ve medulla spinalis kisimlarmda olugan geri domiighi sinir blogu
otonom, duyu ve motor aktivite kaybma yol agmaktadir. Spinal anestezinin
endikasyonlari, yumusak dokuyu ve kemik yapiyr ilgilendiren alt ekstremite
ameliyatlari, bazi perine ve abdominal ameliyatlardir. Kontraendikasyonlan ise;
septisemi, spinal yapiy: ilgilendiren kanamalar, kafa igi basmcmm artmig olmasi,
enjeksiyon yerinde deri enfeksiyonu, hipotansiyon ve énceden meveut medulla spinalis
hastaliklaridir(37).

Anestezi yontemi, uygulama teknigi ve hastanm klinigi agismdan farkliiklar
gostermektedir. Spinal ve epidural anestezi yéntemlerinin avantajlan kargilagtirilirsa;

11



1-Spinal anestezinin avantajlary:
-Daha az miktarda lokal anesteziye ihtiya¢ duyulmaktadir.
-Yeterli blok saglanmasi i¢in gereken siire kisadir.
-Teknik kolaydur.
2-Epidural anestezinin avantajlari:
-Segmental anestezi saglamaktadir.
-Postoperatif bag agnst olusmamaktadir.
-Hipotanstyon olasilig azdir.
-Hastanm toleranst daha kolaydur.
-Motor yapiy1 etkilemesi minimal oldugun igin ciddi pulmoner problemi olan
hastalarda alt ekstremite cerrahisinde tercih edilebilmektedir.
-Kateterizasyon postoperatif donemde uzun siireli kullanilmaktadir.
- Olgularda 6zellikle postoperatif agr sikayetlerini gidermektedir.

Epidural anestezinin genel anesteziye giore avantajlari:

-Epidural anestezi genel anesteziye gore viicut sistemlerini minimal diizeyde
etkilemektedir. Ozellikle solunum sistemini az etkilemektedir. Bu nedenle solunum
sisteminde rahatsizhg: olan veya geriartrik olgularda avantajli olmaktadir.

- Postoperatif erken donemde kateterizasyonun siiresi boyunca yeterli analjezi
olanag: saglamaktadir (11,12).

-Olgularm postoperatif ilk 24 saatteki bakim ve gézlem iglemleri daha azdur.

-Bulant1 ve kusma minimal olmaktadir.

-Genel anestezide kiirar (kas gevseticisi) kullanimma bagh olarak goriilen kas
agrilan, epidural uygulamalarda goriillmemektedir(11).

ARTROPLASTI
Ankiloze veya hareket limitasyonu olan bir ekleme yeniden hareket yetenegi
kazandirmak ve siddetli agn bulgularim rahatlatmak amaciyla yapilan cerrahi isleme
artroplasti denilmektedir. Giinliik yasam aktiviteleri kisitlanan olgularda yapay eklem
olusturma iglemi veya  biyolojik problemlerin mekanik yollarla ¢oziimiidiir.
Artroplastide eklem hareketi ile eklem cevresi kas, bag ve diger yumusak doku
fonksiyonlarmn restorasyonu amaglanmaktadir. Artroplasti ilk defa 19. yiizyil ikinci
yansmda ankiloze eklemin rezeksiyonu ile baglanugtir. Rezeksiyon artroplastisinin
dezavantaji, kazanilan eklem hareketinin kisa bir siire iginde tekrar kaybedilmesidir,
Yeni eklem yiizleri arasinda olusan fibr6z ankiloz yapr hareketi kisitlamaktadir.
Normal eklem hareketinin kaybedilmesi osteoartrit, romatoid artrit gibi eklem
12
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patolojilerinde kartilajn yikimiyla birlikte, siddethi agn, fonksiyonda azalma ve kas
kuvvetinde zayiflik sonucu ortaya ¢ikar. Yiriime paterni anormaldir veya agrya
kargm giiclikle gergeklesmektedir(14). Eklem patolojilerinde konservatif tedavi;
dinlenme, obes kigilerde zayiflama, uygun egzersiz programi, nonsteroid
antiinflamatuar ilaglar ve baston gibi yardimci araglarm  kullannm seklindedir.
Konservatif tedavi yontemlerinden olumlu cevap almmayan olgularda artroplasti
diigtiniilmektedir (14,38).

Artroplastinim  tarihgesi incelendiginde, ilk olarak 1861 yilinda Ferguson
tarafindan rezeksiyon artroplastisi ile baglamigtir. 1923'te Smith-Peterson’un artritik
hastalar i¢in Boston mold cup artroplastisini geligtirdigi goriiliir. 1942'de Moore,
1951'de McKee-Farrar metalik kalga replasmanmi uygulamiglardir. 1950'de Charnley
ve McKee kalga artroplastilerinde akrilik sement ile yapistirict madde kullanmiglardir
(39). 1963'de McKee yiiksek molekiiler agirlikli polietilen acetabular komponenti
kullanarak artroplasti yapmugtir. Artritik dizlerde, deformite ve fonksiyonlarmm cerrahi
olarak diizeltilmesi 19. yy'da baglamustir. Total diz artroplastisi tarihgesi incelendiginde
1860 yilnda ilk defa Vernuil tarafindan yapilmmgtir. 1930 yilinda Campbell serbest
fasiyal transplant kullanmgtir. Waldius ve arkadaglan 1950°1i yillarda eklemin her iki
yliziiniin replasmaninda meduller stem fiksasyonu ile eklemin diizginligi ve
stabilizasyonunu saglamiglardir. 1971 yiinda Guaston, tarafindan minimal kisitlamakh
sistem ile gergek anlamda total diz artroplastisi baglammgt. Gunston, Charnley'in
gelistirdigi kalga artroplastisine benzer, diigiik sirtiinmeyi saglayan ve yiiksek
yogunluklu polyethylene artroplastisini gelistirmistir. Gunston' un gelistirdigi protez
polisentrik harekete izin vermektedir (14).

Artroplasti siklikla kalga ve diz eklemleri gibi agurhk tagtyan genis yiizeyk
eklemlere uygulanmakla birlikte, son yullarda omuz, dirsek, el bilegi, interfalangeal
eklemler ile ayak bilegi eklemine de uygulanmaktadir.

Endoprotez Materyalleri

Polymethyl methacrylate (PMMA), titanyum veya titanyum alasimlar,
paslanmaz gelik, kobalt-krom alagimlar, plastik akrilikler, Ultrahigh Moleculer Weight
Polyethylene (UHMWPE) ve seramik sayilabilir. Protez, kemik yap: ile genellikle
chromium -cobalt - molybdenum, titanium - aliminyum - vanadium alagimlan veya
UHMWEPE gibi ¢ok saglam plastik materyallerle biitiinlesmektedir.

Endoprotezin Fiksasyonu
Sementli ve sementsiz fiksasyon olarak iki sekilde yapidmaktadir. Artroplasti
isleminde biyolojik ve inorganik materyaller kullanimaktadir.
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a-Sementli fiksasyon : Protezin, kemik sementi (polymethyl methacrylate)
ile kemik dokusuna fikse edilmesidir. Polymethyl methacrylate canlt dokuya uyum
sagladigs diigtiniilen acrylic plastiktir. Sement maddesi 12-15 dakikada kemik yapiya
¢ok kuvvetli fiksasyon saglar. Kemik sementi mekanik fiksasyonu sagladig: igin kisa
siirede ekstremite tizerine agulik vermeye olanak saglar(14,40).

b- Biyolojik fiksasyon: Protez yiizeyi ile kemik arasmda osse6z mtegrasyon
sonucu olusan fiksasyon seklidir. Bu olay kirk kaynamasma benzetilebilir. Protezin
yiizeyi iizerinde mikroskobik girinti ve gilantilar (porous coatine) bulunmaktadur.
Protez tiizerindeki bu mikro girinti ve cikmtidar genellikle 150-250 mm
bilyiikliigiindedir. Kemik yapi ile fiksasyon 5-12 haftada gergeklesir. Bu nedenle,
sementsiz protezlerde ameliyattan 6-12 hafta sonra ekstremite itizerine agirhk
verilmeye baglanur (14,40).

Total Diz Artroplastilerinin Endikasyon ve Kontraendikasyonlar::

Diz ekleminin artroplastisi ile agnida azalma, ekleme stabilite ile beraber
hareketlilik kazanduma ve ekleme ait kot postiri veya deformiteyi diizeltme
amaglanmaktadir. Siddetli agriya eslik eden, deformitesi olan, primer veya sekonder
osteoartrit, inflamatnar artritler, travmatik artrit total diz protezlerinin
endikasyonlarmdandir. Diz protezi dayamkh olmasma karsm daba g¢ok sedanter
geriartrik kigilerde veya multipl eklem tutulumu ve yataga bagumh olan genglerde
kullanilmaktadir.  Eklem sepsisi ile néropatik artropatiler basta gelen
kontraendikasyonlarmdandir (14).

TOTAL DIZ PROTEZLERININ SINIFLAMASI

Hastada var olan patoloji ve cerrahmn kisisel tercihine gore kullanilan protez tipi
degigmektedir. Smiflama replase edilen kompartmana, protezin fonksiyonuna ve
fiksasyon tiiriine gore degismektedir.

I-Yerlestirilen parcgalara gore: Diz ekleminin medial, lateral ve patello
femoral kompartmanlann mevcuttur(14).

a-Unikompartmental: Femur ve tibiaya ait medial veya lateral eklem
kompartmanlarmndan birisinin replasmanidir. Genellikle medial tarafa varus deformitesi
i¢in uygulanmaktadir. Opere edilmeyen kompartman ve patella orijinal anatomik
yapismdadir. Total diz artroplasti ameliyatlan: igerisinde  %10'dan daha az bir yeri
vardir (14,41).
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b-Bikompartmental: Diz eklemimin hem medial hem de  lateral
kompartmanlarmm degismesiyle yapilan replasmandir. Bu tiir protezlerin kullamimi
¢ok tartigmahdir. Son yillarda total diz protezleri daha cok tercih
edilmektedir(14,41).

c-Trikompartmental: Tibio-femoral ve patello-femoral eklem yiizlerinin yani
titm kompartmanlarm replasmamdir (14).

II-Prostetik dizayn tarafindan saglanan mekanik sinirlamanin derecesine
gore: Kisitlamasiz (unconstrained), yar kisitlamah (semiconstrained) ve tam
kisitlamah (fully constrained) olmak iizere ii¢ gesittir. Bir veya daha ¢ok hareket
ekseni olusturmak i¢in minimal kisitlama gerektiginden kisitlamasiz (unconstrained)
protezlere de az kisitlama saglayan protezler demek daha dogrudur. Protezler sahip
oldugu mekanik 6zellige gore eklemde stabilizasyonu degisik oranda saglamaktadur.
Replasman diigiiniilen diz ekleminde stabilizasyondan baglarm miimkiin oldugunca
korunmas: gerekir. Protezin kisitlama mekanizmasi stabilizasyonu saglamaya
yoneliktir. Total diz protezine aday olgularda gapraz baglarm degerlendirilmesi gerekir.
Tercih edilen protez dizaynma ve baglann saglamhgma gore gapraz baglar kesilir veya
korunur. Omegin; gapraz baglan korunamayan olgularda tercih edilen protezier
posteriyor stabilizasyon saglamaktadir. Kinematik total condyler protezde ise dizayn
geregi capraz baglar kesilmektedir.

a-Kisitlamasiz (Unconstrained) Protezler: Kisitlamasiz protezlerde eklem
stabilizasyonu biiyiik oranda yumugak doku tarafindan saglanmaktadir. Bu nedenle
unconstrained protez uygulanan hastalarda ekstremite diizgiinliigii saglandiktan sonra
yumusak doku dengesi ¢ok iyi kazanilmahdir(14,42).

b-Yar1 Kisitlamalh  (Semiconstrained) Protezler: Semiconstrained
protezlerde stabilizasyon kismen protezden, kismen de anatomik yapisi korunan baglar
tarafindan saglanmaktadir. Bu tip protezlerin dizaynmnda posteriyor ¢apraz bag
korunmaktadir. Korunan bag tarafindan eklem stabilizasyonuna katk: saglanmaktadur.
Bu tiir protezlere 6mek olarak Miller-Galante II, Genesis ve Install-Burstein
verilebilir(14,43,44).

c-Tam Kisitlamah (Fully Constrained) Protezler: Bu tip protezler daha ¢ok
bag fonksiyon kaybmda, agin valgum deformitesinde, kemik kaybmm gok oldugu
durumlarda, revizyon protezlerde veya tiiméral durumlarda kullamlmaktadr. Bu tip
ameliyatlar yan ve gapraz bagm olmadig1 veya korunamadigi durumlarda da yapildig
igin  eklem stabilizasyonu tamamen protez tarafindan saglanmaktadir. Posteriyor
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capraz bagm kesildigi durumlarda protezde bagn fonksiyonunu saglayan bir ek
stabilizatér mekanizma bulunmaktadir. Tam kisitlamali protezlerde tiim eksenlerdeki
hareket yetenegi smuhdir (14,45). Bu tip protezler fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerini kasitlar, fakat koronal planda abduksiyon-adduksiyon hareketlerine izin
verir. Omek olarak Lacey, Noiles ve Kinematik protezler verilebilir.

II-Kemik yapidaki fiksasyon tipine gore: Temel olarak 65 yagma kadar
sementsiz fiksasyon, 65 yas ve iizerinde sementli fiksasyon tercih edilmektedir.
Fiksasyon sementli, sementsiz (poruslu, press-fit) ve hybrid olarak ii¢ gesittir (14).

