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1. OZET

Total Diz Artroplastisi Sonrasi1 Erken Donem Noromuskiiler Elektriksel
Stimiilasyon Uygulamasinin Son Durum Uzerine Etkisi. Nurcihan Ciftci.
Marmara Universitesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dah.

Damisman: Prof. Dr. flker Yageu.

Giris ve Amag¢: Calismamizin amaci total diz artroplastisi (TDA) sonrasi uygulanan
tedavi programina eklenen Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon (NMES)
uygulamasinin agri, eklem hareket agikligi, kas kuvveti ve yasam kalitesi {izerine
etkilerinin arastiriimasidir.

Gerecg ve Yontem: Calismamiza osteoartrit nedeniyle total diz artroplastisi yapilan
30 hasta dahil edildi. Hastalar randomize olarak 2 gruba ayrilarak 15 hasta ¢alisma,
15 hasta da kontrol grubuna alindi. Calisma grubundaki hastalara siirekli pasif
hareket cihazi, egzersiz, soguk uygulama ve NMES uygulanirken kontrol grubundaki
hastalara NMES hari¢ diger tedaviler uygulandi. Degerlendirmeler postop erken
donem, 10.seans sonrasi ve 3. ay sonrast olmak iizere ii¢ kere yapildi. TUm
katilimeilar kisa form-36 (SF-36), Western Ontario and Mc Master Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC OA indeksi), visuel analog skalasi (VAS),
gonyometrik 6l¢iim ve manuel kas testi ile degerlendirildiler.

Bulgular: Calisma grubunda postop erken donem ve 10.seans sonrasi dlgiimlerde diz
ekstansiyon agisi daha fazla bulundu (p<0,05). Ancak baslangic degerlerine
baktigimizda calisma grubuna diz ekstansiyonu daha iyi olan hastalarin yigildigi ve
istatistik anlamm bu farktan kaynaklandig1r saptandi. Diger Olgiimlerde grupigi
degerlerde anlamli degisimler olurken, gruplar arasi karsilastirmada anlamli bir fark
olmadig gortldi.

Sonug: Total diz artroplastisi sonrasi uygulanan fizik tedavi hastalarda anlamli
degisimler olmasimi saglarken, programa eklenen NMES uygulamasinin tedavide
istiinliigii bulunamadi.

Anahtar kelimeler: Osteoartrit, total diz artroplastisi, néromuskiler elektriksel

stimilasyon



2. ABSTRACT

The Effect of Early Neuromuscular Electrical Stimulation Application on the
Final Situation After Total Knee Arthroplasty. Nurcihan Ciftci. Marmara
University, Department of Physical Medicine and Rehabilitation. Advisor: Prof.
Dr. llker Yagci.

Introduction: The aim of our study is to investigate the effects of Neuromuscular
Electrical Stimulation (NMES) application added to the treatment program after total
knee arthroplasty (TKA) on pain, range of motion, muscle strength and quality of
life.

Materials and Methods: Thirty patients who underwent total knee arthroplasty for
osteoarthritis were included in our study. Patients were randomly divided into 2
groups, 15 patients were included in the study group and 15 patients in the control
group. Continuous passive motion device, exercise, cold application and NMES were
applied to the patients in the study group, while the patients in the control group
received other treatments except NMES. Evaluations were made three times: early
postop, after the 10th session and after the 3rd month. All participants were evaluated
by short form-36 (SF-36), Western Ontario and Mc Master Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC OA index), visuel analog scale (VAS), goniometric
measurement and manual muscle test.
Results: In the study group, knee extension angle was found to be higher in the early
postoperative period and after the 10th session (p<0.05). However, when we looked
at the baseline values, it was found that patients with better knee extension were
stacked in the study group and the statistical significance was due to this difference.
While there were significant changes in the in-group values in other measurements, it
was observed that there was no significant difference between the groups.
Conclusion: While physical therapy applied after total knee arthroplasty provides
significant changes in patients, NMES application added to the program has not been

found to be superior in treatment.

Keywords: Osteoarthritis, total knee arthroplasty, neuromuscular electrical

stimulation.



3.GIRIS ve AMAC

Diz, stabilitesi eklem dis1 ligamentlere ve kassal kontrole bagli olan kompleks bir
eklemdir. Diz osteoartriti, biyomekanik diizglinlik ve normal yumusak doku
uzunlugunu yeniden saglamak icin yumusak dokunun cerrahi olarak gevsetilmesini
gerektiren genel biyomekanik deformitelerle olur. Deformitenin siddetli oldugu
osteoartritli vakalarda agriyr azaltmak, eklem hareket acikligini artirmak,
stabilizasyon saglamak, daha fazla deformite olugsmasini Onlemek, bireyin
fonksiyonel yeteneklerini ve yasam Kkalitesini artirmak amaciyla artroplasti

uygulamalari yapilmaktadir (Porter, 2008).

Artroplasti uygulamalari diinyanin dort bir yaninda ve her yil artan sayida basarili bir
sekilde yapilmaktadir (Culliford ve ark., 2015). Ameliyat sonrasinda hasta tarafindan
bildirilen sonuglar genel olarak olumlu olmakla birlikte baz1 zorluklar
bulunmaktadir. Bu zorluklarin basinda da agri ve diz ekstansiyon kaybi yer
almaktadir (Kehlet, 2013). Ameliyat sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalar1 postoperatif donemde yasanilan problemleri minimuma indirmeyi ve

erken donemde sosyalizasyonu saglamayi hedefler (Meier ve ark., 2008).

Erken postoperatif donemde agriyr hafifletmek, giici, mobiliteyi ve fleksibiliteyi
diizeltmek, derin ven trombozu gibi diger komplikasyonlar1 6nlemek ana hedefler
arasinda bulunmaktadir. Ayrica hasta yakinlarinin ve hastanin egitilmesi de 6nemli
unsurlardan biridir. Bunun i¢in ev ve is ortaminda gerekli diizenlemelerin
yapilmasinin 6nemi iyi anlatilmalidir. Bunlarla birlikte yik aktarma tedbirleri,
eklem hareket acikligit (EHA)’y1 arttirmak, uygun yardimci cihazla bagimsiz
ambulasyon diger hedeflerdir (Brander ve ark., 2006).

Yapilan ¢aligmalarda perioperatif donemde noromuskuler elektriksel stimilasyon
uygulamasinin sonuglart umut vadetmektedir. Ancak erken postoperatif donemde
noromuskiler elektriksel stimulasyon (NMES) uygulamasinin hangi asamada
baslanacagi, ne yogunlukta uygulanacagi ve uygulandiginda ne gibi bir fayda
saglayacagi ise net degildir (Spector ve ark., 2016). ABD Ulusal Saglik Kurumu
tarafindan yayimlanan total diz artroplastisi (TDA) goriis bildirisinde, hakkinda fazla



calisma olmamasina ragmen rehabilitasyon uygulamalarmin yaygin olarak

kullanildig1 not edilmistir (NIH Consensus State, 2003).

Bu calismanin amaci osteoartrit (OA) nedeniyle TDA yapilan hastalarda postoperatif
erken donemde NMES uygulamasinin yasam kalitesine, agr1 hissine, kas kuvvetine
ve eklem hareket agikligina etkilerini arastirmaktir. Hipotezimiz erken dénemde
NMES uygulamasinin 3.ayda diz eklem hareket acikligi, kas kuvveti, agri ve

fonksiyonel durumda daha ¢ok iyilesme saglamasidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Diz Eklemi Anatomisi

Insan bedenindeki eklemlerin en biiyiigii ve en kompleks olan1 diz eklemidir (Saladin
K.S., 2005). Eklem yiizlerinin sekline gore ginglimus (mentese) tipidir. Tibia ile
femur arasinda iki adet kondiler tip, femur ile patella arasinda ise sellar tip olmak

Uzere toplam dg¢ ayr1 eklem igerir (Hamilton ve ark., 2002).

Dizin eklem yuzleri iki adettir:
1) Tibiofemoral eklem

2) Patellofemoral eklem

4.1.1. Kemik yapilar

4.1.1.1. Femur

Femurun transvers ve sagittal dizlemde konveks olan kondilleri eklem yiziintn
konveks kismini olustururlar. Arka kismi, lateral taraftan bakildigi zaman daha
konveks bir kiire sekilinde gorultr. Kondillerin arka yuzunin dairesel, 6n yGzinin
ise oval olmasi ekleme, fleksiyonda hareket agikliginin artmasi, ekstansiyonda stabil
olmasi ve rotasyon yapilabilmesi gibi avantajlar saglar. Sekil ve biiyiikliik agisindan
asimetrik olan femoral kondillerin medial kism1 daha buyukken lateral kondilin uzun
akst daha uzundur. Kondillerin bu yapist dizin biomekanigi acisindan oldukga
onemlidir (Clarke ve ark., 2001).

4.1.1.2. Tibia

Diz ekleminin tibia kisminda, medial eklem yizl laterale gore daha buyuk, konkav
ve ovaldir. Lateral eklem yuzl ise mediale gore daha kiigiik, konveks ve yuvarlaktir
(Shoemaker ve ark., 1992). On capraz bag medial ¢ikintidan baslarken arka capraz

bag ise lateral ¢ikintidan baslamaktadir.



4.1.1.3. Patella

Patella sesamoid kemiklerin en biiyiigiidiir ve ekstansor mekanizmada yer alarak
kaldira¢ kolunu uzatma 6zelligini gosterir. Patellanin yedi temas yiizeyi vardir. Diz
eklemi 45° fleksiyon agisindayken patella temas yiizeyi en genis orana ulasir
(Shoemaker ve ark., 1992).

4.1.2. Meniskusler

Meniskusler eklem igerisinde tibia platosu ile femurun Kkondilleri arasinda
bulunmaktadir. Meniskiisler soku absorbe eder, eklem yiizeyine ulasan kuvvetin
orantili bir sekilde dagitilmasini saglar, eklem kikirdagini besleyerek elastikiyetin

artmasina yardimci olur (Dlabach ve ark., 2003).

4.1.2.1. Medial meniskis

Semisirkiiler yapidadir ve lateral meniskisten daha az hareket eder. Bunun nedeni

kalin kenarinin kollateral tibial ligamana ve eklem kapsiiliine yapisik olmasidir.

4.1.2.2. Lateral meniskus

Sirkiiler yapidadir. Eklem yizeyi olarak medial meniskise gore daha fazla alan
kaplamakla birlikte daha kiiciik yapidadir. Kapsiille bir baglantis1 olmadig: igin
rotasyon yapabilir ve daha hareketlidir. Ayrica bu ozelliginden dolay1r mekanik
olarak daha az zorlanir. Kemige yapisma noktalarinda damarlanirlar ancak noral ve

vaskiiler aglari ¢ok zayiftir. (TUzin F., 1997).

4.1.3. Eklem kapsult

Eklem kapsiilii, popliteus kasinin tendonu ile gastrokinemiusun iki basinin proksimal
kisminin tendonunu orter ve suprapatellar bursa olusturmak icin femoral kondilin
anterosuperior bolgesinde kendi ilizerine katlanir. Kapsilin i¢ kismi sinovyal sivi

Uretimini yapan sinovyum ile kaphidir. Az miktarda bulunan sinovyal sivi eklem



yuzeylerinin devamli yikanmasii saglayarak kikirdagin beslenmesinde ve eklem
ylizeylerinin yaglanmasinda 6nemli rol oynar. Bu durum fleksiyon ve ekstansiyon

hareketlerinin yapilmasini da kolaylastirir (Kapandji ve ark., 1988).

4.1.4. Kikirdak yapi

Diz eklemi kalinlig1 iki-dort milimetre olan hyalin kikirdak ortiisii ile kaplanmustir.
Femur ve tibianin eklem ylizeyleri tam bir kemiksel uyum igerisinde degildir. Bu
uyumsuzluk, olduk¢a kalin bir kikirdak tabakasi ile kompanse edilmistir. Eklem
kikirdaginin fonksiyonu ylizeyle temas etmek ve yiik tasimaktir. Eklem kikirdag:
kaldirilirsa kemikler birbirlerine 1iyi uyum gdstermezler. Ekleme kuvvet
uygulandiginda yiizeyde temas saglayan faktor sekil degistirebilen kikirdaktir
(Alpaslan B., 1988).

Yaglanma (lubrikasyon): Biitiin diartrodial eklemler yaglanma o6zelligi gosterir.
Yaglanma sekli, eklem yuzeyi hareketlerine ve uygulanan yiiklere baglidir.
Yaglanma, normal bir eklem kikirdag: ile sinovyal sivinin arasinda olmasi gereken
bir fonksiyonu yansitir. OA’ya neden olan en 6nemli degisikliklerden bir tanesi
eklemin yaglanma etkisinin kaybolmaya baslamasidir. Bu nedenle eklem kikirdagi

asinarak dejenerasyon meydana gelir (Cantirk F., 2003).

Sinovyal zar damardan zengin, bol miktarda sinir ve lenfatikleri iceren bir bag
dokusudur. Bu nedenle rejenerasyon kapasitesi yuksektir. Lokalizasyonu kemigin
eklem i¢i kismindadir ve kapsilin arka i¢ ylizeyi boyunca yayilir ancak eklem
kikirdagini 6rtmez (Tune N., 1994).

4.1.5. Baglar

On ve arka ¢apraz baglar, i¢ ve dis yan baglar olmak iizere dort adet ana bag bulunur.

Bu baglar eklemin agsir1 hareketlerini sinirlarlar.



4.1.5.1. On capraz bag

Anteromedial tibial platodan femurun lateral kondilinin medial bolgesine dogru
uzanir. Bu bag, tibianin femur tizerinde 6ne dogru asir1 hareket etmesini 6nler. Dizin
fleksiyonunda baga ait 6n lifler gerginken ekstansiyonda gevsektir. Ekstansiyonda
ise arka lifler gergindir. Arka lifleri diz fleksiyonuna yardimci olurken posterior
stabiliteyi de saglarlar. On ve arka ¢apraz baglarin gorevi sadece mekanik stabiliteyi
saglamak degildir. Ayni zamanda bulundurdugu mekanoreseptorler sayesinde

propriyoseptif duyunun saglanmasinda da rol almaktadir (Saridogan M., 2007).

