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GIRIS

Meniskiis lezyonlar1 spor ve is hayatinda yaygin goriilen zedelenmelerdir (1).
Saglikli meniskiisler, sok absorpsiyonu, eklemin lubrikasyonu ve diz stabilitesini
saglamak i¢in gereklidirler (2). Dizdeki meniskiis yirtiklari, genellikle agri, sislik ve
hareket sirasinda dizin kilitlenmesine neden olur (2). Dizde kilitlenme yok ise,
efflizyon ve agr1 kontrolil i¢in konservatif tedavi uygulanirken, eslik eden ligament6z

yaralanmalar varsa ve agriya tahammiil edilemiyorsa, artroskopi planlanmalidir (1).

Yirtik veya yaralanmis meniskiis i¢cin en yaygin cerrahi tedavi artroskopik
parsiyel menisektomidir. Cerrahi sirasinda geride miimkiin oldugunca saglikli doku
birakilarak, meniskiisiin sadece hasarli kismi dizden ¢ikarilir. Uzaklastirilan dokunun

miktar1 ve artroskopik teknigin dogasi sayesinde, bu minimal invaziv bir islemdir (3).

Artroskopik parsiyel menisektominin minimal invaziv dogasmna ragmen,
calismalar, parsiyel menisektomi gegiren hastalarin dizlerinde eklem hareket aciklig
kayb1 ve fonksiyon bozulmasina yol acan agr1 ve sislik (4), kuadriseps femoris kas
giiclinde azalma (5) ve diz ile baglantili hayat kalitesinde azalma (6) oldugunu
gostermistir. Meniskils yaralanmasi1 ve takiben artroskopik parsiyel menisektomi
yapilmas1 gerekliligi dizin kas giicii ve stabilitesi tizerine negatif etkilidir (7,8). Bu
bulgular arastiricilari, cerrahi sonras1 fizik tedavi yontemlerini uygulamaya

yoneltmistir (9).

Artroskopik meniskal cerrahiyi takiben postoperatif rehabilitasyonun hedefleri,
semptomlar1 gidermek, fonksiyonu diizeltmek ve daha ileri yaralanmay1 onlemektir
(9). Standart protokol hakkinda fikir birligi olmamasina ragmen, postoperatif
rehabilitasyonda genellikle progresif fazik yaklasim tercih edilmektedir. Genis tedavi
seceneklerinin  kullanilmasi, standart protokollerin olmamasi nedeniyle hangi

tedavinin en iyi oldugu konusunda ortak bir goriis yoktur (10).

Konvansiyonel agik menisektomiyi takiben diz rehabilitasyonu i¢in ana hatlar
iyl bilinirken, artroskopik menisektomiyi takiben rehabilitasyonda daha az fikir

birligi vardir (8,11,12,13,14).



Diz cerrahisi sonrasi, motor ndronlarin reflex inhibisyonu, immobilizasyon ve
bacagin kisithi kullanimi nedeniyle dizin ekstansor mekanizmasindan sorumlu olan
kuadriseps kasinda hizla atrofi ve giicsiizlilk gelismektedir. Erken postoperatif
donemde kuadriseps kasina yonelik verilen egzersizlerin etkinligini artirmak icin

yeni rehabilitasyon protokollerinin gelistirilmesi hedeflenmektedir (15-18).

Literatiirde artroskopik parsiyel menisektomi uygulanan hastalarda, ev
egzersizi ile elektrik stimiilasyonu yontemini (19,20) ve ev egzersizi ile EMG-
Biofeedback egitimini karsilagtiran caligmalar (15,21,22) olmasina ragmen bu {i¢

modaliteyi birbiriyle karsilagtiran ¢alismaya rastlanmamastir.

Bu aragtirmanin amaci; artroskopik parsiyel menisektomi uygulanan hastalarda
erken mobilizasyon, agr1 kontrolii ve kas gliciiniin artirllmasi1 ile fonksiyonel
kazanimlar i¢in rutin ev programlar1 disinda, kuadriseps kasina elektrik stimulasyonu

ve EMG-Biofeedback egitimi etkinliklerini arastirmak ve karsilastirmaktir.



GENEL BILGILER

DiZ EKLEMI ANATOMISi

Diz eklemi insan viicudunun en biiyiik eklemidir (23). Diz eklem kompleksi,

patellofemoral, tibiofemoral ve tibiofibular eklemler gibi li¢ eklemden olusur (1).

Diz eklemi konveks eklem yiizliniin sekline gore ginglimus grubundadir. Bu
grupdaki eklemlerde transvers yonde tek eksen vardir. Diz eklemi bu bakimdan biraz
farklilik gosterir ve en az 30 derecelik fleksiyondan sonra bir miktar rotasyon,
abduksiyon ve adduksiyon hareketlerine imkan verir. Ancak tam ekstansiyonda tibial
eminensiyalar interkondiler centige yerleserek eklemi kilitler. Ayrica femoral
kondillerin biiyiikliik, sekil ve horizantal diizlemde yerlesim farkliliklar1 nedeniyle
ekstansiyon hareketinin sonuna dogru femurda medial, tibiada ise lateral rotasyon
pasif olarak gerceklesir. Bu rotasyon hareketine dizin “screw home” mekanizmasi

ad1 verilir.

Diz ekleminin sekli sebebiyle oldukca az stabiliteye sahip olmasi beklenirken
uygun fonksiyonu ve stabilitesi ligament biitiinliigii ile saglanir. Bir baska deyisle
dizin statik siirlayicilari; kemik yapilar, meniskiis ve baglar, dinamik sinirlayicilari;

muskulotendindz yapilar ve eklem yliklenmesinin stabilizan etkisidir (23,24,25).
Kemik Yapilar

Femur kondillerinin arasinda bulunan oluga patellofemoral sulkus denir. Bu

oluk, patella ile eklem yapar (23).

Tibia platolar1 arasinda yer alan eminensiya interkondilare, medial ve lateral
platolar1 birbirinden ayirmaktadir. Eminensiya interkondilarisin anteriorundaki
fossada medial ve lateral meniskiislerin 6n boynuzlari ile 6n ¢apraz bagin yapisma
yeri, posteriordaki fossada ise meniskiislerin arka boynuzlari ile arka capraz bagin
yapigsma yeri vardir (23,26,27). Patella, ekstansor mekanizmada yer alan, m.
kuadriseps femoris tendonu arasina sokulmus, kabaca tiggen seklinde sesamoid bir
kemiktir. Ekstansor mekanizmanin kaldira¢ kolunu uzatici gérevi olan patellanin,

femoral eklem yiizeylerini direkt travmalardan koruyucu etkisi de vardir (23).



Diz Kaslan

Kuadriseps adalesi: rektus femoris, vastus lateralis, medialis ve intermedius
olmak iizere 4 kasin birlesmesinden meydana gelir. Distale dogru bu kaslar birlesir
ve kuadriseps tendonunu olusturur. 3 tabakadan olusan bu tendonun iist tabakasini
rektus femoris, orta tabakasini vastus medialis ve lateralis tendonlar1 olustururken,
derin tabaka vastus intermedius tendonundan olusmustur. Tendon On tarafta bir
genisleme yaparak patellaya yapisirken, vastus medialis ve lateralis tendonlarinin bir
kisim lifleri patellar retinakulumlar araciligi ile tibiaya yapisir. Patellar tendon ise
tam diz Oniinden, patella alt kutbundan tiiberositas tibiaya yapisir. Dize ekstansiyon

yaptirirlar.

Pes anserinus: M. sartorius, m. gracilis ve m. semitendinosusun birlesik
tendonlarindan meydana gelir Bu kaslar dizin primer fleksorleri olup rotasyon ve

valgus streslerine kars1 koymaya yardimei olurlar.

M.semimembranosus dizin posterior ve posteromedial yilizeyi cevresinde

stabilize edici bir yap1 olarak 6nemli goreve sahiptir.

M. biseps femoris: Dizin kuvvetli fleksorii ve tibianin kuvvetli disg

rotatotorudur. Bu nedenle rotasyonel stabiliteyi saglar.

M. gastroknemius: Gastroknemius kasinin diz eklemi agisindan fonksiyonu, diz

hiperekstansiyonunu kisitlamaktir (28).

Dizin fleksiyonunu, hamstring kaslari, biseps femoris ve gastroknemius ile
popliteus adaleleri saglar. Dizin ekstansiyonu kuadriseps tarafindan yaptirilir.

Sartorius, grasilis ve hamstringler dizin zayif rotatorlaridir (24,25,29).
Diz Ekleminin Damarlan

Arteria popliteanin genikiilar dali, lateral femoral sirkumfleks arter ve anterior

tibial arter rekiirran dal1 ile olur (28)



Diz Ekleminin Sinirleri

N. obturatorius, n. femoralis, n. tibialis ve n. peroneus kommunis dallarindan
inerve olur. Bu sinirlerin kesilmeleri duyunun siirekli bozulmasma sebep

olabileceginden 6nemlidir.
MENISKUSLER
Anatomi

Meniskiisler, fibrokartilaj yapida ve koronal planda kama seklindedirler.
Meniskiisler tibianin superior eklem yiizeyinde uzanarak, femoral kondillerle
uyumunu artirirlar. Medial meniskiis yarimay sekilli, lateral meniskiis ise sirkiilerdir.
Meniskdislerin superior kisimlari, karsilarindaki konveks femoral kondiller ile efektif
eklem saglayacak sekilde konkavdir, inferior yiizleri tibial platoya uymak icin
diizdiir. Anterior ve posterior meniskal boynuzlar, tibial platonun interkondiler
eminensine yapisirlar. Koronary ligamentler, tibial plato ve her iki meniskiis ¢evresi
arasinda periferal yapisma saglarlar. Medial meniskiis ayrica medial kollateral
ligamente yapisir, bu da mobilitesini sinirlar. Lateral meniskiis, anterior ve posterior
meniskofemoral ligamentler ile femura baglanir. Transvers ligament, her iki

meniskiisiin anterior yiizleri arasinda baglant1 saglar (30).

Ligamentdz baglantilar ile saglanan artmig stabilite, kompresyon sirasinda

meniskiislerin eklem disina tasmasini 6nler (31,32).
Vaskiiler Anatomi

Meniskal iyilesme ic¢in vaskiiler destek ¢ok ©nemlidir. Her meniskiisiin
superior ve inferior yiizeylerine, popliteal arterin dallar1 olan medial, lateral ve

middle genikulat arterler temel vaskiilarizasyonu saglarlar (33,34).

Bu arterlerin dallarindan dogan perimeniskal kapiller ag, meniskiislerin periferi

boyunca dizin sinovyal ve kapsiiler dokular1 i¢inden ¢ikarlar (30).

Periferal medial meniskiis kenarmin sadece %10-30’u ve lateral meniskis

kenarinin %10-25’1 direkt kan destegi alir (33).



Beslenme i¢in diger direkt kaynak saglayan anterior ve posterior hornlardan
¢ikan endoligamentdz damarlar, meniskiis i¢ine kisa mesafe ilerler ve terminal

halkalar yaparlar (33).

Her meniskiisiin kalan pargas1 (%65-75) difiizyon yoluyla sinovyal sividan

besin alirlar (30).
Noroanatomi

Diz eklemi posterior tibial sinirin posterior artikiiler dali ve obturator ve
femoral sinirlerin terminal dallar1 ile inerve olur. Sinir lifleri, vaskiler destekle

birlikte eklem kapsiiliinii deler ve meniskiisii inerve ederler.

Ruffini, Pacinian ve Golgi tendon mekanoreseptorleri diz eklem kapsiiliinde ve

periferal meniskiislerde tanimlanmustir.

Tip-I (Ruffini) mekanoreseptorleri, statik eklem pozisyonu ve basingta

degisikliklere diisiik esikli ve yavas adapte olan reseptdrlerdir.

Tip-I  (Pacinian) mekanoreseptorleri, basing  degisiklikleri, eklem

hizlanmalarini isaret eden, diisiik esikli ve hizl1 adapte olan reseptorlerdir .

Tip-IIl (Golgi) mekanoreseptorleri, diz eklemi terminal eklem hareket

acikligina ulasinca isaret verir ve ndromuskuler inhibisyon ile birliktedir.

Meniskal boynuzlarda, meniskal mekanoreseptorlerin konsantrasyonlarinin
(0zellikle Pacinian) en fazla olmasi, arastiricilarin propriosepsiyonda reseptorlerin

roliinii calismalarina yol agmistir (30).
Biyomekanik
Meniskiislerin ana islevleri;
-Yik tasima sirasinda dizi gegen stresi dagitmak (35,36),
-Sok absorpsiyonu saglamak (35,37,38),

-Sekonder eklem stabilizatorii olarak hizmet etmek (39),



-Eklem kikirdaginin beslenmesini saglamak,
-Eklemin kaymasin1 kolaylastirmak,
-Hiperekstansiyonu 6nlemek,

-Eklem kenarlarini korumaktir (30).

Cevresel meniskal stres Olglimleri, periferal kenarlar intakt oldugunda, yilik

tasimanin %45-70’inin meniskiisler boyunca aktarildigini géstermistir (31,37).

Diz fleksiyonu boyunca lateral meniskiis, medial meniskiisiin iki kat1 6n-arka
translasyona ugrar (11,2 mm’ye karsin, 5,1 mm). Bu translasyon femurun tibial

platonun posterior kenarina temasini 6nler (30).

Medial kondilin kayma-translasyon oranmi (rolling-to-translasyon) 1:1 iken,
lateral kondilin 1:4 tiir. Lateral meniskiis, femoral kondillerin translasyonu ile bu
mobiliteye daha 1yi uyum saglayabilir ve bu nedenle medial meniskiisten daha az

yaralanir (30).

Tibiofemoral eklemin uyumu, tam diz eklem hareket agiklig1 boyunca, saglikli

mobil meniskiisler ile saglanir (30).
Histoloji ve Yapi

Meniskiislerin mikroyapisal 6zellikleri, onlarin mekanik 6zelliklerini belirler

(30).

Meniskiisler %70 su ve %30 organik maddeden olusur. Organik maddenin
%75’in1 kollajen olustururken, kalan kuru maddenin kabaca %8-13’ii nonkollajen

proteinlerdir (37).

Tip I kollajen lifler, primer meniskal yapisal iskeleti saglar; tip I kollajenin
yiiksek miktarda olmasi, esas olarak tip II kollajenden olusan hyalin veya eklem

kikirdag: ile meniskiisler arasindaki temel farklardan biridir (30).

Selliiler meniskal komponentler, ekstraselliller matriks i¢ine dagilmig

fibrokondrositleri de icerir. Fibrokondrositler hem fibroblast, hem de kondrosit



ozellikleri gosterirler, 0Ozellikle kollajen olmak {izere ekstraselliiler matriksi

sentezlerler (30).

Ug kollajen lif tabakasi, kompresif yiikleri, cevresel streslere gevirmek icin
Ozellikle diizenlenirler. Yiizeyel tabakada lifler radial dizilir, kirpilma veya yarilmaya
direng gosterirler. Orta tabakada lifler, ylik tasima sirasindaki ¢embersel streslere
diren¢ gostermek i¢in ¢evresel veya paralel uzanirlar. Orta tabaka, meniskiisii tensil
(germe) kuvvetlerine kars1 korur ve diz eklemine gelen yiikii ileten bir fonksiyona
sahiptir (40,41). Son olarak, perifere paralel diizenlenen derin tabaka kollajen

demetleri vardir (41).

Ekstraselliiler ~ matriksin =~ geri  kalan1  proteoglikanlardan  olusur.
Glikozaminokanlar (GAG) veya proteoglikan agregatlarinin zincirleri, meniskiisiin
1slak agirliginin %1 ini olusturur, fakat doku hidrasyonu, kompresif dayaniklilik ve

elastisite gibi materyal 6zelliklerinin ¢oguna istirak eder (30).

Su retansiyonu ve elektrostatik Ozellikleri ile birlikte kombinasyondaki bu
proteoglikan makromolekiilleri, meniskiislere kompresif dayanikliliklarini verirler

(30).

Meniskal sok absorpsiyonu, ekstraselliiler matriks disindaki eksiidasyon
yoluyla zaman bagimlidir. GAG maddelerinden su eksiidasyonu sadece kompresif
dayaniklilik saglamaz, ayrica eklem araligmma suyun girmesi zorlanarak eklem
lubrikasyonunu da saglar. En yiikksek GAG konsantrasyonlari, primer yik tasiyan

alanlar olan meniskal boynuzlar ve meniskiisiin i¢ yarisidir (42).

Meniskal doku ayrica, yiikklenme daha biiyilik frekans ve siire ile olustugunda

bozulan, zaman bagiml viskoelastik 6zellik gosterir (30).
Proteoglikanlar, meniskal gerim 6zelliklerine az katkida bulunurlar.

Meniskal dokunun %0,06’dan azmi1 olusturan elastinin, yiiklenme

deformasyonu sonras1 seklin geri donmesini sagladig: diistindiliir.



Meniskiislerin Yaralanmaya Damarsal Yaniti

Meniskiisiin kan dagilimi, onarim potansiyelini belirleyen temel unsurdur.
Yapilan ¢alismalarla meniskusun yaralanmaya kars1 verdigi damarsal yanitin, diger

destek dokularinkine benzerligi ortaya konmustur (33, 43-46).

Yaralanmay1 takiben, periferal vaskiiler zonda, inflamatuar hiicrelerden zengin,
fibrin pihtis1 olusur. Bu fibrin cati sayesinde, perimeniskal kapiller pleksustan
kaynaklanan damarlarin, farklilasmamis hiicreleri prolifere olur. Sonugta, yara
kenarlar1 yapismay1 saglayan selliiler, fibrovaskiiler bir graniilasyon dokusuyla dolar.
Graniilasyon doku i¢inde artan kollajen sentezi, yavas yavas fibroz skarla sonuglanir.
Deneysel olarak bu siirecin 10 hafta slirdiigii gosterilmistir. Tamamen normale

donmesi birkag ay1 gerektirir (43).

Meniskiis lezyonlarinin iyilesebilme yetenegi; periferik meniskus yirtiklarinin
onarimi i¢in temel olmustur. Periferal lezyonlarin onarim sonrast postoperatif

muayenelerinde, deneysel modellere benzer bir siire¢ izledigi gozlenmistir (45-47).

Onarim potansiyeli, meniskiislerin santral ve periferal kisimlarinin vaskiiler
dagilimi 1ile iligkilidir. Bunlar yirtigin lokalizasyonuna gore simiflandirilirlar.
“Kirmizi-kirmiz1” diye adlandirilan lezyonda; periferik kapsiiler ayrilma vardir,
fonksiyonel kan dagilimina sahip olmasi nedeniyle iyilesme potansiyeli iyidir.
“Kirmizi-beyaz” lezyonda; yirtik periferik vaskiiler zondan geger. Lezyonun santral
yiizii, fonksiyonel damarlardan yoksun olmasina karsin aktif, periferik kan
dagilimma sahiptir, genellikle i1yi iyilesme prognozuna sahiptir. “Beyaz-beyaz”
lezyonda; yirtik tamamen avaskiiler zondadir, kan dagilimi yoktur ve teorik olarak
iyilesemezler. DeHaven ve Stone (48) vaskiiler ¢evrenin 3 mm i¢inde meniskal

tamirin gergeklestigini One slirmiistiir.
Meniskiis Lezyonlarinda Yaralanma Mekanizmasi

Meniskiis yaralanmalari, ayak tabani sabit bir bigimde yere basarken, alt
ekstremitenin zorlu rotasyonu ile meydana gelir ve genellikle 24-48 saat igerisinde

efflizyon gelisir (1).

Olusum nedenlerine gore meniskus yirtiklari;



A) Direkt travma sonucu olusan yirtiklar

1. Dize lateral veya medialden gelen direkt travmalar sonucu tek veya iki

tarafl1 yirtiklar olusur.

2. Dize lateralden gelen streslerle olusan kirikli ¢ikiklarda; genellikle medial

meniskus, medial kollateral ligament ve 6n ¢apraz bag (OCB) yirtig1 olusur.

B) Dizin fleksiyon ve ekstansiyon sirasindaki rotasyonlari ile olusan yirtiklar
“screw-home-movement” mekanizmasi; fleksiyonun ilk 20°’sinde kruris i¢ rotasyona
yonelir ve 90° fleksiyonda 15-20°’ye ulasir. Bu sirada yiik medial meniskusa biner.
Kruris sabit kalir, i¢ rotasyon zorlamasi artarsa medial meniskus longitudinal olarak

yirtilir (49).
C) Dejeneratif eklem hastaligina sekonder olusan yirtiklar
D) Bag lezyonlarina sekonder olusanlar
E) Konjenital malformasyonlarla birlikte goriilen yirtiklar
Meniskiis Yirtiklarinin Siniflamasi

Meniskus lezyonlarinin patolojik anatomisini tanimlama ve smiflamaya
yonelik ¢aligmalar incelendiginde, artroskopik cerrahi yapilan bir¢ok merkezde farkl

tanim ve siiflamalarin kullanildigr goriiliir (50).