TOTAL DIiZ PROTEZLERINDE REHABILITASYON

Total diz protezi ameliyatiarmdan sonra eklem hareketliligini arttirmak, kas
giiciinii gelistirmek ve en erken dénemde mobilizasyonu saglamak igin rehabilitasyon
¢ok Omemlidir. Bu nedenlerle, rehabilitasyon programuna preoperatif dénemde
baglanmahdir. Preoperatif donemde rehabilitasyon programma baglamak, postoperatif
rehabilitasyon programmi kolaylagtiracak, hastanm iyilesmesini ve giinliik yasam
aktivitelerinde (GYA) bagmmsizhiguu hizlandwacaktr(46). Rehabilitasyonda amag,
hastanin miimkiin olan en kisa siirede mobilize edilerek normal yasantisma doénmesini
saglamaktir.

Total Diz Protezli Olgularinda Degerlendirme

A-Postiir Analizi: Ayakta dik durug pozisyonunda énce viicudun sag veya sol
lateralinden daha sonra anteriyor ve posteriyorundan analiz yapilmahdir (47).

B-Normal Eklem Hareketi(NEH): Alt ekstremite eklemlerine ait tim
NEHeri 6lgiilmelidir. Ozellikle diz eklemine ait hareketlerin 6lgiimiinde ekstansiyon
limitasyon varhg dikkatli bir gsekilde incelenmeli ve ekstansiyon limitasyonun nedeni
olan kapsiiler veya ekstra kapsiiler nedenler aragtinlmalidir. Osteoartritik olgulara ait
dizlerde genellikle semifleksiyon pozisyonu gelisip tam ekstansiyon hareketi zamanla
kaybolmaktadir (18,47,48).

C-Kisahik Testleri : Alt ekstremiteye ait kisaliklara, 6zellikle hamstring kas
kisahi@ ve asil tendonu kasaliklarina bakidmahdir (47,49). :

D-Kas Kuvveti: M.Quadriceps femoris, Hamstring, M.Gluteus maksimus,
M. Gluteus medius kaslarmm kuvveti degerlendirilmelidir(47,48).

E-Ekstremite Uzunluk Ol¢iimleri: Spina iliaca anteriyor-siiperiyor (SIAS)-
medial malleol arasi, umblicus- medial malleol arast veya uyluk ile bacak
uzunluklarmm ayn ayn almmas: seklinde degerlendirilmelidir (47,49).
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F- "Q" Agqsi: SiAS'tan baglayan ve patellaya uzanan gizgi ile patella
tendonunun tizerinden (veya tuberasitas tibiadan) parelel gegen ¢izgi arasindaki agidir.
"Q" agismm normal degeri erkeklerde 10-11°, bayanlarda ise 13-15° normal
degerleridir.. Diz ekleminde goriilen genu varum /valgum gibi postiir hatalarinda bu
degerlerde sapmalar olmaktadur (49)(Sekil 1.3).

Sekil 1.3: “Q Acisimn” Olgiilmesi

G- Cevre Olgiimii : Medial kondil veya patella orta noktas: kriter almarak
uyluk ve bacak 5'er cm araliklarla gevre 6lgiimii yapilarak degerlendirilir. Ozellikle
Vastus Medialis Obligius kasi gozlenmeye ¢ahigilir (18,47).

H-Agrn: McGill-Melzak'm agn degerlendirmesi veya gorsel analog agn
skalasi kullanilabilir. Istrahatte, yiriimede, yokug ve merdiven inip-gikma gibi giinlik
yasam aktiviteleri ile agn iligkisi incelenmelidir (50).
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PREOPERATIF REHABILITASYON

Osteoartritik dizlerde genellikle M.Quadriceps femoris atrofisi, varus veya
valgus deformitesi ile eklemde instabilite ve efiizyon goriilmektedir(48,51). Diz
eklemine ait eflizyonda artiy M.Quadriceps femorisin volunter kontraksiyonunu
olumsuz yonde etkilemektedir(48). Eklem yapisindaki agn, sislik ve NEH'de azalma
sonucu, kapsiiler yapida ve Hamstring kaslarmda kontraktir meydana gelmekte, bu
nedenle M.Quadriceps femoris zayifhigr ve instabiliteye bagh olarak diz eklemi tam
ekstansiyon pozisyonunu kaybetmektedir (38,48,52). Osteoartritik diz eklemlerinde
bltin ¢ahgmalar ekleme binen olumsuz stresleri azaltmaya ve inflamatuar olaylar
kontrol etmeye yoneliktir(52,53). Preoperatif donemde rehabilitasyonun amaglan su
sekilde siralanabilir:

a- Pozisyonlama: Intraartikiiler basmem en az oldugu pozisyon diz ekleminin
60° fleksiyonudur. Hastalarm  ¢ogu diz fleksiyon pozisyonunu giin boyunca ve
geceleri uykularmda korumaktadular. Hastalarm bu pozsyonlan korumalar, kalgada
fleksiyon, ayak bileginde plantar fleksiyon kontraktiirime neden olmaktadir. Diz
ekleminde 10° den fazla ekstansiyon kaybi biomekanik yaptyr  etkilemektedir.
Rehabilitasyonda en biiyiik hedef diz ekleminin tam ekstansiyonunu kazanmaktir, Bu
amagla, M.Vastus Medialis Obliqius igin terminal izometrik egzersizler 6nerilmelidir.

b-Kuvvetlendirme: Diz eklemi gevresindeki kaslara, 6zellikle M.Quadriceps
femorise ait zayifligin giderilmesi gerekmektedir. M.Quadriceps femorisin kuvvetini
arttrmaya yOnelik caligmalar, postoperatif erken donemde gériilebilecek refleks
inhibisyonu igin énemli olmaktadir (48,52).

c-Germe: Hamstring kaslan ile asil tendonunun kisaligmm giderilmesi,
postoperatif donem rehabilitasyon programnda kolayhk saglamaktadur.

d-Agri: Preoperatif donemde miimkiin oldugu kadar agn sikayetlerinin
giderilmesi, postoperatif dénemdeki egzersiz programlarina kolayhk saglayacaktir.

e-Enerji diizeyi: Osteoartritik olgularda eklem gevresi kaslarmm zayifhig ve
yiriime fonksiyonlarmda destege ihtiyag duymalan, enerji tiketimini arttiracaktir.
Preoperatif donemde amag, olgularm enerji diizeylerini korumaktir.

f-Destekleyici yaklasim: Rehabilitasyon siirecine olumlu katk: saglanmas
amacryla lokal problemlere yoénelik uygun ortez, bandaj ve sicak-soguk ajanlara
gereksinim duyulmaktadir(48,54).
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POSTOPERATIF REHABILITASYON

Postoperatif erken ve ge¢ donemlerde, kas-iskelet sisteminde baz1 problemler
ortaya ¢ikmaktadir. Bunlar su sekilde siralanabilir:

A-Erken donemde:

-Agn ve 6dem,

-Spazm,

-M. Quadriceps femoriste refleks inhibisyon,

-[zometrik kontraksiyon yeteneginin azalmast,

-Intraartikiiler hematom(38, 54,55,56).

B- Ge¢ dénemde:

-Diz ekstansiyonunun kayb1 (38,57),

-Fleksiyon agismn yetersizligi(38,55,57,58,59,60),

-Hamistring kaslan veya asil tendon kisalig,

-M.Quadriceps femoriste kuvvet kaybi(56,61, 62).

C-Diger sorunlar veya komplikasyonlar:

-Peroneal sinir ndropraksisi,

-Enfeksiyon (44),

~Trombo-embolitik olaylar(14,44,63),

-Komponentlerin gevsemesi (44),

~-Agrmm giderilememesi (44),

-Patellar tendonun irritasyonu, ve

-Patella subluksasyonudur(24,44,64,65).

Bu nedenler dikkate almarak kas-iskelet sisteminde gdzlenen problemlere
yonelik uygulanacak etkin postoperatif rehabilitasyon programlan ile fonksiyonel
bagumsizhk diizeyi arttmlmaya gahgilmaktadi.  Postoperatif  rehabilitasyon
programlarmm amaglar su sekilde siralanmaktadur:

-Agrmm giderilmesi,

-Odem tedavisi ve spazmm giderilmesi,

-Diz ekleminde NEH nin kazandirilmasi veya limitasyonun énlenmesi ,

-Hamstring kas kisaligt ve asil tendonundaki kontraktiirlerin 6nlenmesi,

-Diz eklem gevresi kaslarmn kuvvetlendirilmesidir (16,54,55,66,67).

Postoperatif rehabilitasyon yontemleris

A-Agr1ve 6deme yonelik uygulamalar:

-Soguk (veya cryo terapi) (68,69,70),
-Elevasyon, bandaj (71),
-TENS (transcuteneal electrical nerve stimulation)( 54, 66,68),
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-Distal ve proksimal eklemlerin aktif hareketleri,

-Continuous-constant passive motion (CPM)(38,55,68,71),

-Kompresif diz bandaji (Compressive knee dressing) (diz eklemini
tam ekstansiyon pozisyonunda korudugu i¢in fleksor kontraktiirii 6nlemektedir)
(55, 62,71,72).

B-NEH’nin kazanilmasina yénelik yontemler:

-Aktif veya pasif hareketler,

-CPM ,

-Izometrik egzersizler,

-Kuvvetlendirme teknikleri,

-Germe egzersizleri (55,59,60,68,70,71, 72,73,74).

Uygulaniimast diigiiniilen rehabilitasyon programlarmda  dikkatli ve yavas
NEH, mobilizasyon yontemleri, CPM veya elektroterapi ajanlan gibi  yontemler yer
almahdir. Insizyon yeri temiz ve enfeksiyon durumu yok ise tedavi 6ncesi uygun
elektroterapi ajanlan kullamlmaya baslanir. Tedavide ilk hedef agn ve o6dem
kontroliidiir. Postoperatif erken dénemde egzersize ait zorlamalar, var olan 6dem ve
agnida ciddi artisa neden olur. Total diz artroplastilerinin diger artroplastilerden farki,
agrmm ¢ok daha siddetli ve uzun siireli olmasidir.  Bu nedenle, ilk 48 saatte bakim
daha yogun olmahdir (46,70). Postoperatif 1.giinden itibaren primer olarak agn ve
o6demin tedavisi 6nem tagimaktadw. Opere edilen alt ekstremiteye ilk olarak bandaj
yapilmaktadir. Ayrica, elevasyon pozisyonunda ayak bilegi ve parmaklara aktif NEH
yaptinlmasi sik kullanilan bir yéntemdir. Postoperatif 6dem tedavisinde elevasyon ve
buz (cryo-cuff) yontemi kullanilabilir Diz eklemi tam ekstansiyon pozisyonunda
ekstremitenin elevasyonu giin boyunca devam ettirilmelidir. Agr nedeniyle hastalar
dizlerini semifleksiyonda tutma egilimindedirler. Bu gibi durumlarda dizi tam
ekstansiyonda tutan splintler programa ilave edilebilir (55,72). Omegin; kompresif diz
bandaj kullamdarak diz ekleminin tam ekstansiyonda immobilizasyonu saglanir ve
kompresyon etkisiyle 6dem tedavi edilmeye g¢alisihir. Olgularda yeterh diz
hareketleri saglandiktan somra, kompresif diz bandaji sadece gece kullanilmaya
baglanmah ve rehabilitasyon programmun ileri dénemlerinde tamamen birakilmahdir
(71). ‘

M.Quadriceps femoriste refleks mhibisyon oldugu durumlarda  elektrik
stimiilasyonu ile kas egitimi programlarma baglanilabilir. Aynica, diiz bacak kaldirma
egzersizleri ile ekstansor kaslarm kuvvetlendirilmesime devam edilmesi gerekmektedir
(70,75).



Diz ekleminde tam ekstansiyon ‘ve yeterli fleksiyonu kazanmak amaciyla
dikkatli baglayan, siddeti zamanla artan germe ve kuvvetlendirme egzersizlerine
postoperatif erken déonemde baglanir. Kollejenler, immatiire ve intermolekiiler bantlar
zayif oldugu dénemde terapatik yaklagimlar daha ¢ok etkili olmaktadwr. Total eklem
replasmanlarmda etkilenen yumusak dokulara uygulanan mtermitant veya siirekh
hareketler, iyilesme cevabi iizerine olumh etki etmektedir. Boylece, adhezyon ve
eklem limitasyonlar1 onlenmeye c¢alisihr. Cerrahi uygulanan eklemlerde NEH nin
kazanimas: i¢in erken dénemde baglayan mobilizasyon programi, immobilize edilen
bolge tizerinde kontrolii saglayacak bigimde olmalidir. Diizenli egzersiz ve stres (yiik),
tendonlar, baglar ve kas dokusunda hacimsel artiga neden olur. Klinik ve deneysel
caligmalar sonucunda artikiiler yapr ve diger yumusak dokular igin synovial eklemin
aralikhi hareketinin, immobilizasyondan daha iyi oldugu sonucuna vanlmigtir. Bu
nedenle 1970l yillarda artikiiller kartilaj ve diger artikiiler yapilarm rejenerasyonunu
stimille etmek ve eklem sertligfm' onlemek i¢cin CPM kullanilmaya
baslanmistin(68,74,76,77,78).

Germe egzersizleri postoperatif erken donemde &ncelikle sitiistii yatis
pozisyonunda fleksiyon yoniinde yapilmalidir. Germe egzersizleri toleransa gore giin
boyunca 2-4 kez, 5-10 arasinda degisen tekrar sayisi ile uygulanmahdir (21,68).

Kuvvetlendirme egzersizlerine izometrik egzersizler ile baglanmahdur.
Yumusak dokuya ait agn ve 6dem bulgularinda azalmaya paralel olarak aktif-yardimh
egzersizlerden aktif egzersizlere dogru ilerlenmelidir. Postoperatif 7-14. giinde dizde
70-90 derece aktif fleksiyon hedeflenmelidir. Postoperatif 2 hafta sonra direngli
egzersizlere dogru yavas yavas ilerlenir. Egzersizler, 6dem ve agnda artisa neden
olmamahdir(14,54).