4.1.5.2. Arka capraz bag

Tibia platosunun posterolateral kismi ile femur kondili arasinda uzanir. Tibia'y1

femurun posterioruna dogru itebilecek giice kars1 koyar.

4.1.5.3. i¢ yan bag

Femurun medial epikondilinden tibiaya dogru uzanan i¢ yan bag diz ekleminin
medial kisminda bulunur. Bu bag, tibianin femur iizerinden laterale dogru asir1 yer

degistirmesini engeller.

4.1.5.4. D1s yan bag
Femurun lateral epikondili ile fibula bas1 arasinda uzanir. Femur Uzerinde tibianin
mediale dogru asirt yer degistirmesini Onleyen dis yan bag eklemin lateralinde

bulunur.

Patellar, oblik ve arcuate popliteal olmak Uzere diz ekleminin ii¢ adet daha bagi

bulunmaktadir.



4.1.5.5. Patellar bag

Patellay1 saran bu bag, kuadriceps femoris tendonunun bir devamidir. Tuberositas

tibiaya baglanmak igin patellar ligament olarak devam eder.

4.1.5.6. Oblik popliteal bag

Tibia basimin arka kenari ile interkondiler fossanin iist kenar1 arasinda uzanur.

4.1.5.7. Arcuate popliteal bag

“Y” harfi seklindedir. Tibianin area interkondilaris posterioru, fibula bas1 ve femurun

lateral epikondili arasinda uzanir (Kahle ve ark., 2004).

4.1.6. Bursalar

Bursalarin temel fonksiyonu, bulunduklar1 bolgedeki yapilarin = siirtinmesini
azaltarak rahat hareket etmelerini saglamak ve bu yapilari travmalara karsi
korumaktir. Diz eklemi ¢evresinde de bulunan i¢i sinovyal sivi ile dolu olan bu

yapilar bulunduklar1 lokalizasyona gore siniflandirilabilirler.

- Infrapatellar bursa (ciltalt1, derin, subtendindz)

- Suprapatellar bursa (derin)

- Semimembranosus bursasi

- Medial ve lateral gastrokinemius baslar1 altindaki bursalar
- D1s yan bag ve eklem kapsiilii arasindaki bursa

- Pes anserin bursa

- Biceps bursasi

- {liotibial bant altindaki bursa

- I¢ yan bagm yiizeyel ve derin tabakalar1 arasindaki bursa
- Medial gastrokinemius bursasi ve suprapatellar bursa eklem boslugu ile iliskilidir
(Tandogan R., 1999).



4.1.7. Kaslar

Kaslar diz ekleminde fleksiyon, ekstansiyon ve aksiyel rotasyon hareketleri olmakla

beraber diz ekleminin temel hareketi fleksiyon ve ekstansiyondur.

4.1.7.1. Fleksor kaslar

Hamstring grup kaslar;; semimemranosus, semitendinosus ve biseps femoris
kaslarindan meydana gelmektedir. Hamstringler dize fleksiyon yaptirirken kalgaya
ise ekstansiyon hareketi yaptirir. Diz eklemine olan etkisi kal¢a ekleminin konumuna
baglhidir. Kalga fleksiyon hareketindeyken gerilir ve dizin fleksiyonuna olan etkisi
artar, kalga ekstansiyondayken ise gevserler ve buna bagh olarak da etkileri azalir
(Canturk F., 2003).

4.1.7.2. Ekstansor kaslar

Kuadriseps femoris kas grubu; rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve
vastus intermedius kaslarindan olusur. Diz ekleminin ekstansiyonunu saglayan ana
kas grubudur. Bu harekete tensor fasia lata kas1 da katkida bulunur. Diz ekleminin
transvers ekseni 6niinden gecmesi nedeniyle gluteus maksimus kasi ile birlikte dizin

ekstansiyon pozisyonunda kalmasini saglar (Snell RS., 1984).
4.1.7.3. Rotator kaslar
Fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine gore rotasyon, ¢cok daha kugik bir ag1 ile

gerceklesir. Rotasyon esnasinda meniskiisler, femoral kondiller ile birlikte tibianin

tist kikirdagi boyunca hareket etmektedir.
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4.1.7.3.1. i¢ rotator kaslar

Popliteus, semitendinosus, semimemranosus, sartorius, grasilis kaslarindan olusur.
Krusiyat ligamanlarin durumu fazla i¢ rotasyon hareketine elverisli olmadigindan

sadece 5-10° kadar yapabilirler.

4.1.7.3.2. D1s rotator kaslar

Dis rotasyon hareketini yaptiran kaslar biseps femoris ile tensor fasia latadir. Eger
fleksiyondayken lateral rotasyon yapilirsa bu hareketi sadece biseps femoris yapar
(Turgut ve ark., 1998).

4.2. Osteoartritin Tanimi

Osteoartrit, kikirdak ve gevresindeki bir¢ok dokuyu etkileyebilen, dejeneratif bir
eklem hastaligidir (Di Cesare ve ark., 2005). Eklem hasar1 ve kaybina ek olarak
subartikiiler bolgede yeniden sekillenme, osteofit olusumu, ligament gevsekligi,
periartikiiler kaslarin zayiflamasi1 ve sinovyal inflamasyon gorulir (Dulay ve ark.,
2015). Erken evrelerde asemptomatiktir. Yaslanmayla birlikte kisitlanma olusur ve
giinlik yagam aktiviteleri olumsuz etkilenmeye baslar. Ortalama yasam suresinin
giderek artmasiyla birlikte yaslilikta yasanan disabilitenin en énemli sebeplerinden

biri olarak gosterilmektedir (Christensen ve ark., 2005).
4.3. Risk Faktorleri
4.3.1. Yas
Tiim eklemlerin OA’s1 igin en 6nemli risk faktorlerindendir (Felson ve ark., 2000).
Osteoartritin insidans ve prevalansindaki artig, yasla birlikte risk faktorlerine ve

biyolojik degisikliklere kiimiilatif maruziyetin bir sonucudur (Lawrence ve ark.,
2008).
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4.3.2. Cinsiyet

Osteoartrit kadinlarda erkeklere gore daha sik goriiliir ve kadinlar1 daha ¢ok etkiler
(Srikanth ve ark., 2005). Risk 6zellikle menopoz sonrasi artmaktadir (Wluka ve ark.,
2000).

4.3.3. Genetik

Osteoartritte genetik yatkinlik oldugu bilinmektedir. Bu durum etkilenen eklem
bolgesine gore de gesitlilik gostermektedir (Spector ve ark., 1996).

4.3.4. Obezite

Osteoartrit icin en gucli risk faktorlerindendir. Yapilan ¢alismalar kilo artisinin

Ozellikle diz ekleminde OA goriilme sikligini artirdigini gostermistir (Messier ve
ark., 2004).

4.3.5. Meslek

Is yerinde eklemlerin tekrar tekrar kullanimi artan OA riskiyle yakindan iliskilidir
(Croft ve ark., 1992).

4.3.6. Mekanik etkiler

Bazi eklem bozukluklart gibi travma da OA’nin yaygin nedenlerinden biridir. Major
travma veya kiimilatif minor travmalar eklem kikirdaginda hasar olusturarak OA’e

zemin hazirlar (Rutherford ve ark., 2011).
4.3.7. Fiziksel aktivite dlizeyi

Spor aktivitileri ve OA arasindaki iliskiyi inceleyen calismalarda kesin bir sonuca
ulagilamamistir (Zhang ve ark., 2008). Ancak uygun ve yeterli egzersiz
yapilmadiginda OA gelisme riskinin arttig1 bilinmektedir (Karaaslan Y.,2000).

4.3.8. Laksite

Ehler Danlos Sendromunda oldugu gibi jeneralize olan eklem laksitelerinde

osteoartrit riskinin arttig1 gézlemlenmistir (Fransen ve ark., 2002).
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4.3.9. Propriosepsiyon bozuklugu ve kas giicsiizliigii

Kuariseps femoris kasi gibi diz eklemi etrafindaki fonksiyonel o6zelligi yiiksek
kaslara ait glgsuzluklerde OA riskinin artabildigi bilinmektedir. Charcot
artropatisinde oldugu gibi, eklemlerdeki mekanoreseptorlerin  hasarlanmasi
sonucunda propriyoseptif duyunun bozulmasi da OA igin risk faktoriidiir. Ayrica diz
ve kalca biyomekanigini degistiren bacak uzunlugu esitsizlikleri, valgus ve varus gibi
durumlar osteoartrite yakalanma riskini 6nemli 6l¢iide artirmaktadir (Golightly ve
ark., 2007).

4.4. Osteoartritin Simiflandirilmasi

Osteoartrite ait farkli sitmiflandirmalar yapilabilmektedir. Spesifik bir 6zelligin olup
olmamasi, tutulan eklemin 6zellikleri ve etyoloji bu siniflandirmalarda belirleyici

olabilmektedir (Karaaslan Y., 2000; Hurley ve ark., 1997).
4.4.1. Spesifik ozelliklerine gore
-Inflamatuar OA
-Destruktif veya atrofik OA
-Erozif OA
-Kondrokalsinozis ile birlikte olan OA
-Digerleri
4.4.2. Tutulan ekleme gore
4.4.2.1. Tutulan eklem sayisina gore
-Monoartikuler

-Oligoartikuler

-Poliartikuler
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4.4.2.2. Tutulan eklem lokalizasyonuna gore

- El Osteoartriti
- Bagparmak tabani
- Interfalangeal

- Bagparmak tabani ve interfalangeal

- Vertebra Osteoartriti
-Intervertebral disk bozuklugu
-Apofizyal eklem

-Kalga Osteoartriti
- Medial
- Superolateral

- Konsantrik

-Diz Osteoartriti
- Patellofemoral kompartman
- Medial kompartman

- Lateral kompartman

4.4.3. Etyolojik simiflandirma
4.4.3.1. Primer ( Idyopatik ) OA
4.4.3.2. Sekonder OA

4.4.3.2.1. Anatomik sebepler
- Epifizyal displazi
- Ust femoral epifiz kaymasi
- Bacak boyu esitsizligi
- Perthes hastalig1
- Dogustan kalga ¢ikigi
- Hipermobilite sendromlari

- Blount hastalig1
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4.4.3.2.2. Metabolik sebepler

- Akromegali

- Okranozis

- Hemokromatozis

- Wilson Hastalig1

- Basit kalsiyum fosfat (Hidroksi apatit gibi )
- Monosodyum drat monohidrat ( Gut)

- Kristal depo hastaligi

- Hiperparatroidizm

- Kalsiyum pirofosfat dehidrat (Psddogut)

- Kashin-Back hastaligi

4.4.3.2.3. inflamatuar sebepler

- Enflamatuar hastaliklar ( Romatoid artrit gibi )
- Septik artrit

4.4.3.2.4. Travmatik sebepler
- Eklem cerrahisi
- Major eklem travmasi
- Kronik hasarlanma ( meslek artropatileri)
- Ekleme uzanan kiriklar ve osteonekroz

4.4.3.2.5. Noropatik hastaliklar ( Charcot eklemi )

- Diabetes mellitus

- Tabes dorsalis
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4.5. Osteoartritte Patogenez

Osteoartrit progresif olarak yikimin ve onarimin bir arada oldugu metabolik olarak
aktif bir strectir. Bu inflamatuar proseste birgok mekanik ve biyokimyasal etkenler
bulunmaktadir (Dennisson ve ark., 2003). Osteoartritin patogenezi molekiler
dizeyde tam olarak bilinmese de genetik, biyomekanik, metabolik ve cevresel

faktorler gibi gesitli etkenlerin katkisinin oldugu diisiiniilmektedir.

Osteoartrit olusum siirecinde subkondral kemigin yeniden olusumu, Sinovyumun
degisimi, osteofit olusumu gibi primer degisiklikler gorullr (Goldring ve ark., 2010).
Kondrositlerden ve ekstraseliiler matriksten olusan eklem kikirdagimin matriksinin
yapisinda proteoglikanlar, kollajen, su ve az miktarda kalsiyum tuzlari bulunur.
Hasarm ilk asamasinda matriksteki bu icerik bozularak su miktar: artar. Matriksteki
proteoglikan miktar1 artarken tip 1l kollajen konsantrasyonu normal sinirlarda kalir.
Kollajenlerin igerigindeki baglar bozulur. Tim bunlarin sonunda su ve diger
molekdller sinovyumun gecirgenliginin artmasi nedeniyle matriksin disina dogru
yonelir. Matriksin sertligi azaldigindan dolay1 yapinin hasarlara karsi direnci azalir
(Felson ve ark., 2013).

Eklem kikirdaginin hasarlanmasindan sonraki evrede onarim siireci baglar. Bu
asamada kondrositler devreye girerek nitrik oksit (NO) gibi bazi hlcresel uyaranlar
salgilarlar. Bunun sonucunda matrikste yer alan blyuk molekilleri parcalayarak
ortamin yogunlugunun azalmasina neden olan interlokin 1 (IL-1) salinr.
Osteoartritin bu evresindeki tamir siireci bazen doku hasarinin onarilmasini

saglayabilmektedir (Burr ve ark., 2012).
Onarim asamasi gergeklestikten sonra sinovyumda inflamatuar slre¢ baslar.