Meniskus yirtiklari; yirtigin yoniine gore baslica 3 gruba ayrilir, bir de belirgin

bir sekli, tek bir yonii olmayan dordiincii bir grup vardir.
1. Longitudinal ¢evresel yirtiklar
2. Horizontal komponenti baskin olan yirtiklar
3. Transvers komponenti baskin olan yirtiklar

4. Kompleks veya dejeneratif yirtiklar. Burada meniskiiste rolatif olarak

homojen dejenerasyon veya multipl yirtik planlari vardir.
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1.Longitudinal: Bu yirtiklar OCB lezyonlu geng hastalarda daha siktir, lateral
ve medial meniskusta goriilebilirse de, siklikla medialdedir. Bu yirtik tipinde eklem
ylizeyinin dejenerasyon olasiligi azdir. Travmanin siddeti fazladir. Kova sapi
yirtiklar (bucket handle yirtiklar) longitudinal yirtiklardir. Periferik segmenti kova,
yirtik i¢ kismi ise kovanin sapidir. Bu parga deplase olabilir ve dizde kilitlenmelere

yol agar.

2.Horizontal: Bu yirtik daha ileri yas grubunda goriiliir. Eklem ylizeyinin
dejenerasyon olasiligi fazladir. OCB lezyonu insidansi azdir. Bu da travma siddetinin
diisiik oldugunu gosterir. Bu yirtik tipi siklikla medial meniskiistedir. Papagan gagasi
yirtiklar horizontal yirtiklarin bir formu gibi kabul edilirler. Ancak horizontal
yirtiklar daha ¢ok yaslilarda goriilmesine ragmen, papagan gagasi yirtiklar genglerde

de goriilebilir

3.Transvers: Medial meniskiisiin transvers yirtiklari, posterior 1/3 kisminda
olma egilimindedir. Horizontal yirtikta oldugu gibi, dejenaratif bir orijin ve yasca
biiyiik gruplarda izlenir. Eklem yiizeyi dejenerasyon insidansi fazladir. OCB lezyonu

insidansi azdir.

Lateral meniskiislin tranvers yirtiklari, ayr1 bir grupta yer alir. Smillie bu
yirtiklarin, lateral meniskiis orta 1/3’tindeki horizontal yirtiktan veya lateral
meniskiisiin, lateral meniskal bir kiste bagli olarak, periferal gerilmesinden
olustugunu ileri siirmiistiir (51). OCB lezyonu ve eklem yiizey hasari azdir. Daha ¢ok

orta yas grubunda goriiliir.

4.Kompleks/Dejeneratif: Beklenildigi gibi bu yirtik tipi rolatif olarak daha
ileri yaslarda goriiliir. Eklem yiizeyi patolojisi daha siktir, OCB lezyonu insidansi
daha diistiktiir.

5.Flap (oblik) yirtik: Yukarida tanimlanan 3 ana gruptan herhangi birine
sekonder olarak gelisebilir. Flap yirtik meniskiis yatay diizlemi boyunca, egimli

yerlesen ve meniskiis iist veya alt kenarda ayrilma yapan yirtiklardir (52).

Meniskiisiin posterior boynuzundan kaynaklanan horizontal yirtigin inferior

yapraginin arkaya ve digartya dogru ayrilmasiyla tabani anteriorda olan bir flap
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olusmasi siktir. Smillie bu yirtig1, horizontal yirtigin en sik goriilen sonucu olarak

tanimlamstir (51).
Meniskiis Yirtiklarinda Fizik inceleme Teknikleri ve Bulgular

Meniskiis yapisinda duyu sinirleri sonlanmalar1 olmadigindan klinik belirtiler,
eklem kapsiiline yakin yerdeki yirtiklarda, irritasyona bagli olarak ya da yirtik
meniskiis parcasinin eklem hareketine mekanik bir engel olusturmasi sonucunda
ortaya ¢ikmaktadir. Ozellikle travmayr izleyen erken donemde, ligament
zorlanmalar1 ve eklemde effiizyon gibi diz i¢i patolojilerinin varlig: yeterli klinik
incelemeyi engelleyebilmektedir. Bu nedenle hastadan alinacak dikkatli oykii, on

tanida biiylik 6nem tasir.

Hasta, dizi fleksiyondayken yapti§i ani donme hareketini takiben, dizi i¢inde

siddetli bir agr1 oldugunu ve “birseyin yirtildigini” hissettigini ifade eder.

Oykii alinirken hastanin hangi hareketi yaptiginda, sikayetinin basladig,
aragtirtlmalidir. Hastalardan her zaman ciddi bir travma Oykiisii alinmayabilir. Basit
bir ¢dmelme hareketi, burkulma ya da yatakta donme hareketi gibi durumlarda da
meniskiis yirtiklar1 olugabilir. Dejeneratif meniskiis lezyonlar1 bulunan bir kiside

yataktaki donme hareketinden sonra klinik belirtiler ortaya ¢ikabilmektedir (1).
Bosalma duygusu (Giving-way)

Normal yliriiylisii sirasinda dizinde giivensizlik; bosalma duygusu tanimlayan
kiside meniskiis posterior segmentinde longitudinal ya da horizontal bir yirtik

diistiniilmelidir.

Eski krusiyat ligament yirtig1, kuadriseps yetmezligi ya da tam ekstansiyon
kaybina bagli olan bosalma duygusu “basamak inerken ve yiiksekten atlamada
belirginlesmektedir. Meniskiis yirtigt durumlarinda ise bu duygu ani donme
hareketleri sirasinda ya da bozuk zeminde yiirlitme aninda ortaya ¢ikar. Hasta

bosalma hissini “dizimin i¢inde birseyler kayiyor” seklinde ifade eder.
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Diz ekleminde effiizyon

Diz ekleminde effiizyon travmay: takiben akut olarak gelismisse, biiyiik
olasilikla ligament yaralanmasina, sinovyal yirtiga veya osteokondral kiriga bagh
olarak gelisen hemorajiyi diisiindiirmelidir. Travmadan 6-12 saat sonra yavas gelisen
eklem sisligi, eklemde irritasyona yol acan mindr ligament yaralanmasini veya
meniskiis yirtigint  akla getirmelidir. Meniskils lezyonunda effiizyon, yirtik
meniskiisiin eklemde yaptig1 mekanik engel ve sinovyal irritasyona bagli gelisen
“hidrartroz” seklinde olmaktadir. Medial meniskiisiin periferik yapigmalarinin giiclii
olmasi nedeniyle, eklemde sivi toplanmasi medial meniskiis lezyonlarinda lateral

meniskiis yaralanmalarina oranla daha fazla gelismektedir.
Diz ekleminde kilitlenme

Diz ekleminde gergek kilitlenmenin gelismesi i¢in meniskiisteki longitudinal
yirtigin anteriora kadar uzamasi gerekmektedir. Kilitlenme, kaza sirasinda ani olarak
gelisebilecegi gibi daha sonra yavas bir sekilde de gelisebilmektedir. Yirtilmadan
kisa bir zaman sonra, yirtik bolgenin elastitesini kaybetmesi ve yirtigin tekrarlayan
zorlamalarla uzamasi sonucunda santral par¢a eklem iginde kalarak kilitlenmeye

neden olur.

Tanida hastanin verecegi kilitlenme Oykiisii giivenilir olmayabilir. Gergek
kilitlenme, ani gelismektedir ve diz 10°-40° fleksiyondadir. Bu durumda ani olarak
acilmaktadir. Oysa ekstansiyonun yavas yavas engellenmesi ve ayni sekilde normale
donmesi ¢ogu kez, hemartroz, hidrartroz, infrapatellar yag dokusunda hipertrofi,
kirik, loose body ve gergin popliteal kist gibi nedenlere bagli olmaktadir. Rotasyon
sonucu kapsiil ve ligamentlerde olusan yirtiklar kanama ve kas spazmina neden

olarak dizin fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini engelleyebilmektedir.

Dizin uzun silire fleksiyonda kalmasi sonucu gelisen posterior kapsiil

kontraktiirii ise kilitlenme ile karistirllmamalidir.
Kuadriseps atrofisi

Vastus medialis adalesi, dizin anahtar1 olarak tanimlanmaktadir. ilk adale

kuvvetsizligi ve atrofi bulgulari kuadrisepsin medial kisminda gelisir. Kuadriseps
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adalesindeki hacim ve tonus kaybinin arastirilmasi en iyi, dlgme yontemi ile

belirlenir.
Duyarhhgin lokalizasyonu
Diz eklem cizgisinde hassasiyet ve efflizyon meniskal lezyonlar ile birliktedir.

Anterior cruciat ligamenti (ACL) hasarli olmayanlarda diz eklem ¢izgisi

hassasiyeti, meniskal yirtik tanist i¢in %77 dogruluktadir.

Fizik incelemede arastirilan duyarlilik, meniskus cisminin yaralanmasindan
kaynaklanan primer bir bulgu degildir. Bu bulgu meniskusun cilt alt1 dokusu, kapsiil

ve sinovyal yapismalarindaki kanamaya bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Doku yakinligi ve mekanoreseptdr dagilimina iligkin bilgilere gore, periferal

meniskiis yirtiklar palpasyon ile daha kolay tanimlanabilir (30).
Meniskiis Testleri

Meniskiis lezyonlarinin teshisinde, genis bir muayene yaralanma hikayesini,

bolgesel palpasyonu ve secilmis 6zel testleri igermelidir (53).
1. Hiperfleksiyon ve hiperekstansiyon;

Maksimum ekstansiyonda meniskiislerin anterior boynuzu tibia ve femur
arasinda sikisir. Eger anterior boynuzda lezyon varsa hasta maksimum ekstansiyonda
agr1 duyar. Bunun tam tersi maksimum fleksiyonda agrinin varlig1 posterior boynuz

lezyonlarinda olur (54).
2. Apley testi;

Apley testi diger meniskiis testleri arasinda ligaman yaralanmalari ile meniskiis
lezyonlarin1 birbirinden ayirabilen tek testtir. Hasta yiiz istii yatarken kalca
ekstansiyona, diz fleksiyona getirilir. Uyluk masaya elle tesbit edilir ve diger elle
hastanin ayagi asagiya dogru tibia rotasyona getirilerek degisik fleksiyon
derecelerinde bastirilir. Bu sirada agr1 olmasi1 meniskiis lezyonunu diistindiiriir. Apley
testinde kompresyondan sonra distraksiyon yapilir, bu sirada agr1 olmasi ligaman

lezyonunu akla getirir (55-57).
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3. McMurray testi,

Hasta sirt iistii yatarken kalca ve diz fleksiyona getirilir. Muayene edenin bir eli
eklem araliginda iken diger eli ise ayagi kavrar. Medial meniskiis i¢in tibia dig
rotasyona getirilirken diz maksimum fleksiyondan yavasga ekstansiyona getirilir.
Femur yirtik meniskiis ilizerinde kayarken, eklem aralifi iizerinde takilma palpe
edilebilir veya klik duyulabilir. Lateral meniskiis i¢in i¢ rotasyona getirilerek ayni
islem tekrarlanir. Bu test ile yirtigin yeri de tesbit edilebilir. Maksimum fleksiyonda
alinan klik posterior meniskiis lezyonuna iseret eder. Ayni klik 90 derece fleksiyonda

aliirsa meniskiisiin merkezinde bir lezyonu diisiindiiriir (56).

4. Steinmann testi. Hasta muayene masasinda bacaklar1 boslukta sallanacak
sekilde oturtulur. Bu pozisyonda ayaktan tutularak i¢ ve dis rotasyon yaptirilir. Test
sirasinda eklem c¢izgisinde agr1 duyusu alinmas1 meniskus lezyonu i¢in olumlu bir

bulguyu olusturmaktadir.
Meniskiis Lezyonlarinda Goriintilleme Yontemleri

Konvansiyonel radyografi, kirik, osteokondral yaralanma veya intraartikiiler

loose body ihtimalini elimine edebilir.

Diz eklem artrografisi, yapanin yetenegi ve tecriibesine bagli olarak zayif

tanisal dogruluk oranlari ile meniskal lezyon tanisinda invaziv bir yontemdir.

Magnetik rezonans goriintiileme (MRG) meniskal yirtik tanisi i¢in %90-98
dogruluk oranlar ile tercih edilen radyografik prosediir olmustur, fakat artrografi ve

konvansiyonel radyografiye gore pahalidir (30).
Meniskiis Yaralanmasinin MRG ile Derecelendirilmesi
Meniskiis yaralanmasi siddetine gore 4 grade olarak degerlendirilmektedir.

Grade 1: Konturlar1 saglamdir. MRG’de Tl A’da intrameniskal lokal veya

globuler intensite artis1 vardir.

Grade 2: MRG’de perifere kadar dayanan, fakat yiizeyde yaralanma yapmayan

daha yaygin ve horizontal uzanimli intensite artis1 vardir
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Grade 3: Yirtik meniskiisiin en az bir kenarini igine alir ve kenar biitiinligi

bozulur Grd 3A da lineer yirtik, Grd 3B’de diizensiz yirtik vardir.

Grade 4: Meniskiis birden fazla yirtik ile parcalanmistir. Bazen pargalanma

ileri diizeyde olur ve yirtik sinirlar1 net goriilmeyebilir (52).
MENISKUS LEZYONLARINDA TEDAVI

Meniskiis lezyonlarinda tedavi yaralanmanin ciddiyetine ve eslik eden bagska
zedelenmelerin varligina gore degiskenlik gosterir. Dizde kilitlenme yok ise, agrinin
kontrol altina alinmasi ve effiizyonun giderilmesi i¢in bir siire gozlem periyodu, en
uygun tedavinin uygulanmasinda yardimecr olacaktir. 2 ile 3 giin sonra eslik eden
ligament6z yaralanmalar varsa ve agriya tahammiil edilemiyorsa, artroskopi
planlanmalidir. Odemin geriledigi ve hastanin tam eklem hareketini ve kuvvetini

kazandig1 durumlarda cerrahi olmayan yaklasim basarili olacaktir (1).

Cerrahi olmayan yontemlerle tedavi edilen hastalar i¢in rehabilitasyon, 6dem
ve agrinin giderilmesi, hamstring ve iliotibial band giiclendirme egzersizleri ve kisa

kavisli (short-arc) aktivitelerinden olusur (1).
ARTROSKOPIiK MENiSEKTOMI

Artroskopi eklem igindeki bir problemin teshisi ve tedavisi i¢in endoskopik bir
aragla uygulanan ameliyat teknigidir. Bu amagcla kullanilan cihazlara artroskop denir.
Islem biiyiik kesiler yapilmadan ve eklem agilmadan kiigiik birkag delikten yapilir
(58).

Meniskal eksizyonlar, ¢ikarilan doku miktarina gore 3’e ayrilmistir (59):
1- Parsiyel menisektomi

2- Subtotal menisektomi

3- Total menisektomi

Cerrah, cerrahi teknigi segmeden once hastanin yasi, sagligi, hayat stili, major

cerrahi istegi ve meniskal yirtiin tipi ve yerini diisiinmelidir (60-62).
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ARTROSKOPIK MENIiSEKTOMIi SONRASI REHABILITASYON

Artroskopik menisektomi sonras1 gozlemli fizyoterapi, ortopedistler tarafindan
siklikla ithmal edilir, ¢iinkii hastalar spesifik postoperatif tedavi gerektirmeden hizla

fonksiyonel otonomilerini kazanirlar (13).

Postoperatif rehabilitasyona Onem verilmemesinin nedenleri: Artroskopik
menisektomi yapilan hastalar genellikle ayaktan hastalardir, hafif postoperatif agr
ve efflizyonlar1 olur, az veya hi¢ medikasyon almazlar ve nadiren postoperatif
komplikasyon gelistirirler (63-72), genellikle 1 hafta i¢cinde yardimci cihaz olmadan
yiirliyebilirler (7,63-69,71,73-77) ve islerinin fiziksel ihtiyaglarina bagli olarak birkag
giin ile 6 haftada ise donerler (7,63,74,76,77). Sonug¢ olarak, semptom veya
limitasyon olmadan hastalarin %29-62’si ayni spor aktivitelerine donerler (65,66,77).
Ancak menisektomi sonrasi 4 haftada hala yiiriime, merdiven ¢ikma-inme gibi
submaksimal lokomotor aktivitelerde bacak hareketleri ve kasta anormallikler
gozlenir. Cerrahi sonras1 8 haftada hareketler ve diz ekstansor kas aktivasyonlari
normal degerlere benzer olmasina ragmen, hastalar hala merdivenleri yavas iner ve
yiirlirler, bu da lokomotor geri doniisiin tam olarak saglanamadigin1 gosterir (6).
Ayrica postmenisektomi 3. haftada gii¢ degerlendirmeleri, diz ekstansor kas giiciinde
%20-40 (65,68), diz fleksor kaslarinda %20’ye kadar (65) rezidiiel defisit oldugunu
gostermistir. Flap meniskal yirtiklar diger yirtiklardan daha fazla ekstansor giic
kaybina neden olmaktadir. Menisektomi sonrasi 6zellikle flap yirtig1 olanlar, fiziksel
giic gerektiren islere dondiiklerinde daha yiiksek yeniden yaralanma riskine

sahiptirler (13).

Artroskopik meniskal cerrahiyi takiben postoperatif rehabilitasyonun hedefleri,
semptomlar1 gidermek, fonksiyonu diizeltmek ve daha ileri yaralanmay1 onlemektir
(9). Standart protokol olmamasina ragmen postoperatif rehabilitasyonda genellikle

progresif fazik yaklasim izlenir (10).
Diz cerrahisini takiben rehabilitasyon 4 faza ayrilabilir:(11)

Faz I: Hemen postoperatif periyod, genellikle artroskopiyi takiben 3-5 giin

suirer.
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Taze insizyon, intra ve ekstraartikiiler yumusak doku kanamasi ve sislik, agri

ve kas inhibisyonu ile karakterizedir.
Vazokonstriiksiyon ve agri azalmasi i¢in buz uygulanmalidir.

Bu fazda rehabilitasyon, izometrik kuadriseps ve hamstring egzersizleri ve diiz

bacak kaldirma egzersizini igerir.

Ambulasyon genellikle eksternal yardim gerektirir ¢linkii diz uygun kas
kontrolii ve eklem hareket acikligindan yoksundur. Tolere edebildigi kadar yiik
tasimasina izin verilir. Yumusak doku sisligi ve agn diizelince, refleks kas

inhibisyonu azalir ve hasta daha iyi bacak kontrolii kazanir.

Faz II: Erken iyilesme fazina ilerleme genellikle artroskopi sonras1 5-14 giinde
olur. Azalmis agr, persistan efflizyon ve 90”ye kadar eklem hareketi ile

karakterizedir. Soguk uygulama hala yararlidir.

Bu fazdaki egzersizler: izometrik kuadriseps setting, diiz bacak kaldirma, aktif
eklem hareket agikligi, 90° hareket acikligi dogrultusunda rezistif aktif hamstring

egzersizlerini igerir.

Kas tonusunu saglamak icin elektriksel kas stimulasyonu ile submaksimal

izometrik kas kontraksiyonu uygulanabilir.
Eksternal destek ile veya olmadan tolere edebildigi agirlik kadar basabilir.

Patellofemoral eklemde yiiksek giicler olusturacagindan bu fazda, diz
fleksiyondayken progresif rezistif kuadriseps egzersizleri yapilmamalidir. Cerrahi
nedeniyle mekanikleri degisen eklem iizerine binen bu giicler, dizi daha kolaylikla

sekonder kondromalazi patella gelisir duruma getirebilir.

Hasta bu egzersizleri yeterli sekilde yapabildiginde, tam yiik tasiyarak ambule

olabilir ve 120° diz fleksiyonu yapabilir ve sonraki faza gecisi giivenlidir.

Faz III: Gec¢ iyilesme fazinda agri ortadan kalkar, fakat hala rezidiiel

giicsiizliik vardir. Bu genellikle artroskopi sonrasi 2.-3. haftalarda olur.

Baslangicta az effiizyon ve tam diz fleksiyonu eksikligi olabilir.
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Bu faz boyunca hasta fonksiyonel aktivitesini artirir.

Hafif agirliklarla fleksiyon-ekstansiyonda progresif rezistif egzersizler ile

180°sn yliksek hiz izokinetik egzersizler baslanabilir.
Hastanin bisiklet siirmesi ve ylizmesine izin verilir.

Bu faz boyunca agr1 ve rahatsizligin izin verdigi maksimal 6l¢iide izometrik

elektriksel kas stimulasyonu yapilmasi yararl olabilir.

Faz IV: Artroskopi sonrasi 3.-5. haftalarda spor ve diger yaralanma Oncesi
aktivitelere donmek i¢in kondiisyonu igeren rehabilitasyonun son evresine gecilir. Bu
fazda diz tam eklem hareket acikliina sahip olmali ve effiizyon olmamalidir.

Degisen derecelerde kas giicsiizliigli ise devam eder.

Tim hizlarda izokinetik egzersizler ve gozetim altinda agirhik egitimi

gergeklestirilir.

Spora geri doniis kriterleri: dizde tam eklem hareket acikligi, effiizyon

olmamasi, tam kas giicli ve koordinasyon olmasidir.

Agrn veya efflizyon olusursa, spesifik rehabilitasyon kriterleri saglanana kadar

faz [1I’e gecilir.

Fazlar i¢in verilen zamanlar tahminidir ve degisiklikler vardir. Gerekli zamani
etkileyen faktorler: intraartikiiler patolojinin yayginligi ve dogasi, eslik eden bulgular

(dejeneratif degisiklikler ve laksite), yas ve aktivite diizeyidir.