Diz eklemi rehabilitasyonuna yonelik  CPM sitiistii yatis pozisyonunda
uygulamr. Postoperatif 2-3. giinde (71,72), tam ekstansiyondan, 30 derece fleksiyona
gidig ile baglanir ve her giin toleransa gore fleksiyon agist 10° artturilir(46,77).

Olgularm postoperatif donemde yiiriime programlarma walker veya koltuk
degnegi ile 2. veya 3. giinde baslanabilmektedir(38,72,79,80).

C- Yiiriitegler;

Postoperatif erken donemde agn, 6dem, spazm, eklem limitasyonu gibi
nedenler ekstremite iizerine agurhk verilmesini engellemektedir. Aynica, olgularm
geriartrik olmalan da yatak dig1 aktiviteleri ve yiiriime fonksiyonlarm olumsuz yénde
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etkilemektedir. Bu nedenlerle yiiriime fonksiyonunun tekrar kazanilmasi ve yatak
komplikasyonlarmm 6nlenebilmesi amacryla walker, koltuk degnegi veya bastona
gereksimim duyulmaktadir (14,38, 71,72, 80)

Mobilizasyon nasil olmahdir ?

Hastalara uygulanan cerrahi yontem ve protez tipi ne olursa olsun,
Ortopedistin ~ klinik ve radyolojik degerlendirmelermin dogrultusunda  hastanmn
mobilizasyon gekline karar verilmektedir. Ancak, aym ekstremiteye yonelik internal
tespit veya kemik dokuyu desteklemek i¢in greft uygulamas: yapilmig ise bilinen
mobilizasyon tiirii degigebilmektedir. Genel olarak total diz protezi uygulamalarmdan
sonra ytiriime programi su sekilde olmaktadir:

a-Sementli TDA'de koltuk degnegi ile tam agirhikla,

b-Sementsiz TDA'de 6 hafta koltuk degnegi ile ekstremite tizerine aguhk
verilmeden, 6 hafta sonunda ise ekstremite iizerine ilerleyen derecede agirhk verilerek
baglanilmaktadir (14,38,54,81).



GEREC-YONTEM

GEREC

Caligmamiz, Total Diz Artroplastisi indikasyonu ile Hacettepe Universitesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalina yatarak tedaviye alman hastalarda genel ve
epidural anestezi yéntemlerinin rehabilitasyon programma ve siirecine olan etkilerini
incelemek  amaciyla planlanmugtir. Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu, Ortopedi Unitesinde gergeklestirilen ¢ahsmamizda
toplam 37 olgunun 40 dizi programa almmustir. Lumbal epidural kateter uygulanarak
TDA’si yapilan ve rehabilitasyon programma alman olgular Grup I, genel anestezi
altmda TDA’si uygulanarak rehabilitasyon programma alinan olgular ise Grup II olarak
belirlenmistir.

Genel anestezi altinda opere edilen Grup II olgularma postoperatif erken
donemde epidural kateter uygulanmamig olup, agn sikayetleri analjezik ilaglaria
kontrol edilmigtir. Grup I olgularnm agn sikayetlerine yénelik Bupivakain (Marcaine)
adh ilag lumbal seviyeden bir kateter ile yaklajkk 72 saat siireyle verilmigtir.
Calismaya alman biitiin olgularm klinik durumlan g6z 6niinde bulundurularak, diz
ekleminde yeterli hareket ve yiiriime fonksiyonlarim kazandiklan zaman taburcu
olmalarma 6zen gosterilmuistir.

Grup I olgularmm 13’tne (%65°1) osteoartrit, 7’sine (%35’i) romatoid artrit
nedeniyle, Grup II olgularmm ise 12’sine (%60’i) osteoartrit, 8’ine (%40°1) romatoid
artrit nedeniyle TDA yapumustir.

Grup I olgularmmn yaglan 46 ile 77 arasinda degigmekte olup, 6217.12 yildur.
Grup I  olgulannm yaglan ise 24 ile 80 arasmda degismekte olup, ortalama
57.30+16.56 yildur.

Olgularm segiminde primer total diz artroplastisi yapiimig olmasina, parkinson
gibi norolojik hastaliklan ve alt ekstremite iskelet yapismda kink olmamasma dikkat
edilmig fakat, kontralateral diz ve her iki kalga eklemlerine yénelik artroplasti
yapunus olan hastalar programa almmuglardir.

Her iki gruba basit rastgele yontemiyle olgu dagihmi yapilmaya 6zen
gééterilmistir. Olgulara gerekli degerlendirmeler yapildiktan sonra klasik fizyoterapi
yontemleri yammda CPM uygulanmigtir. Olgularda agn, 6dem ve Quadriceps femoris
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kasmm refleks inhibisyonunun tedavisine ek olarak NEHni kazanma, kas kuvvetini
arttirma, kisaliklan1 giderme ve yiiriime fonksiyonunu kazanma siireleri incelenmistir,
Hastalarm yiiriime fonkstyonlarma yardimci araglardan, walker veya koltuk degnegi
kullanma siireleri kargilagtirilmaya galigiingtir.

YONTEM

Calismamiza alman tim olgularn degerlendirme sonuglart ve tedavi
programlarmm igerigi, Fiziksel Ozellikleri Degerlendirme ve Takip Formu
(Form 1) kullamlarak kaydedilmistir. Her iki gruptaki olgular postoperatif 1. giinden
tibaren fizik tedavi ve rehabilitasyon programma almmigtir.  Asagidaki
degerlendirmeler preoperatif ve postoperatif donemlerde yapilmugtir.
1-Dosya kayitlar1 ve hikaye: Tedavi programmdan 6nce hastalarin yas, cinsiyet,
meslek ve fiziksel 6zellikleri kaydedilerek, diz ekleminin genel durumu ve cerrahi
operasyon hakkmda bilgi edinilmistir.
2-Kas kuvvetinin degerlendirilmesi: Olgulann diz eklemi g¢evresindeki kaslarm kas
kuvvetleri, tedavi 6ncesi ve sonrasmda Dr.Lovett'in 0-5 arasmdaki rakam sistemi
kullanllarak ~ manuel kas testi ile degerlendirilmistir. Istatistiksel hesaplamalarda
kolayhk saglanmast agisindan kas testi degerleri Cizelge 2.1’de belirtildigi gibi
kullanilnagtir (47).

Cizelge 2.1: Kas Kuvvet Testi Degerleri Ve Istatistiksel
Hesaplamalardaki Karsihgx

rakamsal | % istatistiksel

karsiligh kargiigy
Normal 5 100 5.0
Tyi+ 4+ 75 4.5
Iyi 4 75 4.0
Tyi- 4- 75 3.66
Orta+ 3+ 50 3.33
Orta 3 50 3.0
Orta- 3- 50 2.66
Zayif+ 2+ 50 2.33
Zayif 2 25 2.0
Zayif- 2- 25 1.5
Eser 1 10 1.0
Safir 0 0 0.0

24



3-Eklem hareketinin degerlendirilmesi: Eklem hareketinin degerlendirilmesinde
Universal goniometre kullamlomg ve sonuglar derece olarak kaydedilmigtir. Total Diz
Artroplastisi yapilan olgularda diz ekleminin fleksiyon ve ekstansiyon hereketleri
preoperatif donemde, postoperatif donmem fizyoterapi programu Jncesi, taburcu
olurken ve 3. ay kontrol dénemlerinde ayn ayn olgiilmiistir. Her hastada diz eklemi
yanmda kalga ve ayak bilek eklem hareketinde limitasyon olup olmadigi kontrol
edilmistir (47).

4-Agr1: Hastalarin preoperatif, postoperatif ilk 5 giin, taburcu olurken ve 3.ay kontrol
donemlerinde agn diizeylerini belirlemek amaciyla McGill-Melzack'm agn puanlama
sistemi kullamilmmgtir. Puanlama asagdaki sekilde yapilmistir (Cizelge:2.2) (50).

Cizelge 2.2: McGill- Melzack Sistemine Gire Agri Degerlendirmesi

0 Yok 3 Istirap Verici
1 Hafif 4 Siddetli
2 Rahatsiz Edici | 5 Cok Siddetli

5-Cahgmada, olgulara uygulanan degerlendirme yontemlerini, tedavi ajanlarmnu,
yardime: arag ve gereglerin kullanmmun: agiklayan " Hacettepe Universitesi, Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilim Dali Total Diz Artroplastisi Sonrasi Rehabilitasyon Takip
Formu" kullanilmugtar. »
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Form 1:Fiziksel Ozellikleri Degerlendirme ve Takip Formu

H.U Ortopedi ve Travmatoloji ABD
Total Diz Artroplastisi Sonras1 Rehabilitasyon Takip Formu

I- HASTA
Adi
Soyadu :
Dosya no:
Yas
Cinsiyet:

HI-FTR
Preop. uygulama: E / H

O-AMELIYAT

Tarih Implant:

Taraf :L / R Yaklagim:
Dr : Turnike

Ozellikler: Siiresi :

E/H

Epidural: E / H Genel Anes.: E/H

A-Kas Giicii Preop . Postop. B-NEH preop . postop C-Kisahklar:

L-R
Q.Femoris

L-R

/

Hamstring

G.Maksimus

Tliopsoas

/

"

G.Medius ]
/

/

/

Gastrosoleus

T el el Tl e

Karn
Strt

E- Cevre Olgiimii

Preop. Postop.1 Postop. 2

L RL R
+20
+15
+10
+5
0
-5
-10
-15
-20

L

R

Ozeti:

L-R L -R L/R
dizflek.  /  _ / kalgafleks: /
dizekst. / _ / hamstring: /
diger / / asil  /

TFL_ /
D-CPM: E /H
Agiklama
Analjezik-narkotik
Nonnarkotik

F-Ek ajanlar
Sicak - Soguk KD  Walker KD
AA manip Elekt.sti Afirhk
Diger

G- postoperatif (giin) 1. 2. 3. 4. 5.

Diiz bacak kaldirma
Refleks inhibisyon
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Form 1’in Devami

(DERECE) NEH CIZELGESI

140
130
120
110
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0 S 10 15 20 25 30 35 40 45

Postoperatif giin

FTR UYGULAMALARI"
13
12
11
10

o

Q= NW RN IR

5 10 15 20 25 30 35 40 45
Postoperatif giin

FTR UYGULAMALARI VE GOZLEM 1-Baston ( )2-KD( )
3- Walker () 4-Ortez ( )ozelligi  5-Bandaj ( ) 6-Kum Torbasi( ) kg
7-Agn 8- Analjezik ( ) 9-Sicak- Soguk ( ) 10-TS( )
11-Refleks ihibisyon ( )  12-Spazm ( ) 13-Diger
TS:Tekerlekli Sandalye KD:Koltuk Degnegi
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6-Grup 1 ve II de bulunan biitiin olgularm diz eklemleri Hungerford’un““100 puanhk
skorlama sistemine" gore degerlendirilmistir. Bu degerlendirme sistemi agr1, stabilite,
deformite, mobilite ve M.Quadriceps femoris giicii parametrelerini kapsamakta olup

su sekildedir(82,83):

PARAMETRE

I- AGRI
A-Istrahatte agn sik sik, baza aktivitelerde siddetli agn, ekstremite
tizerine yiik vermede zorluk, yogun analjezik kullanimi mevcut,
GYA agrih ve sorunlu.
B-Istrahatte agn ara ara, aktivitede orta derecede agn, ekstremite
tizerine yiik verme destekli, agriya kargmn aktivite mevcut, basit
ev igi aktiviteler yapilabiliyor.
C-Istrahatte agrt nadiren, orta dereceli zorlu aktivitelerde siirekli agn
analjeziklerle orta dereceli agn. °
D-GYA'lerde hafif tolere edilebilir agr, analjezik-antiinflamatuar
ilaglarla hafif agn
E-GYA'leri serbest ve rahat,asm aktivitelerde agrili ara sira
analjezik-antiinflamatuar ilag kullanin
F-Aktivite ile agr yok

II-STABILITE
A- 0-5° (1+)
B- 6-15° (2+)
C- >15° (3+)

II-DEFORMITE
A-Varus-Valgus

-  0-5°
2-  6-10°
3- 11-15°
4-  16-20°
5-  >20°
B-Fleksor Kontraktiir
1-  5-15°
2-  16-30°
3-  31-45°
4- >1-45°
IV- MOBILITE (Toplam NEH smr1)
A- 1-30°
B-  31-60°
C-  61-90°
D-  91-105°
E- >105°

V-M.QUADRICEPS FEMORIS KUVVETI
A-  >%75

B- %50-75
C- <%50
TOPLAM PUAN
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7-Tedavi programi
Grup 1 ve Il’deki tiim olgular yukanda belirtildigi sekilde degerlendirildikten sonra,
postoperatif erken donemde agagida belirtilen rehabilitasyon programina abnmuglardur.
1-Govde ve diger ekstremitelere yonelik uygulamalar;
a- Solunum egzersizleri ve Sksiirme egitimine postoperatif 1. giinden itibaren yatak
doneminde baglanmustir. Gogiis ve diafragmatik solunum egzersizlerini takiben etkili
oksiirme egitimi yapilms ve olgulardan gin  boyunca 3-4 kez tekrarlamalan
istenmigtir.
b- Ust ekstremiteler, saglam alt ekstremite, karm ve st kaslarma kuvvetlendirme
egzersizleri: Olgularm postoperatif erken donemde walker veya koltuk degneg:
kullanarak yiirityebilmeleri igin tist ekstremitelerine ve saglam alt ekstremiteye direngh
NEH’i uygulannugtir. Ayrica, inaktiviteye baglt olarak govde kaslarmmn olumsuz yénde
etkilenmemesi igin karin ve sirt kaslarna da kuvvetlendirme egzersizleri verilmigtir.
2-TDA uygulanan alt ekstremiteye yonelik uygulamalar:

Postoperatif 6dem ve agn tedavisi amaciyla asagidaki uygulamalar
gerceklestirilmistir:
a-Bandaj: Postoperatif donemde alt ekstremitede 6dem ve tromboflebit gibi
komplikasyonlarm onlenmesi amactyla ekstremite distalinden proksimaline kadar
bandaj yapilmistir. Bandaj uygulamasma olgular taburcu olana kadar devam edilmigtir.
b-CPM uygulmasi: Postoperatif 1.giinden itibaren olgulara 0° ekstansiyon ve 30°
fleksiyon pozisyonundan baglamak koguluyla CPM uygulanmigtir. Olgularm agri
sikayetleri gz oOniinde bulundurularak her giin toleransa goére fleksiyon agist
arttirtlmag, diz ekleminde CPM ile 110° fleksiyon hedeflenmigtir (Sekil 2.1).
c-Soguk (Cryo-cuff) uygulamasi: Postoperatif 1. giinden itibaren nflamatuar
reaksiyonlan ve agriyr azaltmak amaciyla her giin 30-45 dk. siireyle uygulanmgtir
(38,54,68,69)( Sekil 2.2).
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Sekil 2.1: Bir Olguda CPM Uygulamasi

d-Sicak (hot pack) uygulamasi: Postoperatif 3-4. giinden itibaren egzersiz programi
oncesi yumusak dokularm gevsemesi ve dolagimm arttuilmasi amaciryla 20 dk.
uygulanmigtir(68,67,69,84).

e- Kalca eklem hareketliliginin ve kas kuvvetinin devam ettirilmesi amaciyla direngli
kalca eklem hareketleri yapilmustin(22,48,54).

f- Diz ekleminde yeterli fleksiyon ve tam ekstansiyonun kazanilmasi i¢in hastalar

sirtiistii, yiiziistii ve oturma pozisyonlarmda egitime almmuglardir (Sekil 2.3).



Sekil 2.2:Bir Olguda Cryo-cuff Uygulama Yoéntemi

Sekil 2.3:Yiiziistii Pozisyonunda Diz Fleksiyon Hareketinin
Cabstrilmasi '



Yumusak doku inflamasyonunda, 6demde ve agnda artiy olmamast ig¢in  diz
hareketleri aktif-yardimli ve aktif olarak en az 10 tekrar ile cabstirimustir. Bu
egzersizler hastalara 6gretilmis ve giin igerisinde 2-3 kez tekrarlanmast istenmigtir.

Yeterli diz fleksiyonu saglanmayan veya 40-60°den az hareket yetenegine
sahip olan olgulara proprioseptif ndromuskiiler fasilitasyon tekniklerinden “tut- gevse”
teknigi wy gulanmistir(68,85).
2-M.Quadriceps femoris ve hamstring grubu kaslan kuvvetlendirmek igin (6dem ve
agrida belirgin rahatlama saglandiktan sonra) proprioseptif néromuskiiler fasilitasyon
tekniklerinden “tekrarlanan kontraksiyonlar” kullamlmigtir. Aynica olgularn gesitli
agihiklarla  galigmast saglanmugti. Kuvvetlendirme programmda kum torbalan
kullamlmig yumugak dokunun durumuna ve hastanm toleransina gore minumum
agirhktan baglanip, zamanla agirhk arttinimigtir.
3-M.Qﬁadriceps femoris’e yonelik uygulamalar;
a-Diiz bacak kaldirma (DBK) egzersizleri postoperatif 1.giinden itibaren
uygulanmugtir(53,61,75).
b-Faradik stimiilasyon: M.Quadriceps femoris kasmn refleks inhibisyonunun
tedavisi amaciyla her gim 15-20 dakika faradik akim stimillasyonu yapilmigtir.
Olgularda diz ekleminin tam ekstansiyonu kazamlinca veya M.Vastus medialis
obligius’un yeterli kontraksiyonu elde edilince faradik stimiilasyon uygulamasma son
verilmigtir(38,46).
c-Izometrik egzersizler: Olgulardan diz ekleminin altma konulan bir rulo haviuyu
sikastirarak M. Quadriceps femoris’e maksimum izometrik kontraksiyon yaptimalar
ve egzersizleri gin boyunca yaklagk 200 tekrar ile yapmalan
istenmigtir(16,53,49,67,86).
4-Yiiriime ve GYA egitimi: TDA'li olgulara 6nce walker ile daha sonra koltuk
degnegi ile yiiriime egitimi verilmigtir. Ayrica, yataktan kalkma ve yatma, sandalyeye
oturma - kalkma ile merdiven inip-¢ikma egitimi de verilmistir (14,38,67,79).

Toplam 38 olgunun, 40 dizinden elde edilen veriler “SPSS for Windows”
programmda degerler uygun istatistiksel yontemler kullanilarak karglagtinlmig ve

sonuca gidilmigtir(87,88).
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BULGULAR

Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Ortopedi
ve Travmatoloji Unitesinde yapilan galigmarmz toplam 37 olgunun 40 dizi iizerinde
gergeklestirilmis ve 37 olgunun 18’i Grup I, 19’u Grup II olmak iizere 2 gruba
aynlmigtir,. Grup 1 olgularmm 3’ (%16.66) erkek, 15’1 (%83.33) kadm, yas
ortalamalan 62.10+7.12 yildir. Grup I olgularmm 5’1 (%26.3) erkek, 14°i ise
(%73.68) kadm olup, yas ortalamalart 57.30£16.56 yidir (Cizelge 3.1)(Sekil 3.1)
(Ek Cizelge:1,2)

Cizelge 3.1: Grup I ve Grup II Olgularmmin Yas ve Cinsiyete Gore

Dagilimlar
Gruplar Yas Cinstyet
Kadm Erkek
X SD Say1 % Say1 %
Grup I (n=18) 62.10 7.12 15 83.33 3 16.66
Grup II (n=19) 57.30 16.56 14 73.68 |5 26.33
Genel Toplam (n=37) 59.70 12.82 29 78.37 8 21.62

Kadin
0 Erkek

Sekil 3.1: Olgularin Cinsiyet Dagilimlar:
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Grup I olgularmmn 13i (%65) osteoartrit, 7’si (%35) romatoid artrit, Grup I
olgularnm ise 12’si (%60) osteoartrit, 8i (%40) romatoid artrit tamisma sahiptir
(Cizelge 3.2)( Sekil 3.2) (Ek Cizelge 1,2). Bu tanilarla Grup I olgularmm 20 dizinin
16’sma (%80) sol, 4’iine (%20) sag, Grup II olgulannm 20 dizinin 10’ una (%50) sol,
10’una (%50) ise sag total diz protezi uygulanmustr (Cizelge 3.3)(Sekil 3.3) (Ek
Cizelge 1,2).

Cizelge 3.2: Grup I ve I Olgularinin Taniya Gore Dagilimlart

Gruplar Tam
OA RA Toplam
Say1 % Say1 % Say1 | %
Grup 1 13 65.00 7 35.00 20 100
Grup I 12 60.00 8 40.00 20 100
Genel Toplam 25 62.5 15 37.5 40 100

B0A
ORA

Sekil 3.2: Gruplarin Tamilarma Gaére Dagilimlar: (%)
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Cizelge 3.3 Grup I ve II Olgularimin TDA’si Uygulanan
Ekstremiteye Gore Dagilimlan

Gruplar Tam
SOL SAG Toplam
Say1 | % Say1 % Say1 | %
Grup I 16 80.00 |4 20.00 20 100
Grup II 10 50.00 | 10 50.00 20 100
Genel Toplam 26 65.00 | 14 35.00 40 100

80+
704
60
%1
404 B Sol
0O Sag

30+ :

&
104 . .

: »s?éa‘w %
5 7
0- B

Grup | Grup il Genel T.

Sekil 3.3: Grup I ve II Olgularmmin TDA Uygulanan
Ekstremiteye Gore Dagihimlan

Calismamiza dahil edilen tiim olgular agn, stabilite, deformite, mobilite ve
M.Quariceps femoris kuvveti dikkate almarak Hungerford’un 100 puanhk skorlama
sistemine gﬁre mcelendiginde; Grup 1 olgularinda preoperatif skor ortalamasmnm 30.85
+ 7.52, Grup II olgularmda ise 32.70 = 7.29 oldugu saptanmugtir (Cizelge 3.4)(
Sekil3.4). Postoperatif 3.aydaki degerler ise Grup I igin 92.00 + 8.94, Grup I igin
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89.50+ 7.76°dir. Grup I ve Il'nin preoperatif ve postoperatif 3.aydaki skorlart ayn ayn
kargilastmldigmda aradaki farkm istatistiksel olarak anlamh oldugu bulunmugtur (p<
0.05) (Cizelge 3.4)( Sekil 3.4) (Ek Cizelge:3,4)

Cizelge 3.4: Grup I ve I’nin Preoperatif Dinem ve Postoperatif 3.ayda

Hungerford’un 100 Puanhk Skorlama Sistemine Gore Sonuglarinn
Karsiastirilmast
100 Puan sistemi (Hungerford)
X SD Wilcoxon
Eslestirilmis Iki Ornek Testi

Grup 1 Preoperatif 30.85 7.52 Z:3.91

Postoperatif (3.ay) | 92.00 8.94 P: 0.0001
Grup I Preoperatif 32.70 7.29 Z:3.91

Postoperatif (3.ay) | 89.50 7.76 P:; 0.0001

O Preoperatif
B Postoperatif

Sekil 3.4: Gruplarin Preoperatif Donem ve Postoperatif 3.aydaki

Hungerford’un 100 Puanhk Skorlama Sistemine Gore Sonuglan
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Gruplar birbiri ile kargilagtmldigmda ise aradaki farkm istatistiksel olarak
anlamsiz oldugu saptannmstir (p> 0.05) (Cizelge 3.5)(Ek Cizelge 3,4).

Cizelge 3.5: Gruplarin Preoperatif Donem ve Postoperatif 3.aydaki

Hungerford’un 100 Puanhk Skorlama Sistemine Gore Sonuglarmm
Karsilagtirilmas:

100 Puan sistemi Grup I Grup I Mann-Whitney U Testi
(Hungerford) X SD X SD '

Preoperatif Dénem 30.85 7.52 3270 7.29 U: 170.50 P: 0.42
Postoperatif Donem (3.ay) | 92.00 8.94 89.50 7.76 U: 133.00 P: 0.07

Grup I ve II olgulannim postoperatif 1-5. giinlerde agn diizeyleri McGill-
Melzack puanlama sistemine gore degerlendirilmig, gruplar birbiri ile
kargilagtinldiginda aradaki fark 1., 2. ve 3. giinlerde Grup I lehine istatistiksel olarak
anlamh bulunurken (p<0.05), 4 ve 5. giinlerde ise gruplar arasmdaki fark istatistiksel
olarak anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Cizelge 3.6)( Sekil 3.5) (Ek Cizelge 5)

Cizelge 3.6: Grup I ve II Olgularinin Postoperatif 1-5S. Giinlere Ait

McGill-Melzack  Puanlama  Sistemine Gore Agri  Ortalamalarinin

Karsilastirilmasi

McGill-Melzack Puanlama Grup 1 Grup I Mann-Whitney U Testi
Sistemi X SD X SD

Postoperatif 1.Giin 0.20 0.41 435 067 |U:0.00 P:0.00
Postoperatif 2.Giin 0.15 0.36 410 0.78 |[U:0.00 P:0.00
Postoperatif 3.Giin 0.35 0.58 3.80 0.95 U:0.0b P:0.00
Postoperatif 4.Giin 2.70 1.03 3.35 1.22 | U:138.0 P:0.096
Postoperatif 5.Giin 2.30 1.00 2.65 122 | U:157.00 P:0.25
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Sekil 3.5: Grup I ve II Olgularinin McGill-Melzack Agr1 Puanlama

Sistemine Gore Postoperatif 1-5. Giinlere Ait Agr1 Dagilimlar:

Cizelge 3.6’da goriildiigii gibi Grup I olgularmm McGill-Melzack agn
puanlama sistemine goére preoperatif agrn puanlarnm ortalamast 4.15 + 0.58,
postoperatif ortalamast 0.45 = 0.94’tiir. Grup II i¢in preoperatif ortalama 4.40 + 0.68,
postoperatif ortalama ise 0.30 + 0.73’tiir. Gruplarn preoperatif ve postoperatif agn
ortalamalann kargilastinldignda her iki grubun ortalamalan arasmdaki farkin
istatistiksel olarak anlaml oldugu saptanmugtir (p<0.05)(Cizelge 3.7)( Sekil 3.6). Grup
I ve II olgularmm postoperatif 3.aydaki agn bulgularmm belirgin olarak azalmus
oldugu saptanmugtir. Ancak gruplar birbirleri ile karsilastinldiginda, preoperatif ve
postoperatif ortalamalar1 arasmdaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
belirlenmistir (p> 0.05) (Cizelge 3.8) (Ek Cizelge 5).