Inflamasyonun baslamasi ise tamiri azalttif1 i¢in progresif olarak kikirdak kaybi

olmaya baglar (Cesare ve ark., 2003).
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4.6. Diz Osteoartriti (Gonartroz)

Diz, osteoartritten en ¢ok etkilenen eklemdir. Genellikle obezite ile beraber gozlenir.
Kadinlarda gonartroz gorilme sikhigi erkeklerle karsilagtirildiginda daha yuksektir
(Otterness ve ark., 2007). Genellikle primer olan diz osteoartriti tibiofemoral eklemin
medial ve lateral bolgeleri ile patellofemoral eklemi tutabilir (Hurley ve ark., 1997).
Tibiofemoral bolge % 75 oranla en sik tutulan kisimdir. Patellofemoral eklem ise
hastalarin % 50’sinde tutulmaktadir. Lateral tibiofemoral kismin tek basina tutulmasi
ise oldukca nadirdir (Goldstein ve ark., 1999 ).

4.7. Diz OA Tanm Kriterleri

American College of Rheumatology (ACR) tarafindan gonartroz igin tani kriterleri

olusturulmustur (Jordan ve ark., 2008).

4.7.1 Klinik Tanm Kriterleri

1. Son ay iginde gunlerin ¢ogunda diz agrist olmasi

2. EKlem hareketi esnasinda krepitasyon olusmasi

3. Dizde 30 dakika veya altinda sabah tutuklugunun olmasi

4. 38 yas veya Uzerinde olmak

5. Diz muayenesinde kemiksel bllylmenin tespit edilmesi

Tan1 konulabilmesi i¢in 1, 2, 3, 4 yada 1, 2, 5 ya da 1, 4, 5 numarali maddelerin

hastada bulunmas1 gerekmektedir.

4.7.2 Klinik, Laboratuvar ve Radyolojik Tam Kriterleri

1. Bir onceki ayin pek ¢ok giiniinde diz agris1 olmasi

2. Eklem kenarlarinda radyolojik olarak osteofitlerin goriilmesi
3. OA igin bilinen tipik sinoviyal s1v1 bulgularinin olmasi

4. 40 yas veya Uzerinde olmak

5. Dizde 30 dakika veya altinda sabah tutuklugunun olmasi

6. Aktif eklem hareketi esnasinda krepitasyon olusmasi
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Tan1 konulabilmesi i¢in 1,2 veya 1, 3 5, 6 veya 1, 4, 5, 6 numarali maddelerin

hastada bulunmas1 gerekmektedir.

4.8. Osteoartritin Radyolojik Stmiflandirilmasi

Diz OA tanisinda hastalik siddetini belirlemek amaciyla kullanilan radyolojik veriler
taninin giivenilirligini artirmaktadir. Osteofit olusumlari, eklem i¢inde kemiksi
yapilar, eklem mesafesinin azalmasi, subkondral kemik sklerozu, subluksasyon ve

deformite gibi bulgular diz radyografisinde gorilebilir (Kellgren J., 1957).

Radyolojik bulgularin evrelenmesinde Kellgren-Lawrence derecelendirmesi siklikla

kullanilmaktadir.

4.8.1. Kellgren ve Lawrence Derecelendirmesi

Evre 0: Normal

Evre 1: Eklem araligi normal, siipheli osteofit

Evre 2: Eklem araliginda siipheli daralma olmasi, belirgin osteofit

Evre 3: Eklem araliginda orta derecede daralma olmasi, orta derecede osteofitler,
hafif skleroz

Evre 4: Eklem araliginda ileri derecede daralma olmasi, biiyiik osteofitler, belirgin

subkondral skleroz ve kist varligi

4.9. Klinik Belirti ve Semptomlar

4.9.1. Agn

Agn gonartrozda en sik goriilen semptomdur. Osteofitlerin olusmasiyla birlikte
baslayan periost irritasyonu, subkondral kemikte olusan basing artisi, trabekiiler
mikrofraktirler, kapsil gerilmesi, eklem etrafindaki kaslarin spazmi, bursitler ve
tenosinovitler agrinin baslica nedenleridir. Agr genellikle sizlayici tarzdadir ve hafif

siddette aralikli olarak sinsice baslar. ilk baslarda olmayan gece agrilar1 hastaligin
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ilerleyen donemlerinde ortaya cikar. Ileri evrelerde istirahat halindeyken de olan agr
Ozellikle hareket halindeyken; merdiven inip ¢ikma, yurime ve ¢dmelme esnasinda
artar (Bilge ve ark., 2018).

4.9.2. Eklem sertligi ve eklem hareket acikhigi kaybi

Eklem yiizeyinde olusan hasardan kaynakli eklemde sertlik ve krepitasyon
goriilebilir. Patolojinin erken doneminde sabah tutuklugu, eklemdeki hasarin
artmasiyla birlikte fibrozis gelisimi siirekli bir hale gelip tutukluluk siiresini
arttirabilir. OA’nin ileri donemlerinde osteofitlerin olusumuyla birlikte dizde
mekanik problemler meydana gelir, bununla birlikte kapsutlde ve kaslarda meydana
gelen Kkontraktlrler ile hastalarda eklem hareket kisithiligi goriilmeye baslar
(Steultjens ve ark., 2000).

4.9.3. Odem

Eflizyon veya sinovitten kaynakli yumusak doku 6demi erken ya da ge¢ evrede
gorulebilir (Kutsal Y.G., 2000).

4.9.4. Deformite ve subluksasyon

Hastaligin patogenenizindeki tiim agamalarin sonucunda ileri donemlerde deformite
ve subluksasyon meydana gelir. Ciddi deformitenin gostergesi olarak instabilite
bulgusunu gorebiliriz. Siklikla genu varum deformitesi de gortilmektedir (Altman ve
ark., 1990).

4.9.5. Kas kuvveti ve fonksiyon kaybi

Diz OA’st olan hastalarda kuadriseps kas kuvvet kaybinin yaygin oldugu
bilinmektedir. Diz propriosepsiyonunda bozulma, denge kaybi da klinik
bulgulardandir (Goksoy Y., 2002). Bu sorunlar nedeniyle hasta daha 0Once
yuriiyebildigi mesafeleri yliriiyememeye baglar ve cabuk yorulur. Her gecen gun

basamaklar1 inip ¢ikmada daha fazla zorlanmaya baslar. (Solomon ve ark., 2001).
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4.10. Diz Osteoartritinde Tedavi Yaklasimlari

Osteoartrit progresif bir hastaliktir ve bu progresyonu durduracak, geriye
dondiirebilecek bir tedavi su an igin bulunmamaktadir. Bu ylzden uygulanan
tedavilerde agri ve eklem tutulmalarinin giderilmesi, eklem hasarinin ilerlemesini
kisitlamak, kas glcinin korunmasi ve arttirilmasi, yasam Kalitesinin arttirilmasi,
hastalar1 hastalik ve yonetimi konusunda bilgilendirmek amaglanmaktadir (Doral ve
ark., 2007). Osteoartritli hastalar icin gesitli tedavi secenekleri mevcuttur. Hastanin

Klinik durumuna gore yapilacak tedaviye karar verilir (Sarzi-Puttini ve ark., 2005).

4.10.1. Egitim ve koruyucu 6nlemler

4.10.1.1. Hasta egitimi

Hastaliklar1 hakkinda bilgi verilirken hastalarin umutsuzluga kapilmalarina neden
olacak tarzda bilgilendirmeden kacinilmasi gerekmektedir. Hastaligin ilerlemesinin
yavaglatilabilmesi i¢in alinabilecek Onlemler konusunda hastalar egitilmelidir.
Uyumlu, dizenli ve aktif bir tedavi siireci ile yasam konforunun artirilabilecegi,
agrida azalma, eklem fonksiyonlarinda diizelme, uyku kalitesinde artma elde

edilebilecegi konusunda hastalar bilin¢lendirilmelidirler (Tuncer ve ark. 2012).

4.10.1.2. istirahat

Hasarli eklemin is yiikiinii azaltarak agriy1 dindirmek amaciyla hastalara dinlenmenin
Oonemi ve yoOntemi anlatilir. Hastalar tedavi amaciyla istirahat ederken fiziksel
aktivitelerden tamamen uzaklagsmamasi gerektigi konusunda uyarilmalidir.
Aktiviteler arasinda dinlenerek dizin zorlanmasi minimalize edilmelidir (Glney ve

ark., 2016).
4.10.1.3. Risk faktorlerin énlenmesi

Hastalar sorunlu eklemin is yiikiinii artiran aktiviteler konusunda bilgilendirilerek

olasi hasar artig1 azaltilabilir. Bu amagla, uzun sureli gomelmemeleri veya ayakta
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kalmamalari, oturduklari yerin yiiksekliklerini eklem agisina gore ayarlamalari,
merdiven kullanimini olabildigince azaltmalari, tuvaleti ¢comelerek degil de oturur
pozisyonda yapmalar1 ve diz {izerine asir1 yiik bindiren aktivitelerden uzak durmalari

konusunda hastalara dnerilerde bulunulur (Tuncer ve ark. 2012).

4.10.1.4. Eklem koruma teknikleri

OA gelisen bir eklem genel anlamda eklem statigini olumsuz etkiler. Bunun
nedenleri arasinda olusan deformite sonucunda yiik dagiliminin bozulmasi ve agri
hissini sayabiliriz. Dizde mediolateral instabiliteye neden olan durumlarda varus ve
valgus stresini azaltmak hastaya olumlu katki saglar. Bu amagla kollateral destekli
dizlikler kullanilabilir. Yine alt ekstemite eklem acilarini1 dizelterek diz eklemine
binen yuklerin dagilimmi diizenleyerek belirgin semptomatik diizelme saglama
amaciyla ayak tabanina medial veya lateral topuk kamalar1 yerlestirilebilir
(Birmingham ve ark., 2001). Asir1 eklem yiikiinii azaltarak agriy1 dindirebilecek bir

diger 6nlem ise yiiriite¢ ve baston gibi basit yiirlime cihazlari kullanmaktir.

4.10.1.5. Diyet

Gonartrozda degistirilebilir risk faktorleri arasinda en sik goriilen obezitedir.
Hastalarin kilo vermelerini saglayarak yiik tasiyan eklemlere binen mekanik stres
azaltilabilir. OA hastalarinda kilo vermenin yasam kalitesi ve fonksiyonel kapasitede
artisa neden oldugu, agrida ise azalmaya neden oldugu birgok arastirmada

gosterilmistir (Christensen ve ark.,2005; Rjeski ve ark., 2002).

4.10.1.6. Cevresel duzenlemeler
Gevresel duzenlemeler OA tedavisinin 6nemli pargalarindan biridir. Burada diz
fleksiyon derecesini azaltmaya yonelik Onlemler alinmalidir. Bunu saglayabilmek

icin klozet, koltuk ve sandalye yiikseklikleri hastanin yasadigi ya da calistigi ortamin
kosullarina gore yeniden diizenlenmelidir (Beyazova ve ark., 2000).
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4.10.2. Medikal Tedavi

Gonartroz tedavisinde oral, intramuskuler, intraartikiler ve topikal yolla uygulanan
farmakolojik tedavi yontemleri kullanilabilir. Oral yolla hem inflamasyonu hem de
agriy1 azaltmak amaciyla nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ya da sadece
agriy1 azaltmak amaciyla parasetamol, psikotropik ilaglar, opioid analjezikler
kullanilir. Topikal kullanimlarin etkisi siirl1 olsa da lokal olarak cilt iizerine NSAII

uygulanabilir (Porcheret ve ark., 2006).

Intraartikiiler enjeksiyon ise lokal ve hizl etkisi, sistemik yan etkilerinin az olusu,
uygulama pratikligi gibi nedenlerle son zamanlarda siklikla kullanilan bir yontemdir.
Diz eklem araligina nonsteroid antiinflamatuar ilaglar, kortikosteroid, PRP (Platelet
Rich Plasma), hyallronik asit uygulamasi yapilmaktadir. Ancak bu uygulamalarin

tedavi edici etkinligi ve uzun dénem neticeleri tartigmalidir (Juni ve ark., 2015).

4.10.3. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

Gonartrozda fizyoterapi uygulamalari agr1 ve kas spazminin azaltilmasi, eklem
hareket acikliginin korunmasi veya dizeltilmesi, kas kuvvetinin arttirilmasi ve

egzersizlerin daha iyi tolere edilebilmesi amaglariyla uygulanir (Brandt KD., 2001).

4.10.3.1.S1cak uygulama

Sicagin fizyolojik etkileri:

Sicagin en 6nemli etkisi vazodilatasyondur. Vazodilatasyonla dokulara kan akimi
artar. Boylelikle besin ve oksijen tasinmasi, metabolik atiklarin uzaklasmasini saglar.
Inflamatuar olaylarin normale doénmesi, dokularin iyilesmesi ve yenilenmesi
kolaylastirilir (Oztlirk ve ark., 2004). Van’t Hoff kanununa gére 1s1 artistyla kimyasal
tepkimeler hizlanir, bu sayede metabolizma da hizlanir ve kollajenaz gibi enzimlerin

aktiviteleri artar (Weber ve ark., 1996). Sicagin analjezik etkisi bilinmektedir. Cesitli
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mekanizmalarin bu konuda etkili oldugu disliniilmektedir. Bunlar su sekilde
Ozetlenebilir:

-Is1 uyaranlari, kap1 kontrol teorisine gore agr1 hissini kontrol edebilir,

-Sicagin etkisiyle agr1 esiginde yiikselme olabilir,

-Is1 endojen endorfinleri arttirarak agri olusumunu azaltabilir,

-Sicakla dokularin viskoelastik o6zelliklerindeki degisimlere bagli olarak sinir
uglarindaki mekanik etkenler azaltilarak analjezik etki olusturulabilir,

-Isinin etkisiyle bag dokularinda uzama kapasitesi artar. Yapilan galismalar 1s1
uygulamasi ile yapilan germenin uzamay1 kalici hale getirebilecegini gostermistir

(Oztiirk ve ark., 2004; Weber ve ark., 1996 ).

Bu etkilerin yaninda sicak uygulamanin viicutta genel bir gevseme, terleme ile deri
yoluyla buharlagsmada artma, solunum hiz1 ve kalp atim hizinda artma gibi genel

etkileri de mevcuttur.

