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OzZET

PREOPERATIF NOROMUSKULER ELEKTRIK STIMULASYONUNUN FAST-TRACK
DiZ ARTROPLASTISI SONRASI HASTALARIN QUADRICEPS KAS KUVVETINE VE
FONKSIYONEL DURUMUNA ETKISi

Raziye SAVKIN
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rahabilitasyon Anabilim Dali
Tez Yéneticisi: Dog. Dr. Nihal BUKER

Subat 2019, 102 Sayfa

Amacg: Calismamizin amaci cerrahi 6ncesi uygulanan ndéromuskiler elektrik
stimilasyonunun (NMES) fast-track total diz artroplastisi (TDA) sonrasi hastalarin
quadriceps kas kuvveti, fonksiyonel durumu ve yasam kalitesine etkisini belirlemektir.
Yoéntem: TDA cerrahisi gecirecek olan 40 hasta randomize olarak 2 gruba ayrildi
(calisma grubu:n=20, kontrol grubu:n=20). Calisma grubundaki hastalara cerrahi
Oncesi 6 hafta, haftada 5 gun, 20 dakika NMES uygulandi. Kontrol grubundaki hastalar
hicbir midahale yapilmadan 6 haftalik cerrahi bekleme listesine alindi. Hastalarin
timune fast-track cerrahi protokoli uygulandi. Hastalar cerrahiden sonra standart ev
egzersiz programina alindi. De@erlendirmeler cerrahi dncesi baslangicta ve 6 haftalik
NMES uygulamasi/bekleme suresi sonunda, cerrahi sonrasi birinci ve Uguncu ayda
yapildi. Agri Goérsel Analog Skala, Western Ontario McMaster Universitesi osteoartrit
indeksi (WOMAC) ve Diz incinme ve osteoartrit sonu¢g skoru (KOOS) agri alt
Olgekleriyle, diz eklem hareket acikligi ve Q agisi dijital gonyometreyle (HALO Medical
Devices, Avustralya), quadriceps ve kalgca abduktor kas kuvveti el dinamometresiyle
(Commander Muscle Tester, JTech, USA), hasta tarafindan bildirilen aktivite limitasyon
Olgumleri WOMAC, Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi ve KOOS’la, performansa
dayali aktivite limitasyon olgimleri 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi, 40 metre hizl
tempo ylriime testi, merdiven ¢ikip inme testiyle, yasam kalitesi Diinya Saglk Orgti
Yasam Kalitesi Olgegi—Kisa Formu ve Kisa Form-36'yla, uyku kalitesi Pittsburgh Uyku
Kalite indeksiyle degerlendirildi.

Bulgular: Calisma grubundaki hastalarin yas ortalamasi 64.1+£5.06 yil, kontrol grubunda
64.25+5.52 yild1 (p=0.929). NMES uygulamasi sonrasi WOMAC agri, WOMAC toplam
ve KOOS gunluk yasam skorlarinda istatistiksel olarak anlamli gelismeler saptandi
(p<0.05). Hastalarin diz eklem hareket acikligi ve quadriceps kas kuvvetinde farklilik
yoktu (p>0.05). Performansa dayali aktivite limitasyon skorlarinda ve yasam kalitesinde
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte iyilesmeler oldugu goézlendi. Cerrahi
sonrasi 6lgimlerde gruplar arasinda farklilik yoktu (p>0.05).

Sonug: NMES'in agri, hasta bildirimli ve performansa dayali fiziksel fonksiyonlarda ve
yasam kalitesinde cerrahi 6ncesi gelismeler saglamak acgisindan yararl etkileri olsa da
cerrahi sonrasi sonug dlguimleri agisindan ek fayda saglamadigini digtnuyoruz.

Anahtar Kelimeler: Diz Artroplastisi, Noromuskuler Elektrik Stimulasyon, Cerrahi
Oncesi, Fast-Track, Fizyoterapi

Bu galigma, Pamukkale Universitesi Ogretim Uyesi Yetigtirme Programi
tarafindan desteklenmistir.



Vi

ABSTRACT

THE EFFECTS OF PREOPERATIVE NEUROMUSCULAR ELECTRICAL
STIMULATION ON THE QUADRICEPS MUSCLE STRENGTH AND FUNCTIONAL
STATUS OF PATIENTS WITH FAST-TRACK KNEE ARTROPLASTY

SAVKIN, Raziye
PhD. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Nihal BUKER (PT, PhD)

February 2019, 102 Pages

Purpose: The aim of the present study was to determine the effect of preoperative
neuromuscular electrical stimulation (NMES) on quadriceps muscle strength, functional
status and quality of life in patients with fast-track total knee artroplasty (TKA).
Methods: Forty patients who underwent TKA surgery were randomly divided into two
groups (intervention group n=20, control group n=20). 20 minute electrical stimulation
applied to the intervention group 5 days a week for 6 weeks. Patients in the control
group were included in the 6-week surgical waiting list without any intervention. Fast-
track surgical protocol was applied to all patients. Patients were enrolled in standard
home exercise program after surgery. Evaluations were performed at baseline and at
the end of the 6 week NMES application/waiting period and first and third months after
surgery. Outcome measures for pain were visual analogue scale pain score, Western
Ontario McMaster osteoarthritis index (WOMAC) and Knee injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS). Knee range of motion and Q angle were assessed with digital
goniometer (HALO Medical Devices, Australia), quadriceps and hip abductor muscle
strength with hand-held dynamometer (Commander Muscle Tester, JTech, USA).
WOMAC, Lower Extremity Functional Scale and KOOS scales were used for determine
patient-reported activity limitations. 30-s chair-stand test, 40 m fast-paced walk test,
stair-climb test were performed for performance-based activity limitation. Quality of life
(The World Health Organization Quality of Life Instrument, Short Form and Short Form-
36) and sleep quality (Pittsburgh Sleep Quality Index) were evaluated.

Results: The mean age of the patients in the study group was 64.1+5.06 years and in
the control group 64.25+5.52 years (p=0.929). There were statistically significantly
improvements in WOMAC pain, WOMAC total and KOOS daily living scores after
NMES application (p<0.05), but there was no differences in knee range of motion and
quadriceps muscle strength (p>0.05). Although not statistically significant, improvement
in performance-based physical functions and quality of life was observed. There was
no significant difference between groups in postoperative measurements (p> 0.05).
Conclusion: We think that although preoperative NMES has beneficial effects in terms
of pain, patient-reported and performance-based physical functions and quality of life it
does not provide any additional benefit in terms of post-surgical outcomes.

Keywords: Knee Arthroplasty, Neuromuscular Electrical Stimulation, Preoperative,
Fast-Track, Physiotherapy

This study was supported by
Pamukkale University Faculty Member Training Program.
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bana érnek olan degerli danisman hocam Sayin Dog. Dr. Nihal BUKER’e,

Bir fikri, bir hayali gergege donusturen, birlikte galismaktan buyuk bir mutluluk ve gurur
duydugum, hastalarin cerrahilerini gerceklestiren ortopedi ve travmatoloji anabilim dal
dgretim tyesi Sayin Dog. Dr. Harun Resit GUNGOR’e,
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esirgemeyen anesteziyoloji ve reanimasyon anabilim dali bagkani Sayin Prof. Dr. Riza
Hakan ERBAY'a,

Karsilastigimiz tirli zorlukta moralimizi hep yiiksek tutan, hastalara tim sureci en ince
ayrintisina kadar anlatan ortopedi ve travmatoloji servisi sorumlu hemsiresi Sayin
Sevgi KOC'a,

Akademik hayatimin her asamasinda destegini ylrekten hissettigim ve bana ¢ok yonli
bir bakis acisi kazandirdigina inandigim degerli hocam Sayin Prof. Dr. Ummuhan BAS
ASLAN'a,

Tezin istatistiksel olarak yorumlanmasinda bilgisi ve destegini esirgemeyen 6gretim
gorevlisi arkadasim Sayin Hande SENOL’a

Ekibimize katildigi ilk glinden beri bizimle uyum icinde olan, inisiyatif almay: bilen,
sorumluluk sahibi ve caliskan arkadasim arastirma gérevlisi Sayin Uzm. Fzt. Gékhan
BAYRAK'a,

Pamukkale Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalinda galisan tiim asistan
doktor ve hemsire arkadaslarima, servis personeline,

Sevgi ve desteklerini her zaman yanimda hissettigim degerli aileme; en c¢ok da
fedakarliklari ve yardimlariyla yukimu hafifleten anneme,

Doktora egitimim boyunca gosterdigi sabir, 6zveri ve anlayis igin esime, eksikligimi
hissetmelerine ragmen bana sevginin en blyligini veren canim kizlarim Ayseren ve
Alya'ya,

Sonsuz tesekklr ve stkranlarimi sunarim.
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GiRiS

Diz osteoartriti (OA) agri, sertlik, sislik, glinlik yasam aktivitelerinde limitasyon
ve yasam kalitesinde azalma ile karakterize dejeneratif bir hastaliktir (Suh vd 2017). 60
yas ve Ustl yetigkinlerde semptomatik diz OA prevelansi %12.1, radyografik diz OA
prevelansi %37.4 olarak bildirilmistir (Dillon vd 2006). Yaslanma, obezite, eklem hasari,
genetik ve anatomik anormallikler, anormal yuk dagihmi, 6n gapraz bag yaralanmasi
gibi akut eklem hasarlari, quadriceps kas zayifligi, meniskis ve eklem ligamentlerinde
dejeneratif degisiklikler gibi bircok risk faktori dizde OA gelisimine katkida
bulunmaktadir. Kemik iligi lezyonlarinin, eklem dokularinda Kkalsifikasyon ve Kkristal
olusumunun, kemik déngusundeki ve boélgesel kemik remodelizasyonundaki artisin da
OA etyolojisinde rol oynadigi dusunulmektedir. Son galismalarda interlokin-1 (IL-1),
interlokin-6 (IL-6), interlokin-8 (IL-8) ve timor nekrozis faktor (TNF)-alfa gibi pro-
inflamatuar sitokinlerdeki, kondrositlerin katabolik aktivitesindeki ve serbest radikal
Uretimindeki artisin da OA gelisimi ile iligkili olabilecedi bildiriimistir (Anderson ve
Loeser 2010).

Konservatif tedavilerin basarisiz oldugu diz OA'li hastalara uygulanan total diz
artroplastisi (TDA) oldukga etkili ve basarili bir cerrahidir (Zanasi 2011). Cerrahi karari
eklem araliginda daralma, osteofitlerin olusumu gibi radyografik bulgularin yaninda
hastanin semptomlarina (agri, fonksiyon vb) bagh olarak verilir (Rénn vd 2011). Diz
artroplasti cerrahilerinin genel amaci OA'nin neden oldugu agriyi azaltarak hastanin
fonksiyonunu ve yasam kalitesini arttirmaktir (Bardgett vd 2016). Bununla birlikte son
yilllarda yagsam tarzi ile saglik sistemlerindeki degisikliklikler ve kisith saghk butceleri
nedeniyle; dusuk maliyet ile yiuksek etkinlik ve kaliteyi birlestiren cerrahi prosedurler

tanimlanmaya baslamistir (Ibrahim vd 2013b, Husted ve Holm 2006). Hastalarin



cerrahi  sonrasi hastanede kalma slresinin  kisaltimasi, morbidite ve
komplikasyonlarinin azaltiimasi, daha kisa slUrede fonksiyonel iyilesme saglanarak
hasta memnuniyetinin  arttinlmast TDA  cerrahilerinin  degisen  amaglarini
olusturmaktadir (Husted 2012). Bu amaclarla ortaya ¢ikan fast-track cerrahi protokoli
(hizli iyilesme protokolil) kanita dayali, multidisipliner ve multimodal bir yaklasimdir
(Lloyd vd 2012). Hasta egitimi, ameliyat 6ncesi karbonhidrat yiklemesi, minimal invaziv
cerrahi teknik, cerrahi stresin azaltiimasi, ameliyat dncesi ve sonrasi optimal agr
kontrolli, erken oral beslenme, cerrahi sonrasi erken mobilizasyon ve fizyoterapi
uygulamalari, taburculuk planinin olusturulmasi ile perioperatif sirecin her bir adimi
optimize edilir (Melnyk vd 2011).

TDA cerrahisinin basarisi quadriceps kasinin optimal fonksiyonunun yeniden
saglanmasina baghdir. TDA &ncesinde quadriceps femoris kasinin kuwvvet ve
fonksiyonunun dugik seviyede olmasinin cerrahi sonrasi fonksiyonel iyilesmeyi
olumsuz yénde etkiledigi dustnilmektedir (Mizner vd 2005b). TDA cerrahisi gegiren
hastalarin cerrahiden bir ay sonra quadriceps kas kuvvetinde %60-62 azalma oldugu
(Mizner vd 2005c, Stevens vd 2003), cerrahiden 6 ile 13 yil sonra bile quadriceps
zayifhiginin devam ettigi bildirilmistir (Huang vd 1996). Quadriceps kas kuvvetindeki bu
kayip kas atrofisinden ziyade istemli kas aktivasyonundaki bozukluktan
kaynaklanmaktadir. Cerrahi sonrasi quadriceps istemli aktivasyonu cerrahi éncesine
gbre %17 azalmaktadir (Mizner vd 2005c). NéromuUskuller elektrik stimUlasyonu
(NMES), TDA cerrahisi gegirecek olan hastalarda iyilesmeyi hizlandirmak ve
guadriceps fonksiyonunu arttirmak amaciyla hem cerrahi éncesi (prehabilitasyon) hem
de cerrahi sonrasi (rehabilitasyon) uygulanabiliecek terapétik midahalelerden biridir
(Ibrahim vd 2013a). Diz OA'h hastalarda NMES uygulamasinin agrili semptomlari
siddetlendirmeden quadriceps kas kuvvetini arttirdigi ve fonksiyonel kapasiteyi
iyilestirdigi (Talbot vd 2003) ayrica egzersiz terapisi kadar etkili oldugu gdsterilmistir
(Durmus vd 2007). Arastirmacilar TDA cerrrahisi 6ncesi NMES uygulamasinin
kullanimini desteklese de (Ibrahim vd 2013a, lbrahim vd 2013b) bu konuda yapilmis
calisma sayisi yetersizdir. Sadece bir pilot calismada TDA cerrahisi 6ncesi uygulanan
NMES'in cerrahi sonrasi quadriceps kuvveti ve fonksiyonel iyilesmede cerrahi dncesi
uygulanan diz eklem hareket agikhdi ve quadriceps kuvvetlendirme egzersizlerinden
olusan fizyoterapi programindan daha etkili oldugu gdsterilmistir (Walls vd 2010).
Bununla birlikte TDA &ncesi veya sonrasinda quadriceps kasini kuvvetlendirme
amaciyla uygulanan NMES'in etkinligini inceleyen bir sistematik derlemede herhangi bir
sonuca ulasilamamisg, ¢calismalardaki ylksek taraf tutma (bias) riski nedeniyle kanitlarin

belirsiz oldugu rapor edilmistir (Monaghan vd 2010). Calismamizin sonuglarinin



nonfarmakolojik tedavinin en énemli basamaklarindan biri olan NMES uygulamasindaki

eksikliklerin giderilmesine katki saglayacagi inancindayiz.

1.1 Amag

Calismamizin  amaci preoperatif NMES uygulamasinin fast-track diz
artroplastisi sonrasi hastalarin quadriceps kas kuvveti, fonksiyonel durumu ve yasam

kalitesine etkisini belirlemektir.



KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Diz Osteoartriti

OA siklikla 65 yas Uzeri populasyonu etkileyen, adri, sislik/6dem, gunlik yasam
aktivitelerinde kisithlik, yasam kalitesinde azalma ve vyetiyitimi ile karakterize, kronik,
progresif ve dejeneratif bir eklem hastaligidir (Antony vd 2016, Hunter ve Felson 2006,
Peat vd 2001). Otuz yas Uzerindeki yetigkinlerin %6'sinda, 60 yas Uzeri kadinlarin
%13'Unde, erkeklerin ise %10'unda semptomatik diz artriti goruldugu bildirilmistir
(Felson vd 2000, Zhang ve Jordan 2010). Semptomatik diz OA'si gortlme sikhgi
populasyonun yaglanmasina ve genel populasyondaki asiri kilolu veya obez Kigi

sayisindaki artigsa bagli olarak artmaktadir (Zhang ve Jordan 2010).

Subkondral kemik ekspansiyonu, kemik iligi lezyonlari, meniskus yirtiklari ve
cikarimi eklem yapisinda degisikliklere neden olarak kikirdak defektlerine ve ilerleyen
donemde kikirdak kaybina yol acgabilir. Bu durum ileri evrede, radyografik OA ile
sonuglanabilir. Diz OA'si lokalize bir kikirdak hasari degildir; artiktler kikirdak,
meniskls, ligamentler ve eklem c¢evresindeki kaslar da dahil olmak Uzere tum eklemi
etkileyen kronik bir hastalik olarak kabul edilmektedir (Heidari 2011). Diz OA'l
hastalarda infrapatellar yag yastiginda bile makrofajlar, lenfositler ve grantlositler gibi
inflamatuar hdcrelere rastlandidi bildirilmistir. Ayrica infrapatellar yag yastiginin diz
OA'sinda anterior agridan sorumlu olabilecek nosiseptif sinir lifleri de icerdigi
bildirilmistir (Clockaerts vd 2010). Diz OA'sinin etiyolojisinde lokal ve sistemik faktorler

rol oynamaktadir. Lokal risk faktorleri; dnceki diz yaralanmalari, diz ekleminin tekrarli



kullanimi, dizdeki dizilim bozuklugu, kas zayifligi, eklem laksitesi, tekrarli cdmelme ve
diz ¢cokme hareketleri gerektiren meslekler, meniskus yaralanmalaridir. Sistemik risk
faktorleri ise; yaslanma, genetik yatkinlk, etnik ve irksal 6zellikler, kemik dansitesi,
kadin cinsiyet, dusik egitim dizeyi, disuk sosyo-ekonomik dizeydir (Antony vd 2016,
Heidari 2011). Asiri kilo veya obezite hem lokal hem de sistemik risk faktorleri arasinda
yer almaktadir (Chaganti ve Lane 2011, Sowers 2001). Ginimuizde obezitenin
néroendokrin ve pro-enflamatuar yolaklarin anormal aktivasyonuna neden olan
karmasik bir sendrom oldugu duisunulmektedir. Aktif beyaz adipoz dokunun IL-1, IL-6,
IL-8, interldkin-18 (IL-18), TNF alfa gibi pro-inflamatuar sitokinlerin sentezini arttirdig,
ancak interlokin-10 (IL-10) gibi duzenleyici sitokinleri azalttigi bildirilmistir (lannone vd
2010). Ayrica basta adipoz doku tarafindan olmak Uzere bircok doku tarafindan
salgilanan ve genelde kikirdak dokuda inflamatuar ve yikici etki gosterdigi bilinen leptin
hormununun da OA baslangici ve ilerlemesinde dnemli etkilere sahip olabilecedi 6éne

surtlmastir (Fernandes vd 2002).

Diz OA'si icin planlanan tedavi programi agri ve oOzurliligi azaltmayi,
fonksiyonu gelistirmeyi amaclamalidir. Tedavi, genellikle hastanin semptomlari ve
yasam kalitesindeki gelismelere gore bireysel olarak ydnetiimektedir. Farmakolojik ve
non-farmakolojik tedavi modalitelerinin bir kombinasyonunu icerir. Diz OA'sinda
nonoperatif tedaviler siklikla, Kellgren ve Lawrence siniflandirmasina goére OA'nin
“erken” evresi olan Evre I-1ll hastalari i¢in yararl olmakla birlikte diz OA'sinin ileri evresi
olan Evre IV'Un tedavisinde ise cerrahi tedavilere ihtiya¢ duyulmaktadir (Lespasio vd
2017).

2.1.1. Diz osteoartriti ve quadriceps zayifigi arasindaki iligki

Diz eklemindeki stabilite, dize etki eden eksternal kuvvetlere kargi koymak icin
yeterli buyUklikte internal kuvvet Uretebilmeyi gerektirir. Diz ekleminin statik stabilitesi;
kemik yapilar, kapsul, meniskis ve ligamentlerle saglanirken, kas ve tendonlar da
dinamik stabiliteden sorumludur. Quadriceps kasi diz ekleminin dinamik kontrolinun
saglanmasinda, ekleme binen yuklerin absorbe edilmesinde ve dagitiimasinda buyuk
6nem tasimaktadir. Zayif quadriceps kasi, ambulasyon sirasinda tibial translasyon
kontrolini saglamada yetersiz kalirsa dinamik diz eklem stabilitesi etkilenebilir.

Bununla birlikte diz eklemine binen lokal temas stresleri artarak eklem kikirdaginda



hasar meydana gelebilir (Segal vd 2010, Segal vd 2011). Ayrica kasin néromuskuler
kontrolindeki ve sensorimotor fonksiyonundaki bozulmalar artikiler yapilar,
meniskusler, ligamentler, kikirdak ve kemikte zarar verici yliklenmelere neden olabilir
(Segal vd 2011).

Quadriceps kas zayifiginin OA gelisimi icin risk faktéri oldugunu (Hootman vd
2004, Slemenda vd 1998, Thorstensson vd 2004) ve hastallk progresyonunu
arttirdigini (Sharma vd 1998, Miyazaki vd 2002) gésteren calismalar olmakla birlikte,
quadriceps kasinin kuvvetli olmasinin radyografik diz OA'si gelisimine karsi koruma
saglamadigini ancak semptomatik diz OA'sinin gelisimini &nleyebilecegini bildiren
calismalar da mevcuttur (Segal vd 2009, Segal vd 2010). Son yillarda yapilan
sistematik derleme ve meta-analizlerde ise, diz ekstansor kas glgsuzliginin hem
erkeklerde hem de kadinlarda diz OA riskinde artisla iligkili oldugu (Jdiestad vd 2015),
Ozellikle kadinlarda semptomlarin iyilestiriimesinde ve fonksiyonelligin arttirimasinda

quadriceps kas kuvvetine odaklaniimasi gerektigi belirtiimistir (Culvenor vd 2017).

Diz OA'sI gelisimi ve progresyonu icin risk faktori kabul edilen quadriceps kas
kuvveti; TDA cerrahisinin basarisinda da kritik énem tasimaktadir. Cerrahlar ve
hastalar igin cerrahi sonrasi iyilesmenin gostergesi her ne kadar diz fleksiyon derecesi
olsa da, sadece hareket agikliginin kazanimi fonksiyonel sonuglari olusturmamaktadir.
Bu durum o6zellikle cerrahi 6ncesi donemde quadriceps kas kuvvet ve fonksiyonunda
azalma olan hastalarda daha da belirgindir. Cerrahi sonrasi da devam eden kas
zayifhigi hastanin yirime, ayakta durma, merdiven ¢ikip inme ve sandalyeden kalkma

gibi hareketlerini etkileyebilir (Greene ve Schurman 2008).

2.2. Noromuskiiler Elektriksel Stimiilasyon

Noéromuskuler Elektriksel Stimulasyon, ylzeyel elektrotlar kullanilarak, motor
sinir aktivasyonu ile gozle gorulur kas kontraksiyonlari olusturulan stimulasyon
uygulamasidir (Maffiuletti 2010). NMES, kas kuvvetinde artis saglamak, kas
hipotrofisini en aza indirgemek, kas spazmini azaltmak ve eklem hareket acikhigini
arttirmak igin kullanilan non-invaziv bir terap6otik modalitedir (de Oliveira Melo vd 2013).

istemli kas kontraksiyonunda ilk énce tip | kas lifleri, ardindan tip Il kas lifleri aktive olur.



NMES uygulamasi ile ise tip Il kas lifleri, tip | kas liflerine gére daha fazla aktive olurlar.
Kastaki maksimal kuvvetin belirleyicisi hizli-kasilan tip 1l kas liflerinin aktivasyonu
oldugu icin, NMES uygulamasi ile tip Il kas liflerinin secici olarak kuvvetlendiriimesi,
kasin genel kuvvetinde daha fazla artis ile sonuglanabilir (Geler Kulci vd 2009). Ayrica
kasin protein sentezini arttirarak kasi kuvvetlendirdigi de distnulmektedir (Wall vd
2012).

NMES bir¢ok hasta grubunda (OA, TDA cerrahisi dncesi ve sonrasli, 6n ¢apraz
bag yaralanmalari, kronik obstruktif akciger hastaligi vb) givenli bir sekilde kullanilan
terapotik yontemlerden biridir (Vaz vd 2013, Kittelson vd 2013, Walls vd 2010, Hauger
vd 2018, Vieira vd 2014). Hatta yogdun bakim Unitesinde tedavi edilen hastalarda kas
kuvvetini arttirmak, periferik néropatileri azaltmak ve hastanin yojun bakimda kalis
suresini kisaltmak igin kullanilabilecek guvenilir ve iyi tolere edilebilen bir tedavi
yontemi oldugu da bildirilmistir (Ferreira vd 2014, Gruther vd 2010). Quadriceps kasi
icin NMES uygulamasini semptom skoru yiksek olan kronik obstriktif akciger
hastalarinin bile evde kendi baslarina denetimsiz olarak uygulayabilecedi, NMES'in bu
hastalarda dusuk bir metabolik yik ile kas fonksiyonu ve egzersiz performansinda artis
sagladigi, kas kitlesini ve fonksiyonunu artirarak fonksiyonel egzersiz kapasitesini
arttirdigi ve konvansiyonel pulmoner rehabilitasyona giremeyen hastalarin tedavisinde
kullanilabilecek bir yontem oldugu belirtilmigtir (Maddocks vd 2016, Sillen vd 2008).
Bununla birlikte literatirde NMES uygulamasinin hastalarda rahatsizlik hissine, kassal

yorgunluga ve kas hasarina yol agabilecedi de bildirilmistir (Glaviano vd 2016).

NMES tedavisini optimize etmede hastada rahatsizlik hissi, kassal yorgunluk ve
hasar ile maksimal quadriceps aktivasyonu arasindaki denge blylk 6éneme sahiptir.
Ancak literatirde hangi durumlarda hangi akim siddet, genlik ve durasyonunun

kullaniimasi gerektigi halen netlik kazanmamistir.

2.2.1. Diz osteoartritli hastalarda quadriceps noéromuskiiler elektriksel

stimiilasyonu

Literatirde azalmis quadriceps kas kuvvetinin semptomatik diz OA'sI igin risk
faktort oldugu (Slemenda vd 1998) ve quadriceps kas kuvvetinin yashlarin fonksiyonel
performansinin belirleyicisi oldugu bildirilmistir (Steffen vd 2002). Ozellikle siddetli

kronik agr ve eklem sertligi nedeniyle egzersiz programlarina katilamayan diz OA'li



yash hastalarda dusuk maliyetli, etkili ve daha az agrili bir yaklasim olan NMES'in
quadriceps kasinin kuvvetlendiriimesinde alternatif bir tedavi olarak kullanilabilecegi
belirtiimistir (de Oliveira Melo vd 2013, Vaz vd 2013). Siddetli diz OA'l hastalardaki
quadriceps kas kuvvetsizliginin nedeninin kas atrofisinden ziyade maksimum kas
kuvveti Uretme yetenegindeki bozulma (merkezi istemli aktivasyonda basarisizlik)
olabilecegi 6ne surilmustir (Elboim-Gabyzon vd 2012, Petterson vd 2008). Bu durum
geleneksel kuvvetlendirme egzersizlerinin etkinligini kisitlayabilir. Ayrica bu tir egitim
programlarinin etkinligi hastanin egzersize uyumuna baglidir ve hem klinisyen hem de
hastanin emek sarf etmesini gerektirir, hastalar tarafindan zaman alici ve sikici olarak
gorilebilir (Bruce-Brand vd 2012). Elektrik stimilasyonunun ise agri, 6dem, eklem
hareket acgikliginda azalma gibi faktérlerin neden oldugu istemli inhibisyonu géz ardi
ederek merkezi aktivasyon basarisiziigini etkili bir sekilde ortadan kaldirabilecegi
bdylelikle kasin harekete katilim yetenegini ve kuvvetini arttirabilecegi disunidlmektedir
(Elboim-Gabyzon vd 2012). Ayrica diz OA'll hastalarda quadriceps kas kuvvetinin yani
sira kas kalinliginda ve fasikil uzunlugunda azalma oldugu, NMES ile quadriceps kas
kalinhg1 ve fasikil uzunlugunda artis saglanabilecegi bildiriimistir (Vaz vd 2013).
Ortopedik problemleri olan hastalarda NMES uygulamasinin mumkin olan en kisa
surede, ameliyattan dnce baglatilmasi gerektigi belirtiimigtir (Herzig vd 2015). Bununla
birlikte OA nedeniyle TDA cerrahisi gegirecek olan hastalarda cerrahi dncesinde ya da
sonrasinda uygulanan NMES'in etkinligini inceleyen bir sistematik derlemede bu hasta
grubunda quadriceps kuvvetlendirme amaciyla NMES kullaniminin kanitlarinin belirsiz
oldugu bildirilmigtir (Monaghan vd 2010).

2.3. Total Diz Artroplastisi

Diz eklemlerindeki agrinin giderilerek fonksiyonelliklerinin restore edilmesiyle
hastalara daha iyi bir yasam kalitesi saglayan TDA, ortopedik cerrahideki en basarili
tibbi mudahalelerden biridir (Papas vd 2018). Biyomekani ve malzeme alanindaki
surekli ve hizli gelismeler sayesinde bu cerrahiler milyonlarca dolarlik bir endustri
haline donismustir (Song vd 2013). Cerrahi 6ncesi degerlendirmeler, cerrahi
tekniklerdeki ve teknolojideki gelismeler ve yapilan arastirmalar sonucunda TDA

cerrahisinin prosedirleri her gegen gin dinamik olarak degismektedir. Gulnimuzde,



cerrahi sonrasi hastanin dizini daha dogal hissettirmesinin saglanmasi, gunluk yagam
aktivitelerindeki fonksiyonelliginin arttirimasi ve hasta memnuniyetinin arttiriimasinin
yani sira bu cerrahilerin saglik sistemi Gzerindeki ylikinin azaltiimasi amaciyla implant
tasarimi ve cerrahideki yenilikgi teknolojilere multidisipliner perioperatif midahaleler
eklenmistir (Carlson vd 2018, Kamaruzaman vd 2017, Sibbern vd 2017, Song vd
2013)

Dizde ilk rezeksiyon artroplastisinin 1861'de Ferguson tarafindan yapilmasindan
sonra 1863'te Vermeul tarafindan eklem kapsuli kullanilarak ilk interpozisyon
artroplastisi gerceklestiriimis daha sonra sefalon, naylon, fasia lata gibi farkh
materyaller interpozisyon materyali olarak kullanmistir. 1940'ta Campbell ve Boyd
tarafindan hemiartroplasti cerrahisi yapiimis, 1958'de ise Macintosh tibial plato ilaveli
hemiartroplastiyi tanimlamigtir. 1950 yilinda Walldius tarafindan uygulanan femur ve
tibia eklem ylzeyini degistiren menteseli tip protezde biyomekanik uyumsuzluk ve
metallerin surtiinmesi nedeniyle basarisiz sonuglar alinmistir. 1970 yilinda Hospital for
Special Surgery adli hastanede arka ¢arpraz bagi koruyan, ¢imento ile tespit edilen ve
total kondiler protezlerin dnclsi olarak kabul goérilen protez, 1973'te Freeman ve
Swanson tarafindan ameliyat sirasinda her iki capraz bagin kesildigi, kondillerin plato
Uzerinde vyuvarlanmasi prensibine dayanan protez geligtiriimistir. Modern diz
protezlerinin dnculigunu ilk ¢cimentolu diz "ylzey artroplastisi”ni uygularak 1971 yilinda
Gunston yapmistir. Bunu arka ¢apraz bagi koruyan bikondiler tipte protez ve her iki
gapraz bagin korundugu geometrik protez tasarimlari izlemistir. 1973 yilinda
gunumuzde kullanilan trikomportmental protezlerin oncusi olan arka capraz bagi
kesen Total Condylar Protezi, 1978 yilinda bu protezde ortaya c¢ikan sorunlari
gidermek igin arka garpraz bag yerine gegen (PCL substituting) protez gelistirilmigstir.
Total diz protezi tarihinde en 6énemli donum noktasi Hungerford tarafindan "hassas
enstrumentasyon sistemi“nin gelistiriimesi olmustur. Sonraki yillarda protez tasarimlari
ve bu konudaki tartismalar daha c¢ok fiksasyon, arka c¢arpraz bagin korunup
korunmamasi, patellanin degistirilip degistiriimemesi Uzerine yogunlasmistir (Crockarell
ve Guyton 2003).

Cerrahi tekniklerde de yillar igcinde yapilan arastirmalara ve hasta sonuglarina
bagh olarak gelismeler olmustur. Zaman icinde geleneksel TDA cerrahileri yerini
minimal invaziv cerrahi tekniklere birakmistir. Medial parapatellar, subvastus,
midvastus ve lateral girisimler gibi farkli artrotomi teknikleri acgiklanmis kemik
rezeksiyonlari ve osteotomilerde belirli standartlar gelistiriimeye calisiimistir (Vaishya

vd 2015). Tium bu gelismelere ragmen yeni teknoloji ve teknik arayiglari devam
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etmektedir. Bu amagla bilgisayar ve robotik destekli cerrahiler ve hastaya 6zgl
implantlar gelistirilmesi diz artroplasti pazarinda ilgi ¢geken gincel konulardir (Beal vd
2016).

1990'I yillarda H. Kehlet cerrahi nedeniyle olan fiziksel, psikolojik travmayi ve
stresi azaltmak bdylelikle iyilesme sirecini hizlandirmak igin yapilabilecek kanita dayal
tibbi midahaleleri agiklamistir (Kehlet ve Dahl 2003). Bazi hastalarda halen istenilen
sonugclarin elde edilememesi TDA cerrahisinin basarisina buylk oranda katki saglayan
faktorlerin cerrahi 6ncesi, perioperatif ve cerrahi sonrasi dénemde yapilan midahaleler
olabilecegini akla getirmis boylelikle ortopedik cerrahilerde de hastanin daha hizl
iyilesmesi icin daha az hasar ver felsefesi ile geligtirilen hizli iyilesme protokolleri
kullaniimaya baslanmistir (Kehlet 2013, White vd 2013).

2.3.1. Ortopedik cerrahide fast-track protokolii (hizli iyilesme protokolii)

Hizli iyilesme protokoll cerrahide multidisipliner ve kanita-dayali bir stratejidir.
Bu cerrahi prosedur ilk olarak 1990 yilinda Danimarka'li bir cerrah olan Henrik Kehlet
tarafindan kolorektal cerrahi uygulanacak olan hastalarda klinik-yol (clinical-pathway)
belirlemek amaciyla gelistiriimistir. Daha sonra genel, viseral, vaskiler cerrahiler,
toraks cerrahisi, Urolojik, jinekolojik ve ortopedik cerrahiler igcin de prosedurler
olusturulmustur  (Wainwright ve  Middleton  2010). Fast-track cerrahinin
uygulanmasindaki 6ncelikli amag¢ cerrahi stres yanitinin (endokrin, metabolik ve
immunolojik gibi) patofizyolojisini anlamak, ameliyat sonrasi hastanede kalma suresini
etkileyen faktorleri belirlemek, bu sayede temel performans ve fonksiyonlara geri
donusu hizlandirmaktir. Bu amagla kurulan multidisipliner ekip anestezistler, cerrahlar,

fizyoterapistler ve hemsirelerden olusmaktadir (Husted 2012).

Fast-track protokoll cerrahi &éncesi bakim, ameliyatin fiziksel stresinin
azaltiimasi, cerrahi sonrasi rahatsizhigin azaltiimasi ile cerrahi sonrasi mobilitenin
arttinlmasi ve erken taburculugun saglanmasi olmak Uzere genel olarak dort agamal
bir sUregten olusur (Place ve Scott 2014). Bunun igin cerrahi dncesi danismanlik,
beslenme, acgliktan kacinma ve karbonhidrat yiklemesi, cerrahi sirasinda standart
anestezi ve analjezik rejimler (epidural ve non-opiod analjezi), cerrahi sonrasinda erken

mobilizasyonu igceren bir prosedur gelistirilmistir (Melnyk vd 2011).
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CERRAHI ONCESI CERRAHI SONRASI

CERRAHI SIRASI

DENETIM

ngitim \ /Bélgesel anestezi (spinal, \ /Multimodal opioid-sparing \

Beslenme: karbonhidrat CSE, PNB, LIA) analjezi: lomber epidural,
yiklemesi - Kisa etkili sedatif-hipnotik NSAID'ler, a_setar.ninofen
Beslenme: aglik ajanlar *+ PONV prof!lgk5|

Aktif 1sitma * Hedef: normotermi + Erken mobilizasyon
Preempitif oral analjezi * Hedef: normovolemi « Erken oral alim
Optimizasyon: aneminin tespit * Kan kaybinin 6nlenmesi

ve tedavisi / KAntibivotik profilaksisi / K /

Sekil 2.1 Total eklem artroplastisi i¢in 6nerilen fast-track protokoli
Kaynak: Soffin EM, YaDeau JT. Enhanced recovery after surgery for primary hip and

knee arthroplasty: a review of the evidence. Br J Anaesth 2016;117 (suppl 3): 62-72.

2.3.1.1. Cerrahi 6ncesi siire¢

Cerrahi 6ncesi egitim ve rehabilitasyon: Cerrahi 6ncesi dénemde verilen hasta ve aile
egitimi yapilan cerrahinin verimliligini arttirmak icin en kolay ve en guvenilir yoldur.
Cerrahi 6ncesi verilen multidisipliner egitim ve rehabilitasyon; ameliyat éncesi hazirlik,
agri kontroll, beslenme, hastanede kalis siresi, erken taburculuk planlamasi ve
hastanin taburcu olduktan sonra kalacagd: evin hastaya gore hazirlanmasi hakkinda
bilgileri icerir. Hastalara neler yapacaklari konusunda énceden bilgi vermek, ameliyat
sonrasi kisitlamalari, uygulanacak rehabilitasyon programini ve egzersizleri 6gretmek
hastalarin cerrahi ve sonrasindaki iyilesme slrecinde yasayacaklar streslerle
yuzlesmelerini saglayacak bdylelikle hastanede kalig streleri kisalacaktir (Berend vd
2004). Ayrica hasta kendi tedavi slirecinde aktif rol alarak olayin bir parcasi olacagi icin

daha az anksiyete yasayacaktir (Ersoy ve Gindogdu 2007) .

Cerrahi 6ncesi beslenme durumu: Hastalarin beslenme durumu, TDA'yl takiben
olusabilecek komplikasyonlarin 6ngérilmesinde 6nemli bir belirleyici faktor olabilir.
Malnatrisyonun yara iyilesmesinde gecikme, morbidite ve hastanede kalis siuresinde

artis acisindan bir belite¢ olabilece@i bildiriimigtir. Bu nedenle cerrahi oOncesi
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malnutrisyon degerlendirmesi yapilarak risk altindaki hastalarin saptanip bu hastalara
gereken besin desteklerinin verilmesinin klinik agidan biylk 6éneme sahip oldugu
dusunulmektedir (Berend vd. 2004).

Ameliyat 6ncesinde disuk albimin seviyesine sahip olan hastalarda hastanede
kalis suresinin daha uzun oldudu, transferrin seviyesi dusik olan hastalarin ise
yaralarinin daha geg iyilestigi bildirilmistir. Ayrica serum albimin, transferrin ve toplam
lenfosit sayisi gibi beslenme parametrelerinin cerrahi 6ncesi dislk seviyede olmasi
yuksek hastane masraflari, daha uzun cerrahi, anestezi ve hastanede kalis suresi ile
iliskilidir (Nicholson vd 2012).

Vicut kitle indeksi (VKI) ve triceps deri kivrim kalinh@i gibi viicut yag oranini
gosteren antropometrik parametrelerin  de malnatrisyonun degerlendiriimesinde
kullanilabilecegdi belirtiimistir. Triceps kalinligi ile TDA sonrasi enfeksiyon gorilme riski
arasinda ters orantili bir iliski oldugu gdsterilmistir (Font-Vizcarra vd 2011). VKi'si
disuk olan yaslilarda TDA sonrasi hastanede kalis suresinin daha uzun oldugu (Raut
vd 2012) oOte yandan obezitenin ise cerrahi suresini arttirarak klinik sonugclari
etkileyebilecedi bildirilmistir (Jibodh vd 2004).

Cerrahi oncesi dustik hemoglobin dizeyinin, eklem artroplastisi sonrasi
transflizyon gereksinimini, enfeksiyon riskini ve hastanede kalis siresini arttirdigi
bildirilmistir. Ortopedik cerrahi gecirecek olan anemik hastalarda cerrahi oncesi
eritropoietin  ve demir destedi kullaniminin cerrahi sonrasi slreci olumlu
etkileyebilecegi, demir desteginin kan nakil oranlarini ve cerrahi sonrasi enfeksiyon

insidansini 6nemli dlgide azalttigi gosterilmistir (Cuenca J vd 2004, 2007).

Preemptif analjezi: Fast-track cerrahinin en énemli parametrelerinden biri etkili ve iyi
dokumante edilmis bir agn tedavisinin uygulanmasidir. Agri, hastanin erken
mobilizasyonunu zorlastirmaktadir. TDA sonrasinda agrida azalma sadece kisa sureli
sonuglari degil ayni zamanda yapilan cerrahi konusunda hastanin genel memnuniyetini

de etkileyebilir.

TDA sonrasi periferal agrinin iki mekanizmasi vardir: nérojenik mekanizma
(cerrahi nedeniyle) ve inflamatuar mekanizma (sitokinler, prostaglandinler ve diger
kimyasal mediatérler nedeniyle). Cerrahi sonrasi olusan agrinin konvansiyonel tedavisi
genellikle ameliyattan sonra baglar. Ancak bu tedavi agrli uyaran zaten "cerrahi
travma" nedeniyle olustugu icin, merkezi sinir sistemi eksitabilitesinde degisiklikler,

lokal doku hasari ve inflamasyonu gibi agriya neden olan etkenleri etkili sekilde
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azaltamaz ya da engelleyemez. Preemptif analjezi ile analjeziklerin kullanimina cerrahi
travmadan 6nce baglanir (Berend vd. 2004, Husted 2012).

Calismalar parasetamol, siklooksijenaz-2 inhibitorleri ve gabapentin gibi opioid
doz azaltici multimodal analjezi stratejileri, lokal infiltrasyon anestezisi, periferik sinir
bloklari ve glukokortikoidlerin kullanimi ile cerrahi sonrasi etkili ve guvenli agri

kontrolliniin saglandigini bildirmistir (Husted 2012).

Sigara kullanimi: Sigara igenlerin igmeyenlere gére daha geng yaslarda total eklem
artroplasti cerrahisi gecirdigi, bu hastalarin komorbidite endekslerinin daha yulksek,
cerrahi ve hastanede kalma surelerinin daha uzun oldugu bildirilmistir. Ayrica sigara
kullaniminin cerrahi sonrasi yara yeri iyilesmesi, kardiyopulmoner komplikasyonlar ve
yogun bakim gereksinimi ile iliskili komplikasyonlarin gelisimi icin en énemli risk faktori
oldugu saptanmigtir (Moller vd 2002, Moller vd 2003).

Cerrahi éncesi aclik ve oral karbonhidrat yliklemesi: Elektif cerrahi sonrasi pulmoner
aspirasyondan kacinmak igin her ne kadar beslenmenin gece yarisindan itibaren
durdurulmasi 6nerilse de cerrahi 6ncesi artan acglik suresi cerrahi strese bagh goérilen
insulin direnci, hiperglisemi ve metabolik stres yaniti daha da siddetlendirir (Weledjia vd
2017). Cerrahi sonrasi komplikasyonlarda artisa neden olan hipergliseminin kontrol
altinda tutulmasinin mortalite ve morbidite riskini yari yariya azaltabilecegi bildirilmigtir
(van den Berghe vd 2001). Ayrica cerrahi Oncesi achgin kisaltilarak hastalarin
metabolik durumunun degistiriimesinin sadece insulin direncini azaltmakla kalmadigi,
ayni zamanda protein kaybini azaltigi ve kas fonksiyonlarini iyilestirdigi bildirilmigtir
(Ljunggvist ve Soreide 2003). Hastalarin cerrahi 6ncesi 6 saate kadar kati ve 2 saate

kadar sivi alimina misade edilmektedir (Sgreide vd 2005).

Ameliyattan onceki gun ve ameliyattan 2 saat 6nce hipoosmolar %12.5
karbohidrat karigsiminin ortopedik cerrahide yararl etkilere sahip olabilecegi bildirilmigtir
(Ljunggvist vd 2007). Cerrahi 6ncesi karbonhidrat yiklemesinin cerrahi sonrasi insulin
direncini, nitrojen ve protein kayiplarini azalttigi, iskelet kas kutlesinin korunmasini
sagladid1 ve cerrahi Oncesi susuzluk, aghk ve anksiyeteyi azalttigi bildirilmistir.
Metabolik etkilerine ek olarak, bagirsak fonksiyonunda erken geri donusu sagladigi ve
hastanede yatis sUresini kisalttigi boylelikle iyilesmeyi hizlandirdi§i saptanmistir
(Melnyk vd 2011).
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2.3.1.2. Cerrahi sirasindaki siireg

Ameliyat gini hastaneye yatig: Hastalarin cerrahi igcin hastanede bekleme sdresini
kisaltmak ve dolayisiyla cerrahi nedeniyle gelisen anksiyeteyi azaltmak icin hastaneye
kabul saatleri ameliyat saatlerine gore dizenlenmektedir (Wainwright ve Middleton
2010).

Travmatik olmayan ve minimal invaziv cerrahi teknikler: TDA cerrahisinde genel olarak
14 cm’den klglk insizyonla yapilan, kozmetik olarak iyi gériinen, patellar eversiyondan
kaginan ve quadricepsi koruyan yaklasimlar minimal invazif olarak kabul edilmektedir
(Kehlet ve Thienpont 2013). Standart diz protezi ameliyatlarinda kullanilan klasik
insizyon “medial parapatellar’ insizyon olmakla birlikte quadriceps tendon kesisi cerrahi
sonrasi rehabilitasyonu zorlagtirmaktadir (Stowers vd 2014). Ayrica bu insizyon, safen
sinirin infrapatellar dalina zarar verebilir. Noropatik agr direkt sinir hasari veya dolayli
olarak ndrojenik inflamasyon ile iligkili olabilir (Borsook vd 2013). Minimal invaziv
cerrahi ile insizyon uzunlugu, quadriceps ve yumusak doku hasari en aza indirgenir
(Lloyd vd 2012) boylelikle hasta daha hizli mobilize olur, cerrahi sonrasi agri, kan kaybi

ve hastanede yatis slresi azalir (Khanna vd 2009).

Anestezi: Hastalarin ¢ogunda kullanilan anestezi ydntemi spinal anestezi ve lokal sinir
blogudur. Hasta tercihi veya tibbi gerekceler nedeniyle bazi istisnalar olmakla birlikte
diz artroplastileri icin standart protokol femoral (0.2% 0.25) ve siyatik (0.2% 0,25) sinir
blogu ile yapilan intratekal opioid diamorfindir (0.25-0.4 miligram (mg) (Wainwrightab
ve Middleton 2010).

Kerr ve Kohan tarafindan 1990'h vyillarin sonunda eklem artroplastileri
sonrasinda multimodal agr1 yonetimi ve erken mobilizasyon protokolinun bir pargasi
olarak kullanilmaya baglayan lokal infiltrasyon anestezi, anestetik ajanlarin ameliyat
sirasinda diz eklemine infiltrasyonuyla gergeklestirimektedir. Kalga ve diz eklem
artroplastilerinde cerrahi sonrasi iyi agri kontroli sagladigi ve yan etkileri daha az
oldugu icin ameliyat sonrasi saatler iginde mobilizasyona izin verdigi ve hastanede
kalis suresini azalttigi bildirilmistir. TDA cerrahisinde kullanimi basit, pratik, glvenli ve

etkili bir analjezik yontem olarak kabul edilmektedir (Kerr ve Kohan 2008).

Kan kaybinin énlenmesi: Anemi, hipovolemi ve agiri opioid kullanimi cerrahi sonrasi
bulanti, kusma, bas donmesi ve ortostatik hipotansiyona neden olabilir. Traneksamik

asit gibi antifibrinolitikler elektif eklem artroplastisinde perioperatif kan kaybini azaltabilir
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(Lozano vd 2008). TDA cerrahisinde traneksamik asit kullaniminin venoz
tromboembolizm goériime riskinde artis olmadan perioperatif kan kaybini ve kan nakil

ihtiyacini dnemli élglde azalttigi saptanmistir (Yang vd 2012).

Drenlerin kullanimi. Rutin drenleme hastanin mobilizasyonunu engelleyebilmekte,
fiziksel bir engel olusturmakta ve agr kontrolini guglestirmektedir. Fast-track diz
artroplastisi sonrasi drenaj tlplerinin erken c¢ikarimi ile ilgili yapilan prospektif bir
calismada fast-track cerrahiden 6 ila 12 saat sonra drenaj tliptini ¢ikarmanin givenli
oldugu belirtiimistir. Drenaj tlpunin erken c¢ikarilmasiyla da hematoselin
bosalabilecegi, enfeksiyon riskinin azalacagi, adri hissi, inflamatuar reaksiyon,
ekstremite 6demi ve toplam kan kaybinda artis olmayacagi belirtiimistir (Zhang vd
2017).

idrar kateteri: Uriner enfeksiyon riskinde artisa neden olmasi ve mobilizasyonu
kisitlamasi gibi dezavantajlari nedeniyle kullanimi tercih edilmemektedir (Place ve
Scott 2014).

intraoperatif hipoterminin énlenmesi: Ameliyathanelerin ortalama 1sisi 18-21°C derece
arasindadir ve anestezi nedeniyle hastalarin soguga karsi homeostatik savunmalari
engellenmigtir. Sonug¢ olarak ameliyat boyunca hastalar hipotermik olurlar; core
temperatirleri 2-4°C'ye kadar duser. Yeniden isinma sirasinda ise cerrahiye olan stres
yanitini arttiran kortizol ve katekolaminler salinir. Hastalarda hipotermiyi énlemek yara
yeri enfeksiyonlari, ameliyat sirasindaki kan kaybi, kardiyak semptomlar, nitrojen atilimi
ve hasta rahatsizliginda azalma ile iligkilendirilmektedir. Bu nedenle ameliyat sirasinda

hastanin normotermik olmasi saglanmalidir (Sessler 1997).

2.3.1.3. Cerrahi sonrasi siire¢

Mobilizasyon rejimleri ve fizyoterapi: Fast-track cerrahinin 6n kosullarindan biri erken
mobilizasyondur (Husted 2012). Erken mobilizasyon agri tedavisinin etkili olmasini,
hastanin motive edilmesini ve mobilizasyonu gerceklestirecek olan personelin
(fizyoterapist) klinikte bulunmasini gerektirir. Yatak istirahatinin komplikasyonlari
arttirdigi  bildirildigi  icin erken mobilizasyon komplikasyonlarda azalma ile
iliskilendiriimektedir (Allen vd 1999, Brower 2009). Yatan hastalarda, oturan ve ayakta

duranlara kiyasla oksijen satlrasyonunun azaldigi, bu durumun doku iyilesmesinin
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uzamasina ve pnomoniye neden olabilecedi bildirilmigtir. Ayrica bu hastalarda
tromboembolik ataklar, basing Ulserleri, kas kuvvet kayiplari gibi komplikasyonlarda
gorilebilmektedir (Husted 2012).

Bu nedenle, TDA hastalarinin cerrahi sonrasi guncel tedavisinde surekli pasif
hareket (SPH) cihazinin kullanimi sinirh bir yere sahiptir. Clnkli SPH, hastalar
mobilize etmek yerine uzun slre yatakta tutmaktadir. Calismalar SPH’in aktif diz
fleksiyon acikligi, agri, fonksiyon veya yasam kalitesi Gzerinde klinik olarak anlamli bir
etkisinin olmadigini (Chen vd 2000, Harvey vd 2014, MacDonald vd 2000), anestezi
altinda manipulasyona olan gereksinimi azaltabilecegine dair kanitlarin ise disuk

dizeyde oldugu bildirmektedir (Harvey vd 2014).

Erken donemde tolere edilebildigi kadar agirlik aktariminin protez stabilitesi
veya osteoentegrasyon Uzerinde herhangi bir olumsuz etkisinin olmadigi gdsterilmistir.
Protez stabilitesi ve kemigin porusun igine dogru blylimesi agisindan tam yik mobilize
olma ile basmadan mobilize olma arasinda fark olmadigi ancak basmadan mobilize
olan grupta hastanede yatis ve rehabilitasyon slrelerinde artis oldugu saptanmistir
(Kishida vd 2001, Tian vd 2017).

TDA'll hastalarda akut cerrahi sonrasi donemde belki de en tartisilan konu
normal eklem hareket acikhgidir. Ritter vd (2003) 4700'den fazla hastanin katildigi bir
calismada, cerrahi sonrasi hareketi etkileyen en belirleyici degigkenin cerrahi
oncesindeki eklem hareket acikligi oldugunu gdéstermistir. Posterior osteofitlerin
cikariimasi ve yeterli medial gevsetme ile varus artritinde daha iyi hareket acikhgi
saglandidi bildirilmistir. Duslk pasif eklem hareket acikligi ile iligkili diger faktorler ise
¢apraz bagin korundugu durumlarda posterior gapraz bagda gerginlik, protez eklem
cizgisinin elevasyonu, patella altinin rezeke edilmesi veya patellofemoral bosluga asiri
dolgu, dengesiz fleksiyon ekstansiyon bosluklaridir. Buna ek olarak gegirilmis cerrahi
ve obezitenin de ortalama diz fleksiyon agisi ile iligkili oldugu gdésterilmistir (Chiu vd
2002).

Cerrahi Oncesi artrit ilerledikge quadriceps kasi zayiflamakta ve cerrahi
nedeniyle bu zayiflik daha da artmaktadir. Cerrahi sonrasi birinci ayda cerrahi 6ncesine
gbre quadriceps kasinin maksimum izometrik kuvvetinde %25, maksimum izotonik
kuvvetinde ise %20 oraninda azalma oldugu bildiriimistir (Maruyama vd 2011). Ancak
kas zayifliginin nedeninin, kas atrofisi ve agridan ziyade istemli kas aktivasyonunda
azalmadan kaynaklandigi dusunulmektedir. Bu amagla biyofeedback ve néromuskuler

elektrik stimllasyonu gibi yilksek yogunluklu kas kontraksiyonlari saglayan
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modalitelerin kas kuvvet kaybini 6nlemek icin kullaniimasi gerektigi belirtiimigtir (Mizner
vd 2005c). Ayrica bazi ¢alismalarda yurime, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma gibi
aktivitelerde aktif kasildigi gosterilen kalga abduktorleri tGzerine yogunlasiimaktadir ve
kalga abduktoérlerinin zayifiginin ylriyls paternini etkiledigi disunulmektedir (Piva vd
2011, Sled vd 2010).

Derin ven trombozu profilaksisi: Fast-track cerrahinin amaglarindan biri derin ven
trombozu (DVT) ve pulmoner emboli insidanslarini azaltarak hastalarin
komplikasyonsuz iyilesmelerini saglamaktir. Hangi protokol uygulanirsa uygulansin
TDA cerrahisi gegiren hastalar tromboembolik komplikasyonlar agisindan risk
altindadirlar (Husted 2012). Bu riskin yliksek, orta veya dusik olmasi genetik yatkinlik,
varisli damarlarin varhgi, anestezi tipi, ameliyat sirasindaki sivi destedi ve

immobilizasyon siresi gibi birgok etkene baglidir (Edmonds vd 2004).

immobilizasyonun DVT gelisimi agisindan en énemli risk faktdrlerinden biri
oldugu bilinmektedir. DVT'yi dnlemek icin erken mobilizasyona ek olarak hastalar

cerrahi sonrasi tromboemboli goraplari kullanmaktadirlar (Flevas vd 2018).

Cerrahi sonrasi bulanti, kusma ve ileus: Hastanin yasi, cinsiyeti, kilosu, bulanti
kusmaya karsi yatkinligi, cerrahi sonrasi agri siddeti, kullanilan anestetikler ve anestezi
yontemi, cerrahi bdlge ve tipinin Ozelligi, sigara icme, hareket kisitliigi oykusu ve
cerrahi sonrasi opioid uygulamasi cerrahi sonrasi bulanti kusma Uzerine etkili
faktorlerdir (Demirhan ve Pinar 2014). Droperidol ve antiserotonerjik ilaglar gibi cegitli
ajanlar ve opioid ilaglarin kullaniminin azaltildigi analjezik rejimler bu semptomlari

azaltmak icin kullanilan yontemler arasindadir (Wilmore ve Kehlet 2001).

Cerrahi sonrasi ileus, genelde inhibitdr ndral sempatik visseral reflekslerin ve
intestinal inflamatuar yanitin birlesiminden kaynaklanir. Epidural lokal anestezi, opioid
ilaglarin daha az kullanildigi analjeziler, minimal invaziv cerrahi ve farmakoterapinin

kombine kullanimi ile 6nemli 6lglide azaltilabilir (Wilmore ve Kehlet 2001).

Normal hidrasyon ve beslenme: Hastalar ameliyattan sonraki ikinci saatte sivi,
dordincu saatte kati gida almasi konusunda tesvik edilmektedirler (Demirhan ve Pinar
2014).
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2.3.1.4. Taburculuk

Fast-track cerrahi sonrasi taburculuk kriterleri hem deger-temelli hem de
zaman-temelli olabilir. Deger-temelli fast-track cerrahi taburculuk kriterleri belirli bir
eklem hareket acikhiginin kazaniimasi, yataktan kalkis slresinin kisalmasi veya
yurime mesafesinin artmasi gibi hastanin bir sonraki adima ge¢mesi icin glnlik
hedeflerin yerine getiriimesini gerektiren kriterler olabilir. Zaman-temelli fast-track
cerrahi taburculuk kriterleri hastanede yatis siresi temeline dayanir (Husted 2012).
Literatirde farklh c¢alismalarda farkli taburcu edilme kriterleri vardir: agri oral
medikasyonla kontrol altina alinabilmeli ve goérsel analog skalasina (GAS) gére 5'in
altinda olmali, hasta kendi kisisel bakimini yapabilmeli, yatagina yatip kalkabilmeli,
sandalyeye oturup kalkabilmeli, tuvalete girip gikabilmeli, uygun yarime yardimcisiyla
70 metre yurlyebilmeli, 90 derecenin Uzerinde diz fleksiyon acikligini kazanmis
olmalidir (Husted vd Holm 2006, Husted vd 2010b, Davies vd 2003).

Rutinde hastanin taburcu edilme karari cerrahin sabahlari hastalari kontrol
etmesi ile verilmektedir. Ancak fast-track cerrahi sonrasi hastalar giinde iki kere
taburculuk acisindan degerlendiriimektedirler. Clnkl sabah taburculuk kriterlerini
yerine getirmeyen hastalar daha sonra aldiklari fizyoterapiyi takiben 6gleden sonra
kriterleri saglayabilirler (Husted 2012). Taburcu olan hastalarda kas kuvvetindeki kaybi
ve fonksiyonlarda azalmayi 6nlemek igin kuvvetlendirme egitimini de iceren temel
egzersiz fizyolojisine uygun, iyi tanimlanmis, az sayida, basit ve amaca uygun segilmis
egzersizlerden olusan fizyoterapi mudahaleleri ameliyattan hemen sonra yogun bir
sekilde baglatiimaktadir (Bandholm ve Kehlet 2012). Ancak literatlirde cerrahi sonrasi

fizyoterapi i¢in standart tedavi protokoll bulunmamaktadir (Van Egmond vd 2015).

2.3.1.5. Fast-track protokoliiniin faydalari

e Cerrahi 6ncesinde uzun sureli a¢ kalmayi 6nler.
e Cerrahi sonrasi dren kullanimini en aza indirir.

e Cerrahi sonrasi gida ve sivi alimina daha erken baslanir.
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e Hastanin iyilesmeye aktif katilimini saglar.

o Morbidite ve komplikasyon riskini azaltir.

o Kas zayiflamasini azaltir ve mobiliteyi arttirir.

e Erken hareket ile DVT riskini azaltir.

e Hastanin cerrahiden sonra daha hizli iyilesmesini saglar.

e Normal yasama daha hizl geri donusg saglar.

e Hasta memnuniyetini arttirir.

e Cerrahiden sonra hastanede kalig suresini kisaltir (Fransen vd 2018, Kosev vd
2015).