Cizelge 3.7: Grup I ve II Olgularmmin McGill-Melzack Agr1 Puanlama
Sistemine Gore Preoperatif ve Postoperatif 3.ay Kontrol Dénemlerine Ait Agri

Ortalamalarmn Karsidastirdmasa

McGill-Melzack Agn
Puanlandirma Sistemi X SD Wilcoxon
Eslestirilmis Tki Ornek Testi
Grup I Preoperatif 4.15 0.58 Z:3.82
Postoperatif 3.ay | 0.45 0.94 P: 0.0001
Grup 11 Preoperatif 440 068 7391
Postoperatif 3.ay | 0.30 0.73 P: 0.0001
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Grup |

Grup ll

I Preoperatif
B Postoperatif

Sekil 3.6: Olgularin McGill-Melzack Agr1 Puanlama Sistemine Gore

Preoperatif Donem ve Postoperatif 3.aydaki Agri Ortalamalar

Cizelge 3.8: Grup I ve II Olgularmin McGill-Melzack Agr1 Puanlama

Sistemine Gore Preoperatif ve Postoperatif (3.ay) Agri Ortalamalarimn

Karsilastirilmas:

McGill-Melzack Agn Grup 1 Grup I Mann-Whitney U Testi
Puanlama Sistemi X SD X SD |
Preoperatif Dénem 4.15 0.58 440 0.68 |U:155.00 P:0.23
Postoperatif Donem (3.ay) | 0.45 0.94 0.30 0.73 | U:188.50 P:0.75

Grup I olgularmin preoperatif fleksiyon agilarmm ortalamalari 105.30 + 19.53
derece, Grup II olgularmm ise 112.20 = 17.15 derece oldugu belirlenmigtir. Grup I
olgularmm preoperatif ve postoperatif fleksiyon ag1 degerlerinin ortalamalan

arasidaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunurken (p>0.05), Grup II olgularinda

aradaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu saptanmigtir
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(p<0.05) (Cizelge 3.9) (Ek Cizelge 6). Gruplar preoperatif ve postoperatif fleksiyon

agist ortalamalan y6niinden birbini ile kargilagtirldigmda pre ve postoperatif fleksiyon

agllarmm ortalamalann arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamsiz bulunmugtur
(p>0.05) (Cizelge 3.10) ( Sekil 3.7) ( Ek Cizelge 6)

Cizelge 3.9: Grup I ve II Olgularinin Preoperatif Dénem ve Postoperatif

3.ay Fleksiyon Acis1 Ortalamalarmin Karsilastirllmasy

Fleksiyon Agisi (Derece)
X SD Wilcoxon
Eslestirilmis Tki Omek Testi
Grup I Preoperatif 105.30  19.53 Z:1.21
Postoperatif 3.ay | 98.80 9.98 P: 0.22
Grup 11 Preoperatif 11220  17.15 Z:3.38
Postoperatif 3.ay | 95.40 10.02 P: 0.0007

Cizelge 3.10: Gruplarin Preoperatif Donem ve Postoperatif 3.ay

Fleksiyon A¢is1 Ortalamalarimin  Kargilastirilmas:

Fleksiyon Agist (Derece) Grup 1 Grup 11 Mann-Whitney U Testi
X SO X SD

Preoperatif Donem 105.30 19.53 1122 17.15 | U: 153.50 P:0.21

I;ostoperatif (3.ay) Dénem 98.80 9.98 95.40 10.02 |U:14.6 P:0.14
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Sekil 3.7: Gruplarin Pre ve Postoperatif 3.ay Fleksiyon A¢is1 Ortalamalar:
Olgulann postoperatif dénemde ik dlgiim ve taburcu olurken sahip olduklan
diz fleksiyon a¢1 degerlen su sekildedir: Grup 1 olgulannm postoperatif ilk 6lgiim diz
eklemi fleksiyon hareket agisi oﬁalamam 63.75+11.68 , taburcu olurken 82.75+7.54
derecedir. Grup II olgulannmn ise postoperatif ilk 6lgiim diz eklemi fleksiyon hareket
agisi ortalamas1 33.62 +8.43, taburcu olurken 46.50 +£12.60 derecedir. Her iki
gruptaki olgularm postoperatif ilk 6lgim ve taburcu olduklan giine ait fleksiyon
hareketi ortalamalan arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p<0.05)(Cizelge
3.11). Gruplar birbiri ile karglastinldiginda ise postoperatif ilk 6lgiim ve taburcu
olduklan giine ait degerlerin ortalamalan arasmdaki farkin Grup I lehine istatistiksel
olarak anlamh oldugu bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 3.12)( Sekil 3.8) (Ek Cizelge 6).
Cizelge 3.11: Grup I ve I Olgularinmn Postoperatif Ik Olciim ve

Taburcu Olduklar: Giine Ait Diz Eklemi Fleksiyon A¢is1 Ortalamalarinin
Karsilastirilmasy

Fleksiyon Agisi (Derece)

X SD Wilcoxon
Eslestirilmis Iki Omek Testi

Grup I Postop. Ilk Olgiim | 63.75  11.68  Z:3.57

Taburcu Donemi 82.75 7.54 P: 0.0004

GrupIl  Postop. Ilk Olgiim 32.62  8.43 Z:2.38

Taburcu Donemi 46.50 12.62 P: 0.017
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Cizelge 3.12: Gruplarm Postoperatif ik Ol¢iim ve Taburcu Olduklary

Giine Ait Diz Eklemi Fleksiyon A¢is1 Ortalamalarimin Kargilastirilmasi

Fleksiyon Agist (Derece) Grup I Grup I Mann-Whitney U Testi
X SD X SD
Postop. Tlk Olgiim | 63.82 11.68 3262 843 |U. 100  P:0.000
Taburcu Dénemi | 82.75 7.54  46.50 12.60 |U:3.00  P:0.000

Grup I olgularmm preoperatif ekstansiyon kaybi ortalamast 6.25 + 7.41 derece

iken, Grup II olgularmin preoperatif ekstansiyon kaybi ortalamasi 9.40 +10.87

derecedir. Grup I olgularmun postoperatif (3.ay) ekstansiyon kaybr 2.3 + 3.68 derece,

Grup II olgularmun postoperatif (3.ay) ekstansiyon kayb1 3.15 + 3.74 derecedir. Grup I

ve II olgularnm preoperatif ve postoperatif (3.ay) ekstansiyon kaybi ortalamalar

kasilagtinldigmda her iki grup i¢in ortalama degerler arasmdaki farkin istatistiksel

olarak anlamh oldugu saptanmustir (p<0.05) (Cizelge 3.13)

( Sekil 3.9) (Ek Cizelge 6).

Cizelge 3.13: Grup I ve II Olgularin Preoperatif ve Postoperatif 3.ay

Ekstansiyon Kayb1 Ortalamalarimin Karsgilastiriimasi

Ekstansiyon Kaybi (Derece)
X SD Wilcoxon
Eglestirilmis Iki Omek Testi
Grup I Preoperatif 6.25 7.41 Z:1.91
Postoperatif (3.ay) | 2.30 3.68 P: 0.001
Grup 11 Preoperatif 9.40 10.87 Z:2.38
Postoperatif (3.ay) | 3.15 3.74 P: 0.01

Gruplar preoperatif ve postoperatif (3.ay) ekstansiyon kaybi ortalamalan

agismdan birbiri ile karsilagtinidiginda ekstansiyon kayb1 ortalamalan arasmdaki farkm

istatistiksel olarak anlamsiz oldugu belirlenmistir (p>0.05) (Cizelge 3.14)

(Ek Cizelge 6).




Sekil 3.8: Grup I’e Ait Bir Olgunun Postoperatif 4. Giinde Diz
Fleksiyonu

Sekil 3.9: Grup I’e Ait Bir Olgunun, Postoperatif 4. Giinde Diz

Ekstansiyonu



Cizelge 3.14 :Grup I ve I1 Olgularmin Preoperatif ve Postoperatif

3.ay Ekstansiyon Kayb

Ortalamalarmin Karsiagtirdmasi

Ekstansiyon Kaybi (Derece) Grup I Grup 11 Mann-Whitney U Testi
X SD - X SD

Preoperatif Donem 6.25 7.41 9.40 10.82 U: 175 P:163

Postoperatif Dénem (3.ay) | 2.30 3.68 315 3.74 U: 0.51 P:0.32

Her iki gruba dahil edilen olgularm postoperatif donemde uygulanan CPM
fleksiyon ag1 degerleri Cizelge 3.15’de gosterilmektedir (Sekil 3.10)
(Ek Cizelge 7,8).

Cizelge 3.15: Grup I ve [I Olgularimin Postoperatif

CPM Fleksiyon A¢i Degerlerinin Dagihinm

Postoperatif Grup I Grup I

CPM Fleksiyon | 1 X SD n X SD
Acist (Derece)

1. Giin 20 46.75 6.74 30.00 0.00
2. Giin 20 69.75 11.29 33.33 5.16
3. Gin 20 95.25 8.36 20 35.50 6.86
4. Giin 20 102.00 7.67 20 44.50 5.82
5. Glin 19 110.00 8.33 20 53.25 5.19
6. Giin 16 115.00 4.83 20 63.25 5.19
7. Giin 120.00 0.00 20 73.50 5.87
8. Giin 120.00 0.00 20 83.50 5.87
9. Giin* - - - 20 93.50 5.87
10. Giin - - - 20 103.50 5.87
11. Giin - - - 20 113.00 4.70
12. Giin - - - 20 120.00 0.00
12.GinveT |- - - 20 120.00 0.00

*(-) Grup I olgularmm tiimii 8. giinden sonra yeterli diz fleksiyon agist kazandiklan

icin CPM uygulamasma son verilerek taburcu olmuglardr.
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Sekil 3.10: Gruplarin Giinlere Gore CPM Fleksiyon A¢i Degerleri

Cizelge 3.15’de goriildiigii gibi Grup I olgulann CPM fleksiyon agist 120
dereceye postoperatif 7. giinde ulasirken, Grup II olgulart postoperatif 12. giinde
ulagmastir (Sekil 3.10).

Grup I ve II olgularmun postoperatif 3., 4., 5. ve 6. giin CPM fleksiyon agis
ortalamalan arasmdaki farkm Grup I lehine anlamlt oldugu bulunmustur (p<0.05)
(Cizelge 3.16).

Cizelge 3.16: Grup I ve Grup II Olgularinin Postoperatif 3., 4., 5., ve 6.
Giin CPM Fleksiyon Agist Ortalamalarinin Karsdasturilmasi

CPM Fleksiyon Agist Grup I Grup I Mann-Whitney U Testi
(Derece) X SD X SD
3. Giin 95.25 834 3550 6.86 U: 0.00 P:0.00
4, Gin 102.00 7.67 4450 5.82 U: 0.00 P:0.00
5. Giin 110.00 833 5325 5.19 U: 0.00 P:0.00
6. Giin 115.00 4.83 63.25 5.19 U: 0.00 P:0.00

Gruplarm postoperatif 1., 2., 7. giin ve sonrasmda CPM uygulanan olgu sayist
yeterli olmadiZ igin islevsel olarak kargilastirma yapilamamugtir (Cizelge 3.15) (Ek
Cizelge 7,8).
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Grup T olgularmmn aktif “Diiz Bacak Kaldima” egzersizine baglama siiresi ortalamasi
1.75 £ 0.96 giin iken, Grup II olgularinda 5.18 £ 1.59 giindiir. Gruplar birbiriyle
kargilagtrildiginda aradaki farkm istatistiksel olarak Grup I lehine belirgin sekilde
anlamh oldugu bulunmustur (p<0.05) (Cizelge 3.17) (Ek Cizelge 9).

Cizelge 3.17: Grup I ve I1 Olgularinin DBK Egzersizlerine Baslama

Siiresi Ortalamalarmmin Kargiastiriimasi

Grup I Grup 11 Mann-Whitney U Testi
UYGULAMA X SD X SD
Diiz Bacak Kalduma | 1.75 0.96 5.18 1.59 | U: 11.0 P:0.000

Egzersizi (Giin)

Grup I olgularmm walker ile ambulasyona baglama siiresi 2.11 + 0.96 giin
iken, Grup II olgularmda 3.15 + 0.81 giindiir. Olgularm walker kullanimi sonrasi
koltuk degnegi ile ambulasyona baslama siiresi incelendiginde Grup I’de 3.75 £ 1.25
giin tken, Grup II olgularinda ise 6.20 = 1.19 giindiir. Gruplar, walker ve koltuk
degnegi ile ambulasyona gegis siireleri agismdan karsilagtinldigimda aradaki farkin
istatistiksel olarak Grup I lehine anlamh oldugu saptanmigtir (p<0.05) (Cizelge3.18)
(Ek Cizelge 10).
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Cizelge 3.18: Gruplarin Walker ve Koltuk Degnegi Ile Ambulasyona Gegis

Siirelerinin Karsilastirilmast

Ambulasyona Baglama Grup I Grup II Mann-Whitney U Testi
(Giin) X SD X SD

Walker 2.11 0.96 3.15 0.81 U: 76.00 P:0.0019
Koltuk Degnegi 3.75 1.25 6.20 1.19 U: 73.00 P. 0.0004

Hastanede kalma siiresi ortalamast Grup I igin 5.80 + 1.32, Grup Il igin
30.25 + 15.79 giindiir. Gruplar birbirleriyle kargilastinldigmda aradaki *farkn
istatistiksel olarak Grup I lehine anlamh oldugu saptanmustir (p<0.05) (Cizelge 3.19)
(Ek Cizelge 10).