4.10.3.1.1. Yiizeyel 1s1ticilar

Sicak paketler (hotpack), sicak kompresler, parafin banyosu, fluidoterapi, nemli

hava, hareketli sicak su banyolari, infraruj 1sinlar baglica yilizeyel isiticilardir.

Hotpack

Klinikte yaygin olarak kullanilan hotpack, iclerinde silikat jeli bulunan kumas
torbalardir. Silikat jeli bol miktarda 1s1 ve su alarak siser. Avantaji ucuzdur, kolay
kullanilabilir. Kuru sicaga gore tolerasyonu ve penetrasyonu daha iyidir.
Uygulamada derinin tolere edebilecegi 1s1 derecesi olan 44°C asilmamalidir.
Uygulama siresi genellikle 20-30 dakikadir (Low ve ark., 2000; Basford ve ark.,
1993).
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4.10.3.1.2.Derin Isiticilar

Derin 1sitic1 ajanlar deri Gzerine uygulanan enerjinin dokularda 1s1 enerjisine
doniistimii ile etki saglarlar. Derin 1siticilar, yizeyel dokularda minimal; kemik, kas,
tendon, baglar gibi derin dokularda maksimal i1sinma olustururlar. 40°C’nin altinda
istenilen etki elde edilemezken 45°C iizerinde doku hasar1 olusabilmektedir (Low ve
ark., 2000).

Kisa dalga diatermi

10-100 MHz arasinda frekansa sahip dalgalarin derin dokularda 1s1 olusturmak

amaciyla kullanilmasidir (Beyazova ve ark., 2000).

Kisa dalga diatermi uygulamasi ile dokularda olusturulan 1s1; uygulama yontemleri,
enerji kaynaginin giicii, dokularin elektriksel ¢zellikleri ve 1s1 igerikleri gibi gesitli
faktorlere baglidir. Doz hastanin hafif bir sicaklik hissettigi noktada ayarlanmalidir.

Tedavi siiresi 15-30 dakika arasindadir.

Ultrason

Ultrason (US) ¢ok yiiksek frekansli ses dalgalaridir. Tedavi amaciyla kullanilan US
dalgalarmin frekansi 0,5-3,5 MHz arasinda olup, doku i¢inde cesitli oranlarda
absorbe olurlar. Yag dokusunda absorbsiyon azken, kemik dokusu tarafindan en
fazla absorbe edilirler. Ultrason ile derin dokular iyi bir sekilde sitilabilir. Yapilan
caligmalarda ultrason uygulamasinin eklem sicakliginda belirgin artis sagladigi

gosterilmistir (Low ve ark., 2000; Basford ve ark., 1993).

US’un iki ¢esit uygulama sekli vardir.

Devamli (strekli) US; Kkesintisiz yayilan akustik dalgalardir. Termal etkileri artirmak

amaciyla kullanilir.
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Kesikli (pulsed) US; yalnizca termal olmayan etkiler agiga ¢ikar ve bu etkisinden
yararlanilir (Ozdingler ve ark., 2013).

4.10.3.2. Soguk Uygulama

Klinikte 6dem, agr1 ve inflamasyonu azaltmak amaciyla kullanilir. Etkilenen
alandaki agriy1 impuls blokaji ve vazokonstriksiyonla azaltir. Klinikteki
uygulamalar; coldpack, spreyler, buz masaji, soguk su ile doldurulmus basing
splintleri seklindedir (Atay MB., 2000).

4.10.3.3. Elektroterapi

Transkutan elektriksel noral stimulasyon, diadinamik akimlar, distk siddetli laser,
enterferansiyel akim, faradik akim gibi modaliteler gonartroz tedavisinde

kullanilmaktadar.

Fizyoterapide genellikle analjezik ve trofik etkilerinden faydalanmak amaciyla
kullanilmaktadir (Low J., 2000). Bu modaliteler igerisindeki ndéromuskuler
elektriksel stimulasyon (NMES) kas kuvvetini arttirma, kas hipotrofisini ve spazmi

azaltma ile eklem hareket agikligini arttirmak amaciyla uygulanmaktadir.

4.10.3.3.1.TENS (Transkutan elektriksel néral stimulasyon)

Frekanst 1-1,000 Hz olup devamli yon degistiren algak frekanslhi akimlardir.
Propriosepsiyon duyularini tagiyan lifler TENS ile segici olarak uyarilir ve bu uyari
substansiya jelatinozada fasilitasyon olusturarak presinaptik bolgede agri duyusu
ileten liflerin inhibe edilmesini saglar. TENS’in etkili oldugu bir diger mekanizma
ise endorfin salimimi ile agrinin azaltilmasini saglamaktir. Periferik kaynakl

agrilarda santral kaynakli agrilardan daha fazla etkilidir.
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Konvansiyonel TENS

Yiiksek frekansli TENS akimu tiirtidiir. Frekans1 50-100 Hz. ve akim siiresi 100 psn’

dir. Bu TENS tlriinde kas kontraksiyonu gorilmez.

Akupunktur benzeri TENS

Frekans: diisiik, siire ve siddeti yiiksek olan TENS akimu tlriddr. Frekans 1-4 Hz,
stre 150-250 psn ve siddeti de 30-80 mA”’ dir. Kas kontraksiyonunun elde edildigi
TENS cesitidir.

Burst TENS

Yiiksek ve diisiik frekansli akimlarin sirasi ile uygulandigi TENS tiirtidiir.

Module TENS

Akimin gegis sliresi veya siddetinin ya da ikisinin birden sinir uyumunu azaltmak
icin rastgele verildigi TENS tiiriidiir (Oztiirk, 2004).

4.10.3.3.2.Noromuskadler elektriksel stimulasyon (NMES)

NoOromuskuler elektrik stimulasyonu, motor sinirleri uyararak kasta kasilma
olusturmayr ve kasilmalar1 arttirmayi saglayan motor esik {izerindeki elektrik
stimulasyonudur (Mysiw ve ark., 2000). iki farkli mekanizma ile etki olusturur.
Birincisi istemsiz kas kasilmasi saglayarak olusan direk kuvvetlenme; ikincisi
hastanin istemli kas kasilmasini saglayarak duyusal farkindalik ve proprioseptif geri
bildirimdeki diizelme ile olusur. NMES, Kas lifleri ve kapiller sistemde degisiklik
yaparak kas kuvvetinde artis saglar. Agriy1 azaltir, fonksiyonel performansi artirir.

Immobilizasyonun neden oldugu atrofiyi énler (Callaghan ve ark., 2004).
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Agrty1 azaltma mekanizmas1 kapi kontrol teorisine gore aciklanmaktadir. Agri
duyusunu tagimayan propriosepsiyon duyusunu tagiyan A alfa ve A beta liflerini
alcak frekansli akimlarla uyararak medulla spinaliste presinaptik alanda agriy1 ileten
A delta ve C liflerinin inhibisyonuna neden olur (Mysiw ve ark., 2000, Cidem,
2015). Elektrik akimi vazomotor etki ile doku kanlanmasini, membran
permeabilitesini artirir. Hiicre metabolizmast ve doku rejenerasyonu hizi artar.
Boylece agr1 olusturan patolojik siire¢ ortadan kalkar. Periartikiiler agr1 uyaris1 motor
noron uyarilabilirligini azaltarak hamstring ve kuadriceps kaslarinin fonksiyonunda
inhibisyon olusturur. Elektrik stimulasyonu ile duyusal girdilerin medulla spinalise

gecisi engellenerek motor néron uyarilabilirligi artirilabilir (Cidem, 2015).

En etkili protokol acisindan fikir birligi yoktur. Protokoller, amplitiid, siddet, frekans
yoniinden  farklilik  gosterir.  Literatiir  ¢alismalarinda uygulanan NMES
protokollerinde, haftada 3 ya da 4 kez 3-12 hafta boyunca uygulanan, 20-60 dakika
boyunca tekrarlayan farkli pulse ve dalgalarla 50-85 hz frekansli maksimal istemli
izometrik kontraksiyonun 9%30-50 siddetinde kas kontraksiyonlart kullanilmistir
(Gaines ve ark., 2004). NMES normal kasin kuvvetlendirilmesinde, kas atrofisinin
Onlenmesinde, spastisitenin azaltilmasinda, derin ven trombozunun Onlenmesinde,

agrinin azaltilmasinda, kirik iyilesmesinde kullanilmaktadir (Cidem, 2015).

4.10.4.Egzersiz

Egzersiz ile eklem hareket agikligi, kas kuvveti, propriosepsiyon, denge ve reaksiyon
stiresinde diizelme saglanarak yasam kalitesi ve fiziksel fonksiyonu arttirmak amaglanir.
Egzersiz programi hazirlanirken yas, eklem hareket agikligi, agri, inflamasyon varligi,
kas gucu kaybi, eslik eden sistemik problemler g6z 6niinde bulundurulmahidir (French ve
ark., 2017).

Egzersiz programinda Oncelikle kas gerginligini azaltmak, kontraktiirleri 6nlemek ve
eklem hareket acikligini arttirmak icin germe egzersizleri Onerilmektedir. Agrinin
azaltilmas1 ve esnekligin arttirllmas1 amaciyla egzersiz Oncesinde sicak modalitelerin
uygulanmasi ve egzersizin agr1 sinir1 iginde yapilmasi 6nem arz etmektedir (Gelecek,
2014).
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Erken donemde kuadriseps femoris kas gucinun kazanilmasi igin izometrik
egzersizler 6nemlidir (French ve ark., 2017). Ayrica izometrik egzersizlerin kikirdak
ve eklem saglig1 agisindan gerekli oldugu gosterilmistir (Segal, 2011). Eklemde daha
az yuklenmeye neden oldugundan izometrik egzersizler genellikle akut dénemdeki
gonartrozlu hastalarda tercih edilmektedir (Gelecek, 2014). Inflamasyonun
azalmasiyla birlikte dinamik kuvvetlendirme egzersizlerine gecilir. Agrili donemde
ekleme daha az yiik bindirmesi agisindan kapali kinetik zincir egzersizleri, agri

azaldiginda ise agirliklar ve esnek bantlarla agik kinetik zincir egzersizleri 6nerilir

(Gelecek, 2014).

Gonartrozlu hastalarda norolojik defisitler de goriilebilir. Yapilan ¢alismalarda
propriosepsiyon testlerindeki diisiik skorlarin fonksiyonel testlerdeki diisiik skorlarla
baglantili oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle propriosepsiyon ve dengeyi gelistirmeye
yonelik egzersizler 6nemlidir (Hurley, 2003).

Aerobik egzersizler, agrinin azaltilmasi ve fonksiyonel kapasitenin arttirtlmasindaki
etkilerinden dolay1 tedavi programina eklenir. Gonartrozda agri ve eklem hareket
acikhigindaki kayiplara bagli olarak aerobik kapasite azalmaktadir. Aerobik
kapasiteyi arttirmak icin yiirtiyiis, glivenli ve etkili bir egzersizdir (Gelecek, 2014).
Aerobik egzersizler kas kuvveti ve kardiovaskiler perfomansta artis, egzersiz
dayanikliligt ve kilo kaybi saglar. Kisinin gilinliik yasami ile ilgili yapilacak
degisiklikler, dneriler énemlidir. Obezite en dnemli risk faktorlerinden biridir. Bu
sebeple kilo kaybi hastaligin progresyonunun yavaslatilmasinda onemli bir rol

oynamaktadir.(Messier, 2005).

Gonartrozda fonksiyonel aktiviteler sirasinda agri ve dizabilite en Onemli
semptomlardandir. Hastalarin  fonksiyonel yetersizlik sebebiyle inaktiviteye
yonelmeleri hastalik siirecinde bir kisir dongii olusturmaktadir. Bu nedenle gonartroz
tedavi programlarinda merdiven inme-¢ikma, sandalyeye oturup kalkma gibi

fonksiyonel egzersizlere de yer verilmelidir (Zhang ve ark., 2007).
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Diger hastalarda oldugu gibi OA’ 11 hastalarda da egzersiz bireye 6zgli olmalidir.
Egzersiz segimi yapilirken; hastanin yasi, kronik hastaliklar1 ve osteoartrit evresi goz
oniinde bulundurulmalidir. Egzersizler hastanin tek basina yapabilecegi sekilde
anlatilmaly, ilk olarak gozetimli uygulanmalidir ve hasta egzersizleri dogru yapmaya

basladiktan sonra ev egzersiz programu seklinde verilmelidir (Tuncer ve ark., 2012).

4.10.5. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedaviye ragmen belirgin semptomlar1 olan, fonksiyonel limitasyona
bagli olarak yasam Kkalitesi ileri derecede etkilenen hastalarda, kontraktir ve
instabilite varliginda cerrahi tedavi uygulanabilir. Giiniimiizde en yaygin kullanilan
yontem total diz artroplastisidir. Ileri evre osteoartiti olan ve konservatif tedavi
yontemlerinden fayda gérmeyen hastalarda endikedir (Brotzman ve ark., 2011). A¢ik
ve artroskopik eklem debridmani, suprakondiler veya yuksek tibial osteomi ve

artrodez, sinovyektomi, TDA disindaki cerrahi tedavi secenekleridir (Scuderi, 2006).

4.10.5.1. Total Diz Artroplastisi

Artroplasti, bir eklemde agriyr dindirmek, stabilizasyonu ve hareket agikligini
arttirmak amaciyla eklemin yapay bir eklemle yeniden yapilandiriimas: islemidir.
TDA basarili ve yaygin olarak gerceklestirilen ortopedik cerrahi islemlerdendir
(Burke, 2001).