Genellikle ne kadar ¢cok yumusak doku diseksiyonu, 6zellikle kapsiiler doku
insizyon ve tamiri yapilirsa postoperatif o kadar ¢ok hemartroz ve kas inhibisyonu
olur. Diz ekleminin s1v1 ile distansiyonu, kuadriseps kontraksiyonunu refleks olarak
inhibe edebilir (11). Nororeseptorler kapsiiler gerilimdeki degisiklige cevap verir ve

kuadriseps kasini inerve eden alt motor ndronlar1 inhibe eden afferent yolu olusturur.

Artroskopik menisektomi, konvansiyonel artrotomide kullanilan insizyondan
daha kiiclik bir alanda gergeklestirilir. Bu da kapsiil, sinovyum ve periartikiiler

yapilarda daha az hasarla sonuglanir. Postoperatif olarak eklemde biriken kan azdir
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ve cerrahi sonrast 3-4 gilinde ¢oziillir. Artroskopi sonrasi hemartroz aspirasyon
gerektirecek kadar ¢ok degildir (11). Minimal yumusak doku travmasi ve daha az
postoperatif efflizyon kuadriseps kasi inhibisyonunu azaltir ve kas fonksiyonunun
daha hizli geri doniisiinii baslatir, boylece eklem hareket acikligi, progresif rezistif
egzersizler ve izokinetik egzersizlerin daha hizli baslamasina izin verir (faz III) (11).
Prietto ve arkadaslar1 (78), izokinetik dinamometre kullanarak acgik ve artroskopik
menisektomi Oncesi ve sonrasi diz ekstansorlerinin giig-hiz iliskisini arastirdiklar
caligmalarinda; cerrahi sonras1 3 haftada acik artrotomi grubunun 2 kat defisit
gosterdigini buldular. Bu defisitin daha uzun siirdiigiinii, artroskopik menisektomi
grubundaki hastalarin eksternal cihaz kullanmadan yiiriidiigiinii ve cerrahiden
sonraki giin minimal effiizyonlarinin oldugunu, acik menisektomi grubunda ise daha

cok ve uzamis efiizyon olup, 7-10 giin tam yiik verilemedigini bildirdiler.

Menisektomi sirasinda eklem kikirdagindaki dejeneratif degisikliklerin, cerrahi
sonrast uzun donem sonuglart olumsuz etkiledigine dikkat c¢ekilmistir (79).
Dejeneratif degisiklikleri olan dizleri cerrahi sonrasi rehabilite etmek daha g¢ok

zaman almaktadir (11).
EGZERSIZ

1.Eklem hareket agikligi egzersizleri: Rehabilitasyon isleminde erken aktif
egzersiz, azalmis iyilesme zamani (80), artmis yapisal giic ve ligamentlerin sertligi
(81), tendonlarda artmis kollajen sentezi (82), eklem kikirdaginda artmis

proteoglikan igerigi ve kemik dokunun periostal ekspansiyonu i¢in gereklidir.
2.Germe egzersizleri
3.Gliglendirme egzersizleri:

a. Izometrik egzersizler: Kasilma oldugu halde, kasmn boyunun
degismedigi ve eklem hareketi olmaksizin yapilan statik bir egzersizdir. Fiziksel
olarak bir is yapilmis olmaz. Ancak kas i¢inde bir gerilim ve kuvvet olustugu icin
enerji harcanir. Izometrik egzersizler sabit bir dirence kars1 ya da statik ve sabit bir

pozisyonda agirlik tutarak yapilir (83-85).
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b. Izotonik egzersizler: Eklem hareket agikhign (EHA) boyunca kasmn
boyu uzarken (eksantrik) ya da kisalirken (konsantrik) sabit diren¢ uygulanarak

yapilan dinamik bir egzersizdir (84-86).

c. Izokinetik Egzersizler: Mekanik bir cihazla, kas kasilma hizinin kontrol
edildigi bir egzersiz tiiriidiir. Bu dinamik egzersiz, EHA boyunca degisken dirence

kars1 yapilir. Acisal hareketin hiz1 degismez (84-86).
NOROMUSKULER ELEKTRIKSEL STIMULASYON (NMES)

Elektrik akiminin etkilerinden tedavi amaciyla yararlanilmasina elektroterapi

denir (87).

Elektriksel uyarilardan en fazla etkilenen dokular, sinirler, reseptorler ve
iskelet kaslaridir. Elektriksel uyari, uyarilabilir membranlari dogrudan etkiler ve

elektrigin tedavi edici etkisi ortaya c¢ikar. Bu etkiler sunlardir (87,88):

1. Hiicre diizeyinde: Periferik sinirlerin ve kas liflerinin uyarilmasi sonucu
diger hiicrelerin membran potansiyellerinde ve formasyonlarinda degisiklik ile

enzimatik aktivite ve protein sentezinde degisiklikler olur.

2. Doku diizeyinde: Kas kontraksiyonu ile kas kuvvetinin, vendz ve lenfatik

dolasimin artmasi, doku rejenerasyonunun hizlanmasina sebep olur.
Bu akimlar ¢esitli sekillerde siniflandirilabilir (87).

Tablo-1: Akimlarin siiflandirilmasi

Frekans Tedavide kullanilan
frekans
Dogru akim(galvanik akim) 0 0
Alcak frekansh akimlar 1-1000 Hz 1-100 Hz
Orta frekansli akimlar 1000-10000 3000-4000 Hz
Yiksek frekansli akimlar 1 MHz ve lizeri 27 MHz, 433MHz vb
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Elektriksel Stimiilasyon Parametreleri:

1.Akimin dalga sekli: Dalga sekillerine gore akimlar iice ayrilmaktadir
(braddom es);

a. Dogru akim (Galvanik akim)
b. Degisken (Alternatif) akim
c. Darbeli (pulse) akim

Kas ve sinirleri uyarabilen algak frekansli akimlarin en 6nemlileri Faradi akim,
Galvanik akim, Galvani-Faradi birlesik akimlar, siniizoidal akimlar, eksponansiyel

akimlar ve TENS’dir (88).

Uyarict akimlarin 6nemli 6geleri, akim siddeti (amplitiid), akimin ¢ikis ve inis
kanadinin dikligi, siiresi ve impuls siiresi, impulslar arasindaki siire (interval) ve her

ikisinin toplam1 olan perioddur.

Farkli dalga formlarinin ve uyar1 parametrelerinin hasta konforu, kontraksiyon
kuvveti, giiclendirme ve yorgunluk iizerindeki etkilerini arastirmak amaciyla bir ¢ok
calisma yapilmistir. Hem patlayici-modiile edilmis alternatif akim hem de asimetrik
bifazik pulse akim en gii¢lii kontraksiyonlar1 olusturuyor gibi goriinmektedirler.
Hangi dalga formunun hasta i¢in en konforlusu olduguna dair bir konsensus

bulunmamaktadir (89).

Rus Akimi: 1970’lerde 2500 Hz’lik, saniyede 50 vuru seklindeki kesikli
akimlarin, istemli maksimum kas kontraksyonundan daha biiyiik kas giicli ortaya

c¢ikardig saptandi (89-96).

Siire modiile alternatif akimdir. Faz siiresi 200 mikrosaniye, frekanst 2500
hertz olan siniis dalgali alternatif akim kullanilir. Bu akim, 10 milisaniyelik paketler
halinde dokuya verilir. Bu akim paketleri arasindaki siire de 10 milisaniyedir. Total
akim 90-100 miliamperdir. Sporcularda ve postoperatif donemde hastalarda kas
kuvvetinin artirilmas1 amaciyla kullanilabilir. Bir seansta 10-15 kontraksiyon

yaptirilir. Maksimal istemli kasilmanin %350’sini saglayan amplitiidde kasilma
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yaptirilir. Kas yorgunlugunu 6nlemek i¢in dinlenme siiresi kasilma siiresinin ti¢ kati

olmalidir (97).

Bu akim 50 Hz’lik kisa siireli Faradik tip akimlara benzer. Teorik olarak bu
akim biitliin motor {initlerin senkron kasilmasini saglamaktadir. Kasta daha giiclii bir
kontraksiyon ve buna bagli daha fazla bir hipertrofi saglar. Dr.Kots, kontraksiyona
katilan motor iinite sayisi daha fazla oldugu i¢in ortaya ¢ikan kas kasilmasinin

istemli kasilmadan daha fazla oldugunu ileri stirmiistiir (98).
2.Uyarmin frekansi
3.Uyarinin siiresi
4.Uyarmin amplitidii
5.Uyarmin Dongiisii (Duty Cycle)
Elektrik akimu ile dokularin uyarilmasimin amaglari:
1. Analjezik etki:

Elektrik akimlar1 eskiden beri hangi mekanizma ile oldugu bilinmeksizin,
anaijezik etkisi nedeniyle agri tedavisinde kullanilmistir. Kapi-kontrol teorisi ile bu

etki bilimsel bir temele oturmustur (87,88,99).
2. Kas kontraksiyonu

Elektriksel uyarilarin diger etkisi kas kontraksiyonudur. Bazi akimlar sinir
impulsunu taklit ederek normal ve denerve kasta kontraksiyon olustururlar. Normal
kasta yeterli siddette akim, sinir yoluyla yani aksonun ndérolemmasini uyararak
kontraksiyon olusturur. Denerve kaslarda ise, ancak uygun elektriksel akimlar ile kas

lifinin sarkolemmasi uyarilarak kontraksiyon saglanabilir (88,99).
Noromuskuler Elektrik Stimiillasyonunun Kullanim Alanlar::
1. Kas Kuvvetlendirilmesi (89,100),

2. Kas atrofisi ve dejenerasyonun 6nlenmesi (100-102),

23



3. Eklem hareket agikliginin korunmasi veya artiritlmasi (103),

4. Spastisite (89,104,105),

5. Motor fasilitasyon ve re-ediikasyon

6. Ortotik substitiisyon (106).

Noromuskuler Elektriksel Stimiilasyonun Fizyolojik Etkileri (89)
Elektriksel Stimiilasyona Kas Liflerinin Yaniti:

Normal, hizli kasilan iskelet kasinin elektriksel stimiilasyonu, bir dizi olaylar
zinciri sonucunda hizli kasilan tipllb liflerine yavas kasilan tipl lif 6zelliklerini

kazandiran bir doniistime neden olur.

Istemli kontraksiyonda tip I kas liflerini inerve eden daha kiigiikk motor
noronlar, tip II liflerini inerve eden daha biiyiik motor néronlardan daha 6nce aktive
olurlar. NMES ile daha ¢ok oranda tip II lifleri uyarilirlar. istemli kontraksiyon
boyunca asenkronize depolarizasyon olurken, NMES ile senkronize depolarizasyon

meydana gelir (107).

Stimiilasyonu takip eden 3 hafta i¢inde tropomiyozin, hizli tipten yavas tipe
degisir. Lif tipinin de8isimi stimiilasyonun baslangicindan 8 hafta sonra tamamlanir.
Yeni olusan bu tipl lifi fonksiyonel olarak yorgunluga kars1 yiiksek dirence sahip

olmakla birlikte diisiik maksimum kasilma hizina sahiptir.

Elektriksel stimiilasyonun devam etmemesi halinde kas lifi, stimiilasyon dncesi
durumuna dénmeye baslar. Hizli kasilan lif, 6 hafta icinde, maksimum kasilma
hizindaki degisimin de dahil oldugu eski kasilma o6zelliklerini tekrar kazanir. 12
haftaya kadar anaerobik metabolik yola doniis gozlenir. Geri doniisiimde, en son

kapiller yogunluk degisimleri gerceklesir ve bu degisimler aylarca siirebilir.

Hastalarda elektriksel stimulasyonun agri azaltict etkisi de vardir. Omura bu
etkiyi iki sekilde agiklamaktadir. Mikrosirkiilasyondaki diizelmeye bagli olarak agri
azalir. Ayrica kalin ¢apl duyu siniri liflerinin stimulasyonu ile anlamli kas kasilmasi

olmaksizin TENS’e benzer etki meydana getirir. Boylece kas stimulasyonu yaninda
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yerel P maddesi azalmasi, yerel seratoninde artma ve L-triptofanda azalma ile agrida

azalma meydana gelir (70,108,109).
Normal Kasin Elektriksel Stimiilasyonu

Kas-iskelet sistemindeki noromiiskiiler, ortopedik, travmatik, romatolojik ve
dejeneratif olaylara bagl olarak gelisen, uzun siireli immobilizasyon, yanlis ve
dengesiz kas kullanimi gibi nedenler, kaslarin biyomekanik ve fizyolojik
fonksiyonlarini etkileyerek sinirsel baglantis1 normal olan kaslarda da atrofi ve

kuvvet azalmasina yol agar, dayaniklilik ve performansini azaltir.

Bu durumlarda atrofilerin onlenmesi ve kaslarin kuvvetlendirilmesi amaciyla

degisik egzersiz ve stimiilasyon yontemlerinden yararlanilmaktadir.

Histokimyasal olarak hizli kasilan iskelet kaslarina, siirekli ve diisiik frekansh
elektriksel stimiilasyon uygulamasini takiben kas liflerinin, hizli kasilan Tip II b’den

yavas kasilan Tip I’e doniistiigli goriilmektedir.

Elektriksel stimiilasyonla kaslarin aerobik ve anaerobik kapasitelerinde de
degisiklik olmaktadir. Siirekli, diisiik frekansli elektriksel stimiilasyon, glikozun
oksidasyonu ve fosforilasyonu i¢in gerekli enzimlerde artisa sebep olmakta, kaslarin
glikoz tiiketimi artmakta, laktik asit birikimi azalmakta ve yorgunluk gecikmektedir.
Bu metabolik degisimler ayni zamanda kan akimi ve oksijen tiiketimini de

arttirmaktadir (89).

NMES’la kas atrofisinin 6nlenmesi, kas kuvveti ve dayanikliliginin arttirilmasi
yaninda fonksiyonel pertormansta da artig saglanabilir. Her iki kuadriseps femoris
kasma uygulanan elektriksel stimiilasyonla kogsma zamani ve vertikal sigramadaki

performans arttirilabilir (89).

Maksimum kuvvet, tipl lif aktivasyonunun derecesine baglidir. NMES’in tipl
liflerini arttiric1 etkisiyle submaksimal egzersiz siddetindeki kas giiciinde daha fazla
artts meydana gelmektedir. Boylece NMES’in gii¢lendirici etkisi, kardiyovaskiiler
hastalig1 olan veya diger sinirlayict nedenlerden otiirii egzersiz yapmakta zorlanan

bireylere 6zel avantajlar saglar (89).
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NMES’in baska bir potansiyel faydasi da uzamis immobilizasyona bagli kas
atrofisini Onlemesidir. Ancak NMES’in faydasi immobilizasyonun siiresine bagl
olarak smirli kalmaktadir. Cerrahi sonrasi 12. haftaya kadar (immobilizasyonun
sonlanmasindan 6 hafta sonra) egzersiz yapmayan kontrol grubu ile NMES
uygulanan grup arasinda anlamli bir fark goriilmemektedir. NMES’in en ¢ok faydali
olabildigi durum, maksimum performans diizeylerine hizla geri donmek isteyen
bireylerin (6rn. elit atletler) tedavisidir. Aksine, immobilizasyon sonrasi fiziksel
aktivitenin en iist noktasina ulasmakta zorlanan bireylerde NMES’in ¢ok az veya hic

faydas1 olmamaktadir (89).

Normal kasta NMES’in bir diger uygulama alan1 kas gii¢siizliigiiniin
etyolojisini degerlendirmede yardimci olarak kullanimidir. Istemli maksimal kas
kontraksiyonu sonrasi kasin direkt elektriksel stimiilasyonu kas kuvvetinde daha
fazla bir artis saglamazken, kas maksimal diizeyde kasilmamigsa (veya kas
kuvvetinde azalmaya katkida bulunan baska kuvvetler varsa) elektriksel stimiilasyon

kas kuvvetinde artisa neden olacaktir (89).
Elektrodlar (89)

Elektrod se¢iminde, elektriksel stimiilasyon programinin uygulanma amaci ve
hasta i¢in kullanim kolaylig1 esas alinmaktadir. Yiizey elektrodlar: en sik kullanilan
elektrod tipidir. Uzunlamasina yerlesimi ve genis yiizey alani sayesinde yiiksek
kontraksiyon kuvveti olusturur. Ayrica, genis yiizey elektrodlar1 hastaya daha az

rahatsizlik veriyormus gibi goriinmektedir (89).

Elektrod yerlestirmede kullanilan en yaygin 2 teknik, monopolar ve bipolar
tekniklerdir.

Monopolar teknikte, elektrodun biri (katod), kasi inerve eden sinirin govdesi
veya motor nokta iizerine konur, diger elektrod ise viicudun herhangi bir yerine
konur. Bu teknikte elektrodlar birbirine ne kadar yakin olursa ve ekstremitenin ayni
yiizinde olurlarsa, elektrik akiminin etkisi o kadar yiizeyel kalir. Elektrodlarin

goreceli boyutlar1 akimin yayilimi ve bir noktada toplanmasini etkiler.
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Bipolar teknikte elektrodlar gii¢lendirilmesi istenen kasin her iki ucuna
yerlestirilir. Boylece akimin biiylik miktar1 her iki ug¢ arasinda smirli kalir.
Kuadriseps femoris kas1 giiclendirilmesinde NMES uygulamalarin1  igeren
literatiirlerin cogunda monopolar teknik kullanilmistir, katod femoral iliggende sinir

lizerine, anod ise kuadriseps femoris kasi distaline yerlestirilmistir (96,98,110-112).

Inervasyonu normal kasta her iki teknikte de sinir liflerinin uyarilmasina bagl
olarak etkili kasilma meydana gelir. Aslinda inervasyonu normal olan kasta, uyarilan
sinir govdesi veya kas i¢indeki sinir lifleridir, ¢linkii bunlar elektrik stimulasyonuna
kars1 kas hiicrelerinden daha hassastirlar, uyarilma esikleri daha diisiiktiir. Ortaya
¢ikan kas kontraksiyonu sinir dallar1 veya ndromuskuler sinapstan gegen stimulasyon

sonucu olur.
Elektrik Stimiilasyonu Kontrendikasyonlari:

Elektriksel stimiilasyonun demans, biling bulaniklig1, diisiik viicut kitlesi, kalp
pili kullanim1 ve agir kalp hastaligi, ciddi hipertansiyon veya hipotansiyon, tromboz
veya tromboflebit, dermatolojik hastaliklar (psdriazis, dermatit), neoplazm,

enfeksiyon, tiiberkiiloz ve hamilelikte uygulanmasi kontrendikedir (113).
EMG-BIOFEEDBACK

EMG-biofeedback (EMG-B), insan viicudunda, normal ya da anormal irade
dis1 veya hissedilmeyen bazi fizyolojik olaylarin, genellikle elektronik cihazlar
kullanilarak gorsel, isitsel impluslar seklinde ortaya konarak, kontrol edilmesini
ogreten bir tekniktir (114). Yani, biofeedback fizyolojik olmayan feedback sistemleri

olusturularak fizyolojik olaylarin kontroliinii amaclayan terapdtik yaklagimdir (115).

EMG-B esas1, kastaki miyoelektrik sinyallerin gorsel ve isitsel sinyallere
donistiirilmesine dayanir. Burada tam tamina kas kontraksiyonunun otusturdugu
kuvvet degil ancak kas kontraksiyonu ile ortaya c¢ikan elektrik enerjisi Ol¢limii
yapilmaktadir. Bu elektrik enerjisi dogru orantili olarak kas kontraksiyonu hakkinda
bilgi verir; ortaya ¢ikan Ol¢lim birimi de kuvvet birimi ile degil elektriksel birimle,

yani volt ile ifade edilir. Degisik cihazlar hemen hemen ayni siddetteki kas
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kontraksiyonlarina degisik sonuglar verir. Bu yiizden elektromiyografi sonuglari

sadece ayni1 cihazin sonuglar1 ile mukayese edilebilir.

EMG-B cihaz1 ¢ok hassas bir voltmetredir. Ol¢iim yapabilmek igin iki aktif
elektroda ve bir referans elektroda gereksinim vardir. Ikinci bir referans nokta

olmaksizin voltaj 6l¢iimii yapmak olanaksizdir (114).

Kas fonksiyonu ve periferik vazodilatasyon ve konstriiksiyonun gostergesi olan
gorsel ve isitsel feedback hastanin bir¢cok agrili kas-iskelet sendromlarinda israrla
devam eden anormal fizyolojik durumlarin, istemli olarak diizenlenmesini saglamada

yardimcidir.

Biofeedback’in etki mekanizmasi kesin olarak bilinmemektedir. Bu konudaki

teoriler:

1. Kisinin o6grendigini algilamasi, dikkatini artirmaktadir. Homostatik
kontroliin yeniden kazanilabilmesinde hastalarda strese bagli bozukluklarin etkili

oldugu gosterilmektedir.

2. Motor kontrolii 06grenmede kullanilabilecek ‘“uyari-cevap-kontrol”
hipotezidir. Brenner tarafindan gelistirilen bu hipoteze gore, feedback sinyali beyinde
isleme konulacak bir uyar1 gonderir, buna bir cevap olusturulur ve bunu cevabin
programlanmas: takip eder. Ogrenme sonucu kazanilan fonksiyonlarin korunmasinda

ve hareketleri tek tek yapabilmede serebral feedback halkalari rol oynar.