2.3.2. Total diz artroplastisi cerrahilerinde iyilesmeyi hizlandiran perioperatif

mudahaleler

TDA cerrahisinde kanita dayali, daha iyi fonksiyonel sonug veren ve iyilesmeyi
hizlandiran miidahaleler agiklanmistir. lyilesmeyi hizlandirmak icin cerrahi éncesi
yapilabilecek midahaleler arasinda hasta egitimi, fizyoterapi uygulamalari ve
beslenmenin dizenlenmesi, preemptif analjezi, NMES ve darbeli elektromanyetik alan
uygulamalari  bulunmaktadir. Hastanelerde fast-track artroplasti  birimlerinin
olusturulmasi, lokal infiltrasyon anestezi uygulamasi, minimal invaziv cerrahi ve
bilgisayar destekli TDA cerrahisi ise bu amagla cerrahi sirasinda yapilabilecek
midahalelerdir. Cerrahi sonrasi dénemde ise uygulanan fizyoterapi midahaleleri (fast-
track rehabilitasyon programlari) ve yara bakimi ile iyilesmenin hizlandirilabilecegdi
bildirilmistir (Ibrahim vd 2013b). TDA'y1 takiben hastalarda fiziksel fonksiyonlarin
restorasyonu igin kullanilan glincel rehabilitasyon uygulamalari arasinda quadriceps
néromuskiler elektrik stimilasyonu, yiksek yodunluk progressif direngli egzersizler ve

geg-ddonem rehabilitasyon programlari yer alir (Bade ve Stevens-Lapsley 2012).

TDA cerrahisinden 6nce uygulanan quadriceps femoris kasi kuvvetlendirme
programlarinin hizli iyilesme Uzerinde olumlu etkisi oldugu bildiriimekle birlikte (Ibrahim
vd 2013a, lbrahim vd 2013b) bu konuda yapiimis sadece bir pilot c¢alisma
bulunmaktadir. Bu randomize galismada TDA cerrahisi 6ncesi uygulanan NMES’in
cerrahi sonrasi quadriceps kas kuvveti ve fonksiyonel iyilesme Uzerine etkisi
arastinlmigtir. Cerrahi 6ncesi NMES uygulanan grupla standart rehabilitasyon
protokoll uygulanan grup karsilastiriimig; NMES grubunda yurime, merdiven ¢ikma ve

sandalyeden kalkma surelerinde cerrahi 6ncesi anlamli farkhliklar bulunmustur.
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Cerrahiden 6-12 hafta sonraki degerlendirmelerde ise yine benzer objektif fonksiyonel
iyilesmeler tespit edilmistir. Sonug olarak OA nedeniyle TDA uygulanan hastalarda
cerrahi éncesi uygulanan NMES'in cerrahi sonrasi quadriceps kas kuvvetini arttiracagi

ve normal aktivitelere déntsu hizlandiracagi gosterilmistir (Walls vd 2010).

Calismamiz cerrahi 6ncesi uygulanan NMES’in fast-track diz artroplastisi
sonras! hastalarin quadriceps kas kuwvveti, fonksiyonel durumu ve yasam kalitesine

etkisini belirlemek amaciyla yapilmistir.

2.4. Hipotezler

Calismamizin hipotezleri sunlardir:

Hipotez 1. Cerrahi 6ncesi uygulanan NMES fast-track diz artroplastisi sonrasi

hastalarin quadriceps kas kuvvetini arttirir.

Hipotez 2. Cerrahi 6ncesi uygulanan NMES fast-track diz artroplastisi sonrasi

hastalarin fonksiyonelligini ve yagsam kalitesini arttirir.
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GEREG VE YONTEMLER

3.1. Amag

Calismamizin  amaci cerrahi 0Oncesi uygulanan néromuskiler elektrik
stimulasyonunun fast-track diz artroplastisi sonrasi hastalarin quadriceps kas kuvveti,

fonksiyonel durumu ve yasam kalitesine etkisini belirlemektir.

3.2. Galigmanin Yapildig: Yer

Calisma Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yuksekokulu ve
Pamukkale Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda gerceklestirildi.
Calismanin etik kurul onayl Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar etik kurulundan 10.01.2017 tarih ve 01 sayil kararn ile alindi (Ek-8).
04.09.2018 tarih ve 17 sayili karar ile gerekli degisiklikler yapildi (Ek-9).
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3.3. Caligsma Siiresi

Calisma Subat 2017-Subat 2019 tarihleri arasinda yapildi.

3.4. Katilimcilar

Calismaya Pamukkale Universitesi Hastaneleri, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalina bagvuran, OA nedeniyle total diz protezi cerrahisi gecirecek olan dahil edilme ve
diglanma kriterlerine uyan gonulli hastalar alindi. Calismaya dahil olmak isteyen her

hastaya calisma hakkinda detayli bilgi verilerek hastalarin yazili onamlari alind1.

Gondulltler icin arastirmaya dahil olma kriterleri:

e 40-75 yas arasinda olmak,
¢ OA nedeniyle unilateral TDA cerrahisi gecgirecek olmak,
e Turkge konusabilmek ve anlayabilmek,

o Verilen sozel ve yazil bilgileri anlayabiliyor olmak.

Gondulluler icin dislama kriterleri:

e Revizyon TDA cerrahisi gegirecek olmak,

¢ Amerikan Anestezistler Dernegi siniflandirmasi skoru 3’Un tzerinde olmak,
o Cerrahi yapilacak ekstremitesinden major cerrahi gegirmis olmak,

¢ Romatoid artrit, kanser gibi komorbid hastali§i olmak,

e Fonksiyonel yetersizlige neden olan nérolojik hastaligi olmak,

e Tanilanmig psikiyatrik bozuklugu olmak,

e Alkol veya uyusturucu bagimlisi olmak,

e Son 1 ayda herhangi bir nedenle anestezi almis olmak,

e Duzenli olarak hipnotik veya anksiyolitik kullanmak,

e Demansi olmak,

e lIsitme cihazi veya gézliikle diizeltiemeyen isitme veya gdérme bozuklug olmak,
e Morbid obez olmak (VKI> 40 kg/m?),
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e Implante kalp pilleri veya defibrilatorleri olmak,
e Uylugu etkileyen dermatolojik problemleri olmak,

e Son 3 ayda herhangi bir egzersiz veya kuvvetlendirme egitimine katiimak.

Gonulluler icin calismadan cikariima kriterleri:

Cerrahiden vazgecmek,
Herhangi bir nedenle cerrahisi sonrasi takiplere gelmemek,
Calismadan ayrilmak istemek,

Gelisen ek rahatsizli§i nedeniyle calismaya devam edememek.

Referans calismada elde edilen etki buyUkliginin kuvvetli oldugu (d=0.82)
g6ruldu (Laufer vd 2014). Bu etki buylkliginde g¢alismaya en az 40 kisi alindiginda
(her grup icin en az 20) %95 guven duzeyinde %80 glg elde edilebilecedi hesaplandi.
Bu bilgiler dogrultusunda c¢alisma grubuna 20 kisi ve kontrol grubuna 20 kisi olacak
sekilde calismaya 40 kisi dahil edildi. Bu kisilerden elde ettigimiz degerlerin etki
buyukligl incelendiginde kuvvetli duzeyde bir etki buyukliga (d=1.33) elde edildigi
g6rildd. Bu etki buydklagu dizeyi icin galismamizin %95 glven dizeyinde %99.3 giice

ulastigi saptandi.

Hastalarin bilgisayarli randomizasyon yontemiyle 2 gruba ayrildi: Calisma grubu
ve kontrol grubu. Cerrahiden vazgegmek, herhangi bir nedenle cerrahisi sonrasi
takiplere gelmemek, ¢alismadan ayrilmak istemek gibi sebeplerle ¢alismadan c¢ikarilan
hastalarin yerine ayrildigi gruba uygun yeni hastalar alindi. Pamukkale Universitesi
Hastaneleri, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalindan TDA cerrahisi i¢in randevu
alan ve calismamizin dahil edilme ve diglanma kriterlerine uyan 54 hastanin ilk
degerlendirmeleri yapildi. Calisma grubunda 5 hasta, kontrol grubundan 7 hasta
ameliyat olmaktan vazgectigi icin calisma disi birakildi. Kontrol grubundan birinci ay
degerlendirmesi yapilan 1 hasta 3. ay dederlendirmesi yapilmadan dig merkezde diger
dizinden diz artroplastisi cerrahisi gegirdigi icin calisma digi birakildi, 1 hasta ise kendi
istegi ile calismadan ayrildi. Her iki gruptaki hasta sayisi 20'ye ulasinca c¢alisma
sonlandirildi (Sekil 3.1).



Katilimcilar
(n=54)

Calisma grubu
(n=25)

Kontrol grubu
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birinci élgim
(n=25)
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birinci élgiim
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Cerrahi 6ncesi
ikinci 6lgiim
(n=20)

Cerrahi 6ncesi
ikinci 6lglim
(n=22)

Cerrahi sonrasi
birinci ay
(n=20)

Cerrahi sonrasi
birinci ay
(n=22)

Ameliyattan
vazgegenler
(n=7)

Cerrahi sonrasi
uclncu ay
(n=20)

Cerrahi sonrasi
uclncu ay
(n=20)

Sekil 3.1 Calismanin akis semasi

3.5. Degerlendirme

Tdm degerlendirmeler hastalarin hangi grupta yer aldigini

arastirmaci

tarafindan,

cerrahi

oncesi

baslangicta

ve

6

Takiplere
gelmeyenler
(n=2)

haftalik

bilmeyen bir

NMES

uygulamasi/bekleme slresi sonunda, cerrahi sonrasi ise birinci ve Gglincl ayda yapildi.

(Ek-10).
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3.5.1. Tanimlayici veriler

Hastalarin demografik ve klinik verileri hazirlanan bir 6n form araciligiyla
kaydedildi. Bu form hastalarin kisisel bilgilerini (ad, soyad, cinsiyet, egitim durumu,
meslek vb.) ve Klinik durumlarini (yas, boy, vicut agirligi, dominant alt ekstremite,
etkilenen alt ekstremite, kronik hastaliklar, kullandigi ilaglar vb.) icermektedir. Dominant
alt ekstremitenin belirlenmesi icin hastalarin merdiven ¢ikma gibi fiziksel aktivitelere
baslamada tercih ettikleri bacaklari sorgulandi. Hastalarin komorbiditeleri modifiye

Charlson komorbidite indeksi ile degerlendirildi.

3.5.2. Viicut iglevleri ve yapilarindaki bozukluk ol¢iimleri

Agri: Western Ontario Mcmaster Universitesi Osteoartrit indeksi (WOMAC) ve Diz
incinme ve Osteoartrit Sonug Skoru (KOOS) élgtimlerinin agri ile iligkili alt skalalari ve
GAS (istirahat ve ylUrime sirasinda algiladiklari agri) ile degerlendirildi. Ayrica

hastalarin cerrahi 6ncesi agri kesici kullanimlari sorgulandi.

Diz eklem hareket agikhigi: Diz fleksiyon ve ekstansiyon normal eklem hareket acgikhgi
dijital gonyometre (HALO Medical Devices, Avustralya) ile oél¢tldi (Carey vd 2010)
(Resim 3.1).

Q agisi: Hasta supine pozisyonda, quadriceps kasi gevsek, alt ekstremitesi
ekstansiyonda ve notral pozisyonda iken spina iliaca anterior superiordan patellanin
orta noktasina, patella orta noktasindan tuberositas tibiaya ¢izilen gizgiler arasindaki

acl universal gonyometre ile dlgtldi (Raveendranath vd 2011) (Resim 3.1).

Resim 3.1 Diz eklem hareket acikligi ve Q agisi dlgtimleri
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Quadriceps ve kalga abduktér kas testi: El dinamometresi (Commander Muscle Tester,
JTech, USA) kullanilarak degerlendirildi.

Quadriceps kas testi: Hastalar tedavi masasinin kenarina kalga ve dizleri
yaklasik 90° fleksiyonda ayaklari sarkacak sekilde oturtuldu. Posterior uyluk
rahatsizligini en aza indirgemek icin diz altina kama seklinde kiguk bir destek koyuldu
ve hastalarin uyluklari masaya bir kayis yardimiyla sabitlendi. Olgiimler sirasinda
hastalarin maksimum efora ulasiimasini saglamak igin sézel yonlendirmeler yapildi.
Olglimler tibianin alt 6n yiziinden, 1 dakika araliklarla 3 ardisik maksimum izometrik
kontraksiyonla yapildi. Olgim degerlerinin ortalamasi alinarak skor olarak kaydedildi
(Hansen vd 2015) (Resim 3.2).

Kalca abduktér kas testi: Hastalar sirtlisti pozisyondayken hand-held
dinamometre femurun lateral kondilinin 5 cm proksimaline yerlestirildi. Pelvisin stabilize
edilmesi icin, hastalar spina iliaca anterior superiorlari Uzerinden bir kemerle masaya
sabitlendi. Test sirasinda pelvik rotasyon, kalga i¢ veya dis rotasyonu veya kalca
fleksiyonunu gibi kuvvet yayilimi saglayici olusmamasi igin hastalar uyarildi ve
hastalarin maksimum efora ulasiimasini saglamak igin s6zel yonlendirmeler yapildi. 1
dakika araliklarla yapilan 3 ardigik maksimum izometrik kontraksiyon dlcim degerinin
ortalamasi alindi (Click Fenter vd 2003) (Resim 3.2).

Resim 3.2 Quadriceps ve kalga abduktor kas testi dlgimu
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3.5.3. Aktivite limitasyonu olglimleri

Hasta bildirimli aktivite limitasyon élgtimleri:

WOMAC: Kalgca ve diz OA'sl olan hastalarda agri, tutukluk ve fiziksel fonksiyonu
degerlendiren hasta bildirimli bir ankettir. indeks 24 sorudan olusmaktadir ve 5
dakikadan kisa slirede tamamlanir. Sorularin skorlari 0 (yok) - 4 (¢cok siddetli) arasinda
degismekte ve sonuclar 100 puan Uzerinden degerlendiriimektedir (0 en kotl, 100 en
iyi). indeksin Turkce gecerlilik ve givenilirlik ¢alismasi Basaran vd (2010) tarafindan

yapimistir.

Alt_ekstremite fonksiyonel skalasi (LEFS): Alt ekstremitelerini etkileyen kas iskelet

sistemi disfonksiyonu olan hastalarin fonksiyonel durumlarini degerlendiren hasta
bildirimli bir ankettir. Anket 20 maddeden olusur; maddelerin her biri bes sayisal cevap
kategorisine (0-4) sahiptir. Toplam puan 0 ile 80 arasinda degismekte ve yiksek
puanlar daha iyi fonksiyonel durum olarak kabul edilmektedir. Ameliyattan hemen
sonra fonksiyonel seviyedeki degisiklikleri de algilamakta hassas bir skala oldugu
gOsterilmistir. Anketin Turkgce gecerlilik guvenilirik ¢ahsmasi Citaker vd (2016)

tarafindan yapilmistir.

KOOQS: Diz yaralanmalari ve diz OA'sina bagli semptomlari ve fonksiyonel durumu
degerlendirmeye yarayan hasta bildirimli bir élgektir. Agri, semptomlar, gunlik yasam
aktiviteleri ile spor ve rekreasyonel aktivitelerdeki fonksiyonel durum ve dize bagl
yasam kalitesi olmak tzere 5 alt grubu vardir. Anketin Turkce gecerlilik ve guvenilirlik

calismasi Paker vd (2007) tarafindan yapiimistir.
Performansa dayali aktivite limitasyon él¢iimleri:

30 saniye sandalyeye otur-kalk testi: Hasta 44 cm yilksekligindeki bir sandalyenin orta

kismina sirti dik, kollari goégsu 6nunde caprazlanmig ve ayaklari yere basacak sekilde
oturtuldu. Hastadan 30 saniye slresince yapabildigi kadar sandalyeden kalkmasi ve
oturmasi istendi. Yapmis oldugu tam kalkis sayisi hastanin skorunu olusturdu (YUksek
ve Cicioglu 2005) (Resim 3.3).
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[P0

Resim 3.3 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi |

40 metre hizli tempo yurime testi: 10 metrelik bir yirime parkuru yere cekilen renkli

bantlarla belirlendi. Baslangi¢ gizgisinden 2 metre dncesine ve bitis gizgisinden 2 metre
sonrasina koniler yerlestirildi. Hastalardan rahat ylUruyus ayakkabisi giymeleri istendi.
10 metrelik parkur boyunca kosmadan ama muUmkin oldugunca hizli bir sekilde
yurimeleri, bitiste bulunan koni etrafinda dénmeleri ve 40 metrelik toplam mesafeyi
tamamlamalari istendi. Yurime yardimcisi kullanan hastalarin test sirasina yurime
yardimcisi kullanmasina izin verildi. Skorlama igin; hasta yere c¢ekilen renkli banti
gectiginde slre duraklatildi ve hastanin koni etrafindan doénlslini tamamlamasi
beklenerek tekrar ¢izgiye geldijinde sire baglatildi. Hasta, son etapta baslangi¢
gizgisini gegtikten sonra slire durdurularak toplam sire kaydedildi (Wright vd 2011)
(Resim 3.4).

Resim 3.4 40 metre hizli tempo ylrime testi
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Merdiven cikip inme testi: Hastadan 9 basamakl 16-20 santimetre uzunlugundaki

merdivenleri mimkin oldugunca hizli ama guvenli bir sekilde cikip inmesi istendi.
Hastanin tirabzan veya ylrime yardimcisi kullanimina izin verildi ve kullanilan yéntem
kaydedildi. Test basla komutuyla baslatildi ve hasta baslangi¢ yerine dondiglnde sire
durduruldu. Hastanin istediginde durup dinlenmesine izin verildi ancak stre devam

ettirildi. Toplam sure skor olarak kaydedildi (Kennedy vd 2005) (Resim 3.5).

Resim 3.5 Merdiven ¢ikip inme testi

3.5.4. Yagsam kalitesi degerlendirmeleri

Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi Olgedi — Kisa Formu (WHOQOL-BREF): Diinya
Saglik Orgiti tarafindan gelistirilmis olan hasta bildirimli 6lgek, WHOQOL-100’(in 24

bélimian her birinden alinan birer soruya genel algilanan yasam kalitesi ve algilanan

saghk durumu ilgili iki soru eklenerek olusturulmustur. Fiziksel, psikolojik, sosyal iligkiler
ve gevresel alanlar olmak Uizere 4 alandan ve 26 sorudan meydana gelmistir. Olgegin
toplam skoru yoktur. Her bir bélim ve alan maksimum 20 veya 100 puan Uzerinden
skorlanir (Fidaner vd 1999). Olgegin Tirkge gegerlilik ve glvenilirlik galismasi Eser vd
(1999) tarafindan yapilmistir.

Kisa Form-36 (KF-36): Saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand

Corporation tarafindan gelistiriimis ve kullanima sunulmustur, hasta bildirimli bir
ankettir. Jenerik Olgut 6zelligine sahip bir kendini degerlendirme O0lcegdidir. Fiziksel

fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol kisithliklari, emosyonel
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sorunlara bagh rol kisithliklari, mental saglik, enerji/vitalite, agn ve genel saglk
algilamasi alt basliklarindaki sekiz boyutun o6lcimini saglayan 36 maddeden
olusmaktadir. Alt dlgekler saghg: 0-100 arasinda degerlendirmekte ve 0 kota saglik
durumunu, 100 iyi saghk durumunu gostermektedir. Bu alt dlgeklerin bedensel hastalidi
olanlarda yasam kalitesinin degerlendiriimesinde kullanilabilecegi bildirilmistir (Ware ve
Sherbourne 1992). Olgegin Tirkce gecerlik ve guvenilirlik calismasi Kogyigit vd (1999)

tarafindan yapilmistir.

3.5.5. Uyku kalitesi degerlendirmesi

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi: Subjektif uyku kalitesi, uyku latansi, uyku siresi,

habitiel uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilaci kullanimi ve ginduz fonksiyonlari
olmak Uzere 7 ana baglikta sorulan sorular ile uyku kalitesini degerlendiren hasta
bildirimli bir ankettir. Sorulara 0-3 arasi puan verilmekte ve ylksek puanlar kétl uyku
kalitesini yansitmaktadir. Yedi ana bagsliktan her biri 6nce kendi iginde
degerlendiriimekte sonra 7 komponentin puanlari toplanarak toplam skor
hesaplanmaktadir. Toplam puan 5 ve U(zerinde ise koti uyku Kkalitesi olarak
degerlendirilir (Buysse vd 2008). indeksin Tirkce gegcerlilik ve givenilirlik calismasi
Agargun vd (1996) tarafindan yapilmistir.

3.6. Calismada Kullanilan Miidahale Yontemleri

Calisma grubundaki hastalara cerrahi 6ncesi evde kullanmalari igin portable
NMES cihazi (QuadStar Il - BioMedical Life Systems, USA) verildi. Hastalardan cerrahi
Oncesi evde 6 hafta boyunca, haftada 5 gun, quadriceps femoris kasina 20 dakika
NMES uygulamasi yapmalari istendi. Uygulama Oncesi hastalara quadriceps femoris
kasinin anatomik goruntuleri gosterilerek elektrot yerlesim bdlgeleri ile cihazin
ayarlanmasi ve kullanimi hakkinda egitim verildi. Mudahale sirasinda elektrik
stimulasyonunun istemli kas kontraksiyonu ile birlikte kullanildigi siperempoze elektrik

stimulasyon teknigi uygulandi. Uygulama sirasinda hastalara stabil bir sandalyeye
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ayaklari yerle temas edecek sekilde oturmalari, diz 60 derece fleksiyonda iken alt
ekstremitesini ayak biledi ¢evresinden gegen velkro kayisi ile sabitlemeleri ve akim
geldikce velkroya karsi istemli diz ekstansiyonu yapmaya calismalari sdylendi.
Hastalardan esnek dikdortgen elektrotlari (6x9 cm) uylugun distal medial ve proksimal
lateral kisimlarina yerlestirmeleri istendi. Hastalarin 20 dakika (dk) uygulama yapmalari
saglandi (simetrik bifazik dalga, 50 Hertz (Hz) frekans, 400 mikrosaniye gegis stresi ile
2 saniye (sn) yukselis, 10 sn uyari, 2 sn inis ve 30 sn dinlenme siresi). Hastalara
tetanik kas kontraksiyonu alana kadar akim siddetini arttirmalari sdylendi. Hastalara
NMES izlem formu verildi ve gunlik olarak uygulama durumlarini kayit altina almalari
istendi. Hastalar ikiser hafta araliklarla telefonla arandi ve uygulama hakkinda geri
bildirim alindi (Resim 3.6).

Resim 3.6 Néromuskduler elektriksel stimilasyon uygulamasi

Kontrol grubundaki hastalara cerrahi 6éncesi herhangi bir midahale yapiimadi.
Hastalara, yapilan ilk dederlendirmenin ardindan 6 hafta sonraya cerrahi randevusu

verildi.

Cerrahi 6ncesi tim hastalara hemsirelik hizmetleri ve fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalari hakkinda egitim verildi (Resim 3.7). Hemsirelik hizmetleri
egitimi fast-track iyilesme nedir, ameliyata en iyi sekilde hazirlanmak igin ne
yapabilirim, evde yapilabilecek dizenlemeler, beslenme, sigara ve alkol, agri kontrold,
cerrahi oncesi aglik ve oral karbonhidrat ylklemesi, hastaneye neler getirmeliyim,
ameliyat hazirligi ve hastaneye kabul, ameliyat sonrasi dikis ve yara bakimi, kisisel
hijyen, beslenme, taburculuk, normal sekilde iyilesip iyilesmedigimi nasil anlayabilirim,
seyahat, ise donus, cinsel yasam gibi konularl icermektedir (Ek-11). Fizik tedavi ve
rehabilitasyon uygulamalari hakkinda egitim ise cerrahi sonrasi yurime yardimcisi

kullanimi, 6dem ve agri kontroll, uyku ve dinlenme pozisyonlari, arabaya binme-inme,
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merdiven ¢ikma-inme, giyinme gibi gunluk yasam aktiviteleri ve egzersiz protokolu
hakkinda bilgilendirmeleri icermektedir (Ek-12). Egitim sonrasi tUm hastalara egitim

konularini iceren kitapgik verilmistir (Ek-13).

e |
N
=

¥

Resim 3.7 Hasta egitimi

3.6.1. Anestezi protokolii

Cerrahi oncesi hastalarimizin serum albimin ve prealbumin degerleri dl¢ulda.
Nitrisyon risk degerlendirilmesi amaciyla Malniitrisyon Universal Tarama Araci
kullanildi. Oral karbonhidrat yuklemesi i¢in diyabet hastalari disindaki tim hastalardan
ameliyattan bir gin o6nceki aksam 19.00-23.00 arasinda ve hastaneye
yatigstan/ameliyattan 2 saat 6nce %12.5 karbonhidrat iceren, protein, yag ve Iif

icermeyen oral karbonhidrat solisyonunu (Fantomalt, Nutricia) tiketmeleri istendi.

Ameliyattan 2 saat 6ncesine kadar c¢ay, kahve, berrak meyve suyu gibi
icecekler, 6 saat dncesine kadar da kati gida alimi onerildi. Diabetes mellitus veya
gastro-6zofageal refli gibi tanilari olan hastalarda mide bosalma gecikmesi riski s6z
konusu oldugu icin oral alimin ikiser saat daha (4 saat ve 8 saat) erken birakiimasi
Onerildi. Tium hastalarda cerrahi sonrasi dénemde 24 saat igcinde erken oral veya

enteral beslenme saglandi.

TUm hastalara ameliyattan 30-45 dk 6nce intravendz 1-2 mg midazolam ve 50-
100 mikrogram fentanil uygulandi. Spinal anestezi i¢in 7,5-10 mg heavy bupivacain +
15 mikrogram fentanil L3-4 ya da L4-5 spinal araliktan yapildi. Spinal anesteziye
herhangi bir kontrendikasyon sdz konusu oldugunda standart inhalasyonel genel

anestezi uygulandi.
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3.6.2. Cerrahi teknik

Ameliyathane salonuna alinan hastalarin TDA uygulanacak taraflari guvenli
cerrahi protokolu kullanilarak belirlendi. Her hastaya insizyondan en az 30 dakika énce
antibiyotik proflaksisi icin 1 gr sefazolin sodyum intravenéz puse ve kanama kontrolu

icin 1 gram transamine intraveno6z inflizyon seklinde uygulandi.

Hastalar ayni cerrahi ekip tarafindan ameliyat edildi. Hastalara anestezi
hekimlerinin degerlendirmelerine gore spinal anestezi veya genel anestezi uygulandi.
Tum hastalarda, medial parapatellar insizyon sonrasi standart kesilerin ardindan
Vanguard (NexGen Legacy® Posterior Stabilized (LPS-Flex) Knee-Fixed Bearing,

Zimmer-Biomet Inc., Warsaw, Indiana 46580, ABD) diz protezi kullanildi.

Kalici implant uygulamadan hemen o©Once posterior kapsule ve sement
konsalidasyonu sonrasinda anterior kapsul periligamentdz bolgeler ve patella arkasi
yag yastik¢igr olmak Uzere steril sartlarda hazirlanan lokal infiltratif anestezi (20
santimetre kip (cc) bupivakain hidroklorur, 1 gram fentanil, 1 gram sefazolin sodyum
ve serum fizyolojik (%0,9 sodyum klorur) ile 50 cc'ye tamamlanan kokteyl) enjeksiyon
solUsyonu enjekte edildi. Takiben 1 adet hemovak diren cilt proksimali lateralden eklem

ici infero mediale yonlenecek sekilde yerlestirilip 2/0 ipek stdr ile tespit edildi.

insizyon kapatildiktan sonra diren kaniiliinden eklem icerisine énceden steril
sartlarda hazirlanan 1 gram transamine ve serum fizyolojik (%60,9 NacCl) ile 30 cc'ye
tamamlanan sollisyon enjekte edilerek diren klemp ile kapatildi. Steril pansuman
sonrasinda her iki bacaga jones bandaji uygulanan hastalar cerrahi sonrasi derlenme
odasina alindi. Tim hastalara cerrahi sonrasi derlenme odasinda 1 gram parecatamol
intraven6z infuzyon baslandi ve 3x1 gram seklinde idame edildi. Agri durumuna gére
diklofenak ampul 2x1 intramuskiler, contromal ampul 3x1 intravendz infizyon
uygulandi. Cerrahi sonrasi derlenme odasinda stabil seyreden hastalar sonrasinda
servise nakledildi Cerrahi sonrasi 2. saatte 1 gram transamine intravendz inflizyonunu
takiben kapali olan hemovak diren vakumsuz olarak acildi. Cerrahi sonrasi 4. saatte
ise hastanin jones bandaji ve direni ¢ikarilarak pansumani yenilendi, emboli 6nleyici
basingli corap hastaya her iki bacaga giydirildi. Takiben fizyoterapi protokoline

baslanmak Uzere hasta mobilize edildi.

Cerrahi sonrasi 24. saate kadar 1 gram sefazolin sodyum/8 saat enjeksiyonu

devam etti. Antibiyotik proflaksisi taburculukla birlikte sonlandirildi.
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Cerrahi sonrasi 6-8 saat sonrasi baglayan ve cerrahi sonrasi 20. gline kadar
devam eden tromboemboli proflaksisi i¢in 0.4 cc sunkutan/gun duguk molekal agirlikh
heparin kullanildi. Tim hastalara 30. gine kadar bilateral emboli ¢orabi kullaniimasi

tavsiye edildi.

3.6.3. Taburculuk kriterleri

Hastalar standart taburculuk kriterlerini yerine getirdiklerinde taburcu edildiler.
Taburculuk kriterlerini saglayan hastalarin taburculugunun ertelenmesine yol acan

nedenler kaydedildi. Standart taburculuk kriterleri:

e Agr skoru istirahatte 3'Un altinda ve mobilizasyon sirasinda 5'in altinda olma (0-10
Olcekli GAS'a gore),

e Bagimsiz olarak giyinebilme,

¢ Bagimsiz olarak yataga girebilme ve yataktan ¢ikabilme,

¢ Bagimsiz olarak oturabilme ve sandalye veya tuvaletten kalkabilme,

e Bagimsiz olarak kisisel hijyenini saglayabilme,

e Destekli veya desteksiz, dusme riski olmadan 30 metre guvenli yurtyebilme,

e Yara yeri sorunlarinin olmamasi,

¢ Normal barsak hareketleri / mikstraksiyon,

¢ Rehabilitasyon protokoliine tamamiyla uyum saglayabilecek durumda olma (Van
Egmond vd 2015).

Cerrahi sonrasi 4. saatte mobilize olmalarinin ardindan hastalara hastanede
yattiklar sUre icerisinde ev egzersiz programi kitapgiginda yer alan egzersizler 6gretildi
ve yaptirildi. Taburculuk sirasinda tum hastalara standart ev egzersiz programi verildi.
Hastalar ilk 8 hafta 2 haftada bir kontrole ¢agrildi ve ev egzersiz programlari yenilendi.
Sekizinci hafta egzersizlerini tamamlayan hastalara 9-12. haftalarda yapilacak ev
egzersiz programi verildi ve hastalar 12. haftada son degerlendirme igin klinige ¢agrildi.

Ev egzersiz programi kitapgigi Ek-14'te verilmigtir.
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3.7. Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 24.0 (IBM Corp. Released 2016. IBM SPSS Statistics for
Windows, Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.) paket programiyla analiz edildi.
Sirekli degiskenler ortalama * standart sapma, medyan (minimum ve maksimum
degerler) ve kategorik degiskenler sayi ve ylzde olarak ifade edildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimsiz grup farkhliklarin karsilastirilmasinda bagimsiz gruplarda t
testi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin
karsilastirlmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Parametrik test varsayimlari
saglandiginda badimli grup farkliliklarin karsilastiriimasinda Tekrarli 6lgimlerde
varyans analizi; parametrik test varsayimlari saglanmadijinda ise badimli grup
farkhliklarin karsilastirimasinda Friedman testi kullanildi. Tim analizlerde p<0,05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

4.1. Gruplarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Gruplar arasinda yas, boy, kilo, VKIi, egitim yili ve modifiye Charlson
komorbidite indeksi puani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Gruplarin demografik ve klinik ézelliklerinin karsilastirmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Degiskenler (n=20) (n=20) p*
XSS Medyan XSS Medyan
(Min - Maks) (Min - Maks)
Yas (yil) 64.1+5.06 63 64.25 £ 5.52 64 0.929
(56 - 74) (52-73) (t=-0.09)
Boy (m) 1.57+0.08 1.57 1.55 + 0.07 1.55 0.486
(1.4 - 1.75) (1.4 - 1.66) (t=0.704)
Vicut agirhgi 78.53+9.29 79.5 78.25+ 14.89 73 0945
(kg) (62 - 94) (60 - 109) (t=0.07)
VKi (kg/m?) 32.031+4.25 30.79 31.85+5.74 29.81 0.547
(24.22-40) (21.77 - 40) (z=-0.624)
Egitim yil 5.6+£3.91 5 5 0.383
(0-16) 44+287 ©0-13) (2=-1.036)
Modifiye 3.3+0.98 3 29+1.12 3 0.242
Charlson (1-5) 1-5) (z=-1.279)
komorbidite
indeksi puani

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farkhlk; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi, m:metre,

kg:kilogram,
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Gruplarin cinsiyet, meslek, kronik hastalik sayisi, kullandig1 gunluk ilag miktari,

dominant ve etkilenen alt ekstremite, sigara kullanimi, cerrahi oncesi yurime

yardimcisi kullanimi, cerrahi éncesi kullandigi yariime yardimcisi tipine gore dagilhimlari

Tablo 4.2'de verildi.

Tablo 4.2 Gruplarin cinsiyet, meslek, kronik hastalik sayisi, kullandigi gunlik ilag

miktari, dominant ve etkilenen alt ekstremite, sigara kullanimi, cerrahi 6ncesi ylrime

yardimcisi kullanimi, cerrahi dncesi kullandigi yiriime yardimcisi tipine gore dagihimlari

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

Degiskenler (n=20) (n=20)
n % n %

Cinsiyet

Kadin 18 90 19 95

Erkek 2 10 1 5
Meslek

Ev hanimi 17 85 16 80

Ogretmen (emekli) 1 5 1 5

Ciftci (emekli) 0 0 2 10

isci (emekli) 2 10 1 5
Kronik hastalik sayisi

Kronik hastaligi yok 5 25 6 30

1 8 40 8 40

2 2 10 4 20

3 4 20 2 10

4 ve fazlasi 1 5 - -
Kullandigi gunluk ilag miktar

Rutin ilag kullanimi yok 3 15 2 10

1 3 15 3 15

2 4 20 4 20

3 2 10 4 20

4 ve fazlasi 8 40 7 35
Dominant alt ekstremite

Sag 20 100 20 100

Sol - - - -
Etkilenen alt ekstremite

Sag 15 75 13 65

Sol 5 25 7 35
Sigara kullanimi

igiyor 1 5 1 5

igmiyor 18 90 16 80

Birakmis 1 5 3 15
Cerrahi 6ncesi yiiriime yardimcisi kullanimi

Yurume yardimcisi kullanmiyor 17 85 17 85

Tek baston 2 10 2 10

iki tane koltuk degnegi 1 5 - -

Tek koltuk degnegi - 1 5
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Cerrahi sirasinda kullanilan anestezi tipleri Tablo 4.3'te verildi. Hastalarin

cerrahi 6ncesi gunlik agri kesici kullanim sayisi, hastanede kalma suresi, taburculuk

sirasindaki agri siddetleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark

yoktur. Calisma grubundaki hastalarin cerrahi sonrasi ylirime yardimcisi kullanma

suresinin kontrol grubundaki hastalara gére anlamli derecede daha dusik oldugu

saptandi (p=0.01) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Gruplarin tanimlayici verileri

Degiskenler Calisma Grubu

Kontrol Grubu

(n=20) (n=20)
n % n %
Anestezi tipi
Spinal Anestezi 20 100 15 75
Genel Anestezi - - 5 25
Medyan Medyan *
xtss k) XSS (min. maks) i
Cerrahi 6ncesi giinlilk agn  0.45+0.76 0 0.95+1.23 0.5 0.231
kesici kullanim sayisi (0-2) (0-4) (z=-1.368)
Hastanede kalma siiresi 29.75+7.07 27.31 29.97 +7.54 26.93 0.779
(saat) (25.28 - 51.45) (25.33-51.32) (z=-0.284)
Taburculuk sirasindaki agn siddeti
istirahat - GAS 1.83%1.49 15 1.86 £ 1.17 2 0.944
(0-5) (0-4) (t=-0.071)
Yirime - GAS 2.03%1.53 2.3 269+1.22 25 0.253
(0-4.2) (0-4.5) (z=-1.169)
Cerrahi sonrasi yiiriime 12+£10.33 115 17.85+£10.01 15 0.01*
yardimcisi kullanma (1-45) (2 - 45) (z=-2.576)

siiresi (giin)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; t: Bagimsiz Gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi
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4.3. Hastalarin Agn Diizeylerinin Grup igi ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Hastalarin agr duzeylerinin grup igi ve gruplar arasi karsilagtiriimasi Tablo
4.4'te verildi.

Gruplar arasi agr duzeyleri karsilastirildiginda; GAS’a goére dlgllen istirahat ve
yurime sirasindaki agri siddetleri ile WOMAC ve KOOS agr alt skorunda cerrahi
oncesi ikinci olgimlerde istatistiksel olarak anlamli dizeyde farklilk saptandi. Her lg¢
Olcimde de calisma grubunun agr siddeti kontrol grubundan anlaml dizeyde daha
disikti (p<0.05).

Calisma grubunun grup i¢i agri dizeyleri karsilastirildiginda; uyku sirasindaki
agr1 siddeti cerrahi sonrasi Uclinci ayda cerrahi dncesi birinci 6lgimden anlaml
dizeyde daha diusUktl (p<0.05). Yurime sirasindaki agri siddeti cerrahi sonrasi birinci
ve Uglncl ayda cerrahi 6ncesi birinci ve ikinci élgimden anlaml dizeyde daha
dusuktd (p<0.05). WOMAC agr alt skoru cerrahi éncesi ikinci 6lgima cerrahi dncesi
birinci dlgimden; cerrahi sonrasi birinci ve Uglncl ay Olgimleri ise cerrahi dncesi
birinci ve ikinci élgimlerden anlamh diizeyde daha disuktl (p<0.05). KOOS agri alt
skoru cerrahi sonrasi birinci ve dglncu ay olgumleri cerrahi dncesi birinci ve ikinci
Olcimlerden, cerrahi sonrasi dglncld ay o6lgimi ise cerrahi dncesi birinci ay

Olgimunden anlamh dizeyde daha duguktu (p<0.05).

Kontrol grubunun grup ici agri dizeyleri karsilastirildiginda; istirahat ve uyku
sirasindaki agr siddeti cerrahi sonrasi Uglncu ayda cerrahi dncesi birinci ve ikinci
Olguimlerinden anlamli dizeyde daha dusuktu (p<0.05). Yurime sirasindaki agri siddeti
cerrahi sonrasi birinci ve Uglincl ayda cerrahi 6ncesi birinci ve ikinci dlgimden anlaml
dizeyde daha dusuktu (p<0.05). WOMAC ve KOOS agri alt skoru cerrahi sonrasi
birinci ve UGglncu ay olgumleri cerrahi 6ncesi birinci ve ikinci élgimlerden; cerrahi
sonras! Uguncl ay dlgumi ise cerrahi 6ncesi birinci ay dlgumunden anlaml dizeyde
daha dusuktu (p<0.05).
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Cerrahi 6ncesi birinci 6lglim

Cerrahi 6ncesi ikinci 6l¢iim

Cerrahi sonrasi birinci ay

Cerrahi sonrasi ugiincii ay

Degiskenler XSS Medyan XSS Medyan X £ SS Medyan X +SS Medyan p?
(min- maks) (min- maks) (min- maks) (min- maks)
Agri-GAS istirahat
Calisma Grubu 2.35+3.17 0.6 0.89 +1.87 0 0.9 +1.64 0 0.25+0.63 0 0.056
(0-10) ©0-7) 0-4.7) (0-2.2) (x%=7.573)
Kontrol Grubu 249+295 1.7 2.52+2.03 24 1.4+2.28 0 0.38 £ 1.01 0 0.000%* 24
(0-10) (0-5.5) (0-8) (0-3.5) (x*=20.314)
p* 0.698 (z=-0.405) 0.009* (z=-2.747) 0.429 (z=-0.933) 0.968 (z=-0.065)
Agri-GAS yirime
Calisma Grubu 7.23+242 7.65 6.2+29 6.65 1.02 £ 1.46 0 0.48 +£1.62 0 0.00011-31-42-32-4
(0-10) (0-10) (0-4.3) 0-7) (x*=45.692)
Kontrol Grubu 8.15 + 2.21 8.6 8.15+2.1 8.7 1.39+1.76 0.7 1.43+2.21 0 0.000%314232:4
(2.2-10) (3.4-10) (0-6) (0-5.6) (x*=46.011)
p! 0.127 (z=-1.555) 0.03* (z=-2.181) 0.253 (z=-1.512) 0.445 (z=-0.834)
Agri-WOMAC
Calisma Grubu 10.45 + 3.49 9.5 8.2+3.02 8 4.8+3.29 5.5 2.85+2.62 15 0.0001%2 13, 24,23, 2:4
(6 - 18) (2-15) (0-10) (0-8) (F=30.948)
Kontrol Grubu 11 115 5 15 0.0001%3 14.2:8.2:4,3:4
11.5+3.33 @-19) 12.1+2.81 ©-19) 5.6 £ 3.05 -11) 295+3 ©-9) (F=45.575)

pl

0.336 (t=-0.974)

0.0001* (z=-3.677)

0.43 (t=-0.798)

0.989 (z=-0.028)

Agr - KOOS
Calisma Grubu

Kontrol Grubu

pl

4333+ 17.9 40.28
(13.89 - 75)
39.58 + 12.05 40.28

(16.67 - 58.33)

0.443 (t=0.777)

53.06 + 17.93 51.39
(16.67 - 100)
37.08 + 15.35 37.5

(13.89 - 69.44)

0.004* (t=3.026)

73.06 £ 17.2 69.44
(38.89 - 100)

69.44
66532 17.67 271" 100)

0.244 (t=1.184)

83.89 £ 15.2 83.33
(50 - 100)
90.28
86391296 o100,

0.841 (z=-0.219)

0-00011'3' 1-4, 2-3, 2-4, 3-4
(F=35.639)

0.0001-3, 1-4,2-3,2-4,3-4
(F=57.729)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p:Bagimsiz gruplar arasi farkllik p degeri; p%Bagimli gruplar arasi farklilik p degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarli

Olciimlerden Varyans Analizi; y%:Friedman Testi; “%Cerrahi dncesi birinci élciim-Cerrahi éncesi ikinci 6lgiim; *3:Cerrahi dncesi birinci dlciim-Cerrahi sonrasi birinci ay; *:Cerrahi éncesi birinci élgiim-

Cerrahi sonrasi tiglincl ay; 23:Cerrahi 6ncesi ikinci 6lgiim-Cerrahi sonrasi birinci ay; 2*:Cerrahi 6ncesi ikinci 6lglim-Cerrahi sonrasi tglincii ay; **:Cerrahi sonrasi birinci ay-Cerrahi sonrasi iglincli ay
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4.4. Hastalarin Semptom Skorlarinin Grup igi ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Hastalarin semtom skorlarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo
4.5'te verildi.

Gruplar arasi semptom skorlari karsilastirildiginda; WOMAC sertlik/tutukluk alt
skorunda cerrahi éncesi birinci ve ikinci 6lgimlerde istatistiksel olarak anlaml dizeyde
farkhilk saptandi. Her iki 6lcimde de calisma grubunun sertlik/tutukluk puani kontrol
grubundan anlamli dizeyde daha disuktu (p<0.05). KOOS semptom alt skorunun
cerrahi oncesi ikinci dlgimunde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde
farkhlk saptandi. Kontrol grubunun sertlik/tutukluk puani ¢alisma grubundan anlamh
dizeyde daha distkti (p<0.05).

Calisma grubunun grup ici semptom skorlari karsilastirildiginda; WOMAC
sertlik/tutukluk alt skoru cerrahi sonrasi birinci ayda cerrahi 6ncesi birinci dlgimden;
cerrahi sonrasi Gglincl ayda cerrahi dncesi birinci ve ikinci 6lgimden anlamli diizeyde
daha dusuktl (p<0.05). KOOS semptom alt skoru cerrahi sonrasi birinci ve Uglncl

ayda cerrahi dncesi birinci ve ikinci 6lcimden anlamli dizeyde daha ylUksekti (p<0.05).

Kontrol grubunun grup ici semptom skorlari karsilastirildiginda; WOMAC
sertlik/tutukluk ve KOOS semptom alt skoru cerrahi sonrasi birinci ve Gclincl ayda

cerrahi 6ncesi birinci ve ikinci dlgimden anlamh duzeyde daha diguktu (p<0.05).
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Cerrahi oncesi birinci 6l¢iim

Cerrahi 6ncesi ikinci 6lgiim

Cerrahi sonrasi birinci ay

Cerrahi sonrasi lgiincii ay

&i Medyan Medyan Medyan Medyan 2
Degigkanier XSS (min- n%aks) XSS (min- n%aks) XSS (min- %aks) XSS (min- r)rlmaks) P
WOMAC-sertlik/tutukluk

Calisma Grubu 4+21 4 345+15 35 2.1+1.48 2 1.45+1.28 2 0.0001%3 1424
(0-8) (1-6) (0-5) (0-5) (F=12.847)
Kontrol Grubu 54 +1.64 5 5.05+1.85 5 25+1.73 25 1.55+1.73 1 0.000%3 14,23, 2:4
(2-8) 1-8) (0-5) (0-5) (F=23.288)
p! 0.024* (t=-2.351) 0.005* (t=-3.003) 0.429 (z=-0.811) 0.82 (z=-0.255)
KOOS-semptom
Calisma Grubu 44.82 +21.25 48.21 55.54 + 15.26 53.57 76.61+ 11.67 76.79 81.61+12.49 80.36 0.0001%3 1423 24
(10.71 - 71.43) (35.71 - 85.71) (46.43 - 96.43) (57.14 - 100) (F=31.588)
Kontrol Grubu 41.07 £13.73 39.29 41.61+19.05 41.07 73.39 £ 14.35 73.21 77.68 +11.98 78.57 0.000%3 14,23, 24
(21.43 - 75) (10.71 - 75) (50 - 100) (57.14 - 100) (F=42.207)
p* 0.512 (t=0.663) 0.015* (t=2.552) 0.442 (t=0.777) 0.317 (t=1.015)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p*:Bagimsiz gruplar arasi farkhlik p degeri; p%Bagimli gruplar arasi farklilik p degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarli

Olciimlerden Varyans Analizi; 3:Cerrahi dncesi birinci élgiim-Cerrahi sonrasi birinci ay; **:Cerrahi éncesi birinci élgiim-Cerrahi sonrasi (igiincli ay; 23:Cerrahi éncesi ikinci élciim-Cerrahi sonrasi

birinci ay; >*:Cerrahi dncesi ikinci 6lgtim-Cerrahi sonrasi Gglincli ay
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4.5. Hastalarin Diz Normal Eklem Hareketi Olgiimlerinin Grup igi ve Gruplar Arasi

Karsilastiriimasi

Hastalarin diz normal eklem hareketi dlgimlerinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastiriimasi Tablo 4.6'da verildi.

Gruplar arasi diz normal eklem hareketi élcimleri karsilastirildiginda; calisma
grubunun saglam diz ekstansiyon limitasyonu cerrahi éncesi birinci dlgimde kontrol

grubundan anlamlh duzeyde daha fazlaydi (p<0.05).

Calisma grubunun grup ici diz normal eklem hareketi Olgctimleri
karsilastirildiginda; etkilenen diz fleksiyon agisi cerrahi sonrasi birinci ve Gg¢lncu ayda
cerrahi oncesi birinci ve ikinci dlgimden anlamh dizeyde daha yuksekti (p<0.05).
Saglam diz fleksiyon agisi cerrahi sonrasi birinci ayda cerrahi éncesi birinci ve ikinci
Olgumden anlamh dizeyde daha yuksekti (p<0.05). Etkilenen diz ekstansiyon
limitasyonu cerrahi sonrasi Uglncl ayda cerrahi oncesi birinci 6lgimden anlamh
dizeyde daha azdi (p<0.05).

Kontrol grubunun grup i¢i diz normal eklem hareketi dlgumleri
karsilastirildiginda; etkilenen diz fleksiyon acisi cerrahi sonrasi birinci ayda cerrahi
oncesi birinci élgiimden, cerrahi sonrasi Uglincl ayda cerrahi sonrasi birinci ve ikinci
Olgimden anlamh dizeyde daha yuksekti (p<0.05). Saglam diz ekstansiyon
limitasyonunun cerrahi 6ncesi ikinci ve cerrahi sonrasi Uglinci ay Olgcimleri cerrahi

Oncesi birinci 6lgimden anlamli dizeyde daha fazlaydi (p<0.05).



Tablo 4.6 Hastalarin diz normal eklem hareketi dlcimlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi
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Cerrahi 6ncesi birinci 6l¢iim

Cerrahi 6ncesi ikinci 6l¢iim

Cerrahi sonrasi birinci ay

Cerrahi sonrasi ugiincii ay

Degiskenler X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X%5SS Medyan p
(min- maks) (min- maks) (min- maks) (min- maks)
Etkilenen diz fleksiyon acisi
Calisma Grubu 107 + 11.01 107.5 109.55 + 8.29 110.5 116.25 £ 8.05 116.5 117.1 £ 8.48 116.5 0.0001%3 1423 24
(85-122) (96 - 127) (99 - 130) (95 - 130) (F=9.549)
Kontrol Grubu 104.9 +8.23 103 105.05 £ 10.81 104.5 112.15 £ 6.52 111 116 + 7.81 116 0.000%3 14,24
(90 - 118) (85 -120) (103 - 127) (95 - 126) (F=9,969)
p* 0.498 (t=0.683) 0.148 (t=1.477) 0.072 (z=-1.803) 0.672 (t=0.427)
Saglam diz fleksiyon agisi
Calisma Grubu  114.15+7.26 1145 114.8+7.23 115.5 118.3+6.37 116.5 117.55 £ 6.79 116.5 0.02213 23
(100 - 125) (105 - 127) (110 - 131) (105 - 133) (F=3.481)
Kontrol Grubu 111+ 7.65 1125 112.8 £ 9.31 113 114.75 £ 5.87 115.5 112.3+10.31 115 0.093
(93 - 126) (90 - 130) (104 - 125) (88 - 130) (x?=6.408)
p* 0.19 (t=1.336) 0.453 (t=0.759) 0.075 (t=1.833) 0.065 (t=1.901)
Etkilenen diz ekstansiyon agisi
Calisma Grubu  -15.35 £ 6.29 -14 -13.45 + 5.47 -12 -125+6.14 -12.5 -9.05 £ 5.27 -9 0.038%*
(-29 - -6) (-25--4) (-23--3) (-22-0) (x%=8.447)
Kontrol Grubu -13.05+5.24 -12 -14.8 £ 8.32 -12 -12.2+5.62 -11.5 -9.25+5.88 -75 0.086
(-26 - -6) (-31--2) (-20--1) (-25--1) (F=3.282)
p* 0.216 (t=-1.257) 0.548 (t=0.606) 0.873 (t=-0.161) 0.91 (t=0.113)
Saglam diz ekstansiyon agisi
Calisma Grubu -10.8+7.19 -10.5 -10.1 £ 6.67 -9.5 -10.35+5.43 -9.5 -8.7+5.7 -7 0.507
(-26 - -2) (-28 - -1) (-21--2) (-20-0) (F=0.785)
Kontrol Grubu -7 +4.05 -7 -11.7 £ 6.33 -11 -10.4 £ 6.85 -8.5 -11.75 £ 6.05 -10 0.011%2 14
(-15-0) (-29--1) (-27-0) (-22--3) (F=4.083)
p* 0.048* (t=-2.06) 0.414 (z=-0.828) 0.98 (t=0.026) 0.109 (t=1.64)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklihk; p:Bagimsiz gruplar arasi farkhlik p degeri; p%Bagimli gruplar arasi farklilik p degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarli

Olciimlerden Varyans Analizi; y%:Friedman Testi; “%Cerrahi dncesi birinci élciim-Cerrahi éncesi ikinci 6lgiim; 3:Cerrahi dncesi birinci élciim-Cerrahi sonrasi birinci ay; *:Cerrahi éncesi birinci élgiim-

Cerrahi sonrasi Giglncl ay; 23:.Cerrahi 6ncesi ikinci 6lglim-Cerrahi sonrasi birinci ay; >*:Cerrahi 6ncesi ikinci 6lgim-Cerrahi sonrasi tiglincii ay
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4.6. Hastalarin Alt Ekstremite Q Agisi Olgiimlerinin Grup igi ve Gruplar Arasi

Karsilastiriimasi

Hastalarin alt ekstremite Q acisi olgimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi

karsilastiriimasi Tablo 4.7'de verildi.

Alt ekstremite Q agisi dlgumlerinin grup igi ve gruplar arasi karsilastirmalarinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05).



Tablo 4.7 Hastalarin alt ekstremite Q acisi 6lgimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi
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Cerrahi 6ncesi birinci 6l¢iim

Cerrahi 6ncesi ikinci 6l¢iim

Cerrahi sonrasi birinci ay

Cerrahi sonrasi liglincii ay

Degiskenler X+SS Medyan X+SS Medyan X+SS Medyan X*SS Medyan p
(min- maks) (min- maks) (min- maks) (min- maks)
Etkilenen alt ekstremite Q agisi
Calisma Grubu 5.55 +4.26 5 6.8 +4.31 6 7.75+2.71 8 7.7+3.15 8 0.225
(0-14) (0-15) (3-13) (4-14) (F=1.497)
Kontrol Grubu 5.55 + 3.75 6 6+4.72 6 6.35+2.28 6 7.85+3.25 8 0.417
(0-12) (0-14) (3-11) (4-19) ()(2:2-840)
pt 1 (t=0) 0.579 (t=0.559) 0.085 (t=1.768) 0.989 (z=-0.014)
Saglam alt ekstremite Q agisi
Calisma Grubu 465+27 5 6.7 +2.32 5.5 5.5+3.99 5.5 43+413 4 0.076
(0-8) (4 -10) (0-11) (0 - 15) (F=2.416)
Kontrol Grubu 5.5+4.56 5 6.95 + 3.47 7 55+3.15 5 6.7 £5.12 5 0.562
(0-14) (0-13) (0-11) (0-16) (F=0.690)
p* 0.779 (z=-0.301) 0.862 (z=-0.178) 0.925 (z=-0.109) 0.134 (z=-1.535)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; p*:Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; p%Bagimli gruplar arasi farklilik p degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarl

Olciimlerden Varyans Analizi; y?:Friedman Testi
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4.7. Hastalarin Quadriceps ve Kalga Abduktér Kas Testi Olgiimlerinin Grup igi ve

Gruplar Arasi Kargilagtiriimasi

Hastalarin quadriceps ve kalga abduktér kas testi olglimlerinin grup igi ve

gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo 4.8'de verildi.

Quadriceps ve kalga abduktér kas testi olcimlerinde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05).

Grup ici karsilastirmalarda kontrol grubunun kalga abduktér kas kuvveti cerrahi
sonras! Uglncl ay o6lgimu cerrahi éncesi ikinci dlcimden anlamli dizeyde daha
disuUkti (p<0.05).



Tablo 4.8 Hastalarin quadriceps ve kalga abduktor kas testi dlgimlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi
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Cerrahi oncesi birinci 6l¢iim

Cerrahi 6ncesi ikinci 6lgiim

Cerrahi sonrasi birinci ay

Cerrahi sonrasi uglincii ay

&i Medyan Medyan Medyan Medyan 2
Degigkanier X£SS (min- r¥1aks) XSS (min- r¥1aks) XSS (min- r)rlmaks) XSS (min- r¥1aks) P
Etkilenen taraf quadriceps kas kuvveti

Calisma 99.03 + 19.62 104.93 103.66 + 14.39 96.00 93.42 + 24.69 93.03 96.34 + 25.75 92.77 0.961
Grubu (68.93 - 134.67) (80.67 - 132.67) (52.8 - 133.67) (64.53 - 146.33) (F=0.097)
Kontrol Grubu 94.92 +21.99 99.5 95.08 + 22.90 86.53 100.35 + 28 90.9 101.75 £ 27.77 97.5 0.325
(60.87 - 136) (38.87 - 131.67) (60.13 - 186) (65.27 - 172.67) (F=1.180)
p* 0.536 (t=0.624) 0.028 (t=2.298) 0.478 (z=-0.717) 0.527 (t=-0.638)
Saglam taraf quadriceps kas kuvveti
Calisma 97.65 + 27.66 101.43 90.59 + 24.71 82.87 92.43 + 24.37 97.4 88.96 + 25.82 80.67 0.877
Grubu (33.73 - 155) (57.93 - 147) (46.93 - 134) (49.13 - 146.33) (F=0.227)
Kontrol Grubu 93.29 + 19.91 94.87 94.25+17.3 93.87 97.06 + 27.17 85.07 100.9 + 28.76 94.13 0.279
(62.6 - 138.33) (66.73 - 133) (71.47 - 177) (60.13 - 175.33) (x2=3.844)
p* 0.57 (t=0.573) 0.594 (t=-0.537) 0.698 (z=-0.392) 0.175 (t=-1.382)
Etkilenen taraf kalga abduktor kas kuvveti
Calisma 76.24 +33.2 74.43 75.08 +26.8 81.4 78.79 £27.11 75.53 72.23+20.18 71.87 0.893
Grubu (17.6 - 137.33) (35.2-136.33) (21.27 - 129) (35.93 - 119.33) (F=0.204)
Kontrol Grubu 78.42 +24.89 70.03 72.4 +£28.48 70.6 78.71 £ 24.67 76.63 81.47 £ 29.51 80.3 0.365
(28.6 - 134.33) (18.33 - 124.67) (47.67 - 144.33) (16.13 - 160.33) (F=1.079)
p* 0.815 (t=-0.235) 0.765 (t=0.302) 0.992 (t=0.011) 0.255 (t=-1.157)
Saglam taraf kalga abduktor kas kuvveti
Calisma 79.3 £28.35 78.1 84.07 +23.53 87.27 80.47 +24.33 80.3 78.29 +22.43 77.37 0.938
Grubu (32.83 - 140.67) (32.27 - 136.67) (14.67 - 123) (38.87 - 125.33) (x%=0.411)
Kontrol Grubu 80.73 £27.7 82.87 72.91 +31.07 69.67 79.39 + 26.41 84.33 88.1£17.54 90.93 0.043%*
(22.73 - 146.67) (19.8 - 140.67) (19.8 - 139.67) (52.8 - 125.67) (x*=8.156)
p* 0.873 (t=-0.161) 0.216 (t=1.26) 0.894 (t=0.135) 0.132 (t=-1.54)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilk; p:Bagimsiz gruplar arasi farkhlik p degeri; p%Bagiml gruplar arasi farklilik p degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarli

Olciimlerden Varyans Analizi; y?:Friedman Testi; >*:Cerrahi dncesi ikinci lgiim-Cerrahi sonrasi (iglincii ay
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4.8. Hastalarin Hasta Tarafindan Bildirilen Aktivite Limitasyon Olgiimlerinin Grup

igi ve Gruplar Arasi Karsilagtinimasi

Hastalarin hasta tarafindan bildirilen aktivite limitasyon olcimlerinin grup ici ve

gruplar arasi karsilastiriimasi Tablo 4.9'da verildi.