4.10.5.1.1. Total Diz Artroplastisi Endikasyonlar:

Ileri derece kikirdak ve kemik kaybi, sekonder osteofit ve skleroz olusumu ile
ilerleyen ve konservatif tedaviye cevap alinamamis primer gonartroz, diz protezinin
en sik karsilasilan endikasyonudur. Ayrica diz ekleminde sekonder yaygin artroza
neden olan posttravmatik kiriklar, ankilozan spondilit, romatoid artrit gibi
romatizmal hastaliklar, bazi sistemik ve konjenital hastaliklar, aseptik kemik
nekrozu, gelisimsel genu varum gibi gelisim bozukluklar1 ve postenfeksiyoz artritler

de endikasyonlar arasindadir (Carr ve ark., 2012).
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4.10.5.1.2. Total Diz Artroplastisi Kontraendikasyonlari

Temel kontraendikasyonlar arasinda aktif sepsis, ekstansér mekanizma yetersizligi,
ciddi periferik vaskiiler hastalik, ciddi medikal komorbidite sayilabilir. Ayrica,
tekrarlayan idrar yollart enfeksiyonu, yapilan operasyonu ve uygulanacak
rehabilitasyon silrecini kavrayamayacak kadar kooperasyon eksikligi, hastanin
anestezi almasindaki engeller ve yara iyilesmesi sorunlar1 gibi durumlarda TDA’den

kaginilir (Ulusoy, 2010).

4.10.5.1.3. Total Diz Artroplastisi Komplikasyonlar:
Operasyon sonrasi enfeksiyon, ekstansor mekanizma problemleri, patellar
komponent gevsemesi, pulmoner embolizm, periprostetik kiriklar, vaskuler
yaralanmalar, derin ven trombozu, heterotopik ossifikasyon, hematom ve cilt
sorunlarini icermektedir (Ulusoy, 2010).

4.10.5.1.4. Total Diz Protezi Simiflandiriimasi
Hastadaki patolojiye ve cerrahin tercihine gore protez tipi degismektedir.
1- Dizin degistirilebilen bolgesine gore;

a- Unikompartmantal

b- Bikompartmantal

c- Trikompartmantal
2- Kisitlama derecesine gore;

a- Kisitlamasiz (Unconstrained)

b- Yar1 kisitlamali (Semiconstrained)

c- Tam kisitlamali (Fully constrained)

d- Capraz bag1 korunan
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e- Capraz bagi korunmayan

3- Fiksasyon tipine gore;

a- Cimentolu

b- Cimentosuz

c- Press-fit

d- Hibrid (Y1lmaz, 2006)

Unikompartmantal Diz Protezleri:

Femur ve tibianin sadece medial veya lateral kompartmanin karsilikli gelen
yiizlerinin degistirilmesi amaciyla uygulanir. Patellofemoral eklemi ve ¢apraz baglari
korumas: avantajlaridir. Kisitlayict olmayan tip protezlerdir. ilk yillarda siklikla
tercih edilen unikompartmantal diz protezleri, kéti sonuclar sebebiyle sonraki
doénemlerde kullanilmamigtir. Cerrahi teknik ve implant dizaynindaki gelismelerle
unikompartmantal diz artroplastisi tekrar giindeme gelmistir (Guyton, 1998). Ancak
bu tip protezler ileri derecede deformiteli ve fleksiyon kontraktiirii olan kisilerde
uygulanmamalidir (Enercan, 2004).

Bikompartmantal Diz Protezleri

Medial ve lateral kompartmanlar degistirilirken patellofemoral eklem degistirilmez.
Mekanik yetmezlik gelismesi nedeniyle bu protezler yaygin olarak kullanilmamisgtir
(Guyton, 1998; Insall, 2001).

Trikompartmantal Diz Protezleri

Giiniimiizde kullanilan protez tiirtidiir. Patellofemoral eklem dahil olmak (zere dizin

tiim boltimleri degistirilmektedir. Trikompartmantal diz protezleri sagladigi mekanik

destege gore tige ayrilir (Guyton, 1998; Insall, 2001).
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Kisitlayic1 (constrained) protezler: Dizin fleksiyon ve ekstansiyonuna izin verip,
abduksiyon-adduksiyon ve rotasyonunu onler veya kisitlar. Bu grup protezler asiri
kemik kaybi veya bag laksitesi olan instabil dizlerde, genellikle revizyon
cerrahisinde kullanilir. Gergek menteseli, rotasyona izin veren menteseli ve
mentesesiz tipleri mevcuttur. Gergek menteseli tasarimlar transvers planda rotasyon
hareketlerini tamamen engeller. Rotasyona izin veren menteseli protezler yari
kisitlayic1 protezlerle dizeltilemeyecek durumdaki agir deformiteli ve instabil
dizlerde tercih edilir (Guyton, 1998; Insall, 2001).

Yan kisitlayici (semiconstrained) protezler: Giiniimiizde kullanilan ¢ogu protez bu
gruptadir. Uygun protez secimi ile ciddi deformiteler diizeltilebilir, stabil bir eklem
ve anatomik bitunlik saglanabilir. Bu grup kendi i¢inde arka ¢arpraz bagi koruyan,

kesen ve fonksiyonunu yerine koyan olmak tizere tige ayrilir (Guyton, 1998) .

Arka carpraz bagin korundugu protezler yar1 kisitlayici protezler i¢cinde en az
sinirlayict olanlardir. Arka ¢arpraz bagin kesildigi ve fonksiyonun yerine kondugu

posterior stabilizer tasarimlar ise en fazla siirlayici olanlardir.

Kisitlayic1 olmayan (unconstrained) protezler: Hareket eksenlerinden bir veya
birkacin1 az miktarda kisitlamaktadir. Stabiliteden sorumlu baglarin biitiinliigii
onemlidir. Normal diz kinematigine benzer ve aktif rotasyona izin verir (Insall,
2001).

Komponentlerin iskelet Yapiya Fiksasyonu

Komponentlerin kemige fiksasyonu kompleks bir durumdur ancak direkt baski yapan
cimentolama teknigi veya fibroosse6z fiksasyon yapabilen implantlarin kullanimi
basarili olmaktadir (Birch, 2003). Komponentlerin iskelet yapiya fiksasyonu

cimentolu, hibrid ve ¢gimentosuz olmak (izere 3 sekilde yapilmaktadir:

-Cimentolu  fiksasyon: Protezin kemikle fiksasyonu kemik c¢imentosuyla
yapilmaktadir.
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-Hibrid fiksasyon: Komponentlerden biri gimentosuz, digeri ¢cimentolu olacak sekilde
iskelet yapiya fiske edilmektedir.

-Cimentosuz fiksasyon: Komponentlerin iskelet yapiya fiksasyonu biyolojik olarak
saglanmaktadir. Bu protezlerde amag¢ protezin yizeyindeki bosluklara kemigin

blylyerek protezi tutmasi ve biyolojik bir tutunmanin saglanmasidir.

4.10.5.2. Total Diz Artroplastisi Rehabilitasyonu

TDA operasyonundan sonra, eklem hareketliligini ve kas kuvvetini arttirmak, erken
donemde mobilizasyonu saglamak amaciyla rehabilitasyon ¢ok o6nemlidir. Bu
nedenle rehabilitasyon programina preoperatif donemde baslanmasi onerilmektedir
(Munin ve ark., 1998). TDA rehabilitasyonu hastane i¢i ve hastane dis1 olmak Uzere
iki baslik altinda ele alinmaktadir. Hastane ici rehabilitasyonun ana hedefleri; agri ve
O0demin azaltilmasi, kas gucu ve enduransinin, ecklem hareket agikliginin,
fonksiyonelligin, gunliik yasam aktivitelerinde fiziksel ve emosyonel bagimsizligin
arttirilmasi, komplikasyonlari 6nlemek, pulmoner fonksiyonlarin devam ettirilmesi,
dislokasyon riskine karsi hastayr bilgilendirmek, yardimci cihaz kullanimi ve
masraflarin azaltilmasidir ( Ganz, 2001).

Hastane dis1 rehabilitasyonun hedefleri ise; eklem hareket a¢ikligini, kas kuvvetini,
kassal ve kardiyovaskiler enduransi, denge ve propriosepsiyonu, giinlik yasam
aktivitelerinde bagimsizlig: arttirmaktir (Bizzini ve ark., 2003).

4.10.5.2.1.Egzersiz

TDA sonrast kuadriseps kuvvet kaybi, EHA’da azalma ve fiziksel fonksiyonun
azalmasina bagli olarak fonksiyonel yetersizlikler gorulmektedir. TDA

rehabilitasyonunda egzersiz 6nemli bir yere sahiptir (Kikuchi ve ark., 2009).

Onerilen egzersiz tirleri:

EHA egzersizleri
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Germe egzersizleri

Kuvvetlendirme egzersizleri
Denge egzersizleri

Fonksiyonel egzersizler (merdiven inip-¢ikma, sandalyeden oturup-kalkma vb.).

4.10.5.2.2.Fiziksel Modaliteler ve Elektroterapi

TDA sonrasi uygulan fiziksel modaliteler agri, 6dem, azalmis EHA, atrofi ve yara
iyilesmesini hizlandirma amaciyla kullanilabilir (Thomas ve ark., 2005; Vas ve ark.,
2004). Fiziksel modaliteler arasinda kliniklerde en ¢ok kullanilan transkutanoz
elektrik stimulasyonu (TENS), agr1 kontrolini saglama amaciyla medikal tedaviye
destek olarak uygulanabilir (Tillu ve ark., 2002). EMG biofeedback kullanimi ile
erken donemde kas aktivasyonu saglanabilir veya kas kuvveti gelistirilebilir (Spiro,

1979).

TDA rehabilitasyonunda noromdaskuler elektriksel stimtlasyon (NMES), TENS ve
elektroakupunkturun (EA) karsilastirmali etkinligi arastirdigi derlemede, geleneksel
tedavi protokoliine ek olarak uygulanan NMES ve TENS’in herhangi bir
komplikasyona yol agmadan rehabilitasyonda etkili olabilecegini bildirmislerdir.
TENS ve EA’nin analjezik etkisi oldugu, NMES’in ise kuadriseps femoris
kuvvetlendirmede kullanilabilecegi gosterilmistir. Volpato ve ark.’min NMES’in
TDA rehabilitasyonunda etkinligini inceledikleri ve 4 calismay1 dahil ettikleri
sistematik derlemede, NMES’in geleneksel tedaviye gore fonksiyon, kas kuvveti ve

EHA’y1 gelistirmede daha az etkili oldugu bulunmustur.

Soguk uygulamanin egzersize bagl lokal agriy1 azalttig1 ve bu sayede normal eklem
hareket agikliginin daha hizli kazanildigi yapilan calismalarla gOsterilmistir
(Goldring, 2010).
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4.10.5.2.3. Siirekli Pasif Hareket Cihaz1 (CPM)

Dize devamli fleksiyon-ekstansiyon yaptiran, agist ve hizi ayarlanabilen bir cihazdir

(Saladin, 2005; Hamilton, 2002).

CPM’nin temel olarak diz EHA’sim1 arttirdigi (Musial, 2008; Khan, 2013) eklem
hareket sertligini en aza indirdigi gorilmustir. (Wang ve ark., 2018). Bununla
birlikte, baz1 ¢alismalarda CPM’nin agriy1, hastanede kalis siiresini (Hamilton, 2002)
ve anestezi altinda manipiilasyon ihtiyacini azalttig1 belirtilmistir (Saladin, 2005).

CPM'nin daha erken donemde daha fazla diz eklem hareketi kazandirdigi (Petterson,
1987), postoperatif vendz akist diizenledigi, yara iyilesmesini hizlandirdig1 (Lynch
ve ark., 1984), ekstremite immobilizasyonunun olumsuz etkilerini Onledigi
(Richardson ve ark., 1985) seklindedir. Ancak literatirde, CPM'nin kullanim siiresi
ve diz fleksiyon agisindaki ilerlemeyi igeren optimal protokoller konusunda fikir

birligi yoktur.
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5.GEREC VE YONTEM

Calisma oncesinde Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Etik Kurul onay (etik

kurul protokol no: 09.2019.154) alind1 (Ek-1).

Calismaya alinan kisilere ‘Hasta Bilgilendirme Formu‘ (Ek-2) ile yazili ve sozli
bilgilendirme yapildi. Katilmak isteyen kisilere ‘Goniillii Onay Formu’ dizenlendi
ve imzalatildi (Ek-3).

5.1. Gig Analizi

Omeklem biiyiikliigii icin WOMAC toplam skorunun belirleyici olmasi nedeni ile
literatlr tarandi. Cerrahi Oncesi skorun 48.4+14.9 oldugu 2. ayda bu skorun
26+13.8°¢ geriledigi gosterilmistir (Giesinger ve ark., 2014). Bu veriler baz alinarak
yapilan gii¢ analizine gore a hata 0.05, p hata 0.20 (gii¢: 0.80) olarak varsayildiginda
gerekli minimum orneklem bayuklugl her gruba 8 hasta olarak bulundu. Bununla

birlikte calismamizda her gruba 15 hasta alinarak, belirlenen yontemler uygulandi.
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Sekil 1. Glg Analizi

Iki Grup Ortalamasinin
Karsilastiriimasi

bulunabilmesi igin her grupta gerekli minimum denek
sayisi 8 olarak belirlenmistir.

Tip | Hata = 0,05, Testin Giict 0,80

Yeni Hesaplama

5.2. Calismaya Alinma Kiriterleri

Osteoartrit nedeni ile Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Anabilim Dali

tarafindan artroplasti yapilmasi.
5.3. Cahismadan Cikarilma Kriterleri

NMES uygulamasina kontrendikasyon olabilecek kalp pili varligi, mental hastalik,
duyu kusuru olan ve cerrahi sonras1 komplikasyon (infeksiyon, sinir hasari, derin ven

trombozu) gelisen hastalar ¢alisma disinda tutulmustur.
5.4.YOontem

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Anabilim Dali tarafindan opere
edilerek Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali, Ortopedik Rehabilitasyon iinitesine yonlendirilen hastalar ilk

degerlendirmeleri yapildiktan sonra kapal1 zarf yontemi ile iki gruba ayrilmistir.