Biofeedback kendi kendini diizenlemede viicut ile beyin arasinda yeni bir
feedback yolu olarak tanimlanmakta, bu yeni eksternal feedback yolunun normal
fizyolojik feedback kanallarinin bozuldugu hastalarda 6zel faydasi oldugu

sOylenmektedir (116).

Brudny ve arkadaglarina gore kasin kasilma siddeti ve hizinin noral koduyla
ilgili bilgiler normalde proprioseptif sistemden ¢ikmakta, feedback yollarina ndral bir
agla bagli olan santral sinir sisteminin bir¢ok merkezinde islem gdrmekte, sonugta
sensori motor kortekse ve beyin sapi retikiiler merkezine iletilmektedir. Bu sistemde

bozukluk oldugunda EMG-B’in sagladigi isitsel ve gorsel sinyaller eksternal
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feedback yolu seklinde proprioseptif internal feedback yolunun yerini almaktadir

(117).

Croce’a ayni konu iizerinde durarak EMG-B’in 6grenme modeline ek olarak
deneklere bir motivasyon fonksiyonu sagladigini ileri stirmiistiir. Biofeedback ile
saglanan motivasyonun muhtemelen retikiiler formasyondaki duyarliligin artmasi,
dolasimdaki epinefrin seviyesinin yiikselmesi ve beyin elektriksel aktivitesinin

artmasi gibi fizyolojik olaylara da yol agtig ileri siiriilmektedir (118).

EMG-B uygulamasina bagli herhangi bir komplikasyon bilinmemektedir
(117,119, 120).

EMG-B’in kullanim alanlari:

Biofeedbackin uygulandigi hastaliklar listesi olduk¢a fazladir. Hemipleji,
serebral palsi, spinal kord lezyonlari, spasmotik tortikolis, yiiz felci, motor konusma
bozukluklari, gerilim bas agrisi, migren agrisi, kronik Romatoid Artrit (RA) agrisi,
kronik bel agrilar1, perferik sinir yaralanmasi, fantom agrisi, posttravmatik agrilar,
tendon transferleri, poliomyelit, diyafragmatik solunum egzersizlerinin 6gretilmesi,
epilepsi, astim, iilser, fekal inkontinans, hipertansiyon, anormal kalp atis1 gibi
kardiovaskiiler bozukluklar, diz operasyonlarmi ve kiriklar1 takiben gelisen
atrofilerin  giderilmesinde ve ampute rehabilitasyonunda kullanilmaktadir

(117,119,120).

EMG-B ¢esitli terapotik egzersizlerin daha verimli hale getirilmeleri igin
hekimlerin ve terapistlerin yararlanabilecekleri degerli bir aragtir. Zayif kaslar
yeniden egitmede ve hiperaktif kaslar1 gevsetmede bu teknik, dogal olarak kognitif
ve sensorimotor performansi gelistirmeyi hedef alan bircok klinik islemlere eslik

edebilir (21).

Iskelet kaslari, diiz kaslar, ekzokrin ve endokrin glandlari gibi effektdr
organlardan, yeterli suni feedback sinyallerinin yardimi ile kisinin gizli kalmis noral
ve psikosomatik mekanizmalarini kontrol etmek miimkiindiir. EMG-B’in iki ana

kullanim alani1 vardir:

1- Iskelet kasinin kontrolii
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2- Relaksasyon
EMG-B Tedavisinin Yapilhs::

Kas reediikasyonu tedavisi soyle yapilir: Hasta sakin bir odaya alinarak yatar
veya oturur durumda iken elektrodlar viicuda yerlestirilir (121), hastanin kaslarimi

kasmas1 ve istenen eklem hareketini yapmaya ¢aligmasi istenir.

Hasta kaslarinin giiciinii ve istenilen hareketi ne kadar yaptigim1 veya yapip
yapamadigini sayisal olarak gostergeden izler. Rakamlardan biri hedef secilir ve
hastadan bu sayiya ulasacak derecede bir hareket yapmasi istenir. Hedefe ulastigi
anda, belirli araliklarla sinyal sesi duyulmaya baglar. Hasta kas giiclinii daha da

artirabiliyorsa, gosterge bu hedefin 6tesine geger ve sinyal sesi daha sik duyulur.

Tedavi seanslar ilerledikce, esik artirilarak sinyalin daha giiglii kasilmalarda

duyulmasi saglanir.

Gevseme egitiminde ise bunun tersi uygulanir. Elektrotlar hastaya
yerlestirildiginde mevcut kasilmadan dolayr gosterge hedefin Gtesinde bir kas

aktivitesi oldugunu gosterecek ve sik aralikl bir ikaz sesi verecektir.

Hastadan, gostergenin daha diisiik degerleri gostermesi ve sinyal sesinin

duyulmamasi i¢in viicudunu kontrol etmesi istenir.
Tedavinin basarili olmasi i¢in su hususlara dikkat edilmelidir.

1- Kontrol altina alinmasi gereken fizyolojik fonksiyon aninda ve yeterli

duyarlilikta monitorize edilmelidir.

2- Fizyolojik fonksiyonun hedef seviyeye erisip erismedigi hasta tarafindan

kolayca takip edilmelidir.

3- Hasta, bu tedavi sekli i¢in istekli olmalidir (114).

30



GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde 23.12.2005-
6.7.2006 tarihleri arasinda artroskopik parsiyel menisektomi operasyonu planlanan
40 hasta, Pamukkale Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dalinda
preoperatif olarak degerlendirilerek calismaya dahil edildi. 2 hasta operasyona
gelmedigi icin, 2 hastaya da operasyonda menisektomi disinda cerrahi uygulandig

icin toplam 4 hasta calismadan ¢ikarilarak, 36 hasta ile caligmaya devam edildi.

Calisma Oncesi bilgilendirilmis goniillii olur formu ile hastalara g¢alisma

hakkinda bilgi verildi ve hastalarin onay: alindi.

Hastalarin caligmaya katilmaya istekli, iyi iletisim kurulabilen ve yeterli

motivasyona sahip olmalarina dikkat edildi.
Calismadan Dislanma Kriterleri:
1. Alt ekstremiteleri etkileyen norolojik hastaligin varlig
2. Son 6 ay igerisinde ayni dizden operasyon gecirmis olmasi

3. Artroskopik parsiyel menisektomi disinda ek cerrahi prosediir uygulanmis

olmasi (6rnegin ACL tamiri)

4. Opere edilen dizde gecirilmis fraktiir, enflamatuar artropati vb... bagh

deformite varlig1

5. Elektrik uyarmmi i¢in engel olan kalp pili kullanimi, ciddi kalp ritm

bozuklugu ve epilepsi varligi

Calismaya dahil edilen hastalar rastlantisal olarak {i¢ gruba ayrildi. 1. gruba
(n=12) Ev egzersiz programi (Ev egzersizi grubu), 2. gruba (n=12) Kuadriseps
kasina EMG-B + ev egzersiz programi (EMG-B grubu), 3. gruba (n=12) Kuadriseps

kasina Elektrik stimulasyonu + ev egzersiz programi (ES grubu) uygulandi.

Caligma prospektif, randomize, plasebo kontrollii, tek kor, klinik bir ¢aligma

olarak planlandi.
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Pamukkale  Universitesi ~Tip  Fakiiltesi Etik  Kurulundan  onay

alind1.
40 hasta preoperatif olarak
degerlendirildi
n:2 hasta operasyona gelmedi
n: 2 hastaya
menisektomi uygulanmadi
I | | | |
e N:12 hasta N: 12 hasta
N: 12 hasta EMG-B + Elektrik stimulasyonu +
Ev egzersizi grubu Ev egzersizi grubu Ev egzersizi grubu
-
- '| - [
N:12 hasta 1te;1av1y1 N:12 hasta tedaviyi N:12 hasta tedaviyi
tamamiadi tamamladi tamamladi
&

Sekil-1: Tedavi gruplari ve hasta sayilar

I. grup hastalarin 6 (%50,0)’st kadin, 6 (%50)’s1 erkekti. Minimal yas 33,
maksimum yas 65 olup yas ortalamasi1 50.334+10.21 y1l idi.

I. grup hastalarin 8 (%66.7)’1 kadin, 4 (%33.3)’1 erkekti. Minimal yas 31,
maksimum yas 67 olup yas ortalamasi 49.66+9.15 yil idi.

III. grup hastalarin 7 (%58.3)’si kadin, 5 (%41.7)’1 erkekti. Minimal yas 30,
maksimum yas 57 olup yas ortalamas1 42.66+10.04 y1l idi.

Her ii¢ gruba da operasyon giinii egzersiz tedavisi baglandi. EMG-B grubuna
ev egzersizine ek olarak, postoperatif 1. giin baslanarak 2 hafta siire ile haftada 5 giin
olmak tiizere toplam 10 gin EMG-B egitimi verildi. Elektrik stimulasyonu (ES)
grubuna ev egzersizine ek olarak, postoperatif 1. giin baglanarak 2 hafta siire ile
haftada 5 giin olmak iizere toplam 10 giin kuadriseps kasinda izometrik kasilma

yapan elektrik stimulasyonu verildi.
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Tedavi Protokolii:
Egzersiz tedavisi

Postoperatif 1. giinden itibaren 1 ay siireyle yapacaklar1 egzersizler hastalara
resimli egzersiz kitapcigi (Ek) halinde her li¢ gruba da verildi. Uygulanan egzersiz

protokolii;

Operasyon giinii: Buz uygulama, dize hafif kompresyon sargis1 ve kuadriseps

setting, hamstring germe, diiz bacak kaldirma egzersizleri.

Postoperatif 1-3. giinler: Daha 6nce yapilan egzersizlere devam edilerek, buz

uygulama, koltuk degnekleri /kanadiyen ile mobilizasyon, hafif kompresyon sargisi
uygulandi. Kal¢a abdiiksiyon-addiiksiyon, diz fleksiyon-ekstansiyon ve ayak bilegi

pompalama egzersizleri eklendi.

Postoperatif 4-7. giinler: Daha 6nce yapilan egzersizlere devam edilerek, iki

koltuk degneginden tek koltuk degnegine gecildi. Gastrokinemius, kuadriseps ve

hamstring kaslarina germe egzersizleri eklendi.

Postoperatif 1-2. haftalar: Daha Once yapilan egzersizlere devam edilerek

hamstring curl, parmak ucunda yiikselme, ayakta leg curl egzersizleri eklendi.

Postoperatif 2-4. haftalar: Daha 6nce yapilan egzersizlere devam edilerek, yana

adim atma ve 2 squat egzersizleri eklendi.
EMG-B egitimi

2. gruba kuadriseps kasi izometrik kontraksiyonuna yonelik EMG-B egitimi
postoperatif 1. glinden itibaren Myomed 932 (Enraf-Nonius) cihaz ile giinde 1 kez,
haftada 5 giin, 2 hafta stireyle verildi.

Aletin ilk kanalmin 2 aktif elektrodu hasta sedyede bacaklarmi uzatarak
otururken vastus medialis oblikus (VMO) kas1 lizerinde patellanin iist ucunun 4 cm
tizerine ve 3 cm mediale, ikinci kanalin aktif elektrodlar1 vastus lateralis (VL) kas1
tizerinde patellanin {ist kenarinin 10 cm {izerine ve 6-8 cm laterale, toprak elektrodu

ise ayni tarafta patellanin 2-3 cm asagisina yerlestirildi (15).
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Postoperatif 1. giin kuadriseps kast izometrik kasilma esik degeri belirlendi.
Belirlenen esik degeri {izerinde kasilma siiresi 10 saniye, istirahat siiresi 20 saniye ve
toplam calisma siiresi 20 dakika olmak {izere hastalardan izometrik kuadriseps
kontraksiyonu yapmalar1 istendi. Hastalara kontraksiyonu monitérden izleyerek
gorsel feedback ve esik deger asildiginda duyulabilecek sekilde sinyal ayarlanarak
duyusal feedback saglandi. Her gilin esik degeri artirilarak hastalardan
kuadrisepslerini daha kuvvetli kasmalar1 istendi. VL ve VMO kaslar i¢in ortalama

ve maksimum kontraksiyon degerleri degerlendirme sirasinda kaydedildi.
Elektrik stimulasyonu tedavisi:

3. gruba kuadriseps kasina yonelik elektrik stimiilasyonu tedavisi, hastalara
postoperatif 1. giinden itibaren Endomed 582 cihazi ile giinde 1 kez, haftada 5 giin, 2
hafta stireyle uygulandi.

Aletin bir kanalinin 2 aktif elektrodu VMO kasi lizerinde bipolar elektrod
yerlestirme teknigine gore kasin iki ucuna ve diger kanalin aktif elektrodlar1 VL kas1
tizerinde bipolar elektrod yerlestirme teknigine gore kasin iki ucuna yerlestirildi.
VMO ve VL kaslarina Endomed-582 cihazindaki Rus stimulasyon protokoliine
uygun olarak intermittan alternatif akim ile 23 dakika elektrik stimulasyonu

uygulandi.

Tiim gruplardaki hastalara agr1 ve sislik i¢in istirahat, elevasyon ve postoperatif

ilk 3 giin, 2 saat arayla 20 dakika buz uygulama ve elevasyon onerildi.
Degerlendirme Olgiitleri:

Tiim hastalar; preoperatif, postoperatif 1. giin, postoperatif 7. giin, postoperatif
14. giin, postoperatif 6.haftada olmak tizere 5 kez, tedaviye kor bir hekim tarafindan

degerlendirildi.

1. Diz ekleminin aktif fleksiyon ve ekstansiyondaki eklem hareket acikligi

gonyometrik olarak degerlendirildi.

2. Opere olan dizin patella ortasindan diz ¢evresi ve patella iist ¢izgisinin 10

cm lizerinden uyluk ¢evresi bir mezura ile 6l¢iildii.
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3. Lysholm fonksiyonel diz skoru: Hastalarin fonksiyonel diz degerlendirmeleri

Lysholm skorlamasina gore yapildi.

Tablo-2: Lysholm fonksiyonel diz skoru formu

TOPALLAMA (5 PUAN) AGRI (25 PUAN)
-Yok 5 -Yok 25
-Hafif ve/veyaperiyodik 3 -Fazla zorlama ile ara sira ve hafif 20
-Ciddi ve/veya devamli 0 -Fazla zorlama ile ¢ok 15
-2 km den fazla yiiriimekle ¢ok 10
-2 km veya daha az yiiriimekle ¢ok 5
-Her zaman sabit agr1 0
DESTEK (5 PUAN) SISME (10 PUAN)
-Kullanmryor 5 -Yok 10
-Baston veya koltuk degnegi 3 -Fazla zorlama ile 6
-Basmak imkansiz 0 -Normal aktivite ile 2
-Sabir her zaman sis 0
MERDIVEN CIKMA (10 PUAN) COMELME (5 PUAN)
-Problem yok 10 -Problem yok 5
-Hafif kotiilesmis 6 -Hafif azalmisg 4
-Tek adim atarak cikar 2 -90 dereceden sonra ¢gomelemez 2
-Imkansiz 0 -Imkansiz 0
INSTABILITE (25 PUAN) KILITLENME (15 PUAN)
-Bosalma yok 25 -Kilitlenme ve takilma hissi yok 15
-Nadiren sporda veya bagka zorlama | 20 -Takilma hissi var, kilitlenme yok 10
ile -Kilitlenme; bazen var 8
-Sik, sporda veya bagka zorlama ile 15 Kilitlenme: sik var 5
-Bazen giinliik aktivitclerde 10 | -Muayenede eklem kilitli 0
-Sik, giinliik aktivitelerde 5
-Her adim atigta 0

35




Elde edilen Lysholm fonksiyonel skorlar1 miikemmel, iyi,orta ve kotii olmak
tizere 4 grupta degerlendirilir.Maksimal skor (100 puan) normal diz fonksiyonlarina

karsilik gelir (122).

Tablo-3: Lysholm fonksiyonel diz skorlar1 derecelendirilmesi

Lysholm skoru Derece Semptomlarin durumu

95-100 Miikemmel Normal diz ile kiyaslandiginda minimum

fark olabilir, ancak hi¢ semptom yok.

84-94 Iyi Hafif semptom var, ancak normal ile

kiyaslandiginda fonksiyon kayb1 yok.

65-83 Orta Belirgin, ancak kabul edilebilir diizeyde

fonksiyon kayb1 mevcut.

0-64 Koti Fonksiyon kaybi tolere edilebilir diizeyin

altindadir.

4. Manuel kuadriseps kas giicii (0-5): Hasta sedye kenarinda veya sandalyede

otururken diz ekstansiyonu yapmasi istenerek degerlendirildi.

Normal kas kuvveti (5): Kisinin yasina ve cinsine gore uygulanan tam bir
dirence kars1 hareketin eklem ag¢iklig1 boyunca devam ettirildigi ve tamamlanabildigi

kas kuvvetidir.

Iyi kas kuvveti (4): Normalden daha az veya orta derecede direngle hareketin

eklem aciklig1 boyunca tamamlanabildigi kas kuvvetidir.

Orta kas kuvveti (3): Yercekimine karsi harekette, diren¢ uygulandiginda,
hareketi tamamlayamayan, ancak diren¢ kaldirildiginda yerg¢ekimini yenip hareketi

tamamlayabilen kas kuvvetidir.

Zayif kas kuvveti (2): Hi¢ bir direng¢ uygnlanmadigi halde yer¢ekimini

yenemeyen, ancak yergekimi kaldirilirsa hareketi tamamlayabilen kas kuvvetidir.
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Eser kas kuvveti (1): Yer¢ekimi kaldirilsa da hareketi yaptiramayan, ancak
palpasyonla kas kontraksiyonunun hissedildigi veya gozle hafif kasilmanin

gorildiigi kas kuvvetidir.

Sifir kas kuveti (0): Hi¢ bir seklide kasilma belirtisi gdstermeyen bir kasin
kuvveti ise sifirdir (123).

5. Dejeneratif artrit, Outerbridge in 1961 yilinda tanimladig1 siniflamaya gore
degerlendirildi (124).

Tablo-4: Outerbridge’in kondromalazi siniflamasi

Grade 1 | Eklem yiizeyi diizgiin, artroskopik incelemede hyalen kikirdakta

yumusama var.

Grade 2 | Eklem yiizeyi diizgiin, kikirdakta yer yer degisik derinlikte fissiirler var.

Mindr fragmantasyon ve fissiirlesme alan1 1,25 cm den kiiciik ¢aplidir.

Grade 3 | Eklem ylizeyinde yaygin fibrillesme, fissiirler ve kikirdakta kemige
inmeyen kayiplar var. Fragmantasyon ve fissiirlerin oldugu alan 1,25 cm

den biiyiik ¢aplidir.

Grade 4 | Eklem ylizeyi diizensizdir. Yaygin fibrillesme ve subkondral kemige inen

irregiiler tam kalinlikta kikirdak kayiplart mevcuttur.

6. EMG-B cihaz1 ile VMO ve VL kaslarinin maksimum ve ortalama
kontraksiyonlariin 6l¢timii: Degerlendirme giinlerinde VMO ve VL kaslari tizerinde
EMG-B egitiminde tariflenen noktalara ylizeyel elektrodlar yerlestirilerek, hastadan
10 sn izometrik kuadriseps kasilmasi yapmasi ve 20 sn istirahat etmesi istendi, bu
hareket 3 kez tekrarlandi ve EMG-B cihazi tarafindan volt cinsinden, VMO ve VL
kaslarinin maksimum ve ortalama kontraksiyonlarmin degerleri hesaplandi, bu

degerler kaydedildi.

7. Agrinin degerlendirilmesi: 100 mm’lik bir skala (Visual Analog Scale:VAS)

ile istirahat, ylirime, fleksiyon-ekstansiyon sirasindaki agri ve gece agrisi sorgulandi.
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0’1 agrisiz, 10’ nun ise dayanilabilecek en siddetli agr1 oldugu anlatilarak agrilarinin

hangi siddete denk geldigini skalada belirtmeleri istendi.

8. Yiirime hizi: 2 metrelik mesafeyi saniye cinsinden yliriime siiresi baz

alinarak olgiildi.
Istatistiksel degerlendirme:

Verilerin istatiksel degerlendirilmesinde SPSS 11.0 Istatistik Programi
kullanildi. Tedavi Oncesi gruplar arasinda sosyodemografik ozellikler ve
degerlendirme kriterleri bakimindan fark olup olmadigini anlamak i¢in Kruskal
Wallis testi kullanilirken, tedavi oncesi ve sonrasi farkliligin arastirilmasinda

repeated measures (repeated anova, tekrarlayan varyans analizi) kullanildi.
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BULGULAR

Calismaya 30-67 yas arasi, 21°1 kadin, 15°1 erkek olmak {izere toplam 36 hasta

alind1.
Hastalar randomize olarak 3 gruba ayrildi:
1. gruba (n=12): Ev egzersiz programi verildi (Egz. grubu).

2. gruba (n=12): Kuadriseps kasina EMG-Biofeedback + ev egzersiz programi
uygulandi (EMG-B grubu).

3. gruba (n=12): Kuadriseps kasina Elektrik stimulasyonu + ev egzersiz

programi1 uygulandi (ES grubu).