Gruplar arasi hasta tarafindan bildirilen aktivite limitasyon o&lgtmleri
karsilastiriidiginda; LEFS ve KOOS yasam kalitesi alt skoru cerrahi dncesi birinci
Olcimuinde istatistiksel olarak anlamli dizeyde farklilik saptandi. Her iki dlgimde de
kontrol grubunun LEFS ve KOOS yasam kalitesi alt skoru puanlari ¢alisma grubundan
anlaml dizeyde daha dusuktl (p<0.05). WOMAC fiziksel fonksiyon ve toplam puani,
LEFS ve KOOS gunlik yagsam alt skoru cerrahi 6ncesi ikinci 6lgimunde istatistiksel
olarak anlamli dizeyde farkhlik saptandi. Calisma grubunun WOMAC fiziksel fonksiyon
ve toplam puani kontrol grubundan anlamli dizeyde daha dusuktu (p<0.05). Kontrol
grubunun LEFS ve KOOS gunlik yasam alt skoru galisma grubundan anlamli diizeyde
daha dusukti (p<0.05). Kontrol grubunun cerrahi 6ncesi birinci ay KOOS gunlik yasam

alt skoru ¢alisma grubundan anlamli diizeyde daha disukti (p<0.05).

Calisma grubunun grup ici hasta tarafindan bildirilen aktivite limitasyon
Olctimleri karsilastirildiginda; WOMAC fiziksel fonksiyon alt skoru cerrahi sonrasi birinci
ve Ucglncu ayda cerrahi oncesi birinci ve ikinci 6lgimden anlamh dizeyde daha
dislktu (p<0.05). WOMAC toplam puani cerrahi dncesi ikinci 6lgimu cerrahi 6ncesi
birinci 6lciimden; cerrahi sonrasi birinci ve Uglncl ay Olgimleri ise cerrahi 6ncesi
birinci ve ikinci 6lgimlerden anlamli dizeyde daha disuktu (p<0.05). LEFS, KOOS
spor ve rekreasyon, KOOS yasam kalitesi puanlari cerrahi sonrasi birinci ve Gglncu
ayda cerrahi oncesi birinci ve ikinci 6lcimlerden anlamli dizeyde daha ylUksekti
(p<0.05). KOOS gunlik yasam puani cerrahi 6ncesi ikinci 6lglimi cerrahi éncesi birinci
6lcimden; cerrahi sonrasi birinci ve Uglncu ay dlglimleri ise cerrahi dncesi birinci ve

ikinci dlgtimlerden anlamli dlizeyde daha ylksekti (p<0.05).

Kontrol grubunun grup i¢i hasta tarafindan bildirilen aktivite limitasyon olgumleri
karsilastiriidiginda; WOMAC toplam skoru cerrahi sonrasi birinci ve dclncu ay
Olcimleri cerrahi éncesi birinci ve ikinci dlcimlerden; cerrahi sonrasi Gglincu ay 6lgimi
ise cerrahi sonrasi birinci ay olcimunden anlamli dizeyde daha dusuktu (p<0.05).
WOMAC fiziksel fonksiyon, LEFS, KOOS spor ve rekreasyon, KOOS yasam kalitesi

puanlari cerrahi sonrasi birinci ve dc¢lnclu ayda cerrahi dncesi birinci ve ikinci
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Olcimlerden anlamli dizeyde daha yuksekti (p<0.05). KOOS gunlik yasam alt skoru
cerrahi sonrasi birinci ve uglncu ay oOlgumleri cerrahi 6ncesi birinci ve ikinci
Olcimlerden; cerrahi sonrasi Uglncl ay OlcimUu ise cerrahi sonrasi birinci ay

6lcimuinden anlaml diizeyde daha yuksekti (p<0.05).



Tablo 4.9 Hastalarin hasta tarafindan bildirilen aktivite limitasyon élgiimlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi
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Cerrahi 6ncesi birinci 6lgim

Cerrahi 6ncesi ikinci 6l¢iim

Cerrahi sonrasi birinci ay

Cerrahi sonrasi liglincii ay

&i Medyan Medyan Medyan Medyan 2
Degiskenler XSS (min- r¥1aks) XSS (min- r)rllaks) XSS (min- r¥1aks) XSS (min- r¥1aks) P
WOMAC-fiziksel fonksiyon

Calisma Grubu 34.9+9.94 35 27.95 +10.05 27 13.05 £ 10.11 8.5 8+7.79 5 0.00011-3. 14, 2:3, -4

(15 - 54) (12 - 50) (1-40) (0 - 25) (x%=41.939)

Kontrol Grubu 39.35+8.07 39 40.1 £8.18 42 16.25 £ 9.59 15.5 10.75 £ 8.52 9.5 0.000%3: 1-4,2:3, 2:4

(20 - 57) (27 - 57) (2 -40) (0-30) (F=78.378)
pt 0.128 (t=-1.555) 0.0001* (t=-4.193) 0.192 (z=-1.327) 0.341 (z=-0.977)
WOMAC-toplam
Calisma Grubu  49.35 + 13.57 49 39.6 £13.74 38 19.95+12.17 17 12.3 £10.15 11.5 0.0001%2 13, 1-4,2-3, 2-4
(25-72) (16 - 67) (3-53) (0-32) (F=47.255)
Kontrol Grubu  56.25 + 11.36 54 57.25+11.28 61 24.35+13.16 225 15.25 £12.17 14 0.000%3: 14,23, 2:4,3-4
(26 - 79) (39 - 80) (5-55) (0-43) (F=75.306)
pt 0.089 (t=-1.743) 0.0001* (t=-4.441) 0.279 (t=-1.098) 0.41 (t=-0.832)
LEFS
Calisma Grubu  28.95 + 10.44 28.5 32.8 £12.06 315 48.8 £ 11.05 515 56.75 + 10.61 59 0.00011-3: 14, 2:3, -4
(9 - 56) (14 - 62) (25-70) (32-73) (x%=41.497)
Kontrol Grubu 24.45 +7.68 25 22.55+7.50 26.5 43.1+11.38 46 52.5 +12.56 58 0.000%3: 1-4,2:3, 2:4
(9-45) (5-42) (23-62) (20 - 71) (F=44.303)
pt 0.129 (t=1.553) 0.028* (t=2.284) 0.116 (t=1.607) 0.255 (t=1.156)




devamTablo 4.9 Hastalarin hasta tarafindan bildirilen aktivite limitasyon élglimlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi
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Cerrahi 6ncesi birinci 6l¢lim

Cerrahi 6ncesi ikinci 6l¢iim

Cerrahi sonrasi birinci ay

Cerrahi sonrasi liglincii ay

Degiskenler X £SS Medyan X £SS Medyan X £SS Medyan X £SS Medyan p?
(min- maks) (min- maks) (min- maks) (min- maks)
KOOS-giinliik yagsam
Calisma Grubu 50.51 £ 15.63 47.79 61.47 +15.89 63.24 83.68 £ 13.22 90.44 89.85 +12.35 95.59 0.0001%2 13, 14,23, 2:4
(20.59 - 82.35) (27.94 - 92.65) (51.47 - 98.53) (63.24 - 100) (F=41.715)
Kontrol Grubu 42.43 + 13.06 42.65 42.65 + 11.31 41.18 73.53 £ 17.76 77.94 87.21+£11.19 87.5 0.000%3 14,23, 2:4,3-4
(14.71 - 72.06) (19.12 - 61.76) (39.71 - 97.06) (70.59 - 100) (F=65.215)
pt 0.084 (t=1.776) 0.0001* (t=4.317) 0.076 (z=-1.788) 0.369 (z=-0.91)
KOOS-spor ve rekreasyon
Calisma Grubu 2.25+5.25 0 4+15.61 0 18.25 + 15.41 15 30.5 +£20.89 325 0.0001%3 14,2324
(0-20) (0-70) (0-50) (0-85) (x*=36.3)
Kontrol Grubu 25+5.26 0 3.25+7.12 0 18+ 124 15 23.75+21.82 20 0.000%3 1423, 2:4
(0-15) (0-25) (0-40) (0-90) (x?=39.786)
p* 0.968 (z=-0.078) 0.758 (z=-0.49) 0.883 (z=-0.15) 0.192 (z=-1.339)
KOOS-yagam kalitesi
Calisma Grubu 25.63 £ 20.57 25 33.75+£20.22 31.25 62.81 £ 23.95 62.5 73.75 £ 23.61 78.13 0.0001%3 14,23, 24
(0-62.5) (0-62.5) (25-93.75) (25 - 100) (F=29.119)
Kontrol Grubu 23.12 +19.67 18.75 23.13 £21.47 15.63 54.06 + 26.54 56.25 68.44 + 26.4 68.75 0.000%3 14,23, 24
(0-68.75) (0-68.75) (12.5 - 93.75) (18.75 - 100) (x%=29.231)
p* 0.734 (z=-0.340) 0.114 (z=-1.599) 0.281 (t=1.095) 0.547 (z=-0.614)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; p':Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; p%Bagimli gruplar arasi farklilik p degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarl

Olgiimlerden Varyans Analizi; y%:Friedman Testi; *2:Cerrahi éncesi birinci 6lciim-Cerrahi éncesi ikinci 8lgiim; 3:Cerrahi dncesi birinci 6lglim-Cerrahi sonras! birinci ay; **:Cerrahi éncesi birinci 8lgiim-

Cerrahi sonrasi liglincu ay; 23:Cerrahi 6ncesi ikinci 6lgim-Cerrahi sonrasi birinci ay; 2*:Cerrahi 6ncesi ikinci 6lgim-Cerrahi sonrasi Gglincl ay; **:Cerrahi sonrasi birinci ay-Cerrahi sonrasi Uglinct ay
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4.9. Hastalarin Performansa Dayal Aktivite Limitasyon Olgiimlerinin Grup igi ve

Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Hastalarin performansa dayali aktivite limitasyon élgimlerinin grup igi ve gruplar

arasi karsilastiriimasi Tablo 4.10'da verildi.

Cerrahi sonrasi Uglnciu ayda galisma grubunun 40 metre hizli ylrime testi

skoru kontrol grubundan anlamli diizeyde daha dustkta (p<0.05).

Calisma grubunun grup ici performansa dayali aktivite limitasyon &l¢cimleri
karsilastirildiginda; 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi skoru cerrahi sonrasi Gglncu
ayda cerrahi 6ncesi birinci dlgimden anlamli dizeyde daha yuksekti (p<0.05). 40
metre hizl yirime testi ve merdiven inip ¢ikma testi skoru cerrahi sonrasi Gglncu ayda
cerrahi 6ncesi birinci, cerrahi éncesi ikinci ve cerrahi sonrasi birinci ay élgtimlerinden

anlamli dizeyde daha dusuktu (p<0.05).

Kontrol grubunun grup ici performansa dayal aktivite limitasyon olgimleri
karsilastiriidiginda; 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi skoru cerrahi sonrasi Gglnci
ayda cerrahi Oncesi birinci, cerrahi oncesi ikinci ve cerrahi sonrasi birinci ay
Olcimlerinden anlamli dizeyde daha yiUksekti (p<0.05). 40 metre hizli ylrime testi
skoru ve merdiven inip ¢ikma testi skoru cerrahi sonrasi Gglincl ayda cerrahi dncesi

birinci ve cerrahi 6ncesi ikinci élgiimlerinden anlamli diizeyde daha disukti (p<0.05).
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Cerrahi 6ncesi birinci 6lgiim Cerrahi 6ncesi ikinci 6l¢iim

Cerrahi sonrasi birinci ay

Cerrahi sonrasi liglincii ay

&i Medyan Medyan Medyan Medyan 2
Degiskenler XSS (min- r¥1aks) XSS (min- r)rllaks) XSS (min- r)r/1aks) XSS (min- r¥1aks) P
30 saniye sandalyeye otur-kalk testi
Calisma Grubu 8.3 £2.031 9 9.75+ 1.86 10 10+£2.22 10 11.4+£2.14 11 0.0001%4
(3-13) (6-13) (6 - 16) (8-16) (x%=22.95)
Kontrol Grubu 8.85+1.98 9 9.8+2.14 9.5 9.95+2.14 10 11.6+23 12 0.000%4 24,34
(5-12) (6 -14) (6 - 16) (7-17) (x%=33.074)
pt 0.341 (z=-1) 0.938 (t=-0.079) 0.943 (t=0.072) 0.777 (t=-0.285)
40 metre hizli tempo yiiriime testi
Calisma Grubu 42.27 £ 18 34.96 39.7 £ 11.54 37.59 38.07 £8.94 37.25 34.66 £ 8.41 31.9 0.00214 24, 3-4
(27.62 - 87.71) (27.13 - 70.08) (25.89 - 59.75) (24.94 - 60.73) (x*=14.46)
Kontrol Grubu  44.29 + 10.71 42.92 45.24 £ 12.44 43.15 41.91 £10.15 39.67 38.92 £7.42 39.48 0.03414.24
(26.44 - 69.29) (33.93-91.87) (26.21 - 75.47) (22.4 - 56.43) (x*=8.698)
pt 0.114 (z=-1.596) 0.056 (z=-1.921) 0.149 (z=-1.461) 0.028* (z=-2.191)
Merdiven ¢ikip inme testi
Calisma Grubu  25.7 +9.81 22.35 23.99 £ 10.82 20.16 24.36 £ 9.41 23.35 18.88 £ 6.59 17.99 0.00114 24, 3-4
(13.22 - 48.73) (11.74 - 49.79) (12.4 - 44.63) (10.26 - 31.19) (F=6.374)
Kontrol Grubu ~ 28.28 + 8.55 26.49 28.61+8.3 26.32 2541 +7.33 24.66 2243 £7.35 20.31 0.00214 24
(18.02 - 47.87) (17.33 - 54.89) (11.15 - 46.97) (10.23 - 38.19) (x*=14.820)
pt 0.165 (z=-1.407) 0.072 (z=-1.812) 0.696 (t=-0.394) 0.117 (t=-1.605)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklihk; p:Bagimsiz gruplar arasi farkhlik p degeri; p%Bagimli gruplar arasi farklilik p degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarli

Olciimlerden Varyans Analizi; y%:Friedman Testi; *:Cerrahi éncesi birinci élgiim-Cerrahi sonrasi {gciincii ay; >*:Cerrahi éncesi ikinci élgiim-Cerrahi sonrasi liglincii ay; **:Cerrahi sonrasi birinci ay-

Cerrahi sonrasi Uglinci ay
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4.10. Hastalarin Diinya Saglik Orgiiti Yasam Kalitesi Olgegi — Kisa Formu

Skorlarinin Grup igi ve Gruplar Arasi Kargilagtiriimasi

Hastalarin Dinya WHOQOL-BREF o&l¢umlerinin grup ici ve gruplar arasi
karsilastiriimasi Tablo 4.11'de verildi.

Gruplar arasi WHOQOL-BREF skorlari karsilastirildiginda; cerrahi éncesi ikinci
O6lcimde c¢alisma grubunun WHOQOL-BREF fiziksel alt boyutu skoru kontrol
grubundan anlamli dizeyde daha yuksekti (p<0.05). Cerrahi sonrasi birinci ayda
¢alisma grubunun WHOQOL-BREF fiziksel ve psikolojik alt boyut skorlari kontrol
grubundan anlamli diizeyde daha yuksekti (p<0.05).

Calisma grubunun grup ici WHOQOL-BREF skorlari karsilastirildiginda;
WHOQOL-BREF fiziksel alt boyutu cerrahi sonrasi birinci ve Uglncl ayda cerrahi
Oncesi birinci ve ikinci 6lgimden anlamh dizeyde daha yuksekti (p<0.05). WHOQOL-
BREF psikolojik alt boyutu cerrahi sonrasi tuguncu ayda cerrahi 6ncesi birinci 6lgimden

anlaml diizeyde daha yUksekti (p<0.05).

Kontrol grubunun grup i¢ci WHOQOL-BREF skorlari karsilastirildiginda;
WHOQOL-BREF fiziksel alt boyutu cerrahi sonrasi birinci ve Uglncl ayda cerrahi

oncesi birinci ve ikinci dlgimden anlamli diizeyde daha yuksekti (p<0.05).
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Cerrahi 6ncesi birinci 6lgiim

Cerrahi 6ncesi ikinci 6l¢iim

Cerrahi sonrasi birinci ay

Cerrahi sonrasi ligiincii ay

Degigkenler XSS Medyan Xt SS Medyan XSS Medyan X tSS Medyan p2
(min- maks) (min- maks) (min- maks) (min- maks)
WHOQOL-BREF fiziksel
Calisma Grubu  49.82 £ 20.65 53.57 60.71 £ 19.11 58.93 75.54 £ 14.16 76.79 79.29 £ 16 78.57 0.00011%3:1-4,2:3.24
(10.71 - 82.14) (35.71 - 100) (53.57 - 100) (46.43 - 100) (F=16.851)
Kontrol Grubu 45.71 £ 18.49 48.21 42.5 +22.04 41.07 63.39 £ 20.53 66.07 75.36 £ 17.87 73.21 0.000%3 1-4.2:3,2-4
(14.29 - 85.71) (3.57-82.14) (28.57 - 96.43) (46.43 - 100) (F=18.292)
p! 0.511 (t=0.663) 0.008* (t=2.792) 0.036* (t=2.178) 0.468 (t=0.732)
WHOQOL-BREF psikolojik
Calisma Grubu ~ 71.04 £20.39 75 80.83 £ 20.52 87.5 83.75 £ 15.58 87.5 82.92 £17.25 85.42 0.008%*
(41.67 - 100) (33.33-100) (45.83 - 100) (50 - 100) (F=4.363)
Kontrol Grubu 65.83 £23.98 70.83 66.67 £ 27.74 68.75 72.5+16.85 72.92 73.75 £ 18.09 72.92 0.604
(8.33 - 100) (0 -100) (45.83 - 100) (45.83 - 100) (x%=1.85)
pt 0.464 (t=0.74) 0.081 (z=-1.771) 0.033* (z=-2.133) 0.096 (z=-1.677)
WHOQOL-BREF sosyal
Calisma Grubu  78.33 £16.75 75 85 £ 24.57 100 85.83 £24.79 100 86.67 £19.19 100 0.298
(50 - 100) (25 - 100) (16.67 - 100) (41.67 - 100) (x%=3.68)
Kontrol Grubu 87.08 £ 21.37 100 90 £+ 13.68 100 79.38 £17.28 75 80.21 £ 19.63 83.33 0.182
(16.67 - 100) (66.67 - 100) (41.67 - 100) (33.33-100) (x%=4.860)
p? 0.072 (z=-1.919) 0.947 (z=-0.079) 0.086 (z=-1.834) 0.253 (z=-1.235)
WHOQOL-BREF gevre
Calisma Grubu  81.11+£15.73 83.33 86.81 £21.17 98.61 87.92 £ 15.03 93.06 87.97 £ 16.45 93.75 0.148
(50 - 100) (27.78 - 100) (47.22 - 100) (40.63 - 100) (F=1.855)
Kontrol Grubu 86.94 £ 17.48 93.06 84.44 £15.9 86.11 83.75 £ 15.51 83.33 81.41+£16.14 78.13 0.632
(25 - 100) (47.22 - 100) (41.67 - 100) (53.13 - 100) (F=0.577)
pt 0.142 (z=-1.481) 0.289 (z=-1.119) 0.341 (z=-0.992) 0.201 (z=-1.323)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklihk; p:Bagimsiz gruplar arasi farkhlik p degeri; p%Bagiml gruplar arasi farklilik p degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarli

Olciimlerden Varyans Analizi; y2:Friedman Testi; 1-3:Cerrahi éncesi birinci élgiim-Cerrahi sonrasi birinci ay; *:Cerrahi éncesi birinci dlciim-Cerrahi sonrasi iigiincii ay; >3:Cerrahi ncesi ikinci élgim-

Cerrahi sonrasi birinci ay; >*:Cerrahi dncesi ikinci 6lgim-Cerrahi sonrasi Gglincii ay
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4.11. Hastalarin Kisa Form-36 Skorlarinin Grup Iigi ve Gruplar Arasi

Karsilastiriimasi

Hastalarin Kisa Form-36 (KF-36) skorlarinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastiriimasi Tablo 4.12'de verildi.

Gruplar arasi KF-36 skorlari karsilastirildiginda; cerrahi éncesi ikinci 6lgimde
¢alisma grubunun KF-36 fiziksel fonksiyon ve agr alt boyut skoru kontrol grubundan
anlamh duzeyde daha yuUksekti (p<0.05). Cerrahi sonrasi birinci ayda c¢alisma
grubunun KF-36 enerji-vitalite alt boyut skoru kontrol grubundan anlaml dizeyde daha
yuksekti (p<0.05).

Calisma grubunun grup ici KF-36 skorlari karsilastirildiginda; KF-36 fiziksel
fonksiyoni alt boyutu cerrahi sonrasi birinci ve Ug¢lncu ayda cerrahi dncesi birinci ve
ikinci dlgimden anlamli dizeyde daha ylksekti (p<0.05). KF-36 fiziksel rol kisitlamasi
alt boyutu cerrahi sonrasi birinci ve Uglncl ayda cerrahi 6ncesi birinci dlcimden
anlamlh dizeyde daha ylksekti (p<0.05). KF-36 enerji-vitalite, ruhsal iyilik hali ve genel
saglik alt boyutu cerrahi sonrasi birinci ve tUglincl ayda cerrahi 6ncesi birinci lgumden;
cerrahi sonrasi birinci ay dlgimu cerrahi 6ncesi ikinci dlgimden anlaml diizeyde daha
yuksekti (p<0.05). KF-36 sosyal fonksiyon alt boyutu cerrahi sonrasi lglinci ayda
cerrahi éncesi birinci 6lgimden anlamli diizeyde daha ylksekti (p<0.05). KF-36 agr alt
boyutu cerrahi sonrasi birinci ve Uglncu ayda cerrahi 6ncesi birinci dlgimden; cerrahi
sonras! Uguncl ay Olcimu cerrahi 6ncesi ikinci dlguimden anlamli duzeyde daha
yiksekti (p<0.05).

Kontrol grubunun grup i¢i KF-36 skorlari karsilastirildiginda; KF-36 fiziksel
fonksiyon ve agri alt boyutu cerrahi sonrasi birinci ve Gglinct ayda cerrahi dncesi birinci
ve ikinci 6lcimden anlaml dizeyde daha ylksekti (p<0.05). KF-36 fiziksel rol
kisitlamasi ve sosyal fonksiyon alt boyutu cerrahi sonrasi tglncl ayda cerrahi 6éncesi
birinci ve ikinci dlcimden anlamli dizeyde daha yuksekti (p<0.05). KF-36 ruhsal iyilik
hali alt boyutu cerrahi sonrasi birinci ayda cerrahi éncesi birinci 6lgimden anlamli
dizeyde daha yiksekti (p<0.05). KF-36 genel saglik alt boyutu cerrahi sonrasi birinci
ve Uglncu ayda cerrahi Oncesi birinci 6lcimden anlamh dizeyde daha yuUksekti
(p<0.05).
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Tablo 4.12 Hastalarin Kisa Form-36 skorlarinin grup igi ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Cerrahi 6ncesi birinci 6lgiim Cerrahi 6ncesi ikinci 6lgiim Cerrahi sonrasi birinci ay Cerrahi sonrasi ligiincii ay

Degiskenler X +SS Medyan X +SS Medyan X +SS Medyan X +SS Medyan p?
- (min- maks) - (min- maks) - (min- maks) - (min- maks)
KF-36 fiziksel fonksiyon
Calisma Grubu  21.75+11.15 25 32 +20.22 30 64.5 £ 20.19 67.5 77.25 +20.49 85 0.00011%3:1-4,2:3.24
(5-40) (0-95) (25 - 95) (40 - 100) (F=47.122)
Kontrol Grubu 18 + 15.68 15 175+11.3 15 57.75+19.7 62.5 72.25+20.74 70 0.000%3: 1-4.2:3, 2:4
(0-70) (0-40) (25 - 95) (25 - 100) (x*=43.738)
pt 0.081 (z=-1.777) 0.008* (z=-2.64) 0.291 (t=1.07) 0.512 (z=-0.68)
KF-36 fiziksel rol kisitlamasi
Calisma Grubu 8.75+£27.24 0 18.75 £ 37.06 0 55+484 75 59.38 £ 44.59 75 0.00011-3. 14
(0 - 100) (0 - 100) (0 - 100) (0 - 100) (x%=23.372)
Kontrol Grubu 7.5+24.47 0 25+11.18 0 3251445 0 62.5 £ 45.52 87.5 0.000%4 24
(0 - 100) (0-50) (0 - 100) (0 - 100) (x%=27.895)
pt 0.989 (z=-0.026) 0.277 (z=-1.786) 0.183 (z=-1.491) 0.968 (z=-0.044)
KF-36 emosyonel rol kisitlamasi
Calisma Grubu  46.67 £ 50.03 16.67 61.67 £44.95 100 61.67 £46.23 100 83.33 £33.33 100 0.086
(0 - 100) (0 -100) (0 - 100) (0 -100) (x?=6.605)
Kontrol Grubu 38.33 £43.63 16.67 45+ 51.04 0 63.33 £48.24 100 66.67 £ 44.59 100 0.101
(0 - 100) (0 -100) (0 - 100) (0 -100) (x?=6.218)
pt 0.62 (z=-0.549) 0.265 (z=-1.262) 0.925 (z=-0.107) 0.341 (z=-1.175)
KF-36 enerji-vitalite
Calisma Grubu  57.75 +25.21 60 62.5 £ 26.23 67.5 78.25 +21.48 80 77.5+22.68 82.5 0.0001%3 14,23
(0-90) (10 - 100) (35 - 100) (30 - 100) (F=9.268)
Kontrol Grubu 51.25+25.9 52.5 55.5 +28.14 57.5 64.75 £ 17.81 65 68.25 £ 22.44 67.5 0.127
(0-95) (0 - 100) (40 - 100) (35-100) (x?=5.705)
pt 0.426 (t=0.804) 0.421 (t=0.814) 0.038* (z=-2.085) 0.201 (z=-1.297)
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Cerrahi 6ncesi birinci 6lgiim

Cerrahi oncesi ikinci 6lglim

Cerrahi sonrasi birinci ay

Cerrahi sonrasi liglincii ay

&i Medyan Medyan Medyan Medyan 2
Degiskenler X+S8 (min- r¥1aks) X+SS (min- n);aks) X+SS (min- %aks) X+SS (min- n);aks) P
KF-36 ruhsal iyilik hali
Calisma Grubu 68 + 20.56 70 70 £23.23 68 82.8 £ 19.12 92 81.9 + 15.81 81 0.0001%-3 14, 2:3
(20 - 100) (20 - 100) (40 - 100) (48 - 100) (x%=17.919)
Kontrol Grubu 60.2 £ 27.7 64 65.6 £ 26.13 68 74.2 £ 18.74 78 75.8 £ 19.91 76 0.007%3
(0 - 100) (20 - 100) (32 -100) (24 - 100) (F=4.474)
p! 0.318 (t=1.011) 0.659 (z=-0.461) 0.102 (z=-1.645) 0.29 (t=1.073)
KF-36 sosyal fonksiyon
Calisma Grubu  59.38 + 39.29 56.25 64.38 + 38.96 75 75.63 £31.28 93.75 89.38 £ 20.79 100 0.009%4
(0 - 100) (0 - 100) (0 - 100) (37.5 - 100) (x*=11.619)
Kontrol Grubu 38.75+42.13 25 51.25 £ 32.42 50 64.38 £ 30.15 56.25 81.25 £ 25.49 100 0.00114 24
(0 - 100) (0 - 100) (0 - 100) (25 - 100) (F=6.669)
pt 0.127 (z=-1.593) 0.277 (z=-1.124) 0.183 (z=-1.393) 0.289 (z=-1.256)
KF-36 agn
Calisma Grubu 34.5+17.67 35 46.75 £ 22.33 50 59.25 + 22.21 62.5 68.25 £ 21.2 68.75 0.00011-3 14,24
(0-67.5) (0 -80) (20 - 100) (32.5 - 100) (F=12.386)
Kontrol Grubu 26.38 + 26.23 20 29.75 £ 18.62 325 55.38 £ 27.53 50 66.25 £ 24.15 62.5 0.000%3 1-4.2:3, 24
(0 - 100) (0-57.5) (10 - 100) (35 - 100) (F=13.370)
pt 0.076 (z=-1.784) 0.013* (t=2.615) 0.627 (t=0.49) 0.904 (z=-0.137)
KF-36 genel saglk
Calisma Grubu  58.25 + 26.82 67.5 62.25 + 24.57 65 76 +£20.94 77.5 74.5 £ 18.27 82.5 0.00011-31-4,2:3
(0-90) (10 - 100) (20 - 100) (40 - 100) (F=8.926)
Kontrol Grubu 54.25 +24.83 50 68.25 + 25.66 77.5 71.5+22.95 80 75.5+22 80 0.003%3 14
(5 - 100) (10 - 100) (25 - 100) (25 - 100) (x?=14.131)
pt 0.529 (z=-0.651) 0.341 (z=-0.977) 0.445 (z=-0.776) 0.877 (t=-0.156)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklihk; p:Bagimsiz gruplar arasi farkhlik p degeri; p%Bagimli gruplar arasi farklilik p degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarli

Olciimlerden Varyans Analizi; y2:Friedman Testi, 1-3:Cerrahi éncesi birinci élgiim-Cerrahi sonrasi birinci ay; *:Cerrahi éncesi birinci dlciim-Cerrahi sonrasi iigiincii ay; >3:Cerrahi ncesi ikinci élgim-

Cerrahi sonrasi birinci ay; >*:Cerrahi dncesi ikinci 6lgiim-Cerrahi sonrasi Uglinct ay
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4.12. Hastalarin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi Skorlarinin Grup igi ve Gruplar

Arasi Karsilastiriimasi

Hastalarin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi skorlarinin grup ici ve gruplar arasi

karsilastiriimasi Tablo 4.13'te verildi.

Pittsburgh Uyku Kalite indeksi skorunda gruplar arasi ve grup ici

karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptanmadi (p>0.05).
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Tablo 4.13 Hastalarin Pittsburgh Uyku Kalite indeksi skorlarinin grup ici ve gruplar arasi karsilagtiriimasi

Cerrahi 6ncesi birinci 6lgiim Cerrahi 6ncesi ikinci 6lgiim Cerrahi sonrasi birinci ay Cerrahi sonrasi ligiincii ay
Degigkenler XSS Medyan Xt SS Medyan Xt SS Medyan X tSS Medyan p?
- (min- maks) - (min- maks) - (min- maks) - (min- maks)
Pittsburgh Uyku Kalite indeksi
Calisma Grubu 6.6 £ 3.68 6.5 6.75£4.76 7 7.45+4.76 7 6.3 +4.38 6 0.807
(2-13) (1-14) (1-16) (1-15) (x?=0.978)
Kontrol Grubu 6.95 + 3.71 6 7.4+4.01 7 7.9 +3.81 8 5.45 1+ 3.63 4 0.068
(1-16) (1-16) (1-16) 1-14) (F=2.506)
pt 0.766 (t=-0.3) 0.602 (z=-0.53) 0.743 (t=-0.33) 0.799 (z=-0.259)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilk; p:Bagimsiz gruplar arasi farkhlik p degeri; p%Bagiml gruplar arasi farklilik p degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi; F:Tekrarli
Olciimlerden Varyans Analizi; y2:Friedman Testi
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TARTISMA

Calismamizin  amaci preoperatif NMES uygulamasinin fast-track diz
artroplastisi sonrasi hastalarin quadriceps kas kuvveti, fonksiyonel durumu ve yasam
kalitesine etkisini belirlemekti. Calismamizin sonucunda cerrahi 6ncesi NMES
uygulamasi ile WOMAC agri alt élgeginde, WOMAC toplam skorunda ve KOOS glnluk
yasam skorunda istatistiksel olarak anlamli gelismeler elde ettik. Ayrica istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi skorunda artis,
40 metre hizli tempo yurame testi ve 9 basamakli merdiven ¢ikip inme testi surelerinde
azalma saptadik. WHOQOL-BREF ve KF-36 yasam kalitesi dlgeklerinde de istatistiksel
olarak anlamli olmasa da iyilesme vardi. Bu olumlu gelismelere ragmen NMES
uygulamasi sonrasi hastalarin quadriceps kas kuvvetinde artis olmadi. NMES'in agri,
hasta bildirimli ve performansa dayali fiziksel fonksiyonlarda ve yasam kalitesinde
cerrahi 6ncesi gelismeler saglamak agisindan yararh etkileri olsa da cerrahi sonrasi
Olgumlerde galisma grubu ile kontrol grubu arasinda farklilik saptanmamasi nedeniyle

cerrahi sonrasi sonug Ol¢cimleri agisindan ek fayda saglamadigini distnuyoruz.

TDA cerrahisinden bir yil sonra bile yas ve cinsiyet eslestiriimis saglikl
yetiskinlerle kiyaslandiginda cerrahi geciren hastalarin diz Ustiinde durma, ¢émelme,
yan yurime, dénme, yik tasima, alt ekstremite germe ve kuvvetlendirme egzersizleri,
tenis, dans etme, bahce igleri yapma ve cinsel aktivite gibi 6zellikle biyomekanik olarak
zorlayici aktivitelerde zorluk yasadiklari bildirilmigtir (Noble vd 2005). Cerrahi ile agrinin
azaltilip eklem hareket agikhdinin arttirildigi fakat hastalarin quadriceps kas kuvveti ve
fonksiyonel performanslarinin cerrahiden 6 ay sonra ancak cerrahi dncesi seviyeye
gelebildigi saptanmistir (Bade vd 2010). TDA cerrahisinin yas ve cinsiyet etkilerinden

bagimsiz olarak normal diz fonksiyonunu geri kazandirmadigi bilinmektedir (Nilsdotter
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vd 2009, Noble vd 2005). Son yillarda, diz artroplastisi sonrasi hastalarin iyilegsmelerini
arttirmak ve morbiditeyi azaltmak icin protez tasarimlarinda ve cerrahi prosedirde
onemli gelismeler olmustur (Causero vd 2014, Kehlet 2013). TDA cerrahilerinde
uygulanan fast-track protokollu ile optimal anestezik ve cerrahi tekniklerin secgimi,
perioperatif sivi tedavisi, agri yodnetimi, drenler, kateterler, monitérleme gibi
uygulamalarin rehabilitasyon sirecini destekleyecek sekilde dizenlenmesi sadlanarak
iyilesmeyi hizlandirmak amaclanmaktadir (Kehlet 2015). Komorbiditeleri olan yash
hastalarda bile glivenle uygulanabilen fast-track protokolu ile (Jergensen vd 2013) son
10 yilda TDA cerrahisi geciren hastalarin hastanede yatis slresi 7-9 glinden 1-3 gline
dusmustir (Husted vd 2011, Husted vd 2012). Fast-track protokolli uygulanan
hastalarin bu protokoliin uygulanmadi§i hastalara gbére yasam kalitelerinin ¢cok daha
yuksek oldugu (Larsen vd 2008), anestezi altinda manipulasyon, tromboembolik olay,
komplikasyon ve yeniden hastaneye basvurma sayilarinin disik oldugu bildirilmistir
(Husted 2010a, 2012, 2015). Cerrahi sonrasi iyilesmenin hizlandiriimasi ve optimal
fonksiyonel sonuglarin elde edilmesi multimodal mudahaleleri gerektirdiginden (lbrahim
vd 2013b) galismamizda NMES uygulamasinin yani sira tum hastalara fast-track
cerrahi protokollinl uygulayarak en iyi sonuglari elde etmeyi amagladik. Calismamiz
fast-track cerrahi protokoll uygulanan hastalarda cerrahi dncesi NMES uygulamasinin
quadriceps kas kuvveti, fonksiyonel durum ve yasam kalitesine etkisini inceleyen ilk

calismadir.

TDA cerrahisi sonrasi ¢ogu hasta agrida azalma, fonksiyonel performansta ve
yasam kalitesinde artis bildirse de (Ethgen vd 2004, Kahn vd 2013) hastalarin bazilari
gunlik yasam aktivitelerinde ve yurlyls gibi fonksiyonel becerilerde hala 6nemli
kisittamalar yasadiklarini, diz agrilarinin devam ettigini ve saglikla ilgili yasam
kalitelerinin dusuk oldugunu belirtmislerdir (Casartelli vd 2013, Scott vd 2010, Wylde vd
2007). Hatta sayilari daha az olmakla birlikte bazi hastalar cerrahiden sonra
iyilesmedigini veya semptomlarinin %30'a varan oranlarda koétulestigini bildirmiglerdir
(Judge vd 2012). Bu tir tatmin edici olmayan sonugclarin cerrahi dncesinde belirlenip
uygun muadahalelerin yapilabilmesi amaciyla yurGtilen calismalarda; agri siddeti,
anksiyete ve depresyon durumu, merdiven ¢ikip-inme suresi, Oxford diz, WOMAC ve
KF-36 skorlarinin cerrahi éncesi degerlerinin hastanin cerrahi sonrasi sonuglarini
tahmin etmek icin kullanilabilecedi saptanmistir (Chesham ve Shanmugam 2017).
Hastanin cerrahi 6ncesi klinik ve fonksiyonel durumunun cerrahi sonrasi sonuglarla
iligkili oldugu g6z ©nune alindiginda, cerrahi ©Oncesi uygulanan fizyoterapi
mudahalelerinin cerrahi sonrasi sonuglar Gzerine etkisinin incelenmesi giderek énem

kazanmistir. Ancak yapilan mudahaleler genellikle hasta egitimi ve egzersizle sinirli
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kalmis (Beaupre vd 2004, Crowe ve Henderson 2003, Evgeniadis vd 2008, Gstoettner
vd 2011, Huang vd 2012, Matassi vd 2014, McKay vd 2012, Mitchell vd 2005, Rooks
vd 2006, Topp vd 2009), NMES uygulamasi ile iligkili sadece bir tane pilot calisma
yapilmistir (Walls vd 2010). Bu calismalari inceleyen sistematik derlemelerde cerrahi
oncesi fizyoterapi midahalelerinin cerrahi sonrasi sonugclari iyilestirip iyilestirmedigi
konusunda kesin sonuca varilamamistir (Chesham ve Shanmugam 2017, Silkman
Baker ve McKeon 2012). Her ne kadar cerrahi dncesi NMES uygulamasinin cerrahi
sonrasi iyilesmeyi hizlandiracadi ve fonksiyonelligi arttiracagi belirtiise de bildigimiz
kadariyla bu konuda sadece bir pilot calisma yapildidi icin kesin sonuclara varmak
imkansizdir (Bade ve Stevens-Lapsley 2012, lbrahim vd 2013a, 2013b). Bu nedenle
son yillardaki yasam tarzi ile saglik sistemlerindeki degisiklikler ve kisith saglk
bltcelerini gbz dnlne alarak, ¢galismamizda cerrahi sonrasi hastalarin en iyi klinik ve
fonksiyonel sonuglari kazanabilmeleri igin 6énerilen "hizli iyilesme" midahalelerini (fast-

track protokol ve NMES) bir araya getirip uyguladik.

Diz OA tedavisinde NMES kullanimini arastiran bir sistematik derleme ve meta-
analize 9 randomize kontrolli, 1 kontrolli calisma dahil edilmistir. Sonu¢ olarak
calismalarda genellikle 25 ile 50 Hz arasindaki frekanslarlar kullanilsa da en sik
kullanilan frekansin 50 Hz oldugu; cihaz, tedavi slresi ve elektrot yerlesim bdlgelerinin
¢alismalar arasinda farkhlik goésterdigi belirtiimistir (Giggins vd 2012). Calismalarda
kullanilan NMES stimulasyon parametrelerinin birbirinden farkli olmasi nedeniyle hangi
protokoliin kullaniminin en iyi sonucu verecedi hakkinda henlz fikir birligine
varilamamistir (Imoto vd 2013). Ancak 30-50 Hz frekans ve 200 - 400 mikrosaniye
gegcis suresinin quadriceps kasini kuvvetlendirmek igin kullanilabilecek optimal NMES
parametleri oldugu bildirilmigtir (Glaviano vd 2016). Calismamizda NMES frekans,
siddet ve wuygulama slresi segimimiz sonug¢ Olcimlerinde gelisme kaydeden
calismalarin  dikkatle incelenmesine  dayanmaktadir.  Calismamizin  NMES
parametreleri: simetrik bifazik dalga, 50 Hz frekans, 400 usn gegis suresi ile 2 sn
yukselig, 10 sn uyari, 2 sn inis ve 30 sn dinlenme suresi olarak belirlenmigstir. Hastalar
icin uygulama kolayligi sagladigindan stimulasyon siddetini "tolere edilebilen maksimal
siddet" olarak belirledik ve hastalardan haftada 5 gin, 6 hafta boyunca, 20 dakika
uygulama yapmalarini istedik. Elektotlarin kasin c¢apraz uglarina yerlestiriimesi ile
tetanik kontraksiyonlar sirasinda daha derin uyarimlar olusturularak daha guglu
kontraksiyonlar elde edilebilecegi (Zory vd 2005), tek bir kas Uzerinde ¢ok kanalli
elektrotlarin kullaniimasi ile daha fazla motor Unitenin ateslenecegi ve yorgunlugun
azaltilacagi saptanmistir (Feil vd 2011, Maffiuletti 2010). Ayrica klguUk elektrotlarin

kasta cok ylksek bir akim siddeti hissediimesine yol agarak, kasin kuvvetlenmesini
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saglayacak kas kasilmasina ulagsmadan Once agrii uyarima neden olabilecegi
bildirilmistir (Stevens-Lapsley vd 2012). Bu sebeple galismamizda tedaviye toleransin

en Ust diizeyde olmasi icin 6*9 cm ebatlarinda dikdértgen elektrotlar kullandik.

islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi Siniflandirmasinin (ICF) genel
amacil, saglik ve saglikla ilgili durumlarin tanimlanmasi i¢in ortak, standart bir dil ve
cerceve olusturmaktir (World Health Organization 2001). TDA cerrahi oranlarindaki
artis nedeniyle sonug¢ o6lgimlerinde ICF'in bozukluk, aktivite limitasyonu ve katilim
kisithhgi alanlarini da kapsayan bir "core set" olusturmak amaciyla cesitli calismalar
yapilmistir  (Alnahdi 2014, Alviar vd 2011, Dobson vd 2013). Calismamizda
kullanacagimiz sonug 6lctimlerini belirlerken bu calismalar dikkate aldik. Vicut iglev ve
yapilarindaki bozukluklarin degerlendiriimesi amaciyla agrn (GAS, KOOS, WOMAC),
diz eklem mobilitesi (diz fleksiyon ve ekstansiyon hareket acikliginin 6lgumu) ve kas
kuvveti (quadriceps ve kalga abdoktor kas kuvveti) dlgumlerini yaptik (Alnahdi 2014).
Aktivite limitasyonlarinin degerlendiriimesi amaciyla hasta bildirimli dlgekleri kullandik
(WOMAC, KOOS ve LEFS) (Alnahdi 2014) ve OARSI'nin tavsiye ettigi performansa
dayal dlgimleri (30 saniye sandalyeye otur-kalk testi, 40 metre hizli tempo ylrime
testi, merdiven ¢ikip inme testi) yaptik (Dobson vd 2013). Ayrica katilim kisitliliklarinin
yasam kalitesine nasil etki ettigini saptamak amaciyla WHOQOL-BREF ve KF-36

Olceklerini kullandik.

TDA cerrahisi geciren hastalarin ¢ogunlukla 55-84 yas arasinda ve kadin
cinsiyetinde oldugu bildiriimistir. Bu cerrahilerinin %93'0 dejeneratif OA nedeniyle
yapiimaktadir (Health Quality Ontario 2005). Yas ve cinsiyet OA igin en guglu
degistirilemeyen risk faktorleri olarak gorulmektedir (Plotnikoff vd 2015). Cinsiyete gore
OA epidemiyolojisine yonelik yapilan bir meta-analiz sonucunda diz OA'si goérilme
sikhdinin kadinlarda erkeklerden daha fazla oldugu ve OA'nin daha siddetli seyrettigi
saptanmistir. Bu meta-analizde 0Ozellikle 55 yas Ustl kadinlarin diz OA siddetlerinin
daha fazla olma egiliminde oldugu bildirilmistir (Srikanth vd 2005). OA gelisimi ve
ilerlemesindeki bu cinsiyet farkliligi hormonal faktorler (Richmond vd 2000) ve dizdeki
kikirdak kalinhgi (Faber vd 2001) gibi faktorlerle iliskilendiriimektedir. Bu sonuglara
gbre cerrahi geciren kadin sayisinin erkeklerden daha ¢ok olmasi kadinlarda OA
gorulme sikhdinin daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir. Bu bulgulara paralel
olarak calismamiza katilan hastalarin %92,5'i kadinlardan olugsmaktaydi. Yas

dagilimina goére baktigimizda ise kadinlarin %97.3'U 56 yas ve Uzerindeydi.

Diz OA'si genetik ve c¢evresel faktorlerin neden oldugu kompleks ve

multifaktoriyel bir hastaliktir. Bununla birlikte ikizler tGzerinde yapilan bir ¢calismada diz
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OA'sinin oncelikli olarak gevresel faktdrlerden kaynaklandigi (%82) OA gelisiminde
genetik faktorlerin etkisinin (%18) daha az oldugunu g&sterilmistir (Skousgaard vd
2016). Cevresel risk faktorleri arasinda sayilan vicut kitle indeksi ise dizde OA geligimi
icin guclu bir degistirilebilir risk faktéridir (Manek vd 2003). Yapilan bir meta-analizde
asiri kilolu ve obez olanlarda diz OA'si gorilme riskinin 2.96 kat daha fazla oldugu
bildiriimistir (Blagojevic vd 2010). Obezitenin OA gelisimi Uzerindeki etkileri hem
mekanik hem de sistemik mekanizmalarla olmaktadir. Obezitede artan vicut agirhgi
nedeniyle yuk tasiyan eklemlerdeki mekanik kuvvetlerin artarak kikirdak
dejenerasyonuna yol actigi kabul edilmektedir (Guilak vd 2004). Onceden pasif ener;ji
deposu olarak bilenen adipoz doku gunimizde leptin, resistin ve adiponektin gibi
adipositokinlerin salinimini yapabilen bir endokrin organ olarak kabul edilmektedir.
Adipositokinlerin eklem kikirdaginda bozulmaya ve lokal inflamatuar sireclerde
modulasyona neden olarak OA gelisimine neden oldugu disunidlmektedir (Sowers ve
Karvonen-Gutierrez 2010). VKi'nin yilksek olmasi eklem artroplasti cerrahisi gegirme
riskini artirmaktadir (Wendelboe vd 2003). Obezite diz OA'si ile glglu bir sekilde iligkili
oldugu icin, obez kisiler daha geng yaslarda OA tanisi almaktadirlar ve obez olmayan
yasitlarina goére daha geng yaslarda TDA cerrahisi gecirmektedirler (Woon vd 2016).
TDA cerrahisi gegiren hastalarin %84'Uniin asiri kilolu veya obez (VKi=25) oldugu,
%54'iniin VKi'sinin ise 30 ve (izerinde oldugu saptanmistir (Health Quality Ontario
2005). Calismamiza katilan hastalarin VKi ortalamasi 31.94+4.99 (aralik: 21.77-40)
kg/m?dir ve hastalarin %95'i asiri kilolu (%37.5'inin VKi'si 25 ve (izerinde) veya obezdir
(%57.5'inin VKi'si 30 ve Uizerinde).

Primer OA nedeniyle total diz ve total kalga atroplastisi yapilan 402 hastayi
kapsayan bir calismada, artroplasti cerrahilerinin genellikle sag alt ekstemitede
yapildigi bildirilmigtir. Bu durumun genellikle dominant el ve ayagin sag olmasi
nedeniyle ekstremitenin tekrarlayici yuklenmelere daha fazla maruz kalmasindan
kaynaklaniyor olabilecegi bildiriimistir (Chitnavis vd 2000). 1,729 hastanin radyografik
incelemesini iceren bagka bir ¢alismada diz OA'sinin sag alt ekstremite tibiofemoral
eklemde daha yaygin oldugu ancak patellafemoral eklemde ekstremiteler arasinda fark
olmadigi saptanmistir (Neame vd 2004). Calismamiza dahil edilen hastalarin
tamaminin sag alt ekstremitesi dominanttir. Hastalarin %70'i sagd alt ekstremitesinden,
%30'u sol alt ekstremitesinden cerrahi gecirmistir. Bununla birlikte unilateral diz OA'sI
olan hastalarda etkilenmemis ekstremitenin biyomekaniginin normal olmadigi, OA'nin
asimetrik bir baslangica sahip olsa da zamanla her iki ekstremiteyi de etkileyebilecegi

bildirilmistir. Bu nedenle Klinisyenler, “radyografik olarak saglikh olan dizin” saglkl
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olmayabileceginin, bir dizdeki OA varliginin gelecekte diger dizi de igeren bir sirecin

habercisi oldugunun farkinda olmalidir (Metcalfe vd 2012).

TDA cerrahileri dnceleri siklikla emekli olan yasli hastalara uygulanmaktaydi.
Zamanla hem cerrahi geciren hasta sayisindaki artis hem de emeklilik yasinin
yukselmesiyle 65 yas altinda cerrahi gegiren ve calismaya devam eden hasta
sayisinda artis yasanmistir (Bardgett vd 2016). Her ne kadar TDA cerrahisi dncesinde
calisan hastalarin cerrahiden sonra calismaya devam etme olasiligi ylksek olsa da
calismayan hastalarin calismamaya devam ettigi bildiriimistir (Lyall vd 2009).
Calismamiza dahil olan hastalarin hicbiri calismiyordu. Literatirde farkli meslekler ve
bu mesleklerdeki is ylku derecesi ile diz OA'sI arasindaki iliski incelenmistir. Temizlik
isciligi gibi diz cokme ve ¢omelme aktivitelerini iceren islerin, agir yukleri kaldirma
gerektiren iglerin, ciftcilik ve insaat iglerinin dizde OA gelisme riskini arttirdigi
bildirilmistir (Silverwood vd 2015). Bununla birlikte Boutron vd (2008) tarafindan yapilan
calismada ise TDA cerrahi endikasyonu olan hastalarin fiziksel aktivite seviyesinin
daha az oldugu ve c¢ogunun caligmadigi (ev hanimi, emekli, igsiz, engelli vb)
bildirilmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarin 33'G ev hanimi idi. Kalan 7 hasta ise

farkl mesleklerden (¢iftgi n=2, 6gretmen n=2, is¢i n=3) emekli olmustu.

OA'll hastalarda goérilen agrinin, refleks mekanizmalar yoluyla fonksiyonel
kayiplara ve kas atrofisine neden oldugu dugsunulmektedir (Tok vd 2009). Diz OA
tedavisinde NMES uygulamasinin agri Uzerindeki etkinligini inceleyen calismalarin
sonuglari ¢eliskilidir. Literatirde, NMES uygulamasi ile agri siddetinde anlamh
derecede azalma saglandigini bildiren g¢alismalar olmakla birlikte (Bruce-Brand vd
2012, Dadalto vd 2013, Durmus vd 2007, Elboim-Gabyzon vd 2013, Kocaman vd 2008,
Laufer vd 2014, de Oliveira Melo vd 2016, Vaz vd 2013), NMES'in agri Uzerine etkisinin
olmadigini gdsteren galismalar da mevcuttur (Gaines 2002, Palmieri-Smith vd 2010,
Talbot vd 2003). Mizusaki Imoto vd (2013) ise diz OA'll hastalarda egzersiz programina
eklenen NMES uygulamasinin higbir ek terapétik faydasinin olmadigini saptamigtir. Diz
OA'll hastalarda NMES'in agriya olan etkisini inceleyen sistematik derleme ve meta-
analizlerin birinde NMES'in hastalarin agrisinda azalma saglamadigi (Zeng vd 2015)
digerinde ise agri Uzerine etkisine dair kanitlarin tutarsiz oldugu (Giggins vd 2002)
sonucuna varilmistir. Bununla bilikte literatirde bizim calismamiza benzer sekilde diz
OA'll hastalarda cerrahi 6ncesi NMES uygulamasinin etkinligini inceledikleri pilot
calismada Walls vd (2010) TDA cerrahisi dncesi 6 hafta, haftada 5 gin evde yapilan
NMES uygulamasini takiben hastalarn WOMAC agrn skorunda degisiklik

saptamamiglardir. Bu bulgunun aksine calismamizda NMES uygulamasi sonrasi
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g¢alisma grubunun WOMAC agri skorunda anlamli derecede azalma saptadik. GAS ile
Olgulen istirahat ve ylrume sirasindaki agri siddeti ve KOOS agri alt skorunda
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte azalma goézlendi. Baslangicta ¢alisma ve
kontrol grubunun agri 6lgimleri arasinda farkhlik yokken NMES uygulamasi sonrasi
calisma grubunun istirahat ve yurime agrisi (GAS) ile hasta bildirimli olceklerle
(WOMAC, KOOS) belirlenen agri algisi kontrol grubundan anlamli derecede azdi. Her
ne kadar NMES uygulamasi ile cerrahi éncesinde WOMAC ile élcllen agri algisinda
azalma saglamis olsak da cerrahi sonrasi birinci ve Uglincli ayda gruplar arasinda
farkhlk saptamadik. Walls vd (2010)'de cerrahi sonrasi 6. ve 12. haftada NMES grubu
ile kontrol grubunun agri siddetleri arasinda farkhlik saptamamiglardir. NMES
uygulamasi ile cerrahi éncesi agrida azalma olmasinin olasi birka¢c nedeni olabilir:
Elektrik stimulasyonu kasta kasiima elde etmek igin kullaniimasina ragmen bu
stimllasyonlarin ayni zamanda yogun duyusal girdi sagladigi gercegi de géz ardi
edilemez. Duyusal uyarimin, kronik kas-iskelet sistemi agrisi olan kisilerde endojen
analjeziklerin salinmasiyla periferik ve merkezi sensitizasyonu azalttigi ve agn
mekanizmalarini restore ettigi gosterilmigtir (Laufer vd 2014). Diger bir neden ise diz
ekstansor kaslarinin  kuvvetlendiriimesi ile diz eklemine etki eden yuklerin
azaltilabilecegi béylelikle agriya neden olan mekanik stimilasyonlarin azalma ile agrih
semptomlarin hafifletilebilecegidir (Dadalto vd 2013, Vaz vd 2013). Bununla birlikte
cerrahi ile agnli uyaranlarda artis olmasi nedeni ile gruplar arasindaki farklihgin
ortadan kalktigini, bu nedenle cerrahi sonrasi sonug¢ oOlcimleri agisindan NMES'in ek

fayda saglamadigini distinmekteyiz.

Hastalarin TDA cerrahisine karar vermelerindeki en yaygin iki neden
dayaniimaz agri ve yurime yetenegindeki kayiptir (Mannion vd 2009). Bu nedenle diz
artroplasti cerrahilerinin amaclarindan biri konservatif yontemlerle kontrol edilemeyen
agrinin azaltiimasidir. TDA cerrahisi gegiren hastalarin ¢odu iyi veya mikemmel
sonuglar bildirir (Van Manen vd 2012). Bununla birlikte Walls vd (2010) cerrahi sonrasi
12. haftada NMES grubunun diz agrisinin (X£SS:5.4+4.0) cerrahi oncesi ilk 6lgim
seviyesine (X+SS:11.7£2.7) gdre anlamh derecede daha az oldugunu, kontrol
grubunda ise cerrahi 6ncesi ve sonrasi 6lgiimler arasinda agri siddeti agisindan farklilik
olmadigini bildirmislerdir. Calismamizda fast-track TDA cerrahisi sonrasi hem ¢alisma
hem de kontrol grubunun agri dizeylerinde anlamli derecede azalma saptadik.

Hastalarimizin higbirinde cerrahi sonrasi israrci/kalici agri bulgusu yoktu.

NMES'in agrn ve eklem sertligi nedeniyle egzersiz tedavilerine katilmakta zorluk

ceken diz OA'll hastalarin tedavisinde konvansiyonel egzersizlere alternatif olarak
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kullanilabilecek, dusuk maliyetli, etkili ve daha az agrih bir yaklasim olabilecegi
dugunulmektedir (Vaz vd 2013). Ancak eklem sertligi/tutuklugunun azaltiimasinda
NMES kullanimi ile ilgili galisma sonuglari celigkilidir. NMES uygulamasi ile diz OA'h
hastalarin WOMAC sertlik/tutukluk skorunda anlamli derecede azalma saglandigini
bildiren ¢calismalar olmakla birlikte (de Oliveira Melo 2016, Durmus vd 2007, Devrimsel
vd 2018) sertlik/tutuklugu azaltmada NMES'in etkisiz oldugunu belirten calismalar da
mevcuttur (Mizusaki Imoto vd 2013, Bruce-Brand vd 2012, Vaz vd 2013). TDA cerrahisi
oncesi NMES uygulamasinin cerrahi sonrasi iyilesme Uzerine olan etkinligini
arastirdiklari calismada Walls vd (2010) WOMAC sertlik/tutukluk alt skorunun grup ici
ve gruplar arasi karsilastirmalarinda tim o6lcim zamanlarinda farklilik saptamamistir.
Calismamizda NMES uygulamasi sonrasi ¢alisma grubunun semptomlarinda azalma
saglamig olsak da bu azalma istatistiksel olarak anlamh degildi. Kapstad vd (2007) ve
Desmeules vd (2009) diz artroplasti cerrahisi igin 1 aydan daha uzun suireli bekleme
listesine alinan hastalarin semptom skorlarinin kéttlestigini belirtirken Kelly vd 2001
bekleme suresinin hastalarin semptomlari Uzerinde olumsuz bir etkisinin olmadigi
bildirmigtir. Biz de Kelly vd (2001) gibi 6 haftalik bekleme siresi sonucunda kontrol
grubunun semptom skorlarinda énemli bir degisiklik saptamadik. Ancak gruplar arasi
karsilastirmada NMES uygulamasi sonrasi semptom skorlarinda ¢alisma grubu lehine
anlamh derecede farkhlik saptadik. Ayrica c¢alismamizin basglangicinda kontrol
grubunun WOMAC sertlik/tutukluk skoru g¢alisma grubundan daha yiksek olsa da
cerrahi sonrasi birinci ve tglnclu ayda bu farkhlik ortadan kalkti. Cerrahi dncesi birinci
Olgimlerde gruplar arasinda semptom skorlari agisindan farklihk gérilme nedeni
semptomlarin hasta bildirimli anketlerle sorgulanmis olmasi ve KOOS semptom
skorunun sertlik/tutukluk diginda sisme, eklem hareket agikligi, takilma-kilittenme gibi

semptomlari da igeriyor olmasindan kaynaklanabilecegini dusunduk.

Ghomrawi vd (2016) cerrahi sonrasi hastalarin sertlik sikayetleri icin bir esik
deger olup olmadigini arastirdiklari galismalarinda WOMAC sertlik skorunun 3'Un
Uzerinde olmasinin agrida artis ve kotu fonksiyonel sonuglarla iliskili oldugunu
bildirmiglerdir. Calismamizda cerrahi sonrasi birinci ve Uglinct ayda her iki grubunda
semptomlarinin gruplar arasinda farklilik olmadan anlamli derecede azaldidini
saptadik. Ayrica cerrahi sonrasi tim o6lgiimlerde ortalama WOMAC sertlik skoru her iki
grup iginde 3'Un altindaydi. NMES uygulamasi hastalarin cerrahi sonrasi

semptomlarinin daha fazla azalmasi yoninde ek fayda saglamadi.