Caligma grubuna total diz artroplastisi sonrasi erken donem fizyoterapi ve

rehabilitasyon kapsaminda yapilan uygulamalar asagidaki gibidir:

1-Surekli pasif hareket (CPM): Postoperatif ikinci ginde baslanip, hastanin
toleransina gore her seansta 5-10 derece artirilarak devam edilmistir. Uygulama 30

dakika siiriip, haftada {i¢ kez uygulanmistir.
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2-Egzersiz programi: Fizyoterapist gozetiminde, ayak bilegi dorsifleksiyon-plantar
fleksiyon, kuadriseps kasi igin izometrik ve diiz bacak kaldirma egzersizleri, aktif diz
fleksiyon-ekstansiyonu ve germe egzersizleri 10'ar tekrar, her seans uygulanmustir.
Ayrica ev programi olarak ayni egzersizlerin giinde 3 kez, 10'ar tekrar yapilmasi

Onerilmistir.

3-Noromuskiiler Elektriksel Stimulasyon (NMES): Klinigimizde kullanilan cihaz
Cefar Compex markasinin, Theta 500 modelidir. Bu cihaz ile akim siddeti 0-120mA,
frekansi 1-150 hertz ve pulse 300-400us’lik NMES uygulamasina post operatif 2.giin
baslanip, haftada 3 giin, 20 dk uygulanmustir.

4-Soguk uygulama: Soguk uygulama tedavi sonunda 10-15 dk yapilmistir.

Kontrol grubuna ait hastalarda ise NMES haricindeki diger tiim tedavi yaklagimlari
ayn1 kalacak sekilde rehabilitasyon programi uygulanmistir. Calismada standart
olarak her hasta haftada U¢ gun olmak U(zere toplam 10 seans tedavi almustir.
Tedavisi sonlanan tum hastalara egzersizlerine evde devam etmesi Onerilmistir.
Hastalarin agri, eklem hareket acikligi, kas kuvveti ve genel saglik durumu
degerlendirmeleri 1.seans Oncesi, 10.seans sonrasi ve post operatif (g¢lincu ayda

yapilmistir.
5.5. Cahismada Kullanilan Degerlendirme Parametreleri

5.5.1 Hasta degerlendirme formu

Katilimcilarin adi, soyadi, yasi, boyu, viicut agirhgi, viicut kitle endeksi (VKI),

egitim durumu ve ek hastaliklari sorgulanarak not edildi (Ek-4).

5.5.2. Agn degerlendirmesi

Visiiel Analog Skalas1 (VAS) ile yapildi. 0-10 arasinda ¢izilmis yatay bir dogru
tizerinde hastadan agrisinin siddetini isaretlemesi istendi. Hi¢ agr1 olmamasini 0 ve
hayati boyunca karsilastigi en siddetli agr1 10°u ifade edecek sekilde

derecelendirmeleri belirtildi.
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5.5.3. Eklem hareket acikhigi degerlendirmesi

Diz fleksiyon ve ekstansiyon derecesi gonyometrik 6lciim ile pasif olarak yapildu.

5.5.4. Kas kuvveti degerlendirmesi

Diz fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti manuel kas testi ile él¢tlda.

5.5.5. Western Ontorio and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC)

Dizin fonksiyonel acgidan degerlendirilmesi amaciyla kullanildi. WOMAC
indeksinde agn 5, tutukluk 2, fonksiyonel diizey 17 soru ile degerlendirilir. YUksek
WOMAC degerleri agr ve sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda bozulmay1 gosterir.
Yapilan calismalarda WOMAC’1n kalca ve diz OA’l hastalarin degerlendirilmesi

icin tasarlanmig, giivenilir ve gegerli bir 6lcim oldugu bildirilmistir (EK-5).

5.5.6. Short Form-36 (SF-36)

Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Form 36 (SF-36) kendini degerlendirme dlgegidir; 36
maddeden olusur. Bunlar sekiz boyutun &lgiimiinii saglamaktadir. Bunlar; fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol kisithiliklari, emosyonel
sorunlara bagl rol kisithiliklari, mental saglik, enerji/canlilik, agr1 ve saglhigin genel
algilanmasidir. Alt dlgekler sagligi 0-100 puan arasinda degerlendirmektedir; O puan

kot saglik durumunu gosterirken, 100 puan 1yi saglik durumuna isaret etmektedir.
(Ek-6)
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5.6. istatistiksel Analiz

Hastalara ait verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde “SPSS 20.0 istatistik paket”
programi kullanildi. Istatistik onemlilik diizeyi olarak p<0,05 anlaml1 olarak kabul
edildi. Yas, boy, viicut agirligi, VKIi degerlerinin gruplar aras1 karsilastirilmasi
‘ANOVA’, gl karsilastirmalar ‘General Linear Model’, ikili karsilagtirmalar ‘Ki
kare’ testiyle yapildi.
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6.BULGULAR

Calismamiza osteoartrit nedeniyle total diz artroplastisi yapilmis 30 hasta alindi.
Randomize olarak iki gruba ayrilan hastalara postoperatif erken donem, 10.seans

sonrasi ve 3.ay olmak iizere toplam 3 degerlendirme yapildi.

6.1. Demografik ve klinik 6zellikler

Tablo 1: Gruplara gére boy, kilo ve VKI (viicut kitle indeksi) ortalamalar

Calisma grubu | Kontrol grubu
Boy (cm) (ort £ SD) 159,93+6,35 159,93+6,25
Kilo (kg) (ort + SD) 82,00+16,59 84,53+13,95
VKi (kg/m?) (ort + SD) 31,8845,15 33,0245,05

Calismada hastalarin boy, kilo ve dolasiyla vki agisindan dengeli dagildiklar1 goriildii

(Tablo 1).

Tablo 2. Katilmcilarin Yas Ortalamalari

Calisma grubu

Kontrol grubu

Yas (y11) (ort = SD)

66,206,794

63,66+10,26

Katilimcilarin yas ortalamalarinin birbirine yakin oldugu goriildii (Tablo 2).
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Tablo 3. Katihmcilarin Demografik Bilgileri

Calisma grubu | Kontrol grubu
1 1
Okuma Yazma Yok
6,7% 6,7%
) 11 12
Ilkokul
73,3% 80,0%
1 1
Egitim Durumu Ortaokul
6,7% 6,7%
2 0
Lise
13,3% 0,0%
0 1
Lisans
0,0% 6,7%
13 12
Kadin
o 86,7% 80,0%
Cinsiyet
2 3
Erkek
13,3% 20,0%

Tablo 3’te katilimcilarin demografik bilgilerine yer verildi. Sonuglar incelendiginde

egitim diizeyi ve cinsiyetlerin gruplar arast dagilimimin dengeli oldugu goriildii.

6.2. Diz eklem hareket acikliklarimin degerlendirilmesi

Gruplarin diz fleksiyon agisi parametresinde degisim gruplarda 1. ve 2. Olglim
arasinda anlamli iken (p<0.05), 2. ve 3. Ol¢limler arasinda anlamli olmadig1 goriildii

(p>0.05). Zaman iginde degisim gruplar arasinda degerlendirildiginde ise degisimin

benzer oldugu gortildii (p>0.05) (Tablo 4) (Sekil 2).
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Tablo 4.Grup ici ve gruplar aras: diz fleksiyon agisinin kiyaslanmasi

Grup 1 (n=15)

Grup 2 (n=15)

Ort+SD Ort+SD

Postop erken dénem? 85.245.9 78+9.6
10.seans sonrasi? 115.2+ 8.3 112.8+11.4
3.ay sonras® 117.4+2.8 115.2+7.5
(Tekrarlayan 6lciimlerde F p degeri
varyans analizi)
Zaman 1-2 243.97 p<0.001

2-3 3.74 0.063
Zaman*grup 1-2 1.37 0.251

2-3 0.003 0.955

Grup 1: Calisma grubu
Grup 2: Kontrol grubu

120,00

110,007

100,007

90,007

80,00

70,007

gruptipi
~ gaksmagrubu
- kontrolgrubu

T
1

T
-

-

T
3

Sekil 2. Gruplarin diz fleksiyon acis1 degisim grafigi
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Diz ekstansiyon agis1 parametresinde zaman igerisinde gruplarda 1. ve 2. 6l¢imlerde
anlamli degisim oldugu saptandi. Zaman igerisinde gruplar arasinda farklilik olup
olmadig1 incelendiginde gruplar arasi farklilik oldugu goriildii. Bu farkliligin hangi
zaman dilimindeki Glglimden kaynaklandigi analiz edildiginde 1. ve 2. olgimler
arasinda ¢alisma grubu lehine bir farklilik oldugu, 2. ve 3. 6l¢imler arasinda ise
farkliligin olmadigi (p>0.05) goruldi (Tablo 5) (Sekil 3).

Tablo 5.Grup i¢i ve gruplar arasi diz ekstansiyon acisinin kiyaslanmasi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15)

Ort£SD Ort+£SD

Postop erken dénem? 173.9 +4.6 165+5.52
10.seans sonrasi? 177.4+2.8 174+4.3
3.ay sonras:® 178.5+1.8 174.1+3.9
(Tekrarlayan 6l¢ciimlerde F p degeri
varyans analizi)
Zaman 1-2 78.886 p<0.001

2-3 1.435 0.241
Zaman*grup 1-2 15.541 p<0.001

2-3 0.868 0.359

Grup 1: Calisma grubu
Grup 2: Kontrol grubu
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180,00 gruptipi
= aligmagnubi

178,00 i = koniralgrubiy

171,00
168,00
16400

1 2 3

Sekil 3. Gruplarin diz ekstansiyon acis1 de@isim grafigi

6.3. Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi

Fiziksel rol degisimi hari¢ tiim SF-36 altgruplarinda degisim grup icinde her iki
Olciimde de anlamli (p<0.05) iken, gruplar arasinda farklilik goriilmedi (p>0.05).
Fiziksel rol degisimi ise 2. ve 3. Olgiim arasinda grup iginde anlamli iken, gruplar
arasinda farklilik olmadigi goriildii (p>0.05) (Tablo 6-13) (Sekil 4-11).

WOMAC altgrup ve total degerlerine baktigimizda her iki grubun da zaman iginde

degisimi anlamli bulundu. Zaman ile degisim gruplar ile degerlendirildiginde ise

degisimin benzer oldugu gézlendi (p>0.05) (Tablo 14-17) (Sekil 12-15).
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Tablo 6.Grup i¢i ve gruplar aras1 SF-36 enerji altgrubunun kiyaslanmasi

Grup 1 (n=15)

Grup 2 (n=15)

Ort+SD Ort+SD

Postop erken dénem? 324215 36.3+£20.5
10.seans sonrasi? 49+14 56+21.3
3.ay sonras® 65.3+8.3 68.6+13
(Tekrarlayan 6lciimlerde F p degeri
varyans analizi)
Zaman 1-2 21.613 p<0.001

2-3 60.552 p<0.001
Zaman*grup 1-2 0.114 0.738

2-3 0.968 0.334

Grup 1: Calisma grubu
Grup 2: Kontrol grubu

70,00

60,00

50,007

40,00

30,00

qruptipi

— gahgmagrubu
kontrolgrubu

T
=
a

Sekil 4. Gruplarin SF-36 enerji altgrubunun degisim grafigi
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Tablo 7.Grup i¢i ve gruplar aras1 SF-36 fiziksel fonksiyon altgrubunun
kiyaslanmasi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15)

Ort+SD Ort+SD
Postop erken dénem? 31+18,2 37+16,4
10.seans sonrasi? 57,6x17,2 62,3+21,1
3.ay sonras® 80,6+9 82,3+8,4
(Tekrarlayan 6lciimlerde F p degeri
varyans analizi)
Zaman 1-2 59,731 p<0,001
2-3 68,241 p<0,001
Zaman*grup 1-2 0,039 0.844
2-3 0,968 0,569
Grup 1: Calisma grubu
Grup 2: Kontrol grubu
50,00 gruptipi
— galigmagrubu
konirolgrubu
60,007
70,00
60,00
50,00
40 D0
30,00

[
=]

Sekil 5. Gruplarin SF-36 fiziksel fonksiyon altgrubunun degisim grafigi
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Tablo 8. Grup ici ve gruplar aras1 SF-36 agr altgrubunun kiyaslanmasi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15)

Ort+SD Ort+SD
Postop erken dénem? 24,1+20,7 22,8+13
10.seans sonrasi? 49+23 63,6127
3.ay sonras:® 72,8+11 76,6+16,6
(Tekrarlayan 6lciimlerde F p degeri
varyans analizi)
Zaman 1-2 46,434 p<0,001
2-3 33,965 p<0,001
Zaman*grup 1-2 2,757 0,108
2-3 2,938 0,098
Grup 1: Calisma grubu
Grup 2: Kontrol grubu
80,00 gruptipi
— cakgmagruba
e kartrolgribu
70,00
60,00
50,00~
40,00
30,00
20,00

T T T
1 2 3

Sekil 6. Gruplarin SF-36 agr altgrubunun degisim grafigi

48



Tablo 9. Grup ici ve gruplar aras1 SF-36 genel saghk altgrubunun kiyaslanmasi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15)

Ort+SD Ort+SD

Postop erken dénem? 45%22 45+17
10.seans sonrasi? 60,6+14,6 63+19
3.ay sonras® 73+10 69+12
(Tekrarlayan 6lciimlerde F p degeri
varyans analizi)
Zaman 1-2 34,084 p<0,001

2-3 28,862 p<0,001
Zaman*grup 1-2 0,164 0,689

2-3 2,567 0,120

Grup 1: Calisma grubu
Grup 2: Kontrol grubu

gruptipi

— caksmagrubu
kantralgrubu

75,00

70,009

65,009

50,00+

55,004

50,007

45,00

T T T
1 2 3

Sekil 7. Gruplarin SF-36 genel saghk altgrubunun degisim grafigi
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Tablo 10. Grup ici ve gruplar aras1 SF-36 fiziksel rol altgrubunun kiyaslanmasi

Grup 1 (n=15)

Grup 2 (n=15)

Ort+SD Ort+SD

Postop erken dénem? 11,6+26,5 14+22,6
10.seans sonrasi? 31,6+£39,4 26,6+35,9
3.ay sonras® 58,3+37,4 55+23,5
(Tekrarlayan 6lciimlerde F p degeri
varyans analizi)
Zaman 1-2 3,286 0,081

2-3 31,114 p<0,001
Zaman*grup 1-2 0,166 0,687

2-3 0,029 0,867

Grup 1: Calisma grubu
Grup 2: Kontrol grubu

50,00+

50,00

40,00

30,004

20,00

10,007

gruptipi
— galgmagrubu
kontrolgruby

Sekil 8. Gruplari SF-36 fiziksel rol altgrubunun degisim grafigi
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Tablo 11. Grup ici ve gruplar aras1 SF-36 emosyonel rol altgrubunun

kiyaslanmasi

Grup 1 (n=15)

Grup 2 (n=15)

Ort+SD Ort+SD

Postop erken donem? 13,3+27,5 26,6+36,07
10.seans sonrasi? 39,9+42,1 71,1+35,3
3.ay sonrasi® 82,2+21,3 84,4+30,51
(Tekrarlayan 6lciimlerde F p degeri
varyans analizi)
Zaman 1-2 12,293 0,002

2-3 23,791 p<0,001
Zaman*grup 1-2 0,768 0,388

2-3 6,432 0,017

Grup 1: Calisma grubu
Grup 2: Kontrol grubu

100,00+

80,00

60,00

40,00

20,00+

0=

gruptipi

— cahgmagrubu
kontrobgrubu

T
-

Sekil 9. Gruplarm SF-36 emosyonel rol altgrubunun degisim grafigi
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Tablo 12. Grup ici ve gruplar aras1 SF-36 sosyal fonksiyon altgrubunun

kiyaslanmasi
Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15)
Ort£SD Ort+SD
Postop erken dénem? 39,1+22,5 45,8+21,4
10.seans sonrasi? 60,8+27,8 73,3+27
3.ay sonrasi® 76,4+17,4 78,3+19,7
(Tekrarlayan 6lciimlerde F p degeri
varyans analizi)
Zaman 1-2 21,189 p<0,001
2-3 21,772 p<0,001
Zaman*grup 1-2 0,298 0,589
2-3 5,765 0,023

Grup 1: Calisma grubu
Grup 2: Kontrol grubu

50 00 gruptipi
aligmagrubu
kontrodgrubu

70,00

60,00

[

50,00+

40,00

30,00

T T
1 2 3

Sekil 10. Gruplarin SF-36 sosyal fonksiyon altgrubunun degisim grafigi
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Tablo 13. Grup ici ve gruplar aras1 SF-36 mental degisim altgrubunun
kiyaslanmasi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15)

Ort+SD Ort+SD

Postop erken dénem? 51,2+20,5 54,6+19,6

10.seans sonrasi? 62,6+13,9 71,7£21,9

3.ay sonras:® 74,619,2 78,6+12,6
(Tekrarlayan 6lciimlerde F p degeri
varyans analizi)
Zaman 1-2 12,503 p=0,001

2-3 28,145 p<0,001
Zaman*grup 1-2 0,482 0,493
2-3 1,977 0,171

Grup 1: Calisma grubu
Grup 2: Kontrol grubu

20 00 gruptipi

- gakgmagrubu
kantrekarubuy

75,00

70,007

65,005

60,00

55,00

50,00

Sekil 11. Gruplarin SF-36 mental degisim altgrubunun degisim grafigi
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Tablo 14. Grup ici ve gruplar arast WOMAC total skorlarimin kiyaslanmasi

Grup 1 (n=15)

Grup 2 (n=15)

Ort£SD Ort+£SD

Postop erken dénem? 56,4+22,4 53,3t18
10.seans sonrasi? 30,2+18,8 24.6+16,4
3.ay sonras® 11,7+7,2 12,1+9,5
(Tekrarlayan 6lciimlerde F p degeri
varyans analizi)
Zaman 1-2 43,525 p<0,001

2-3 65,489 p<0,001
Zaman*grup 1-2 0,101 0,752

2-3 2,461 0,128

Grup 1: Calisma grubu
Grup 2: Kontrol grubu

60,007

50,00

40,00+

30,00

20,004

10,004

gruptipi
= galgmagrubu
kortrolgrubiu

Sekil 12. Gruplarin WOMAC total skor degisim grafigi
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Tablo 15. Grup i¢i ve gruplar aras1t WOMAC agn altgrubunun kiyaslanmasi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15)

Ort+SD Ort+SD

Postop erken dénem? 10,5+4,4 10,1+4,2
10.seans sonrasi? 5,69+4 4,734
3.ay sonras® 2,35+2 2+2.3
(Tekrarlayan 6lciimlerde F p degeri
varyans analizi)
Zaman 1-2 50,365 p<0,001

2-3 48,981 p<0,001
Zaman*grup 1-2 0,119 0,732

2-3 0,419 0,523

Grup 1: Calisma grubu
Grup 2: Kontrol grubu

ruptipi
12,00 gruplip
— galgmagrubu
- kiorirolgrubu
10,00
8,001
6,001
4,00
2,00

Sekil 13. Gruplarin WOMAC agn altgrubu degisim grafigi
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Tablo 16. Grup ici ve gruplar aras1 WOMAC sertlik altgrubunun kiyaslanmasi

Grup 1 (n=15)

Grup 2 (n=15)

Ort+SD Ort+SD

Postop erken donem? 3,617 3,7+1,7
10.seans sonrasi? 2,6+1,8 2,8+1,7
3.ay sonras® 0,97+0,6 1,71
(Tekrarlayan 6lciimlerde F p degeri
varyans analizi)
Zaman 1-2 9,303 p=0,005

2-3 33,488 p<0,001
Zaman*grup 1-2 0,001 0,980

2-3 1,338 0,257

Grup 1: Calisma grubu
Grup 2: Kontrol grubu

4,00

3,004

2,004

1,00

00—

gruptipi
- galigmagrubu
kenirolgrubu

Sekil 14. Gruplarin WOMAC sertlik altgrubu degisim grafigi
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Tablo 17. Grup ici ve gruplar aras1 WOMAC dizabilite altgrubunun
kiyaslanmasi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15)

Ort+SD Ort+SD
Postop erken dénem? 43,3+16 38,6+13
10.seans sonrasi? 20,8+15 15,9+10
3.ay sonras:® 8,4+5,3 8,246,7
(Tekrarlayan 6lciimlerde F p degeri
varyans analizi)
Zaman 1-2 66,575 p<0,001
2-3 44,398 p<0,001
Zaman*grup 1-2 0,001 0,980
2-3 2,459 0,128

Grup 1: Calisma grubu
Grup 2: Kontrol grubu

ruptipi
50,004 gruphip
— calgmagrubw
komtralgrubu
40,00
30,004
20,00
10,004
iy

Sekil 15. Gruplarin WOMAC dizabilite altgrubu degisim grafigi
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6.4. Agn diizeyinin degerlendirilmesi

Gruplarin ' VAS degerleri baslangi¢ aninda benzer iken her iki grupta VAS
skorlarinda zaman igerisinde belirgin bir azalma oldugu ve bu azalmanin 6zellikle 1.
ve 2. Olgim arasinda gerceklestigi tespit edildi. Zaman igerisindeki VAS skoru
degisimi gruplar ile birlikte degerlendirildiginde ise, her iki gruptaki VAS
skorundaki azalmanin benzer oldugu gozlendi (Sekil 16) (Tablo 18).

Tablo 18. Grup i¢i ve gruplar aras1 VAS skoru kiyaslanmasi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15)

Ort£SD Ort+£SD
Postop erken donem? 7,43+1 7,13+1
10.seans sonrasi? 3,14+1 3,14+2
3.ay sonras:® 1,2+1 1,3+1
(Tekrarlayan 6lctimlerde F p degeri
varyans analizi)
Zaman 1-2 219,227 p<0,001
2-3 110,629 p<0,001
Zaman*grup 1-2 0,287 0,596
2-3 0,245 0,624
Grup 1: Calisma grubu
Grup 2: Kontrol grubu
#00 gruptipi

== gahgmagrubu
= kontmlgnibu

8,00

4,00

1 2 3

Sekil 16. Gruplarin VAS skoru degisim grafigi
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6.5. Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Diz fleksiyon ve ekstansiyon kas kuvveti ki kare testiyle analiz edildi. Grup ici ve

gruplar arasi 6l¢iim yiizdelerinde farklilik saptanmadi (p>0.05).
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7. TARTISMA

Osteoartrit, progresif doku harabiyeti ile sonuglanan dejeneratif bir eklem
hastaligidir. Giiniimiiz yasam tarzinin hareketsiz olmasi, obez insanlarin sayisinin
artmasi, yasam siiresinin uzamasi gibi nedenlerden dolay1 OA’nin toplumda gorilme
siklig1 giderek artmaktadir. Hastaligin yasam standartlarini bozmasi, hem sosyal hem

de ekonomik yonden kayiplara neden oldugu igin tedavi nem arz etmektedir.

Diz OA tedavisinde farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi yontemleri
uygulanmaktadir. Diz artroplastisi bu tedavilere yanit alinamayan siddetli
semptomlari olan, ileri diizeyde fonksiyon kaybi1 bulunan hastalara uygulanmaktadir.
Cerrahi sonrasinda hastanin agrisinin azalmasi, fonksiyonel EHA nin saglanmasi ve
yasam kalitesinin artmasi amaciyla rehabilitasyon uygulamalart 6nemlidir.
Postoperatif donem TDA rehabilitasyonu ile ilgili hastalarin post-op birinci giinden
itibaren rehabilitasyon programima dahil edilmesi gerektigi ve uygulanan
rehabilitasyon programinin hastada varolan semptomlar1 arttirmayacak yogunlukta

uygulanmas gerektigi tavsiye edilmektedir.

TDA’dan sonra uygulanan farkli rehabilitasyon programlari vardir. Calismamizi
tasarlarken TDA sonrast erken donemde uygulanan rehabilitasyon programina
NMES eklenmesinin eklem hareket acikligi, agri, kas kuvveti, fonksiyonel durum ve

yasam kalitesine olan etkisini arastirmay1 amagladik.

TDA cerrahisi sonrasinda agr1 en sik karsilasilan sorunlardandir. TDA operasyonu
geciren hastalarin yaklasik yarisinda ¢ok siddetli, kontrol edilmesi zor agr1 goriildiigii
belirtilmistir (Gwam ve ark.,2017; Maheshwari ve ark.,2009). Postoperatif erken
donemde olusan siddetli agri hasta memnuniyetsizligine neden olmasmin yaninda
fonksiyon kazanimini kisitlar ve iyilesmeyi geciktirir. Agri erken ddnem
rehabilitasyon uygulamalarini da zorlastirdig1 ve geciktirdigi i¢in uzun dénemde de
hastada ayn1 sorunlart olusturmaktadir. TDA sonrast agri  kontroliinlin
saglanamamasi, operasyona bagli semptomlar: daha da kotulestirerek hasta icin risk
olusturabilir (Society, 2012). Hastaya post-op uygulanan egzersizlerin yeterli

diizeyde yapilabilmesi agr diizeyi ile paralellik gdsterir. Bu nedenle agrinin erken

60



donemde azaltilmasi ¢cok dnemlidir. Siddetli postoperatif agri, iskemik kalp hastalig1
ve kalp yetmezligi ile iliskili bulunmustur (Mangano ve ark., 1991). Agridan dolay1
hastanin mobilize olamamasi1 gastrointestinal sistem problemleri, pulmoner
fonksiyonlarda azalma ve tromboz gibi sistemik komplikasyonlara neden
olabilmektedir (Wisner DH., 1990). Bu sebeple uygulanan tedavi programinin
cerrahi tedavi sonrasindaki agriyr kontrol etmesi, hastada olusabilecek ek
komplikasyonlar1 6nlemesi agisindan olduk¢a Onemlidir. Calismamizda agn
degerlendirmesi i¢in VAS kullanildi. Calisma ve kontrol grubunun VAS degerleri
baslangi¢ aninda benzer iken (p>0,05), her iki grubun da zaman icinde VAS
degerlerinde azalma oldugu saptandi. Zaman ile degisim gruplar ile
degerlendirildiginde VAS degerindeki azalmanin benzer oldugu gozlendi. Diger bir

ifade ile NMES uygulamasinin VAS iizerinde ek bir katki yapmadig1 goriilmektedir.