Bu ii¢ tedavi grubu arasinda yas, cinsiyet, BMI, egitim durumu, meslek,
sistemik, hastalik, kronik ila¢ kullanimi, diz agrisi siiresi, dize travma hikayesi,
artroskopik menisektomi yapilan diz, dominant ekstremite, operasyon sonrasi
yliriimeye yardimci cihaz kullanimi, artroskopik menisektomi tipi, menisektomi
bolgesi, meniskils yirtigt MR grade’i, medial, lateral tibiofemoral eklem ve
patellofemoral eklem osteoartriti Outerbridge siniflamasi agisindan istatiksel olarak

anlamli bir fark yoktu (p> 0.05). (Tablo 5-11).

Operasyon oOncesi degerlendirme parametrelerinde (yiiriirken, istirahatte,
fleksiyon-ekstansiyon sirasinda, gece VAS’1, aktif diz fleksiyon derecesi, aktif diz
ekstansiyon derecesi, diz ¢evresi ve uyluk g¢evresi, manuel ekstansiyon kas giicii,
VMO ve VL kasi maksimum ve ortalama kontraksiyonlari, yiirlime hizi, lysholm
fonksiyonel diz skorlar1) gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>

0.05). (Tablo 12).

Postoperatif cihaz kullanma durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel

anlamli farklilik yoktu (p>0.05). (Tablo 13).

Operasyon sonrasi ylriimeye yardimci cihaz kullanim siiresi agisindan gruplar

arasinda istatiksel anlamli farklilik vardi (p< 0.05). (Tablo 14).
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Hastalarda calisma boyunca her hangi bir komplikasyon veya yan etki

gozlenmedi.

Tablo-5: Operasyon dncesi her ii¢ gruptaki hastalarin yas ve BMI ortalamalari

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Ort.£SD Ort.+SD Ort.£SD
(min-max) (min-max) (min-max)
Yas (y11) 50.33+10.21 49.66+9.15 42.66+10.04 0.108
(33-65) (31-67) (30-57)
BMI 30.20+3.37 29.82+3.33 30.66+6.50 0.824

(24.59-33.89)

(25.09-37.08)

(20.38-39.00)

Operasyon oncesi yas ve BMI agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli

fark yoktu (p>0.05)
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Tablo-6: Operasyon oOncesi her ii¢ gruptaki hastalarin cinsiyet, egitim, meslek,

sistemik hastalik durumu dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Hasta sayis1 (%) Hasta sayi1s1 (%) Hasta sayis1 (%)
Cinsiyet 0.710
K 6 (%50) 8 (%66.7) 7 (%58.3)
E 6 (%50) 4 (%33.3) 5 (%41.7)
Egitim 0.258
flkokul 7 (%58.3) 5 (%41.7) 7 (%58.3)
Ortaokul 1 (%8.3) 1 (%8.3)
Lise 3 (%25.0) 1 (%8.3) 4 (%33.3)
Yiiksekokul 1 (%8.3) 5 (%41.7) 1 (%8.3
Meslek 0.227
Ev hanimi 5 (%41.7) 5(%41.7) 6 (%50.0)
Memur 1 (%8.3) 1 (%8.3)
Is¢i 2 (%16.7) 4 (%33.3)
Emekli 4(%33.3) 6(%50.0) 1(%8.3)
Serbest meslek 1 (%8.3)
Sistemik hastalik 0.123
Var 5(%41.7) 5(%41.7) 1(%8.3)
Yok 7(%58.3) 7(58.3) 11(%91.7)

Operasyon Oncesi hastalarin cinsiyet, egitim durumu, meslek dagilimlar ve
sistemik hastalik varlig1 agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik

yoktu (p>0.05)
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Operasyon Oncesi diz agris1 siiresi acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli

farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 7)

Tablo-7: Operasyon Oncesi her {i¢ gruptaki hastalarin diz agrisi siireleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Ort.£SD Ort.+SD Ort.£SD
(min-max) (min-max) (min-max)
Diz agrisi siiresi 16.83+16.82 23.58+10.17 24.41+31.18 0.157
(ay) (3.00-60.00) (1.00-36.00) (3.00-120.00)

Hastalarin travma Oykiisii varligi, artroskopik menisektomi yapilan diz ve

dominant ekstremite dagilimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamlilik

saptanmadi (p>0.05) (Tablo 8)

Tablo-8: Her ii¢ gruptaki hastalarin travma 6ykiisii varligi, artroskopik menisektomi

yapilan diz ve dominant ekstremite dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Hasta Sayis1 (%) | Hasta sayisi (%) Hasta sayisi (%)
Travma oykiisii 0.852
Var 3 (%25) 2 (%16.7) 3 (%25)
Yok 9 (%75) 10 (%83.3) 9 (%75)
Artroskopik menisektomi 0.118
yapilan diz
Sag 8 (9%66.7) 3 (%25) 5 (%41.7)
Sol 4 (%33.3) 9 (%75) 7 (%58.3)
Dominant ekstremite 0.358
Sag 11 (%91.7) 12 (%100) 12 (%100)
Sol 1 (%8.3)
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Hastalarin diz MR’inda meniskiis yirti§1 grade’i dagilimi agisindan gruplar
arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 9)
Tablo-9: Diz MRG’de meniskiis yirtig1 grade’i her {i¢ grupta dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Hasta Sayis1 (%) Hasta Sayist (%) | Hasta Sayisi (%)
MRG Grade 0.966
1
2 1 (%8.3) 1 (%8.3) 1 (%8.3)
3 10 (%83.3) 9 (%75) 10 (%83.3)
4 1(%8.3) 2 (%16.7) 1(%8.3)

Artroskopik menisektomi tipi ve menisektomi bdlgesi dagilimi agisindan

gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 10)

Tablo-10: Her {i¢ grupta artroskopik menisektomi tipi ve menisektomi bdolgesi

dagilimi
Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Hasta Sayis1 (%) | Hasta Sayisi (%) | Hasta Sayisi (%)
Artroskopik
menisektomi tipi 0.565
Radiyal 1 (%8.3) 1 (%8.3)
Flep 1 (%8.3) 1 (%8.3)
Longitudinal 1 (%8.3)
Kova sap1 2 (%16.7)
Kompleks 6 (9%50.0) 6 (9%50.0) 4 (%33.3)
Dejeneratif 4 (%33.3) 5(%41.7) 4 (%33.3)
Menisektomi
bolgesi 0.265
Medial 10 (%83.3) 9 (%75.0) 8 (%66.7)
menisektomi
Lateral 1 (%8.3) 2 (%16.7)
menisektomi
Medial+lateral 1 (%8.3) 1 (%8.3 4 (%33.3)
menisektomi
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Medial, Lateral Tibiofemoral Eklem ve Patellofemoral Eklem osteoartriti
Outerbridge grade’i dagilimi agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli farklilik

saptanmadi (p>0.05)

Tablo-11: Operasyon sirasinda Medial, Lateral Tibiofemoral Eklem ve

Patellofemoral Eklem osteoartriti Outerbridge grade’i dagilimi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Hasta Sayis1 (%) | Hasta Sayisi (%) | Hasta Sayis1 (%)
Medial TF eklem 0.605
OA
N
1 1(%8.3) 1(%8.3) 2(%16.7)
2 3(%25.0) 4(%33.3) 4(%33.3)
3 4(%33.3) 4(%33.3) 5(%41.7)
4 4(%33.3) 3(%25.0) 1(%8.1)
Lateral TF eklem 0.180
OA
N
1 6(%50.0) 2(%16.7) 6(%50.0)
2 2(%16.7) 4(%33.3) 2(%16.7)
3 4(%33.3) 4(%33.3) 4(%33.3)
4 2(%16.7)
Patellofemoral 0.460
eklem OA
N
1 5(%41.7) 1(%8.3)
2 2(%16.7) 5(%A41.7) 2(%16.7)
3 3(%25.0) 5(%41.7) 7(%58.3)
4 2(%16.7) 2(%16.7) 2 (%16.7)
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Tablo-12: Operasyon

oncesi degerlendirme parametrelerinin gruplar arasinda

karsilastirilmast
Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Ort.+SD Ort.+SD Ort.+SD
(min-max) (min-max) (min-max)
VAS yiiriirken 6.58+2.31 4.91+2.10 6.66+2.93 0.148
(3.00-10.00) (1.00-8.00) (1.00-10.00)
VAS istirahat 3.16+2.12 2.25+2.59 3.66+2.64 0.254
(0.00-6.00) (0.00-7.00) (0.00-9.00)
VAS fleks-ekstansiyon 6.41+£3.70 4.83+3.71 6.00+£3.27 0.446
(0.00-10.00) (0.00-10.00) (0.00-9.00)
VAS gece 4.83+3.56 4.25+3.86 4.91+2.81 0.842
(0.00-10.00) (0.00-10.00) (0.00-8.00)
Aktif diz fleks. derecesi 125.16+£11.80 128.75+8.33 120.08+13.89 0.187
(100.00-145.00) (107.00-140.00) (90.00-135.00)
Aktif diz ekst. derecesi -1.66+3.89 -0.83+2.88 -1.25+3.10 0.811
(-10.00-0.00) (-10.00-0.00) (-10.00-0.00)
Diz gevresi 41.43+£2.45 42.12+2.95 42.20+4.05 0.776
(36.50-44.50) (36.00-48.00) (35.00-49.00)
Uyluk cevresi 51.4345.63 54.75+5.55 52.54+8.89 0.440
(43.00-60.50) (44.00-63.00) (37.00-65.00)
Man. Ekst. kas giicli 4.91+0.28 5.00+0.00 4.83+0.38
(4.00-5.00) (5.00-5.00) (4.00-5.00)
VMO maks. kontraks. 87.00+15.79 91.16+16.35 85.414£26.86 0.529
(49.00-100.00) (53.00-100.00) (23.00-100.00)
VMO ort. kontraks. 28.00+10.52 28.91+7.34 28.91+12.53 0.732
(16.00-49.00) (17.00-43.00) (7.00-50.00)
VL maks. kontraks. 88.33+25.60 95.50+7.23 79.584+32.48 0.771
(10.00-100.00) (80.00-100.00) (15.00-100.00)
VL ort. kontraks. 33.00+5.32 31.16+7.35 30.66+15.04 0.936
(27.00-43.00) (20.00-42.00) (6.00-50.00)
Yiirtime hizi 2.57+0.82 2.27+0.51 2.91+1.40 0.328
(1.56-4.62) (1.62-3.61) (1.15-6.50)
Lysholm diz skoru 53.16+13.35 62.08+11.97 53.08+15.24 0.062

(31.00-79.00)

(44.00-79.00)

(36.00-82.00)
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Postoperatif cihaz kullanma durumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlaml

farklilik yoktu (p>0.05). (Tablo 13)

Tablo-13: Hastalarin postperatif cihaz kullanma durumlari

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Hasta sayisi (%) | Hasta sayisi (%) Hasta sayis1 (%)
Operasyon sonrast 0.232

yiiriimeye yardimei cihaz

kullanimi1
Yok
Kanadyen
Koltuk degnegi

3 (%25)
7 (%58.3)
2 (%16.7)

8 (%66.7)
2 (%16.7)
2 (%16.7)

5 (%41.7)
4 (%33.3)
3 (%25)

Postoperatif yliriimeye yardimci cihaz kullanim siiresinde EMG-B grubunda, ev

egzersizi ve ES gruplarina gore istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0.05).(Tablo

14).

Tablo-14: Hastalarin postoperatif cihaz kullanma siireleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3
(Egz) (EMG-B) (ES) p
(n=12) (n=12) (n=12)
Ort.£SD(min- Ort.+SD(min- Ort.£SD(min-
max) max) max)
Operasyon
sonrasi 8.7548.9 1.66+2.70 5.16+5.89 0.045
yiirlimeye (0-30) 0-7) (0-15)
yardimci cihaz
kullanim stiresi
(gtin)
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Her bir grupta; grup i¢inde preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci
boyunca yiiriirken VAS degeri agisindan istatistiksel anlamli iyilesme saptandi (p<

0.05) (Tablo 15).

Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6. hafta yiiriirken
VAS degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 15).

Tablo-15: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6. hafta yliriirken VAS

degerleri
Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Ort.£SD(min- Ort.+SD(min- Ort.£SD(min-
max) max) max)
Yirurken VAS
Preop 6.58+2.31 4.91£2.10 6.66+2.93 0.148
Postop 1.giin 6.33+3.11 3.83+2.85 5.25+2.49 0.129
Postop 7.giin 3.00+2.29 1.83+1.99 3.00+2.13 0.332
Postop 14.giin 3.3342.83 1.91+1.67 2.7542.41 0.490
Postop 6. hafta 3.004+2.79 2.16+2.32 2.83+2.36 0.655
p 0.001 0.001 0.005
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analiz VAS degerleri

Tekrarlayan  varyans Ol¢iimlerinde  yiirlirken
karsilastirildiginda tedavi siirecindeki degisim acgisindan EMG-B grubunda, ev
egzersizi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p< 0.05). (Tablo

16).

Tablo-16: Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6. hafta
boyunca yiiriirken VAS degerlerinin karsilastirilmasi

Grup Grup p
Yiiriirken VAS Ev egzersizi ES+ev egzersizi 0.600
EMG+ev egzersizi Ev egzersizi 0.028
ES+ev egzersizi 0.087
c 10
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Sekil-2: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6. hafta boyunca

yiirlirken VAS degerleri
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Her bir grupta; grup icinde preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi
stireci boyunca gece VAS degeri agisindan istatistiksel anlamli iyilesme saptandi (p<
0.05) (Tablo 17).

Gruplar arasinda postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6. hafta gece VAS degerleri
acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo-17: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6. hafta gece VAS

degerleri
Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Ort.+SD (min- Ort.+SD (min- Ort.+SD (min-
max) max) max)
Gece VAS
Preop 4.83+3.56 4.25+3.86 4.9142.81 0.842
Postop 1.giin 6.50+3.06 3.0843.55 3.33+3.84 0.050
Postop 7.giin 1.91+2.23 1.5142.42 1.33+1.61 0.825
Postop 14.giin 1.91+1.62 0.75+1.21 1.58+1.83 0.198
Postop 6. hafta 1.8342.40 1.4142.60 1.83+2.28 0.555
p 0.003 0.019 0.024
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Tekrarlayan ~ varyans analiz ~ Ol¢iimlerinde  gece VAS  degerleri
karsilagtirildiginda tedavi siirecindeki degisim acisindan gruplar arasi istatistiksel

anlaml fark gézlenmedi (p> 0.05). (Tablo 18).

Tablo-18: Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6. hafta

boyunca gece VAS degerlerinin karsilastirilmasi

Grup Grup P
Gece VAS Ev egzersizi ES+ev egzersizi 0.191
EMG+ev egzersizi Ev egzersizi 0.072
ES+ev egzersizi 0.601
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o
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Sekil-3: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6. hafta boyunca gece
VAS degerleri
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Ev egzersizi grubu ve ES grubunda; grup icinde preoperatif degerlendirmeden

itibaren tedavi siireci boyunca istirahat VAS degeri acisindan istatistiksel anlamli

fark saptandi (p< 0.05) (Tablo 19).

EMG-B grubunda preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci

boyunca istirahat VAS degeri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>

0.05) (Tablo 19).

Gruplar arasinda istirahat VAS degerleri acisindan preoperatif, postoperatif 1,

7, 14. giin ve 6. hafta degerlerinde istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 19).

Tablo-19: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6. hafta istirahat VAS

degerleri
Grup 1 Grup 2 Grup 3 p (kw)
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Ort.£SD (min-max) | Ort.+SD (min-max) | Ort.£SD (min-max)
[stirahat VAS
Preop 3.16+2.12 2.2542.59 3.66+2.64 0.254
Postop 1.giin 2.4142.46 1.83£2.12 2.83+2.48 0.578
Postop 7.giin 1.41+1.92 0.83+1.19 1.33+1.30 0.597
Postop 14.giin 1.66+2.53 0.66+0.98 1.00+1.47 0.735
Postop 6. hafta 1.08+2.35 1.414£2.81 0.91+£1.16 0.799
P (friedman) 0.025 0.108 0.005
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Tekrarlayan  varyans

analiz

Olciimlerinde

istirahat

VAS  degerleri

karsilastirildiginda tedavi siirecindeki degisim acisindan gruplar arasi istatistiksel

anlaml fark saptanmadi (p> 0.05). (Tablo 20).

Tablo-20: Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6. hafta

boyunca istirahat VAS degerlerinin karsilagtirilmasi

Grup Grup p
Istirahat VAS Ev egzersizi ES+ev egzersizi 1.000
EMG+ev egzersizi Ev egzersizi 0.329
ES+ev egzersizi 0.329
¢« 100
<
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Sekil-4: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6. hafta boyunca

istirahat VAS degerleri
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Her bir grupta; grup icinde preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi

siireci boyunca fleksiyon-ekstansiyon VAS degeri agisindan istatistiksel anlamli

tyilesme saptandi (p< 0.05) (Tablo 21).

Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. glin ve 6. hafta fleksiyon-

ekstansiyon VAS degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05)

(Tablo 21).

Tablo-21: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. glin ve 6. hafta fleksiyon-

ekstansiyon VAS degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p (kw)

(Egz) (EMG-B) (ES)

(n=12) (n=12) (n=12)

Ort.+SD (min- Ort.+SD (min- Ort.+SD (min-max)
max) max)
Fleks-ekst VAS

Preop 6.41+3.70 4.83+3.71 6.00+3.27 0.446
Postop 1.giin 6.16+3.21 57542 .83 6.00+3.24 0.885
Postop 7.giin 3.50+2.39 2.4142.19 3.25+1.42 0.498
Postop 14.giin 3.66+1.66 3.16+3.01 2.75+2.49 0.609
Postop 6. hafta 2.25+2.56 1.8342.03 2.08+1.97 0.990

P (friedman) 0.002 0.007 0.001
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Tekrarlayan varyans analiz dl¢timlerinde fleksiyon-ekstansiyon VAS degerleri

karsilastirildiginda tedavi siirecindeki degisim acisindan gruplar arasi istatistiksel

anlaml fark saptanmadi (p> 0.05). (Tablo 22).

Tablo-22: Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca

fleksiyon-ekstansiyon VAS degerlerinin karsilagtiriimasi

Grup Grup P
Fleksiyon-ekstansiyon Ev egzersizi ES+ev egzersizi 0.561
VAS
EMG+ev egzersizi Ev egzersizi 0.229
ES+ev egzersizi 0.528
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Sekil-5: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6. hafta boyunca

fleksiyon-ekstansiyon VAS degerleri
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Her bir grupta; grup icinde preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi
stireci boyunca aktif fleksiyon dereceleri degeri acisindan istatistiksel anlamli

tyilesme saptandi (p< 0.05) (Tablo 23).

Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta aktif diz
fleksiyon derecelerinde istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 23).

Tablo-23: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta aktif diz

fleksiyon dereceleri degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Ort£SD (min-max) Ort.+SD (min-max) | Ort.+SD (min-max)
Fleksiyon derecesi
Preop 125.16+11.80 128.75+8.33 120.08+13.89 | 0-187
Postop 1.giin 57.91+£34.14 79.91+31.07 70.41+31.51 0.221
Postop 7.glin 111.50+19.83 113.08+14.62 111.58+9.71 0.965
Postop 14.giin 121.83+13.86 119.16+16.09 116.75+11.57 0.424
Postop 6. hafta 128.5+7.36 125.75+12.35 125.5046.14 0.540
p 0.001 0.001 0.001
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Tekrarlayan varyans analiz Ol¢iimlerinde aktif fleksiyon derecesi degerleri
karsilagtirildiginda tedavi siirecindeki degisim acisindan gruplar arasi istatistiksel

anlaml fark gézlenmedi (p> 0.05) (Tablo 24).

Tablo-24: Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca

aktif fleksiyon derecesi degerlerinin karsilastirilmasi

Grup Grup P
Aktif fleksiyon Ev egzersizi ES+ev egzersizi 0.980
derecesi
EMG+ev egzersizi Ev egzersizi 0.350
ES+ev egzersizi 0.337
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Sekil-6: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca

aktif diz fleksiyon dereceleri degerleri
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EMG-B ve ES gruplarinda preoperatif degerlendirmeden itibaren; grup icinde

tedavi siireci boyunca aktif ekstansiyon dereceleri degeri acisindan istatistiksel

anlaml fark saptandi (p< 0.05) (Tablo 25).

Ev egzersizi grubunda preoperatif degerlendirmeden itibaren; grup icinde

tedavi siireci boyunca aktif ekstansiyon dereceleri degeri acisindan istatistiksel

anlamli fark saptanmadi (p> 0.05) (Tablo 25).

Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta, aktif diz

ekstansiyon dereceleri degerleri acisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 25).

Tablo-25: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta aktif diz

ekstansiyon dereceleri degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Ort.#SD (min-max) | Ort.£SD (min-max) | Ort.+SD (min-max)
Ekstansiyon derecesi
Preop -1.66+3.89 -0.8342.88 -1.25%3.10 0.811
Postop 1.giin -3.33+4.92 -4.58+7.21 -4.16+7.01 0.967
Postop 7.giin -1.66+3.89 -0.8342.88 -0.83+1.94 0.817
Postop 14.giin -1.50+3.52 -0.83+2.88 -0.41+1.44 0.741
Postop 6. hafta -1.50+3.52 -0.8342.88 -0.41+1.44 0.741
P (friedman) 0.073 0.003 0.036
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Tekrarlayan varyans analiz dl¢limlerinde aktif ekstansiyon derecesi degerleri
karsilastirildiginda tedavi siirecindeki degisim acisindan gruplar arasi istatistiksel

anlaml fark saptanmadi (p> 0.05) (Tablo 26).