Cerrahi sonrasi eklem hareket agikhigini etkileyen en belirleyici degisken cerrahi

Oncesi hareket acikligidir. Bu nedenle risk altindaki hastalarin saptanarak cerrahi
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sonras! eklem hareket agikhdi limitasyonlarini veya manipulasyon ihtiyacini en aza
indirmek icin cerrahi &dncesi hareket acikhdinin o6lgimlenerek rehabilitasyon
hizmetlerinin bu dénemde basglatilabilecegdi 6nerilmistir (Bade vd 2014, Ritter vd 2003).
Cerrahi sonrasi klinik ve fonksiyonel sonuglari gelistirmek igin cerrahi 6ncesi yapilan
fizyoterapi uygulamalari genellikle hasta egitimi ve egzersiz Uzerine odaklanmistir
(Chesham vd 2017, Jordan vd 2014, Kwok vd 2015, Silkman ve McKeon 2012).
NMES'in TDA cerrahi sonrasi kullanimina dair sistematik derleme ve meta-analizler
olsa da (Bistolfi vd 2018, Volpato vd 2016, Yue vd 2018) literatlirde bildigimiz kadariyla
cerrahi 6ncesi NMES uygulamasi yapan tek bir calisma vardir ve bu ¢alismanin sonug¢
Olcimlerinde ise eklem hareket agikligi yer almamistir (Walls vd 2010). NMES'in diz
OA'll hastalarin tedavisinde normal eklem hareket acgikligina olan etkisini inceledikleri
¢alismada Kocaman vd (2008); Kellgreen-Lawrence siniflamasina gére Evre |, Il ve Il
diz OA'll hastalarda haftada 5 gun, 4 hafta boyunca 23'er dakikallk NMES uygulamasi
ile 10 tekrarh 3 set olarak yapilan quadriceps kasina yoénelik direncli izometrik
egzersizin etkinligi karsilastinimistir. Calisma sonucunda her iki gruptaki hastalarin
aktif diz fleksiyon acisinda artis oldugu ancak bu artisin egzersiz grubunda daha fazla
oldugu saptanmistir. Calismamizda NMES uygulamasi sonrasi ¢alisma grubunun diz
normal eklem hareket agikliginda farkhlik saptamadik. Cerrahi sonrasi olgimlerde de
gruplar arasinda farklilik yoktu. Ancak kontrol grubundaki hastalarin cerrahi dncesi
ikinci 6lguim ve cerrahi sonrasi Uguncu aydaki saglam diz ekstansiyon limitasyonlari ilk
6lcimden daha fazla idi. Calisma grubu cerrahi sonrasi anlamli olmasa da saglam diz

fleksiyon agisinda artis ve ekstansiyon limitasyonunda azalma egilimi gosterdi.

OA baslangicinda ve ilerlemesine etki eden faktorlerden biri de diz ekleminin
frontal duzlemdeki dizilim bozuklugudur. Varus diziliminin azaltiimasi ile medial
tibiofemoral OA'nin ilerlemesinin geciktirilebilecedi, valgus diziliminin azaltilmasi ile de
patellofemoral OA baslangici ve ilerleme riskinin azaltilabilecegdi bildirilmistir (Teichtahl
vd 2008, Teichtahl vd 2009). Osteofitlerin varliginin, eklem araligindaki daralmanin ve
subkondral kemik sklerozunun diz eklemine komsu yapilardaki dizilimi de etkiledigi, bu
durumun quadriceps agisinda (Q acisi) degisiklige yol acarak eklem biyomekaniginde
bozulmaya neden oldugu duisinidlmektedir (Amorim vd 2014). Literatiirde Q agisinin
normal deg@erleri ve “patolojik” sinirinin ne olmasi gerektigi konusunda kesin bir fikir
birligi yoktur. Bazi arastirmacilar 20°'nin Uzerindeki Q agisini patolojik olarak
yorumlarken, digerleri Q acisinin 10-14°'den daha distk olmasinin patolojik olarak
yorumlanmasi gerektigini 6ne surmektedirler (Livingston ve Spaulding 2002). Bununla
birlikte Amorim vd (2014) diz OA'lilarda radyolojik bulgular ile Q acgisinin buyudkltigu

arasinda iliski olmadig1 saptamistir. Bu konuda farkli gértslerin ortaya atiimasi Q agisi
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icin standart bir 6lgim pozisyonunun olmamasindan kaynaklaniyor olabilir (Smith vd
2008). Kliniklerde Q ag¢1 Olgumleri igin pratik ve dusuk maliyeti olmasi nedeniyle
gonyometre vyaygin olarak kullaniimaktadir (Chevidikunnan vd 2017). Biz de
calismamizda Q agisinin élgimi igin gonyometre kullandik. Q agisi élgimlerinin grup
ici ve gruplar arasi karsilastirmalarinda hicbir 6lgim zamaninda istatistiksel olarak
anlamh farklihk saptamasak da her iki grubun cerrahi sonrasi Q acisinda dizilimde
dizelmeyi saglayici cerrahi kaynakli degisiklikler meydana gelmistir. Dizilimdeki bu
dizelmeler hastalarin cerrahi 06ncesi ve sonrasinda c¢ekilen alt ekstremite
fotograflarinda da goézlendi. Literatirde diz OA'll hastalarda NMES uygulamasinin Q

acisi Uzerine olan etkilerini inceleyen bir calismaya rastlamadik.

Diz OA'll hastalarda NMES uygulamasinin quadriceps kas kuvvetine olan
etkisini inceleyen sinirli sayida arastirma vardir ve bu arastirmalarin sonuglari
celiskilidir. Durmus vd (2007) Evre 1, 1l ve 1l diz OA'llarda 4 hafta, haftada 5 gin 20
dakika NMES uygulamasinin quadriceps kas kuvvetine olan etkisini incelemiglerdir.
NMES uygulamasi sonrasi bir ve on maksimum tekrar metodu ile Olgimlenen
quadriceps kas kuvvetinde artis oldugunu bildirmislerdir. Talbot vd (2003) Evre | ve
uzeri diz OA'll hastalarda 12 hafta, haftada 3 gin, 15 dakika uygulanan NMES'in
etkisini inceledikleri ¢galismada quadriceps kasinin maksimal istemli izometrik kasilma
kuvvetini dinamometre ile dederlendirmiglerdir. NMES uygulamasi sonrasi quadriceps
kas kuvvetinin arttigini, ancak bu artisin NMES uygulamasinin sonra ermesinden 12
hafta sonraki takipte korunmadigini saptamiglardir. Bu galismalarin aksine Bruce-
Brand vd (2012) ise Evre lll ve IV OA endikasyonu ile TDA cerrahisi i¢in bekleme
listesinde alinan hastalara 6 hafta, haftada 5 gun, 20 dakika uygulanan NMES'in
quadriceps izometrik ve izokinetik pik torkuna olan etkisini Biodex dinamometre ile
degerlendirmiglerdir. Calisma sonucunda hastalarin izometrik ve izokinetik pik torkunda
istatistiksel olarak degisiklik olmadigini saptamiglardir. Palmieri-Smith vd (2010) Evre Il
ve lll diz OA'll hastalarda 4 hafta, haftada 3 glin, 10 kontraksiyon seklinde uygulanan
NMES’in quadriceps kasinin maksimal istemli kasilma (MVC) kuvvetine olan etkisini
izokinetik dinamometre ile degerlendirmislerdir. Calisma sonucunda NMES'in
quadriceps kas kuvvetini anlamli derecede arttirmadigini saptamislardir. Elboim-
Gabyzon vd (2012) ve Laufer vd (2014) Evre Il ve Uzeri diz OA'll hastalarda NMES'in
egzersiz programinin etkinligini arttirip arttirmadigini inceledikleri ¢alismalarinda
egzersiz grubu ile egzersiz + NMES grubunu karsilastirmiglardir. Her iki galismada da
egzersiz programi 6 hafta, haftada 2 gun grup egzersizi olarak, NMES uygulamasi ise
6 hafta, haftada 2 gun, 10 kontraksiyon seklinde yapilmigtir. Quadriceps kasinin

maksimal istemli izometrik kasilma kuvveti bilgisayarli myometre sistemi ile
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degerlendirmiglerdir. Grup egzersiz programina NMES eklenmesinin, quadriceps kas
kuvvetinin daha fazla artmasina katki saglamadigini bildirmislerdir. Diz OA tedavisinde
NMES uygulamasinin incelendigi sistematik derlemelerde tek basina veya diger
terapotik midahalelerle birlikte uygulanan NMES'in quadriceps kas kuvveti Uzerindeki
etkisine iligkin tutarsiz sonuglar oldugu bildirilmistir (Giggins vd 2012, de Oliveira Melo
vd 2013). Calismamizda bu sonuglarla benzer sekilde 6 hafta, haftada 5 gun, 20
dakikalik NMES uygulamasi sonucu el dinamometresiyle ol¢tigimiz quadriceps kas
kuvvetinde istatistiksel olarak anlamli farkhlik saptamadik. Bazi ¢alismacilar
stimllasyon siddetini bizim calismamizdaki gibi "tolere edilebilen miktar" olarak
belirlese de (Bruce-Brand vd 2012, Durmus vd 2007, Walls vd 2010) siddetin MVC’ye
goére belirlendigi calismalar da vardir (Elboim-Gabyzon vd 2012, Laufer vd 2014,
Palmieri-Smith vd 2010, Talbot vd 2016). Lewek vd (2001) quadriceps kasini
kuvvetlendirmek icin MVC'nin %35-50'sinin yeterli oldugunu belirtirken, Palmieri-Smith
vd (2010) MVC'nin %35'inin yetersiz oldugunu, Talbot vd (2016) ise hastalarin ancak
MVC'nin %30-40"In1 tolere edebildiklerini, uzun slreli tedavi planlamalarinda MVC'nin
%?20-30'unun  kullanilabilecegini  bildirmislerdir. Diz  OA'll  bireylerde elektrik
stimllasyonu i¢in doz-cevap iliskisi konusunda hen(z fikir birligine varilamamis olsa da,
¢alismamizda quadriceps kas kuvvetinde artis olmamasinin nedeni stimilasyon

siddetinin kas kuvvetini arttiracak diizeye ulasmamis olmasi olabilir.

Mizner ve Snyder-Mackler (2005) quadriceps kas kuvvetinin cerrahi sonrasi
dordincu haftada cerrahi 6ncesi degerinden %62 oraninda daha az oldugu
bildirilmistir. Schache vd (2014) TDA cerrahisi sonrasi alt ekstremite kas kuvvetini
inceledikleri sistematik derlemede, yas eslestiriimis saglkli grupla kiyaslandiginda
cerrahi gegirenlerin cerrahi sonrasi Uguncu yilda quadriceps kas kuvvetindeki zayifligin
devam ettigini, Walsh vd (1998) ile Noble vd (2005) ise yas eslestiriimis diz patoloji
olmayan bireylerle karsilastirildiklarinda TDA cerrahisi geciren hastalarin daha yavas
yuraduklerini, merdivenler inip c¢ikmakta ve guUnlik yasam aktivitelerini
gerceklestirmekte daha fazla =zorluk c¢ektikleri belirtmiglerdir. Bu fonksiyonel
limitasyonlarin TDA cerrahisi sonrasi alt ekstremitedeki kas gugsuzlugu ile iligkili
olabileceginden (Silva vd 2003) yola c¢ikilarak yapilan ¢alismalarda TDA cerrahisi
Oncesi quadriceps kas kuvvetinin cerrahiden bir yil sonraki fonksiyonel yeterliligin
onemli bir gdstergesi oldugu saptanmistir (Mizner vd 2005b). Ayrica cerrahi sonrasi
fizyoterapi goren hastalarda bile quadriceps kas gli¢gstzliginin devam ettigi (Mizner
vd 2005a, Stevens vd 2003), quadriceps kas kuvvetindeki zayifligin ylrime ve oturup-
kalkma aktivitelerinde asimetrilere yol actigi saptanmistir (Mizner ve Snyder-Mackler

2005). Tim bu sebeplerle quadriceps kas kuvvetinin optimize edilmesinin iyi
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fonksiyonel sonuglar elde etmek igin son derece 6nemli oldugu disunulmektedir
(Mizner vd 2005a). Walls vd (2010) NMES uygulamasi sonrasi quadriceps kas
kuvvetinin %27.8 oraninda arttiginin, kontrol grubunda ise bekleme suresi sonunda
%12.1'lik kas kuvvet artigi gorildigund bildirmistir. Cerrahi sonrasi 6. haftada her iki
grubunda kas kuvvetinin cerrahi 6ncesi degerine gore yaklasik %50 daha az oldugunu;
cerrahi sonrasi 12. haftada kontrol grubunun kas kuvvetinde degisiklik saptanmazken,
NMES grubundaki hastalarin quadriceps kas kuvvetinin %53.3 oraninda arttigini
belirtmislerdir. TDA cerrahisi 6ncesi ve sonrasi quadriceps kuvvetlendirmek igin
ylizeyel NMES uygulamasinin etkisini inceleyen Cochrane derlemesi NMES'in
quadriceps kas kuvvetini etkileyip etkilemedigine dair bir sonuca varilamadigini ve
kanitlarin  kalitesinin ¢ok disik oldugunu gostermistir (Monaghan vd 2010).
Calismamizda grup igi ve gruplar arasi quadriceps kas kuvveti karsilastirmalarinda tim
dlgim zamanlarinda anlamh farkhlik yoktu. insizyon uzunlugu, posterior gapraz bagin
korunmasi veya rezeksiyonu gibi farkli protez tasarim &zellikleri ile turnike kullanimi
gibi cerrahi prosedurle iligkili faktorlerin de cerrahi sonrasi quadriceps kas kuvvetine
etki edecedi bilinmektedir (Schache vd 2014, Liu vd 2014). Calismamizda hastalarin
cerrahilerinin, cerrahi travmayl en aza indirecek islemleri iceren fast track cerrahi
protokol ile gergeklestiriimis olmasi da cerrahi travmadan kaynaklanan quadriceps kas

kuvvetindeki etkilenimi azaltmis olabilir.

Hastalarin sonuclarini en kisa strede en ust dizeye ¢ikarmak, genellikle fizik
tedavi mdudahalelerinin  temel amacidir. Bu nedenle klinisyenler cerrahi
planlanan/yapilan ekstremitenin eklem hareket acikhgi ve kas kuvveti gibi en belirgin
fonksiyonel defisitlere odaklanirlar. Ancak tedavi edilmezse "saglam" ekstremitedeki
kas kuvvet zayifligi fonksiyonel yetersizliklerin devam etmesine neden olabilir (Zeni ve
Snyder-Mackler 2010). OA siddeti daha fazla olan eklem tipik olarak daha o6nce
degistirilir. Boylelikle "saglam" ekstremitedeki semptomlarin da hafifletilecegi varsayilir.
Ancak baslangigta unilateral diz OA'si olan hastalarin %80'inin diger dizinde de zaman
icinde OA gelistigi (Metcalfe vd 2012) bu ylzden "etkilenmemis" veya "saglam" olarak
adlandirilan ekstremitenin "normal” oldugunun varsayllmamasi gerektigi bildirilmistir
(Meier vd 2008). Bununla birlikte "saglam" taraf quadriceps kas kuvvetinin saglam
taraftaki OA progresyonunu tahmin etmede kullanilabilecedi dustnitlmektedir
(Liikavainio vd 2008). Calismamizda her iki grubunda saglam taraf quadriceps kas
kuvvetinde tim 6lcim zamanlarinda grup i¢i ve gruplar arasi farklihk yoktu. Walls vd
(2010)'de calisma stresi boyunca her iki grubun da "saglam" ektremite quadriceps kas

kuvvetinde degisiklik saptamamistir.
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Son yillarda TDA cerrahisi sonrasi alt ekstremite kas kuvvetini arastiran
calismalarda ilgi quadriceps kas kuvvetinden kalga abduktdrlerinin kas kuvvetine dogru
kaymistir (Alnahdi vd 2014, Piva vd 2011). Kalga kaslarinin kuvveti ve kalga eklemi
biyomekaniginin normal diz fonksiyonu ile yakindan iligkili oldugu g6z &nilne
alindiginda bu sasirtici degildir (Schache vd 2016). Hinman vd (2010) medial diz OA'h
hastalarda kalga abduktor kas kuvvetinde azalma oldugunu, Alnahdi vd (2014) ise
kalga abduktér kas kuvvetindeki bu azalmanin TDA cerrahisi sonrasinda da devam
ettigini saptamistir. Piva vd (2011) TDA cerrahisi sonrasi kalga abduktoér kaslarinin
kuvvetinin fiziksel fonksiyona olan etkisini inceledikleri ¢calismada, kalga abduktor kas
kuvvetinin fiziksel fonksiyonlara quadriceps kas kuvvetinden daha fazla etki ettigi
sonucuna varmislardir. Calismamizda cerrahi sonrasi kalga abduktor kas kuvvetinde
azalma saptamadik. Her iki grubunda etkilenen taraf kalga abduktér kas kuvvetinde
tim 6lcim zamanlarinda grup igi ve gruplar arasi farkhlik yoktu. Ancak Gg¢lncu aydaki
saglam taraf kalga abduktor kas kuvveti cerrahi oncesi ikinci 6lgimden anlamh
derecede daha yuksekti. Zeni ve Snyder-Mackler (2010) TDA sonrasi tedavi
rejimlerinin, cerrahi travmanin neden oldugu defisitlerin tedavisine ek olarak, saglam
ekstremitenin kuvvetinin arttirimasina odaklanmasi gerektigini belirtmiglerdir. Cerrahi
sonras! hastalarimiza verdigimiz ev programindaki egzersizler ug¢unct haftadan
itibaren bilateral kalgca c¢evresini icermekteydi. Saglam taraf kas kuvvetindeki artis
egzersiz programimizin saglam taraf kalga kaslarina da ydnelik olmasindan

kaynaklaniyor olabilir.

Diz OA'si kronik eklem agrisi, hareket hareket agikliginda kayip ve kas
kuvvetinde azalmaya sebep olarak bireylerin ginlik yasam aktivitelerinde limitasyona
yol agar (Gimis ve Unsal 2014). Calismalarda herhangi bir egzersiz programina
katilmayan, egzersiz yapmasi kontraendike olan veya fiziksel aktivite yapmaktan
hoslanmayan diz OA'll hastalarda fonksiyonelligin arttirrlmasi amaciyla NMES
uygulamasinin kullanimi &énerilmektedir (Geler Kilci vd 2009, Durmus vd 2007,
Rosemffet vd 2004). Vaz vd (2013) ise NMES'in “risk altindaki” bireylerde OA
gelisiminin 6nlenmesinde ve baslangi¢ evresinde olan diz OA'll hastalarin tedavisinde
kullanilabilecek bir terapdtik secenek olabilecegini bildirmistir. Diz OA tedavisinde
NMES uygulamasinin fiziksel fonksiyonlar Uzerindeki etkinligini inceleyen ¢alismalarin
sonuglar celigkilidir. Her ne kadar diz OA'll hastalarda fiziksel fonksiyonlarin
6lciminde WOMAC ve KOOS yaygin olarak kullanilan hasta bildirimli élgiim araglari
olsa da (White vd 2016) NMES uygulamasinin yapildigi ¢alismalarda sonug olgimleri
icin genellikle WOMAC kullaniimistir. Literatirde, NMES uygulamasi ile WOMAC
fiziksel fonksiyon alt dlgeginde (Bruce-Brand vd 2012, Durmus vd 2007, Geler Kilcu vd
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2009, de Oliveira Melo vd 2016, Palmieri-Smith vd 2010, Vaz vd 2013) ve WOMAC
toplam skorunda (Dadalto vd 2013, Kocaman vd 2007) anlaml derecede gelisme
saglandigini bildiren c¢alismalar mevcuttur. Bununla birlikte egzersiz programina
eklenen NMES'in WOMAC fiziksel fonksiyon alt élgeginde (Mizusaki Imoto vd 2013) ve
WOMAC toplam skorunda (Elboim-Gabyzon vd 2012, Laufer vd 2014) ek iyilesme
saglanmadigini bildiren calismalar da vardir. Devrimsel vd (2018) ise ¢alismalarinda
WOMAC fiziksel fonksiyon alt olceginde saptanan gelismelerin hastalarin ayni
zamanda egzersiz terapisi de almalarindan kaynaklanabilecedini belirtmislerdir. Diz
OA'll hastalarda cerrahi 6ncesi NMES uygulamasinin etkinligini inceledikleri calismada
Walls vd (2010) WOMAC fiziksel fonksiyon alt dlgeginin grup ici ve gruplar arasi
karsilastirmalarinda tim o6lgim zamanlarinda farklihk saptamamistir. Calismamizda
NMES uygulamasi sonrasi ¢alisma grubunun WOMAC toplam skorunda ve KOOS
gunlik yasam alt olgeginde istatistiksel olarak anlamli derecede gelisme vardi.
WOMAC fiziksel fonksiyon ve LEFS skorlarinda ise gelisme saglamis olsak da bu
gelisme istatistiksel olarak anlamh degildi. NMES'in hasta bildirimli fiziksel
fonksiyonlarda cerrahi &6ncesi gelismeler saglamak acisindan yararh etkileri

olabilecegini disinmekteyiz.

Calismalarin ¢gogu TDA cerrahisinin konservatif tedavilerden fayda géremeyen
ileri evre OA hastarinin agrisini azalttigini ve fonksiyonelligini arttirdigini bildirmistir
(Kane vd 2005, Cushnaghan vd 2009). Bu olumlu cerrahi sonuglarina ragmen, bazi
hastalar ameliyat sonrasi fonksiyonel aktiviteleri yapmakta zorluk bildirmeye devam
etmektedir (Weiss vd 2002, Wylde vd 2007). Son yillarda, TDA cerrahisi sonrasi tibben
aciklanamayan agri ve fonksiyonel yetersizlik riski tagiyan hastalarin cerrahi éncesinde
belirlenmesi amaciyla cerrahi dncesi bir tarama protokollinin gelistiriimesi igin birgok
calisma yapilmistir. Boylelikle optimal fonksiyonel sonuglarin kazanimi agisindan risk
altindaki hastalarin belirlenip cerrahi 6ncesi ve sonrasi yapilacak mudahalelerin
onceden planlanmasi amacglanmaktadir (Bade vd 2014, Cooper vd 2017, Jiang vd
2007). Cerrahi 6ncesi uygulanan hasta egitimi, egzersiz, NMES gibi fizyoterapi
mudahaleleriyle hastanin fonksiyonel sonuglarinin en iyi duruma getirilip cerrahi
sonrasi iyilesmenin hizlandiriimasi amaglanmaktadir (Ibrahim vd 2013b, Joice vd 2017,
Silkman vd 2012). Walls vd (2010) WOMAC fiziksel fonksiyon alt dlgeginin hem cerrahi
oncesi ve hem de cerrahi sonrasi grup i¢i ve gruplar arasi olgimlerinde farklilik
saptanmamistir. Ancak calismamizda fast-track TDA cerrahisi sonrasi hem calisma
hem de kontrol grubunun WOMAC fiziksel fonksiyon ve toplam, LEFS, KOOS gunlik
yasam, spor ve rekreasyon, yasam kalitesi skorlarinda anlamli derecede iyilesmeler

saptadik. Her ne kadar calismalarda cerrahi dncesi WOMAC fiziksel fonksiyon
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skorunun cerrahi sonrasi WOMAC fonksiyon skorunun en gugli belirleyicisi oldugunu
bildirilse de (Kennedy vd 2006, Lingard vd 2004) calisma grubunun WOMAC fiziksel
fonksiyon skorlari arasinda cerrahi oncesi gruplar arasinda farkliik saptamamiza
ragmen cerrahi sonrasi bu fark ortadan kalkmistir. Cerrahi dncesi birinci dlgiimlerde
gruplar arasinda WOMAC fiziksel fonksiyon, WOMAC toplam, LEFS ve KOOS gunlik
yasam alt skorlarinda anlaml farkhlik yokken NMES uygulamasi ile ¢calisma grubunun
skorlarinda kontrol grubuna goére anlamli derecede iyilesmeler saptanmistir. Sonug
olarak, NMES uygulamasi ile hasta bildirimli fiziksel fonksiyonlarda cerrahi 6ncesi
gelismeler saglamis olsak da cerrahi sonrasi dlcimlerde calisma grubu ile kontrol

grubu arasindaki fark ortadan kalkmistir.

OA'll hastalarin gogu merdiven ¢ikma ve yurime guclugu cektiklerini belirttikleri
icin lokomotor yeteneklerin geri kazanimi tedavinin en buyuk hedeflerinden birisidir.
Bununla birlikte bu iki lokomotor aktivite aslinda hastanin tum fiziksel fonksiyonlarinin
bir yansimasidir (Parent ve Moffet 2003). Diz OA'll hastalarda merdiven ¢ikma yetenegi
ile iligkili faktorleri inceleyen sistematik derlemede, quadriceps ve hamstring kas kuvveti
yuksek, diz agrisi duslk seviyede olan hastalarin merdiven ¢ikma performanslarinin
daha iyi oldugu belirtiimistir (Whitchelo vd 2013). NMES'in OA'li hastalarin fonksiyonel
performanslari tzerine olumlu veya olumsuz etkileri olup olmadigini gdsteren kanitlar
yetersizdir (Imoto vd 2013). Literatirde, NMES uygulamasi ile yarime, merdiven ¢ikip
inme (Bruce-Brand vd 2012, Durmus vd 2007, Geler Gulct vd 2008, Talbot vd 2003,
Walls vd 2010) ve sandalyeye oturup-kalkma (Bruce-Brand vd 2012, Walls vd 2010)
surelerinde anlamli derecede azalma saglandigini bildiren calismalar mevcuttur.
Bununla birlikte Elboim-Gabyzon vd (2012) ve Laufer vd (2014) egzersiz programina
eklenen NMES'in yurime ve merdiven c¢ikip inme surelerinde ek gelisme
saglamadigini, Palmieri-Smith vd (2010) ise NMES uygulamasi ile yurime hizinda
degisiklik olmadigini belirtmistir. Calismamizda NMES uygulamasi sonrasi istatistiksel
olarak anlamli olmamakla birlikte 30 saniye sandalyeye otur-kalk testi skorunda artis,
40 metre hizli tempo ylriime testi ve 9 basamakli merdiven ¢ikip inme testi surelerinde
azalma godzlendi. Bu sonuglara goére, objektif performansa dayali Olgumlerde
istatistiksel olarak anlamli gelismeler olmaksizin hasta tarafindan bildirilen aktivite
limitasyon o&lgimlerin anlamh iyilesmeler goézlenmistir. Bu farkhihigin hasta tarafindan
bildirilen aktivite limitasyon o&lgimlerinin her zaman objektif performansa dayali
Olgimlerle  6rtusmemesinden (Stratford vd 2006) kaynaklanmis olabilegini

distinmekteyiz.
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TDA cerrahisinin uygulanmaya bagladigi ilk yillarda artrit agrisinin giderilmesi
bu cerrahi prosedurin hemen hemen tek sartini olusturuyordu ve genel olarak
hastalarin %90'I cerrahi sonrasi agrilarinin anlamli sekilde azaldigini ve saglikla iliskili
yasam kalitelerinin arttigini bildiriyordu (National Institutes of Health 2003). Ancak son
15 yilda cerrahi sonug olgclimleri cerrahi 6ncesi hedeflere ulasmada "gercek" ve "hasta
tarafindan algilanan" cerrahi basariya odaklanmistir (Noble vd 2005). Hastalarin TDA
cerrahisinden beklentilerinin oldukca degisken oldugu ve her hastanin yasina,
cinsiyetine, egitim dizeyine, fonksiyonel durumuna ve yasam tarzina bagh olarak
farkhlastigi bilinmektedir (de Achaval vd 2016). TDA'dan bir yil sonra bile yas ve
cinsiyet eslestiriimis saglikli yetiskinlerle kiyaslandiginda cerrahi gecgiren hastalarin
yurime hizinda %13-18, merdiven ¢cikma hizinda %43-51 yavaslama ve quadriceps
kas kuvvetinde yaklagik %28-39'luk azalma oldugu saptanmistir (Walsh vd 1998). TDA
cerrahisi sonrasi dizin eski fonksiyonelligini en hizli sekilde geri kazanmasinin
saglanmasi icin her ne kadar rehabilitasyon uygulamalarinin cerrahi 6ncesinde
baslatiimasi onerilse de, TDA cerrahisi geciren hastalarda cerrahi &ncesi
rehabilitasyonun hastanin sonug¢ oOl¢cimlerini hangi 6lgude iyilestirecedi kesin olarak
bilinmemektedir (Silkman Baker ve McKeon 2012). Cerrahi Oncesi NMES
uygulamasinin cerrahi sonrasi fonksiyonel iyilesmeye olan etkinligini aragtirdiklari
¢alismalarinda Walls vd (2010) TDA cerrahisi 6ncesinde NMES uygulanan grubun 25
metre yldrime, 11 basamakh merdiveni ¢ikip inme ve sandalyeden kalkip oturma
suresinde (3 defa) anlaml derecede azalma oldugunu bildirmislerdir. Bu performans
Olguimlerinde, kontrol grubunun cerrahi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i karsilastirmalarinda
farkliik bulunmazken, NMES grubu cerrahi sonrasi anlamli derecede gelismeler
gOstermistir. Ayrica cerrahi sonrasi 12. haftada NMES grubunun merdiven ¢ikma ve
sandalyeye otur-kalk surelerinin kontrol grubuna gére anlamli derecede daha iyi oldugu
g6zlenmistir. Calismamizda NMES uygulamasi ile performansa dayali aktivite
limitasyon dlgimlerinde anlamli derecede gelismeler elde etmedik. Her iki grubunda
grup ic¢i kargilastirmalarinda cerrahi sonrasi Ugincli ayda performansa dayali aktivite
limitasyon &lgumleri cerrahi dncesine gore anlamli dizeyde daha iyi idi. Cerrahi sonrasi
uclncu ayda NMES grubunun 40 metre hizli tempo yurime suresi kontrol grubundan
anlamh derecede daha kisaydi. Cerrahi 6ncesi ikinci 6lgimde de gruplar arasindaki
farklilk anlamhhiga yakindi (p=0.056). NMES uygulama &ncesi ve sonrasi
karsilastirmada farkhlik olmasa da, uygulama sonrasi ve 3. ayda c¢alisma grubunun
skorlarinin kontrol grubuna goére daha iyi olmasi bize NMES uygulamasinin hastalarin
yurime hizlari Gzerinde sinirli da olsa olumlu bir etkisinin olabilecegini

dusundirmustar.
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Dinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi grubu yagam kalitesini "hastanin, hem
icinde yasadigi kultirel yap! ve degerler sistemi baglaminda, hem de kendi amaglari,
beklentileri, standartlari ve endiseleri agisindan, yasamdaki durumu ile ilgili kisisel
algisi” olarak tanimlamaktadir (World Health Organization). Saglikla ilgili yasam
kalitesini ise “hastaligin ve tedavisinin hasta Uzerindeki etkilerinin yine hasta agisindan
degerlendiriimesi” olarak tanimlayabiliriz. Bazi arastirmacilar yasam Kkalitesinin ve
saglikla ilgili yasam kalitesinin birbirinden ayrilarak incelenmesi gerektigini distnlrken
bazilari da saglikla ilgili yasam kalitesinin, yasam kalitesinin bir alt bileseni oldugunu bu
yluzden de bu iki kavrami birbirinden ayirmanin olanaksiz oldugunu distnmektedir
(Karimi ve Brazier 2016). Bu sebeple calismamizda hastalarin hem yasam kalitesini
(WHOQOL-BREF) hem de saglkla ilgili yasam kalitesini (KF-36) degerlendirdik.
Bildigimiz kadariyla diz OA'li hastalarin tedavisinde NMES uygulamasinin saglikla ilgili
yasam Kkalitesi Uzerine etkisini sadece Bruce-Brand vd (2012) incelemistir. Kellgren-
Lawrence siniflamasina gére Evre 1l ve IV olan diz osteoatritli hastalarda 30 seanslik
NMES uygulamasi sonucu KF-36 olgeginin fiziksel saglk alt boyutunda istatistiksel
olarak anlamli artis oldugunu bildirmiglerdir. Calismamizda NMES uygulamasi sonucu
hem WHOQOL-BREF hem de KF-36 Olgedinin tum alt boyutlarinda artis oldugunu
saptadik. Ancak bu artig istatistiksel olarak anlamh degildi. Calismamizin
baslangicinda gruplar arasinda farklilik yokken, NMES uygulamasi sonrasi ¢alisma
grubunun KF-36 fiziksel fonksiyon ve agr ile WHOQOL-BREF fiziksel fonksiyon alt
boyut skorlari kontrol grubundan anlamli derecede daha yiksekti. Bu sonucun, NMES
uygulamasi sonrast WOMAC agri ve toplam skoru ile KOOS gunlik yasam skorundaki
anlamli gelismelerin hastalarin yasam kalitelerinin agri ve fiziksel fonksiyon alt

boyutlarini da olumlu etkilemis olmasindan kaynaklandigini disinmekteyiz.

Genel ve saglikla ilgili yasam Kkalitesi &lgimleri, bircok hastanin TDA
cerrahisinden sonra aktif yasam tarzina geri donmeyi istemesi nedeniyle hasta
memnuniyetini belirleyen en 6nemli hasta bildirimli sonuglardan biri haline gelmistir
(Shan vd 2015). Sistematik derlemeler TDA'y1 takiben hastalarin hem saglikla ilgili hem
de genel yasam Kkalitesi sonugclarinin cerrahi oncesi seviyelerin Uzerinde oldugunu
(Shan vd 2015, da Silva vd 2014), hastalarin agri seviyesinin ve fonksiyonel dizeyinin
yasam Kkalitesinin en énemli belirleyicileri oldugunu bildirmigtir (da Silva vd 2014). Walls
vd (2010), NMES uygulanan grupta KF-36 mental saglik alti boyutunda cerrahi sonrasi
12. ayda cerrahi Oncesine gore anlamh derecede artis gdzlemlemigken kontrol
grubunda farklilik saptamamiglardir. Fiziksel saglik alt boyutunda ise hem kontrol hem
de calisma grubunun cerrahi 6ncesi ve sonrasi skorlarinda farklihk olmadigini

bildirmiglerdir. Calismamizda her iki grubunda yasam kalitesi Olgeklerinin bircok alt
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boyutunda cerrahi sonrasi istatistiksel olarak anlamli gelismeler elde ettik. Cerrahi
sonras! agri ve semptomlardaki azalma ile hasta bildirimli ve performansa dayali
fonksiyonellikteki artis gdéz Onlne alindiginda bu sonuglarin hastalarin yasam
kalitelerine olumlu yo6nde etki ettigini distnmekteyiz. NMES uygulamasi sonrasi
calisma grubunun KF-36 fiziksel fonksiyon ve agri ile WHOQOL-BREF fiziksel
fonksiyon alt boyut skorlari cerrahi 6ncesi kontrol grubundan anlamli derecede daha
yuksek olsa da bu farkliliklar cerrahi sonrasi birinci ve tglinct ayda ortadan kalkmistir.
Bu sonuglara gére, NMES uygulamasinin cerrahi sonrasi yasam Kkalitesini arttirici

yonde etkisi olmamistir.

Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi OA'lI hastalarda algilanan uyku kalitesini
degerlendirmek icin siklikla kullanilan bir dlgektir (Hawker vd 2010, Sariyildiz vd 2013,
Sasaki vd 2014). indeks toplam puaninin bes ve lizerinde olmasi bireyin uyku
kalitesinin kétl oldugunu godstermektedir (Buysse vd 2008). Calismamizda tim dlgim
zamanlarinda hem caligma hem de kontrol grubunun Pittsburgh uyku kalitesi indeksi
sonuglarina goére uyku kalitelerinin kéti oldugu saptanmistir. Kontrol grubundaki
hastalarin cerrahi dncesi ilk 6lcimde %65'inde, cerrahi éncesi ikinci dlgimde ise
%75'inde uyku Kkalitesinde azalma vardi. Cerrahi Oncesi ilk Olcimde c¢alisma
grubundaki hastalarin %60'inda, NMES uygulamasi sonrasi 6lcimde ise %55'inde
uyku kalitesinde azalma tespit edildi. Bununla birlikte indeks toplam skorunun grup igi
ve gruplar arasi kargilastirmalarinda higbir dlglim zamaninda istatistiksel olarak anlamli
farkhhk yoktu. Literaturde diz OA'li hastalarin %31'i uykuya dalmada guclik, %81'i gece
uykuyu sirdirememe, %51'i sabah erken uyanma ve %77'si gesitli uyku problemleri
bildirmistir (Wilcox vd 2000). Bu hastalarda bozulmus uyku kalitesinin diz agrisi, yas,
depresif semptomlar ve radyolojik evre ile iligkili olabilecegi bildirilmistir (Saryildiz vd
2013). Uyku kalitesinde bozulma ve kronik agrinin kisir dongi iginde birbirlerini
besledigi (Power vd 2005, Smith vd 2009) bu nedenle uyku bozukluklarinin etkili
yonetiminin kronik agrinin basarih tedavisini gerektirdigi belirtiimistir. Ayrica OA
siddetindeki artigin noktirnal diz agrisi ve uyku problemleri gérulme sikhgini arttirdigi
saptanmistir (Sasaki vd 2014). Calismamizda NMES uygulamasi ile hastalarin uyku
kalitesinde anlamli bir gelisme saptamadik. Bunun nedeni hastalarimizin osteoartrtit
seviyelerinin Evre IV olmasi ve NMES ile hastalarin agri algisinda énemli bir azalma

saglanamamis olmasindan kaynaklanabilecegini dusinduk.

Surekli ve giddetli diz agrisi ve buna bagh uyku bozuklugu TDA cerrahisi
endikasyonu olarak kabul edilir (Er vd 2014, Sasaki vd 2014). Bununla birlikte cerrahi

geciren hastalarda cerrahisi sonrasi uyku bozukluklarinin yaygin olarak goérildigi
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(Krenk vd 2012, Su ve Wang 2017) ve devam eden uyku bozukluklarinin TDA cerrahi
sonrasi iyilesme Uzerinde zararl etkiler olusturdugu bildirilmistir (Gong vd 2015,
Cremeans-Smith vd 2006). Cerrahi sonrasi agrinin azaltimasinda ve fonksiyonel
iyilesmenin arttirlmasinda uyku kalitesinin gelistiriimesi blyltk 6nem tasimaktadir
(Manning vd 2017). Calismamizda cerrahi sonrasi birinci ayda ¢alisma grubundaki
hastalarin %75'inde, Gg¢lncl ayda ise %55'inde uyku kalitesinde azalma tespit edilirken
kontrol grubunda bu oran sirayla %55 ve %40 idi. Tum dlgim zamanlarinin grup igi ve
gruplar arasi karsilastirmalarinda ise anlamli farklilik yoktu. Uyku bozukluklarinin kronik
hastaliklarla da iligkili oldugunu bildiren c¢alismalar vardir (Koyanagi vd 2014,
Spiegelhalder vd 2010). Cerrahi sonrasi uyku kalitesinin hala koti olma nedeni
calismamiza katilan hastalarin %72.5'inin (calisma grubu: %75, kontrol grubu: %70) bir
veya daha fazla kronik hastaliga sahip olmasi olabilir. Chen vd (2016) TDA
cerrahisinden sonra uyku kalitesinin azaldigini ancak cerrahiden sonra 6. aya kadar
uyku kalitesinde dizelme olacagdini bildirmistir. Bununla birlikte NMES uygulamasi

hastalarin cerrahi sonrasi uyku kalitelerinin arttirimasi yoninde ek fayda saglamadi.

Calismamizin olasi limitasyonlarindan biri NMES siddetinin kayit altina
alinmamis olmasidir. Calismamizda stimilasyon siddetini Lewek vd (2001), Rosemffet
vd (2004), Imoto vd (2013), Walls vd (2010) gibi "tolere edilebilen miktarda" olarak
belirledik ve elektriksel uyarim sirasindaki kasilma siddetini  dlcimlemedik.
Calismalardaki OA evresi, 6rneklem buyuklikleri, NMES dozaji gibi parametrelerdeki
farkhliklar doz-cevap iligkisi konusunda heniz kesin bir yargiya varilamamasina yol
acmistir. Yapilacak ¢aligmalarda NMES dozajinin tam olarak bilinebilmesi igin MVC'nin
Olcimlenerek uygulama siddetinin belirlenmesinin, optimal uygulama dozunun
saptanmasi agisindan faydali olacagini dislinmekteyiz. Calismamizda quadriceps
kasinin enine kesit alanini ve istemli aktivasyonunu élgiimlemedik. ileri evre diz OA'll
hastalarda quadriceps kas kuvvetindeki azalmanin kas atrofisinden ziyade istemli
aktivasyonundaki basarisizliktan kaynaklandigi dusinudlmektedir (Elboim-Gabyzon vd
2012, Petterson vd 2008). NMES uygulamasinin kasin enine kesit alanina olan etkisi
ve enine kesit alanindaki degisikliklerin kas kuvvetine olan yansimasi net olarak
bilinmemektedir (Bruce-Brand 2012, Gondin vd 2005). Gelecek c¢alismalarda
quadriceps kas kuvvetinin yani sira kasinin enine kesit alaninin ve istemli
aktivasyonunun da olcimlenmesinin NMES uygulamasinin kasin noéral ve yapisal
Ozelliklerine olan etkisinin daha kapsamli olarak belirlenmesine olanak saglayacaktir.
Kas kuvveti objektif olarak el dinamometresi veya izokinetik dinamometreler ile
Olgumlense de, izokinetik dinamometreler daha guvenilir tork, pozisyon ve hiz dlgimleri

saglamaktadir (Drouin vd 2004). El dinamometreleri klinikte tasinabilir, disik maliyetli
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ve kolay kullanimli olmasi nedeniyle siklikla tercih edilmelerine ragmen alt ekstremite
kuvvetini 6lcmede bu dinamometrelerin givenilirliligini belirlemeyi amaglayan ¢alisma
sonuglar celigkilidir (Chamorro vd 2017). Calismamizda quadriceps kas kuvvetini el
dinometresi ile 6lcimledigimiz icin sonuglarimiz hasta ve arastirmaci arasindaki kuvvet
dengesizliginden etkilenmis olabilir. Gelecek calismalarda kas kuvvet 6lcimi icin daha
objektif bir yontem olan izokinetik dinamometre kullanilabilir. Mizusaki Imoto vd (2013)
NMES'in bir profesyonel tarafindan denetlenmeden evde uygulanmasinin tedaviye
uyum, elektrotlarin pozisyonlanmasi ve elektrik akiminin siddeti gibi faktérlerin
kontrolinin saglanamamasi nedeniyle sonuclarda degisiklige neden olabilecegi
bildiriimistir. Calismamizin baslangicinda hastalara quadriceps femoris kasinin
anatomik goruntuleri gosterilerek elektrot yerlesim bdlgeleri ile cihazin ayarlanmasi ve
kullanimi hakkinda egitim verilse de uygulamalar evde yapildigi igin sure, frekans,
siddet, elektrot yerlesimi gibi faktorler kontrol edilememistir. Ayrica galisma grubundaki
hastalar agridaki azalma ve fonksiyonellikte artis nedeniyle ortopedistin cerrahiden
vazgecip tekrar konservatif tedavi secenedi dnerme olasiidina karsi cerrahi éncesi

"gercek" performanslarini sergilememis olabilirler.

Calismamiz fast-track cerrahi protokolli uygulanan hastalarda cerrahi 6ncesi
NMES uygulamasinin cerrahi sonrasi sonuglara etkisini inceleyen ilk calismadir.
Calismamizin glgld yanlarindan biri tim degerlendirmelerin hastalarin hangi grupta yer
aldigini bilmeyen kor bir ¢alismaci tarafindan yapilarak takiplerinde ortaya ¢ikabilecek
yanliliklarin ortadan kaldiriimis olmasidir. Ayni cerrah ve cerrahi ekip tarafindan
standart cerrahi ve anestezi protokoli uygulanmasiyla sonug¢ olgimlerine etki
edebilecek faktorler en aza indirilmistir. Ayrica ¢alismamizda kullanacagimiz sonug
Olgumlerini belirlerken ICF temelli bir yontem izlememiz ve objektif degerlendirme

metotlarini kullanmamiz da gugla yanlarimizdan biridir.
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SONUGLAR

Preoperatif néromuskdler elektrik stimilasyonunun fast-track diz artroplastisi
sonrasi hastalarin quadriceps kas kuvveti, fonksiyonel durumu ve yasam kalitesine

etkisinin belirlendigi bu ¢alisma sonucunda;

1. Cerrahi 6ncesi NMES uygulamasi ile agri, hasta bildirimli ve performansa dayali

fiziksel fonksiyonlarda ve yasam kalitesinde gelismeler saptanmigtir.

2. Cerrahi 6ncesi NMES uygulamasi sonrasi diz eklem hareket acgikligi, Q agisi,
quadriceps ve kalgca abduktér kas kuvveti ve uyku kalitesinde degisiklik

gbzlenmemistir.

3. Cerrahi sonrasi agri, hasta bildirimli ve performansa dayali fiziksel
fonksiyonlarda ve yasam kalitesinde ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasinda
farkhlik saptanmamasi NMES uygulamasinin cerrahi sonrasi sonug¢ ol¢cimleri

acisindan ek fayda saglamadigini gostermistir.

Ortaya c¢ikan bu sonuglar cerrahi 6ncesi uygulanan NMES fast-track diz
artroplastisi sonrasi hastalarin quadriceps kas kuvvetini ve fonksiyonelligini arttirir

olarak belirttigimiz hipotezlerimizi desteklememistir.

Sonug¢ olarak; cerrahi 6ncesi yapilan NMES uygulamasinin TDA cerrahisi
sonras! hastalarin iyilesmesini hizlandirici ve fonksiyonelligini arttirici etkisinin olup
olmadiginin belirlenmesi amaciyla farkli degerlendirme ydntemlerini ve daha fazla

hasta sayisini iceren ileri calismalara ihtiya¢ oldugunu dusunuyoruz.
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Middle-term therapeutic effect of
the sacroiliac joint blockade in patients with
lumbosacral fusion-related sacroiliac pain
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ISchool of Physical Therapy and Rehabilitation, Pamukkale University, Denizli, Turkey;
*Department of Orthopedics and Traumatology, Pamukkale University Faculty of Medicine, Denizli, Turkey

Objective: The aim of this study was to compare the therapeutic effect of sacroiliac (SI) blockade in
patients with and without lumbosacral fusion.

Methods: This study included 72 patients diagnosed with SI pain and who received blockade injec-
tion (methylprednisolone and lidocaine). Patients were divided into 2 groups; 22 patients in the fusion
group who underwent previous lumbosacral fusion and 50 patients in the non-fusion group. Average
follow-up was 17.7 (range: 6 to 30) months. All patients were evaluated before and after intervention
using the Visual Analog Scale (VAS), Oswestry Disability Index, Rivermead Mobility Index and SF-
36. Results were statistically analyzed.

Results: Activity pain (a component of VAS) was significantly better in the non-fusion group than the
fusion group (p=0.042). No other statistically significant differences were observed between groups
(p>0.05).

Conclusion: Sacroiliac blockade has a similar therapeutic effect on patients who underwent lumbosa-
cral fusion surgery as on non-operated patients in the middle-term. Therefore, alternative treatment
options are not necessary in patients with fusion.

Key words: Injection; lumbosacral fusion; pain; sacroiliac joint.

Spinal instrumentation and fusion is a surgical interven-
tion that changes the biomechanics of the spine and load
distribution. Therefore, adjacent segment degeneration’
has gradually become more popular. Adjacent segment
degeneration caused by excessive stress formed at the in-
ferior and superior part of the rigid segment impairs the
success of the original operation and frequently requires
treatment. Distal adjacent level is accepted as the sacro-
iliac (SI) joint in the presence of a fusion terminated in
the lower lumbar part.""’ Sacroiliac joint degeneration is

considered responsible for new onset of posterior pain
developing after spinal fusion operation.?) Sacroiliac
problems are more often seen when the sacrum is in-
volved in the fusion.!"**

The effectiveness of injection treatments is contro-
versial in SI pain. A review of literature data reveals lictle
evidence of the effectiveness of corticosteroid injections.
I*l However, injections continue to be used due to the ab-
sence of a clear consensus about different SI joint treat-
ments and their less invasive nature.'
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The aim of this study was to compare the results of
corticosteroid injection for the trearment of SI pain be-
tween patients who underwent lumbosacral fusion sur-
gery and those who did not.

Patients and methods

Approval for this prospective study was obtained from
the ethics committee of our institution. The study in-
cluded 112 patients diagnosed with SI pain and who
responded positively to SI injection between 2009 and
2012. Diagnosis of SI pain was determined by either
arthrotic findings on X-rays or through positive sacral
and pelvic compression tests. Of the 112 patients, 22
had previously undergone lumbar spinal fusion surgery.
Positive response to SI injection was considered a 75%
or greater reduction in pain prompted by compression
testing 1 to 8 hours following injection.”) Patients with
syndromes, neuromuscular diseases, history of spondy-
loarthropathy, decompensated merabolic diseases, histo-
ry of coagulopathy, allergy to medications and pregnant
patients were excluded from the study. Patients whose
fusion was terminated above the sacrum were not in-
cluded in the fusion group. Twenty-eight patients were
excluded from the study as they did not complete the
follow-up and 12 patients were excluded as they tried
different therapies after the injection.

The remaining 72 patients were enrolled in the study
as two groups. The fusion group comprised the 22 pa-
tients who underwent previous spinal fusion surgery
and the non-fusion group the 50 non-operated patients
(Fig. 1).

Patients were informed about the process and po-
tential complications and their written consent was

obrained. With the patient in the prone position, the
estimated access point was marked on the skin through
observation of the inferior part of the SI joint. Injection
was performed from the standard entrance portal under
fluoroscopy guidance. A 22-gauge spinal needle was ad-
vanced to the joint space parallel to the angle of the C-
arm from the access point marked on the skin. 0.5 cc of
non-ionic contrast medium was injected into joint space
in order to verify the position after the joint capsule was
passed. Blockade was applied with 1 cc of methylpred-
nisolone (Depo-medrol®; Eczaabagi, Turkey) and 1 cc
of lidocaine HCI (Lidokaine®-ER; Vem llag, Turkey).®

Age, gender, height, weight and educational status of
the patients were recorded. Patients were followed up at
6 month intervals for a mean of 17.7 months.

Pain was evaluated using the Visual Analog Scale
(VAS). Patients were informed about the use of the pain
assessment scale (0=no pain, 5=moderate pain, 10=ex-
tremely severe pain) and asked to indicate the pain level
felt during sleep, rest, activity (walking) on the scale.”!

The Oswestry Disability Index (ODI) was used to
determine the pain-related disability level. The question-
naire is composed of 10 subgroups inquiring severity of
pain, self-care, lifting-carrying, walking, sitting, standing,
sleep, sexual life, travelling and social life. Total scores
vary between 0 and 50 and the level of disability increas-
es as the score increases.!"”

The Rivermead Mobility Index (RMI) was used to
evaluate patient mobility level. The RMI is a uni-dimen-
sional index composed of basic mobility activities and
focused on measuring mobility status. The self-report
index is composed of 14 questions and 1 observation
including activities ranging in difficulty from turning in

Fig. 1.  Distribution of the patients who were included in the study and followed up.
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bed to running. Answers of “yes” are awarded 1 point.
Scores of 15 points indicate no mobility problem and
scores of 14 and below indicate mobility problem."!

Funcrional level of the cases was evaluated with
the 24-item Roland-Morris Disability Questionnaire
(RMDQ). Total scores were calculated by giving 1
points to “yes” answers and 0 points to “no” answers.!"?!

The SF-36 questionnaire was used to evaluate qual-
ity of life. Developed by the Rand Corporation, it was
translated into Turkish and validity and reliability scudy
performed."*!¥ The form is composed of 36 items mea-
suring 8 dimensions: physical function, social function,
role limitations due to physical problems, role limita-
tions due to emotional problems, mental health, energy/
vitality, general perception of pain and health. Subscales
evaluate health between 0 and 100, with 0 indicating
‘poor health’ and 100 good health.

Data analysis was performed using SPSS version
16.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). The Kolmogorov-
Smirnov test was used to evaluate normality distribu-
tion, the t- and chi-square tests to analyze the superiority
of descriptive data in independent groups and the t-test
to determine the difference berween treatment groups.
151 P values of less than 0.05 were considered significant.

Results

Descriptive dara are presented in Table 1. There were no
significant differences between groups (p>0.05).

Mean duration between surgery and injection was
27.4+15.5 (range: 12 to 60) months in the fusion group.
Sacroiliac pain was caused by degenerative spinal dis-
cases in 14 patients and L5-S1 instability in 8 (spondy-
lolysis or spondylolisthesis). Posterior spinal instrumen-
tation and fusion operation was performed at L5-S1 in
11 patients, L4-S1 in 8 and L3-S1in 3 (Fig. 1). Grafting

from the iliac wing was performed in two cases. Allograft
was used in all patients.

Mean follow-up time was 17.66+6.43 (range: 6 t0 29)
months for patients in the fusion group and 17.83+6.67
(range: 6 to 30) months in the non-fusion group. Single-
dose injection was performed in 51 (70.8%) patients
and two doses in 21 (29.2%). Of the 21 patients who
received two doses, 12 were in the fusion group and 9
in the non-fusion group. The second dose was injected
at an average of 5.91+4.65 (range: 1 to 12) months and
11.16+3.60 (range: 6 to 16) months following the initial
injection, in the fusion and non-fusion groups, respec-
tively. There was a significant difference in the timing of
the second dose between groups (p=0.004).

Staristically significant improvements were observed
when pre-treatment and post-treatment assessments
were compared in both groups (Tables 2 and 3).

When pre-treatment and post-treatment differences
of the patients in the fusion and non-fusion groups were
compared, there was a statistically significant difference
in favor of the non-fusion group in pain felt during ac-
tivity (p=0.042) and no significant difference in other
parameters (Table 4).

Discussion

Although SI joint arthrosis develops as a natural pro-
cess of aging, surgical transactions involving the joint
environment facilitates this process. Previous studies
have implicated graft harvesting in the development of
SI pain following spinal fusion surgery."*!”) However,
as pain can also develop on the unoperated side, further
factors have been investigated.””) The term adjacent seg-
ment degeneration’ aims at explaining additional prob-
lems developing below and above the fusion level, based
on biomechanics. An ample amount of studies have

Table 1.  Descriptive data of cases.
Fusion cases (n=22) Non-fusion cases (n=50)
Min.-Max. Mean+SD Min.-Max. Means5D p*
Age (year) 31-76 50.3x17.3 17-58 38.6x12.3 0.119
Height (cm) 150-185 164.4£10.5 153-182 167.4+9.2 0.532
Weight (kg) 53-93 74+15.1 53-105 78.5+15.5 0.537
BMI (kg/m?) 23.55-32.95 27.1£34 19.4-36.2 28.03£5.2 0.672
Educational level (yrs) 5-12 6.8+3.05 5-22 9.646.2 0.248
N (72) % pt
Gender
Female 54 75 0.000
Male 18 25

*: Kolmogarov-Smirnov test. t: Chi-square test. Significant p values are written in bold. SD: Standard deviation
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Table 2.  Comparison of overall quality of life, pain, mobility level and disability of non-fusion patients before and after

treatment.
Before treatment After treatment t p*
(n=50) (n=50)
MeanzSD Mean+SD
Pain (VAS)
Pain during sleep 7.1£25 2.02+2.31 8.565 0.000
Pain at rest 5.94x1.39 2.16x2.31 9.305 0.000
Activity pain 9.08+0.98 2.78+3.46 10.386 0.000
Oswestry Disability Index (ODI) 29.35+4.83 14.52+6.95 9.846 0.000
Roland-Morris Questionnaire (RMQ) 9.89+4.77 4.05+2.58 7.295 0.000
Rivermead Mobility Index (RMI) 12.16£2.31 14.35+0.88 -5.575 0.000
Overall quality of life scale (SF-36)
General health 30.88+16.03 60.29+15.15 -15.385 0.000
Physical condition 37.05+21.43 75.88+25.07 -4.698 0.000
Emotional status 55.08+20.34 72.92+22.04 -6.040 0.000
Social status 34.35+26.80 75.58+16.79 -6.463 0.000
Physical role limitation 7.35£14.69 76.47+£29.93 -8.459 0.000
Emotional role limitation 9.76+25.68 72.41%35.93 -6.627 0.000
Pain 18.35+16.35 58.41+14.24 -7.504 0.000
Energy level 35.58+17.48 54.70+16.81 -5.563 0.000

*Paired samples t-test. Significant p values are written in bold. SD: Standard deviation,

Table 3. Comparison of overall quality of life, pain, mobility level and disability of fusion patients before and after

treatment.
Before treatment After treatment t p*
(n=22) (n=22)
MeanzSD Mean+SD
Pain (VAS)
Pain during sleep 7.03+2.58 1.61£1.55 9.266 0.000
Pain at rest 4.92+2.09 0.26+0.66 11.423 0.000
Activity pain 8.30+1.59 3.11%1.77 11.036 0.000
Oswestry Disability Index (ODI) 28.36+4.85 14.5046.05 9.647 0.000
Roland-Morris Questionnaire (RMQ) 10.55+6.15 3.33+3.09 8.654 0.000
Rivermead Mobility Index (RMI) 12.11%1.77 14.66+0.48 -6.706 0.000
Overall quality of life scale (SF-36)
General health 47.33£17.81 71.67£17.08 -6.720 0.000
Physical condition 48.85+19.91 74.61+19.63 -6.980 0.000
Emotional status 50.13+£17.75 68.53+21.43 9.870 0.004
Social status 34.35+26.80 75.58+16.79 -6.463 0.000
Physical role limitation 9.61+£19.20 79.61+£33.01 -9.592 0.000
Emotional role limitation 4.44+17.21 55.11+42.94 -10.271 0.000
Pain 17.67+£12.26 60.00+19.36 -8.554 0.000
Energy level 43.00+13.99 63.33+16.22 -6.625 0.000

*Paired samples t-test. Significant p values are written in bold. SD: Standard deviation.

shown that fusion operations, terminated at the sacrum the distal adjacent segment in which load transmission
in particular, facilitate SI joint degeneration whether increases.""”!

radiologically marked or not and leads to postoperative Adjacent segment degeneration should be consid-
pain.!'71% Therefore, in fusion operations terminated ~  ered a different disease from its cause as this clinical con-

at the L5 vertebra or sacrum, the SI joint is accepted as dition leads to a new diagnosis and treatment process.
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Table 4. Comparison of overall quality of life, pain, mobility level and disability of fusion and non-fusion patients after
treatment.
Fusion cases Non-fusion cases t p*
(n=22) (n=50)
A+SD A+SD
Pain (VAS)
Pain during sleep 5.94+2.48 7.06£2.15 -1.359 0.184
Pain at rest 5.41£3.16 5.33%2.55 0.076 0.940
Activity pain 5.11£2.28 6.66+1.83 -2.092 0.042
Oswestry Disability Index (ODI) 4.72+3.24 5.22+3.97 -0.295 0.774
Roland-Morris Questionnaire (RMQ) 7.00+4.00 8.00+3.93 -0.535 0.600
Rivermead Mobility Index (RMI) 2.66+.86 2.55+.72 0.292 0.772
Overall quality of life scale (SF-36)
General health 19.93+18.67 24.70+20.65 0.682 0.500
Physical condition 23.1213.07 28.52+13.08 0.964 0.345
Emotional status 13.33£17.05 19.88+20.15 0.985 0.333
Social status 24.16x24.30 29.411£29.29 0.547 0.589
Physical role limitation 63.00+38.53 51.32+39.70 -0.842 0.407
Emotional role limitation 68.88+42.66 56.47+42.03 -0.828 0.414
Pain 39.37+23.55 41.17£31.69 0.143 0.888
Energy level 24.00+£13.65 22.35+18.96 -0.278 0.783
Mean+SD Mean+SD t p*
Patient satisfaction level (VAS) 8.07+1.49 8.04+1.67 -0.111 0.913

*Independent samples t-test. Significant p values are written in bold. SD:

The origin of pain in the SI joint following lumbosacral
fusion may be difficult to define. Adjacent segment de-
generation is always a risk for revision operation.®’l

The role of SI joint blockade has been discussed in
the treatment of sacroiliitis and positive effects have
been reported.”?!) However, it is not yet a proven treat-
ment method and is frequently applied under every con-
dition due to the lack of a consensus about SI joint pain.
(56 As instrumented fusion is the only surgical option
for SI-related problems, SI blockade can be considered a
non-invasive and effective treatment alternative.

In the present study, the effectiveness of SI blockade
in the treatment of SI pain following fusion operation
involving the sacrum was indirectly investigated through
comparison with non-operated patients. We hypoth-
esized that the effect of SI blockade is lower in patients
who had undergone fusion and rigid instrumentation as
the etiology of pain is more complex and multifactorial
in these patients. Therefore, SI injection does not appear
to be as effective.