TDA sonrast hasta memnuniyetsizliginin en énemli nedenlerinden birinin yetersiz
EHA oldugu bildirilmistir (Jacobs, 2014). Literatiirde TDA sonrasinda hastalarin
memnuniyetlerinin saglanabilmesi ~ ve  giinlik  yasam  aktivitelerini
gerceklestirebilmeleri i¢in en az 110° lik diz fleksiyon agisina sahip olmalar
gerektigi gosterilmistir (Devers ve ark., 2011). Postoperatif erken dénemde elde
edilen diz fleksiyon acisi, TDA sonrasi elde edilen diz fleksiyon agisimi belirleyen
onemli bir faktdrdir (Rowe ve ark., 2000, Tew ve ark., 1989). Postoperatif ilk 2
haftada elde edilen fleksiyon agisi ile 2. ayda kazanilan fleksiyon acgis1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir iliski oldugu Ebert ve arkadaglari tarafindan
gosterilmistir. Ayn1 calismada cerrahi sonrast 2. ayda 100° fleksiyon acis1 elde
edilemeyen hastalarda, higbir zaman 120° diz fleksiyon agisinin elde edilemedigi de
belirtilmistir (Ebert ve ark., 2014). TDA sonrasi1 eklem hareket agikligini etkileyen
yas, obezite, agri, cerrahinin tipi, cerrahi Oncesi eklem hareket agikligi, cerrahi
Oykusu gibi birgok etken olabilir (Ryu ve ark., 1992). TDA’nin izin verdigi eklem
hareket agiklig1r 120 derecedir. Egzersizin eklem hareket agikligini artirdigi yapilan
caligmalarda gosterilmistir (Bade, 2011; Monaghan ve ark.,2012). Ritter yaptigi
calismada degerlendirdigi 4727 total diz artroplastisi yapilmis hastada postoperatif
eklem hareket acikligini belirleyen en 6nemli faktorlin preoperatif eklem hareket

aciklig1 oldugunu belirtmistir (Ritter ve ark., 2003). Fleksiyonun yanisira ekstansiyon
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kusurlar1 da 6nem tasimaktadir. Ekstansiyon kaybinin diz 6nii agrisina neden oldugu
bir¢ok calismada desteklenmistir (Kartus ve ark.,1999; Sachs ve ark., 1999; Aglietti
ve ark., 1993). Ekstansiyon kayb1 patellofemoral eklemde yuklenme paternini etkiler
ve devamli artan bir basinca neden olabilir (Neuman ve ark., 2009). Diz fleksiyon
kayb1 da hem fleksor hem de ekstansér mekanizmanin giiciinii azaltir ve sekonder diz
onii agrisina sebep olabilir (Kartus ve ark., 1999). Shelbourne ve ark. (1997) da diz
onii agrisindan kaginmak i¢in tam hiperekstansiyona ulasmanin ¢ok énemli oldugunu

belirtmislerdir.

Calismamizda diz fleksiyon ve ekstansiyon agilari gonyometre ile pasif olarak
olgiildii. Diz ekstansiyon agis1 parametresinde zaman igerisinde gruplarda istatistiksel
degisim oldugu saptandi. Zaman igerisinde gruplar arasinda farklilik olup olmadig:
incelendiginde gruplar arasinda farklilik oldugu goriildi. Bu farkliligin hangi zaman
dilimindeki 6l¢timden kaynaklandigi analiz edildiginde birinci ve ikinci Slglimler
arasinda bir farklilik oldugu (£=78,86) (p=0,001), ikinci ve tiglincii dl¢iimler arasinda
ise farkliligmm olmadigr (p>0,05) goriildii. Gruplarin standart deviasyonlari
incelendiginde ¢aligma grubuna daha iyi diz ekstansiyonu olan hastalarin y1gildig1 ve
istatistiksel anlamin baglangigtaki bu farktan kaynaklandigi saptandi. Zaman
icerisinde her iki grubun da diz ekstansiyon acisinin gelistigi, farkliligin ilk
Olgtimden kaynaklandig1 diistiniildii. Diz fleksiyon agis1 parametresinin ise grup igi
degisimlerini inceledigimizde birinci ve ikinci 6l¢limler arasinda anlamli bir fark
oldugu goriiliirken, ikinci ve iiglincii Ol¢limler arasinda fark bulunmadi. Gruplar
arasinda da istatistiksel agidan anlamli bir fark goriilmedi. NMES uygulamasinin

EHA {izerinde belirgin bir etkisi olmadig: diistiniildii.

Yapilan bir¢cok caligmada total diz artroplastisi uygulamasinin ardindan kuadriseps
femoris’in zayifladig1 ve fonksiyonel kapasitenin azaldigi belirtilmektedir (Silva ve
ark., 2003; Durmus ve ark., 2007; Gapeyeva ve ark., 2007). Mizner ve arkadaslari,
total diz artroplastisi sonrast kuadriseps femoris kuvvetindeki erken kayipta kas
atrofisi ve istemli kas aktivasyonu yetersizliginin roliinii incelemislerdir. Postoperatif
27. giin yapilan degerlendirmeler sonucu kuadriseps femoris kasinda %62 kuvvet

kayb1, %17 istemli aktivasyon kaybi ve maksimum capraz kesitte %10’luk bir
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azalma tespit etmislerdir. Calisma sonucu total diz artroplastisi sonrast kuadriseps
femoris kasinda atrofi ve dizde agr1 olmasina ragmen kas kuvvetindeki kaybin asil
nedeninin istemli aktivasyondaki yetersizlik oldugunu belirtmislerdir. Total diz
artroplastisi uygulamasit sonrasi1 kuadriseps femoris’in istemli aktivasyonunu
saglamak i¢in rehabilitasyonun erken doneminden itibaren elektrik stimulasyonu
veya biofeedback uygulamasinin etkin olabilecegini belirtmislerdir (Mizner ve ark.,
2005). Laughman ve ark. kuadriseps femoris kasma elektrik stimulasyonu
uygulamasinin kuvvet degisimine etkisini arastirmislardir. Calisma sonunda elektrik
stimulasyonu uygulamasinin istemli kontraksiyon olmaksizin iskelet kas1 kuvvetini
artirdigin1 belirtmislerdir (Laughman ve ark., 1983). Guclendirme egzersizleri ile
kuadriseps kas kuvvetinde artis elde edilebilecegi ve bunun agri, fonksiyonel
kapasite ve yiriiylis paternine olumlu etkisi olacagi yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir (Ettinger ve ark., 1997). Gonartrozda kuadriseps kaslarinin izometrik
egzersizler ile kuvvetlendirilebildigi ve bu kuvvetlenmenin agri ve fonksiyonel
kapasitede iyilesmeyi sagladigi belirtilmistir (Evcik ve ark., 2002). Gonartrozda
NMES uygulamas: ile kas kuvvetlendirme egzersizlerinin karsilastirildigi bir
calismada kuadriseps kasina uygulanan NMES ile kas kuvvetinde artis yasandigi
ancak artigin her ikisinde de esit diizeyde oldugu saptanmistir (Birtane ve ark., 2001).
Calismamizin tasariminda her iki gruba da giliglendirme egzersizi verilmistir. NMES
uygulanan grup ve kontrol grubu arasinda kas kuvveti agisindan bir farklilik
saptanamamistir. Bu durum NMES uygulamasinin etkisizliginden ziyade her iKi
grupta da giiglendirme egzersizlerinin yapilmasina baglanmistir. Bir diger dnemli
durum ise ¢alismamizda kas kuvvetinin manuel yol ile degerlendirilmesidir. Daha
objektif veri saglayan yontemlerin uygulanmasinin sonuclart degistirebilecegi akilda
tutulmalidir. Ote yandan ileri yastaki erkekler uzerinde yapilan bir calismada
1izometrik egzersizler ile olusan yiiksek lif giicii katilimcilarda yiiksek kalp hizi ile
sonuglanmisir. Ancak NMES grubundaki katilimcilarda kardiyovaskiiler 6l¢iimlerde
degisiklik olmadan kaslarda benzer sonuglar elde edilmistir (Caggiano ve ark., 1994).
Bu nedenle NMES, egzersiz yapamayan veya genel saglik durumu nedeniyle
egzersiz yapmasi sakincali olan hastalarda uygulanabilir bir yontem olabilecegi

distintiilmiistiir.
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Calismamizda grup i¢i skorlara baktgimizda calisma ve kontrol gruplarinda
WOMAC total, agri, sertlik ve dizabilite degerlerinin hepsinde istatistiksel bakimdan
anlamli bir fark bulunurken, ¢alisma ve kontrol gruplarimi karsilastirdigimizda ise
farklilik goriilmedi. WOMAC, NMES uygulamasimin yapildigi arastirmalarda da
sonug Olgumleri icin genellikle kullanilmistir. Literatirde, NMES uygulamasi
sonucunda WOMAC toplam skorunda ve WOMAC fiziksel fonksiyon alt 6l¢eginde
anlamli derecede gelisme olustugunu bildiren yayimlar mevcuttur (Bruce-Brand ve
ark., 2012; Dadalto ve ark.,, 2013). Ancak NMES'in egzersiz programina
eklenmesiyle, WOMAC fiziksel fonksiyon alt 6lgeginde (Mizusaki ve ark., 2013) ve
WOMAC toplam skorunda ek iyilesme saglanmadigini bildiren ¢aligmalar da vardir
(Laufer ve ark., 2014). Devrimsel ve ark. (2018) ise yaptiklar1 ¢calismada WOMAC
fiziksel fonksiyon alt 6lgegindeki gelismelerin nedeninin hastalarin es zamanl olarak

egzersiz tedavisi de almalarindan dolay1 olabilecegini belirtmislerdir.

Calismamizda SF-36 alt parametrelerine baktigimizda gruplarda fizksel rol
degisiminde zaman igerisinde farklilik oldugu goriildii. Bu farkliligin hangi
Olciimden kaynaklandigi analiz edildiginde 10.seans sonrasi ile 3.ay Olgiimlerinde
oldugu bulundu. Diger SF-36 alt parametrelerinde degisimler tiim Ol¢timlerde grup
icinde anlamli iken, gruplar arasinda farklilhik goriilmedi. Cinar ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada; gonartrozlu hastalarda TDA sonrasi SF-36 fiziksel ve sosyal
fonksiyon, agri, vitalite ve mental saglik skorlarinda 6. haftada ve 6. ile 12. hafta
arasinda anlamli diizelme (p<0.05) oldugu, emosyonel rol skorunda anlaml
duzelmenin postoperatif 12. haftada, fiziksel rol skorunda anlamli diizelmenin
postoperatif 6 ile 12. haftalar arasinda goriildiigii, sagligin genel algilanmasinda
anlamli diizelmenin postoperatif 6. haftada basladig: tespit edilmistir (Cinar ve ark.,
2003). TDA sonrasinda rehabilitasyon protokoliine alinan 276 hastay1 Jones ve
arkadaglari, preoperatif ve postoperatif 6. ayda SF-36 ve WOMAC ile
degerlendirmislerdir. TDA yapilmig hastalarm WOMAC fonksiyon ve agn
skorlarinda, genel ve mental saglik algilamasi disindaki bltin SF-36 skorlarinda
belirgin diizeyde iyilesme saptanmistir (Jones ve ark., 2000). March ve arkadaglari
TDA uygulanan 52 hastay1 yaptiklar1 bir ¢alismada preoperatif ve postoperatif 12.

ayda SF-36 ile degerlendirmislerdir. Buna gore ozellikle fiziksel fonksiyon ve rol
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kisitliliklart ile agr skorlarinda belirgin diizelme oldugunu belirtmislerdir (March ve
ark., 1999). TDA uygulanan 222 hasta ile yapilan bir ¢alismada postoperatif 6. ayda
WOMAC, SF-36 ve agri skalasinda iyilesme tespit edilmistir. Preoperatif donemde
fonksiyon ve agr1 skoru daha kot olan hastalarda iyilesmenin daha iyi olmasina
ragmen postoperatif skorlarinin preoperatif skoru iyi olanlara gore daha diisiik
kaldigin1 belirtmiglerdir (Fortin ve ark.,1999). Yapilan baska bir ¢alismada, TDA’l1
86 hastanin rehabilitasyon programlar1 sonrasinda fonksiyonel durumlari
incelenmistir. Bu calismaya gore 6. ay degerlendirmesinde WOMAC fonksiyonel,
tutukluk ve agr skorlarinda rehabilitasyon o©ncesine gore anlamli diizelme
saptamiglardir. Sonucta hastadaki postoperatif iyilesmenin temel belirleyicisi olarak
hastanin preoperatif fonksiyonel durumunun 6nemini ileri siirmiislerdir (Caracciolo
ve ark., 2005). Ancak Rat ve ark. (2010) SF-36 skorlarin1 TDA yapilan olgularda
erken, orta ve ge¢ donemde degerlendirmislerdir. Agrida, fiziksel ve sosyal
fonksiyonda, mental saglikta alti ayda diizelmenin basladigini ve bir yila kadar da
devam ettigini, ii¢ yilda en ist diizeye ulagtigini belirtmislerdir. On y1llik takiplerde
SF-36 skorlarinda azalma oldugunu, bununla birlikte bu olgularin SF-36 skorlarinin
genel popllasyonla karsilastirildiginda da daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Bu
yuzden SF-36 skorlarmin preoperatif skorlarla karsilastirilmasiin artroplastinin
yasam kalitesi iizerine olan etkisini uzun dénemde belirlemede pek dogru olmadigini

belirtmislerdir. Calismamizin sonuglari literatir ile uyumludur.

Calismamizin 6nemli {stiinliiklerinden bir tanesi homojen bir hasta popiilasyonu
tizerinde gerceklestirilmis olmasidir. Diz OA’sinin risk faktorleri diisiiniildiigiinde
yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi ¢ok onemli degiskenlerdir. Calismamizda tim bu
degiskenler basari ile kontrol edilebilmistir. Randomize, tek kor bir ¢alisma olmast,
hi¢ ¢alisma dis1 hasta olmamasi ve yeterli 6rneklem blyUkligi ¢alismamizin diger
gucli yonleridir. Calismamizin istlinliiklerinin yanisira kisitliliklar1 da mevcuttur.
Cerrahi operasyonlarin ayni cerrah tarafindan yapilmamasi, ¢aligmanin kullanilan
protez tipinden bagimsiz olarak tasarlanmasi, hastalarin preoperatif donemde

degerlendirilmemis olmasini ¢alismamizin kisitliliklar1 arasinda gormekteyiz.
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8.SONUC

Sonug olarak, TDA sonrasi uygulanan CPM, egzersiz ve soguk uygulama tedavisi
agri, eklem hareket acikligi, kas kuvveti ve yasam Kkalitesi iizerine oldukca iyi
sonuclar vermektedir. Ilave olarak NMES uygulamasinin tedavi sonuglarinda bir
stlinliigli saptanamamistir. Calismamizin hem klinikte uygulanan tedavi programina

hem de bu konuda yapilacak diger ¢alismalara yol gosterici olacagini diisliniiyoruz.
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