Tablo-26: Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca

aktif ekstansiyon derecesi degerlerinin karsilastiriimasi

Grup Grup p
Aktif ekstansiyon Ev egzersizi ES+ev egzersizi 0.689
derecesi
EMG+ev egzersizi Ev egzersizi 0.786
ES+ev egzersizi 0.897
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Sekil-7: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca aktif diz

ekstansiyon dereceleri degerleri

58



Her bir grupta; grup icinde preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi

stireci boyunca diz ¢evresi degeri acisindan istatistiksel anlaml fark saptanmadi(p>

0.05) (Tablo 27).

Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. glin ve 6.hafta diz ¢evresi

degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 27).

Tablo-27: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta diz ¢evresi

degerleri
Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Ort.#SD (min-max) | Ort.£SD (min-max) | Ort.£SD (min-max)
Diz gevresi
Preop 41.43+2.45 42.1242.95 42.20+4.05 0.776
Postop 1.giin 41.75+2.79 42.50+2.91 42.29+4.16 0.897
Postop 7.giin 41.10+2.36 41.79+2.84 42.10+4.36 0.722
Postop 14.giin 41.23+2.49 42.2542.72 41.50+3.92 0.844
Postop 6. hafta 41.83+3.12 42.2042.80 42.47+4.79 0.927
p 0.065 0.296 0.285
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Tekrarlayan ~ varyans  analiz

Olctimlerinde

diz

cevresi  degerleri

karsilastirildiginda tedavi siirecindeki degisim acisindan gruplar arasi istatistiksel

anlaml fark saptanmadi (p> 0.05) (Tablo 28).

Tablo-28: Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca

diz ¢evresi degerlerinin karsilastirilmast

Grup Grup P
Diz gevresi Ev egzersizi ES+ev egzersizi 0.632
EMG+ev egzersizi Ev egzersizi 0.602
ES+ev egzersizi 0.965

44,0

43,59

diz evresi

43,01
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40,5 1
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Sekil-8: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca diz

cevresi degerleri

60




Her bir grupta; grup i¢inde preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci
boyunca uyluk cevresi degeri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>

0.05). (Tablo 29).

Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta uyluk ¢evresi
degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 29).

Tablo-29: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta uyluk cevresi

degerleri
Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Ort.£SD (min-max) | Ort.£SD (min-max) Ort.+SD (min-max)
Uyluk cevresi
Preop 51.43+5.63 54.75£5.55 52.54+8.89 0.440
Postop 1.giin 51.95+5.37 55.08+5.59 53.20+8.94 0.434
Postop 7.giin 51.33+5.00 55.08+5.68 53.12+8.02 0.349
Postop 14.giin 51.58+5.16 55.00+5.51 52.33+7.76 0.453
Postop 6. hafta 52.95+6.14 54.5+4.68 52.62+7.81 0.864
p 0.107 0.268 0.224
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Tekrarlayan

varyans  analiz

Olciimlerinde

uyluk  c¢evresi

degerleri

karsilastirildiginda tedavi siirecindeki degisim acisindan gruplar arasi istatistiksel

anlaml fark saptanmadi (p> 0.05). (Tablo 30).

Tablo-30: Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca

uyluk ¢evresi degerlerinin karsilastirilmasi

Grup Grup P
Uyluk ¢evresi Ev egzersizi ES+ev egzersizi 0.731
EMG+ev egzersizi Ev egzersizi 0.259
ES+ev egzersizi 0.428
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Sekil-9: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca uyluk

cevresi degerleri
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Her bir grupta; grup i¢inde preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci
boyunca manuel ekstansiyon kas giicli agisindan istatistiksel anlamli fark saptandi
(p<0.05). (Tablo 31).

Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta Manuel
ekstansiyon kas giicli degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 31).

Tablo-31: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta Manuel

ekstansiyon kas giicii degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)

Ort.£SD (min-max)

Ort.+SD (min-max)

Ort.+SD (min-max)

M. ekst. kas giicli

Preop 4.91+0.28 5.00£0.00 4.83+0.38 0.346

Postop 1.giin 4.08+0.51 4.16+0.57 4.25+0.62 0.743

Postop 7.giin 4.91+0.28 5.00+0.00 4.83+0.38 0.372

Postop 14.giin 4.91+0.28 5.00+0.00 5.00+0.00 0.368

Postop 6. hafta 4.91+0.28 5.00+0.00 5.00+0.00 0.368
p 0.001 0.001 0.001
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Tekrarlayan varyans analiz Ol¢limlerinde manuel ekstansiyon kas giicii
degerleri karsilastirildiginda tedavi siirecindeki degisim agisindan gruplar arasi

istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p> 0.05). (Tablo 32).

Tablo-32: Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca

manuel ekstansiyon kas giicii degerlerinin karsilastiriimasi

Grup Grup P
Ev egzersizi ES+ev egzersizi 0.683
M 1 ekstansi . .
anuet exstansiyont EMG-+ev egzersizi Ev egzersizi 0.215
kas giicii
ES+ev egzersizi 0.395
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Sekil-10: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta Manuel

ekstansiyon kas giicii degerleri
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Her bir grupta; grup icinde preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi
stireci boyunca VMO kas1 maksimum kontraksiyon degeri agisindan istatistiksel

anlaml fark saptandi (p< 0.05) (Tablo 33)

Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta VMO kasi1
maksimum kontraksiyon degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 33).

Tablo-33: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta VMO kas1

maksimum kontraksiyon degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Ort.+SD (min- Ort.+SD (min- Ort.+SD (min-max)
max) max)
VMO maks. Kontraks.

Preop 87.00+15.79 91.16+16.35 85.41+26.86 0.529
Postop 1.giin 51.83+31.86 55.414+32.19 47.75+29.44 0.871
Postop 7.giin 79.41+22.27 89.83+16.05 78.66+25.76 0.279
Postop 14.giin 79.83+22.91 95.50+10.37 80.83+23.05 0.142
Postop 6. hafta 88.58+16.64 84.14+23.05 76.08+26.78 0.621

p 0.001 0.001 0.001
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Tekrarlayan varyans analiz dl¢iimlerinde VMO kas1 maksimum kontraksiyon
degerleri karsilastirildiginda tedavi siirecindeki degisim agisindan gruplar arasi

istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p> 0.05) (Tablo 34).

Tablo-34: Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca

VMO kas1 maksimum kontraksiyon degerlerinin karsilastiriimasi

Grup Grup p
Ev egzersizi ES+ev egzersizi 0.616
VM ksi .. .
O maksimum EMG+ev egzersizi Ev egzersizi 0.408
kontraksiyonu
ES+ev egzersizi 0.188
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Sekil-11: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca VMO

kast maksimum kontraksiyon degerleri
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VMO kas1 ortalama kontraksiyon degeri agisindan ES grubu disinda (p>
0.05), Ev egzersizi ve EMG-B gruplarinda; grup icinde preoperatif degerlendirmeden
itibaren tedavi siireci boyunca VMO kas1 ortalama kontraksiyon degeri agisindan
istatistiksel anlamli fark saptandi (p< 0.05) (Tablo 35)

Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7. giin ve 6.hafta VMO kasi
ortalama kontraksiyon degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark yokken (p>0.05),
postoperatif 14. ginde VMO kas1 ortalama kontraksiyonu acisindan EMG-B
grubunda diger gruplara gore istatistiksel anlamli iyilesme saptandi (p<0.05) (Tablo
35) (Sekil 12).

Tablo-35: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta VMO kas1

ortalama kontraksiyon degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p(kw)
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Ort.£SD (min- Ort.#SD (min-max) | Ort.+SD (min-max)
max)
VMO ort. kontraks.

Preop 28.00+10.52 28.91+7.34 28.91+12.53 0.732
Postop 1.giin 14.50+9.28 15.91+9.74 19.16+10.62 0.386
Postop 7.giin 23.08+10.19 31.25+7.71 29.91+10.50 0.090
Postop 14.giin 25.00+10.91 34.91+7.06 2533+11.73 0.036*
Postop 6. hafta 31.25+11.32 31.00+10.64 27.66+10.79 0.703

P 0.001 0.001 0.101
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Tekrarlayan varyans analiz Olglimlerinde VMO kas1 ortalama kontraksiyon
degerleri karsilastirildiginda tedavi siirecindeki degisim agisindan EMG-B grubunda,
ES grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p< 0.05). (Tablo 36).

Tablo-36: Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca

VMO kasi ortalama kontraksiyon degerlerinin karsilastiriimasi

Grup Grup p
Ev egzersizi ES+ev egzersizi 0.441
MO ortal . .
VMO ortalama EMG+ev egzersizi Ev egzersizi 0.141
kontraksiyonu
ES+ev egzersizi 0.029
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Sekil-12: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca VMO

kasi1 ortalama kontraksiyon degerleri
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Her bir grupta; grup i¢inde preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci

boyunca VL kast maksimum kontraksiyon degeri agisindan istatistiksel anlamli fark

saptand1 (p< 0.05). (Tablo 37).

Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7. giin ve 6.hafta VL kasi

maksimum kontraksiyon degerleri ac¢isindan istatistiksel anlamli fark yokken

(p>0.05), postoperatif 14. giinde VL kast maksimum kontraksiyonu a¢isindan EMG-

B grubunda ES grubuna gore istatistiksel anlamli iyilesme saptandi (p<0.05) (Tablo

37) (Sekil 13).

Tablo-37: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14.

maksimum kontraksiyon degerleri

giin ve 6.hafta VL kasi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p (kw)
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Ort.£SD (min-max) | Ort.+SD (min-max) | Ort.+SD (min-max)
VL maks. Kontrak.

Preop 88.33+25.60 95.50+7.23 79.58432.48 0.771
Postop 1.giin 56.75+£32.13 71.75+34.70 56.00+£33.49 0.409
Postop 7.giin 79.00+£28.39 95.91+10.75 79.91+30.74 0.274
Postop 14.giin 83.83+18.52 96.83+7.40 75.91425.48 0.025%*
Postop 6. hafta 93.16+13.92 95.33+10.60 81.66£25.02 0.202

p 0.001 0.039 0.003
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Tekrarlayan varyans analiz Olglimlerinde VL kast maksimum kontraksiyon
degerleri karsilastirildiginda tedavi siirecindeki degisim agisindan EMG-B grubunda,
ES grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p< 0.05). (Tablo 38).

Tablo-38: Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca

VL maksimum kontraksiyon degerlerinin karsilastiriimasi

Grup Grup p
Ev egzersizi ES+ev egzersizi 0.441
VL maksi . .
fakstnum EMG+ev egzersizi Ev egzersizi 0.141
kontraksiyonu
ES+ev egzersizi 0.029
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Sekil-13: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca VL

kas1 maksimum kontraksiyon degerleri
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Her bir grupta; grup i¢inde preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci
boyunca VL kasi ortalama kontraksiyon degeri agisindan istatistiksel anlamli fark

saptand1 (p< 0.05). (Tablo 39).

Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7. giin ve 6.hafta VL kas1 ortalama
kontraksiyon degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark yokken (p>0.05),
postoperatif 14. giinde VL kas1 ortalama kontraksiyon degerinde EMG-B grubunda
diger gruplara gore istatistiksel anlamli iyilesme saptandi (p<0.05). (Tablo 39) (Sekil
14)

Tablo-39: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta VL kasi

ortalama kontraksiyon degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)

Ort.#SD (min-max) | Ort.+SD (min-max) | Ort.+SD (min-max)

VL ort. Kontraks.

Preop 33.00+5.32 31.16+7.35 30.66+15.04 0.936
Postop 1.giin 16.75+10.22 21.50+11.18 18.19+11.82 0.659
Postop 7.gtin 26.91+11.54 36.00+7.37 28.50+12.72 0.099
Postop 14.giin 27.33+11.04 38.75+7.65 28.00+10.26 0.019%
Postop 6. hafta 35.08+10.10 37.919.46 33.004£9.26 0.326

p 0.001 0.001 0.008
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Tekrarlayan varyans analiz Ol¢iimlerinde VL kasi ortalama kontraksiyon

degerleri karsilastirildiginda tedavi siirecindeki degisim agisindan gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 40).

Tablo-40: Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca

VL ortalama kontraksiyon degerlerinin karsilagtirilmasi

Grup Grup p
Ev egzersizi ES+ev egzersizi 1.000
VL ortal . .
ortatama EMG+ev egzersizi Ev egzersizi 0.112
kontraksiyonu
ES+ev egzersizi 0.112
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Sekil-14: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta VL kasi

ortalama kontraksiyon degerleri
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Her bir grupta; grup i¢inde preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci
boyunca yiirlime hizi agisindan istatistiksel anlamli fark saptandi (p< 0.05) (Tablo
41).

Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 7, 14. giin ve 6.hafta yiirime hizi
degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark yokken (p>0.05), postoperatif 1. giinde
yiiriime hiz1 agisindan ev egzersizi grubunda diger gruplara gore istatistiksel anlaml

fark saptandi1 (p<0.05). (Tablo 41) (Sekil 15).

Tablo-41: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta yiirlime hiz1

degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Ort£SD Ort.£SD Ort.+SD
Yiirtime hiz1
Preop 0.84+0.23 0.92+0.18 0.830.39 0.328
Postop 1.giin 0.30+0.11 0.50+0.26 0.58+0.29 0.025*
Postop 7.glin 0.72+0.26 0.85+0.15 0.90+0.30 0.282
Postop 14.giin 0.84+0.30 0.99+0.19 0.95+0.32 0.372
Postop 6. hafta 0.94+0.21 1.06+0.28 1.05+0.26 0.526
p 0.001 0.001 0.001
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Tekrarlayan  varyans analiz  Ol¢iimlerinde  yiirime hizi  degerleri

karsilastirildiginda tedavi siirecindeki degisim acisindan gruplar arasi istatistiksel

anlaml fark saptanmadi (p> 0.05).

Tablo 42. Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca

yiirlime hiz1 degerlerinin karsilastirilmasi

Grup Grup p
Ev egzersizi ES+ev egzersizi 0.118
Yirlime hizi EMGH+ev egzersizi Ev egzersizi 0.114
ES+ev egzersizi 0.983
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Sekil-15: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca

yiiriime hiz1 degerleri
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Her bir grupta; grup i¢inde preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci

boyunca lysholm diz skorunda istatistiksel anlamli fark saptandi (p< 0.05). (Tablo

43).

Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7. giin ve 6.hafta Lysholm diz

skoru degerleri agisindan istatistiksel anlamli fark yokken (p>0.05), postoperatif 14.

giinde lysholm diz skorunda EMG-B grubunda, ev egzersizi grubuna gore

istatistiksel anlamli iyilesme saptandi (p<0.05) (Tablo 43), (Sekil 16).

Tablo-43: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta Lysholm diz

skoru degerleri

Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
(Egz) (EMG-B) (ES)
(n=12) (n=12) (n=12)
Ort.+SD (min- Ort.£SD(min-max) Ort.£SD(min-max)
max)
Lysholm diz skoru

Preop 53.16+13.35 62.0811.97 53.08+15.24 0.144
Postop 1.giin 56.50416.29 62.25+11.61 64.75+13.53 0.359
Postop 7.giin 70.50+19.57 81.66+6.84 78.33+6.38 0.120
Postop 14.giin 75.41£11.17 85.75+5.73 78.83+15.72 0.022*
Postop 6. hafta 76.75+15.96 85.91+7.86 81.25+8.37 0.224

p 0.001 0.001 0.001
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Tekrarlayan varyans analiz Ol¢limlerinde Lysholm diz skoru degerleri
karsilastirildiginda tedavi siirecindeki degisim agisindan EMG-B grubunda, Ev
egzersizi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p< 0.05). (Tablo

44),

Tablo-44: Gruplar arasinda preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca

Lysholm diz skoru degerlerinin karsilagtirilmasi

Grup Grup p
Ev egzersizi ES+ev egzersizi 0.169
Lysholm diz sk .. .
ysholm Gz skord EMG+ev egzersizi Ev egzersizi 0.010
ES+ev egzersizi 0.199
> 100
S
u
©
£ 907 p=0.022
©
g

TEDAVIGR

ev egzersizi

.emg

A

50
preop 1gn 79n 149 n 6.hf

elektrik stim

Zaman

Sekil-16: Hastalarin preoperatif, postoperatif 1, 7, 14. giin ve 6.hafta boyunca

Lysholm diz skoru degerleri

76



Bulgularin o6zeti:

Calismaya 30-67 yas arasi, 21°1 kadin, 15°1 erkek olmak {izere toplam 36 hasta

alindi.

Gruplar arasinda yas, cinsiyet, BMI, egitim durumu, meslek, sistemik, hastalik,
kronik ila¢ kullanimi, diz agrist siiresi, dize travma hikayesi, artroskopik
menisektomi yapilan diz, dominant ekstremite, operasyon sonrasi yiirlimeye
yardimc1 cihaz kullanimi, artroskopik menisektomi tipi, menisektomi bdlgesi,
meniskiis yirtigt MR grade’i, medial, lateral tibiofemoral eklem ve patellofemoral
eklem osteoartriti Outerbridge siniflamasi agisindan istatiksel olarak anlamli bir fark

yoktu (p> 0.05).

Operasyon Oncesi degerlendirme parametrelerinde (yiiriirken, dinlenmede,
fleksiyon-ekstansiyon sirasinda, gece VAS’1, aktif diz fleksiyon derecesi, aktif diz
ekstansiyon derecesi, diz ¢evresi, uyluk ¢evresi, manuel ekstansiyon kas giicii, VMO
ve VL kast maksimum ve ortalama kontraksiyonlari, yliriime hizi, lysholm
fonksiyonel diz skorlar1) gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>

0.05).

Operasyon sonrasi yiiriimeye yardimci cihaz kullanim siiresi agisindan gruplar
arasinda istatiksel anlamli farklilik saptandi (p< 0.05). EMG-B grubunun, ev
egzersizi ve elektrik stimulasyonu gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli daha

kisa siire yiirlimeye yardimci cihaz kullandig1 goézlendi.

EMG-B grubundaki istirahat VAS’1 disinda (p>0.05), her bir grupta kendi
icinde preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci boyunca yiiriirken VAS,
gece VAS, istirahat VAS, fleksiyon-ekstansiyon VAS degeri agisindan istatistiksel
anlamli iyilesme saptandi (p< 0.05).

Tedavi siirecindeki  degisim  acisindan  yiirirken VAS  degerleri
karsilagtirildiginda, EMG-B grubunda, ev egzersizi grubuna gore istatistiksel olarak

anlamli iyilesme saptandi (p< 0.05).

EMG-B ve ES gruplarinda preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci

boyunca her bir grubun kendi iginde aktif diz fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri
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degeri acisindan istatistiksel anlamli iyilesme saptanirken (p< 0.05), Ev egzersizi
grubunda grup icinde aktif diz ekstansiyon derecesinde istatistiksel anlamli fark

saptanmadi1 (p>0.05).

Aktif diz fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri degeri acisindan tedavi

stirecindeki degisim agisindan gruplar arasi istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>

0.05).

Diz g¢evresi ve uyluk ¢evresi degeri agisindan, preoperatif degerlendirmeden
itibaren tedavi siireci boyunca her bir grubun kendi i¢inde (p> 0.05) (friedman testi)
ve tedavi siirecindeki degisim agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmadi (p> 0.05)

Manuel ekstansiyon kas giicii agisindan, preoperatif degerlendirmeden itibaren
tedavi siireci boyunca her bir grubun kendi i¢inde istatistiksel anlamli fark
saptanirken (p< 0.05) ve tedavi siirecindeki degisim acisindan gruplar arasinda

istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi (p> 0.05).

Preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci boyunca EMG-B ve ev
egzersizi gruplarinda kendi i¢lerinde VMO ve VL kaslar1 maksimum ve ortalama
kontraksiyon degerleri agisindan istatistiksel anlamli iyilegsme saptanirken (p< 0.05),
ES grubundaki VMO kasi ortalama kontraksiyonunda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (p>0.05).

Postoperatif 14. giinde EMG-B grubunda, VMO ve VL kas1 ortalama
kontraksiyon degeri acisindan diger gruplara gore ve VL kast maksimum
kontraksiyonu agisindan ES grubuna gore istatistiksel anlamli iyilesme saptandi

(p<0.05).

Tedavi siirecindeki degisim agisindan VMO maksimum ve VL ortalama
kontraksiyon degerleri i¢in gruplar arasi istatistiksel anlamli fark saptanmazken (p>
0.05), VMO ortalama ve VL maksimum kontraksiyon degerleri icin EMG-B

grubunda, ES grubuna gore istatistiksel olarak anlamli iyilegsme saptand1 (p< 0.05).

Yiriime hizinda preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci boyunca

her bir grubun kendi iginde istatistiksel anlamli iyilesme saptandi (p< 0.05), ancak
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tedavi stirecindeki degisim agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0.05).

Ev egzersizi grubunda postoperatif 1. giinde yliriime hizi agisindan diger

gruplara gore istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0.05).

Lysholm diz skorunda, preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci
boyunca her bir grubun kendi iginde istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi (p<

0.05).