No significant difference was determined between
two groups and similar improvements in pain and daily
activities were obtained in fusion and non-fusion pa-
tients. There are few studies that have investigated the
results of treatment, with the exception of diagnostic in-

Standard deviation

jections.**!% In their study analyzing the effectiveness of
SIblockade in 39 patients without spondyloarthropathy,
12 of which had lumbar fusion (4 involving the sacrum),
Liliang et al. reported a poorer success rate in the fusion
group.”) In another study conducted with 14 patients
(10 involving the sacrum), results of patients with fusion
were analyzed and short-term outcomes were reported
to be good.”?

In our study, the spinal fusion group was composed
of patients whose fusion involved the sacrum. Although
pain is more prominent in patients with fusions termi-
nated at S1, ST joint degeneration also develops in pa-
tients with fusion terminated at L5.") Therefore, the
study group’s being composed solely of fusions termi-
nated at S1 can be considered an advantage of the study.
While the response of the two cases in which iliac wing
graft was used was similar to other patients, a statisti-
cal assessment could not be performed due to the small
number of patients.

A second injection was required in a shorter time in
the fusion group. Significant differences between groups
were not observed in parameters, with the exception of
activity pain (Table 4). Activity pain, a component of the
pain scale, was greater in the fusion group than the non-
fusion group. However, this pain did not significantly af-
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fect functional status and quality of life.

In conclusion, ST blockade has a similar therapeutic
effect on patients who underwent lumbosacral fusion
surgery as on non-operated patients. A different treat-
ment method is not necessary for the treatment of SI
pain in fusion patients with S1 involvement.

Conflicts of Interest: No conflicts declared.
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Abstract The objective of this study was to investigate
the role of real-time sonoelastography (RTSE) in patients
with lateral epicondylitis (LE) and whether it is associated
with clinical parameters. Seventeen patients with unilateral
LE were enrolled in the study. The healthy elbows of the
participants constituted the control group. Using B-mode
ultrasound, color Doppler ultrasound, and RTSE, we pro-
spectively examined 34 common extensor tendon elbows
of 17 patients. Both color scales and strain ratio were used
for evaluating RTSE images. Two radiologists evaluated the
RTSE images separately. Elbow pain was scored on a 100-
mm visual analog scale (VAS). Symptom duration and the
presence of nocturnal pain were questioned. Quick disabili-
ties of arm shoulder and hand (DASH) Questionnaire was
applied to assess the pain, function, and disability. Notting-
ham health profile (NHP) was used to determine and quan-
tify perceived health problems. Both color scales and strain
ratios of the affected tendon portions were significantly dif-
ferent from that of healthy tendons (p < 0.001). There was
no significant association between NHP, VAS, Quick DASH
scores, and color scales and strain ratio. Strain ratio of the
medial portion of the affected tendon was significantly cor-
related with symptom duration (rho = —0.61 p = 0.010)
and nocturnal pain (rho = 0.522 p = 0.031). Interobserver
agreement was substantial for color scales (k = 0.74,
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p = 0.001) and strain ratio (ICC = 0.61, p = 0.031). RTSE
may facilitate differentiation between healthy and affected
elbows as a feasible and practical supplementary method
with substantial interobserver agreement. RTSE was supe-
rior to B-mode ultrasound and color Doppler ultrasound in
discriminating tendons with LE. Strain ratio of the medial
portion of the tendon is associated moderately with noctur-
nal pain and symptom duration. No other associations were
present between RTSE findings and clinical or functional
parameters.

Keywords Musculoskeletal disease - Elbow joint -
Ultrasound - Quality of life

Introduction

Lateral epicondylitis (LE) is a common source of lateral
elbow pain with an estimated prevalence of 1-3 % [1].
This overuse syndrome is associated with repetitive and/or
forceful hand tasks and typically affects the dominant arm.
Prevalence of LE increases to more than 50 % in tennis
players, a population that uses regular repetitive hand func-
tions [2]. The diagnosis is made clinically through history
and physical examination [3]. Furthermore, magnetic res-
onance imaging (MRI) and ultrasound (US) findings may
provide information on differential diagnosis and disease
severity [4, 5].

Ultrasound elasticity imaging is relatively new noninva-
sive, ultrasound-based imaging method that provides infor-
mation on the mechanical properties of tissues (stiffness
and elasticity), reflecting their quality. There are two differ-
ent types of ultrasound elasticity imaging: real-time strain
elastography (RTSE) and shear-wave elastography (SWE).
RTSE displays the subjective distribution of strain caused

fa Springer
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by tissue compression, whereas SWE measures the intrin-
sic tissue elasticity using the acoustic push-pulse. Both
RTSE and SWE have been used to evaluate different mus-
culoskeletal disorders [6].

RTSE is based on the principle that tissue deforms due to
the stress from the ultrasound transducer. Strain is defined
as the amount of displacement from the probe. Strain dif-
fers between tissues and lesions according to their elastic
properties. Soft tissues deform more while stiff tissues
deform less. Specific software systems convert the com-
puted strain to color codes that represent different degrees
of elasticity during RTSE. Lesions affecting the elasticity
of tissue can be distinguished by RTSE as altered areas of
stiffness [6].

RTSE is considered as a promising method to determine
the stiffness of various musculoskeletal structures. It has
been applied to patients with lateral epicondylitis in recent
studies [7, 8]. De Zordo et al. [7] reported that RTSE find-
ings were valuable in the detection of alterations in lateral
epicondylitis. Ahn et al. [8] evaluated the feasibility of
RTSE as an objective method for assessing patients with
lateral epicondylitis. They reported significant strain ratio
difference in patients with lateral epicondylitis. However,
to the best of our knowledge, there is no prior study regard-
ing the association between clinical parameters and RTSE
findings.

The objective of our study is to assess the sonoelasto-
graphic changes on the common extensor tendon in patients
with lateral epicondylitis and investigate whether RTSE
findings correlate with clinical parameters.

Materials and methods

The procedures followed in this study were in accordance
with the ethical standards of Helsinki Declaration. The
study was approved by the institutional ethics committee,
and each patient gave written informed consent.

We performed power analysis for the sample size esti-
mation. Setting type I error (a) at 0.01 and power of the test
at 0.95, we calculated sample size appropriate to test the
hypothesis and have confidence as 31. Number of elbows to
ensure that final sample size is achieved was calculated to
be 34 when the proportion of attrition is accepted as 10 %.

Subjects

Twenty-one patients who were presented to the insti-
tutional outpatient clinic with a primary complaint of
unilateral elbow pain were scrutinized for enrollment
in the study to reach the estimated allocation number
from January 2015 to April 2015. Two patients who
had a history of corticosteroid injection to treat LE in

a Springer

the previous 3 months were excluded. One patient with
rheumatoid arthritis was also excluded. One patient
did not come for the scheduled RTSE examination and
was excluded. Finally, data of 34 elbows of 17 patients
were analyzed. We used ultrasound, color Doppler ultra-
sound, and RTSE to examine prospectively 34 common
extensor tendons in both elbows of 17 patients. The
healthy elbows of the participants constituted the con-
trol group. The inclusion criteria for the involved elbow
were unilateral elbow pain diagnosed as lateral epicon-
dylitis according to physical examination findings, age
between 18 and 65 years, and approval of inclusion in
the study. The inclusion criteria for the healthy elbow
were the absence of elbow pain, no limitation of elbow
range of motion, and the absence of tenderness at lateral
epicondyle. The exclusion criteria were history of pre-
vious elbow fracture/surgery, history of corticosteroid
injection for elbow pain, acquired or congenital elbow
deformity, elbow osteoarthritis, inflammatory joint dis-
ease, peripheral vascular disorder, corticosteroid or
estrogen medication.

Patients were diagnosed as lateral epicondylitis if pal-
pation of the common extensor origin and resisted wrist
extension were painful [9]. A thorough physical and neu-
rological examination was conducted to rule out other
clinical conditions that can cause elbow pain. Elbow pain
was evaluated on a 100-mm visual analog scale (VAS). We
measured pressure pain threshold in kilograms, at the most
tender soft tissue of the lateral epicondyle with pressure
algometer (Wagner Pain Test™ Model FPK 40 Algometer,
Wagner Instruments, Greenwich, CT, USA).

Quick DASH (disabilities of arm shoulder and hand)
Questionnaire was applied to evaluate the pain, function,
and disability. Quick DASH is an abbreviated version of
the original DASH outcome measure. In comparison with
the original 30 item DASH outcome measure, the Quick
DASH only contains 11 items [10]. It is a questionnaire
that measures the severity of symptoms, ability to complete
tasks and absorb forces. Quick DASH tool uses a five-point
Likert scale from which the patient can select an appropri-
ate number corresponding to his/her severity level/function
level [11]. The reliability and validity of a Turkish version
of Quick DASH were reported in 2011 [12].

Nottingham health profile (NHP) is a self-administered
questionnaire that is used to determine and quantify per-
ceived health problems. It is divided into six subscales
(sleep, mobility, energy, pain, emotional reactions, and
social isolation) and consists of 38 items [13]. Validity and
reliability of the Turkish version were documented in 2000
[14].

After these preliminary clinical and functional evalua-
tions, B-mode US, color Doppler US, and RTSE examina-
tions of both elbows were performed.
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Ultrasound imaging

A high-resolution ultrasound device (Logiq E9, GE Health-
care. Milwaukee, Wisconsin, USA) equipped with an elas-
tography-compatible 9-15 MHz matrix linear probe was
used to scan common extensor tendons of both elbows.
All sonographic examinations were performed by the same
radiologist (AK) who was blinded to the involved side of
the patient.

All subjects were examined while seated and facing the
examiner with both elbows in semiflexion. The probe was
placed in the longitudinal plane over the lateral epicondyle
along the common extensor tendon. The probe was posi-
tioned parallel to the common extensor tendon to avoid
anisotropy when performing the conventional US and to
prevent tissue-shifting when performing RTSE. The entire
tendon origin from the anterior edge to the posterior edge
was scanned during ultrasound.

The common extensor tendinous origin from the lateral
humeral epicondyle was examined in longitudinal and axial
planes during B-mode US. Five ultrasound criteria were
investigated on B-mode US: (1) echotexture, (2) intrasu-
bstance tears, (3) presence of lateral collateral ligament
(LCL) rupture, (4) swelling. and (5) calcification. We eval-
uated echotexture by identifying areas of hypoechogenic-
ity within the tendon. Discrete tears within the tendon were
identified as focal areas of anechoic change, an anechoic
area without intact fibers or hypoechoic planes of fibril
discontinuity. A focal discontinuity of the echogenic band
between the radius and lateral capitellum was defined as
LCL tear that can be partial or full thickness. Swelling was
defined as outward convexity of the tendon origin,

We used color Doppler US to evaluate intratendinous
hyperemia. Intratendinous hyperemia was defined as a
color-flow signal in the common extensor tendon origin,
and color Doppler US settings were adjusted to maximize
the sensitivity to low-velocity and low-volume blood flow
(Fig. 1). The color Doppler US gain was optimized with an
increase in gain until noise appeared, and the gain was then
reduced slightly to suppress the noise as defined by Brei-
dahl [15].

RTSE was performed focusing on the areas with abnor-
mal findings on B-mode US. Tendinous abnormalities
were divided into three sections: the anterior, middle, and
posterior fibers as defined by Connell et al. [16]. At least
three scans of each tendon third were performed. During
RTSE examination, manual light compression and decom-
pression of the common extensor tendon by the probe were
performed attentively to achieve an optimal and consistent
color coding shown on the sonography screen. The force
applied to the tendon was adjusted appropriately according
to the visual indicator seen on the US display. The visual
indicator is a bar scale of 1-7 that showed optimal strain at

the region of interest. The radiologist evaluated the images
having adequate compression when the bar scale was 5-7.
Each RTSE scan was repeated by compression and relaxa-
tion of the scan area several times (at least three compres-
sion—decompression cycles) until the findings were con-
firmed to be reproducible as defined by De Zordo et al.
[17]. RTSE and B-mode US images were simultaneously
displayed as a two-panel image. All the RTSE images were
recorded by the ultrasound device digitally and also sent
to the local picture archiving and communication system
(PACS) for later evaluation and statistical analysis. RTSE
images were evaluated 1 month later by two radiologists
(AK and DTH) individually to investigate the interobserver
agreement. Both radiologists had 10-year experience in
ultrasound and 2-year experience in RTSE. The radiolo-
gists were blinded to the involved side of the patient during
evaluation. Both researchers evaluated the color scale and
calculated strain ratios on recorded images.

For the qualitative color scaling, a visual grading in
which the relative stiffness of the tissues ranged from red
(soft) to blue (stiff) was used [18]. Blue color represented
stiff areas. Green or green-yellow and red or orange-red
colors represented moderately and severely softened areas,
respectively.

Strain ratio was calculated using the ratio of the strain
in the small circular region of interest (ROI) in the adjacent
subcutaneous tissue (E2) to that of the target area (common
extensor tendon [El]). The selection of the reference ROI
is a factor that can have a significant impact on the strain
ratio measurements [19]. We selected the reference ROI at
the subcutaneous fat tissue near the common extensor ten-
don origin. Because the muscle was more distant from the
target area, it was more likely to be influenced by uneven
compression from the transducer, considering the curved
surface of the lateral elbow. In contrast, the nearby fat was
more likely to be compressed with the same strength and
in the same direction as the target structure. We expected
this method of ROI selection would compensate for une-
ven compression provided by the operator in part. The
mean strain ratio (E2/E1) was computed by the software.
A higher strain ratio indicated decreased stiffness in the
affected common extensor tendon (Figs. 1, 2).

Statistical analysis

Standard descriptive statistics was used to summarize char-
acteristics of the participants including means and standard
deviations (SD) of all continuous variables and counts and
percentages for the categorical variables. A paired sample
1 test was used to compare objective outcomes. We calcu-
lated the area under the ROC curve for RTSE, B-mode US
and color Doppler US findings. The area under the ROC
curve was categorized as follows: <0.6: worthless, 0.0-0.7:
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Fig. 1 a Thirty-six-year-old man with lateral elbow pain. On the left
side B-mode sonography image and on the right side elastography
image seen together. Real-time sonoelastography shows focal red-
coded areas (long arrows) in symptomatic common extensor tendon.
Subcutaneous fat is coded red to bright green color (asterisk), and the
distal portion of the tendon is in red to green color (short arrows).
Artifacts are shown as red and green areas inside the bone and are
present on all real-time sonoelastographic images. b The elasto-
graphic ratio is also calculated by selection of two regions of interest

poor, 0.71-0.80: fair, 0.81-0.9: good, and 0.91-1: excel-
lent [20]. Spearman correlation coefficient (rho) was used
to compare color scaling and strain ratio with age, gender,
symptom duration, VAS, and Quick DASH score. Cohen’s
kappa (k) coefficient was used to evaluate interobserver

@ Springer

(ROIs) on elastography image. First ROl is placed on the tendon and
includes red-coded area (marked as 1). Second ROl is placed on sub-
cutis, above common extensor tendon as reference area (marked as
2). Mean elastographic ratio (E2/EIl) is instantly computed and dis-
played on the bottom left side of the screen (asterisk). In this symp-
tomatic tendon, the mean elastographic ratio was 0.6. ¢ Color Dop-
pler sonography image demonstrates vascularisation of the common
extensor tendon of the same patient

agreement for color scaling of RTSE images. Interclass cor-
relation coefficient (ICC) was used to assess interobserver
agreement for the strain ratio measurements. Interobserver
agreement was categorized as follows: 0-0.20, poor; 0.21-
0.40, fair; 0.41-0.60, moderate; 0.61-0.80, substantial;
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Fig. 2 a Forty-two-year-old woman with lateral elbow pain. On the
left side B-mode sonography image and the right side elastography
image seen side by side. Real-time sonoelastography shows focal
red-coded arcas (long arrows) in symptomatic common extensor ten-
don. Subcutaneous fat is coded red to bright green color (asterisk),
and the distal portion of the tendon is in green to blue color (short
arrows). Artifacts are shown as red and green areas inside the bone
and are present on all real-time sonoelastographic images. b The elas-

and 0.81-1.00, almost perfect [21]. A p value <0.05 was
considered statistically significant. Statistical analysis was
performed with SPSS software, release 21.0 (SPSS Inc., an
IBM Company, and Chicago, IL, USA).

Results

Of the 17 participants, 10 were males (55 %) and 7 were
females (44 %). The mean age was 47.8 £+ 10.6 years
(range 35-69 years). Other demographic parameters
are shown in Table 1. The mean symptom duration was
89 + 77 days (range 5-240 days).

The mean VAS for pain was 50 £+ 23 mm (range
5-81 mm); the mean Quick DASH score was 33.2 + 19.8
points (range 7.5-75). The mean NHP physical activity

(b)

tographic ratio is also calculated by selection of two regions of inter-
est (ROIs) on elastography image. First ROl is placed on the tendon
and includes red-coded area (marked as 1). Second ROl is placed on
subcutis, above common extensor tendon as reference area (marked
as 2). Mean elastographic ratio (E2/El) is instantly computed and
displayed on the bottom /eft the side of the screen (asterisk). In this
symptomatic tendon, mean elastographic ratio was 0.7

score was 11.9 & 11.7 (0-31.29), and the mean NHP total
score was 150.06 £+ 100.83 (12.01-333.32).

In healthy elbows, LCL involvement was detected in one
elbow (5.9 %) as swelling. B-mode US findings and color
Doppler US findings were in normal range. The overlying
fascia was not involved in any of the healthy elbows. None
of the elbows had calcification.

In elbows with lateral epicondylitis, 35.3 % (6/17) of
tendon thirds were normal, 41.2 % (7/17) had one focal
lesion, 17.6 % (2/17) had two focal lesions, and 5.9 %
(1/17) had more than two focal lesions on B-mode US.
Symptomatic LCL involvement was found in 29.4 % (5/17)
of the elbows with lateral epicondylitis. The color Doppler
US documented intratendinous hyperemia in 41.7 % (7/17)
of the involved elbows. Calcification was present in 5.9 %
(1/17) of the patients.
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Table 1 Demographic and clinical parameters of the study group

Demographic parameter Number (%)

Educational status

Primary school or less 10 (55)

Elementary school 2(12)

High school and more 5(33)
Employment status

Present employee 9(52)

Unemployed 4(24)

Retired 4(24)
Presence of comorbidities

None 13(77)

Only one comorbidity 3(18)

>1 comorbidities 1(5)
Hand dominance

Right 16 (94)

Left 1(6)
Involvement

Right 13(77)

Left 4(23)
Presence of nocturnal pain

Yes 11 (61)
Presence of functional impairment

Yes 14 (83)
Total 17 (100)

In healthy elbows, RTSE showed stiff tendon structures,
corresponding to blue coloring, in 74.5 % (39/51) of com-
mon extensor tendon thirds (Fig. 3). Green or green-yellow
color scaling was detected in 17.6 % (9/51), and red or
orange-red colors were present in 5.8 % of the tendon sec-
tions (3/51).

The area under an ROC curve quantifies the overall
ability of the test to discriminate between those individu-
als with the disease and those without the disease. The
area under the ROC curve analysis was as follows: medial
portion of tendon color scaling: 0.933 medial portion of
tendon strain ratio: 0.917, middle portion of tendon color
scaling: 0.903 middle portion of tendon strain ratio: 0.843
lateral portion of tendon color scaling: 0.884 lateral portion
of tendon strain ratio: 0.863 B-mode US: 0.735 color Dop-
pler US: 0.794,

The interobserver agreement was substantial for both
color scaling (« = 0.74, p = 0.001) and strain ratio
(ICC = 0.61, p = 0.031) measurement. We used data
reported by AK in statistical analysis. Green or green-
yellow color scaling was detected in 15.7 % (8/51), and
red or orange-red colors were present in 74.6 % of the
tendon sections (39/51). At RTSE, the mean strain ratios
in the affected elbow and healthy elbow are presented
in Table 2. Statistical analysis of RTSE color scales
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(p < 0.001) and strain ratios (p < 0.001) showed a signifi-
cant difference between the involved and healthy elbows
(Table 2).

Regarding Spearman analysis for color scales and func-
tional test scores, VAS, and nocturnal pain, no association
between color scales and VAS, and Quick DASH score
was found. When Spearman analysis for strain ratio and
functional test score, VAS, and nocturnal pain was per-
formed, there was a moderate association between strain
ratio of medial portion of the extensor tendon and noctur-
nal pain (rtho = 0.522, p = 0.031) and symptom duration
(rho = —0.61 p = 0.010) (Table 3).

Interobserver agreement for color scale evaluation was
rated as substantial (x = 0.74, p = 0.001). Interobserver
agreement for strain ratio measurement was also rated as
substantial (ICC = 0.61, p = 0.001).

Discussion

Our RTSE results show significantly decreased elasticity
and increased strain ratios in elbows with lateral epicondy-
litis compared to healthy elbows. Strain ratio of the medial
compartment of common extensor tendon was significantly
correlated with nocturnal pain and symptom duration in our
study.

Lateral epicondylitis is the most commonly diagnosed
tendinous elbow disorder with prevalence ranging from
110 3 % in the general population. However, the preva-
lence can be as high as 40 % in tennis players. Anatomi-
cally, the normal common extensor origin is composed of
longitudinal fibrils bound closely, with the extensor carpi
radialis brevis (ECRB) constituting most of the deep fibers
and the extensor digitorum making up the superficial part.
The accepted cause is tendon injury often secondary to
minor and/or repetitive and even unrecognized trauma. This
causes disruption of the internal structure of the tendon and
degeneration of the cells and matrix. which ultimately leads
to macroscopic tears and tendon failure.

Diagnosis of lateral epicondylitis is often made clini-
cally, depending on the history and physical examina-
tion findings [9]. When the symptoms are confounding or
refractory, imaging is often used to confirm the diagnosis
and exclude other entities [21]. MRI has been shown to
be sensitive for tendon lesions: however, ultrasound, with
superior spatial resolution, is increasingly used as an alter-
native to MRI [16, 22, 23]. Ultrasound can also assess
severity with a progression suggested from hypoechogenic-
ity (representing fibroblastic degeneration) to intrasub-
stance tears and partial-thickness tears.

Focal or diffuse areas of low echogenicity, increased
thickness and outward bowing of the tendon, the presence
of peri tendinous fluid, intratendinous calcifications, and
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Fig. 3 a Forty-seven-year-old woman with a normal elbow. On the
left side B-mode sonography image and the right side elastography
image seen together. Real-time sonoclastography shows blue to green
color (long arrows) in normal common extensor tendon. Subcutane-
ous fat is coded red to bright green color, and the distal portion of the
tendon is in green to blue color (short arrows). Artifacts are shown as
red and green areas inside the bone and are present on all real-time

sonoelastographic images. b The elastographic ratio is also calculated
by selection of two regions of interest (ROIs) on elastography image.
First, ROI is placed on the normal tendon (marked as 1). Second
ROI is placed on subcutis, above common extensor tendon as refer-
ence area (marked as 2). Mean elastographic ratio (E2/E1) is instantly
computed and displayed on the bottom left side of the screen (aster-
isk). In this normal tendon, the mean elastographic ratio was 0.1

Table 2 Physical examination
and imaging findings of the

Parameter

Elbows with lateral epicondylitis Healthy elbows p value

involved and healthy elbow Lateral epicondyle tenderness®

Lateral epicondylitis test*
Medial epicondyle tenderness
Pressure pain threshold (kg)
Color scale”

Medial portion

Middle portion
!

Strain ratio (mean = SD)

ateral portion

Medial portion
Middle portion

Lateral portion

17 0 <0.001
17 0 <0.001
6 3 0.184
5216 7925 <0.001
16 3 <0.001
16 4 <0.001
15 5 <0.001
045 £0.12 0.18 £0.13 <0.001
044 £0.8 0.21 £0.13 0.001
047 £0.19 0.20 £ 0.14 <0.001

SD Standard deviation

* Presented as number of patients with positive physical examination finding/test result

® Presented as number of patients with affected color scale (green, yellow, red)
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Table 3 Correlation analysis
results between strain index,

Parameter

Common extensor tendon color scaling

Common exlensor lendon strain ratio

color scaling and clinical and Medial Middle Lateral Medial Middle Lateral
demographic parameters
P r n r o P » r P P P r

Age —=0.20 043 —0.14 058 —0.37 0.89 0.1 0.70 —=0.24 0.35 0.11 0.68
Gender 044 086 087 074 041 010 032 022 -062 081 035 017
Symptom duration —0.41 0.1 —0.46 0.65 0.15 056 -0.61 0.01*-021 043 —-0.1 071
VAS =022 039 -0.17 052 011 0.67 =012 064 0.61 0.82 001 098
Nocturnal pain 0.27 030 024 039 015 029 052 0.03* 0.17 052 041 0.10
Pain threshold 0.36 0.19 032 024 012 068 035 02 024 039 045 087
Quick DASH Score  —0.220.34  —-0.150.56 —0.950.72 —0.22 038 -0.060.82 041 0.10
NHP total score 0.57 0.19 032 024 012 068 —04 0.1 -023038 —0.190.47

£. Spearman’s correlation coefficient; p, p value, VAS visual analog scale, DASH disabilities of arm shoul-
der and hand, NHP Nottingham heath profile
* p < 0.05 was accepted statistically significant

adjacent bone irregularities, LCL tears have been reported
as various sonographic findings in lateral epicondylitis [4,
16, 24]. In the current study, focal hypoechogenicity of the
tendon was the most common finding, followed by swell-
ing, with calcification being least frequent.

Khoury et al. [25] defined increased tendon compress-
ibility indicative of tendon softening as a new sonographic
sign of common extensor tendinopathy. In this regard, esti-
mation of tissue softening can be a useful tool for char-
acterization of an intratendinous pathologic finding such
as tendinosis. De Zordo et al. [7] reported RTSE findings
in lateral epicondylitis. Their results showed that RTSE
facilitates differentiation between healthy and symptomatic
extensor tendon origins with excellent sensitivity.

Elastography is the estimation of tissue strain. MRI and
US can be used for elastography. RTSE produces rapid
results in real time. Moreover, recent studies reported mod-
erate to substantial interobserver agreement [8]. However,
only the semiquantitative strain ratio can be measured,
which requires a reference ROI. We used the subcutaneous
tissue as a reference ROI in our study.

Qualitative color scaling or semiquantitative strain ratio
can be used when interpreting RTSE findings, former being a
more preferred method. Strain ratio values have been reported
in various previous studies. Lyshchik et al. [26, 27] described
the strain ratio of the thyroid gland to the tumor and the strain
ratio of the neck muscle to a cervical lymph node. Drakonaki
et al. [28] measured the strain ratio of the normal Achilles
tendon using the Kager fat pad as a reference. Kocyigit et al.
[29] reported increased strain ratio in a patient with plantar
fasciitis. They suggested that sonoelastographic strain ratio
may document the early structural changes that occurred in
the affected tissue before findings can be detectable by con-
ventional imaging in the early diagnosis of plantar fasciitis.
Ahn et al. [8] used the subcutaneous fat tissue as a reference
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in patients with lateral epicondylitis. However, instead of
measuring the value on the selected static images, they meas-
ured the temporally averaged strain ratio to decrease selection
bias and time consumption for best-fit image selection. We
evaluated RTSE images by using both color scaling and strain
ratio measurement. We documented that both color scal-
ing and the semiquantitative strain ratio reliably differentiate
the affected elbows from healthy counterparts in lateral epi-
condylitis. Furthermore, we conducted area under the ROC
curve analysis. We documented that both color scaling and
strain ratios of the investigated tendon parts were superior to
B-mode US and color Doppler US findings in discriminating
healthy from involved elbows in patients with LE.

The literature is scarce about the association of RTSE
findings with clinical and functional scores. To the best of
our knowledge, our study is the first to investigate this asso-
ciation in patients with LE. We did not observe an associa-
tion between color scales and functional test scores, VAS,
and nocturnal pain, Strain ratio was not correlated with VAS
and functional scores either. However, the presence of noc-
turnal pain and symptom duration was moderately associated
with strain ratio of the medial portion of the tendon. In clini-
cal practice, the presence of nocturnal pain is accepted as a
sign of severe involvement. The severity and chronicity of
the disease seem to affect the stiffness of the tendon accord-
ing to our results. The impairment in functional scores might
not be associated with radiological findings as reported for
disk herniation and osteoarthritis before [30, 31].

The strain ratios and color scales of medial, middle, and
lateral tendon portions were similar in our study. However,
strain ratio of a medial part of the common extensor ten-
don was significantly correlated with symptom duration
and nocturnal pain. Connell et al. [16] reported more com-
mon involvement of medial part of the common extensor
tendon than lateral and middle portions. Despite the lack



Rheumatol Int (2016) 36:91-100

99

of histopathologic studies investigating the involvement of
different tendon portions in patients with LE, the medial
part of the tendon might be the first affected part. This may
be an explanation for the association of strain ratio of the
medial portion and symptom duration.

RTSE is individually performed, usually by freehand
technique. Moreover, even with the same elastographic
image, variable interpretations are possible among per-
formers because of ROI selection. The size and location of
the selected ROIs may be inconsistent despite precautions
for standard measurement [8]. Therefore, interobserver
variability is inevitable, and many previous studies have
described the situation as a limitation of RTSE. Recent pre-
vious studies reported fair to moderate interobserver agree-
ment for both color scaling and strain ratio measurement
[8, 32]. We also detected substantial interobserver agree-
ment for both color scaling and strain ratio calculation.

Acquisiion of images by only one radiologist is a
limitation of our study. However, it would be unethical to
examine a painful patient twice with an imaging method
lasting about 45 min. Therefore, one radiologist performed
the examinations, and the recorded images were evaluated
I month later separately by two radiologists.

In conclusion, our study revealed that strain ratio and
color scaling are significantly different in affected elbows
when compared to healthy counterparts. RTSE findings
were superior to B-mode US and color Doppler US find-
ings in discriminating healthy and involved elbows. Noc-
turnal pain and symptom duration was correlated with the
strain ratio of the medial portion of the tendon. No other
associations were present between RTSE findings and clin-
ical or functional parameters. Our results show that RTSE
could be a feasible, simple and quick diagnostic method in
patients with lateral epicondylitis with substantial interob-
server agreement.
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ORIGINAL RESEARCH ARTICLE

Investigation of Biomechanical
Characteristics of Intact
Supraspinatus Tendons in
Subacromial Impingement Syndrome
A Cross-sectional Study with Real-time Sonoelastography

ABSTRACT

Kocyigit F, Kuyucu E, Kocyigit A, Herek DT, Savkin R, Aslan UB: Investigation of
biomechanical characteristics of intact supraspinatus tendons in subacromial
impingement syndrome: a cross-sectional study with real-time sonoelastography.
Am J Phys Med Rehabil 2016;00:00-00.

Objective: The aim of this work was to evaluate the real-time sonoelastography
(RTSE) in the assessment of the supraspinatus tendon in patients with subacromial
impingement syndrome (SIS).

Methods: Twenty-five patients with unilateral shoulder pain that was diagnosed
as SIS according to magnetic resonance imaging findings were included in the
study. Healthy shoulders of the patients comprised the control group. Bilateral
shoulder RTSE examinations were performed by a radiologist who was blinded to
the involved side of the participants. The RTSE images were recorded and
assessed by 2 radiologists individually 1 month later. American Shoulder and
Elbow Surgery shoulder index, Quick Disabilities of Arm Shoulder and Hand
Questionnaire, and Constant scores were applied to evaluate the disability and
functional status. The correlation between strain ratio and functional scores were
investigated.

Results: Of the 25 participants, 9 (36%) were men and 16 (64%) were
women. The RTSE findings were pathologic in tendons of 23 patients (92%) with
SIS. The strain ratio was significantly higher in the affected shoulders (P < 0.001).
The interobserver agreement was good for image analysis. There was no signifi-
cant correlation between strain ratio and functional scores.

Conclusion: Structural changes in the supraspinatus tendon can be demon-
strated with RTSE in patients with SIS.

Key Words: Tissue Elasticity Imaging, Rotatot Cuff, Musculc
Interobserver Variability
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Subacromial impingement syndrome (SIS) is
the most common cause of shoulder pain in adults."
It is a result of compression of the supraspinatus
tendon, subacromial bursa, and other structures as
they pass through the space between the acromion
and humeral head.” Subacromial impingement syn-
drome is an umbrella term that comprises supra-
spinatus tendinopathy, rotator cuff ruptures, and
subacromial bursitis. Tendinopathy is defined as any
pathologic condition of a tendon. Both tendinitis and
tendinosis are covered by the term tendinopathy.
Tendon rupture is defined as tearing of a tendon that
occurs when the forces placed upon the tendon ex-
ceed its tensile strength. Although tendon ruptures
may be included by the term, tendinopathy men-
tioned intact tendons in this study.

Supraspinatus tendinopathy constitutes a sig-
nificant portion of SIS." Compression of the supra-
spinatus tendon causes inflammation and pain. If the
inflammation is prolonged, chronic tendinopathy that
involves vascular alterations and collagen breakdown
is developed. The resulting structural changes might
cause alterations in the mechanical properties of the
tendon, which is an important parameter in detecting
the tendon’s tendency to tear as well as its healing and
repair capacity after the injury. However, it is not
possible to measure these changes with the help of
routine diagnostic imaging studies like B-mode ultra-
sonography and magnetic resonance imaging (MRI).”

Real-time sonoelastography (RTSE) is a non-
invasive, relatively new ultrasound-based imaging
method that provides information on the mechan-
ical properties of tissues (stiffness and elasticity),
reflecting their quality.” It is based on the principle
that tissues deform and move away from the ultra-
sound transducer when pressure is applied. Strain
is defined as the amount of displacement from the
probe. The strain differs between tissues and lesions
according to their elastic properties. Specific software
systems convert the computed strain to color codes
that represent different degrees of elasticity during
RTSE. Lesions affecting the elasticity of tissue can be
distinguished in this way as altered areas of stiffness."

Many recent researchers investigated the use
of RTSE in musculoskeletal disorders.*™%

Arecent study of De Zordo et al.” showed that
injured tendons exhibited a softer tissue color on
RTSE when compared to healthy tendons in the
evaluation of Achilles tendinopathy. Tudisco et al.”
reported that RTSE was a feasible method applicable
in small supraspinatus tears, and there was a cor-
relation between RTSE findings and clinical results
of the patients.

Supraspinatus tendon elasticity is a challenging
topic for research because of the high susceptibility of
the tendon for injury. Detecting the histopathological
structural changes will help to comment on healing
capacity and tearing tendency of the injured tendon. A
comprehensive combined conservative treatment will
be recommended to the patients with histopathologi-
cal changes to prevent tendon ruptures. These patients
will be followed up more attentively than those with-
out structural changes. To the best of our knowledge,
there is no study investigating the tendon mechanical
properties of the intact supraspinatus tendon in pa-
tients with SIS to date. The objective of this study was
to use RTSE to assess the elasticity of the supra-
spinatus tendon in the intact supraspinatus of the
tendon of the patients with SIS compared to their
contralateral healthy shoulder.

MATERIALS AND METHODS

The procedures followed in this study were in
accordance with the ethical standards of the Helsinki
Declaration. The study was approved by the institu-
tional ethics committee. Each patient gave written
informed consent.

Patients

Patients presenting with unilateral shoulder
pain diagnosed as shoulder impingement syndrome
were prospectively scrutinized and enrolled in this
study according to inclusion criteria listed in Table 1
between January 2015 and March 2015. Shoulder
subacromial impingement syndrome was diagnosed
on MRI because it is the criterion standard imaging
technigue for diagnosing shoulder pathologies. Seeger
et al. developed a classification of shoulder im-
pingement lesions according to MRI findings. Type
[ impingement is characterized by the presence of
subacromial bursitis, and signal intensity in supra-
spinatus may remain normal. In Seeger’s type Il
impingement, the supraspinatus tendon demonstrates
increased signal intensity on type T1-weighted im-
ages. Increased tendon signal intensity on T2-weighted
images is considered a type IIb change and may
represent a partial tear. Type IlI tear is characterized
by a complete tear of the rotator cuff with or without
retraction. We included type 1 and Ila lesions in our
study to exclude partial or complete rotator cuff tears,®
Demographical parameters, symptom duration, in-
volved shoulder, hand dominance, work status, and
co-orbidities of the patients were recorded. Physi-
cal examination included a thorough neurological
examination to exclude cervical radiculopathy, as
well as an evaluation of subacromial and bicipital
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TABLE 1 Inclusion and exclusion criteria for the study

Inclusion Criteria

Exclusion Criteria

Involved shoulder
Unilateral shoulder pain diagnosed as SIS type I and
Age between 18 and 65 years

Approval of inclusion in the study

Healthy shoulder

Absence of shoulder pain

No limitation of range of motion

Positive results for <2 provocative tests for SIS

lla according to magnetic resonance imaging findings

Presence of calcific tendinitis and/or supraspinatus
history of previous shoulder fracture/surgery
Previous or concurrent diagnosis of frozen shoulder

Tendon rupture documented on magnetic
resonance imaging

Glenohumeral osteoarthritis

Inflammatory joint disease

Peripheral vascular disorder

Steroid or estrogen medication

Presence of obstacle for RTSE imaging

tenderness. The range of motion of the affected and
healthy shoulders was measured. Provocative tests
for the shoulder impingement syndrome (Hawkins
test, Neer impingement sign, Empty can test, painful
arc test, Speed test, and Yergason test) were applied.
American Shoulder and Elbow Surgery (ASES) shoul-
der index, Quick Disabilities of Arm Shoulder and Hand
(DASH) Questionnaire, and Constant scores were
applied to evaluate the pain, function, and disability.
Healthy shoulders of the patients constituted the con-
trol group. After these preliminary clinical and func-
tional evaluations, RTSE examinations were performed
for both shoulders.

Ultrasonography Imaging

A high-resolution ultrasound device (Logiq E9,
GE Healthcare, Milwaukee, WI) equipped with an
elastography-compatible 9- to 15-MHz matrix linear
probe was used to scan both supraspinatus tendons in
the supraspinatus fossa. Conventional B-mode ul-
trasonography (US) and RTSE were performed while
the patient was in the sitting position. The radiologic
evaluations were made by the same radiologist (A.K.).
The radiologist was blinded to the involved side of
the patient.

Patients were positioned with 90-degree elbow
flexion, their hand on their back and palm facing in
the posterior direction. Perpendicular positioning
of the probe was necessary to avoid anisotropy when
performing conventional US and to prevent tissue
shifting when performing RTSE. Manual light
compression and decompression of the supraspi-
natus tendon by the probe was performed attentively
to achieve an optimal and consistent color coding
shown on the sonography screen. The force applied
to the tendon was adjusted appropriately according
to the visual indicator seen on the US screen. The
visual indicator is a bar scale of 1 to 7 that showed

WWw.ajpmr.com

optimal strain at the region of interest. The radiol-
ogist evaluated the images having adequate com-
pression when the bar scale was 5 to 7. Each RTSE
scan was repeated by compression and relaxation of
the scan area several times (at least 3 compression-
decompression cycles) until the findings were con-
firmed to be reproducible as defined by De Zordo
et al. ® Real-time sonoelastography and B-mode US
images were simultaneously displayed as a 2-panel
image. The elastographic box contained the supra-
spinatus tendon, the deltoid muscle, head of the
humerus, and the surrounding tissue for all patients.
Both the color scales and strain ratio were used for
describing the elastography findings. All the RTSE
images were recorded by the sonography device dig-
itally and also sent to the local picture archiving and
communication system for later evaluation and sta-
tistical analysis. Real-time sonoelastography images
were evaluated 2 weeks later by 2 radiologists indi-
vidually (A.K. and D.H.T.). Both of the radiologists
were experienced in sonography for 10 years and ex-
perienced in RTSE for 1 year. The radiologists were
blinded to the involved side of the patient during
evaluation. Both researchers evaluated the color scale
and calculated strain ratios on recorded images.

For the qualitative analysis, a visual grading
system was adopted from the qualitative evaluation
system by Cho et al. ? The relative stiffness of the
tissues ranged from red (soft) to blue (stiff). Blue
represented stiff areas. Green or green-yellow and red
or orange-red represented moderately and severely
softened areas, respectively (Fig. 1A-C).*

Strain ratio was used for semiquantitative anal-
ysis. Strain ratio was calculated using the ratio of the
strain in the reference small circular region of interest
(ROI) in the deltoid muscle (E2) to that of the target
ROI, the most affected region of the supraspinatus
tendon (E1). Most affected region was defined ac-
cording to the RTSE color scale, and the area with

Sonoelastography in Shoulder Impingement Syndrome
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FIGURE 1

A-C. Grayscale (left) and color (right) sonograms demonstrate type 1 elasticity pattern (A, blue), type 2

elasticity pattern (B, green), and type 3 elasticity pattern (C, orange-red) in supraspinatus tendon.

the largest color scale was selected as ROI. The se-
lection of the reference ROI is a factor that may have
an impact on the strain ratio measurements. We se-
lected the reference ROI at the deltoid muscle just
above the target ROI for standardization of reference
ROI location. The reference and target ROI sizes were
similar on both the affected and healthy shoulders. A
higher strain ratio indicates decreased stiffness in the
affected supraspinatus tendon (Fig. 2A-D).

Statistical Analysis

Statistical analysis was performed with SPSS
software, release 17.0 (SPSS Inc, an IBM Company,
and Chicago, IL). The sample size was estimated to
be 25 for 95% of the statistical power with an alpha
level of 0.05. Standard descriptive statistics was used
to summarize characteristics of the participants
including mean and standard deviation (SD) of all
continuous variables and counts and percentages for
the categorical variables.

We calculated the area under the receiver oper-
ating characteristics (ROC) curve for RTSE, B-mode
US, and color Doppler US findings. The area under

the ROC curve was categorized as follows: <0.6,
worthless; 0.6-0.7, poor; 0.71-0.80, fair; 0.81-0.9,
good; and 0.91-1, excellent.'”

The Kolmogorov-Smirnov test was used to verify
data for normality. The study sample showed the
normal distribution for the analyzed parameters. A
paired sample ¢ test was used to compare objective
outcomes. Further analysis was conducted to inves-
tigate the feasibility of RTSE in the acute phase of SIS.
Patients with symptom duration of 8 weeks or less
were selected (n = 14), and strain ratio of the involved
shoulder was compared to that of the healthy shoul-
der. Two-sided statistical significance was defined as
P <0.05. Pearson correlation coefficient (r) was used
to compare strain ratio to age, sex, symptom duration,
Quick DASH score, Constant score, and ASES score.

To evaluate interobserver agreement for color
scaling of RTSE images, we used the Cohen kappa
(k) coefficient. To assess interobserver agreement for
the strain ratio measurements, we used interclass
correlation coefficient. The Cohen kappa can range
from —1 to +1. A negative value for Cohen k indicates
that agreement between the 2 raters was less than the
agreement expected by chance with —1, indicating

Am. J. Phys. Med. Rehabil. . Vol. 00, No. 00, Month 2016
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FIGURE 2 A, Real-time sonoelastography image of right SIS in a 45-year-old man. Image shows normal left supraspinatus

tendon (arrows), (asterisk depicts head of the humerus). B, Strain ratio (E2

21:0.1) of normal left supraspinatus

tendon (first ROI chamber (E1: 3.8) is in the supraspinatus tendon, and the second one (E2: 0.3) is on the
deltoid muscle). C, Image demonstrates the right supraspinatus tendon with tendinosis (arrows). Asterisk
depicts the head of the humerus. D, Image shows strain ratio (E2/E1: 0.6) of right supraspinatus tendon
with tendinosis (first ROI chamber [E1: 1.1] is in the supraspinatus tendon, and the second one [E2: (.6] is

on the deltoid muscle).

that there was no observed agreement, and zero, in-
dicating that agreement was no better than chance.
Interobserver agreement was categorized as follows:
0-0.20, poor; 0.21-0.40, fair; 0.41-0.60, moderate;
0.61-0.80, substantial; and 0.81-1.00, almost per-
fect."! P<0.05 was considered statistically significant.

RESULTS

Thirty-three patients were scrutinized for par-
ticipation in the study until the estimated partici-
pant number 25 was reached during the enrollment
period. Three patients were on hormone replacement
treatment, 2 patients had a diagnosis of rheumatoid
arthritis and were also excluded. In 3 obese patients,
US was not feasible.

Of the 25 participants, 9 (36%) were men and
16 (64%) were women. The mean + SD age was 45 +
15 years (range, 20-65 years). Other demographic
parameters are shown in Table 2.

Shoulder impingement syndrome involved the
right side in 15 patients (60%) and the left side in 10
patients (40%). The mean + SD symptom duration
was 23 + 28 weeks (range, 1-100 weeks).

The range of motion of the affected shoulders
was limited significantly in flexion (P < 0.001) and
abduction (P < 0.001) when compared to healthy
shoulders. Results of specific shoulder tests and
other physical examination findings are presented
in Table 3.

The mean + SD visual analog scale (VAS) for
pain was 58 + 25 mm (range, 5-94 mm) and the

www.ajpmr.com

mean + SD Quick DASH score was 38.14 + 20.61
points (range, 9.09-88.6 points). The mean + SD
ASES scorewas 51.23 + 19.1 points (range, 7.5-91.25
points), and the mean + SD Constant score was 64 +
16 points (range, 42-91 points).

TABLE 2 Demographical parameters of the
study group
Demographical Parameter Number
Sex
Female 16
Male 9
Educational status
Primary school or less 16
Elementary school 4
High school and more 5
Employment Status
Present employee 8
Unemployed 14
Retired 3
Presence of comorbidities
None 14
Only one comorbidity 7
-1 comorbidities 4
Hand dominance
Right 20
Left 5
Involvement
Right 15
Left 10
Presence of night pain
Yes 20
No 5
Total 25

Sonoelastography in Shoulder Impingement Syndrome
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TABLE 3 Physical examination findings of the
involved and healthy shoulders
Shoulders  Healthy
Parameter With SIS~ Shoulder P
Range of motion
Flexion, mean + 156 +22.5 177+3  0.000
SD, degree
Abduction, 154 £26.2 1800  0.000
mean + SD
Palpation findings® 0.000
Subacromial 14 0 0.000
tenderness
Bicipital 15 2 0.000
tenderness
Provocative tests”
Hawkins test 23 1 0.000
Neer impingement 22 1 0.000
sign
Jobe test 21 0 0.000
Painful arc test 23 0 0.000
Speed test 17 0 0.000
Yergason test 6 0 0.011
Color scale” 23 4 0.000
Strain index 0.71 £ 0.25 0.24 + 0.10 0.000
Total 25 25 25
“Presented as number of patients with positive physical
examination finding/test result.
“Presented as number of patients with affected color scale
(green, yellow, and red).

The mean + SD ROI diameter was 0.4 = 0.08 mm
on the affected side and 0.4 + 0.06 mm on the healthy
side. There was no significant difference between the
ROI sizes of affected and healthy sides (P = 0.253). At
RTSE, the mean + SD strain ratio in the affected
shoulder was 0.63 + 0.22 (range, 0.1-0.9) and that of
the healthy shoulder was 0.14 + 0.07 (vange, 0.1-0.4).
The strain ratio was significantly higher in the af-
fected shoulders (P < 0.001). Documentation of bio-
mechanical changes in the supraspinatus tendon
even in the early phase of compression is necessary
for both prognosis and management. Strain ratio was
also significantly higher in shoulders with SIS com-
pared to healthy shoulders in the acute phase of the
disease (P < 0.001).

When RTSE color scales of affected shoulders
were analyzed, 2 patients demonstrated blue, 11 pa-
tients showed green, 12 patients demonstrated red or
orange-red. When the healthy shoulders were evalu-
ated according to a color scale, 21 patients showed blue
and 4 patients demonstrated green. Red or orange-red
were not present on the RTSE of healthy shoulders.

The area under an ROC curve quantifies the
ability of a diagnostic test to discriminate between
those individuals with the disease and those without
the disease. The area under the ROC curve analysis

for strain ratio measurement was 0.974, and that for
color scaling was 0.918 (P < 0.001).

When correlation analysis for strain ratio and
functional test scores were performed, no correla-
tion between strain ratio and Constant score, ASES
score, and Quick DASH score was found. Table 4
shows the full data of values of Pearson correlation
coefficients between strain ratio and all the con-
sidered clinical variables.

Interobserver agreement for color scale evalu-
ation was rated as substantial (x = 0.71, P = 0.001).
Interobserver agreement for strain ratio measurement
was rated as perfect (interclass correlation coefficient,
0.92; P = 0.001).

DISCUSSION

This study investigated RTSE findings in pa-
tients with SIS and the correlation of these findings
with age, sex, and functional scores. The results of the
study documented that RTSE was a feasible imaging
technique that could evaluate changes in tendon stiff-
ness in SIS with substantial interobserver agreement.
Real-time sonoelastography findings did not correlate
with functional scores.

Two previous studies investigated the mechani-
cal properties of healthy supraspinatus tendons in the
literature. The first research, by Arda et al., aimed to
measure the elasticity of various tissues in healthy
subjects. The authors reported higher elasticity values
in men than in women for supraspinatus muscle,
without any positive or negative correlation between
age and sex.” In the present study, we did not observe
a correlation between strain ratio and neither sex
(correlation coefficient, 0.193; P = value 0.35) nor age
(correlation coefficient, 0.93; P = 0.66) in a cohort of
middle-aged patients with SIS. Other precipitating
factors (dominant arm, activities of misuse/overuse,
and repetitive smoking) may handle structural ten-
don changes in middle-aged patients.

TABLE 4 Pearson correlation analysis results
between strain index and clinical and
demographical parameters

Strain Index

Correlation Coefficient (r) P

Age -0.09 0.66
Symptom duration 0.3 0.14
Gender 0.19 0.35
Presence of trauma -0.14 0.51
Constant score -0.22 0.28
ASES score 0.12 0.54
Quick DASH Score -0.24 0.25
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The second research on healthy supraspinatus
tendon reported that RTSE has the potential to
detect changes in the elasticity of the supraspinatus
muscle noninvasively. The elasticity changes were
obtained during voluntary contractions of the supra-
spinatus muscle in the study.™

Sonoelastography can aid the diagnosis and reha-
bilitation musculoskeletal injuries.® A recent research
on RTSE findings of lateral epicondylitis reported that
both color scaling and strain ratio measurements were
superior to B-mode US according to area under the
ROC curve analysis." We also conducted area under
the ROC curve analysis for RTSE parameters. We
documented that both color scaling and strain ratios
of the supraspinatus tendon were excellent in dis-
criminating healthy from involved shoulders in pa-
tients with SIS.

Tendon quality may be an important parameter
in the management of patients with SIS. Tendons
with lower elasticity are thought to be prone to tears
and delayed healing. Documentation of biomechan-
ical changes in the supraspinatus tendon even in
the early phase of compression is necessary for both
prognosis and management. Patients would be under
close follow-up to prevent disruption of tendon in-
tegrity if these patients could be detected. Both exer-
cise and pharmacological treatment of these patients
would be planned more cautiously.”” For these rea-
sons, it is important in clinical practice to detect
elasticity changes in the compressed supraspinatus
tendon. Tissue elasticity changes are expected to be
closely related to the prognosis of SIS.” However, the
literature is scarce on the histological evaluation re-
sults of patients with SIS and intact supraspinatus
tendons. There remains a need for high-quality studies
of the pathological condition investigating structural
tendinous changes like changes of collagen fiber
alignment. Strain ratio was significantly higher in
shoulders with SIS compared to healthy shoulders
(P<0.001) even in the early phase of the disease (P <
0.001) in this study. Moreover, color scales were af-
fected in 23 of 25 involved shoulders. This is a sig-
nificant contribution to the diagnosis of SIS and
evaluation of tendon mechanical properties.

Tudisco et al. conducted the first research on
the elasticity of the injured supraspinatus tendon.
They investigated the tendon mechanical properties
in small unilateral supraspinatus tears using RTSE.
They reported a correlation between functional test
scores (Quick DASH, Constant-Murley score, Sim-
ple Shoulder Test, ASES score, and UCLA score) and
RTSE strain ratio. This high correlation documented
in partial supraspinatus tears may be due to exacer-
bation of both functional response and RTSE findings

WWw.ajpmr.com

after the degeneration of anatomical integrity.” How-
ever, in this study, there was no correlation between
functional scores and strain ratio. The impairment in
functional scores might not correlate with radiological
findings as reported for disc herniation and osteoar-
thritis before.'®'7 Similarly, in SIS, RTSE findings did
not correlate with functional scores according to the
results of this study.

Tendon rupture may be induced by trauma or
develop spontaneously. However, apparent histo-
pathological degenerative changdes are demonstrat-
ed in torn tendons. These changes suggest a close
association between underlying chronic degenerative
process and tear.'® Real-time sonoelastograpy may be
of value in improving the diagnostic capability of
conventional US by delineating differential stiffness
of the injured tendon that may have B-mode US
features similar to surrounding healthy tissue. Real-
time sonoelastograpy seems to reflect disease-induced
changes in mechanical tissue properties.'® However,
the issue, whether RTSE can diagnose tendon dis-
order earlier than other imaging techniques, is still
unsolved. Park and Kwon'’ suggested the use of
RTSE as a research tool to provide insight into the
biomechanics and pathophysiology of musculoskel-
etal tissue abnormality in a recent review.

Real-time sonoelastograpy is an ultrasound-based
imaging technique and has a number of advantages
over other imaging methods. Noninvasiveness, the
absence of radiation, relative low cost, short scanning
time, and good patient acceptance are among the
benefits of RTSE. Depending on the results of this
study and the advantages of RTSE over other imaging
methods, RTSE may be expected to be a feasible and
promising tool for providing useful diagnostic in-
formation in SIS.

Several technical challenges associated with RTSE
have been addressed in the literature. Real-time sono-
elastograpy is a technique in which the resultant strain
score is determined based on the mean elasticity of all
tissues included in the user-defined window.'® The
standardization of window size is needed to ensure
reproducible results between studies. The depth of
the window is recommended to be 3 times the tendon
size for longitudinal scans. It should be emphasized
that the strain in the tissue of interest may vary
depending on the stiffness of the adjacent tissues. For
this reason, an RTSE produces the relative strain data
rather than direct measurement of tissue elasticity.”’
However, the reliability and reproducibility of the strain
ratio measurement have been shown to be good to
excellent.**! We also documented good interobserver
agreement for both color scaling and strain ratio
measurement,

Sonoelastography in Shoulder Impingement Syndrome
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The prospective study design, sample size assess-
ment with a power of 95%, evaluation of RTSE images
by 2 experienced radiologists who are blinded to clinical
findings, strict inclusion and exclusion criteria, and
obtaining both qualitative color codes and semiquan-
titative strain ratio are strengths of this study.

This study has several limitations. Real-time
sonoelastograpy is ultrasound based, so it has
methodological limitations as found in any other
ultrasound-based technique., However, precautions
were taken to avoid potential problems by applying
standard recommendations including avoidance of
high and low pressure during RTSE acquisition, and
window size standardization according to tendon size.

Second, the ROI in this study did not analyze all
areas of affected tendon. Therefore, ROI might not
represent the state of the tissue appropriately. In
this study, the most affected portion of the supra-
spinatus tendon was chosen. Because we thought
that affected part would have more structural changes
as documented by the color scale and would be more
suitable to obtain semiquantitative strain ratio. The
anterior part of the supraspinatus tendon was chosen
for strain ratio measurement in the healthy shoulder
as suggested by previous research.”” However, other
portions of this tendon should also be investigated in
future studies.

Third, despite previous studies comparing RTSE
findings with B-mode US findings, we did not perform
a comparison between 2 US imaging modalities."* B-
mode US findings of SIS and diagnostic ability of B-
mode US in SIS are well described in literature.
Further studies may be conducted to compare results
of different US imaging protocols in SIS.

Shoulder MRI were performed on different ma-
chines with different magnetic field intensities and
image acquisition quality. Therefore, RTSE findings
were not compared with MRI findings, which is
another limitation for this study. Further studies
comparing RTSE findings with MRI findings and
histopathological findings in patients with SIS are
needed before using RTSE in routine diagnostic tests.

CONCLUSIONS

Real-time sonoelastograpy can provide quali-
tative and semiquantitative information about tis-
sue quality in musculoskeletal disorders. This study
used RTSE to assess the stiffness of supraspinatus
tendon in patients with SIS. Real-time sonoelas-
tograpy demonstrated significantly decreased stiff-
ness in the affected tendon when compared to healthy
tendon with substantial interobserver variability.
The high diagnostic ability together with good

reproducibility of RTSE assessment methods may
help to integrate RTSE to standard US examina-
tion protocols like color Doppler sonography in
the future. In the light of findings of this study, it
can be concluded that RTSE may show promise as
a potential beneficial tool in the diagnosis of early
supraspinatus tendinopathy.

Supplementary Checklist
STROBE Checklist: http:/links.ww.com/PHM/A187
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Effects of musculoskeletal system problems on quality of
life and depression in students preparing for
university entrance exam

School of Physical Therapy and Rehabilitation, Pamukkale University, Denizli, Turkey
Ali Kitig, Nihal Biker, Ayse Unal, and Raziye Savkin

Background: This study was planned to investigate the relationship between musculoskeletal problems,
depression, and quality of life in students preparing for university entrance exams.

Methods: A total of 180 students were included in the study, 104 were female (57.77%), and 76 were male
(42.22%). Students were reached through the cram schools ("dershane”) in Denizli. Musculoskeletal system
problems, depression status, and quality of life were determined with the Musculoskeletal-Postural Discomfort
Scale (MDS), Boratav Depression Screen Scale (Bordepta), and Short Form-36 (SF-36), respectively.
Demographic data, daily study, and sleep duration were also recorded.

Results: Students have moderate musculoskeletal discomfort. Musculoskeletal disorders and depressive
symptoms are more observed in female students than male students (P = 0.000). The SF-36 results were
significantly negatively correlated with the MDS and Bordepta scores. A significant positive correlation was
found between musculoskeletal disorders and depression status (r = 0.351, P = 0.000). Sleep duration was
negatively correlated with the MDS and Bordepta (r = —0209, P = 0.005; r = —0.148, P = 0.047, respectively)
and positively correlated with the SF-36 role limitation/emotional and social functioning subscales (r = 0.225,
P = 0.002 and r = 0.191, P = 0.010 respectively).

Conclusions: Musculoskeletal problems and depression status negatively affects general health status especially
in female students who are preparing for university entrance examinations. Students should be informed about
musculoskeletal problems by healthcare professionals and the study room, tables, and chairs should be arranged
ergonomically. Further studies might be determined that why musculoskeletal disorders and depression status
are more widely among female students. (Korean J Pain 2017; 30: 192-6)
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INTRODUCTION

Students are exposed to various kinds of stressors,
such as exams, the pressure of teachers and fomilies, a
feeling of obligation to succeed, and an uncertain future.
The examinations which offect the student’s career choice
and future, and the inadequacies of coping strategies,
cause mony problems such as depression, sleep disorders,
and musculoskeletal system problems. They have negative
effects on the physical, mental, and social lives of students
[1,2].

Non-ergonomic chair seating and poor working pos—
ture are among the causes of musculoskeletal problems.
They are a major cause of severe long—term pain ond dis—
ability, productivity loss, and reduced qudlity of life, which
can lead to reduced educational attainment omong stu—
dents [3].

Intensive academic workloads, prolonged working hours,
and an obligation to learn a lot of information in less time
cause physical and psychologically destructive problems in
students in Turkey. Musculoskeletal problems are increas—
ing during this period but none of the studies have focused
on students’ postural problems and the negative effects of
these problems.

The objective of this study is to investigate the rela—
tionship of musculoskeletal system problems with depres—
sion and quality of life in students preparing for the
Transition to Higher Education Examination.

MATERIALS AND METHODS

1. Study group

This research wos conducted on 12 grade high—school
graduate students prepared for the 2011 Higher Education
Transition Examination in the Denizli city center, Students
were reached through cram schools (“dershane™ and vol—-
unteer students participated in the study.

The authors state that the study was undertaken in
compliance with the Helsinki Declaration.

2. Data collection methods

All self-reported assessments were answered by stu—
dents 15 days before the Tronsition to Higher Education
Examination ond demographic data and the daily working
and sleeping hours of students were recorded by
assessors,

www.epain.org
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Musculoskeletal system problems were evoluated using
the Musculoskeletol Discomfort Scale (MDS). In this
22-question scale, how frequently hand, arm, leg, upper
trunk, and waist discomfort and general disorders recurred
waos ewoluated. The scale was composed of 4-point
Likert-type measurements. A higher score means severe
musculoskeletal discomfort [4].