Cizelge 3.19: Gruplarin Hastanede Kalma Siirelerinin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup I | Mann-Whitney U Testi
X SD X SD ‘
Hastanede Kalma Siiresi (Giin) | 5.80 1.32  30.25 15.79 | U:0.00 P: 0.000
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TARTISMA

Diz eklemi, glinik yasam aktiviteleri sirasmda yiiriime, ¢omelme, merdiven
nip-¢itkma gibi aktiviteleri gerceklestirebilmemizi saglayan énemli eklemlerden biridir.
Dejeneratif eklem hastaliklari, ilerd yag populasyonunda olduk¢a stk goriilen
problemlerdendir . Bu hastaliklarm bir bélimii aksesarbasyon ve remisyon
donemlerine sahip olup, farkli klinik ozellikler gostermektedir (54). Eklemleri
olusturan en Onemli yapilardan biri olan artikiiler kartilajm yikilmasi veya zarar
gormesi subkondral kemigi olumsuz yénde etkilemektedir. Eklem yapilarma binen
sirekli yiiklenmeler sonucunda kaybolan orijinal yapi, dayanikliligmi énemli derecede
kaybetmektedir (2). Eklem yiizlerindeki artritik degigimin mekanizmasmda genel
olarak biomekanik ve inflamatuar nedenler rol oynamaktadir (1,4). Eklem yiizlerinin
birbiri ile uyumunun bozuldugu veya diizensiz oldugu durumlarda streslerin kartilaj
olumsuz etkilemesi s6z konusudur. Eklem yapismu etkileyen ve progresyonu
6nlenemeyen osteoartrit gibi patolojilerde TDA diisiiniilmektedir (3). Romatoid artrit
ve osteoartrit, diz ekleminde agr1 ve fonksiyonel yetersizliklere neden olan patolojiler

arasmda en sik goriilenlerdir (56).

Cesitli nedenlerle TDA yapilan olgular cinsiyetlerine gore incelendiginde; Krockow ve
arkadaglan olgularmm %75.78 inin kadm, %24.21° inin ise erkek (81), Hosick ve
arkadaglan ise g¢abismalarmda %74.3” tnin kadm, %24.7° sinin ise erkek oldugunu
(62), Ranawat ve arkadaglarmm yapmmg olduklan arastirmada ise olgularmm %77.41°
min kadm, %22.58’ inin ise erkek (73) oldugunu belirtmislerdir.

Cahsmamiza aldiguuz 37 olgunun %78.37’ si kadm, %21.62’ si erkek olup,
bu oranlar kaynaklarla paralellik gostermektedir.

Total diz artroplastisi yapilan olgularm biiyiik bir ¢ogunlugunu geriatrik niifus
olusturmaktadur. Windsor ve arkadaglan gesitli nedenlerle total diz protezi yapilan
olgularm yas smularmm 20-87 yil arasmda deistigini, ortalama yasm ise 67 yil
oldugunu saptamuglardir (89).
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Calismamiza dahil edilen olgularm yaglar1 27-80 yil arasinda degismekte olup,
yas ortalamalan 59.70 * 12.82 yidw. Cahgmamiza aldigimiz 37 olgunun yas

ortalamalar1 Windsor ve arkadaglarmm yaptiklann galigmaya benzerlik gostermektedir.

Hosick ve arkadaglan, yaptiklan bir ¢alismada total diz artroplastisi yapilan
olgularm %93’tiniin OA, %7’sinin ise RA kokenli (62), Krockow ve arkadaglannm
yaptigr bir diger cahismada da TDA’si yapilan olgularin %67.5° nin OA, %27.5’inin
RA kokenli oldugu belirtilmistir (81).

Yaptigimiz galigmada olgulanmizm %62.5’ine QA, %37.5’me RA tanst
konmus olup, Krockow’un bildirdigi oranlara parallelik gostermektedir.

Cesitli nedenlerle alt ekstremite diizginliigii bozulan veya kartilaj harabiyeti
olan hastalarda patolojinin siddetine bagh olarak agn, hareket limitasyonu, giinkik
yasam aktivitelerinde yetersizlik, eklem instabilitesi, kas zayiflign gibi yakinmalar
ortaya gikmaktadir (1,3,4). Konservatif tedavi yontemleri ile sikayetleri giderilemeyen
hastalara total diz artroplastisi endikasyonu konmaktadir. Hastalarm objektif
yakmmalann ile patolojinin, TDA ameliyatlarmdan sonra ne oranda diizeldigini
belirlemek oldukga ¢nemlidir. Bu nedenle preoperatif ve postoperatif dénemde diz
ekleminin  degerlendirilmesi amaciyla puanlama sistemleri kullandmaktadr.
Calismamizda Hungerford tarafindan TDA uygulanan hastalarm degerlendirilmesi
amact ile geligtirilen “100 puankk sistemi™ kullandik. Agn, stabilite, eklem
deformitesi, eklem hareket smirt (mobilite) ve M. Quadriceps femoris kuvveti dikkate
almarak geligtirilen 100 puanlik degerlendirme sistemi (82,83) ile olgulanmiz
preoperatif ve postoperatif donemde degerlendirildiginde, olgularm  preoperatif
déneme gore ve postoperatif 3.ay puanlarmda belirgin bir artig oldugu bulunmustur
(p<0.05).

Hungerford sistemine gore ortalama degerin 100 puana ulasmasi tedavi
programinin baganih oldugunu goéstermektedir. Bu nedenle Grup I'de daha fazla olmak

iizere gruplarm basar1 oram1 miikemmel diizeye yakmdir.

(Dog.DrMazhar TOKGOZOGLU,1996  Sézlii  Gérisme H.U. Tip Fak, Ankara)!
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Olgularm 100 puan iizerinden preoperatif puanlann Grup I’de 30.85 + 7.52, Grup II’
de 32.70 + 7.29 iken, postoparatif 3.ay kontrollerinde Grup I’de 92 + 8.94 Grup II’
de ise 89.50 & 7.76 puana ulasmistir. Gruplarin pre ve postoperatif puan ortalamalan
kargilagtirildiginda aradaki farkin artig yoniinde istatistiksel olarak anlamli oldugu
bulunmugtur (p<0.05).

Teeny ve arkadaglari bir grup TDA’si uygulanan olgu iizerinde yapmus
olduklar1 g¢alismada, Hungerford’un 100 puanlik sistemini kullanmiglar, olgularm
postoperatif puan ortalamalari1 92 olarak bulmuglardir (82).

Knee Society puanlama sistemi, 100 puanhk sisteme benzerlik géstermektedir.
Knee society puanlama sisteminde giinliik yasam aktiviteleri ve agn bulgusu ayr ayn
degerlendirilmekte, 100 puanlik sistemde ise agr1 bulgusu, giinliik yasam aktiviteleri ve
ilag kullanimi ile beraber degerlendirilmektedir (46,62,90).

Hosick ve arkadaglari, farklh nedenlerle TDA’si uygulanan hastalar iizerinde
yaptiklan ¢alismada, Knee Society’nin puanlama sistemini kullanmiglar. Cahsmanm
sonucunda hastalarm preoperatif puan ortalamalarmi 43, postoperatif dénem puan
ortalamalarmi ise 92 bulmuslardir (62). Gill ve arkadaslan, TDA’li olgularda
yaptiklan bir gahsmada ise, Knee Society puanlama sistemine gére postoperatif
ortalama puam 93.9 oldugunu belirtmislerdir(58). Keblish ve arkadaglarr (91) 100
puanlik sisteme gore 90 (5 yillik sonug), Dorr ve arkadaglari ise 100 puanlik bir
sisteme (Hospital for Special Surgery) gore ortalama puammn 83 oldugunu
belirtmiglerdir (92).

Cahgmamizda Grup I olgularmda ortalama 9248.94 , Grup II olgularmda ise
89.50£7.76 puan olarak belirlenmis olup, bu degerler Teeny, Hosick, Gill ve Dorr gibi

farkh aragtirmacilarm sonuglarma benzerlik gostermektedir.

Cahsmamizda Grup I olgularmm preoperatif fleksiyon a1 degeri ortalama
105%19.53 derecedir. Total diz protezi uygulandiktan sonra yapdan ilk 6lgiimde 63.82
* 11.68 derece, taburcu olduklarmda ise ortalama 82.75 * 7.54 derece oldugu

saptanmustir. Grup II olgularinda ise preoperatif ag1 degeri ortalama 112.20 + 86.15
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derecedir. Total diz protezi uygulandiktan sonra yapilan ilk élgiimde 32.62 + 8.43
derece iken, taburcu olduklarmda ise  46.50 + 12.60 derece oldugu saptanmustu. Her
iki grupta postoperatif erken donemde fleksiyon agt degermnin azalmasi, TDA
ameliyatlarmdan sonra goriilen agr, 6dem, refleks inhibisyon gibi yumusak doku
problemlerinden kaynaklanmaktadur.

Yaptigmmz ¢ahsmada preoperatif ve postoperatif 3.ay kontrol diz fleksiyon
acilan karsﬂéstlrﬂdlglnda Grup I olgularmda anlamsiz (p> 0.05), Grup II olgularnda
ise anlaml (p<0.05) bulunmustur. Grup II olgularindaki postoperatif fleksiyon
agismda preoperatif doneme gore azalma gériilmiistiir. Grup II olgularma ait fleksiyon
agisindaki azalma Romness ve arkadaslarmm yapmug oldugu gahgmaya paralellik
gostermektedir (59). Total diz artroplastisi uygulamas: yapilan olgularm preoperatif
ve postoperatif ortalama diz fleksiyon agist literatiirde incelendiginde Cizelge 4.1 deki
gibidir.

Cizelge 4.1: Literatiirde TDA Uygulamasindan Sonra

Postoperatif Diz Fleksiyon Agisi.

Yazani Fleksiyon Donem
Gill ve arkadaglar1 (58) 120° 5.yl
Romness (59) 87° Taburcu
Romness (59) 95.8° 2. ay kontrol
Patel (72) 118° Geg dénem
Freeman (93) 110° Preoperatif
Freeman (93) 90° Postoperatif
Patel (44) 121° Preoperatif
Patel (44) 95° Postoperatif
Ilahi (60) 96° Postoperatif

Romness ve arkadaglarmm TDA uygulanmg bir grup olgu iizerinde yaptiklar
bir ¢ahismada, preoperatif diz fleksiyon agismm ortalama 103 derece, postoperatif
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dénem taburcu olduklarmda 87.7 derece ve postoperatif ikinci ay kontrolinde ise 95

derece oldugunu bildirmiglerdir (59).

Yaptigmuz calismada Grup I ve Il olgularmm preoperatif fleksiyon derecesi
Freeman, Patel gibi ara§t1rn:{acﬂa1m verilerine benzerlik gosterirken, her iki gruba ait
postoperatif fleksiyon agisi ortalamalar ise Rommness , Freeman ve Patel’in verilerine

parellik gostermektedir.

Osteoartrit, Romatoid artrit gibi ileri derecede eklem harabiyetine sahip olan

hastalar diz ekleminin tam ekstansiyon esnekligini zamanla kaybetmektedirler.

Yaptigimiz ¢ahigmada olgularm diz ekstansiyon kaybr dereceleri incelendiginde
Grup I olgularinda preoperatif 6.25 derecelik ekstansiyon kaybi postoperatif 2.30
dereceye gerilemistir. Grup II olgularmda ise preoperatif ekstansiyon kaybi 9.4 ° iken
postoperatif 3.ayda 3.15 dereceye gerilemistir. Patel ve arkadaglarmm yapmis oldugu
¢aligmada ekstansiyon kaybmm preoperatif donemde 25 ° | postoperatif dénemde 4°
oldugunu, Ilahi ise ekstansiyon kaybmn preoperatif dénemde 10 ° iken, postoperatif
dénemde 6 ° oldugunu bildirmiglerdir (60,72).

Olgularimizm  preoperatif diz ekstansiyon kaybi dereceleri Iahi ve
arkadaglarmin yapmug oldugu ¢ahgmaya (60), postoperatif ekstansiyon kayb: dereceleri
ise Patel ve Ilahi’nin verilerine benzerlik gostermektedir (60,71,72).

TDA uygulanan olgularm preoperatif erken dénemde yeterli fleksiyon ve
ekstansiyonu kazanmak amaci ille CPM yontemi sik tercih edilmektedir. Postoperatif
erken déonemde CPM’i kullanmaya baglama zamam ve fleksiyon acisinm arttirimast
prosediirleri arasmda literatiirde farkhihiklar vardir. Gill postoperatif 1. ginde 60 °
fleksiyon agismm, ikinci giinden itibaren toleransa gére 5 ° arttirlmasi (58), Romness
ise 1. giinde 30 ° yi takiben hergiin 10 veya 20 derece arttmlmasi gerektigini (59)
bildirmiglerdir. Patel CPM’in postoperatif 2. veya 3. giin kullamlmasi gerektigini
bildirmigtir. Scott ve arkadaglan ise CPM uygulamasma prostoperatif 1. giin 30-40 °
fleksiyon agis1 ile baglayip epidural kateter yontemi ile 70-90 ° ye cikilmasmi veya
toleransa gore hergiin 10-20 ° artinlmasm 6nermigtir (55). Patel ve Bhamra ise CPM

uygulamasma postoperatif ikinci giin baglanmasmi ve fleksiyon agismum artig oranmm
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toleransa gore olmasmi savunmustur (71). Can ve arkadaglari, CPM uygulamasma 1.
giin 25-30 ° ile baglamp sonraki giinlerde hastanin toleransma gore 5-10 ° arttilmasimi
onermiglerdir (46). CPM uygulama siiresi incelendiginde birkag farkh yaym goze
carpmaktadir. Can ve arkadaglan (46) 4-6 saat/giin, Gill ve arkadaglan (58) 4 saat/giin,
Ramness ve arkadaglan (59) ise 20 saat/giin olarak bildirmiglerdir.