Postoperatif 14. giinde ve tedavi siirecindeki degisim agisindan lysholm diz
skorunda EMG-B grubunda, ev egzersizi grubuna gore istatistiksel anlamli iyilesme

saptand1 p(<0.05).
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TARTISMA

Agri, sislik ve hareket sirasinda dizin kilitlenmesine neden olan meniskiis
yirtiklarinda (2), dizde kilitlenme yoksa agr1 ve effiizyon i¢in konservatif tedavi
uygulanirken, bu tedaviye cevap vermeyen hastalarda en yaygin cerrahi tedavi

artroskopik parsiyel menisektomidir (1,3).

Aragtirmalar; minimal bir invaziv girisimle yapilan parsiyel menisektomi
sonrasi, hastalarda ROM kayb1 ve fonksiyon bozulmasina yol acan agr1 ve sislik (4),
azalmis kuadriseps kas giicii (5) ve diz iliskili hayat kalitesinde azalma (6) oldugunu
gostermistir. Bu tip problemlerin gozlenmesi postoperatif problemleri minimize

etmek icin arastiricilar: rehabilitasyon protokolleri gelistirmeye zorlamistir (125).

Artroskopik parsiyel menisektomi sonrasi yapilan kisa ve uzun donemli
calismalar sonucunda, cerrahiyi takiben gozlemli fizik tedavinin yapilmas: gerektigi

onerilmistir (3).

Komplike olmayan artroskopik parsiyel menisektomide cerrahi sonrasi fizik
tedavinin, iyilesmenin hizli oldugu erken dénemde olmasi onerilmektedir (3, 13).
Buna ragmen artroskopik menisektomi sonrasi1 fizyoterapi siklikla ihmal
edilmektedir (13). Operasyon sonrast fizyoterapi alan hastalar ise ayni sekilde
rehabilite edilmemekte ve artroskopik cerrahiyi takiben uygulama farkliliklar

bulunmaktadir (11).

Literatiirde artroskopik parsiyel menisektomi sonrast fizik tedavi
uygulanmas1 gerekliligi, fizik tedavi yontemlerinin agri, eklem hareket agikligi, kas
giicli, ylriime parametreleri ve fonksiyonel durum iizerine etkileri hakkinda celiskili

raporlar vardir.

Bizim bu ¢aligmadaki amacimiz; artroskopik parsiyel menisektomi uygulanan
hastalarda erken mobilizasyon, agr1 kontrolii ve kas giiciiniin artirilmasi ile
fonksiyonel kazanimlar i¢in rutin ev programlar1 disinda, kuadriseps kasina elektrik

stimulasyonu ve EMG-B egitimi etkinliklerini arastirmak ve karsilastirmaktir.

Postoperatif inaktivasyon doneminde ekstansér mekanizmadan sorumlu

kuadriseps femorisin zayiflig1 postoperatif rehabilitasyon programinda O6nemli bir
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problemdir (15). Bu kas zayiflig1 motor ndronlarin refleks inhibisyonu sonucu olarak
olusur. Patojenik kas zayiflig1 olarak tanimlanir ve direkt kas yaralanmasi ile ilgili

degildir (16-18).

M. Kirnap ve ark.’lar1 (15) calismalarinda preoperatif meniskiis lezyonunun
kuadriseps inhibisyonuna neden oldugunu ve bunun VL kasindan daha ¢ok VMO

kasini etkiledigini gozlemlediler.

Durand ve arkadaslar1 da (7) kuadriseps giicliniin 6zellikle artroskopi ile

etkilendigini gosterdiler.

Bizim ¢alismamizda da her ii¢ grupta postoperatif 1. giinde vastus medialis ve
vastus lateralis maksimum ve ortalama kontraksiyonu degerlerinde ortaya ¢ikan

anlamli azalmay1 (p<0.05) patolojik kas zayifligina bagladik.

Kuadriseps kasinda inhibisyona neden olan diger bir faktor de dizdeki
efiizyondur (126,127). Bu inhibisyon, diz eklem kapsiiliindeki yavas adapte olan
ruffini sonlanmalarinin artmis aktivitesinin sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir (127-
129). Genellikle ne kadar ¢cok yumusak doku diseksiyonu, 6zellikle kapsiil insizyonu
ve tamiri yapilirsa, postoperatif o kadar ¢cok hemartroz ve kas inhibisyonu olusur
(11). Eflizyona yonelik soguk uygulama, sadece genel sinir iletim hizi, kas spazmi ve
agriy1 azaltmaz, duyusal sinir lifleri iizerinde yavaslatict ve bloke edici etki gosterir
(130). Sinir iletim hizindaki azalma ve eklem mekanoreseptorlerinin desarjindaki
yavaslama spinal korda daha az bilginin ulagmasina neden olur ve kas inhibisyonunu

azaltir.

Biz de calismamizda dizde inraartikiiler effiizyonu ve artrojenik kas
inhibisyonunu Onlemek icin hastalarimiza opere ekstremitenin elevasyonu, buz

uygulamasi, elastik bandaj ve erken aktif egzersiz protokolii uyguladik.

Dizin fonksiyonel stabilitesi ve kuadriseps kas giicii arasinda kuvvetli iligki
vardir (131). Diz cerrahisi sonrasi, hastanin normal aktivitelere geri donmesi ve
normal eklem kinematikleri i¢in gili¢lii kuadriseps kasi1 gereklidir. Normal yiiriime

paterninin olumsuz etkilenmemesi i¢in dizin postoperatif rehabilitasyon protokolleri
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ve konservatif tedavide kuadriseps kasi giiclendirme egzersizleri énemlidir (132-

134).

Saglikli kisilerde egzersizle indiiklenen giic kazanimi 2 major adaptasyona
baglanabilir. Ilki kontraktil dokunun kas hipertrofisi gibi morfolojik degisikliklerini
igerir. ikincisi noral adaptasyonlar ve néromotor dgrenmeye baglhidir, motor atesleme
ve kaslarin koordinasyonundaki degisiklikleri icerir (13). Tedavinin ilk 2-4
haftasinda noral adaptasyon ve noéromotor Ogrenmenin predominant oldugu,
hipertrofinin ise 4-8 haftadan sonra gecikmis bir proses olarak dominant faktor
oldugu gosterilmistir (135,136). Egzersiz egitiminin uzun dénem uygulanmasi, noral

adaptasyon kadar kontraktil dokuda da degisikliklere (hipertrofi gibi) yol agar (13).

Artroskopik parsiyel menisektomi yapilan hastalar i¢in fizik tedavinin
etkinligini degerlendiren ¢aligmalar, genellikle kullanilan tedavi programini yetersiz
olarak tariflemistir. Spesifik egzersizler i¢in progresyon ve regresyon Kriteri,
kullanilan ekipman, tedavinin siklig1 ve stiresi genellikle agiklanmamustir ve tedaviyi
sonlandirma kriterleri tartismalhidir (137). Tedavinin standardizasyon yoklugu
calismalarin eksternal gecerliligi ve yararliligin1 azaltmaktadir. Bunun yaninda klinik
caligmalarda ¢ift korliik saglamak ve hastayr tedaviye kor yapmak zordur.
Degerlendiriciyi tedaviye kor yapmak daha kolaydir (3). Bizim c¢alismamizda

degerlendiricinin tedaviye korliigii saglanarak calismanin degerliligi arttirilmistir.

Moftet ve arkadaslar1 artroskopik parsiyel medial menisektomi sonrasi bir
gruba ev egzersizi, diger gruba ev egzersizine ek olarak 9 seans gozlemli fizik tedavi
uyguladiklarinda (13), fizik tedavi grubundaki hastalarda preoperatif ekstansiyon
giiciine 3 haftada ulasilirken, ev egzersizi grubunda bu siirenin 7-12 haftalara

uzadigim gozlemlediler (65,68,70).

Postoperatif 2. ve 6. haftada olmak tlizere erken ve gec¢ rehabilitasyonun
etkilerini izokinetik 6l¢iim ile arastiran bir ¢alismada ise gruplar arasinda 10. haftada
kas gili¢lerinde fark olmadigr bildirilmistir (138). Kontrol grubunun olmamasi,
anlamli gelismenin postoperatif 2. haftadan daha Once ortaya ¢ikmis ve bunun

gozden kagmis olabilecegi ¢alismanin eksik tarafi olarak vurgulanmaktadir (3).
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Jokl ve arkadaglarinin yaptig1 artroskopik menisektomi sonrasi prospektif
randomize calismada izokinetik degerlendirme kullanilarak elde edilen sonug
Olctimlerinde de fizik tedavi grubu ile ev egzersiz grubu arasinda cerrahi sonrasi 2.
haftada fark olmadigi bildirilmistir (12). Ancak degerlendiricinin kor olmayist ve
vaka sayisinin az olmasi sonucun degerini azaltmaktadir (10). Bu ¢aligmada temel
Ol¢timler 2. haftada yapildigindan erken donemde tedavi farkliliginin sonuglar tespit

edilememistir (3).

Bizim calismamizda erken donemde olabilecek gelismeleri takip etmek igin,

hastalar postoperatif 1. haftadan itibaren degerlendirmeye alinmistir.

Artroskopik parsiyel menisektomi sonrasi, 6 hafta boyunca ev egzersizi grubu
ile ek olarak haftada 3 kez standart fizik tedavi programi alan grubun karsilastirildig:
bir ¢alismada, degerlendirme parametrelerinde fark olmadigi ve hastalarin giinliik
yasam aktivitelerine donmelerinde fizik tedavinin etkisinin olmadig: bildirilmistir
(3). Diger benzer yapilmis ev egzersizi ile fizik tedavi gruplarmi karsilastiran

calismalarda da benzer sonuclar elde edilmistir (65,68,70).

Bizim ¢alismamizda ev egzersizi grubu preoperatif VMO ve VL kasi
maksimum ve ortalama kontraksiyon degerlerine postoperatif 6. haftada ulasirken,
ES grubunda preoperatift VMO kasi ortalama ve VL kasit maksimum
kontraksiyonlarina postoperatif 1. haftada, preoperatif VL kasi ortalama
kontraksiyonuna 6. haftada ulasirken, preoperatif VMO kasi maksimum
kontraksiyonuna 6. haftada ulasamadigini gozlemledik. EMG-B grubunda ise
preoperatif VMO kasi ortalama, VL kasi maksimum ve ortalama kontraksiyon
degerlerine postoperatif 1. haftada, preoperatif VMO kas1 maksimum kontraksiyon
degerine ise postoperatif 2. haftada ulasildi. Hastalarin kas giiciiniin normal seviyeye
dontis hizim1 arttirmas1t EMG-B’in ES ve ev egzersiz programlarina iistiinligiini

gostermektedir.

Dizin fonksiyonel stabilitesi ve kuadriseps kas giicii arasinda giiclii iliski

bulunur (131).

Diz cerrahisi sonrasi kas atrofisini azaltmak, diz ROM’unu saglamak ve kas

fonksiyonunu geri dondiirmek i¢in kuadriseps setting ve diiz bacak kaldirma gibi
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kuadriseps egzersizlerine postoperatif erken donemde baslanmalidir. Agri, 6dem,
normal eklem reseptor aktivitesi bozulmasi nedeniyle postoperatif erken donemde
hastalar bu egzersizleri dogru yapmakta zorlanirlar (139). Bu durumda klinisyen
motor iinite aktivitesinin yiiksek seviyelerini uyaran egitim modalitelerini segebilir.
Bu olumsuzluk kas giicii, tendon gerimi ve eklem pozisyon feedback’leri i¢in EMG-
B cihazindan saglanan gorsel ve duyulabilir sinyaller ile asilabilir (15). Geleneksel
bir metod ise elektrik stimulasyonudur, kas kontraksiyonuna neden olarak motor

sinirin intramuskuler dallarini yapay olarak aktive eder (139).

Kas aktivitesinin daha yiiksek seviyelerini aktive etmek icin kullanilan
modalite EMG’dir. FElektrik stimulasyonunun aksine EMG, kuadriseps kasini
kasmayr yeniden Ogrenirken hastanin sinir sisteminin tiim seviyelerinin

integrasyonunu gerektirir (139).

EMG-B genellikle kas zayiflig1 vakalarinda kas giiciinii yeniden kazanmak
icin kullanilir (15). Postoperatif immobilizasyona bagl kas zayifliginin tedavisinde
uygulanan klasik rehabilitasyon programlarina EMG-B eklenmesiyle egzersiz

programina hastanin kompliyansi artirilabilir (21,139)

M. Kirnap ve ark.’lar1 (15) artroskopik menisektomi sonrasi ev egzersizi ve
EMG-B gruplar1 arasinda postoperatif 14. giin ve 6. haftada VMO ve VL kasi
elektriksel aktivitesi ve kuadriseps kas giicii arasinda biyofeedback grubu lehine

anlamli farklilik buldular.

Bizim ¢alismamizda ES grubundaki VMO kasi1 ortalama kontraksiyonu harig
(p>0.05), preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci boyunca her bir grubun
kendi i¢inde VMO ve VL kaslar1 maksimum ve ortalama kontraksiyon degerleri
acisindan istatistiksel anlamli iyilesme saptandi (p< 0.05) Postoperatif 14. giinde
EMG-B grubunda, VMO ve VL kasi ortalama kontraksiyon degeri agisindan diger
gruplara gore ve VL kas1 maksimum kontraksiyonu agisindan elektrik stimulasyonu
grubuna gore istatistiksel anlamli iyilesme saptandi (p<0.05).Tedavi siirecindeki
degisim acisindan VMO maksimum ve VL ortalama kontraksiyon degerleri i¢in
gruplar arasi istatistiksel anlamli1 fark saptanmazken (p> 0.05), VMO ortalama ve VL
maksimum kontraksiyon degerlerinde EMG-B grubunda, ES grubuna gore

istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi (p< 0.05).
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Saglikli bireylerde (21,140) ve diz cerrahisini takiben hastalarda (141)
biofeedback ile fasilite edilmis kuadriseps egzersizi ile sadece egzersizi karsilagtiran
calismalarda biofeedback kullanimi ile kuadriseps kas giicli geri doniisiinde daha iyi

sonuclar bildirilmistir.

Menisektomi hastalarinda EMG-B ile ev egzersizini karsilagtiran ¢alismalarda
biofeedback grubunda ortalama elektrik aktivitesi ¢ikisinda 10 kez biiytiklik’ ve
manuel kas testi skorlarinda EMG-B grubunda istatistiksel olarak daha fazla gelisme
oldugu (21), izokinetik testlerle degerlendiren bir c¢alismada ise, biofeedback
grubunda anlamli olarak daha biiyiik ekstansor tork ve kuadriseps rekrutmani

bildirilmistir (22).

Bizim calismamizda manuel ekstansiyon kas giicii her bir grup icin tedavi
siirecinde istatistiksel anlamli i1yilesme gosterirken (p<0.05), tedavi siirecindeki

degisim acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Artroskopik menisektomi hastalarina 3 haftalik ev egzersiz programi ile ek
olarak kuadrisepse elektrik stimulasyonu uygulanan randomize bir ¢aligmada, her iki
grupta da preoperatif ol¢timlere gore uyluk cevresi ve izokinetik kuadriseps giliciinde

artis bildirilmistir (142).

Moffet ve ark larmin ¢alismasinda ev egzersizi grubu ile fizik tedavi grubu
karsilagtirildiginda  preoperatif ve postoperatif 3. hafta arasinda uyluk c¢evresinde

anlaml fark bulunmamistir (13).

Bizim ¢alismamizda uyluk c¢evresi degeri agisindan  preoperatif
degerlendirmeden itibaren tedavi siireci boyunca her bir grubun kendi iginde ve
tedavi silirecindeki degisim acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi1 (p> 0.05). Hig¢bir hastada atrofi gelismedi, bunun yaninda ev egzersizi
stiresi 4 hafta, EMG-B ve elektrik stimulasyonu stiresi 10 seans oldugu i¢in hipertrofi

de gozlenmedi.

Artroskopik cerrahi sonrasi aktif ROM ‘un genellikle 24-48 saatte dondiigii,

kuadriseps ve hamstring kaslarmin erken rehabilitasyona izin verdigi bildirilmistir

(11).
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Dandy (63) artroskopik menisektominin 1. giinii diz fleksiyonunun 90° ye

¢ikartilmasini 6nermektedir.

Goodwin ve arkadaslart (3) komplike olmayan artroskopik parsiyel
menisektomi sonrasi fizik tedavi programi alan grup ile sadece ev egzersiz programi

alan grup arasinda diz fleksiyon agisinda 6 hafta sonunda fark olmadigini buldular.

M. Kirnap ve ark.’lar1 (15) artroskopik menisektomi sonrasi ev egzersizi ve
EMG-BF gruplar1 arasinda fleksiyon agis1 ortalama degerleri i¢in preoperatif ve
postoperatif 3. giinde anlamli fark bulmazken, 14. giin ve 6. haftada biofeedback
grubu lehine anlamli farklilik buldular

Bizim c¢alismamizda da hastalar cerrahiden 1 giin sonra taburcu edildiler.
Aktif diz fleksiyon acilarinda her bir grup icin tedavi siirecinde istatistiksel anlaml
fark saptanirken (p<0.05), tedavi siirecindeki degisim acisindan gruplar arasinda
istatistiksel anlaml farklilik yoktu (p>0.05). Aktif diz ekstansiyonu agisindan tedavi
stireci boyunca ev egzersizi grubunda istatistiksel anlamli fark saptanmazken, EMG-

B ve ES gruplarinda istatistiksel anlamli iyilesme saptanda.

Artroskopik menisektomi sonrasi erken donemde diz agris1 hastalarin aktif
ROM yapmalarini kisitlar (4). Fizik tedavi programina ek olarak, agri i¢in bir gruba
gercek elektrik stimulasyonu cihazi, diger gruba plasebo elektrik stimulasyonu
cihazi, iiclincli gruba ise cihazin verilmedigi bir calismada, elektrik stimulasyonu
alanlarin  %93’linde giicte artma, agrida azalma, kontrol ve plaseboya gore

medikasyon ihtiyacinda azalma oldugu bildirilmistir (19).

Fizik tedavi ile kombine edilmis elektrik stimulasyonu (agri i¢in veya kas
giiclendirme i¢in) sadece fizik tedavi ile karsilastirildiginda daha etkili olarak

bulunmustur (19,20).

Bizim g¢aligmamizda EMG-B grubundaki istirahat VAS’1 disinda, her bir
grupta kendi i¢inde preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci boyunca
yiiriirken, gece, istirahat, fleksiyon-ekstansiyon VAS degeri agisindan istatistiksel
anlamli iyilesme saptandi. Tedavi siirecinde yiirirken VAS degerleri, EMG-B

grubunda, ev egzersizi grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha diisiik saptandi.
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Vervest ve arkadaslar1 (143) artroskopik parsiyel menisektomi sonrasi bir
gruba ev egzersizi, diger gruba ev egzersizine ek olarak 3 hafta boyunca 9 egzersiz
seans1 uyguladiklarinda c¢alisma sonunda fizyoterapist gozetiminde egzersiz
tedavisinin daha iyi fonksiyonel sonu¢ ve agr1 azalmasi ile sonuglandig1 gosterildi.
Operasyon Oncesi diz agrist siiresi bu calismada goéz Oniine alinmamistir. Bizim
calismamizda preoperatif diz agrist siiresi agisindan hastalar incelenmis ve gruplar

arasinda istatistiksel anlamli farklilik bulunmamaistir.

Normal vyiirlime paterninin olumsuz etkilenmemesi icin, postoperatif
rehabilitasyon protokolleri ve konservatif tedavi ile kuadriseps kasi giliglendirme
egzersizleri 6nemlidir (132,133). Yapilan ¢alismalarda, artroskopik menisektominin
1. giinii tam yiik tasimaya izin verildigi ve ilk haftadan sonra koltuk degnegine
thtiyag kalmadigr belirtilmistir. (63,144) Artroskopik menisektomi hastalarinin
genellikle postoperatif 1 hafta i¢inde yardimci cihaz olmadan yiiriiyebildikleri (63-
69,71,73-77) ve islerinin fiziksel ihtiyaclarina bagl olarak birkac giin ile 6 haftada
ise donebilecekleri belirtilmektedir (63,66,76,77).

Menisektomi sonrasi 4. haftada, diz ekstansor aktivasyonlar: normal degerlere
donmesine ragmen, hastalar hala merdivenleri yavas iner ve yiiriirler, bu da

lokomotor geri doniigiin tam olarak saglanmadigini gosterir (6).

Bizim ¢alismamizda her 3 gruptaki hastalarin yiirimeye yardimci cihaz
kullanimlar1 agisindan istatistiksel anlamli farklilik yokken (p>0.05), yiiriimeye
yardimci cthaz kullanim siirest EMG-B grubunda (ort. 1,66 giin), ES (ort. 5,16 giin)
ve ev egzersizi (ort. 8,75 giin) grubuna gore istatistiksel olarak anlamli daha kisa

sureli bulundu.

Bizim ¢alismamizda yiiriime hiz1 postoperatif 1. giinde ev egzersizi grubunda
EMG-B ve ES gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli azalma saptandi (p<0.05).
Yiirtime hizinda preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci boyunca her bir
grubun kendi i¢inde istatistiksel anlamli iyilesme gozlendi (p< 0.05) ancak tedavi
siirecindeki degisim acisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0.05).
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Lysholm anketi giinliilk yasam aktiviteleri boyunca sikayet paterni ve
fonksiyon kaybini kaydeder. ACL yaralanmali hastalar i¢in onerilir ancak diger diz

yaralanmalar1 i¢in de uygundur (122).