Depression stotus was evaluated using the Boratav
Depression Screening Scala (Bordepta). The scale wos de—
veloped by Boratav in 2003, It consists of 16 Yes/No items,
and can be easily applied to individuals or groups and de—
tects people who are clinically depressed in a short time.
The lowest score is O, the highest score is 16, and higher
scores indicate severe clinical depression. The Cronbach’s
apha coefficient of the scale was found to be 0.90.
Sensitivity and specificity calculations showed 85,7% sen—
sitivity and 95.1% specificity at 7.5 cut—off points. A strong
correlation was found between the Bordepta and Beck
Depression Inventory (0.812) (5].

Quality of life was evaluated using the Short Form—36
(SF-36). 1t has eight subscdles: physical functioning, bodily
pain, role limitations due to physical health problems, role
limitations due to personal or emotional problems, emo—
tional well-being, social functioning, energy/fatigue, and
general hedlth perceptions. The lowest and highest possi—
ble scores are O and 100, respectively [6].

3. Data analysis

Data were analysed using SPSS for Windows (Version
16.0). Continuous varicbles were given as average * standard
deviation. Pearson’s correlation coefficient was used to
andlyze data, For comparison of the female and male stu—
dents’ data when parametric test assumptions were en—
abled, Independent Samples t—test; when parametric test
assumptions were not enabled Mann—-Whitney U test was
used and the level of significance was accepted as 0.05.

RESULTS

A total of 180 students were included in the study: 104
were female (57.77%), and 76 were male (42.22%). The
mean age was 18,62 + 1.05, mean body mass index (BMI)
was 21.83 + 2.48 kg/m’. The average daily study duration
and sleep duration of students were 10.02 + 1.36 hour,
7.56 + 1.07 hour, respectively. Descriptive information of
students was shown in Table 1

KJP
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Table 1. Descriptive Information of Students

Students (n = 180)

Variables Min —Max Mean + SD
Age (year) 17.00—23.00 18.62 + 1.05
Study duration (hour) 7.00-12.5 10.02 + 1.36
Sleep duration (hour) 6—10 156 + 1.07
n %

Gender

Female 104 578

Male 76 422
Category

Quantitative 95 52.8

Verbal 45 25

Equally weight 40 2.2

Male students had significantly better scores than fe—
male students in the MDS (P = 0.000), Bordepta (P =
0.000), role limitations due to emotional problems (P =
0.001), social functioning (£ = 0.008), and energy/fatigue
(P = 0.005) subscales of SF-36 (Table 2).

Except physical functioning subscale, scores from all
remaining the subscales of the SF-36 were significantly
negatively correlated with the MDS and Bordepta. A sig—
nificant positive correlation was found between the MDS
and Bordepta (r = 0.366, P = 0.000) (Table 3).

Daily sleep duration negatively correloted with the
MDS and Bordepta (r = —0.190, £ = 0.01]; r = —0.148,
P =0.047, respectively) and was positively correlated with
role limitotions due to emotional problems and social func—

Table 2. Comparison of Musculoskeletal Disorders, Depression Status and Quality of Life Among Female and Male Students

Female
Variables Mean * SD
MDS 38.25 + 11.02
Bordepta 8.38 + 4.32
SF-36
Physical functioning 7891 + 2217
Bodily pain 66.24 + 22.37
Role limitations/physical 61.61 + 35.18
Role limitations/emotional 46.58 + 38.98
Emotional well-being 55.37 + 21.61
Social functioning 61.56 + 26.71
Energy/fatigue 51.75 + 22.57
General health perceptions 59.42 + 21.87

Male
t P

Mean = SD

31.07 + 8.74 4.18 0.000
5.38 + 4.09 470 0.000
8364 + 21.10 —1.44 0.151
69.66 + 26.28 —94 0.348
67.63 + 34.87 -1.13 0.257
6595 + 39.98 —3.25 0.001
61.43 = 2063 —1.89 0.060
71.90 = 2403 —2.67 0.008
61.13 = 20.94 —284 0.005
58.78 + 20.51 0.19 0.842

MDS: Musculoskeletal Discomfort Scale, Bordepta: Boratav Depression Screening Scala, SF-36: Short Form-36.

Table 3. The Relationship between Musculoskeletal Disorders, Depression Status and Quality of Life

MDS Bordepta
r P r P

SF-36

Physical functioning —0.076 0.312 —0.303 0.000

Bodily pain —0.392 0.000 —0.345 0.000

Role limitation/physical —0.223 0.003 —0.337 0.000

Role limitation/emotional —0.236 0.001 —0.585 0.000

Emotional well-being —0.218 0.003 —0.611 0.000

Social functioning —0.309 0.000 —0.524 0.000

Energy/fatigue —0.298 0.000 —0.599 0.000

General health perceptions —0.240 0.001 —0.385 0.000
MDS 0.366 0.000

MDS: Musculoskeletal Discomfort Scale, Bordepta: Boratav Depression Screening Scala, SF-36: Short Form-36.
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Table 4. The Relationship between Daily Study Duration and Sleep Duration with Musculoskeletal Disorders, Dep Status and Quality
of Life
Study duration (hour) Sleep duration (hour)
Variables
r P r P
MDS —0.081 0.279 —0.190 0.011
Bordepta —0.091 0.226 —0.148 0.047
SF-36
Physical functioning —-0.032 0.672 0.091 0.226
Bodily pain 0.058 0.439 0.094 0.211
Role limitation/physical 0.036 0.633 0.052 0.486
Role limitation/emotional 0.075 0.318 0.225 0.002
Emotional well-being 0.095 0.207 0.122 0.104
Social functioning 0.093 0.214 0.191 0.010
Energy/fatigue 0.025 0.740 0.135 0.071
General health perceptions —0.050 0.505 0.060 0.426

MDS: Musculoskeletal Discomfort Scale, Bordepta: Boratav Depression Screening Scala, SF-36: Short Form-36.

tioning subscales of the SF-36 (r = 0.225, £ = 0.002 ond
r = 0.191, P = 0.010 respectively) (Table 4).

DISCUSSION

This study was planned to investigate the relationship
of musculoskeletal system problems with depression and
qudlity of life in students preparing for the Transition to
Higher Education Examination. According to our study,
discomfort.
Musculoskeletal disorders and depressive symptoms are
more observed in female students thon male students. The
SF-36 was significant negotively correlated with the MDS

students have moderate musculoskeletal

and Bordepta scores. Significant positive correlation was
found between musculoskeletal disorders and depression
status, Sleep duration was negatively correlated with the
MDS ond Bordepta ond positively correlated with the
SF-36 role limitation/emotional and social functioning
subscales.

The Turkish education system is focused on exams and
the preparation for university entrance is a difficult proc—
ess throughout students’ high school education. This exam
has become one of the significant sources of stress for
candidates and their fomilies, Starting from the elemen—
tary school years, students preparing for the university
entrance exams; they continue their school courses as well
as private evening and weekend crom schools (“dershane™),
and the daily lives of students are shaped by focusing on
their exam. Students travel for hours on public transport

www.epain.org

or school bus with improper posture, and they are spend—
ing unnecessary time and energy. In oddition to this, stu—
dents take improper posture during studying and resting.
All of these reasons can cause moderate musculoskeletal
discomfort in students. Musculoskeletal problems increase
anxiety, psychological distress, somatic awareness, and
depressive symptoms (7,8].

Exams can be stressful, especidlly if they offect stu—
dents’ career choice and future life [9]. In two different
studies conducted in Turkey, depressive symptoms were
reported in 37-47% of the high school students [10,11]. We
used the Bordepta for investigating depression status and
accepted the cut-off point as 7. We determined that,
54.4% of the students had depressive symptoms,

Depressive symptoms are more observed in femdle
students thon male students [11-13]. In our study, 38.1%
of male students and 66.1% of female students had depres—
sive symptoms. Female students may be more determined
to get a high score, might consider the exam os the mile—
stone of their life, ond may dlso be under more family
pressure, All the above may result in high levels of depres—
sive symptoms among female students, We think that se—
vere depressive symptoms may have increased muscu-—
loskeletal disorders in female students.

In this study, sleep duration was negatively correlated
with the MDS and Bordepta and positively correlated with
the SF-36 role limitation/emotional and social functioning
subscales, The sleep disturbances cause increased stress
in daily life. Musculoskeletal problems may lead to sleep
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disorders and depressive symptoms and os o consequence
students” quality of life may be negatively affected. In or—
der to breck this vicious cycle, further studies are required
to investigote musculoskeletal problems in adolescence.

An intensive study period and non—ergonomic working
conditions couse adverse effects on the psychologicadl stote
of students, and this leads to loss of motivation and reduc—
tion of work efficiency. Therefore, ergonomic evaluation of
the student’s work environment and working posture, de—
tailed analysis of symptoms such os fatigue, muscle
spusms, poin which occurs during working, and regulation
of the ergonomic work environment are important to in—
crease ocademic achievement,

Further studies might determine why musculoskeletal
disorders and depression stotus are found more widely
omong female students. Moreover, porental awareness
would be helpful in this respect. Thereby, both student
academic ochievement is increased, and depression pre—
vented. The effectiveness of the guidance services in
schools should be increosed and psychological and health
consulting services should be reorganized,

Based on these research results, students should be
informed about musculoskeletal problems by healthcare
professionals, and the study room, tables, and chairs
should be arranged ergonomically. In addition to in—
formation and ergonomic regulations, proper working pos—
ture and postural exercises should be taught and done
regularly.
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Level of Clinical Evidence: 3 The present study was planned to translate and culturally adapt the Olerud-Molander Ankle Score (OMAS) and
Keywords: assess the validity and reliability of the Turkish translation of the OMAS in patients with surgically treated

ankle malleolar fracture. The OMAS was adapted for use in Turkish by first translating it and then back-translating it

malleolus in accordance with published guidelines. The final Turkish version of the OMAS was administered to 91 pa-
OMAS tients participating in the present study. The OMAS questionnaire was repeated 7 days later to assess test-
reliability retest reliability. Spearman’s rank correlation analysis was used for each question’s score and the total score,
validity and the intraclass correlation coefficient was calculated for test-retest reliability. The internal consistency of

the OMAS-TR was assessed using Cronbach’s «. Concurrent validity was evaluated by comparing the OMAS
with the Foot and Ankle Outcome Score and global self-rating function (GSRF). The GSRF has 5 options: very
good, good, fair, poor, and very poor. These are assessed using a 5-point Likert scale. Before validity analysis,
the GSRF score was reduced to 3 groups. In the test-retest reliability assessment, the OMAS showed high
correlation (r = 0.882). The intraclass correlation coefficient was 0.942. Cronbach’s « was 0.762 and 0.731 at
days 1 and 7 (adequate internal consistency). The correlation coefficients versus the 5 subscales of the Foot
and Ankle Outcome Score ranged from r = 0.753 to r = 0.809 (p = .000) and versus the GSRF was r = -0.794
(p = .000). According to results of the present study, the Turkish version of the OMAS demonstrated adequate
test-retest reliability, excellent internal consistency, and evidence of validity for Turkish-speaking patients
treated surgically for ankle fracture.

© 2017 by the American College of Foot and Ankle Surgeons. All rights reserved.

Ankle fractures are one of the most common fractures in the lower
extremity, with an incidence rate of 101 fractures/100,000 person-
years (1). Ankle fractures can occur in the medial, lateral, and poste-
rior malleolus, and the usual causes are falls and traffic accidents (2).
The tendency for surgical stabilization has increased in recent years,
although the rehabilitation protocols and short- and long-term clin-
ical outcomes remain controversial (3,4).

Several scores have been developed to assess the clinical outcomes
after ankle injuries (5). The Foot and Ankle Outcome Score (FAOS) is a
patient-reported outcome scale consisting of pain, other symptoms,
function in daily living, function in sports and recreation, and foot-
and ankle-related quality of life subscales, with 100 indicating no
symptoms and 0 indicating extreme symptoms (6).

Financial Disclosure: None reported.

Conflict of Interest: None reported.

Address correspondence to: Raziye Savkin, PT, School of Physical Therapy and
ilitation, P University, Uni ity Street, Kinikli, Denizli 20070, Turkey.

E-mail address: raziyesavkin@hotmail.com (R Savkin).

The global self-rated function (GSRF) scale is a patient-reported
ordinal 5-grade rating scale. Patients define their present ankle
function as very good, good, fair, poor, and very poor. This rating scale
can be assessed using a linear analog scale or a 5-point Likert scale (7).

The Olerud-Molander Ankle Score (OMAS)isa patient-reported scale
developed in 1984 to evaluate the symptoms and function of patients
afterankle fracture. It consists of 9 questions: pain(0to 25), stiffness (0 to
10), swelling (0 to 10), stair climbing (0 to 10), running (0 to 5), jumping
(0 to 5), squatting (0 to 5), use of supports (0 to 10), and work/activity
level (0 to 20), with higher scores indicating better outcomes (8).

The English (8) and Swedish version (7) of the OMAS is frequently
used in clinical studies. Thus, we aimed to translate and culturally
adapt the OMAS and assess the validity and reliability of the Turkish
translation of the OMAS (OMAS-TR) in patients with surgically treated
malleolar fractures.

Materials and Methods

The OMAS scale was translated into Turkish with permission from Dr. Claes Olerud
(Department of Surgical Sciences, Uppsala University Hospital, Uppsala, Sweden) on

1067-2516/$ - see front matter © 2017 by the American College of Foot and Ankle Surgeons. All rights reserved.
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September 17, 2015. The Pamukkale University noninvasive clinical research ethics
committee approved the present study (approval no. 27.10.2015/18). All patients who
participated in the study provided written informed consent.

Subjects

Patients who had undergone surgical treatment for ankle fractures from 2012 to
2014 were screened from the Pamukkale University hospital registry system. Eligible
patients were contacted by telephone and invited to participate in the present study. A
total of 91 volunteer patients were evaluated from November 2015 to January 2016. The
first evaluation was completed at the clinic, and the second evaluation was performed
at the clinic or by telephone interview for all patients,

The inclusion criteria were as follows: an isolated malleolar fracture, age =20 years,
and native Turkish speaker. The exclusion criteria were as follows: cognitive problems
and/or previous lower limb injury and/or surgery.

Translations and Cultural Adaptation

The translation and cross-cultural adaption process followed the guidelines of
Beaton et al (9). Two independent, bilingual, native Turkish-speaking translators per
formed the forward translation. One of the translators was an orthopedist and one was
a physiotherapist with clinical experience in malleolar fractures. After comparing the
translations, an agreement was reached, Two independent English-speaking trans-
lators whose native language was English and whose second language was Turkish back
translated the Turkish version of the OMAS. The translators did not know the original
version of the scale. After expert committee (article authors and forward and backward
translators) consensus, a prefinal version of the Turkish OMAS was obtained. The
prefinal version was completed by 25 patients to investigate their general opinions
about the comprehensibility of the Turkish version of the OMAS. Some minor changes
were made according to the prefinal version results, For example, an example was
added to the “stiffness” item because it was not clearly understood by the patients (orn,
uyandiktan sonra ayak. ayak bilegini rahat hareket etdrememe). In the “swelling™ item,
“only evenings” was changed to “sadece aksamlari veya asirt kullanim sonras” because
the patients reported that they had experienced swelling after activities such as
standing for a long time and so forth. In the “work, activities of daily life” item, “loss of
tempo” was changed to “istenilenden daha azimi yapabilme®; the phrase “change to a
simpler job/part-time work™ was changed to “daha basit/yan zamanlt ise gegis™: and the
phrase “severely impaired work capacity” was changed to “is guciinde ciddi diizeyde
azalma.” The OMAS-TR version is given in the Appendix.

Reliability

Test-retest stability was evaluated at 7-day interval to analyze the reliability of the
OMAS-TR. Spearman’s rank correlation analysis was used for each question’s score and
the total score. The correlation strength categories were accepted as follows:
<0.5 indicated low, 0.5 to 0.69 as moderate, 0.7 to 0.89 as high, and 0.9 to 1.0 as very
high (10).

The intraclass correlation coefficient (ICC) was used for test-retest reliability. Based
on the 95% confidence interval (Cl) of the ICC estimate, values >0.90 are indicative of
excellent reliability ( 11). The internal consistency of the OMAS-TR was measured using
Cronbach’s & (12). A Cronbach « coefficient of >0.70is considered to indicate acceptable
reliability (13).

Validity

Concurrent validity was evaluated by comparing the responses to the OMAS with
those from the FAOS and GSRF. Correlations analysis was performed between the OMAS
and FAOS function in daily living subscale (Spearman’s correlation test) and the OMAS
and other subscales of the FAOS (Pearson’s correlation test).

The statistical analysis of the validity of the OMAS versus the GSRF was analyzed
using Spearman’s correlation test. The 5 options (very good, good, fair, poor, and very
poor) of the GSRF were reduced to 3 groups (group 1 included very good and good,
group 2 included fair, and group 3 included poor and very poor). Validity was
considered using the following criteria: excellent, r = 0.81 to 1.0; very good, r = 0.61 to
0.80; good, r = 0.41 to 0.60; acceptable, r = 0.21 10 0.40; and fair, r = 0 to 20 (G). Sta-
tistical analysis was conducted using SPSS, version 16.0, for Windows (IBM Corp.,
Armonk, NY). The probability value was p < .05.

Results
Patient Characteristics

A total of 91 patients (63 [69.2%] males, 28 [30.8%] females) with
malleolar fracture participated in the present study. The mean

average follow-up period was 27.92 + 8.94 months, and the affected
side was the right in 45 (49.5%) and the left in 46 (50.5%; Table 1). The

Table 1
Demographic characteristics of the study population (N = 91 patients)
Characteristic Value
Age (y)
Range 20-60
Mean + SD 41.54 = 1328
Height (cm)
Range 150-187
Mean + SD 17054 + 0.08
Weight (kg)
Range 44-115
Mean + SD 79.57 £ 15.81
BMI (kg/m?)
Range 15.41-37.98
Mean + SD 2737 £5.14
Sex
Male 63 (69.2)
Female 28 (30.8)
Affected side
Right 45 (49.5)
Left 46 (50.5)
Educational level
Primary education 36 (39.6)
Basic education 14 (154)
High school 25(27.5)
University 12(132)
No education 4(44)

Abbreviations: BMI, body mass index; SD, standard deviation.
Data in parentheses are percentages.

scores for the outcome measures (OMAS, FAOS, and GSRF) are pre-
sented in Table 2.

Reliability

The 1CC was 0.942 (95% C1 0.710 to 1.00; p < .001). Cronbach’s o
was 0.762 and 0.731 at day 1 and day 7 (adequate internal consis-
tency), respectively. The test-retest correlation of the scale was
r= 0.882 (p = .000; Table 3).

Validity

The OMAS showed a high positive correlation (r = 0.753 to 0.809)
with the 5 subscales of the FAOS and a high negative correlation
(r = —0.794) with the GSRF (Table 4).

Discussion

The aim of the present study was to translate and cultural adapt
the OMAS to Turkish and assess the validity and reliability of the
OMAS-TR in patients with surgically treated malleolar fractures. The
OMAS-TR demonstrated adequate test-retest reliability, excellent
internal consistency, and evidence of validity for Turkish-speaking
patients treated surgically for ankle fracture,

The OMAS has been used in many studies related to the clinical
outcomes of ankle fractures (14-16). The first 3 questions relate to
primary complaints (ie, pain, stiffness, swelling). These symptoms are
usually seen after surgical treatment and delay the functional recov-
ery of the patient. The next 4 questions cover the ability to perform
some tasks (eg, stair climbing, running, jumping, and squatting). After
ankle surgery, patients will be unable to perform such activities.
Finally, 2 questions concern the patient’s situation in everyday life (eg,
supports needed, work, activities of daily living) and aim to determine
the limitations of patients in their present situation. We believe the
OMAS might be preferred by surgeons and other health professionals
in terms of the ease of use, because it is a very short and under-
standable and can be completed within a short period. It can clearly



N. Biiker et al. / The Journal of Foot & Ankle Surgery 56 (2017) 1209-1212 1211

Table 2
Descriptive data for all outcome measures (N = 91 patients)
Variable Value
FAOS
Pain
Range 28-100
Mean + SD 81.11 + 19.80
Symptoms
Range 18-100
Mean + SD 79.38 + 20.18
ADL
Range 38-100
Mean + SD 8497 £ 17.74
Sports
Range 0-100
Mean + SD 6242 + 31.78
Quality of life
Range 0-100
Mean -+ SD 56.34 + 28.96
OMAS
Pain (0 to 25)
Range 0-25
Mean £ SD 2022 + 6.32
Stiffness (0 to 10)
Range 0-10
Mean + SD 5.82 + 496
Swelling (0 to 10)
Range 0-10
Mean -+ SD 593 + 408
Stair climbing (0 to 10)
Range 5-10
Mean + SD 8.02 + 2.46
Running (0 to 5)
Range 0-5
Mean - SD 269 + 251
Jumping (0 to 5)
Range 0-5
Mean =+ SD 264 + 251
Squatting (0 to 5)
Range 0-5
Mean -+ SD 3.52 + 230
Supports (0 to 10)
Range 0-10
Mean £ SD 929 + 2.53
Work/activity level (0 to 20)
Range 0-20
Mean + SD 1445 + 643
Total score
Range 10-100
Mean - SD 72.58 + 2327
GSRF
Good 53 (58.2)
Fair 28 (30.8)
Poor 10(11.0)

Abbreviations: ADL, activities of daily living; FAOS, Foot and Ankle Outcome Score;
GSRF, global self-rating function; OMAS, Olerud-Molander Ankle Score; SD, standard
deviation.

Data presented as n (%).

determine the overall condition of the patient without entering into
detail.

The internal consistency of the OMAS-TR was adequate (Cron-
bach’s # 0f 0.762). This result is similar to the result from the Swedish
version study (Cronbach's o of 0.76) but lower than that from the
Turkish version study (Cronbach’s 2. of 0.84) conducted by Turhan et al
(17). Similar to previous studies (Swedish version, ICC of 0.94, Turkish
version by Turhan et al [( 17)], ICC of 0.98), the test-retest reliability of
the OMAS-TR was excellent (ICC of 0.942). We also used Spearman’s
rank correlation coefficient for test-retest reliability, which was high
(r = 0.882; p = .000). In the Swedish version, the investigators re-
ported very high values (r = 0.95). The first evaluation of the OMAS-TR
was completed at the clinic, and the second evaluation was performed

Table 3
Values of Olerud-Molander Ankle Score at first and second measurements and corre-
lation between them (N = 91 patients)

OMAS Test (Day 1) Repeat Test (Day 7) r; p Value'
Pain (question 1) 2140 £490  21.20 =485 0.635; .001
Stiffness (question 2) 7.20 + 458 6.80 +4.76 0.718; .000
Swelling (question 3) 7.40 + 326 6.80 +3.78 0.625; .001
Stair climbing (question 4) 840 + 238 8.40 +238 1.000; .000
Running (question 5) 3.00 + 2,50 3.00 + 250 0.833; .000
Jumping (question 6) 2.80 + 253 3.00 +2.50 0.921; .000
Squatting (question 7) 3.60 + 2.29 4.00 +2.04 0.802; .000
Supports (question 8) 10.00 + 0.00 10.00 + 0.00 0.100; .000
Work/activity level (question 9) 17.00 + 2.89 16.80 +243 0.643; .001
Total score 80.80 + 18.41 80.00 + 1574 0.882; .000

Abbreviation: OMAS, Olerud-Molander Ankle Score.
Data presented as mean =+ standard deviation.
+ Spearman'’s correlation coefficient.

at clinic or by telephone interview for all 91 patients. The Swedish
version was completed at the clinic by 42 patients, and the Turkish
version by Turhan et al (17) was completed by telephone interview by
100 patients. In the present study, the internal consistency and test-
retest reliability results showed the OMAS-TR to be a reliable scale for
Turkish-speaking patients treated surgically for ankle fracture.

The GSRF is commonly used in clinical research, requires no special
skills or training, is simple to score, and easily interpreted. Owing to
its simplicity, it is an attractive alternative for use in clinical practice.
The GSRF offers the opportunity to assess the current health status of
a patient and provides information about the patient's overall opin-
ions on recovery and function after injury (18). We used a GSRF
similar to the Swedish version, and the OMAS-TR showed a high
negative correlation (r = —0.794) with the GSRF.

The FAOS is a valid and reliable self-reported questionnaire that is
most frequently used by practitioners in almost all the countries of
the world. However, it consists of 32 questions in 6 subscales and is
long and time-consuming to complete. The interpretation of the
clinical results of patients with ankle fracture using the total score can
be misleading because the FAOS investigates patient outcomes under
both weightbearing and non-weightbearing conditions. Nevertheless,
we believe the FAOS includes many questions also included in the
OMAS (pain, P1 to P9; stiffness, S6 and S7; swelling, S1; stair climbing,
A1 and A2; running, SP2; jumping, SP3; squatting, SP5; activities of
daily living, function questions [daily living, sports and recreational
activities]). The FAOS does not assess the use of supports or work
capacity. We used the FAOS similar to the Swedish version, and the
OMAS-TR showed high positive correlation (r - 0.753 to 0.809) with
the 5 subscales of FAOS. We believe that OMAS-TR is a quick and clear

Table 4
Validity of Olerud-Molander Ankle Score versus 5 subscales of Foot and Ankle Outcome
Score and global self-rating function (N = 91 patients)

Variable OMAS (Total Score)
Mean - SD r; p Value

FAOS

Pain 81.11 = 19.80

Symptoms 79.38 + 20.18

ADL 8497 £ 17.74

Sports 6242 + 31.78

QoL 56.34 + 28.96
GSRF NA

Abbreviations: ADL, activities of daily living; FAOS, Foot and Ankle Outcome Score;
GSRF, global self-rating function; NA, not applicable; OMAS, Olerud-Molander Ankle
Score; QOL, quality of life; SD, standard deviation.

* Pearson’s correlation coefficient.

! Spearman'’s correlation coefficient.
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scale that can be used to manage increasing patient numbers with
decreased time.

OMAS is a scale that can be used to assess both function and
symptoms. No symptomatic evaluation item was included in the
validation tests used in Turkish version study by Turhan et al (17). The
Foot and Ankle Ability Measure was developed to assess physical
function and the Short-Form 12-item Health Survey to assess health-
related quality of life. We used the FAOS scale, which is a reliable and
valid method that is frequently used worldwide and includes most of
the OMAS items for validation. We also performed our study including
patients who had undergone surgery in accordance with the original
scale. In the study by Turhan et al (17), the patient group consisted of
both surgical (57% open reduction and internal fixation) and conser-
vative (43% closed reduction and a spica cast) treatment. The clinical
outcomes of patients treated surgically and conservatively will differ.

In conclusion, the OMAS-TR is a short and easy-to-use clinical scale
that not only assesses symptom and function, but also assesses pa-
tients' ability to return to work. The OMAS-TR showed good internal
consistency and good construct validity for patients with ankle frac-
ture who had undergone surgery.

Supplementary Material

Supplementary material associated with this article can be found
in the online version at www.jfas.org (http://dx.doi.org/10.1053/j.jfas.
2017.06.002).
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Abstract.

BACKGROUND: Strong core stabilization not only minimizes the load on the vertebral columi-but also improves strength and
endurance of peripheral joints, and enables the energy transfer to distal segments. Despita-ti current interest surrounding core
stability, none of the studies investigated the effect of core stability on the formation of refator cuff tear or healing after repair.
OBJECTIVE: To determine the relationship between core stability and upper extre ity functional performance in patients who
underwent rotator cuff repair surgery and to compare those with healthy subjects«al similar age.

METHODS: Patients who underwent rotator cuff repair (RC repair group..: = 58 patient) and healthy subjects of the similar
age group (control group, n. = 114) were included in the study. The meanage was 55.03 + 9.84 years in the RC repair group and
52.71 & 6.31 years in the control group. The RC repair group took stanaasdized rehabilitation. The rehabilitation program did
not include core strength and stability exercise. Core endurance wis wesessed with Flexor Endurance. Prone Bridge and Supine
bridge test. Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DAS!iy; Short Form-36 (SF-36) and the Close Kinetic Chain Upper
Extremity Stability (CKCUES) test were used to evaluate the uppg: extremity functional performance.

RESULTS: The core endurance (prone and supine bridge icst) of the control group was statistically significantly better than the
RC repair group (p < 0.005). The DASH-T, SF-36 and TKEUES scores of the control group were also statistically significantly
better.

CONCLUSION: The neuromuscular system should bl considered as a whole, and addition of the core stabilization exercises to
an effective rehabilitation program after RC repairsurgery may be beneficial.

Keywords: Rotator cuff, core stability, uj perextremity, quality of life

1. Introduction

The shoulder joint complex requires the coordinated
movement of many muscle groups and has an impor-
tant role in daily living activities [1]. Neuromuscular
control and stability impairments and injuries nega-
tively affect shoulder function. Neuromuscular control
of the shoulder joint is provided by rotator cull (RC)
muscle activation by the management of the nervous
system [2,3].

RC pathologies and tears affect 30-50% of patients
over 50 years of age and surgery rates increase sub-

*Corresponding author: Ali Cagdag Yorilkoglu, Orthopedics and
[Traumatology Department, Medical Faculty, Pamukkale University,
coy. F-mail: alicasdas cool @ email.c

stantially every year [4.5]. In a recent study, retear afier
rotator cuff repair is reported in approximately 20% of]
cases and caused by various factors such as inadequate
repair, biological failure to heal, and inappropriate re-|
habilitation programs after surgery [6].

The relationship between core stability and extrem-
ity performances was generally studied in athletes.
However, most of the studies focused on its relation-
ship with lower extremity [7-9]. Core stability is be-
coming an increasingly popular topic in literature with
regards to enhanced of extremity functions and pre-
vention of injuries in athletes [10-12]. Although there,
is limited evidence supporting the link between core
stability and upper extremity injuries and athletic per-|
formance amongst athletes who participate in baseball,
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core exercises as part of their training program [12,13].
The addition of core exercises o the shoulder reha-
bilitation program in overhead athletes may help to
close the gap between initial rehabilitation exercises
and later functional rehabilitation exercises [14].

Strong core stabilization not only minimizes the
load on the vertebral column, but also improves
strength and endurance of peripheral joints, and en-
ables the energy transfer to distal segments [15,16].
The relationship between strength and endurance of
core muscles and shoulder problems has become es-
pecially interesting, and authors suggested that an ef-
fective rehabilitation program planned for prevention
or treatment should include core stabilization exer-
cises [17-19].

Despite the current interest surrounding core stabil-
ity, we have not found a study about the effect of core
stability on the formation of RC tear or healing after
repair. The purpose of this study is to determine the
relationship between core stability and upper extrem-
ity functional performance in patients who underwent
RC repair surgery and to compare those with healthy
subjects of similar age.

2. Methods
2.1, Subjects and allocarion of participants

Patients who underwent rotator cuff repair aiti: Fa-
mukkale University, Department of Orthopedics and
Traumatology between August 2014-Juiv 2016 (RC
repair group) and healthy subjects of simuai age (con-
trol group) were included in the stay The study was
approved by the Pamukkale Univeriity Non-invasive
Clinical Researches Ethics Corimittee (60116787-
020/49572). Written inforined: consent was obtained
from all participants.

Inclusion criteria for the RC repair group were as
follows: patients who underwent RC repair surgery and
do not have retear and chronic diseases that may ad-
versely affect healing. An inclusion criterion for the
control group was: no prior history of shoulder injury
or surgery. Exclusion criteria for both groups were as
follows: having chronic diseases that may adversely af-
fect shoulder functions, using corticosteroid, previous
spinal, lumbar pathology or surgery, and having lower
back pain or a neuromuscular disease.

2.2, Interventions

The initial RC repair group study sample consisted
H o P At & .

quently referred to the clinical physical therapist for
initiation of rehabilitation (within a range of 2 days
to 15 days post-surgery) and followed the standard-
ized rehabilitation program. The program did not in-
clude exercises on core strength and stability. Individ-
ual home exercises were given at all phases. Each ex-
ercise session consisted of three sets of 15 repetitions
twice a day for 8 weeks. Standardized rehabilitation
program is as follows:

0-2 weeks postoperative: immobilization, cryo-
therapy, pendulum exercises, hand, wrist, and el-
bow active and passive range of motion (ROM),
shoulder passive ROM (0-90°) and scapular plane
rotation (0-45°).

2-4 weeks postoperative:” continue the above,
shoulder isometric_cxer:ises., Wand exercises and
scapular strengthcning.

4-5 weeks poitoperative: continue the above, ac-
tive ROM il planes.

6-8 weeks postoperative: full active ROM, pro-
gre.give resistive exercises as tolerated.

2. 2e Cxaminations

The assessments of the RC repair group were per-
formed one year after the surgery.

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) was de-|
veloped by Roach et al. [20]. This is a self-administered
questionnaire that aims to measure shoulder pain and
disability. The SPADI has been translated into Turkish|
and is a reliable and valid tool for assessing pain and
disability in patients with shoulder pathology [21]. It
contains 5 items pain scale and 8 items disability scale|
which is scored by a numeric rating scale that ranges
from 0 (no pain/no difficulty) to 10 (worst pain imag-
inable/so difficult it required help). A higher score in-
dicates greater pain-related disability [20].

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)
questionnaire is a self-administered 30-item upper-
extremity disability/symptom scale introduced by the
“American Academy of Orthopedic Surgeons”, the|
Council of the "Musculoskeletal Specialty Societies™
and the “Institute for Work and Health” [22]. It aims|
to measure disability and symptoms related to upper
extremity musculoskeletal disorders. The Turkish ver-|
sion of the DASH has been published by Duger et al,
The scores range from 0 (no disability) to 100 (most
severe disability).

Short Form-36 (SF-36) Health Survey was devel-
oped by the Rand Corporation to assess the self-
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ish reliability and validity study conducted by Kocyigit
et al. It consists eight scaled scores; physical function-
ing, role physical, bodily pain, general health, vitality,
social functioning, role emotional, and mental health.
Each scores range from 0 to 100, with higher scores
representing better self-reported quality of life.

Western Ontario Rotator Cuff (WORC) index is a
disease-specific quality of life questionnaire that de-
veloped by Kirkley et al. for patients with disorders of
the rotator cuff. It has been translated and validated in
Turkish [23]. Total percentage scores range from 0 to
100, with higher scores representing worst quality of
life. We conducted this index only RC repair group.

The Close Kinetic Chain Upper Extremity Stabil-
ity Test (CKCUES lest) is an objective clinical per-
formance test which assesses upper extremity function
and stability. It can be used to assess subjects with
shoulder conditions. The test consists in how many
times, during 15 seconds, the subject assuming a push-
up position is able to touch his/her supporting hand
with the swinging hand. The test was performed in a
modified (or kneeling) push position in females, as rec-
ommended by the original proposers [24].

The Flexor endurance test measures the endurance
of the anterior abdominal wall by asking the person to
hold a sit-up position as long as they can. The isometric
sit-up position is held at 60° from a supine position
with hips and knees at 90° and arms positioned acrgss
the chest. The test started when the bolster is slid 15z
away from the subject’s back and was stoppcd “then
the subject back touches the bolster [10].

Prone bridge and Supine bridge test [Z5] were per-
formed for core endurance. For the nione bridge test,
subjects began in the prone position.propped on the el-
bows. The elbows were spaced.shol lder-width apart,
and the feet were set with a nai-ow base, but not touch-
ing. The subject then raised thopelvis from the floor so
that only the forearms and (e toes were in contact with
the floor. The shoulders, nips and ankles were main-
tained in a straight line. The position was held until fa-
tigue prevented maintenance of the test position. The
time duration between the assumption of the position
and the termination of it was counted as the endurance
hold duration of the test. For the supine bridge test, the
subject began in the supine position with knees flexed
90 degrees and the soles of the feet on the floor with a
marrow base, but not touching. The thighs could not be
in contact. The subject then raised the pelvis from the
floor so that the shoulders, hips, and knees were main-
tained in a straight line. The position was held until fa-
tigue prevented maintenance of the test position. If the
subject reached 2 mins, the dominant leg was extended
at the knee, removing one point of support

2.4, Statistical analysis

The obtained data were analyzed using the Statisti-
cal Package for the Social Sciences (version 21; SPSS
Inc., Chicago, 1L, USA). Continuous variables were
described as mean + standard deviation. Categorical
variables were presented as absolute number and per-
centage. Normality of data distribution was assessed
by the Kolmogorov Smirnov test. The Student t-test
was used to compare the quantitative variables of the
groups. Pearson Comelation Coefficient was used to
determine the relationships between core stability and
upper extremity functional performance variables. In
addition, comparisons of continuous variables between
groups were done by analyeis of covariance (AN-
COVA) with adjustment »£age. The Significance level
in all the tests was conzidered as p < 0.05.

3. Results

In R repair group 9 patient excluded from the study|
becarise ol postoperative infection (n = 1), retear (n =
2y diected to different treatments due to persistent
pdin‘tn = 2), unwilling to come to the assessments
(ri = 4). The final study sample consisted of 58 pa-
tients (34 females, 24 males) from RC repair group and
114 subjects (55 females, 59 males) from the control
group.

Descriptive characteristics of subjects are provided
in Table 1. The mean age was 55.03 -+ 9.84 years in the
RC repair group and 52.71 =+ 6.31 years in the control
group. The affected upper extremities of the RC repair]
group were 48.3% dominant side, 50% non-dominant
side and 1.7% bilateral.

The comparison of clinical outcome scores of the
RC repair and the control group is shown in Table 2.
The SPADI (p = 0.000), DASH-T (p = 0.000) and
physical functioning (p = 0.000), social functioning
(p = 0.021), role physical (p = 0.000), role emotional
(p = 0.000) and pain (p = 0.000) subscale scores of]
SF-36 and CKCUES test scores (p = 0.000) were sta-
tistically significantly better in control group. Prone
(p = 0.028) and supine bridge test (p = 0.000) of
the control group was statistically significantly better
than RC repair group whereas no significance in flexor
endurance test (p = 0.159). There were no statisti-
cally significant between groups in general health per-
ceptions (p = 0.525), mental health (p = 0.667) and
energy/vitality (p = 0.361) subscale scores of SF-36.
The average WORC percentage score of the RC repair
group was 30.33 + 25.31]
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Table T
Descriptive characteristics of subjects
RC repair group (n = 58) Control group (n = 114)
Variables Min-max X + SD Min-max X+ SD p
Age (y) 38-78 55.03 £9.84 45-70 5271 £ 631 0.064
Height (cm) 150-185 162.92 + 0.09 148-185 165.20 + 0.08 0.125
Weight (kg) 57-110 74.84 £ 1241 52-112 79.01 £11.26 0.033
BMI (kg/m?) 21.67-39.52 28.09 + 4.16 17.99-46.67 29.09 + 4.65 0.186
Education (year) 4-18 5.76 £ 3.39 4=18 8.96 £ 5.96 0.004
n G n %
Gender
Female 34 58.6 55 48.2
Male 24 414 59 51.8
Dominant ex tremity
Right 55 94.8 n 974
Left 3 5.2 3 2.6
Affected extremity
Dominant side 28 483 - <
Non dominant side 29 50.0 - -
Bilateral 1 1.7 N\
\Abbreviations: BMI, body mass index: RC, rotator cuff.
Table 2
Comparison of ¢l il outcome scores of RC repair anc contiol group
Variable RC repair group (n = 58) Control group (n = 114) P
SPADI
Pain 42.60 + 2924 12.02 + 18.58 0.000
Disability 28.18 & 24.55 684+ 11.25 0.000
Total score 3438 42497 8.83 + 13.60 0.000
DASH-T 27.73 & 23.26. 827+ 1037 0.000
SF-36
General health perceptions 63.46 + 18.23 0.525
Physical functioning 84.62 4+ 20.20 0.000
Mental health 67.91 = 14.58 0.667
Social functioning §6.95 4 20.12 0.021
Role physical 83.12 4+ 3298 0.000
Role emotional 55.95 + 45.88 89.58 + 27.86 0.000
Pain 58.21 + 29.31 834242130 0.000
Energy/vitality 57.89 &+ 25.90 60.92 + 16.86 0.361
WORC
Physical symptoms 031+0.26 - -
Sporis/recreation 035£0.29 - -
Work 043+ 0.33 - -
Lifestyle 0224031 - -
Emotions 019+ 0.22 - -
Total score 3033+ 2531 - -
CKCUES test 832+ 6.08 1242+ 4.35 0.000
Core endurance
Flexor endurance test 26,75 + 17.65 3096 + 15.65 0.159
Prone bridge test 2413+ 17.86 31.66 = 21.14 0.028
Supine bridge test 92.97 + 56.83 159.77 + 25.73 0.000

Note. Values are mean = SD. Abbreviations: BMI, body mass index: RC, rotator cuff; SPADI, Shoulder pain and disability index; DASH-T
Disabilities of the arm, shoulder and hand: SF-36, Short Form-36: CKCUES test: The close kinetic chain upper extremity stability test.

Comparison of means and

95% CLfor clinical out-

come scores using an ANCOVA model adjusted for
age is shown in Table 3. Adjustment for ‘age’ covariate
has not impact on clinical outcomes.

The correlation between core endurance and clini-

in Table 4. Flexor endurance test showed a significant
positive correlation with general health perceptions
score of SF-36 (p = 0.019). Prone bridge test showed
a significant negative correlation with DASH-T (p =
0.004) whereas showed a significant positive correla-
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Table 3
Comparison of means and 95% CI for clinical outcome scores using an ANCOVA model adjusied for age
RC repair group (n = 58) Control group (n = 114)
Mean #+ Std.Er. (%95 CI) Mean =+ Std.Er. (%95 CI) i
SPADI
Pain 43.23 + 3.21 (36.88-49.59) 11.52 & 2.55 (6.46-16.57) 0.0001
Disability 2693 +242(22.15-31.72) 6.61 =192 (2.81-1041) 0.0001
Total score 3324 2.58(28.1-38.3) 8.5 + 2.05 (4.44-12.55) 0.0001
DASH-T 2646 £ 2.22(22.07-30.84) 8,13 = L83 4.51-11.76) 0.0001
SF-36
General health perceptions 61.26 = 2.78 (55.77-66.75) 63.38 = 1.93 (59.58-67.19) 0.533
Physical functioning 7049 + 323 (64.1-76.88) §3.74 £+ 2.67 (78.46-89.02) 0.002
Mental health 66.53 = 2.46 (61.67-71.39) 67.92 & 1.7 (64.55-71.28) 0.645
Social functioning T8.71 £ 3.04(72.71-84.71) 86.59 + 2.1 (82.43-90.74) 0.035
Role physical 50.46 + 5.07 (40.42-60.49) 82.5 = 4.19 (74.2-90.79) 0.0001
Role emotional 58,04 + 4.9 (48.35-67.74) 88.85 £ 4.05 (80.83-96.86) 0.0001
Pain 57.69 + 3.27 (51.23-64.14) §3.31 £ 2.26 (78.84-87.78) 0.0001
Energy/vitality 57.73 + 276 (52.27-63.19) 60.98 £ 1.91 (57.2-64.76) 0337
CKCUES test 8.66 + 0.71 (7.25-10.06) 12.29 £ 045 (1 L4-12 18} 0.0001
Core endurance
Flexor endurance test 27.06 4+ 2.58(21.97-32.15) 30.86 + 1.52 (27.55-33.86) 0.208
Prone bridge test 24.21 £+ 3.13(18.02-30.39) 31.64 = 1 9127.66-35.42) 0.045
Supine bridge test 924 + 536 (81.81-102.99) 15818 +£ T 42905143-16492) 0.0001

Table 4

ility test.

The relationship between clinical outcome scores and core ndurance in RC repair group

|Abbreviations: RC, rotator cuff; SPADI, Shoulder pain and disability index: DASH-T, Disabi1t:¢s of the arm, shoulder and hand: SF-36, Short
Form-36; CKCUES test: The close Kinetic chain upper extremity st

Corererdur.nce CKCUES test
Variable Flexor endurance test Peanc bridge test Supine bridge test
SPADI
Pain —0.037(0.821) —&.361 (0.019) —0.238(0.112) 0.012(0.940)
Disability 0.068 (0.678) 166 (0.294) =0.043(0.774) —0.090(0.557)
Total score 0.026(0.875) —0.268 (0.087) —0.135(0.372) —0.051 (0.741)
DASH-T =0.042(0.75%; —0.427 (0.004) =0.171(0.250) ~0.182(0.225)
SF-36
General health perceptions 0370 0y 0.408 (0.007) 0.449 (0.002) 0.163 (0.286)

Physical functioning — 0 2040438) 0.249 (0.108) 0.343(0.020) 0,075 (0.625)
Mental health 0.180(0.330) 0.211(0.175) 0.141(0.349) 0.105 (0.491)
Social functioning (:910(0.954) 0.227 (0.143) 0.016(0.918) 0.295 (0.049)
Role physical 0.122(0.461) 0.248 (0.109) 0.274(0.065) 0.114 (0.458)
Role emotional =0.003(0.984) 0.026 (0.870) 0.097 (0.520) 0.200 (0.188)
Pain 0.009 (0.957) 0.293 (0.057) 0.316(0.033) 0.313(0.033)
Energyvitality 0.128(0.439) 0.351(0.021) 0.285(0.055) 0,138 (0.367)
WORC
Physical symptoms —0.183(0.309) —0.361(0.031) =0.139(0.393) 0,074 (0.656)
Sports/recreation —0.082(0.650) —0.240 (0.159) —0.044 (0.786) —0.072 (0.662)
Work —0.127(0482) —0.293 (0.083) —0.024 (0.881) —0.068 (0.680)
Lifestyle —0.069(0.702) —0.116 (0501 —0.069(0.672) —0.177 (0.480)
Emotions —0.092(0612) —0.190 (0.266) —0.015(0.929) —0.092 (0579
Total score —0.127(0.482) —0.277 (0.102) —0.067(0.681) —0.054 (0.745)
CKCUES test 0.116(0.481) 0.174 (0.266) 0.269 (0.070) -

Note. Values are, correlation coefficient r and (p). Abbreviations: BMI, body mass index: RC, rotator cuff; SPADI, Shoulder pain and disability
jindex: DASH-T, Disabilities of the arm, shoulder and hand: SF-36, Short Form-36: CKCUES test: The close Kinetic chain upper extremity
stability test.

energy/vitality scores (p = 0.021) of SF-36. Supine
bridge test showed a significant positive correlation
with general health perceptions (p = 0.002), physical
functioning (p = 0.020) and pain (p = 0.033) scores

correlation with social functioning (p = 0.049) and
pain (p = 0.033) scores of SF-36.

The relationship between core endurance and clin-|
ical outcome scores of the control group is shown in
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Table 5

The relationship between clinical outcome scores and core endurance in the control group

Core endurance

CKCUES test

Variable Flexor endurance test Prone bridge test Supine bridge test

SPADI
Pain —0.326(0.003) —0.354 (0.001) —0.335(0.002) ~0.118 (0.296)
Disability =0.255(0.023) —0.289 (0.009) =0.270(0.015) =0.180 (0.1 10y
Total score —0.301(0.007) —0.333 (0.003) —0.313(0.005) —0.115(0.173)

DASH-T —0.284(0.011) —0.350 (0.001) —0.295 (0.008) —0.188 (0.094)

SF-36
General health perceptions 0.377(0.000) 0.513 (0L000) 0.364 (0.000) 0.018 (0.848)
Physical functioning 0.212(0.058) 0.346 (0.002) 0.369(0.001) 0.203 (0.071)
Mental health 0.141(0.131) 0.268 (0.004) 0.045 (0.631) =0.102 (0.278)
Social functioning 0.271(0.004) 0.348 (0.000) 0.213(0.023) 0.062(0.510)
Role physical 0.241(0.031) 0.340 (0.002) 0.304 (0.006) —0.061 (0.593)
Role emotional 0.134(0.235) 0.222 (0.048) 0.347(0.002) 0,092 (0417)
Pain 0.268 (0.004) 0.277 (0.003) 0.294 (0.002) —0.159 (0.091)
Energyfvitality 0.073(0.440) 0.267 (0.004) 0.066 (0.07 7 0.001 (0.990)

CKCUES test —0.057(0.545) 0.060 (0.529) —0.080 (0.321) -

Note. Values are, correlation coefficient r and (p). Abbreviations: BMI. body mass index: RC. rotator cuff2 SP/.DI. Shoulder pain and disability
index: DASH-T, Disabilities of the arm, shoulder and hand: SF-36, Short Form-36: CKCUES test: Theclose kinetic chain upper extremity

stahility test,

megative correlation with pain (p = 0.003), disability
(p = 0.023) and total scores (p = 0.007) of SPADI
and DASH-T (p = 0.011) whereas showed a signif-
icant positive correlation with general health percep-
tions (p = 0.000), social functioning (p = 0.004), role
physical (p = 0.031) and pain (p = 0.004) scores of
SF-36. Prone bridge test showed a significant nega-
tive correlation with pain (p = 0.001), disability (p/=
0.009) and total scores (p = 0.003) of SPAD! nd
DASH-T (p = 0.001) whereas showed a sicaiteant
positive correlation with all subscale scores of 5F-36.
Supine bridge test showed a significant pégative cor-
relation with pain (p = 0.002), disakility (p = 0.015)
and tolal scores (p = 0.005) of SALI and DASH-T
(p = 0.008) whereas general kcaith'perceptions (p =
0.000), physical functioning {z= 0.001), social func-
tioning (p = 0.023), role physical (p = 0.006), role
emotional (p = 0.002)%apa pain (p = 0.002) scores
of SF-36. There was no significant correlation between
SPADI, DASH-T and SF-36 with CKCUES Test.

4. Discussion

This study aimed to determine the relationship be-
tween core stability and upper extremity functional
performance in patients with RC repair surgery and to
compare with healthy subjects of the similar age. We
found that patients who underwent RC repair surgery
had poor core stability than healthy subjects of the
similar age. There was a relationship between their

and sympton s,-zeneral health perceptions and pain.
Furthermore, wiey are not capable of upper extremity
functien and quality of life at levels similar to control
gronps ene year after surgery.

Th: effectiveness of rehabilitation programs and
contents after rotator cuff surgery has been discussed
n recent years [26,27] and some researchers suggest
that core stabilization exercises could be added to re-
habilitation programs [28]. In our knowledge, none of
the study investigates core stabilization in patients un-
dergoing RC surgery.

The healthy neuromuscular system provides a strong
core-stability during functional activities and controls
the movement and strength of the terminal segments
as well as the body position [12]. Neuromuscular con-
trol impairments of kinetic chain cause biomechan-
ical changes and force imbalances during upper ex-
tremity movements, thus making the shoulder joint
susceptible to injury. The few studies conducted on
athletes reported that strong core stability maximizes
force production and reduces the load on peripheral
Joints [15], while weak core stability increases the risk|
of injury [29] by causing shoulder and elbow pain
in the upper extremity of athletes [30]. Therefore the
program of preventing [30] or treating [17] shoulder
injuries should include core stability training. In our
study, there was a significant negative correlation be-
tween core stabilization and upper extremity function|
in the control group, but this relationship was not found
in the RC repair group (Tables 4 and 5). This may be
because the RC repair group may have poor core stabil-
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dition, the effects of shoulder injury and surgical treat-
ment may be reflected in the trunk segments (tensegrity
theorem and myofascial meridian system).

In this study, we evaluated disability with SPADI
and DASH-T. We determined that the functional re-
sults of the RC repair group were notably lower than
the control group. We also determined that there is a
negative correlation between the disability scores and
core endurance. Also, durations of the prone bridge
and supine bridge endurances of the control group
were remarkably higher. We think that the increase
in the disability decreases independence of daily life
activities and that is why it causes the decreasing in
the life quality. Being core area which is called the
‘power area’ of the body is powerful, makes truncus
more stable and powerful. Therefore, it ensures usage
of upper extremity more functional during life activi-
ties of individuals through dissemination of the force.
Furthermore, core endurance scores were found to be
more comrelated with the parameters than the RC re-
pair group and the relationship power was higher in
the control group. In the framework of the holistic ap-
proach, we think that it should be focused on the trun-
cus with the holistic view and basic area core exercises
should be included in each treatment program.

Nevertheless, some studies have shown that core
stabilization does not affect upper extremity perfoi
mance [31.32]. But reduces compensatory movement
patterns during upper extremity functional activiass ‘n
the traumatic elbow and wrist injuries [29]. Especrally
in the early postoperative period, patients presant com-
pensatory movement patterns after RC' 1vn2ir surgery
in our clinic. We think that addiiz Core stabiliza-
tion exercises to traditional rehabiliteion allow to op-
timal neuromuscular recovery by avoiding compen-
satory movements and prexent 10 retear caused by ab-
normal motion patterns,

One of the limitations'=: our study was that we did
mot have any information about the core stability of
the RC repair group before the injury and subsequent
surgery. In addition to this, with exception of the CK-
CUS test, all our outcome measures were self-reported
questionnaires. It may be more appropriate to measure
the results of the shoulder with objective methods. Fu-
ture studies could include a larger sample size and pa-
tients with varied shoulder problems. Also, researchers
could investigate the role of ipsilateral and contralat-
eral core muscle influence. Clinical studies could be
designed to respond to the following questions: “Is
core stability affected in upper extremity pathology or
surgery?” and “Does poor core stability lead 1o upper

We observed that patients who underwent RC repair,
surgery had poor core stability than healthy subjects
of the similar age. Considering previous studies, the
results of our study may be interpreted in two ways:
cause or result? The poor core stability may have re-|
sulted in RC tears, or RC tear may adversely affect core
stability, and core strength is still insufficient one year
after RC repair surgery.

5. Conclusion

We think that the neuromuscular system should be|
considered as a whole, and the addition of core stabi-
lization exercises Lo an effective rehabilitation program|
after RC repair surgery may he peneficial.
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PAMUKKALE UNIVERSITESI
FiZiK TEDAVi VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU
ORTOPEDI KLiNiGi DiZ ARTROPLASTIi DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad: Cinsiyet: Tel:

Yas: Boy: Kilo: VKI: Adres:
E-mail:

Dominant alt ekstremite: O Sag O Sol

Etkilenen alt ekstremite : O Dominant O Non-dominant

Egitim Yil:............ yil

Meslek (Emekli ise hangi meslekten emekli oldugu):

Meslekte calisma siiresi:........... yil

Cerrahi sonrasi ise baslama tarihi:...... S veya Cerrahiden........... ay/ yil sonra ise baslams

Cerrahiye bagh is degisikligi var m1? O Hayir O Evet ise

0 T=T 1] o T PPN

Kronik Hastaliklar:

O yok O bir O iki O ig O dort ve fazlasi

HastalIKIart Yazin. . ... e

Kullandigi ilaglar: O yok O giinde bir O giinde iki O giinde ii¢ O giinde dort ve

fazlasi

Cerrahi oncesi kullandig1 agr1 Kesicilerin isimleri ve giinliik

QOZIATL: . ..o e

Gegirilmis cerrahiler: O yok O bir O iki O ii¢ O dort ve

fazlasi

Cerrabhileri

.Y/ ) 1 T

Sigara Aliskanhgi:

O I¢iyor ......... giinde......tane
O I¢miyor
O Birakmis ....... giinde........ tane igiyormus. ........... yil igmis........yilinda birakmig

Alkol Aligkanhgi: O Var O Yok



Charlson indeksine gore komorbidite degerlendirme cizelgesi
(Var olan hastaliklarin yanina bos siitunda art1 koyunuz)

Komorbidite puam

+

Hastahk

Koroner arter hastaligi

Konjestif kalp yetmezligi

Kronik pulmoner hastalik

Peptik tilser hastalig

Periferik damar hastalig

Serebrovaskiiler hastalik

Diabetes mellitus

Karaciger hastalig1 (hafifderecede)

Konnektif doku hastaligi

Demans

Diabetes mellitus (u¢ organ hasarinin eslik ettigi)

Renal hastalik (orta veya agir derecede)

Hemipleji

Nonmetastaik solid tiimor

Losemi

Lenfoma

Multiple Myeloma

3

Karaciger hastaligi (orta veya agir derecede)

6

Metastatik solid tiimor

AIDS

TOPLAM PUAN:

Cerrahi oncesi yiiriime yardimer Kullammmi: O Var...................o, kullantyor

O Yok

Hastaneye Yatis Tarihi ve Saati: .......... [oveiiinnn. Loveiiiiiinn, — Saat: ....... S

Taburculuk Tarihi ve Saati:

Ameliyat tarihi:
Anestezi tipi:

.......... [ovevoiiiid i —=Saat: ... ...
.......... R S

Cerrahi sonrasi kan transfiizyonu yapildi m? OEvet .......cccvvn.e. ml yapildi.

Cerrahi sonrasi enfeksiyon varhg:

OVar OYok

Enfeksiyon var ise kullanilan ilaclari ve kullanim siiresini yazimiz:

OHay1r

Taburculuk Sirasinda Agr1 Degerlendirmesi

Istirahat
Hig agr1 yok

Dayanilamayacak siddette agr1

0
Yiiriime
Hig agr1 yok

10

Dayanilamayacak siddette agr1

0

10

Taburculuk Sirasinda Yiiriime Yardimer Kullanimi: OVar OYok




Agri1 Degerlendirmesi

istirahat

Tarih:

Hig agr1 yok Dayanilamayacak siddette agr1

0

Yiiriime

10

Hig agr1 yok Dayanilamayacak siddette agr1

0

10

Normal Eklem Hareket Etkilenen

Saglam

Acikligi Aktif

Aktif

Fleksiyon

Ekstansiyon

Q Acist

Kas Testi Quadriceps

Kalca abduktor

Etkilenen Saglam

Etkilenen Saglam

% CV

DEF

% CV

DEF

Yiiriime yardimcisi
kullandi m?

30 Saniye Sandalyede Otur-Kalk Testi

40 Metre Hizli Tempo Yiiriime Testi

9 Basamakli Merdiven Cikma Testi

Trabzana tutundu mu? O Evet Cikarken O Evet Inerken
Merdiven ¢ikma sekli: O Resiprokal O Tek tek
Merdiven inme sekli: O Resiprokal O Tek tek

O Hayir




WOMAC OSREOARTRIT INDEKS

Yok

Hafif

Orta

Siddetli

Cok
siddetli

Agn

Yiurimekle

Merdivende

Gece yatakta

[stirahatte

Ayakta durmakla

o| O] ol o ©

N

N N N NN

W W[ W Wl w

NN Y S Y

Sertlik/Tutukluk

Sabah ilk yiirlime sirasinda

Gun i¢inde uzanma, istirahat

sonrasinda

o| O

| -

NN

w| w

EEN N

Fiziksel fonksiyon

Zorluk
Yok

Hafif
zorluk

Orta
derecede
zorluk

Siddetli
zorluk

Cok siddetli
zorluk

Merdiven inme

2

Merdiven ¢ikma

Oturdugu yerden kalkma

Ayakta durma

Comelme

Diiz zeminde yiiriime

Arabaya binme, inme

Aligverise gitme

Corap giyme

Yataktan kalkma

Corap ¢ikarma

Yatakta yatarken

Banyoya girip ¢ikarken

Otururken

Tuvalete girip ¢ikarken

Agir ev isleri yaparken

O O O O]l O] O] O] O] Ol ©O| ©O| O] O] O] ©of ©of| ©

N R

NN N NN N NN NN N NN N NN

W W W W W W W W W W W w w w w w w

N N N N N N I I I I I IEIEES

Hafif ev isleri yaparken

Toplam skor:




KOOS DiZ SORGULAMASI

TALIMAT: Bu sorgulama diziniz hakkinda kendi goriisiiniizii sormaktadir. Bu bilgi,
diziniz ile ilgili hissettiklerinizi ve olagan aktivitelerinizi ne kadar iyi yapabildiginizi

anlamamizda bize yardimci olacak.

Her soruyu uygun kutucugu isaretleyerek cevaplayiniz, her soru i¢in sadece bir kutucuk
isaretleyiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacaginizdan emin degilseniz, litfen

verebileceginiz en uygun cevabi veriniz.

Belirtiler
Bu sorular gecen hafta dizinizdeki belirtiler diistiniilerek cevaplandiriimalidir.

S1. Dizinizde siglik var m1?
Hig [ Nadiren [ Bazen [ Sik sik Her zaman

S2. Dizinizi hareket ettirirken gicirdama hisseder misiniz, ¢itirdama veya bagka tipte sesler
duyar misiniz?