TDA ameliyatlarmdan sonra diz eklem hareketlerini kazandrmak amaciyla
kullamlan CPM de fleksiyon artig orami hastalarm agr toleransina gére
ayarlanmaktadir(46,55,71). Bu nedenle postoperatif agrmm azaltilmasi rehabilitasyon
programmi olumlu yoénde etkilemektedir. Grup I olgularinda postoperatif erken
doénemde (ilk 3 giin) epidural kateter uygulamasma bagh olarak agn olmadigt igin
CPM uygulamast Grup II’ye gore daha erken ve daha hizhi uygulanmaya baslanmlstﬁ.
Cahsmamizda Grup I olgularinda CPM’e baglama giinii ve fleksiyon artis oram
literatiirden farkhihk gostermektedir. Grup I olgularnda ise CPM uygulama yéntemi
Can, Ramness ve Gill’in yaptig1 ¢ahigmalara benzerlik gostermektedir.

Grup I olgularmda postoperatif 1. giinden itibaren uygulanmaya baslanan
CPM’ in fleksiyon derecesi yaklagtk 47 derece (X: 46.75), Grup II olgularmda aym
dereceye postoperatif 4. giinde ulagilabilmigtir.

Gill ve arkadaglan yapmig olduklann bir galismada, TDA olgularina erken
dénemde CPM ile beraber fizyoterapi programmm uygulanmasi sonucunda 120°
fleksiyon agis1 kazanddigm bildirmiglerdir (58).

Cizelge 3.15°de goriildiigii gibi Grup I olgularmda CPM fleksiyon agis1 120
ye postoperatif 7. giinde ulasiken, Grup II olgularinda postoperatif 12. giinde
ulagilmigtir. Gruplar arasmdaki farklihigm nedeni Grup I olgularna epidural kateter ile
postoperatif ilk 72 saat siiresince Bupivakain ile yeterli analjezi saglanmasidir. Bunun
yamsira postoperatif donemde Grup I olgularmi Bupivakain uygulamasma bagh olarak
agrmm 6nemli derecede azalmasi, hastalarm erken dénemden itibaren M. Quadriceps
femoris kasmm aktivitesinin bir gdstergesi olan DBK egzersizine baslayabilmeleridir.
Bunun sonucunda agn ve 6demi giderilen Grup I olgularmm, Grup II olgularma gére
daha erken siirede mobilize olabildikleri ve daha fazla fleksiyon agsi ile taburcu
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olduklari, TDA uygulamasmdan sonra epidural katater yonteminin rehabilitasyon

programma daha etkili oldugu sonucunu dogurmustur.

Literatiire bakildigimda TDA uygulamalarindan sonra hastalarm postoperatif 3-
4. giinden itibaren walker ile mobilize edildikleri goriigli yaygmdir (14,71,72,74).
Caligmamizda Grup I olgulan postoperatif 1.giinde walker ile mobilize olurken, 3.
glinden itibaren koltuk degnegi ile mobilize olmuglardir. Grup II olgulant ise ancak
postoperatif 3. giinde  walker ile 6. giinde koltuk degnegi ile ambulasyonu
bagarmuslardur,

TDA uygulanan hastalarin hastanede kalma siiresi incelendiginde, Ilahi (60)
epidural katater uyguladigr olgularda ortalama 8.3 giin, Ramness (52) ise epidural
katater uygulanmayan olgularda ortalama 16.1 giin, yine Rammness’in bir diger
¢alismasmda CPM‘li grupta ortalama 15.1 giin oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda
ise Grup I olgularmm ortalama 5.80 + 1.32 giinde, Grup II olgularmm ise 30.25 =+
15.79 giinde taburcu olduklari bulunmugtur. Caligmamizda goze garpan bir 6zellik
TDA uygulamalarindan sonra aynt rehabilitasyon programlarmm uygulamasma karsm,
epidural katater yontemi uygulanan olgularda rehabilitasyon programmm hizmda
belirgin bir sekilde artiga neden oldugudur (p<0.05). Buna bagh olarak hastalarm
postoperatif erken donemlerinde agn, refleks inhibisyon, 6dem gibi komplikasyonlarm
kisa siirede tedavi edilmeleriyle hastalarn hastanede kalig siireleri, ila¢ kullanmumin

azalmasi sonucunda hastalara maddi ve manevi olumtu destekler saglanmaktadur.

Toplam 37 olgunun 40 dizi iizerinde yapmus oldugumuz g¢ahsmamizin
sonucunda, TDA uygulamalarinda fizyoterapi ve rehabilitasyon programina alnan
hastalarm kisa siirede fonksiyonel bagimsizliklarim kazanarak taburcu olabilmeleri igin
epidural anestezi uygulamasmm daha etkili bir yéntem oldugu' goriigiine vardmugtir.
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Calismamizda, TDA uygulanan toplam 37 olgunun 40 dizi degerlendirilmigtir.
37 olgunun 18'i1 Grup I, 19'u Grup II olmak tizere iki gruba ayrilmigtw. Farkh iki
anestezi yOnteminin postoperatif birinci giinden itibaren uygulanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon programma etkilert belirlenmeye ¢aligitmagtir.

1. Hungerford'un 100 puanlik skorlama sistemi ile yapilan degerlendirmede her
iki grupta da preoperatif ve postoperatif (3.ay) puanlar arasmda anlamh fark
bulunmugtur (p<0,05). Gruplar postoperatif (3.ay) puan ortalamalari agismdan birbiri
ile kargilagtirldigmda aradaki farkm istatistiksel olarak anlamsiz oldugu saptanmstir
(p>0.05).

2. Grup I ve Grup II olgularinda preoperatif ve postoperatif dénemde agn
diizeyini belirlemek amaciyla McGill-Melzack Agri Puanlanma Sistemi kullanilmagtar.
Her iki grupta preoperatif ve postoperatif (3.ay) puan ortalamalan arasmdaki fark
postoperatif dénem lehine anlamli bulunmustur (p<0.05). Gruplar birbiri ile
karsilagtinldiginda ise preoperatif ve portoperatif (3.ay) dénem agn puan orlalamalarn
arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir fark bulunamamagtir (p>0.05).

3. Grup I ve II olgularmm postoperatif 1-5.giinlere ait agn diizeyleri McGill-
Melzack Puanlama Sistemine gore karsﬂéstmld@mda; Postoperatif 1., 2. ve 3.
giinlerde Grup I lehine anlamli bulunurken (p<0.05), 4. ve 5. giinlerde ise gruplar
arasmdaki fark anlamsiz bulunmustur (p>0.05).

4. Grup I olgularinm preoperatif ve postoperatif (3.ay) kontrol dénemlerine ait
fleksiyon ag1 degerleri ortalamalann arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulunurken (p>0.05), Grup II olgularinda ise arasmdaki fark anlamh bulunmustur
(p<0.05). Grup II olgularmda anlamh bulunmasmm nedeni postoperatif fleksiyon
agismimn, preoperatif doneme gore azalmasmdan kaynaklanmaktadir. Ancak gruplar
birbirleri ile kargilagtinldiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu
belirlenmistir (p>0.05).

5. Her iki gruba dahil edilen olgularin taburcu dénemine ait fleksiyon hareket
smur ortalamalan karsilastinldigmda arasdaki fark Grup I lehine anlamli bulunmustur
(p<0.05).
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6. Grup I-II olgularmin preoperatif ve postoperatif (3.ay) ekstansiyon kaybi
ortalama degerleri arasindaki fark anlamb bulunmugtur (p<0.05). Gruplar birbin ile
kargilastinldiginda aradaki fark anlamsiz bulunmugtur (p>0.05).

7. Total diz artroplastisi uygulanan bastalarda uzun siire pasif eklem
hereketinin devam ettirilmesi amaciyla CPM kullanilmigtir. Grup 1 olgularmm CPM
ﬂeksiyion acis1 120 dereceye postoperatif 7. giinde ulasirken, Grup II olgulani ancak
12. giinde ulagmugtir. Grup I-II olgularmmn postoperatif 3. 4. 5. ve 6. gin CPM
fleksiyon ag¢ist ortalamalann arasmdaki fark Grup I lehine anlamli bulunmustur
(p<0.05).

8. M. Quadriceps Femoris'n refleks inhibisyonunun azalmasiyla yapilabilen
diz bacak kalduma egzersezine baglama siiresi agismdan gruplar birbiri ile
kargilagtmldiginda aradaki fark Grup I lehine anlamh bulunmugtur (p<0.05).

9. Grup I-II olgulann walker ile ambulasyona baglama siiresi agismdan
karsilagtmldiginda, aradaki farkin istatistiksel olarak Grup I lehine anlamh oldugu
saptannustir (p<0.05). Koltuk degnegi ile ambulasyona gegis siiresi ortalamalarinin da
Grup I lehine anlamh oldugu belirlenmistir (p<0.05).

10. Hastanede kalma siiresi agismdan gruplar birbiri ile kargilagtuildiginda
aradaki fark Grup I lehine anlamli bulunmustur (p<0.05).

Total diz artroplastisi uygulanan olgularda farkli iki anestezi yonteminin
fizyoterapi ve rehabilitasyon programma olan etkilerini belirlemek amaciyla yapilan
¢ahiymamuzda, epidural kateterizasyon yontemi ile anestetik madde verilen olgularda
fizyoterapi ve rehabilitasyon programmin daha hizh ilerledigi, hastalarm daha kisa
sirede postoperatif komplikasyonlarmm tedavi edilerek taburcu olduklan
belirlenmistir. Bu sonuglar g6z 6niine alindigmda, total diz artroplastisi uygulanan
hastalarda epidural kateterizasyon yonteminin fizyoterapi - rehabilitasyon programmm

daha etkili olmasmda katkis1 oldugu gériigiine varilmugtir.
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Ek Cizelge 1: Grup I Olgularnn Fiziksel Ozellikleri

1-Erkek | 1-Sol Tani
Adi-Soyadi Protokol Yas |[2-Kadin| 2-Sag 1-OA 2-RA
L.S. 2336136 66 2 1 1
H. C. 533525 76 2 1 1
G. B. 925058 56 2 1 1
S. K. 2311611 59 1 1 1
S. K. 1722274 52 2 1 2
H A 1168178 68 2 1 1
H.O. 638345 46 1 2 2
H. B. 695300 60 2 1 2
M A 1305178 63 2 1 1
N. A 1546965 61 2 1 1
T. A. 1141852 65 2 1 1
F. C. 1978217 62 2 1 2
F. C. 1978217 62 2 2 2
K. D. - 65 2 1 1
F. S. 2173703 64 2 1 2
F. S. 2173703 64 2 2 2
O.D. 95964 55 2 1 1
S.E. 2334312 59 2 2 1
S.E. 431622 77 1 1 1
T. T. 2172932 62 2 1 1

OA:Osteoartrit

RA: Romatoid Artrit




Ek Cizelge 2: Grup II Olgularinin Fiziksel Ozellikleri

1-Erkek | 1-Sol Tam
Adi-Soyadh Protokol Yas 2-Kadmn | 2-Sag 1-0A 2-RA
N.B. 2371283 39 2 1 2
N. V. 2347566 63 2 2 1
S. 0. 73531 24 1 1 2
Z.B. 2351380 80 2 1 2
H A 1163178 68 2 2 1
S. K. 2311611 59 1 2 1
T.T. 2172932 60 2 2 1
B.K. . 68 2 1 1
M. D. 2186145 24 1 1 2
M. D. 2186145 24 1 2 2
H. O. 489749 67 2 ;) 2
T. A. 699370 67 2 2 1
L. G. 1306258 52 1 2 2
S.E. 2334312 59 2 1 1
G. K. 2174357 55 2 2 1
A H 1384831 70 1 1 1
H S. 1595271 63 2 1 2
M. Y. 2362152 67 2 1 1
G.K. 1595279 67 2 1 1
H K. 2347619 70 2 2 1

OA:Osteoartrit

RA: Romatoid Artrit




Ek Cizelge 3: Grup I ve I Olgularimin Hungerford Sistemine Gore NEH,
M.Quadriceps Femoris Kuvveti ve Total Puanlar.

Olgu |Grup| Preop. Postop. Preop. Postop. Preop. Postop.