Preoperatif fonksiyonel durumun koétii olmasi, kotli postoperatif fonksiyonel
sonug ile birliktedir. izole meniskal yirtigi olan, diger dizi normal, relatif geng
hastalarda artroskopik parsiyel menisektomi sonrasit fonksiyonel sonuglar ¢ok iyi

olarak bildirilmistir (145).

M. Kirnap ve ark.’lar1 (15) artroskopik menisektomi sonrasi kontrol ve EMG-
B gruplar arasinda lysholm diz skorlar1 icin preoperatif ve postoperatif 3. giinde
anlaml fark yokken, 14. giin ve 6. haftada biyofeedback grubu lehine anlamli fark
buldular.

Vervest ve ark.’lan artroskopik parsiyel menisektomi sonrasi fizyoterapist

gozetiminde egzersiz tedavisi ile daha iyi fonksiyonel sonu¢ elde ettiklerini
bildirdiler (143).

Bizim ¢alismamizda postoperatif 14. giinde M. Kirnap ve ark.’larina benzer
olarak, Lysholm fonksiyonel diz skoru a¢isindan EMG-B grubunda ev egzersizi
grubuna gore istatistiksel anlamli iyilesme saptandi (p<0.05), tedavi siirecindeki
degisim agisindan da EMG-B ve ev egzersizi gruplari arasinda anlamli fark saptandi

(p<0.05).

Menisektomi sonrasi, ev egzersiz programi ve fizik tedaviyi karsilagtiran bazi
caligmalarda gruplar arasinda diz fonksiyonel skoru agisindan fark bulunmadig

bildirilmistir (3, 13).

40 yas tlizeri hastalara artroskopik parsiyel menisektomi uygulanan bir
calismada menisektomi zamanindaki yasin sonuglart kotii etkilemedigi, operasyon
sirasinda  dejeneratif degisikliklerin olup olmamasinin esas sorun oldugu
bildirilmistir (73). Bizim calismamizda gruplar arasinda yas ortalamalar1 ve
operasyon sirasinda tespit edilen osteoartrit diizeyleri agisindan istatistiksel anlamli

fark yoktu.
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Parsiyel lateral menisektomi ile parsiyel medial menisektomiye gore daha az

iyi sonuglar elde edildigi bildirilmistir (146).

Bizim ¢alismamizda gruplar arasinda medial ve lateral menisektomi

uygulanmasi agisindan istatistiksel anlamli farklilik yoktu (p>0.05)

Moffet ve ark larinin ¢alismasinda meniskal lezyon tipinin tedaviye cevabi
etkilemedigi, preoperatif giic diizeyinin postoperatif giic i¢in 6n goriicii oldugu

bildirilmistir (13).

Bizim c¢alismamizda meniskal lezyon tipi acisindan gruplar arasinda

istatistiksel anlamli farklilik yoktu.

EMG-B ile yapilmis az sayida ¢alisma vardir, bizim c¢aligmamizda hasta
sayisinin azlig1 dezavantajdi. Daha genis hasta sayilari ile kontrollii, kor ¢aligmalara

thtiyag¢ vardir.

Artroskopik  parsiyel menisektomi sonrasi, konvansiyonel egzersiz
programina gorsel ve isitsel uyar1 saglayarak hastanin egzersize katilimini artiran
EMG-B tedavisinin eklenmesi hastanin preoperatif kas giiglerine daha erken

ulagsmasini ve tedavi siirecinde diz fonksiyonel durumunun daha iyi olmasini saglar.
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SONUC

Bu ¢aligmada artroskopik parsiyel menisektomi sonrasi hastalarin bir grubuna
ev egzersiz programi, ikinci gruba ev egzersizine ek olarak kuadriseps kasina EMG-
B egitimi, iiglincii gruba ev egzersizine ek olarak kuadriseps kasina elektrik

stimulasyonu tedavilerinin uygulanmasiyla su sonuclar elde edilmistir:

1- Ev egzersizine ek olarak EMG-B egitimi alan grupta operasyon sonrasi
yiirlimeye yardimci cihaz kullanim siiresinin, diger gruplara gore istatistiksel anlaml

kisa oldugu saptandi.

2- EMG-B grubundaki istirahat VAS’1 disinda, her ii¢ grupta da kendi i¢inde
tedavi siirecinde tiim VAS parametreleri acisindan istatistiksel olarak anlaml

iyilesme saptandi (p<0.05).

3-Tedavi siirecindeki degisim agisindan  yiirlirken VAS  degerleri
karsilastirildiginda, EMG-B grubunda, ev egzersizi grubuna gore istatistiksel olarak
anlamli iyilesme saptandi (p< 0.05).

4- Ev egzersizi grubundaki aktif diz ekstansiyon derecesi disinda (p>0.05), her
tic grupta da kendi icinde tedavi siirecinde aktif diz fleksiyon, ekstansiyon acilar1 ve
manuel ekstansiyon kas gii¢lerinde istatistiksel anlamli 1yilesme saptandi (p<0.05).
Ancak tedavi siirecindeki degisim agisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark

saptanmadi (p>0.05).

5-Diz ¢evresi ve uyluk cevresi degeri agisindan, preoperatif degerlendirmeden
itibaren tedavi siireci boyunca her bir grubun kendi iginde (p> 0.05) ve tedavi
siirecindeki degisim acisindan gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi

(p> 0.05).

6- Elektrik stimulasyonu grubundaki VMO kasi1 ortalama kontraksiyonu harig
(p>0.05), preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci boyunca her bir grubun
kendi i¢ginde VMO ve VL kaslar1 maksimum ve ortalama kontraksiyon degerleri

acisindan istatistiksel anlamli iyilesme saptandi (p< 0.05).
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7- Postoperatif 14. giinde EMG-B grubunda, VMO ve VL kas1 ortalama
kontraksiyon degeri acisindan diger gruplara gore ve VL kast maksimum
kontraksiyonu agisindan elektrik stimulasyonu grubuna gore istatistiksel anlamli

tyilesme saptandi (p<0.05).

8- Tedavi siirecindeki degisim agisindan VMO maksimum ve VL ortalama
kontraksiyon degerleri i¢in gruplar aras istatistiksel anlamli fark saptanmazken (p>
0.05), VMO ortalama ve VL maksimum kontraksiyon degerleri icin EMG-B

grubunda, ES grubuna gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme saptandi (p< 0.05).

9- Ev egzersizi grubu preoperatif VMO ve VL kasi maksimum ve ortalama
kontraksiyon degerlerine postoperatif 6. haftada ulasirken, EMG-B grubu preoperatif
VMO kasi ortalama, VL kast maksimum ve ortalama kontraksiyon degerlerine
postoperatif 1. haftada, preoperatif VMO kas1 maksimum kontraksiyon degerine ise

postoperatif 2. haftada ulasti.

10- ES grubu ise preoperatif VMO kas1 ortalama ve VL kasi maksimum
kontraksiyonlarina postoperatif 1. haftada, preoperatif VL kasi ortalama
kontraksiyonuna 6. haftada ulasirken, preoperatif VMO kasi maksimum

kontraksiyonuna 6. haftada hala ulasamadilar.

11- Yirime hizinda preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci
boyunca her bir grubun kendi i¢inde istatistiksel anlamli iyilesme saptandi (p< 0.05),
ancak tedavi siirecindeki degisim acisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi (p>0.05).

12- Ev egzersizi grubunda postoperatif 1. glinde yiirlime hizi agisindan diger

gruplara gore istatistiksel anlamli fark saptandi. (p<0.05).

13- Lysholm diz skorunda, preoperatif degerlendirmeden itibaren tedavi siireci
boyunca her bir grubun kendi i¢inde (p< 0.05) ve tedavi siirecindeki degisim
acisindan EMG-B grubunda, Ev egzersizi grubuna gore istatistiksel olarak anlaml

iyilesme saptandi (p< 0.05).

14- Postoperatif 14. giinde lysholm diz skorunda EMG-B grubunda, ev

egzersizi grubuna gore istatistiksel anlamli iyilesme saptand1 p(<0.05).
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OZET

Amag: Bu calismada artroskopik parsiyel menisektomi sonrast uygulanan ev
egzersizi, kuadriseps kasina EMG-Biofeedback (EMG-B) ve kuadriseps kasina
elektrik stimulasyonu tedavilerinin; diz agrisi, eklem hareket acikligi, uyluk kas
atrofisi, diz ekstansor kas giicii, yiiriime hizi ve diz fonksiyonel durumuna etkilerini

arastirmak amaglandi.

Gerec¢ ve yontem: Caligmaya artroskopik parsiyel menisektomi uygulanan 36
hasta alindi. Hastalar randomize olarak ii¢ gruba ayrildi. Birinci gruba ev egzersizi,
ikinci gruba ev egzersizine ek olarak kuadriseps kasina EMG-B egitimi, ii¢lincii
gruba ev egzersizine ek olarak kuadriseps kasina elektrik stimulasyonu tedavisi
uygulandi. EMG-B ve Rus stimulasyonu programmnin kullanildigi elektrik
stimulasyonu tedavisi, kuadriseps kasina izometrik kontraksiyon yaptirmak igin 2
hafta siireyle toplam 10 seans uygulandi. Hastalar, preoperatif, postoperatif 1, 7,
14.glin ve 6. haftada tedaviye kor bir hekim tarafindan, agr (ylirtirken, istirahatte,
fleksiyon-ekstansiyon sirasinda ve gece VAS ile), aktif diz fleksiyon, ekstansiyon
derecesi, diz ve uyluk cevresi dl¢limii, manuel ekstansiyon kas giicii, VMO ve VL
kast maksimum ve ortalama kontraksiyonlari, yiirtime hizi, Lysholm fonksiyonel diz

skorlar1 agisindan degerlendirildi.

Bulgular: EMG-B grubunda operasyon sonrasi yiirlimeye yardimci cihaz
kullanim siiresi, diger gruplara gore olarak anlamli sekilde kisa bulundu (p<0.05).
Tedavi stirecindeki degisim acisindan yiiriirken VAS degerinde EMG-B grubunda ev
egzersizi grubuna gore anlamli iyilesme saptandi (p<0.05). Postoperatif 14. gilinde
EMG-B grubunda, VL kas1 maksimum kontraksiyonu sadece elektrik stimulasyonu
grubuna gore anlamli iyilesirken, VMO ve VL kasi ortalama kontraksiyon degeri
acisindan  diger iki gruba gore anlamli iyilesme saptandi (p<0.05). Tedavi
stirecindeki degisim acisindan incelendiginde VMO ortalama ve VL maksimum
kontraksiyon degerlerinde EMG-B grubunda, ES grubuna gore olarak anlaml
lyilesme saptandi (p< 0.05). Ev egzersizi grubu preoperatif VMO ve VL kasi
maksimum ve ortalama kontraksiyon degerlerine postoperatif 6. haftada ulasirken,
EMG-B grubu postoperatif 1. ve 2. haftalarda ulagti. EMG-B grubunda postoperatif

14. giinde ve tedavi silirecindeki degisim agisindan incelendiginde, Lysholm
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fonksiyonel diz skorunda, ev egzersizi grubuna gore anlamli iyilesme saptandi (p<

0.05).

Sonu¢: Caligmamizin sonuglar1 artroskopik parsiyel menisektomi sonrasi,
konvansiyonel egzersiz programina gorsel ve isitsel uyar1 saglayarak hastanin
egzersize katilimini artiran EMG-B tedavisinin eklenmesinin, hastanin preoperatif
kas giiclerine daha erken ulagsmasina ve tedavi siirecinde diz fonksiyonel durumunun

daha 1yi olmasina yol actigini1 géstermistir.
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SUMMARY

Purpose: In this study, effects of home exercises, EMG-Biofeedback (EMG-
B) to quadriceps muscle and electrical stimulation to quadriceps muscle on knee
pain, range of motion, thigh muscle atrophy, strength of knee extention, gait velocity
and functional situation of knee after arthroscopic partial menisectomy were

purposed to investigate.

Material and Methods: Thirty six patients applied arthroscopic partial
menisectomy were taken to this study. Patients were divided into 3 groups randomly.
Home exercises were applied in all groups. In the second group EMG-B and in the
third group electrical stimulation to quadriceps muscle were added to home exercises
as treatment. EMG-B and electrical stimulation treatment with usage of Russian
stimulation program were applied 10 sessions for 2 weeks to make isometric
contraction to quadriceps muscle. Patients were evaluated for pain (VAS during
walking, resting, flexion-extention and night), active knee flexion-extention degree,
measurement of knee and thigh circumference, manual muscle extention strength,
avarage and maximum contractions of VMO and VL muscles, gait velocity, Lysholm
functional knee scores preoperatively and at postoperative 1%, 7%, 14" days and 6™

week by a physician blind to treatment.

Findings: In the EMG-B group, the using time of gait assistance devices after
operation was significantly shorter than other groups (p<0.05). For changes at the
treatment period, significant improvement on VAS value during walking was
determined at EMG-B group according to home exercise group (p<0.05). While
maximum contraction of VL muscle at postoperative 14 th day in EMG-B group was
only improved according to electrical stimulation group, for average contraction
values of VMO and VL muscles, significant improvement was determined according
to other two groups (p<0.05). For changes at treatment period, when average VMO
and maximum VL muscle contraction values were examined, significant
improvement was determined in EMG-B group according to ES group (p<0.05).
While home exercise group reaches preoperative VMO and VL muscle maximum
and average contraction values at postoperative 6.week, EMG-B group reached at

postoperative 1 and 2 " weeks., When postoperative 14 th day and changes at
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treatment period were examined, significant improvement in EMG-B group was
determined for Lysholm functional knee score according to home exercise group

( p<0.05).

Results: Our studies results show that after arthroscopic partial menisectomy,
addition of EMG-B treatment, increasing participation of patients to exercise with
providing visual and auditory stimulus, to conventional exercise program give rise to
reach patient’s preoperative muscle strength much earlier and functional situation of

knee much better during treatment period.
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EK

OPERASYON GUNU:

Soguk uygulama: 2saatte bir 20 dakika buz uygulama
Hafif kompresyon sargist

1-Bacaklar1 uzatarak yere oturun.
Dizin arkasini yere dogru itmeye ¢alisarak,

oy Uyluk kaslarin1 kasin.

l.;"—".._ o 10°a kadar sayin, gevseyin.
45 x“\.l _ Hareketi 30 kez tekrarlayin.
[T }__,-\ A 2 saatte bir bu egzersizi yapin.

2-Bacaklari diiz olarak uzatin.

Kalgalardan hafifce 6ne egilerek,

ellerinizi ayak parmaklarina degdirmeye ¢alisin,

30’a sayana kadar bu pozisyonda kalin, daha sonra gevseyin
.Dizleri biikkmeyin.

Giinde 3 kez, 5’er dakika uygulayin.
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3-Surt Uistii yere uzanin.
Bacaklardan birini diiz olarak miimkiin oldugunca yukartya kaldirin ve yavasga indirin

Giinde 3 kez, 50 defa bu egzersizi yapin.
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1-3.GUNLER

Soguk uygulama: 2saate bir 20 dakika.
Yiiriime: Iki koltuk degnegi ile tolere edilebildigi kadar yiik verin.
Hafif kompresyon sargisi uygulanabilir.

4-Sirt Gistii bacaklar bitisik uzanin.
Dizi bilkkmeden bacaginizi yana agin,sonra yavasca kapatin.
Giinde 3 kez, 20°ser defa bu hareketi yapin

— = —

| B i

."'._,':‘.

Ty

5- Yan yatin.

Ustteki bacagi dizden biikerek, alttaki bacagin 6niinde yere basin.
Alttaki bacagi diiz tutup, yukar1 kaldirin, sonra yavasga indirin.
Giinde 3 kez, 20°ser defa bu hareketi yapin

~\ +

L ) &

6- Sirt listli yere uzanin.
Topugunuzu yerden kaldirmadan kalgaya dogru siiriikleyin, sonra tekrar uzatin.

Giinde 3 kez, 30’ar defa bu hareketi yapin.

7-Sirt Gistii yatin. Ayaklariniz altina yastik koyun.
Ayak bileginizi yukar1 asag1 hareket ettirin.
Giinde 4 kez 50’ser defa bu hareketi yapin.
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4-7. GUNLER

Daha once yapilan tiim egzersizlere devam edilir.
Yiiriime: ki koltuk degneginden tek koltuk degnegine gecilir.

Topallama olmadan yiiriiyebildiginde koltuk degnekleri birakilir.
Hafif kompresyon sargisi uygulanabilir.

8-Ayaklarimizi uzatarak oturun.

Ayagimizin ug kismi etrafina bir havlu dolayin.

Havluyu nazikg¢e ¢ekin, dizi diiz tutun,

30’a sayana kadar bu pozisyonda kalin, sonra serbest birakin.
Giinde 3 kez, 5’er dakika uygulayin.

9-Sirt tistii yatin.

Ayak bileginiz altina rulo havlu koyun.

Bacagmizi gevsetin ve gerginligi hissederek 30’a kadar sayn.
Giinde 3 kez, 5’er dakika uygulayin.

10- Bacaklari diiz olarak uzatin.

Kalgalardan hafifce 6ne egilerek,

ellerinizi ayak parmaklarina degdirmeye caligin,

30’a sayana kadar bu pozisyonda kalin, daha sonra gevseyin
.Dizleri biikkmeyin.

Giinde 3 kez, 5’er dakika uygulayin.
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1-2 HAFTA

Daha once yapilan tiim egzersizlere devam edilir.

11-Yiiziikkoyun yatin.
Bacagmizi biikerek, topugunuzu kalganiza degdirmeye calisin.

Giinde 3 kez, 50°ser defa yapin.
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12-Ayakta durun, denge i¢in bir sandalyeye tutunun.
Parmak uglarinizda yiikselin, sonra baslangi¢ pozisyonuna doniin.

Giinde 3 kez, 50°ser defa yapin.

5

|K<: :
A L

i

’

Y
[
|
[."I ( —d
Ty |

13-Ayakta durun.
Bacaginiz1 biikerek, topugunuzu kalganiza degdirmeye calisin

Giinde 3 kez,50’ser defa yapin.
3 numarali egzersizi, ayak bilegine 1-2 kg agirlik baglayarak yapin.
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14- 13 numarali egzersizi, ayak bilegine 1-2 kg agirlik ekleyerek yapin.

15- 3 numarali egzersizi, ayak bilegine 1-2 kg agirlik ekleyerek yapin.
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2-4. HAFTA

Daha once yapilan tiim egzersizlere devam edilir.

16- Ayaklarinizi omuzlar genisliginde agarak ayakta durun.
Dizlerinizi hafif¢e biikerek ¢omelin.

Hizla sola iki adim atin, durun ve sonra hizla iki adim saga atin
Giinde 4 kez, 25’ser defa yapin

i

17-Denge i¢in bir masaya tutunun.

Tek bacak {iistiinde durun.

Dizinizi yavaseca biikiin, bu pozisyonda 5°¢ kadar sayin.
Ayakta durur pozisyona geri doniin.

Giinde 4 kez, 25’ser defa yapin

g
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KOLTUK DEGNEGIi KULLANIMI:

Koltuk degneklerini kullanirken, tiim viicut agirligini koltuk altina vermeden kollara yiiklenin.

Oturur durumdan ayaga kalkma:
Koltuk degneklerini saglam taraftaki el ile tutun. Diger elden destek alin.

Saglam bacaga agirlik vererek sandalyeden kalkin.
Ayakta denge kurunca, bir koltuk degnegini hasta tarafa alin.
Ayaktayken oturmak i¢in ise bu hareketlerin tersini yapin.

Koltuk degnekleri ile 3 nokta yiiriime:

Viicut agirligini saglam bacaga verin.

iki koltuk degnegini dne ilerletin.

Hasta bacagi koltuk degneklerine dogru ilerletin.

Sonra saglam bacagi koltuk degneklerine dogru ilerletin.

Hasta bacaga hig¢ yiik verilmeyebilir veya tam yiik verilebilir.(doktorunuza danisiniz)

-

Koltuk degnekleri ile 2 nokta yiiriime:

Bir koltuk degnegi ve kars1 ayagi one ilerletin.

Ondeki ayak ve koltuk degnegine agirlik verin.

Oteki degnek ve ayag1 dne ilerleterek agirliginizi bunlara verin.
Bu sekilde yiirimeye devam edin.
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TEK KOLTUK DEGNEGI iLE YURUME:

Koltuk degnegini saglam tarafta tutun ve agirlig1 saglam bacaga verin.
Koltuk degnegi ve hasta bacagi one ilerletin.

Agirhiginizi hasta bacak ve koltuk deynegine verin.

Saglam ayakla adim atin.

KANADIYEN VEYA BASTON KULLANIMI:

Baton saglam ele alinir.Baston, dirsek 30 derece biikiik olacak sekilde ayarlanmalidir.
1-Ayaklar yanyana, baston saglam elde, bastonun ucu kiigiik ayak parmag1 yaninda.

2-Once bastonu bir adim uzunlugunda 6ne ilerletin.

3- Kars1 ayakla adim atin.

4-Diger ayakla adim atarak baslangi¢ pozisyonuna gelin.
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