Hig [ Nadiren | Bazen [ Sik sik [ Her zaman [

S3. Hareket ederken diziniz takilir veya kilitlenir mi?
Hig [ Nadiren Bazen [ Sik sik [ Her zaman [

S4. Dizinizi tam olarak uzatabiliyor musunuz?
Her zaman (] Sik sik [ Bazen [ Nadiren [ Hig [

S5. Dizinizi tam olarak biikebiliyor musunuz?
Her zaman Sik sik Bazen [ Nadiren Hig

Sertlik

Asagidaki sorular gecen hafta boyunca dizinizde yasadiginiz eklem sertliginin miktari ile
iligkilidir. Sertlik, diz ekleminizin hareketindeki kolayligin kisitlanmasi veya yavashigi
seklinde bir duyudur.

S6. Sabah ilk uyandiginizda diz ekleminizdeki sertlik ne kadar siddetli olur?

Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli 1 Cok siddetli [
S7. Giiniin ilerleyen saatlerinde oturduktan, uzandiktan, dinlendikten sonra diz
sertliginiz ne kadar siddetli olur?

Yok \ Hafif Orta Siddetli - Cok siddetli



Agn
P1. Dizinizde ne kadar sik agr1 olur?
Hig \ Aylik Haftalik Giinlik Her zaman

Gecen hafta boyunca asagidaki aktiviteler sirasinda ne miktarda diz agris1 yasadiniz?

P2. Dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek
Yok \ Hafif Orta Siddetli | Cok siddetli

P3. Dizi tam diizlestirmek
Yok [ Hafif [ Orta [J Siddetli [1 Cok siddetli [

P4. Dizi tam biikmek
Yok \ Hafif Orta Siddetli | Cok siddetli

P5. Diiz zeminde yiiriimek
Yok [ Hafif [ Orta ] Siddetli 1 Cok siddetli [

P6. Merdiven inmek veya ¢ikmak

Yok ) Hafif Orta Siddetli | Cok siddetli
P7. Gece yataktayken

Yok [ Hafif [ Orta ] Siddetli 1 Cok siddetli [
P8. Oturmak veya yatmak

Yok [ Hafif [ Orta [] Siddetli 1 Cok siddetli [

P9. Ayakta dik durmak
Yok [ Hafif [ Orta ] Siddetli 1 Cok siddetli [

Fonksiyon, giinliik yasam
Asagidaki sorular fiziksel fonksiyonunuz ile iligkilidir. Bununla etrafta dolagma ve kendine

bakim yeteneginizi kastediyoruz. Asagidaki aktivitelerin her biri icin liitfen gecen hafta
dizinizden dolay1 yasadiginiz zorluk derecesini belirtin

Al. Merdiven inmek
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli 1 Cok siddetli [

A2. Merdiven ¢ikmak
Yok ) Hafif Orta Siddetli | Cok siddetli

A3. Oturdugunuz yerden kalkmak
Yok [ Hafif [} Orta [ Siddetli [1 Cok siddetli [



Asagidaki aktivitelerin her biri i¢in liitfen gecen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz

zorluk derecesini isaretleyin

A4. Ayakta durmak
Yok \ Hafif Orta Siddetli

AS. Yere egilmek/ Bir nesne almak
Yok [ Hafif [ Orta [J Siddetli

A6. Diiz zeminde yiiriimek
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli

A7. Arabaya binmek/inmek
Yok \ Hafif Orta Siddetli

AS8. Aligverise gitmek
Yok ] Hafif Orta Siddetli

A9. Corap/Kiilotlu ¢orap giymek
Yok ] Hafif Orta Siddetli

A10. Yataktan kalkmak
Yok ] Hafif Orta Siddetli

Al1l. Corap/Kiilotlu ¢orap ¢ikarmak
Yok ] Hafif Orta Siddetli

Al2. Yatakta yatmak (donmek, diz pozisyonunu devam ettirmek)
Yok ) Hafif Orta Siddetli

A12. Banyoya girmek/¢ikmak
Yok ) Hafif Orta Siddetli

Al4. Oturmak
Yok ) Hafif Orta Siddetli

A15. Tuvalete girmek/¢ikmak
Yok ) Hafif Orta Siddetli

Al6. Agir ev isleri (agir kutular tagimak, yerleri ovalamak, vb.)
Yok ) Hafif Orta Siddetli

A17. Hafif ev isleri (yemek pisirmek, toz almak vb.)
Yok \ Hafif Orta Siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli

Cok siddetli



Fonksiyon, spor ve bos zaman degerlendirme aktiviteleri

Asagidaki sorular daha yiiksek diizeyde aktif oldugunuz zamanki fiziksel
fonksiyonunuzla iligkilidir. Sorular gecen hafta dizinizden dolay1 yasadiginiz
zorlugun ne derecede oldugu diisiintilerek cevaplandirilmalidir.

SP1. Comelmek

Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [0 Cok siddetli [
SP2. Kosmak
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [0 Cok siddetli [

SP3. Ziplamak
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [0 Cok siddetli [

SP4. incinen dizinizi kivirmak/kendi ekseninde dondiirmek
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [0 Cok siddetli [

SP5. Diz istii oturmak
Yok [ Hafif [ Orta [ Siddetli [0 Cok siddetli [

Yasam kalitesi

Q1. Ne kadar sik diz probleminizin farkindasiniz?
Hi¢ [ Ayhk [ Haftalbk [0 Ginlik [ Strekli [

Q2. Dizinize zarar verme potansiyeli olan aktivitelerden kaginmak i¢in yasam
Yy Yy
seklinizi degistirdiniz mi?
Hi¢ [0 Hafif derecede [1 Orta derecede [ Ciddi derecede [1  Asir1 derecede [

Q3. Dizinizdeki giivensizlikten dolay: ne kadar sikintilisimiz?
Hi¢ [0 Hafif derecede [1 Orta derecede [1 Ciddi derecede [1 Asir1 derecede [

Q4. Genelde dizinizle ilgili ne kadar zorlugunuz var?
Hig¢ [0 Hafif derecede [1 Orta derecedel] Ciddi derecede [1 Asiri derecede [

Bu sorgulamadaki biitiin sorular1 tamamladiginiz icin cok tesekkiir ederiz.



ALT EKSTREMITE FONKSIYONEL SKALASI

Tibbi yardim almak i¢in bagvurmus oldugunuz bacaginizdaki problem nedeniyle asagida
listelenen aktivitelerde dikkatinizi ¢eken herhangi bir zorluk yasayip yasamadiginizla
ilgileniyoruz. Liitfen her bir aktivite ikin bir cevap veriniz.

Bugiin asagidaki aktiviteler ile ilgili herhangi bir zorluk yasadiniz mi veya yasayacak
misimz?

(Her satirdaki bir rakami daire igine aliniz)

Asirt
Aktiviteler ng;ik Epeyce de?erCtSde Biraz zoI::ka
aktiviteyi 22K Topak Zoruk e ook
yapamama
Giindelik is, ev isi veya okul aktivitelerinizin herhangi birini yaparken 0 1 2 3 4
Giindelik hobileriniz, bog zaman veya sportif aktivitelerinizi yaparken 0 1 2 3 4
Banyoya girerken veya banyodan cikarken. 0 1 2 3 4
Odalar arasinda yiiriirken. 0 1 2 3 4
Corap veya ayakkabinizi giyerken. 0 1 2 3 4
Comelirken. 0 1 2 3 4
Manav poseti gibi bir nesneyi yerden kaldirirken. 0 1 2 3 4
Evinizde hafif igler yaparken. 0 1 2 3 4
Evininizde agr isler yaparken. 0 1 2 3 4
Arabaya binerken veya arabadan inerken. 0 1 2 3 4
Iki blok (yaklasik 500 metre) yiiriidiigiiniizde. 0 1 2 3 4
Bir mil yiiridiigiiniizde (yaklagik 1500 metre). 0 1 2 3 4
10 basamak merdiven indiginizde veya ¢iktiginizda. 0 1 2 3 4
1 saat ayakta durdugunuzda. 0 1 2 3 4
1 saat oturdugunuzda. 0 1 2 3 4
Diiz zeminde kostugunuzda. 0 1 2 3 4
Diiz olmayan zeminde kostugunuzda. 0 1 2 3 4
Hizla kosarken keskin doniisler yaptiginizda. 0 1 2 3 4
Zipladiginizda. 0 1 2 3 4
Yatak i¢inde dondiigiiniizde 0 1 2 3 4

Siitun Toplamlar::

SKOR: /80




SF-36 SAGLIK DURUMU iINCELEMESI

Bu anket sizin su anki ve gectigimiz haftalardaki saglik durumunuzIla ilgili goriislerinizi
sorgulamaktadir. Liitfen her soruyu cevaplaym. Bu sorular birbirine benziyor gibi goriinebilir.
Ancak her biri farklidir. Her soruyu dikkatle okuyarak size en yakin olan cevabin altindaki daire
isaretini doldurun.

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Miikemmel Cok iyi Tyi Fena degil Kotii
0 0 0 0 0
2. Gegen yil ile karsilagtirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil 6ncesine Bir yil dncesine Hemen Bir yil Bir y1l
gore simdi ¢ok gore simdi hemen oncesine gore oncesine gore
daha iyi daha iyi ayni daha kétii cok kotii
0 0 0 0 0

3. Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir.
Sagliginiz su anda faaliyetler bakimindan sizi kisithiyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet ¢ok E.V(at Hayr
kisithyor biraz kisitlamiyor
kisithyor

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin agir esyalar 0 0 0

kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugragmak

b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak,

o oo e 0 0 0

stipirmek, yiiriilis gibi hafif spor yapmak

c¢. Carsi-Pazar torbalar1 tasimak 0 0 0

d. Birka¢ kat merdiven ¢ikmak 0 0 0

e. Bir kat merdiven ¢ikmak 0 0 0

f. Egilmek, diz ¢6kmek, yerden bir sey almak 0 0 0

g.1 kilometreden fazla yiirimek (Yaklasik 20 dk) 0 0 0

h. Birkag yiiz metre yiiriimek 0 0 0

i. Yiiz metre ylirimek 0 0 0

j. Yikanmak ya da giyinmek 0 0 0

4. Gegtigimiz bir ay (dort hafta) icerisinde isinizle veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel
sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
a. Is ya da is 151 ugrasilarmiza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak 0 0
b. Yapmak istediginizden daha azimi yapabilmek (bitmeyen projeler, 0 0
temizlenmeyen ev gibi...)
c. Yapabileceginiz is tiiriinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak 0 0
d. Is ya da diger ugrasilar1 yapmakta zorlanmak 0 0

5. Gegtigimiz bir ay (dort hafta) icerisinde iginizle veya diger glinliik faaliyetlerinizde duygusal
problemleriniz_nedeniyle (iiziintiilii ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi
biriyle karsilagtiniz m1?

Evet Hayir
a. Is ya da is 151 ugrasilarimiza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak 0 0
b. Yapmak istediginizden daha azim1 yapabilmek (bitmeyen projeler, 0 0

temizlenmeyen ev gibi...)

c. Is ya da diger ugrasilar1 her zamanki gibi dikkatlice yapamamak 0 0




6. Son bir ay (4 hafta) igerisinde bedensel sagliginiz ya da duygusal problemleriniz aileniz,
arkadaslariniz, komsularinizla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal faaliyetlere
ne Olgiide etkili oldu?

. . Orta Cok
Hig Biraz derecede Epeyce fazla
0 0 0 0 0
7. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) i¢erisinde ne kadar bedensel agriniz oldu?
. . Orta . . . .
Hig Cok hafif Hafif hafiflikte Siddetli Cok siddetli
0 0 0 0 0 0
8. Son bir ay (4 hafta) i¢erisinde agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar engel oldu?
Orta Cok
Hic Biraz dergced Epey fazla
0 0 0 0 0

9. Asagidaki sorular gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve
iglerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir. Her bir soru i¢in kendi duygulariniza en yakin olan
cevabi isaretleyin.

Gectigimiz 4 hafta i¢indeki siirenin ne kadarinda....

Her ogu Arada ok  Higbir
Zaman Z(;n*%an Epeyce sirada eﬁder zar%an
a.Kendinizi hayat dolu hissettiniz? 0 0 0 0 0 0
b.Cok sinirli bir kisi oldunuz? 0 0 0 0 0 0
c.Hicbir seyin neselendiremeyecegi
kadar moraliniz bozuk ve koti 0 0 0 0 0 0
oldu?
d.Sakin ve huzurlu hissettiniz? 0 0 0 0 0 0
e.Cok enerjiniz oldu? 0 0 0 0 0 0
f.Mutsuz ve kederli oldunuz? 0 0 0 0 0 0
g.Kendinizi bitkin hissettiniz? 0 0 0 0 0 0
h.Mutlu ve sevingli oldunuz? 0 0 0 0 0 0
i.Yorgun hissettiniz? 0 0 0 0 0 0

10.Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz ya da
duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyaretleri gibi) engel oldu?
Her zaman Cogu zaman Bazen Cok ender Hicbir zaman
0 0 0 0 0

11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar DOGRU ya da YANLIS?

Kesinlikle Cogunlukla Emin  Cogunlukla

dogru dogru degilim yanhs
a.Bagkalarindan biraz daha kolay 0 0 0 0
hastalandigim diisiiniiyorum.
b.Bende tanidigim herkes kadar
saglikliyim 0 0 0 0
c.Saglhigimin kétiiye gidecegini 0 0 0 0

hissediyorum

d.Sagligim mitkkemmeldir. 0 0 0 0
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DUNYA SAGLIK ORGUTU
RUH SAGLIGI PROGRAMI
CENEVRE

SIZINLE iLGILI
Baslamadan 6nce kendinizle ilgili genel bir kac soruyu cevaplamanizi istiyoruz. Liitfen dogru
yanitlar1 yuvarlaga aliniz ya da verilen bos yerleri doldurunuz.

Cinsiyetiniz nedir? Erkek Kadin

Dogum tarihiniz nedir? / /
GUN / AY / YIL

Gordiigliniiz en yiiksek egitim derecesi nedir? Hig egitim almadim
[lkokul-ortaokul

Lise veya esdegeri

Yiiksek
Medeni durumunuz nedir?
hi¢ evlenmemis ayr1 yastyor
evli bosanmis
evli gibi yasiyor esi Olmiis
Su anda bir hastaliginiz var mi1? Evet | Hayr

Eger su anda sagliginizla ilgili yolunda gitmeyen bir durum varsa, sizce bu nedir?

hastalik / sorun

Yonerge

Bu anket sizin yasaminizin kalitesi, sagligimiz ve yasaminizin 6teki yonleri hakkinda neler
diistindiigiinlizii sorgulamaktadir. Liitfen biitiin sorular1 cevaplaymmz. Eger bir soruya hangi
cevabl vereceginizden emin olamazsaniz, liitfen size em uygun goriinen cevabi seciniz.
Genellikle ilk verdiginiz cevap en uygunu olacaktir.



Liitfen kurallarinizi, beklentilerinizi, hosunuza giden ve sizin i¢in dnemli olan seyleri siirekli
olarak goz &niine aliniz. Yasaminizin son iki haftasim dikkate almanizi istiyoruz. Ornegin bir
soruda son iki hafta kastedilerek soyle sorulabilir:

.. . Cok Orta
ORNEK SORU Hig az | derecede Cokca | Tamamen
Gereksiniminiz olan destegi baskalarindan
T 1 2 3 4 5
alabiliyor musunuz?

Son iki hafta boyunca baskalarindan aldiginiz destegin miktarini en iyi karsilayan
rakami yuvarlaga almalisiniz. Buna gore, eger baskalarindan ¢okca yardim aldiysaniz, asagidaki

gibi 4 rakamini yuvarlaga almaniz gerekiyor:
.. . Cok Orta
ORNEK SORU Hic¢ az | derecede Cokg¢a | Tamamen
Gereksiniminiz olan destegi bagkalarindan
alabiliyor musunuz? 1 2 3 @ 5

Son iki hafta iginde, ihtiyaciniz olan destegi baskalarindan hi¢ alamadiysaniz, 1 rakamini
yuvarlaga almalisiniz.

SIMDI, Liitfen her soruyu okuyunuz, duygularimizi degerlendiriniz ve her bir sorunun &lgeginde
size en uygun olan yanitin rakamini yuvarlaga aliniz.

Cok | Biraz | Neiyi, | Oldukca ..
kotii | kotii | ne koti | iyi Coliyi
él Yasam kalitenizi nasil buluyorsunuz? 1 2 3 4 5
. Ne
Hig ok hosnut, | Epeyce Cok
hosnut az h h
degil | hosnut ne. osnut osnut
degil
é 4 Sagliginizdan ne kadar hognutsunuz? 1 2 3 4 5

Asagidaki sorular son iki hafta i¢inde kimi seyleri ne kadar yasadiginizi sorusturmaktadir.

Hig (“:;;k de?;[z de Cokga | Tamamen
3 Agrilarmizin  yapmaniz gerekenleri ne 1 9 3 4 5
F1.4 | derece engelledigini diistiniiyorsunuz?
4 Gunlik ugraslarinizi yiriitebilmek igin
F11. | herhangi bir tibbi tedaviye ne kadar | 1 2 3 4 5
3 ihtiyag duyuyorsunuz?
5 Yasamaktan ne kadar keyif alirsiniz? 1 9 3 4 5
F4.1
6 Yasaminizi ne Olciide anlamlh
F24. | buluyorsunuz? 1 2 3 4 5
2




Hi¢ | Cok Orta Cokga Son
az | derecede derecede

7 Dikkatinizi  toplamada ne  kadar | 1 2 3 4 5
F5.3 | basarilisiniz?
8 Giinliik yasaminizda kendinizi ne kadar | 1 2 3 4 5
F16. | giivende hissediyorsunuz?
1
9 Fiziksel ¢evreniz ne 6l¢iide sagliklidir? 1 2 3 4 5
F22.
1

Asagidaki sorular son iki haftada kimi seyleri ne Olgiide tam olarak yasadiginizi ya da

yapabildiginizi sorusturmaktadir.

Hig (“;(;k de(rjercts de Coke¢a | Tamamen
10 Gilinlik yasami siirdiirmek igin yeterli 1 5 3 4 5
F2.1 | giiciinii kuvvetiniz var m1?
11 Bedensel  goriiniistiniizii  kabullenir
F7. misiniz? 1 2 3 4 5
1
12 Gereksinimlerinizi karsilamak igin yeterli 1 5 3 4 5
F18.1 | paraniz var mi?
13 Giinliik yasantimizda gerekli bilgilere ne
F20. | dlgiide ulasabilir durumdasiniz? 1 2 3 4 5
1
14 Bos zamanlar1 degerlendirme ugraslar
F21. | igin ne dlglide firsatimz olur?
1

Asagidaki sorularda, son iki hafta boyunca yasamimizin gesitli yonlerini ne ol¢iide iyi ya da

doyurucu buldugunuzu belirtmeniz istenmektedir.

Cok | Biraz Ne iyl, Oldukca .
koti | koti | ° iyi | Cokiyi
kotii
15 Hareketlilik (etrafta dolasabilme, bir 1 2 3 4 5
F9.1 | yerlere gidebilme) beceriniz nasildir?
. Ne
hng Gok hosnut, | Epeyce | Cok
osnut | az
degil | hognut ne hosnut | hosnut
degil
|1:63 3 Uykunuzdan ne kadar hosnutsunuz? 1 2 3 4 5
17 Giinliik ugraslarimiz yiiriitebilme 1 5 3 4 5
F10. 3 | becerinizden ne kadar hognutsunuz?
18 Is gdrme kapasitenizden ne kadar
F12.4 | hosnutsunuz? ! 2 3 4 S
19 Kendinizden ne kadar
F6.3 hosnutsunuz? 1 2 3 4 5




. Ne
h Hig Gok hosnut, | Epeyce | Cok
oshut az
degil | hosnut ne hosnut | hosnut
degil
20 Diger kisilerle iligkilerinizden ne kadar 1 5 3 4 5
F13. 3 | hosnutsunuz?
21 Cinsel yasaminizdan ne kadar
F15. 3 | hosnutsunuz? 1 2 3 4 S
22 Arkadaslarinizin desteginden ne kadar 1 5 3 4 5
F14. 4 | hosnhutsunuz?
23
Yasadiginiz evin kosullarindan ne
517' kadar hosnutsunuz? 1 2 3 4 5
24 5 . .
F19 Saglik hizmetlerine ulagma 1 5 3 4 5
3 ' kosullarinizdan ne kadar hognutsunuz?
25 ul lanakl d kad
£23 asim olanaklarinizdan ne kadar 1 5 3 4 5
3 hosnutsunuz?

Asagidaki soru son iki hafta icinde bazi seyleri ne siklikta hissettiginiz ya da yasadiginiza

iligkindir.
Higbir Nadiren Ara Cogunlukla Her
Zaman sira Zaman
28 Ne siklikta hiiziin, iimitsizlik, bunalti,
F8.1 | ¢okkiinliik gibi olumsuz duygulara 1 2 3 4 5
kapilirsiniz?
. Cok Orta Asin
Hig az derecede (okea derecede
U. | Yasaminizda size yakin Kisilerle (es, is
27 | arkadasi, akraba) iliskilerinizde baski
o 1 2 3 4 5
ve kontrolle ilgili zorluklariniz ne
Olclidedir?

Bu formun doldurulmasinda size yardim eden oldumu? ................coooiiiiii

Bu formun doldurulmasi ne kadar stire ald1? ........oooiiiiiiiiii e,

Soru formu ile ilgili yazmak istediginiz goriis var nm?

YARDIMLARINIZ iCiN TESEKKURLER.




PIiTSBURG UYKU KALITE INDEKSI

Asagidaki sorulara vereceginiz cevaplar i¢in son bir ay1 goz oniinde bulundurun.
Liitfen tiim sorular1 cevaplandirin.

1  Gegen ay geceleri genellikle ne zaman YattinIZ?........c.coooiiiieiiiininnnieee e
2 Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?............. dakika
3 Gegen ay sabahlar genellikle ne zaman Kalktiniz?.......ccccooiiiiiiiii e
4 Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta geg¢irdiginiz siireden farkli olabilir)............. saat
5 Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla yasadiniz?
Haftada Hic 1 ;Jlfn 2.3 3¢<(Jl);e{n
a 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz o A P Us
b Gece yarisi veya sabah erkenden uyandiniz Q. Q. Q, Qs
¢ Tuvalete gittiniz o Q, . s
d Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz o ) [ P s
e Asin derecede Ustidiiniiz Qo Q, . Us
f  Asini derecede sicaklik hissettiniz Q. Q. Q, Qs
g Kotii rityalar gordiiniiz o A [ P} s
h Agn duydunuz o Q. P Us
i Diger nedenler o Q, . Us
j  Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladiniz . Q. [ Qs
6  Gegen hafta uyku kalitenizi biitiinii ile nasil degerlendirirsiniz.
Q, Cok iyi O, Oldukea iyi Q, Oldukca kot @, Cok kotii
7  Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilaci (regeteli veya
recetesiz) aldiniz?
Q, Hig 4, l'den az Q, 1-2kez O, 3’'den cok
8  Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne kadar siklikla
uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?
Q, Hig 4, 1l'den az Q, 1-2kez O, 3’'den cok
9 Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem olusturdu?
Qo Hig problem olusturmadi Q. Bir dereceye kadar problem olusturdu
O:  Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu O3 Cok biiyiik bir problem olusturdu
10  Bir partneriniz veya oda arkadasiniz var nm?
Qo  Bir partner veya oda arkadasi yok Q. Partneri ayn1 odada fakat ayn1 yatakta
degil
O,  Diger odada bir partner veya oda Os Partner ayni yatakta
arkadas1 var
11 Eger bir oda arkadasi veya yatak partneriniz varsa ona asagidaki durumlari ne kadar siklikta
yasadiginizi sorun.
Haftada Hic 1'g§n 2.3 B;ﬂin
a Giriltilii horlama O . 1 S B
b Uykuda nefes alip verme sirasinda uzun araliklar o . [ P} Qs
c Uyurken bacaklarda seyirme ve sigrama . Q. Q, Qs
d Uyku esnasinda uyumsuzluk ve sagkinlik d, Q. Q, Qs
e Diger huzursuzluklariniz: o A P Us



Ek-11

HIZLI iYILESME PROTOKOLU

= Hasta ne kadar erken siirede
yataktan kalkip yiirlimeye
baslarsa,

= Gida ve sv1 alimina ne kadar
erken siirede gegilirse
iyilesme o kadar hizh

Evde Yapilabilecek Diizenlemeler

- Klozettipi tuvalet kullanm.

< I
« Evd liyat sonras kull ileceginiz kol destekli || \} J
Elamtir dalyenizol dalye size algak Ll /
geliyorsayii igini artirmak i¢in oturdugunuzyere
yastk koyabilirsiniz. \

Beslenme

= Aragtirmalar ameliyat oncesi ve sonrasi iyi beslenme ve sivi almm ile daha iyi
ve cabuk iyilegebil¢ inizi go ktedir

= Et, balik, yamurta, peynir, mercimek ve siit gibi protein iceren gidalarla
diizenli beslenin.

= Her 6Fiine tahil, ekmek, piring, makarna ve patates gibi karbonhidrat iceren

= Bol miktarda meyve ve sebze ile saghkh ve dengeli

Nedir?

« Kalga ve diz protez cerrahisini takiben erken hareketi saglamak ve
P i hizlandirmak igin N b1 hemsirdik: ve
fizyoterapi bakiminda yapilan degisiklikleri igerir.
= Ameli sonrasi i i) gorillme  olasiligim

azaltarak
» Hastaneden erken taburcu olmaniza,

= Daha hizh ve givenli bir gekilde iyilegmenize yardimer olmay:
amaghyoruoz. Before

After

Ameliyata En iyi sekilde Hazirlanmak
Icin Ne Yapabilirim?

Evde Yapilabilecek Diizenlemeler

« Yatagimz uygun bir yiikseklige getirin-algak yataklarin ameliyat

sonrasi kull:

g f

« Eviginde dagimk duran ayag kilabilecek kablolar, kiigiik
sehpa ve objeleri diizenleyin, kaygan kilim ve hahlar sabitleyin.




Sigara ve Alkol - ; A
" N
= Yara iyilegmenizi geciktirir,
= Akcigerile ilgili komplikasyonlarin geligme riskini artirir.

« Cerrahiden en az 2 hafta 6nce sigara igmeyi birakmaniz ve cerrahi
sonrasi en az 6 hafla sigara igmemenizi 6neriyoruz.

« ALKOL
« Hastaneyeyatmadan 24 saat 6nee birakilmals, cerrahi sonras:
yaklagik 6-8 hafta siireyle knllamlmamalidir.

Ameliyattan 3 giin 6nce basla

« Giinde 3 kez, 2 tane Parol ~ 3*2

[owe SR
Parol

« Ameliyat bir giin énce,
= Aksam 19:00 - 23:00 arasinda 800 ml'lik geker yiikleme
yapmaniz gerekmekiedir. (21 OLGEK)
« Ameliyat giinii,

. H Jameliy 2 saat dnoe, 400 ml'lik geker
yiikleme kmektedir. (11 OLGEK)
N ——
ENUTRICIA
Fantomalt

¢
I
§
4

Hastaneye Neler Getirmeliyim?

Size verilen kitapgik

. P

Giinliik rahat kiyafetler (6rnegin erkekler icin sort ve t-shirt, kadmlar i¢in
etek ve bluz)

= I¢camagm

Havlu

. K'g'nelh)lvalqtmabzmeleﬁ(snbnn,deodomnthnspar@]ar;di;md'g
macunu).

Kaymaz terlik ve rahat ayakkah

Kullandimz ilaglan orijinal kutusunda getirin ve hemsireye teslim edin.
Koltuk deginegi veya yiiriiteg (yapilan ameliyata gore doktorunuz
tarafindan onerilecek)

= Anti-emboli gorabi

Hastaneye gelmeden once

_w‘ < Dug al gerckmeklodi. Bu, cildinizi
i\ i Snce  miimkii 13 X
% olmasim saglar ve yara enfeksiyonlammn riskini

A “ azaltmaya yardimei olabilir.

.

« Tirnaklarimizda oje varsa gikartin.

« Tiim degerli 1! ve takilar evde birakin.

« Gozliik, lens, dig protezi gibi aksesuarlan ameliyat

Agr Kontroli

« Ameli sonra belli bir mik da agn hi i maldir
ancak bu agrimn kontrollii olmasi iyilesmeyi hizlandirir.

« Agn olugmadan 6nce tedavi etmek Gnemlidir, bu nedenle agn kesici
Told i Bncehaal K ve iyl dénemin
boyunca devam edecekltir.

On Yiikleme

« Onyiikleme bir karbonhidratdozudur.

« Suokaybim, laterjiyi (uyngukluk) ve insiilin di ini onl
yard lur ve bu sayede daha hizl iyil izi saglar
+ Kan gekeri diizeyini $1icin diyabetik h lara on yiikleme
yapimaz.
S —
ENUTRICIA

Fantomalt

Yeme-i¢cme Kisitlamasi

« Ameliyattan 2 saat nee hafifkahvalt
= Ince bir dilim peynir,
« Ince bir dilim ekmek,
« Birkagzeytin,
» Birbardak cay

o - ! \
= Ornegin yemeklerinizi kendi kendinize yatak kenarinda
oturarak yemeniz,

= pijama takimlanyla oturmak yerine rahat giinlik
kiyafetler giymeniz
kendinizi daha iyi hissetmenizi saglar
normal yagantimiza geri donmenizi hizlandinr.

Hastaneye Kabul

« Ameliyat oncesi size hastaneye giriy yapmamz gereken saat ve
tahmini b luk ihini: liy sonrasi 1-3  giin)
bildirilecektir.

« Ameliyat olacagimz giin, size sOylenen saatte Pamukkale
Universitesi Hastaneleri Plaza Binasi 10. Kat Ortopedi ve

Travmatoloji birimine geliniz.
« Gelisinizi sek Higebildirip bekl . da heldeving
= Daha sonra odaniza yonlendirileceksiniz ve hemsgirel find;

« Dok P . . - Tt




eliyat giinii size verilen ameliyat gomlegini, giysilerinizi ve ig
arlaniniz gikararak giyin.

iicudunuzda makyaj, oje, yiiziik, kiipe, kolye, bilezik, gozliik, lens
ve gikanlabilir dig protezi olmadigim tekrar kontrol edin.

i At e sl doktoritinmsii -
dok d .udlgnkarambagllolamk
genel i veya k 1! i (belden igne

yapilarak. sadeee bacaklarin uyustum]masl) uygulanir.

Dikis ve Yara Bakimi

- Ameliyattan sonraki ilk birkag giin dikig yerinde agn
rahatsizhik ve gerginlik hissedebilirsiniz. NORMAL
- Ik giinler ok az miktarda akinti da olabilir. NORMAL

ve hassasiyet, dizinizi bitkerken

- Giin agin arahklarla (2 giinde 1) dikis yerinize pansuman
yaptrmahsingz.

: d.niah-n %
e
- Dikileriniz cerrahiden 15 ila 20 giin sonra Ortopedi Poliliniginde
gikartilacaktir.

dokunmamanz gok Gnemlidir.

« Taburcu olduktan sonra dikis yeriniade kuzarklk veya akint

olmas: durumunda bizimle iletisime gegin!
= w7 1§ |
—— &
. % B

Beslenme ve Genel lyilik Hali

o H d siire boyunca k icin yeterli kalorili
ve proteinli dengeli besleyici 'kl iz onemlidir. Viicud bir
fyil iireci igerisi ve bunun i¢in ekstra proteine ihtiyag

duydugunu unutmaym (yumurta, et, siit, yogurt, kuru baklagil...)

- Y ‘klerin midenizi dird ligiini Tiitfen hemgireleri

irin. Yapilan mil bulant: sonra
tekrar yemek yemeye ve normal seh'lde siv1 almaya alismamz ¢cok
onemlidir.

« Kendinizi iyi hissetmediginiz i¢in yemek ya da igmeyi BIRAKMAYIN,
iyilesmeniz i¢in diizenli ve dengeli beslenmeniz 6nemlidir.

I —

Ayaga Kalkma ve Dolasma

« Anestezinin etkileri geger gegmez liyat giinii y
isteneceklir (ameliyattan 2-4 saat sonra).

< Anestetik/agn  kesiciler nedeniyle biraz bag donmesi
hissedebilirsiniz. NORMAL

« Taburcu edilmeden 6nce agagidaki belirtilen konularda detayh bilgi
almay unutmayimz.
= Regelenize yazilan ilaglarm ne igin ve ne zaman kullamilacagiy
« Tk Ortopedi Poliklinik kontrol ve IYzyol( rapi kontrol taribleriniz
« Yara nasil
» Emboli corabmwz ne kadar sire kullanmane gerektigi

« Evinize araba ile donebilirsiniz. Ambulans genellikle gerekli
degildir.

AMELIYAT SONRASI

o
« Ameli sonra liyathaned derlenme  birimine
Y Der biriminde  bir s 1
fonksiyonlarimz takip edilecektir. Genel durumu iyi olan hastalar
ortopedi servisine nakledilecektir.

- Yaiaga geldiginizde bacag Jastik bandajlark X oldik
ve ameliyat sahasinda biriken kam bogahmak amamyla dren

yerlestirildigini goreceksiniz. v l

« Kolunuzda takih olan damar yolu gerekli sivi
kesicileri vermek amaciyla agilmgtir.

Kisisel Hijyen

« Cerrahiden 2-4 saat sonra fizy i yiiriitiil

« Ameli 2 giin sonra dug irsini k bu sirada yara

yerinin su ile KESINLIKLE te

Kabizlik

= Kabizhik, ameliyattan sonra agn kesici ilaglann yan
etkileri olarak veya fiziksel aktivitenin azalmasi
nedeniyle ortaya ¢ikabilir. Bu problemi ¢6zmek igin:
Hareket edin.
Suahmm arttinn. Giinde en az 8 bardak su igirin (1
bardak = 300mls).
= Lifli gidalarla beslenin
Hemgirelerin size verdigi laksatifleri (miishil) kullanin.

Ne Zaman A e J
Eve Gidebilirim? i

« Ameliyatsonra 1-3 giin igerisinde taburcu olmamz planlanmaktadir.
« Eve gitmeden 6nce gunlan yapabiliyor olamz gerekmektedir:
= Bagumsizolarak giyinebilme

p y S 1 Tahil

i yataga girebilme v
« Ba larak bil SR 1
kalkabilme
-+ Baj larak kigisel hijyenini saglayabil

« Destekli/desteksiz, diigme riski olmadan giivenli yiiris
= Dizi 90 derece biikebilme
= Dizi tam olarak diizeltebilme/uzatabilme

iyilesme ve Yara Baklml

« Asagidakilerden herhangi biri kay
acil servise bagvurmaniz gemkmtktedu-
» Gofus apnsi ve / veya nefes darhii
» Genel rahatselik durumu. Oroegin, ates, terleme, fisime vh
= Her iki uylukia, bacakia veya ayak bileginde giddetli agn
= Her iki bacakia 1 arten sertlik, kezanklik
= Digkilayamama veya idrar yapmada zorluk

ACIL SERVIS

-

-




Acasidakilerden herhano: hir . < fasgsi

bagvarmamz gerekmektedir:

» Kanama veya yara yerinden yukan veya agafitya dofiru yayilan akmt: veya
kazanklik

= Yara bolgesinde agin gigme/6dem

« Ameliyat edilen baca@imrzda agin sertlik ve afin; bacagm hareket
ettirilmesi veya yilrime sirasmda ainda giddetli artig

Normal Sekilde iyilesip iyilesmedigimi Nasil
Anlayabilirim?

4

egzersizleri daha sik ancak daha az tekrarla yapin.

Aktivited: mmu‘ Gn i ive kizariklik. -Buz
tedavisi iyil onemli bir parcasidir. Nemli bir
bezle sanlmig mavi buz kaliplan veya jeller, giin boyunca
her 1-2 saatte bir 15-20 dakika siireyle kullamilmahdir. Bu,
agn ve gigmeyi azaltmaya yardime: olacaktir.

AL N r1. -Agnk N T I T
Y ku[lnnmaya devam edm Agrimzdevam edlyor ise
. x

Normal Sekilde iyilesip iyilesmedigimi Nasil
Anlayabilirim?

« Yaragevresinde uyugma. - Bu ir ve zamanla als Yara
iyilestiinde, bolgeye hafifce masaj yaparak uyugmayi azaltabilirsiniz.

= Rahatbir uykup(ms_;onu bulamama. Agn kesicilerinizi i l@m ve

e (Qk

ise Geri Donlis

. Amcll{attan 6-8 hafta sonra ige geri donebilirsiniz ancak
fiziksel efor harcayacaginiz iglere doniis igin 12. haftayy
beklemelisiniz.

Mmm

o 75 o> e

Protez Enfeksiyonuna Kars1 Uzun Siireli

Koruma

« Coknadir olmasina ragmen p iniz viicud daki bagka bir
enfeksiyondan enfekte olabilir.

= Kiigiik de olsa bir risk olugturdugu i¢in, pnémoni, idrar yolu
enfeksiyonlar veya apseler gibi bakteriyel enfeksiyonlarin acilen
doktor dantedavi edilmesi gereklidir.

Normal Sekilde iyilesip iyilesmedigimi Nasil
Anlayabilirim?

~ ——
biraz yorgun hi k -giinliik aktiviteleri

yaparken ig béliimleri yapin ve hizi kendinize
goreayarlayn.

« Istahsizhk, genellikle 2 h flaya kadar ortaya

geleceginden emin olun ve endige etmeyin.

« Uyku problemleriyaygm gériiliir. - Normal
uyku diizeninin yeniden kurulmasi zaman
alablhr Buyuk eemhllerden sonra gun
iceri: 1y maldir.

Normal Sekilde Iyilesip iyilesmedigimi Nasil
Anlayabilirim?

= Baldirve ayak biledinde sigme. - Ameliyattan
som'ah ilk birkag ayda biraz sigme olacaktir.
bir yil kadar baz
Kkigilerde hala belirgin giglikler gorilir. Baldir
kaslariz daha aktif hale geldikee, bu siviyr
vilcuda dogru pompalamayn yardima olur.

Bacaklar sisligi

« Uzun siireli oturma veya ayakta durma sonrast
sertlik. - Pozisyonunuzu degistirin ve
s s &

Dizin kitlamasi/kiitiirdemesi ses ¢tkarmast. - Bu
plastik ve metal parcalarm birbirine defmesinden

. Agriyla birlikte olmadig
siirece herhangi bir zaran yoktur.

Seyahat

. ﬁmba xlvyolcul'uk Hastaneden taburcu olunca araba ile eviniz

evinize
ancak uzun bir yoleuluga gikacaksanz 2 saattebu’molavenp

yirimeli
= Araba kullanma; Ameliyattan sonraki ilk 6 hafta boyunca frene basma
lm.lneﬁklverme riniz azaltilabilir. Amellyalmn6lmﬁasom'aamhawya

= Ugakile yoleuluk; Amehvanmenw()haﬂaaonra4matvea]hndah
mesafelere, enazlzhaﬁasonm:‘mt
hra]andauzun kan pihtisy
i arttirabilir - Derin Damar Trombozu (DVT). Yemeklemmn

Tlard Seots

bildirmeniz gerekir

Cinsel Yasam

Amhymmmhmlxlxmh:yukqogunluguumlﬂqhhxmhﬂn
. veya sertlig yilzii 1 iligkid hastala
ini ﬂm ve

daha iyi oldugunu bildirirler.

= Yeniekleminizde onemli bir agn olmadi siirece, uygun hissettiginiz anda
cinsel hayatiniza geri donebilirsiniz (genellikle yaklagik 4-6 hafta sonra).
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Yiriime Yardimcis1 Kullanimi

iki koltuk
degnegi

tek koltuk
degnegi

Ilerlemenin kurah

ylirtirken
agrimzin
olmamast

topallamamamz

FiZiK TEDAVI

Fizik Tedavi ve Rehabllitasyon

UYARI!

Higbir sey kullanmadan yiirimeye ¢aligmayin,

topallayarak ytirtimek, agrilarnizin artmasina ve

topallamanin aligkanlik haline gelmesine neden
olabilir!

iki koltuk
degnegi
Bir koltuk
d;%:g V‘ele bagimsiz
hissettiginizde




Asirn yiiriidiiyseniz

.;:--'ﬂ "-“, ..”.
Yariime mm durdurma
kendine gore
ayarla

g

-~
<

Sigligi 6nle!

Skar Masaji

Dikigler alindiktan sonra
- krem veya bitkisel yag

R
Gitfids 3 ke 5 dakila /

UYARI!

UYURKEN VEYA OTURURKEN DIZINIZIN
ALTINDA YASTIK KOYMAYIN
eklemde sertlik
kan akigini engelleme

Yatmadan kalkmadan 6nce, yatig
pozisyonundaki egzersizlerinizi yapin. Bu,
bacagimz gevsetir ve sertlik miktarin azaltmaya
yardimer olur.

+ Glin i¢inde yarim saat bir pozisyon degistirin.

Odem/Sisme Yonetimi

Agn ve Sertlik

kas spazmi1 veya cerrahinin travmasina bagh!

yanstyan agrt — uyluk ve hatta ayak bileginde
agri

agr kesiciler

Uyuma

dogru pozisyonu bulmaniz 6nemli

Giinliik Hedefler ve ilerleme

yterak
siireyi
egzersiz. kasaltma
tekrarim
arttrma
daha
mexxle
yiirime

Dinlenme Pozisyonlar

- her saat bagi on beg dakika




Arabaya Binme Arabadan inme

« Onkoltuga oturmalisiniz. 5 o 3

« Koltuun tamamen geriye dogru _K_Oltugu tamamen geriye
itilmis oldugundan emin olun. itin.

i ;‘ﬂb‘fﬁ(ﬁf}.@@g un 1'}5: 3,‘,‘.',“; Hafifce arkanmiza dogru
kadar ilerleyip, arabaya arl yaslanin.
doniin.

« Dizlerinizin arkasi arabaya temas Bacaklarinizi kaldirip
edine kadar geriye dogru gidin ve aracin digina ¢ikarin.
aracin koltuguna oturun. s

« Bacaklarmuz igeri alin. Yiirlime yardimeimza

« Seyahat sirasinda 2 saatte bir 5
maola verip yiirinalisiniz. tutunup ve ayaga kalkin.

MERDIVEN CIKMA

- 1) Once saglam bacagnizi atin, * ll)ﬁnt;:kﬁ;emlﬁww::mm
- 2) Sonra ameliyat edilmig bacagimz * 2)Koltuk degmeklerinixi bir basamak
atm, asafn koyun, .
. 3) Daha sonra koltuk degineKlerinizi g ﬁi"“‘“‘"""”“‘e"m’“’w
biriist basamaga ¢ikartin. « 4)Daha sonra ssglam bacagmin
ke B
« SAGLAM BACAK —»AMELIYATLI s
BACAK —KOLTUK DEGNEGI  KOLTUK DEGNEGH —» AMELIYATLI
BACAK — SAGLAM BACAK
| |
KOLTUK DEGNEKLERIYLE YURUME GIYINME
= Genelilke, nce koltuk degneklerini 6ne atm. « Giyinirken her zaman oturun.
~ Sonra, ameliyat edilmig bacagmiz1 6ne dogru atn ve ardindan saglam « Giyini P )! o1 liyat edilmig bacaginiza gegirin.
bacagmz atin. . 1 3 - livat edilmis bacag 3.
« KOLTUK DEGNEGI — AMELIYATLI BACAK — SAGLAM BACAK @k'mn
|| |
KURALLAR EGZERSIZLER
« Cerrahi gegiren bacaimzm iizerinde dsnmeyin! - Tyilegebil izigi ktif katihm goster iz ok
« Yatarken, otururken veya ayakta iken bacaklarmiz caprazlamaym (bacak onemlidir.
bacak iizerine atmaym)! « Tyil da, kaslarimizda biraz sertlik ve hafif agn
. o o o hissedehilirsin
Carmli gogiren G « Bunlar normaldir, ancak egzersizler ¢ok siddetli agriya sebep
) y olmamahdir.
/ S < « Yapugmzegzersiz ok siddetli agriya neden oluyorsa, egzersizi
ve fizy HESEEEE e -
\“‘ nY
1% "
|
AYAK BILEGI POMPALAMA DIZ FLEKSIYONU - DIZ BUKME

/7\
Sl A=



DUZ BACAK KALDIRMA

KISA ACILI QUADRICEPS

AN
CA i~ \

OTURMA POZiSYONUNDA AKTIF Diz
FLEKSIYONU

AKTIF DiZ FLEKSIYONU

=\
>

PATELLA MOBILIZASYONU

STATiIK QUADRICEPS

OTURMA POZiSYONUNDA AKTIF Diz
EKSTANSiYONU

OTURMA POZiSYONUNDA PASIF Diz
EKSTANSIYONU

MiNi SQUAT
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HIZLI iYILESME PROTOKOLU

Bu brosiir sizleri Pamukkale Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde uyguladigimz ‘Hizl
Iyilesme Protokolii’ hakkinda bilgilendirme amaciyla hazirlanmstir.

Hizli iyilesme protokolii kalga ve diz protez cerrahisini takiben erken hareketi saglamak ve iyilesmeyi
hizlandirmak igin anestezi, cerrahi, hemsirelik ve fizyoterapi bakiminda yapilan degisiklikleri igerir. Bu
protokol ile ameliyat sonrasi istenmeyen durumlar goriilme olasiigini azaltarak hastaneden erken
taburcu olmaniza, daha hizli ve giivenli bir sekilde iyilesmenize yardimeci olmayr amagliyoruz.
Aragtirmalar, hasta ne kadar erken siirede yataktan kalkip yiirimeye baslarsa, gida ve sivi alimma ne
kadar erken siirede gecilirse iyilesmenin o kadar hizli olacagini gosteriyor. Boylelikle normal
yasantiniza olabildigince ¢abuk dénmeniz miimkiin olacaktir. Bu yeni yaklagimla cerrahiden sonra
iyilesme daha konforlu, daha kolay ve daha hizli gerceklesecektir.

Hastanede kaldiginiz siirece, gerceklestirmeniz gereken giinlik hedefler koyulacak ve doktor,
fizyoterapist, hemsire ve diger saglik uzmanlarindan olusan bir ekip, gelisiminizi takip edip
hedeflerinize ulagmaniz i¢in sizi destekleyecektir.

Hizly iyilesme protokolii ile hastaneye yatigiiz siire igindeki ve taburculuk sonrasi giinliik yasam
aktivitelerinizin olabildigince normal sekilde devam etmesi amaglanmaktadir. Daha kiigiik bir bolgeden
yapilan ameliyat, modern anestezi ve agri kesici yontemler, erken hareket uygulamalar bu siirece katki
saglayan unsurlardir. Bunun yaninda 6nemlisi hastalarin cerrahi 6ncesi dénemde ve kendi iyilesme
siireglerinde aktif rol almas1 da istenmektedir. Ornegin yemeklerinizi kendi kendinize yatak kenarinda
oturarak yemeniz, pijama takimlariyla oturmak yerine rahat giinliik kiyafetler giymeniz kendinizi daha
iyi hissetmenizi saglar ve normal yasantiniza geri donmenizi hizlandirir.

Hizh iyilesme Protokolii’niin Faydalar: Nelerdir?

Cerrahi dncesinde uzun siireli ag kalmay1 onler.

Cerrahi sonrast dren kullanimini en aza indirir.

Cerrahi sonrasi gida ve sivi alimina daha erken baslanir.
Hastanin iyilesmeye aktif katilimini saglar.

Ameliyat sonrasi istenmeyen durumlar goriilme olasiligini ve 6liim riskini azaltir.
Kas zayiflamasini azaltir ve hareketliligi arttirir.

Erken hareket ile kan pihtilasma riskini azaltir.

Hastanin cerrahiden sonra daha hizli iyilesmesini saglar.
Normal yasama hizli geri doniis saglar.

Hasta memnuniyetini arttirir.

Cerrahiden sonra hastanede kalis siiresinin kisaltir.

© ONOOR~WN PP
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Hizh lyilesme Protokolii’niin Geleneksel Protez Cerrahisinden Farki Nedir?
Hizlv iyilesme protokolii geleneksel cerrahilere ek olarak asagidaki unsurlari igerir:

1. Cerrahi dncesi endiseyi azaltmak ve tiim siire¢ hakkindaki bilgi seviyesini arttirmak i¢in "Diz
Okulunda" cerrahi oncesi hasta egitimi

2. Ameliyat sonrasi fizyoterapi ve hareketi kolaylastirmak i¢in standart anestezi ve agr kesici
kullanim protokolii,

3. Cerrahinin yapildig1 giin veya cerrahiden sonraki ilk 24 saat iginde fizyoterapi yaklasimlar
ile erken bagimsiz yiiriime

4.  Standartlastirilmis taburculuk kriterleri

5.  Taburcu olduktan sonra hastalarin takibi (Hastalar taburculuk sonrasi 48. saatte destek,
bilgilendirme ve cerrahi sonrasi sorunlarin erken tanimlanmasi amaciyla telefonla aranir).

Diz Protezi Cerrahisinin Riskleri Nelerdir?

Diz protezi ameliyati genellikle ¢ok basaril bir cerrahidir. Bununla birlikte, tiim cerrahilerde oldugu gibi
komplikasyonlar(istenmeyen durumlar) olabilir. Sizi bu konuda endiselendirmek istemiyoruz, ancak
(risk ¢ok kiigiik olsa bile) sizi bilgilendirmek zorundayiz. Boylece ameliyatiniz ve karsilagilan riskler
hakkinda bilingli bir karar verebilirsiniz. Bazi hastalarda tibbi ge¢misleri/sahip olduklari hastaliklar
nedeniyle komplikasyonlar gelisme riski daha fazladir. Revizyon cerrahisi de komplikasyon gelisme
riskini arttirabilir.

Enfeksiyon: Maalesef, riski azaltmak igin birgok 6zel onlem alinmasina ragmen, yarada ya da yeni
eklemin derinlerinde bir enfeksiyon ortaya ¢ikabilir.

Yara yeri enfeksiyonlar: en yaygin olanidir ve hastalarm% 5'ini etkilemektedir. Bu cildinizde veya
¢evresinde goriilen bir enfeksiyondur. Antibiyotikler ile tedavi edilebilir.

Derin bir enfeksiyonda (yaklasik% 1) yeni dizinizde bakteriler gelisir. Bu yavas gelisen bir siiregtir ve
bazen aylarca hatta yillarca sorunlara neden olmaz. Derin enfeksiyonlar sizi hasta hissettirir ve
enfeksiyon gelistikge agriya neden olabilir. Enfeksiyona erken tani konursa, diz yikanabilir. Bazi
vakalarda ise enfeksiyonu tedavi edebilir. Eger bu basarili olmazsa veya enfeksiyon ¢ok ge¢ fark
edilirse, protezin ¢ikarilmasi gerekebilir.
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Sertlik

Eger dizinizi hareket ettirmezseniz, diziniz hep sert kalacaktir. Agrinin dizinizi hareket ettirmenizi
engellememesi ve fizyoterapi egzersizlerini yapabilmenizi saglamak igin size verilen ilaglart diizenli
kullanmali, 6nerilere uymalisiniz.

Agri:

Dizinizi hareket ettirmeye basladigimizda agri olusabilir. Cerrahi sonrasi agrimizi azaltmak igin
yapilabilecek birgok sey vardir. Bunlar daha sonra bu kitapg¢ikta agiklanacaktir. Her 5 hastanin 1'inde diz
ontinde kalic1 agri olusabilir. Bu durum daha 6nce siddetli agrisi olan hastalarda daha sik goriiliir. Bazen
yapilan diz protez cerrahisi agriy1 arttirabilir. Cerrahi sonrasi agriniz olusursa ortopedistinize bildirin.

Sisme

Yeni dizinizin ¢evresinde bir miktar fazladan sivi bulunur. Diz cerrahisinden sonra ayak bileginizin
aylarca sismesi goriilen bir durumdur.

Kan prhtist (Derin ven trombozu / DVT)

Bu, biiyiik damarlarin birinde kan pihtisi olmasidir. Diz cerrahisi pthti olusumu igin yiiksek bir risk
faktoridiir. Cerrahi sonrast DVT gelisme olasilig1 birgok farkli faktore baglidir. Genel sagliginiz, tibbi
gecmisiniz ve ameliyat sonrasi hareketliliginizin hepsinin etkisi vardir. Ayrica obezite, sigara icme ve
daha 6nce DVT 0ykiisii olan bu risk arttirabilir. Bu riski azaltmak i¢in birden fazla yontem kullaniriz.
Bunlar daha sonra bu kitapgikta agiklanacaktir. DVT olusumunu azaltma c¢abalarina ragmen,
bacaginizda kan pihtisi olugma riski hala mevcuttur. Bazi durumlarda bu pihti akcigere kadar gidebilir
(hastalarin %0.3"i) ve yasamin sonlanmasina neden olabilir (% 0,05).

Kanama ve hematom

Kan pihtilagsmasini azaltmak i¢in bir ilag verilir. Bunun yan etkisi kanamada artis riskidir. Genellikle
kanama dizinizin ¢evresinde/igindedir. Bu, genellikle yumusak dokularda dev bir piht1 olusturmak tizere
pihtilagir ve hematom veya ¢iiriik adi verilir (Damarlarinizdan birinde olmadigi i¢in bu bir DVT
degildir).Bazen kanama daha agirdir ve tiim uyluk / baldin etkileyen biiyiik bir morluk olusturabilir.
Ayak bileginizin etrafinda morluklar oldugunu gorebilirsiniz. Nadiren cerrahiniz hematomun ¢ikarilmasi
i¢in sizi ameliyathaneye geri gotiirecektir.

Sinir veya damar hasari (300 ila 500'de 1)

Bacaklarinizi besleyen biiyiik sinirler ve kan damarlar1 diz ekleminize yakin seyreder. Bunlar ameliyatta
hasar gorebilir. Sinir hasar1 hafiften siddetliye kadar degisebilir. Ayrica siddetli agriya neden olabilir.
Ameliyat sirasinda, cerrah dizinin dniinden bir kesi yapacaktir, bu cildi besleyen sinirlere zarar verebilir.
Bunun sonucu olarak kesi yapilan deri ¢evresinde his kayb1 gerceklesecektir.

Yipranma/Asinma

Modern diz protezleri gegmis yillara kiyasla ¢ok daha saglamlasti. Ancak, yine de yillar sonra
yipranabilir. Bu durumda, tekrar diz protez ameliyati gerekebilir. Bazen de diz kemigin i¢inde
gevseyebilir veya hareketli pargalar kirilabilir. Bu da kemiklerinize zarar verebilir. ilerleyen yillarda
dizinde agr1 hissetmeye baslarsaniz ortopedistinizle iletisime ge¢iniz.

Kirtk

Yeni diziniz kemiginize dikkatle takilacaktir. Kemiginiz de protezi takabilmek i¢in Ozel olarak
hazirlanacaktir. Nadiren, bacaginizdaki kemiklerden biri bu islem sirasinda kirilabilir. Nadir goriilen bu
durum ameliyat sirasinda fark edilir. Bazi durumlarda, kiriklar kiigiik veya gizli olabilecegi i¢in ameliyat
sirasinda kingi gormek miimkiin olmayabilir. Bu durumlarda kirik cerrahiden sonra rontgen gekilince
goriilecektir. Kiriklarin tedavisi gerekebilir ve bu baska bir cerrahi islemle sonuglanabilir. Bazen bir
hafta boyunca yiiriime kisitlanmast kirigin iyilesmesi igin yeterli olabilir. nsanlar yaslandikga, kemikleri
daha kirilgan hale gelir. Eger ameliyattan sonra diiserseniz, yeni dizinizin etrafindaki kemik kirilabilir ve
yine ameliyat gerektirebilir.

Instabilite/Dengesizlik

Kendi dizinizde hareketi kontrol eden baglar vardir. Cerrahi sonrasi dizin kontrolii protezin kendi
sekliyle ve baglarin dengesiyle yapilir. Baglarda diz protezinden sonra nadir olarak dengesizlik
olusabilir. Boyle durumlarda tekrar cerrahi olarak miidahale etmek gerekebilir. Bu durum “dogal degil”
gibi hissetmenize neden olabilir. Ayrica hareketler sirasinda dizinizde kiitleme/kitlama sesi

duyabilirsiniz.
Kan nakli

Ameliyat oncesi anemik degilseniz, kan nakli gereksinimi ¢ok nadirdir. Kan naklinin de riskleri vardir.
Nakil yaptirmaniz gerekiyorsa, saglik ekibi bu konuda sizinle goriisecektir.
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Cerrahi Oncesi

Ortopedi doktorunuz ile goriismenizin ardindan cerrahi oncesi genel saghik durumunuzla iliskili
degerlendirmeler igin anestezi doktoru, fizyoterapist ve hemsireye yonlendirileceksiniz. Liitfen
kullanmakta oldugunuz ilaglar1 veya regetenizi yaninizda getiriniz. Bu goériismelerde genel saghginizla
ilgili bazi rutin sorular sorulacak ve gerekli testler uygulanacak ve yapilacak islem hakkinda bilgi
verilecektir (Diz Okulu).

Eger seker hastasi degilseniz size bazi karbonhidrat icecekleri oOnerilecektir. Bunlar iyilesmeyi
geciktirecek asir1 su kayb1 veya uzun siiren agligi onlemeye yardimci olacaktir. Hemsire tarafindan
anlatildig1 gibi alinmalidir.

Diz Okulu
Cerrahi oncesi degerlendirmeler tamamlandiktan sonra, sizinle ayni cerrahiyi gecirecek olan hasta grubu
ile birlikte, ortopedi doktoru, fizyoterapist ve hemsire tarafindan verilecek bilgilendirmelerden olusan
"diz okulu™na davet edileceksiniz. Bu okulda ameliyat, hemsirelik hizmetleri, cerrahiye hazirlik
hakkinda bilgilendirme, cerrahi oncesi ve sonrasi yapilacak egzersizler, cerrahi sonrasi yiirlime ve
iyilesme evreleri hakkinda bilgilendirme amagli sunumlar yapilacaktir. Bu sunumlarda ameliyat,
anestezi, agriy1 azaltma ve iyilesme hakkindaki sorularinizi sorabilirsiniz.

Ameliyata En iyi sekilde Hazirlanmak i¢in Ne Yapabilirim?
Evde Yapilabilecek Diizenlemeler

Ameliyattan 6nce evinizde yapacaginiz diizenlemeler ¢ok az miktarda efor harcayarak giinliik islerinizi
yapabilmenize yardimer olacaktir. Bu diizenlemeler sunlardir;

. Klozet tipi tuvalet kullanin.

. Evde ameliyat sonrasi kullanabileceginiz kol destekli saglam bir sandalyeniz olsun, sandalye size
algak geliyorsa yiiksekligini arttirmak i¢in oturdugunuz yere yastik koyabilirsiniz.

e  Yatagimizi uygun bir yiikseklige getirin-algak yataklarin ameliyat sonrasi kullanilmasi uygun
olmayacaktir.

. Ev i¢inde dagimik duran ayaginiza takilabilecek kablolari, kiigiik sehpa ve objeleri diizenleyin,
kaygan kilim ve halilar1 sabitleyin.

. Sik kullanilan malzemeleri bel ve omuz yiiksekligi arasinda ve kolayca ulasilabilen bir yere koyun.

. Onceden hazirlanan dondurucuya konan yemekler ameliyat sonrasi isinizi kolaylastirabilir.

e  Yalniz yasiyorsaniz bir arkadasinizin veya akrabanizin birka¢ giinliigiine gelip yaninda kalmasini
isteyebilirsiniz.

Beslenme

Arastirmalar ameliyat Oncesi ve sonrasi iyi beslenme ve sivi alimi ile daha iyi ve c¢abuk
iyilesebileceginizi gostermektedir.

e Et, balik, yumurta, peynir, mercimek ve siit gibi protein igeren gidalarla diizenli beslenin.

e Her 6giine tahil, ekmek, piring, makarna ve patates gibi karbonhidrat iceren besinleri de ekleyin.

e  Bol miktarda meyve ve sebze ile saglikli ve dengeli beslenin.

On Yiikleme Nedir?

On yiikleme bir karbonhidrat dozudur. Su kaybim, laterjiyi (uyusukluk) ve insiilin direncini 6nlemeye
yardimet olur ve bu sayede daha hizli iyilesmenizi saglar. Suda seyreltildiginde hos bir limon tadina
sahiptir. Kan sekeri diizeyini arttiracagi i¢in diyabetik hastalara 6n yiikleme yapilmaz.