No No NEH NEH Q Femoris | Q. Femoris | Total Puan | Total Puan
Giicii Giicii

1 1 .00 10.00 10.00 10.00 40.00 90.00
2 1 10.00 15.00 5.00 10.00 50.00 90.00
3 1 10.00 15.00 5.00 10.00 35.00 95.00
4 1 15.00 20.00 10.00 10.00 35.00 100.00
5 1 15.00 20.00 10.00 10.00 32.00 80.00
6 1 10.00 15.00 5.00 10.00 45.00 95.00
7 1 20.00 15.00 5.00 10.00 30.00 95.00
8 1 20.00 10.00 5.00 10.00 40.00 90.00
9 1 15.00 15.00 5.00 10.00 35.00 95.00
10 1 .00 10.00 10.00 10.00 40.00 65.00
11 1 20.00 15.00 10.00 10.00 35.00 90.00
12 1 10.00 20.00 5.00 10.00 20.00 95.00
13 1 10.00 15.00 5.00 10.00 15.00 90.00
14 1 15.00 20.00 5.00 10.00 30.00 100.00
15 1 20.00 15.00 5.00 10.00 35.00 95.00
16 1 20.00 15.00 5.00 10.00 30.00 95.00
17 1 15.00 15.00 5.00 10.00 35.00 95.00
18 1 20.00 15.00 5.00 10.00 30.00 90.00
19 1 15.00 15.00 5.00 10.00 35.00 95.00
20 1 20.00 20.00 10.00 10.00 35.00 100.00
21 2 20.00 15.00 10.00 10.00 35.00 90.00
22 2 20.00 10.00 10.00 10.00 30.00 85.00
23 2 20.00 10.00 5.00 10.00 30.00 85.00
24 2 10.00 10.00 5.00 10.00 35.00 85.00
25 2 10.00 10.00 5.00 10.00 35.00 90.00
26 2 20.00 20.00 5.00 10.00 35.00 100.00
27 2 20.00 20.00 5.00 10.00 17.00 90.00
28 2 15.00 10.00 5.00 10.00 35.00 90.00
29 2 20.00 15.00 10.00 10.00 12.00 95.00
30 2 15.00 15.00 10.00 10.00 20.00 90.00
31 2 20.00 15.00 10.00 10.00 35.00 90.00
32 2 20.00 10.00 5.00 10.00 40.00 90.00
33 2 15.00 15.00 5.00 10.00 35.00 95.00
34 2 15.00 15.00 10.00 10.00 35.00 90.00
35 2 15.00 15.00 10.00 10.00 35.00 90.00
36 2 20.00 15.00 5.00 10.00 30.00 65.00
37 2 15.00 15.00 5.00 10.00 35.00 95.00
38 2 10.00 15.00 10.00 10.00 25.00 80.00
39 2 20.00 15.00 10.00 10.00 30.00 95.00
40 2 20.00 15.00 5.00 10.00 30.00 95.00

Preop: Preoperatif = Postop:Postogratif (1)Grup I(Epidural) (2): Grup II (GAA)




Ek Cizelge 4. Grup I ve II Olgularmm Hungerford Sistemine Gore Agri, Stabilite,

Deformite Puanlar:

Olgu | Grup| Preop. | Postop. Preop. Postop. Preop. Postop.
No No Agn Agr1 | Stabilizasyon | Stabilizasyon | Deformite Deformite
1 1 .00 50.00 10.00 10.00 .00 10.00
2 1 10.00 50.00 10.00 10.00 5.00 5.00
3 1 .00 50.00 10.00 10.00 5.00 10.00
4 1 .00 50.00 10.00 10.00 .00 10.00
5 1 .00 25.00 5.00 10.00 -3.00 5.00
6 1 10.00 50.00 10.00 10.00 .00 10.00
7 1 .00 50.00 10.00 10.00 -5.00 10.00
8 1 .00 50.00 10.00 10.00 5.00 10.00
9 1 .00 50.00 10.00 10.00 5.00 10.00
10 1 10.00 25.00 5.00 10.00 .00 10.00
11 1 .00 50.00 10.00 10.00 -5.00 5.00
12 1 .00 50.00 10.00 10.00 -5.00 5.00
13 1 .00 50.00 5.00 5.00 -5.00 10.00
14 1 .00 50.00 10.00 10.00 .00 10.00
15 1 .00 50.00 10.00 10.00 .00 10.00
16 1 .00 50.00 10.00 10.00 -5.00 10.00
17 1 10.00 50.00 5.00 10.00 -5.00 10.00
18 1 .00 45.00 5.00 10.00 .00 10.00
19 1 .00 50.00 10.00 10.00 5.00 10.00
20 1 .00 50.00 10.00 10.00 -5.00 10.00
21 2 .00 50.00 10.00 10.00 .00 5.00
22 2 10.00 45.00 10.00 10.00 -5.00 10.00
23 2 .00 50.00 10.00 10.00 .00 5.00
24 2 .00 50.00 10.00 10.00 .00 5.00
25 2 .00 50.00 10.00 10.00 5.00 10.00
26 2 .00 50.00 10.00 10.00 5.00 10.00
27 2 .00 50.00 5.00 10.00 -13.00 10.00
28 2 10.00 45.00 10.00 10.00 -5.00 10.00
29 2 .00 50.00 10.00 10.00 -13.00 10.00
30 2 .00 45.00 10.00 10.00 -5.00 10.00
31 2 .00 45.00 10.00 10.00 .00 10.00
32 2 .00 50.00 10.00 10.00 5.00 10.00
33 2 10.00 50.00 10.00 10.00 .00 10.00
34 2 .00 50.00 10.00 10.00 5.00 ~5.00
35 2 10.00 50.00 5.00 10.00 -5.00 5.00
36 2 10.00 25.00 5.00 5.00 -5.00 10.00
37 2 .00 50.00 10.00 10.00 .00 10.00
38 2 .00 40.00 10.00 10.00 -5.00 5.00
39 2 .00 50.00 5.00 10.00 .00 10.00
40 2 .00 50.00 5.00 10.00 .00 10.00
):
):

(1
(2

Epidural Grubu (Grup I) Preop: Preoperatif
GAA Grubu (Grup II) Postop:Postroperatif




Gore

Postop.
Kontrol

5.Giin

4.Gin

1 Rt

] Ksg]

(a2]
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(3]

1.Giin | 2.Giin | 3.Giin

Grup I ve I Olgularmin McGill-Melzack Sistemine

=H
Grup | Preop. | Postop | Postop | Postop. | Postop. | Postop.

No

ol

Olgu
No
10
11
13
14
15
16
17
18
19
20
21
23
24
25

Postoperatif 1-5. Giinlere Ait Agr1 Diizeyleri

Ek Cizelge

26
27

28

29
30
31

33
34
35

36
37
38
39
40

(1) Grup I (2) Grup II Preop: Preoperatif Postop: Postoperatif




Ek Cizelge 6. Gruplarin Cesitli Dénemlere Ait Diz Normal Eklem Hareket Degerleri

(Derece)
Olgu | Grup| Preop. Preop. Postop.ilk | Postop. Preop. Post Op.

No No |Fleksiyon | Ekstansiyon| olciim |Fleksiyon| Fleksiyon | Ekstansiyon
Kaybi Fleksiyon | (taburcu)| (3.ay) | Kaybi(3.ay)

1 1 110.00 10.00 59.00 84.00 86.00 .00
2 1 90.00 .00 86.00 90.00 98.00 -6.00
3 1 90.00 .00 52.00 85.00 92.00 .00
4 1 100.00 .00 68.00 75.00 125.00 -14.00
5 1 96.00 20.00 69.00 98.00 108.00 -4.00
6 1 120.00 20.00 74.00 95.00 91.00 .00
7 1 120.00 .00 92.00 90.00 92.00 .00
8 1 110.00 15.00 58.00 85.00 92.00 -8.00
9 1 100.00 10.00 65.00 82.00 96.00 .00
10 1 90.00 5.00 45.00 64.00 86.00 -4.00
11 1 135.00 .00 62.00 80.00 94.00 -4.00
12 1 70.00 15.00 60.00 84.00 110.00 .00
13 1 75.00 15.00 64.00 75.00 92.00 .00
14 1 100.00 .00 67.00 80.00 116.00 .00
15 1 140.00 5.00 56.00 74.00 98.00 -2.00
16 1 140.00 .00 55.00 78.00 96.00 .00
17 1 95.00 .00 56.00 82.00 98.00 -4..00
18 1 110.00 10.00 60.00 92.00 100.00 .00
19 1 95.00 .00 63.00 90.00 98.00 .00
20 1 120.00 .00 64.00 82.00 108.00 .00
21 2 110.00 20.00 30.00 65.00 92.00 -2.00
22 2 140.00 20.00 22.00 52.00 92.00 .00
23 2 115.00 .00 14.00 65.00 90.00 -8.00
24 2 80.00 20.00 12.00 62.00 88.00 -15.00
25 2 90.00 20.00 40.00 60.00 90.00 -4.00
26 2 120.00 .00 35.00 55.00 114.00 .00
27 2 120.00 .00 46.00 68.00 120.00 .00
28 2 95.00 8.00 30.00 42.00 90.00 -4.00
29 2 110.00 15.00 10.00 38.00 98.00 -6.00
30 2 100.00 15.00 14.00 34.00 92.00 -6.00
31 2 110.00 10.00 20.00 44.00 96.00 -4.00
32 2 140.00 .00 14.00 38.00 110.00 .00
33 2 100.00 .00 36.00 30.00 92.00 .00
34 2 100.00 30.00 14.00 40.00 96.00 -2.00
35 2 104.00 .00 10.00 32.00 104.00 -4.00
36 2 140.00 .00 24.00 36.00 92.00 .00
37 2 100.00 30.00 10.00 44.00 90.00 .00
38 2 110.00 .00 12.00 34.00 96.00 -4.00
39 2 130.00 .00 12.00 56.00 75.00 .00
40 2 130.00 .00 16.00 35.00 91.00 -4.00

(1): Epidural Grubu (Grup I)
(2): GAA Grubu ( Grup II)

Postop:Postoperatif
Preop: Preoperatif




Ek Cizelge 7: Grup I Olgularmin Postoperatif Giinlere Gore CPM Fleksiyon A¢1

Degerleri
CPM  giin/derece
GUN-}| 1 2 3 4 5 6 7 8 10 | 1 juzn
Olgu

No

1. 30 70 95 100 | 110 | 120 | 120 - - - -
2. 55 80 90 100 | 120 - - - - - -
3. 40 60 80 90 100 | 110 | 120 - - - -
4. 60 90 110 | 115 | 115 | 120 | 120 | 120 - - -
5. 45 60 90 100 | 105 | 110 - - - - -
6. 50 80 90 90 100 | 110 | 120 | 120 - - -
7. 50 70 90 100 - - - = £ - -
8. 90 50 90 95 100 | 110 - - = - -
9. 40 50 90 90 100 - - - - - -
10. 40 60 90 100 | 110 - - - o - -
11. 40 60 85 95 100 110 120 - - - -
12. 45 60 90 100 | 100 | 110 | 120 - - - -
13. 50 70 95 105 | 110 | 115 - - - - -
14. 50 80 110 | 110 | 120 - - - - - -
15. 50 75 100 | 100 | 110 - - - - - -
16. 50 75 100 | 110 | 120 | 120 - - - - -
17. 50 85 110 | 110 - - - - - - -
18. 50 80 100 | 110 | 120 | 120 { 120 - - - -
19. 50 75 100 | 110 - - - - - - -
20. 50 65 100 | 100 | 120 | 120 - - - - -




Ek Cizelge 8: Grup I Olgularimmn Postoperatif Giinlere Gére CPM Fleksiyon A¢

Degerleri
CPM giin/derece
GUN -] 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10| 11 J121
Olgu

No

1. 30 40 50 60 70 30 90 100 | 110 | 120 | 120
2. - 30 40 50 60 70 80 90 | 100 | 110 | 120
3. 30 | 40 50 55 65 75 90 | 100 { 110 | 120 | 120 | 120
4, 30 40 50 60 70 80 90 | 100 | 110 | 120 | 120
5. 30 40 50 60 70 80 90 100 | 110 | 120 | 120
6. - 30 40 50 60 70 80 90 100 | 110 | 120
7. 30 40 50 60 70 80 90 100 | 110 | 120 | 120
8. 30 40 50 60 70 80 90 100 | 110 | 120
9. 30 40 50 60 70 80 90 100 | 110 | 120
10. 30 40 50 55 60 70 80 90 100 | 110 | 120 | 120
11. 30 40 50 60 70 80 90 100 | 110 | 120
12. 30 40 50 60 70 80 90 | 100 | 110 | 120
13. 30 40 50 60 70 80 90 | 100 | 110 | 120
14. 40 40 50 60 70 80 90 | 100 | 110 | 120
15. 40 50 50 60 70 80 9 | 100 | 110 } 120
16. 40 50 50 60 70 80 9 | 100 | 110 | 120
17. 30 40 50 60 70 80 90 100 | 110 | 120
18. 30 40 50 60 70 80 90 | 100 | 110 | 120
19. 30 40 50 60 70 80 90 100 | 110 | 120
20. 30 | 40 50 60 70 80 90 | 100 | 110 | 120




Ek Cizelge9: M.Quadriceps Femoris Refleks Inhibisyonunun Diizelmesinden
Sonra Diiz Bacak Kaldirma Egzersizine Baglama Giinleri

Olgu Grup - Refleks DBK
No No Inhibisyon (giin)
1 1 1 1
2 1 1 2
3 1 1 1
4 1 1 1
5 1 1 1
6 1 2 2
7 1 1 1
8 1 1 1
9 1 1 1
10 1 2 4
11 1 1 1
12 1 1 3
13 1 1 3
14 1 2 3
15 1 1 1
16 1 1 3
17 1 1 1
18 1 1 2
19 1 1 2
20 1 1 1
21 2 3 4
22 2 4 5
23 2 2 3
24 2 4 5
25 2 5 6
26 2 2 3
27 2 4 5
28 2 5 6
29 2 6 9
30 2 2 4
31 2 4 5
32 2 2 3
33 2 4 4
34 2 5 5
35 2 5 6
36 2 3 4
37 2 4 5
38 2 6 7
39 2 4 6
40 2 6 8

(1): Grup I Epidural Grubu  (2): Grup I GAA Grubu



Ek Cizelge 10: Grup I ve II Olgularinin Ambulasyon Giinleri ve TaburcuQlma Siireleri
Olgu Grup Walker/giin Koltuk Taburcu
No No Degnegi/giin | Siiresi(Giin)
1 1 1 2 7
2 1 3 4 5
3 1 2 4 7
4 1 2 3 8
5 1 2 6 6
6 1 1 3 8
7 1 3 4 4
8 1 2 4 6
9 1 2 3 4
10 1 2 4 5
11 1 4 5 7
12 1 | 3 7
13 1 2 3 6
14 1 2 5 5
15 1 3 5 5
16 1 4 4 5
17 1 1 2 4
18 1 | 3 7
19 1 1 2 4
20 1 2 5 6
21 2 4 6 20
22 2 5 6 77
23 2 4 5 18
24 2 3 8 22
25 2 3 5 35
26 2 3 8 20
27 2 3 6 49
28 2 4 5 20
29 2 3 8 15
30 2 2 5 19
31 2 2 8 49
32 2 3 6 21
33 2 4 5 21
34 2 2 6 19
35 2 3 7 35
36 2 2 8 50
37 2 3 6 20
38 2 4 5 23
39 2 3 5 37
40 2 3 6 35

(1): Epidural grubu (Grup I) (2): GAA grubu(Grup II)
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