Ameliyat bir giin 6nceaksam19.00 - 23.00 arasinda 800ml'likseker yiikleme yapmaniz gerekmektedir.

e  Aksam yemeginizi yemenizi ve hastaneye yatistan 6 saat 6nce kat1 gida alimmi kesmenizi
Oneriyoruz (seker yemek, sakiz ¢ignemekte kat1 gida olarak kabul edilmektedir).

Amelivat giinii, hastaneye yatistan/ameliyattan 2 saat 6nce, 400 ml'lik seker yiikleme yapmaniz
gerekmektedir.

. S1ivi alimini ameliyattan 2 saat once birakmalisiniz.
Ameliyattan sonra kendinizi iyi hissettiginiz zaman yemeye ve i¢gmeye baslayabilirsiniz, miimkiin
oldugunca normal gida alimina devam etmeye ¢aligin. Bu, iyilesmenizde size yardimci olacaktir. Eger
yemek yiyemiyorsaniz, hemsireler gida alimimizi izleyecek ve sizi diyetisyene yonlendirecektir.
Sigara ve Alkol
Ameliyat oncesinde sigara igmek yara iyilesmenizi geciktirir, ameliyat sirasinda ve sonrasinda akciger

ile ilgili komplikasyonlarin gelisme riskini artirir.  Cerrahiden en az 2 hafta once sigara igmeyi
birakmanizi ve cerrahi sonrasi en az 6 hafta sigara icmemenizi dneriyoruz. Ameliyat 6ncesinde sigarayi
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birakma konusunda yardima ihtiyaciniz varsa litfen klinik hemsiresinden yardim isteyin veya tavsiye
almak i¢in doktorunuza gidin.

Alkol alimi hastaneye yatmadan 24 saat once birakilmali, cerrahi sonrasi yaklasik 6-8 hafta siireyle
kullanilmamalidur.

Agn1 Kontrolii

Ameliyattan sonra belli bir miktarda agr1 hissetmeniz normaldir ancak bu agrmim kontrollii olmasi
iyilesmeyi hizlandirir. Agrinin azaltilmas yiirlimenize, yiyip igmenize, rahat hissetmenize yardimei olur
ve iyl uyumanizi saglar. Agri olusmadan once tedavi etmek onemlidir, bu nedenle agr1 kesici kullanimu
ameliyattan Once baglayacak ve iyilesme doneminiz boyunca devam edecektir.

Hastaneye Neler Getirmeliyim?

Bu kitapgik

Pijama

Giinliik rahat kiyafetler (6rnegin erkekler igin sort ve t-shirt, kadinlar i¢in etek ve bluz)
I¢ camasiri

Havlu

Kisisel tuvalet malzemeleri (sabun, deodorant, tirag pargalari, dis fir¢asi, dis macunu).
Kaymaz terlik ve rahat ayakkabi

Yardimc1 malzemeler (uzun ayakkabi ¢ekecegi, gorap giyme yardimcisi vs).
Kullandiginiz ilaglan orijinal kutusunda getirin ve hemsireye teslim edin.

Koltuk degnegi veya yiiriiteg (yapilan ameliyata gore doktorunuz tarafindan onerilecek)
Anti-emboli gorabi

Liitfen ayrica;

e  Hastaneye gelmeden once dus almanmiz gerekmektedir. Bu, cildinizin ameliyattan 6nce
miimkiin oldugunca temiz olmasini saglar ve yara enfeksiyonlarmin riskini azaltmaya
yardimet olabilir.

. Cerrahi yapilacak bolgeyi tiras etmeyin (cilde zarar vermemek i¢in ameliyathaneye gitmeden
once cerrahi bolgesi hastane personeli tarafindan 6zel makasla tiraglanacaktir)

. Tirnaklarinizda oje varsa ¢ikartin.

. Tiim degerli esyalarinizi ve takilarinizi evde birakin.

. GozIik, lens, dis protezi gibi aksesuarlari ameliyat salonuna giderken odanizda
birakin.

Hastaneye Kabul

Ameliyat 6ncesi size hastaneye giris yapmaniz gereken saat ve tahmini taburculuk tarihiniz (ameliyat
sonrasi 1-3 giin) bildirilecektir.

Ameliyat olacaginiz giin, size sdylenen saatte Pamukkale Universitesi Hastaneleri Plaza Binas1 10. Kat
Ortopedi ve Travmatoloji birimine (egitim seminerlerinin yapildig1 yer) geliniz. Doktor odasindaki
gorliismenizin ardindan odaniza yonlendirileceksiniz ve hemgireler tarafindan detayli kaydinmiz
yapilacaktir. Hemsirelik veya saglik personeli riza formunuzu imzalamanizi isteyecektir.

Ameliyat glinii size verilen ameliyat gomlegini, giysilerinizi ve i¢ ¢amasirlarmizi ¢ikararak giyin.
Viicudunuzda makyaj, oje, yiziik, kiipe, kolye, bilezik, gozliik, lens ve ¢ikarilabilir dis protezi
olmadigni tekrar kontrol edin.

Ameliyathaneye gotiiriildigiiniizde sizin, doktorunuzun ve anestezi doktorunun ameliyat Oncesi
kontrolde verdigi karara baglt olarak genel anestezi veya spinal anestezi (belden igne yapilarak sadece
bacaklarin uyusturulmasi) uygulanir.

ANESTEZI
Ne ¢esit bir anestezi alacagim?

Hizli iyilesme protokoliniin bir pargast olarak, anestezi uzmani ve cerrah ameliyat sirasinda
viicudunuzdaki stresi en aza indirgemek icin birlikte calisacaklardir. Bunun ic¢in asagidakiler
yapilacaktir;

Modern anestetik ilaglarin kullanimi.

fgili sinirlerin yakinina yerlestirildiginde uyusukluga neden olabilecek lokal anesteziklerin
kullanimi.

Farkli anestetik tekniklerin veya bu tekniklerin bir kombinasyonunun kullanimi.
Viicudunuzdaki sivi seviyelerini kontrol altina alma.

Cerrabhi tiiplerin ve drenin kullaniminin en aza indirilmesi.

Viicutta minimum hasara neden olacak cerrahi tekniklerin kullanima.

Anestezi uzmani ve/veya ameliyathane personeli sizi karsilayacak anestezi i¢in hazirlayacaktir.
Operasyonlarin ¢ogu spinal anestezi (bacaklar1 uyusturmak i¢in sirtin igine lokal anestetik enjekte edilir)
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altinda yapilir. Bu genellikle sedasyon-sakinlestirici ile kombine edilir (Bu da ameliyat sirasinda uykuya
dalacaginiz anlamina gelir).Bazen farkli nedenlerden otiirii genel anestezi verilmesi gerekebilir.

Spinal Anestezi

Hizli iyilesme protokoliinde diz replasman cerrahisi igin en yaygin kullanilan anestezik tiirii budur.
Belden omurilige dogru igne ile ilag verilir. Bu, sizi belden asagiya dogru uyusturur; boylece hig aci
hissetmezsiniz.

Spinal (veya bazi durumlarda epidural) anestezi uygulanan birgok hasta, ameliyat sirasinda sedasyon da
alir veya hafifce uyku moduna geger. "Uyku", genel anesteziden" daha hafif'tir. Genel anestezinin
istenmeyen yan etkileri kesinlikle daha az olacaktir.

Ne hissedecegim?

Genellikle omurgada hos olmayan duygulara neden olmaz ve uygulanmasi yalnizca birkag dakika siirer.
Ancak ilag sirtiniza verildiginde bacaklarinizdan birinde ignelenme veya karincalanma hissedebilirsiniz
-bunlardan birini hissediyorsaniz, sabit durmaya ¢alisin ve anestezi doktorunuza bu konuda bilgi verin.
Enjeksiyon tamamlandiginda yatmaniz istenecek ve anestezi genellikle 5-10 dakika i¢inde etkisini
gosterecektir. Anestezi tam olarak etkisini gosterdiginde, bacaklarinizi hareket ettiremeyeceksiniz ve
belinizin altinda herhangi bir agri hissetmeyeceksiniz. Kan dolasiminizdaki oksijen seviyesini artirmak
icin genellikle bu islem sirasinda oksijen verilir.

Spinal anestezi sonrasi anestezinin etkisi gecerken deride karincalanma hissedebilirsiniz.

Avantajlart - genel anesteziyle karsilastirildiginda

e Ameliyat sirasinda azalan kan kayb1 / kan nakline daha az ihtiyag.

. Bacak damarlarinda kan pihtist olugma riski daha az (DVT-derin damar trombozu).
. Ameliyattan hemen sonra agrida azalma.

e Ameliyat sonrasinda gogiis enfeksiyonu riski daha diistiktiir.

e  Kalp ve akcigerler iizerinde daha az etkiye sahiptir.

e Ameliyattan sonra agri kesici ilaglara daha az ihtiya¢ duyulur.

. Daha az mide bulantis1 ve kusma.

e Ameliyattan sonra yeme igmeye hizli doniiliir.

. Yaslilarda ameliyat sonras1 daha az konfiizyon (kafa karigikligr).

Spinal anestezide goriilen genel yan etkiler:

Nadiren kan basincinda diisme: Anestezi etkisini gosterince, kan basmncinizi diisiirebilir ve mide
bulantis1 ve bayginlik hissedebilirisiniz. Kan basmcini yiikseltmek i¢in damla seklinde sivi veya ilaglar
verilebilir.

Nadiren kasinma: Spinal anestezide lokal anestetik ilaglarla kombine morfin benzeri ilaglarin bir yan
etkisi olarak ortaya ¢ikabilir. Kasint1 yasarsaniz, personele kasintiniz oldugunu soylediginiz takdirde
tedavi edilebilir.

Iseme glighiigii (iiriner retansiyon): Anestezinin etkisi devam ettigi siirece mesanenizi normal sekilde
bosaltmaniz zor olabilir. Spinal anestezinin etkisi tamamen bittikten sonra mesane fonksiyonunuz
normale doner.

Nadiren enjeksiyon sirasinda agri: Bacaklarmizda veya altinda herhangi bir agrive ignelenme
hissederseniz hemen anestezistinize sdylemelisiniz. Bu, sinirin tahrig veya hasar gérmiis olabilecegi ve
ignenin yeniden pozisyonlanmasi gerektigi anlamma gelir.

Bas agrisi: Bag agrisinin birgok nedeni vardir; anestezi, ameliyat, susuzluk ve kaygi bunun nedenleri
arasindadir. Cogu bas agrisi birkag saat iginde iyilesir ve agr kesici ilaglarla tedavi edilebilir. Cok
siddetli basg agris1 spinal anesteziden sonra ortaya ¢ikabilir. Boyle bir durum yaganmasi halinde bas
agrisin1 gidermek i¢in anestezi doktoru tarafindan uygulanacak 6zel bir tedaviye ihtiyaciniz olabilir.

Nadir goriilen komplikasyonlar:

Sinir hasari (10,000 kiside 1):Bu, spinal anestezide nadir goriilen bir komplikasyondur. Gegici his kaybi,
ignelenme ve bazen kas zayiflig1 birkag giin veya birkag hafta siirebilir. Bunlarn hemen hepsi zamanla
gecmekte ve ¢ogu hasta tamamen iyilesmektedir. Kalic1 sinir hasar1 ¢ok nadirdir.

Epidural

Etkileri ve yan etkileri spinal anesteziye ¢ok benzerdir. Her iki dizinizde ayni anda yapiliyorsa veya

revizyon cerrahisi ise kullanilabilir. Ameliyat sonrasi omurga igerisine yerlestirilen ince bir hortum
sayesinde agr1 kesici ilag verilmesine ameliyat sonrast da devam edilebilir.
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Genel Anestezi

Bazi hastalar igin, tibbi sebeplerden 6tiirii spinal anestezi yapmak miimkiin degildir veya genel anestezi
tercih edilir. Genel bir anestezi kontrollii bir bilingsizlik saglar ve bu esnada higbir sey hissetmezsiniz.
Asagidakileri alacaksiniz:

Anestetik ilaglar (enjeksiyon veya gaz).
Giigli agr kesici ilaglar (morfin veya benzerleri).

Nefes almak igin oksijen.
Bazen kaslarmizi gevseten bir ilag.

Oksijen ve anestezik gazlarin akcigerlerinize kolayca gegebildiginden emin olmak igin anestezi sirasinda
bogazinda bir solunum tiipii baglanabilir. Kaslarimizi gevsetenbir ilag verildiyse kendiniz i¢in nefes
alamazsiniz, bu nedenle solunum cihazi (ventilatér) kullanilacaktir. Ameliyat bittiginde anestezi
durdurulur ve biling kazanirsiniz.

Avantajlart

Ameliyat sirasinda baygin kalacaksiniz.

Genel anestezinin dezavantajlart

Genel

Ameliyattan sonra agri kesici etkisi devam etmez. Sonradan bazi agri kesici ilaglara ihtiyag
duyacaksiniz; bu da bazi insanlara kendilerini iyi hissettirmemektedir.

Diger anestezilerle karsilastirildiginda daha fazla kanama.

Diger anestezilere kiyasla, ameliyat sonrast solunum problemi daha ve gogiis enfeksiyonu riski daha
siktir.

Daha sikbulanti, uyku hali, titreme goriiliir ve daha fazla aglik siiresi gerekir.

Anestezi sonras1 bogaz agrisi.

Daha az yaygin

Nadiren konfiizyon (kafa karisikligi) ve hafiza kaybi.
Dudak, dig ve gozlerde olasi hasar.
Kusugun akcigerlere kagma riski, dzellikle bir hiatushernisine sahipseniz.

Sinir blogu - hizli iyilesme protokoliinde nadiren kullanilir

Bu, bacaginiza giden sinirlere yakin bir yere yapilanlokalanestezik enjeksiyonudur. Bacaginizin bir
kismu birkag saat uyusuk ve agrisiz olur. Bu sirada bacaginizi diizgiin hareket ettiremeyebilirsiniz. Genel
anestezi aliyorsaniz, bu enjeksiyon anestezi baglamadan 6nce veya uyudugunuzda yapilabilir.

Sinir blogunun avantajlart

Genellikle kisa siireli bir genel anestezi gerekir ve daha sonra daha az bulanti ve halsizlik hissedilir.
Bunun nedeni, anestezi sirasinda ve sonrasinda daha az agri kesici ilag kullanmaniz gerektigidir.
Ameliyattan sonra birkag saat i¢inde rahatlamis hissedersiniz.

Sinir blogunun deavantajlart

Bloke olmus sinirin iyilegsmesi 24 saatten uzun siirebilir.
Cok nadiren iyilegsmebirkag hafta siirebilir. Kalic1 hasar son derece nadirdir.

Lokal infiltrasyon

Yarayr kapatmadan Once, cerrahiniz agri kontroliiniize yardimei olmak igin ¢evresindeki dokuya
lokalanestezik uygulayacaktir.

AMELIYAT SONRASI

Ameliyattan sonra ameliyathaneden derlenme birimine tasinacaksiniz. Derlenme biriminde bir siire
yasamsal fonksiyonlarimiz takip edilecektir. Genel durumu iyi olan hastalar ortopedi servisine
nakledilecektir.

Yataga geldiginizde bacagmizin elastik bandajlarla sarili oldugunu ve ameliyat sahasinda biriken kani
bosaltmak amaciyla dren yerlestirildigini goreceksiniz.

Kolunuzda takilt olan damar yolu gerekli siv1 antibiyotik ve agri kesicileri vermek amaciyla agilmistir.
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Dikis ve Yara Bakim

Cerrahi sirasinda kesilen bolgeyi bir arada tutmak igin zimba (staple) dikisler kullanilacaktir.
Ameliyattan sonraki ilk birka¢ giin dikis yerinde agr1 ve hassasiyet, dizinizi biikkerken rahatsizlik ve
gerginlik hissedebilirsiniz. Ayrica ilk giinler ¢ok az miktarda akint1 da olabilir. Bunlar normaldir. Saglik
teknikerimiz pansumanlar sirasinda bu degisiklikleri kaydedecektir.

Giin asirt araliklarla (2 glinde 1) dikis yerinize pansuman yaptirmalisiniz (hastanemiz ortopedi
polikliniginde, saglik ocaklarinda veya saglik teknikerleri tarafindan da yapilabilir). Dikisleriniz
cerrahiden 15 ila 20 giin sonra ortopedi polikliniginde ¢ikartilacaktir.

Enfeksiyon riskini azaltmak i¢in pansuman veya yaraya dokunmamaniz ¢ok énemlidir.

Taburcu olduktan sonra dikis yerinizde kizarikitk veya akinti olmast durumunda acilen bizimle iletigime
gegin!

Kisisel Hijyen

Cerrahiden 2-4 saat sonra fizyoterapist tarafindan yiriitileceksiniz. Giivenli bir sekilde yiirimeye
baglayana kadar tuvalet ve hijyen ihtiyaglariniz konusunda personelimizden yardim alabilirsiniz.

Mesaneye bir kateter yerlestirilmeniz gerekiyorsa, kateter ameliyattan sonraki ilk sabah genellikle
¢ikarilir.

Ameliyattan 2 giin sonra dus alabilirsiniz ancak bu sirada yara yerinin su ile KESINLIKLE temas
etmemesi gerekmektedir.

Beslenme ve Genel lyilik Hali

Odaniza dondiigiiniizde, ilk 2 giin boyunca giinde 3 kez besleyici icecekler verilecektir. Bu igecekleri,
yemek ve atistirmaliklarmiza EK OLARAK tiiketmeniz gerekmektedir. Boylece viicudunuzun su
ihtiyacin1 karsilanmasi ve yara iyilesmesinin hizlanmasi amaglanmaktadir. Hastanede kaldigmiz siire
boyunca saghgimizi korumak igin yeterli kalorili ve proteinli dengeli besleyici yemekler yemeniz
o6nemlidir. Viicudunuzun bir iyilesme siireci igerisinde oldugunu ve bunun igin ekstra proteine ihtiyag
duydugunu unutmayin.

Yiyeceklerin midenizi bulandirdigin1  diisiiniiyorsaniz, litfen hemsireleri bilgilendirin. Yapilan
miidahalenin ardindan bulanti kaybolduktan sonra tekrar yemek yemeye ve normal sekilde sivi almaya
alismaniz ¢ok onemlidir. Kendinizi iyi hissetmediginiz i¢in yemek ya da igmeyi BIRAKMAYIN,
iyilesmeniz i¢in diizenli ve dengeli beslenmeniz 6nemlidir.

Kabizhk

Kabizlik, ameliyattan sonra agr kesici ilaglarin yan etkileri olarak veya fiziksel aktivitenin azalmasi
nedeniyle ortaya ¢ikabilir. Bu problemi ¢6zmek igin:

Hareket edin.

Su alimini arttirin. Giinde en az 8 bardak su igirin (1 bardak = 300mls).
Lifli gidalarla beslenin

Hemsirelerin size verdigi laksatifleri (miishil) kullanin.

Ayaga Kalkma ve Dolasma

Ameliyatinizdan en iyi sonucu elde etmek igin, miimkiin oldugunca cabuk yiirimeye ve egzersiz
yapmaya baglamalisiniz. Bunun yaninda erken mobilizasyon (hareket etme/yiiriime), kanin pihtilagma
riskini O6nemli Olgiide azaltir. Aymi zamanda cerrahimiz bir risk degerlendirmesi sonrasinda kan
pihtilagsmasimi onlemek i¢in gerekli kan sulandirici ilaglari regete edecektir. Emboli ¢oraplari giymek
gibi ilave mekanik Onlemler de kanin pihtilagsma riskinin en aza indirgenmesine yardimei olur. Bu
goraplardan giymeniz &nerildiyse, aksi belirtilmedikge, ameliyattan sonra 6 hafta boyunca, giinde 23
saat(1-2 saat kisisel hijyen igin ¢ikartilabilir) giymelisiniz.

Anestezinin etkileri geger gegmez ameliyat giinii yataktan kalkmamiz istenecektir. Fizyoterapist
ameliyattan sonraki birkag saat (2-4 saat) ig¢inde iyi iseniz, giivenli bir sekilde yataktan kalkmaniza,
yatagin kenarina oturup birkag adim atmaniza ve daha sonra bir sandalyede oturmaniza yardimci
olacaktir. Anestetik / agr kesiciler nedeniyle biraz bas dénmesi hissedebileceginiz i¢in fizyoterapist
tarafindan yataktan kalkabileceginiz sOylenene kadar kendi basimiza kalkmaya ve yliriimeye
kalkismayin.

Odemi azaltmak igin sik sik pozisyon degistirmeniz ve ameliyat olan bacaginizi uzun siireli yataktan
sarkitmamamiz gerekmektedir.
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Ne Zaman Eve Gidebilirim? Taburculuk Bilgilendirmesi

Ameliyat sonrasit asagidaki kriterlere bagli olarak genellikle 1-3 giin icerisinde taburcu olmaniz
planlanmaktadir. Hastaneden ayrilmadan miimkiin oldugunca bagimsiz ve hareketli/mobil olmanizi
amagliyoruz. Eve gitmeden 6nce sunlar yapabiliyor olaniz gerekmektedir:

. Bagimsiz olarak giyinebilme

. Bagimsiz olarak yataga girebilme ve yataktan gikabilme

. Bagimsiz olarak oturabilme ve sandalyeden/ tuvaletten kalkabilme
. Bagimsiz olarak kisisel hijyenini saglayabilme

. Destekli/desteksiz, diisme riski olmadan giivenli yiiriiyebilme

. Dizi 90 derece biikebilme

. Dizi tam olarak diizeltebilme/uzatabilme

Taburcu edilmeden 6nce asagidaki belirtilen konularda detayli bilgi almay1 unutmayiniz.
Regetenize yazilan ilaglarin ne igin ve ne zaman kullanilacagi
ilk Ortopedi Poliklinik kontrol ve Fizyoterapi kontrol tarihleriniz

Yara bakiminizi nasil yapmaniz gerektigi
Emboli ¢orabinizi ne kadar siire kullanmaniz gerektigi

Evinize araba ile donebilirsiniz. Ambulans genellikle gerekli degildir.
Kontrole Ne Zaman Gelinecek?
Ortopedi poliklinik kontrolii

Ortopedik ayakta tedavi kontrolii Ortopedi Polikliniginde ameliyattan sonra 15 ila 20 giin arasinda (dikis
kontrolii ve alinmasi) ve 6-8 hafta sonra(muayene ve film kontrolii) seklinde yapilacaktir. Bundan dnce
herhangi bir sorununuz olursa, liitfen doktorunuza basvurun.

Takiben 6. ayda, 1. yilda ve 2.y1lda kontrolleriniz yapilacaktir; muayenenin ardindan kontrol réntgenleri
cekilecektir. Ikinci yildaki kontroliiniizden sonra yilda bir kez kontrole geleceksiniz.

Fizyoterapi kontrolii

Ik fizyoterapi ayakta tedavi kontrolii Plaza binasi 10. kat Fizyoterapi ve Rehabilitasyon odasinda
ameliyattan 1 hafta sonra yapilacaktir. Bundan Once herhangi bir sorununuz olursa, liitfen
fizyoterapistinize basvurun.

ilk iki ay iki haftada bir sonrasinda 3. ay, 6. ay, 1. yil ve 2. yilda kontrolleriniz yapilacaktir. ikinci
yildaki kontroliiniizden sonra yilda bir kez kontrole geleceksiniz.

lyilesme ve Yara Bakim

Asagidakilerden herhangi birine

gerekmektedir:

sahipseniz zaman kaybetmeden acil servise bagvurmaniz

Gogiis agrist ve / veya nefes darligi

Genel rahatsizlik durumu. Ornegin, ates, terleme, iisiime vb
Her iki uylukta, bacakta veya ayak bileginde siddetli agr1
Her iki bacakta 1s1 artisi sertlik, kizariklik

Diskilayamama veya idrar yapmada zorluk

Asagidakilerden herhangi birine sahipseniz ortopedistinize basvurmaniz gerekmektedir:

Kanama veya yara yerinden yukar1 veya asagiya dogru yayilan akinti veya kizariklik

Yara bolgesinde asir1 sigme/0dem

Ameliyat edilen bacaginizda asin sertlik ve agri; bacagin hareket ettirilmesi veya yiirime
sirasinda agrida siddetli artis

Not: Yara iyilesmenizle ilgili bir sorun yasarsaniz, ciddi bir enfeksiyon gelisme riskinizi en aza
indirebilmemiz i¢in bizi bilgilendirmeniz ¢ok 6nemlidir.

Normal Sekilde Tyilesip Iyilesmedigimi Nasil Anlayabilirim?
Herkes farkli oranda iyilesir ve yalnizca birkag giin hastanede kalmis olsaniz bile, bilyiik bir ameliyat
gecirdiniz. Asagida diz protezi cerrahisi sonrast hastalarin genel deneyimleri ve yardimci bilgiler yer

almaktadir:

Ameliyattan sonraki ilk 6-8 hafta boyunca biraz yorgun hissetmek -giinliik aktiviteleri yaparken is
boliimleri yapin ve hizi kendinize gére ayarlayin.
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Istahsizlik, genellikle 2 haftaya kadar ortaya ¢ikabilir - bu gok yaygindir. Istahimzin geri geleceginden
emin olun ve endise etmeyin.

Uyku problemleri yaygin goriiliir. -Normal uyku diizeninin yeniden kurulmasi zaman alabilir. Biyiik
cerrahilerden sonra giin igerisinde uyumak istemeniz normaldir.

Aktiviteden sonrasi agri. -Agn kesicilerinizi diizenli olarak kullanmaya devam edin. Agriniz devam
ediyor ise egzersizleri daha sik ancak daha az tekrarla yapin.

Aktiviteden sonra bacagin sismesi ve kizariklik. -Buz tedavisi iyilesmenizin énemli bir pargasidir. Nemli
bir bezle sarilmis mavi buz kaliplar1 veya jeller, giin boyunca her 1-2 saatte bir 15-20 dakika siireyle
kullanilmalidir. Bu, agr1 ve sismeyi azaltmaya yardimer olacaktir.

Baldir ve ayak bileginde sigsme. -Ameliyattan sonraki ilk birka¢ ayda biraz sigme olacaktir. Ameliyattan
yaklasik bir y1l sonrasma kadar bazi kisilerde hala belirgin sislikler goriilir. Baldir kaslariniz daha aktif
hale geldikge, bu siviyr viicuda dogru pompalamaya yardimci olur. Bacaklarimizi uzatarak oturmaniz

sisligi azaltabilir.

Uzun siireli oturma veya ayakta durma sonrasi sertlik. - Pozisyonunuzu degistirin ve egzersizlerinizi
yapmaya devam edin.

Dizin katlamasi/kiitiirdemesi ses ¢ikarmasi. - Bu plastik ve metal parcalarin birbirine degmesinden
kaynaklanmaktadir. Agriyla birlikte olmadig: siirece herhangi bir zarar1 yoktur.

Yara ¢evresinde uyusma. - Bu normaldir ve zamanla alisacaksiniz. Yara iyilestiginde, bdlgeye hafifge
masaj yaparak uyusmayi azaltabilirsiniz.

Rahat bir uyku pozisyonu bulamama. -Agr kesicilerinizi i¢in ve pozisyonunuzu degistirin.
Koltuk Degneklerini Kullanmay: Ne Zaman Birakabilirim?

Giivenli ve rahat hissettiginizde koltuk degneklerini kullanmay: birakabilirsiniz. Bu konuda fizyoterapi
boliimiine géz atabilirsiniz veya fizyoterapistinize danigabilirsiniz.

Seyahat

Araba ile yolculuk; Hastaneden taburcu olunca araba ile evinize donebilirsiniz ancak uzun bir yolculuga
¢ikacaksaniz 2 saatte bir mola verip yiiriimelisiniz.

Araba kullanma; Ameliyattan sonraki ilk 6 hafta boyunca frene basma veya hizli tepki verme beceriniz
azaltilabilir. Ameliyattan 6 hafta sonra araba kullanabilirsiniz.

Toplu tasima araglar: ile yolculuk; Dengeli ve giivenli yliriiylisii kazandigimizda, kendinizi giivenli
hissettiginizde toplu tagima araglarmi kullanabilirsiniz.

Ugak ile yolculuk; Ameliyattan en az 6 hafta sonra 4 saat ve altindaki mesafelere, en az 12 hafta sonra 4
saat lizerindeki mesafelere ugabilirsiniz. Kapali bir alanda uzun siire oturmaniz bacaklarda kan pihtist
gelistirme riskinizi arttirabilir - Derin Damar Trombozu (DVT).Yeni ekleminiz havaalaninin metal
dedektorlerini etkinlestirecektir. Bu durumu gorevliye bildirmeniz gerekir.

Normal Giinliik Aktivitelere Geri Doniis

Yikanma ve giyinme, yemek hazirlama, ev iginde yiirlime gibi aktiviteler normal giinliik aktiviteler
arasindadir. Ameliyat sonrasi ilk giinlerde kendinizi olduk¢a yorgun hissedebilirsiniz. Yeni ekleminizde
agr olabilir. Ayrica yiiriimek igin koltuk degnekleri veya baska bir tiir yiirime yardimi kullanacaksiniz.
Bu, her zamanki giinliik aktivitelerinizi yapmanizi biraz zorlastirabilir.

ise Geri Déniis

Ameliyattan 6-8 hafta sonra ise geri donebilirsiniz ancak fiziksel efor harcayacagmiz islere doniis i¢in
12. haftay1 beklemelisiniz.

Cinsel Yasam

Ameliyat sonrasi hastalarm biiyliik ¢ogunlugu cinsel iliski kurabilir. Diz agris1 veya sertligi yiiziinden
cinsel iliskide sorun yasayan hastalar genellikle cerrahiden sonra dizlerinin agrisiz oldugunu ve
hareketlerinin daha iyi oldugunu bildirirler. Yeni ekleminizde 6nemli bir agr1 olmadig: siirece, uygun
hissettiginiz anda cinsel hayatimiza geri donebilirsiniz(genellikle yaklasik 4-6 hafta sonra).
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Protez Enfeksiyonuna Kars1 Uzun Siireli Koruma

Cok nadir olmasina ragmen proteziniz viicudunuzdaki baska bir enfeksiyondan enfekte olabilir. Kiigiik
de olsa bir risk olusturdugu igin, pnémoni, idrar yolu enfeksiyonlar1 veya apseler gibi bakteriyel
enfeksiyonlarin acilen doktorunuz tarafindan tedavi edilmesi gereklidir. Baska bir bolgeden ameliyat
veya dis ¢ekimi gibi islemler uygulanmas: gerektiginde doktorunuzu bilgilendiriniz ve islem Oncesi
antibiyotik korumasi uygulandigindan emin olunuz.

FIZYOTERAPI

Skar (Yara) Masaji

Dikisler alindiktan sonra skar masajma baslayabilirsiniz. Dizinize parfim i¢ermeyen nemlendirici bir
krem veya bitkisel yag (kantaron yagi, zeytinyagi) siirerek kiiciik dairesel hareketlerle masaj
yapabilirsiniz. Giinde 3 kez 2-3 dakika boyunca uygulama yapmalisiniz.

Yiiriime Yardimcis1 Kullanim

Hastaneden taburcu edilen hastalarin ¢ogu, bagimsiz olarak iki koltuk degnegi veya yiiriiteg ile
yiuriiyebilmektedir. Hicbir sey kullanmadan yiiriimeye ¢alismayin, topallayarak yiirimek, agrilarimizin
artmasina ve topallamanin aliskanlik haline gelmesine neden olabilir! iki koltuk degnegiyle veya

yiiriiteg ile kendinizi giivende hissettiginizde, bir koltuk degnegi ile yiiriimeye baslayabilirsiniz.

Agriniz varsa iki koltuk degnegi kullanmaya devam edin. Ayni sekilde, bir koltuk degnegiyle kendinizi
giivende hissettiginizde, koltuk degnegi olmadan bagimsiz yiiriiyebilirisiniz.

Bir koltuk degnegi kullanityorsanmiz, koltuk degnegini ameliyat oldugunuz dizinizin karst tarafindaki
kolunuz ile tutmalisiniz.

Kabaca soylemek gerekirse disariya ¢iktigimizda iki koltuk degnegi, ev igerisinde ise tek koltuk degnegi
kullanarak yiiriiyebilirsiniz. Bununla birlikte, herkesin farkli oldugunu unutmamak 6nemlidir, kendinizi

rahat ve glivende hissettiginizde bir sonraki agamaya ilerleyin.

1lerlemenin kurali yiiriirken agrinizin olmamast veya topallamamanizdir.

Giinliik yiirtime siirenizi ve mesafenizi dereceli olarak arttirmalisiniz. Bu da, yetenek ve agr diizeylerine
bagl olarak herkes i¢in farklidir. ilk birkag haftada giinde 1-3 kez kisa yiiriiyiisler yapmak, uzun bir
yiirilyiis yapmaktan daha iyidir. ilk 6 hafta dik tepe ve yokuslardan uzak durun.

Asin yuriidiyseniz biiyiik olasilikla dizinizde agr1, sisme olacak, kendinizi yorgun hissedeceksiniz. Bu,
aktivite seviyelerinizi biraz azaltmanmiz gerektiginin sinyalidir. Yiriime mesafenizi kendinize gore
ayarlamaniz ve egzersizler ile yiirime arasinda yeterli derecede dinlenmeniz gerekmektedir. Doktorunuz
veya fizyoterapistiniz tarafindan onerilmedikgce higbir zaman tiim aktivitelerinizi tamamen durdurmayn.

Odem/Sisme Yonetimi

Sisme, ameliyat1 takip eden iyilesme siirecinin normal bir pargasidir. Cerrahinizden sonra diziniz ve
bacagmiz birkag ay sis kalabilir.

Sisligi 6nlemek i¢in ilk 6 hafta giinde en az 1 kez yatakta uzanip dinlenmenizi 6neriyoruz. Otururken ise
bacaginizi bir taburenin iizerine diiz olarak uzatabilirsiniz.

Bacagmnizi diiz tutmalisiniz ve dinlenirken dizinin altina yastik koymamalisiniz.

Buz, agriy1 hafifletmeye ve sismeyi kontrol etmeye yardime1 olan dogal bir anestezik maddedir. Diziniz
sismisse buz uygulamasi yaparak agri ve sismeyi azaltabilirsiniz. Buzu dizinizde 20 dakikadan fazla
birakmayin ve yaray1 korumak i¢in ince bir havlu ve plastik torbaya sarili oldugundan emin olun.

Bir-iki saatlik araliklarla 20 dakika uygulama yapin.

Agn ve Sertlik

Kaslariniz iyilesirken, dizinizde bir rahatsizlik hissetmek normaldir. Bu, kas spazmi veya cerrahinin
travmasina bagli olabilir. Baz1 insanlar uyluk ve hatta ayak bileginde agr1 hissederler. Buna "yansiyan
agr" denir. Size regete edilen agr1 kesicileri size sdylendigi sekilde kullanmaniz ¢ok nemlidir.

Diz Cokme

Diz ¢okmek baslangigta size rahatsizlik verebilir ancak kendinizi giivende hissettiginizde diz

¢Okebilirsiniz. Destek saglamak icin altiniza kii¢iik bir yastik yerlestirebilirsiniz. Bazi kisiler ameliyat
sonrast kisitli hareket ve rahatsizlik hissi nedeniyle yasam boyu diz ¢okemeyebilir.
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Uyuma

Uyumak i¢in dogru pozisyonu bulmaniz olduk¢a zor olabilir. Sirtiistii yattiginizda daha rahat
hissedebilirsiniz veya baskiy1 hafifletmek i¢in dizlerinizin arasinda bir yastik koyarak yan yatabilirsiniz.

Liitfen uyurken veya otururken dizinizin altinda yastik koymayin; bu, eklemde sertlige neden olur ve
hareket etmeyi daha zor hale getirir. Ayrica dizin arkasindaki kan akigini da engelleyebilir.

Giinliik Hedefler ve ilerleme
Kendinize giinliik hedefler belirlemeniz daha iyi hissetmenizi saglayacak ve iyilesmeyi hizlandiracaktir.
Bir 6nceki giinden daha uzun mesafe yiirimeyi, egzersiz tekrarini arttirmay1 veya yatarak gecirdiginiz

stireyi kisaltmayi deneyebilirsiniz.

Yatmadan kalkmadan Once, yatis pozisyonundaki egzersizlerinizi yapin. Bu, bacagmizi gevsetir ve
sertlik miktarini azaltmaya yardimei olur. Giin iginde yarim saat bir pozisyon degistirin.

Dinlenme Pozisyonlar:
Dinlenme sirasinda diz pozisyonunuzu degistirmeniz ¢ok 6nemlidir.
Dizinizdeki sismeyi onlemek igin buz uygulamasi yaparken bacaginizi yiikseltmeniz tavsiye edilir.

Ayrica, dizin oniindeki yapilarin gevsemesine ve yaranin dizin biikiilmesine alismasina izin vermek igin
oturma pozisyonunda dizinizi biikerek dinlenebilirsiniz.

Dizinizin tamamen diiz durmasi ¢ok 6nemlidir. Topuklarinizin altina rulo yapilmis bir havlu koyun veya
ayagimnizi bir tabure lzerine, diz bosta kalacak sekilde uzatin. Bu dizinizin arkasindaki yapilarin
gerilmesini ve gevsemesini saglar. Bu pozisyonda her saat basi on bes dakika bekleyin. Tk basta on bes
dakika beklemek sizi ¢ok rahatsiz ederse, daha kisa siire ile baslayin (5-10dakika) ve on bes dakikaya
ulasana kadar siireyi yavas yavas artirin.

Arabaya Binme ve Arabadan inme
Arabaya Binme

On koltuga oturmalisiniz.

Koltugun tamamen geriye dogru itilmis oldugundan emin olun.

Koltuk degneginiz ile birlikte araba koltugunun tam oniine kadar ilerleyip,
arabaya arkanizi doniin.

Dizlerinizin arkasi arabaya temas edine kadar geriye dogru gidin ve aracin
koltuguna oturun.

Bacaklarinizi igeri aln.

Seyahat sirasinda 2 saatte bir mola verip yiiriimelisiniz.

Arabadan Inme

Koltugu tamamen geriye itin.

Hafifce arkaniza dogru yaslanin.

Bacaklarinizi kaldirip aracin digina ¢ikarin.
Yiirlime yardimciniza tutunup ve ayaga kalkin.

MERDiVN CIKMA VE iNME

Merdiven ¢ikarken varsa trabzanlari kullanin yoksa koltuk degneklerinizle de ¢ikabilirsiniz.
MERDIVEN CIKMA

1) Once saglam bacagimizi atin,

2) Sonra ameliyat edilmis bacaginizi atin,

3) Daha sonra koltuk degneklerinizi bir iist basamaga ¢ikartin.

SAGLAM BACAK —AMELIYATLI BACAK —KOLTUK
DEGNEGI

Merdiven ¢ikma sirasinda size yardim eden biri varsa, bir basamak
geride ameliyat edilmis tarafinizda durmalidir.
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GIYINME
MERDIVEN iNME Giyinirken her zaman oturun.

1) Oncelikle trabzandan tutunun,

2) Koltuk degneklerinizi bir basamak asagi koyun,

3) Sonra ameliyat edilmis bacaginizi atin,
4)Daha sonra saglam bacaginizi koyun.

KOLTUK DEGNEGI — AMELIYATLI BACAK — SAGLAM

BACAK

KOLTUK DEGNEKLERIYLE YURUME

Fizyoterapistiniz size koltuk degnekleriyle nasil yiiriiyeceginizi ogretecektir. Bazi hastalar ilk yiiriime
sirasinda yiirtiteg kullanacaklar, ancak fizyoterapistin yonlendirdigi sekilde koltuk degneklerine dogru

ilerlenecektir.

Genel ilke, once koltuk degneklerini 6ne atin.

Sonra, ameliyat edilmis bacaginizi 6ne dogru atin ve ardindan saglam bacaginizi atin.

KOLTUK DEGNEGI — AMELIYATLI BACAK — SAGLAM BACAK

Giyinirken pantolonunuzu dnce ameliyat edilmis bacaginiza gegirin.

Soyunurken pantolonunuzu en son ameliyat edilmis bacaginizdan ¢ikarin.

KURALLAR

Yeni ekleminizin korunmasi i¢in ameliyattan sonra en az 6 hafta uymaniz gereken kurallar sunlardir:

Cerrahi gegiren bacaginizin iizerinde donmeyin!
Yatarken, otururken veya ayakta iken bacaklarinizi ¢aprazlamayin (bacak bacak iizerine atmayin)!
Cerrahi gegiren bacaginizin iizerinde diz ¢okmeyin!

DAMMG 2003

EGZERSIZLER

Iyilesebilmeniz igin egzersizlere aktif katihm gbstermeniz ¢ok onemlidir. Iyilesme sirasinda,
kaslarmizda biraz sertlik ve hafif agri hissedebilirsiniz. Bunlar normaldir, ancak egzersizler ¢ok siddetli
agriya sebep olmamalidir. Yaptiginiz egzersiz ¢ok siddetli agriya neden oluyorsa, egzersizi yapmayin ve
fizyoterapistinizle iletisime gegin.
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Dolasim problemlerini 6nleme AYAK BiLEGi POMPALAMA

Ameliyattan sonra derin piht1 trombozlar1 (DVT) olarak da bilinen kan pihtis1 gelistirme riski yiiksektir.
Bu riski en aza indirgemek igin, antikoagiilan (kan inceltici) ilaglar ve emboli g¢oraplart regete
edilecektir. DVT'yi 6nlemek i¢in diizenli dolagim egzersizleri de biiyiik 6nem tasir. Bu egzersizler kan
akigin arttirir ve kas fonksiyonlarini korur.

Bununla birlikte, hem hastanede hem de eve dondiigiiniizde DVT riskini gosteren belirtilerin farkinda
olmak 6nem tagimaktadir. DVT'nin bazi isaret ve belirtileri sunlardir:

Baldirda sisme,
Baldir, kasik veya gogiis agrisi,
Ayakta durma ve yiirlime ile artan baldir agrisi

Diger ayakla karsilastirildiginda ameliyat olan ayak parmaklarinizda renk degisikligi (genellikle mor).

Bu isaretlerden herhangi birini fark ederseniz doktorunuza bildiriniz. Béylece arastirip uygun goriilen
gerekli iglemleri yapabiliriz. Genellikle ilaglarda basit bir artis veya alternatif bir ila¢ kullanimi ile
iyilesir.

Akciger problemlerini 6nlenme

Derin nefes alip verme akcigerleri tam olarak temizlemenin yani sira hava yollarini mukus ve
enfeksiyonlara karsi korumaya yardimer olur. Asagida gosterilen solunum egzersizlerini diizenli olarak
uygulamaniz 6nemlidir.

DERIN NEFES ALIP VERME
Burnunuzdan yavas derin bir nefes alin,
3 saniye boyunca nefesinizi tutun,
Agzinizdan yavasca nefesi verin.

| Her yarim saatte bir tekrarlayin.

Erken Donem Egzersizler

Ameliyattan sonra ortopedi servisinde yatarken bu egzersizlere baslanacaktir.

Sirtiistii yatin veya oturun.

Ayak bileginizi kendinize dogru ¢ekin ve asagiya dogru itin (gaza bas,
cek).

Her saat bag1 10 tekrar.

DiZ FLEKSIYONU - DiZ BUKME
Sirtiistii yatin.

/\ Ameliyat olan bacagimizi topugunuzu yerde siiriiyerek kendinize dogru

( ¢ekin ve diiz olarak uzatin.

Gilinde 3 kez, 10 tekrar.

DUZ BACAK KALDIRMA

Sirtiistii yatin.

Saglam bacagimzi resimde goriildigii gibi biikiip ameliyat olan
bacaginizin altina koyun.

Ameliyat olan bacagmizi diiz sekilde uzatin ve yataktan kaldirin (2
karis).

10 saniye tutun, yavasga indirin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.




WRIVERg,
5 .

P,

PAMUKKALE UNiVERSITESI
SAGLIK ARASTIRMA VE UYGULAMA MERKEZi
ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJi ANABILIiM DALI
HIZLI iYILESME PROTOKOLU HASTA BiLGILENDIRME BROSURU

Dokiiman No: Yayin Tarihi:

Revizyon Tarihi:

Revizyon No: Sayfa No:

28.09.2017

YON.YRD.223(EGT)

0 14/ 15

STATIiK QUADRICEPS

STATIiK GLUTEALLER

KISA ACILI QUADRICEPS

S

Sirtiistii yatin.

Ameliyat olan bacaginizin uyluk kaslarini sikin,ve ayak bileginizi
kendinize dogru ¢ekip kalganizi yataga dogru bastirmn.

10 saniye tutun ve yavasga gevseyin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

Sirtiistii yatin.
Kalganiz1 sikistirin.
10 saniye tutun ve yavasca gevseyin.

Gilinde 5 kez, 10 tekrar.

Sirtiistii yatin.
Ameliyat olan dizinin altina rulo havlu koyun.

Dizinizle havluya bastirin ve topugunuzu yatagin iizerinden
kaldirin, boylece diziniz diizlesecektir.

10 saniye tutun, yavasca indirin.

Giinde 5 kez, 10 tekrar.

OTURMA POZISYONUNDA AKTIF DiZ EKSTANSIYONU

Sirt destekli sert bir sandalyeye oturun.

Ameliyat olan bacagimiz: sekildeki gibi diiz uzatin ve 10 saniye tutun.
Yavasca indirin.

Gilnde 5 kez, 10 tekrar.

OTURMA POZiSYONUNDA AKTIF DiZ FLEKSiYONU
Sirt destekli sert bir sandalyeye oturun.

Ameliyat olan bacaginiz sekildeki gibi miimkiin oldugunca geriye dogru
biikiin ve 10 saniye tutun.

Yavasea diizeltin.

Giinde 5 kez, 10 tekrar.

<—

OTURMA POZiSYONUNDA PASIF DiZ EKSTANSIiYONU
Sirt destekli sert bir sandalyeye oturun.

Ayagimizin altina sandalyenizle ayni yiikseklikte tabure yerlestirin,
diziniz bosta kalmalidir.

Dizinizin arkasinda gerginlik hissetmelisiniz.

Bu sekilde 20 dakika bekleyin.

Giinde 3 kez tekrarlayn.
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MINi SQUAT

&4

Bir sandalye ya da masadan destek alarak ayakta durun.
Ameliyat olan bacaginiz biikiin.
10 saniye tutun, yavase¢a indirin.

Giinde 5 kez, 10 tekrar.

Bir sandalye ya da masadan destek alarak ayakta durun.

Sandalyeye oturuyormus gibi yavasca dizlerinizi biikiin.

Dizleriniz ayak parmaklarinizin gerisinde kaldigina emin olun.

10 saniye bekleyin, yavasca ayaga kalkin.

Giinde 5 kez, 10 tekrar.

BALDIR GERME

PATELLA MOBILIZASYONU

Bir sandalye ya da masadan destek alarak ayakta durun.

Ameliyat edilmis bacagmizi arkaya dogru uzatin, topugunuz
yerde kalmalidir.

Gerginligi artirmak i¢in 6n dizinizi biikiin.

Bacaklariniz omuz genisliginde agik olmali ve ayak parmaklariniz
karsiya bakmalidir.

30 saniye bekleyin.

Giinde 5 kez, 10 tekrar.

Diz kapagmizi hafifce saga-sola ve yukari-asagiya dogru
hareket ettirin.

Her yone dogru 10 kez hareket ettirin.

Giinde 3 kez.




Ek-14

0-2 HAFTA EGZERSIZLER

1. PATELLA MOBILIiZASYONU

it

Diz kapagmizi hafifce saga-sola ve yukari-agsagiya dogru hareket
ettirin.

Her yone dogru 10 kez hareket ettirin.

Giinde 3 kez.

Pazartesi Sali

Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

3. DINAMIK QUADRICEPS

Dizinizin altina bir rampa koyarak resimdeki gibi
oturun.

Bacagimizi resimdeki gibi diiz uzatin, 5 saniye tutun ve
yavasea indirin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

1. Hafta

Pazartesi

Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

2. Hafta

1. Hafta

2. STATIK QUADRISEPS

Topugunuzun altina rulo seklinde havlu koyarak
resimdeki gibi oturun.

Dizinizi yere dogru bastirin.
10 saniye tutun ve yavasga gevseyin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

2. Hafta

Pazartesi Sali

Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

4, KALCA-DiZ BUKME

Ayak bileginize gegirdiginiz bir kemer, bagortiisii
veya kayis yardimiyla dizinizi kalganiza dogru
¢ekin.

5 saniye tutun ve yavasca indirin.

*120 derece biikebilmeniz gerekmektedir.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

1. Hafta

Pazartesi

Sali

Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

2. Hafta

1. Hafta

2. Hafta




5. OTURMA POZiSYONUNDA AKTIF DiZ FLEKSiYONU

Sirt destekli sert bir sandalyeye oturun. Ameliyat olan
bacaginizi resimdeki gibi diger bacaginizin yardimiyla miimkiin
oldugunca geriye dogru biikiin ve 10 saniye tutun.

Yavasca diizeltin.
*120 derece biikebilmeniz gerekmektedir.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

7.BUZ UYGULAMASI

Egzersizleri yaptiktan sonra nemli bir beze sarilmig mavi buz kalibin1 veya jeli dizinizin
tizerine koyup 20 dakika boyunca bekletin. Bu, agri ve sismeyi azaltmaya yardimeci
olacaktir.

Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

1. Hafta

2. Hafta

Pazartesi

Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

1. Hafta

2. Hafta

6. OTURMA POZiSYONUNDA PASIF DiZ EKSTANSIiYONU

Ayaginizin altina sandalyenizle ayni yiikseklikte tabure
yerlestirin, diziniz bosta kalmalidir.

Dizinizin arkasinda gerginlik hissetmelisiniz.
Bu sekilde 20 dakika bekleyin.

Giinde 3 kez tekrarlayin.

* jsterseniz OTURMA POZISYONUNDA PASiF DiZ EKSTANSIiYONU ve BUZ
UYGULAMASINI asagidaki resimde goriildiigii gibi birlikte uygulayabilirsiniz.

Ayaginizin altina sandalyenizle ayni
yiikseklikte tabure yerlestirin, diziniz bosta
kalmalidir. Nemli bir beze sarilmis mavi buz
kalibini veya jeli dizinizin tizerine koyun.

Dizinizin arkasinda gerginlik hissetmelisiniz.
Bu sekilde 20 dakika bekleyin.

Giinde 3 kez tekrarlayin.

Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

1. Hafta

2. Hafta

Pazartesi

Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

1. Hafta

2. Hafta

ISIM SOYiSiM:

BASLAMA TARIHI: I

BITIS TARIHI: I/




3-4. HAFTA EGZERSIZLER

1. SKAR MASAJI ve PATELLA MOBILiZASYONU

MASAJ:  Dikisler alindiktan sonra skar masajina
baslayabilirsiniz. Dizinize parfim icermeyen nemlendirici bir
krem veya bitkisel yag (kantaron yagi, zeytinyagi) siirerek
kiiciik dairesel hareketlerle masaj yapabilirsiniz. Giinde 3 kez
2-3 dakika boyunca uygulama yapmalisiniz.

PATELLA MOBILIZASYONU: Diz kapagmizi hafifce saga-
sola ve yukari-asagiya dogru hareket ettirin. Her yone dogru 10
kez hareket ettirin. Giinde 3 kez.

/,

Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

3. DUZ BACAK KALDIRMA - AGIRLIKLA
Ayak bileginize,
3. hafta 1 kg agirlik,
4. hafta 2 kg agirlik baglayin.
Bacagimizi resimdeki gibi yukari kaldirin, 5 saniye
tutun ve yavasga indirin.

B 7/ SR Ginde 3 kez, 10 tekrar.

3. Hafta

Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

4, Hafta

3. Hafta

2. YUZUSTU POZISYONDA DiZ BUKME - YARDIMLI ve AGIRLIKLA

a) Yizisti yatarak birinin yardimiyla dizinizi agri noktasina kadar biikiin, bacaginizi
olabildigince serbest birakin ve 10 saniye agri noktasinda tutun. Bacagmizi yavas ve
kontrollii bir sekilde yere indirin.

b) Ayak bileginize,

3. hafta 1 kg agirlik,

4. hafta 2 kg agirlik baglayin.
Yiiziisti yatin ve dizinizi biikiin.10 saniye tutun ve
yavasca indirin.

*120 derece biikebilmeniz gerekmektedir.

N |

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

4, Hafta

4. ONE DOGRU KAYMA

Ayaklarmiz yere basacak yiikseklikteki sandalyeye oturun.
Ayaklarmiz yerde sabitken viicudunuzu 6ne dogru kaydirin.
5 saniye tutun ve viicudunuzu geriye dogru kaydirin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

3. Hafta

3. Hafta

4. Hafta

4. Hafta




5. AYAKTA DiZ BUKME

Baslangicta, dengenizi saglamak i¢in herhangi bir yerden

tutunabilirsiniz.

Ayak bileginize,

3. hafta 1 kg agirlik,

4. hafta 2 kg agirlik baglayin.

Ameliyat olan dizinizi biikiin, 5 saniye tutun, yere indirin.

L
P
S .
i Giinde 3 kez, 10 tekrar.
Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar
3. Hafta
4. Hafta

* fstenilen diz ekstansiyonu saglanamamissa;

OTURMA POZiSYONUNDA PASiF DiZ EKSTANSIiYONU

ve

BUZ

UYGULAMASINI asagidaki resimde goriildiigii gibi birlikte uygulayamaya devam.

Ayaginizin altina

sandalyenizle

ayni

yiikseklikte tabure yerlestirin, diziniz bosta
kalmalidir. Nemli bir beze sarilmis mavi buz

kalibin1 veya jeli dizinizin tizerine koyun.

Dizinizin arkasinda gerginlik hissetmelisiniz.

Bu sekilde 20 dakika bekleyin.

Giinde 3 kez tekrarlaym.

6. BUZ UYGULAMASI

Egzersizleri yaptiktan sonra nemli bir bezle sarilmig mavi buz kalibin1 veya jeli dizinizin
tizerine koyup 20 dakika boyunca bekletin. Bu, agri ve sismeyi azaltmaya yardimci

olacaktir.

Pazartesi

Sal

Carsamba

Persembe

Cuma

Cumartesi

Pazar

1. Hafta

2. Hafta

Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar
1. Hafta
2. Hafta
ISIM SOYISiM:
BASLAMA TARIHI: /
BITiS TARIHI: I




1. SQUAT

5-6. HAFTA EGZERSIZLER

5. hafta bir sandalye ya da masadan destek alarak,
6. hafta desteksiz sekilde ayakta durun.

Sandalyeye oturuyormus gibi yavasca dizlerinizi biikiin.

Dizlerinizin ayak parmaklarinizin gerisinde kaldigmma emin
olun.

10 saniye bekleyin, yavasca ayaga kalkin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

* Duvarda da yapilabilir.

3

5. hafta: Sirtiniz1 ve baginiz1 duvara yaslaym. Ayaklariniz kalga
mesafesinde agik, duvardan 30-40 cm kadar uzakta olmalidir.
Agr1 sinirina kadar sirtinizi duvardan asagi dogru kaydirin ve bu
pozisyonda 10 saniye durun. Yavasga sirtinizi diklestirin.

6. hafta: Duvarla temasinizi kesin ve ayn1 hareketi tekrarlayn.
10 saniye bekleyin, yavascga ayaga kalkin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

2. BASAMAGA CIKMA

5. haftal0 cm yiiksekliginde,
6. hafta 20 cm yiiksekliginde basamak kullanin.

Dengenizi  saglamak i¢in  herhangi bir yerden
tutunabilirsiniz.

Cikarken, ameliyat olan bacaginizi basamaga atin, saglam
bacaginizi yanina getirin.
Inerken, ameliyat olan bacagmizi yere indirin, saglam
bacaginizi yanina getirin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar
5. Hafta
6. Hafta
3. BASAMAKTAN INME

o

w

§

5. hafta 10 cm yiiksekliginde,
6. hafta 20 cm yiiksekliginde basamak kullanin.

Dengenizi saglamak i¢in herhangi bir yerden tutunabilirsiniz.
Saglam bacaginizi yere koyun ve tekrar basamaga geri koyun.

Giinde3kez, 10 tekrar.

Pazartesi

Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

Pazartesi

Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

5. Hafta

5. Hafta

6. Hafta

6. Hafta




4. KALCA INDIRME-KALDIRMA

Dengenizi saglamak i¢in herhangi bir yerden tutunabilirsiniz
veya sirtiniz1 duvara dayayabilirsiniz.

Ameliyat olan bacagizi basamaga koyun. Diger bacaginizi
onunla ayni seviyeye getirin.

Ameliyat olan dizinizi biikkmeden, saglam bacaginizi
kalganmizdan yukari-asagi kaldirin-indirin.

Giinde 3 kez, 10 tekrar.

Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar

5. Hafta

6. Hafta

ISIM SOYISiM:

BASLAMA TARIHI: /.

BITiS TARIHI: I




7-8. HAFTA EGZERSIZLER

1. SANDALYEYE OTURMA - KALKMA 3. YAN YURUME

7. hafta bir sandalyenin kolgaklarindan destek alarak,
8. hafta desteksiz sekilde, Dengenizi saglamak i¢in herhangi bir yerden tutunabilirsiniz.

Sandalyeye oturuyormus gibi yavasea dizlerinizi biikiin. Kalganizi ¢evirmeden yana dogru 5 metre yiirilyiin ve baslangi¢

yerine doniin.
Dizleriniz ayak parmaklarimizin gerisinde kaldigina emin
10 kez gidip gelin.

olun.
10 saniye bekleyin, yavasca ayaga kalkin. Giinde 3 kez.
Giinde 3 kez, 10 tekrar. Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar
7. Hafta
Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar 8. Hafta
7. Hafta
8. Hafta 4. YURUME
7. hafta 5-10 dakika, 8 hafta 10-15 dakika disarida ytiriiyiin.

2. YERINDE SAYMA

. . . e Haftada 3 giin
Dengenizi saglamak i¢in herhangi bir yerden tutunabilirsiniz.

Yiiriime siirenizi asagiya kaydedin.

Yiiriiyormus gibi dizlerinizi karniniza dogru ¢ekerek yerinizde

Pazartesi Cargsamba Cuma
sayin.
7. Hafta
Siire: 1 dakikadan baglayip 2 hafta iginde 5 dakikaya kadar 5 Tt
yiikseltin. '
: Giinde 3 kez, 10 tekrar. iSIM SOYISIM:
Pazartesi Sali Carsamba | Persembe Cuma Cumartesi Pazar -
BASLAMA TARIHI: / /

7. Hafta

8. Hafta BITiS TARIHI: I




9-12. HAFTA EGZERSIZLER
YURUME
Haftada 5 giin,
En az 15 dakika en fazla 40 dakika disarida yiiriiyiin.

Yiirlime siirenizi asagiya kaydedin.

GUN 1 GUN 2 GUN 3 GUN 4 GUN 5

9. Hafta

10. Hafta

11. Hafta

12. Hafta

iSiM sOYiSiM:

BASLAMA TARIHI: I

BITIS TARIHI: I
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Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sozlesmesi Formu
Calisma sirasinda gekilmis fotograflarimin geredi halinde, kimlik bilgilerim
veriimeyecek sekilde GOZLERI AGIK veya KAPALI olarak bilimsel calismalar,
tezler, egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullanilmasina 1ZIN VERDIGIMI
beyan ederim.

Akademik galigsmalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yiriitiictisti sorumludur (..11..../09/ 221.%.).

1% Sphaa 0rdeg
=

%

PROJE YURUTUGUSU Ad! Soyadi iMza: N[ )

Hasta Adi Soyadt:
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Resim Gekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlegsmesi Formu
Caligma sirasinda c¢ekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI| AGIK veya KAPALI olarak bilimsel galismalar,

tezler, egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar igin kullaniimasina iZIN VERDIGIMI
beyan ederim.

Akademik ¢aligmalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun
olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yuruttictisti sorumludur (7}/0)7—%{5))

Gontla Adi Soyad: Kiamel  Chasan

IMZA: MZ——

PROJE YURUTUCUSU
Adi Soyad!: Ml .gjée/\

iIMZA:







