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OZET

Amag: Bu ¢ift kor randomize kontrollii ¢alismanin amaci total diz artroplasti (TDA)
operasyonu sonrasi interferansiyel akim (IFA) tedavisi uygulamasmmn agri, eklem hareket
acikligi (EHA), 6dem, hayat kalitesi ve kullanilan parasetemol (asetaminofen) miktari

iizerine etkinliginin aragtirilmasidir.

Gere¢ ve yontem: Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Anabilim Dalinda, TDA
operasyonu yapilmis 98 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar Interferans akim (IFA) tedavi
grubu (n:49) ve Sham IFA tedavi grubu (n:49) olmak iizere randomize edildi. Her iki gruba da
ek olarak soguk uygulama ve standart rehabilitasyon programi yapildi. Hastalara ameliyat
sonras1 5 giin boyunca giinde 2 kez, 30dk siire ile IFA tedavisi uygulandi. Hastalar 0, 5 ve 30.

giinlerde degerlendirildi.

Bulgular: Her iki grupta da agri, EHA, 6dem miktarinda anlamli diizeyde diizelme gézlendi
(p<0,05). Sadece Kisa Form (SF 36) olceginin fiziksel rol ve mental saghk alt

parametrelerinde her iki grupta da iyilesme gézlenmedi (p>0,05).

Gruplar arasi karsilastirmalarda ise 0, 5 ve 30. giinlerde agri, EHA, 6dem ve hayat kalitesi

acisindan anlamli farklilik tespit edilmedi (P>0,05).

Fakat 5. giiniin sonunda kullanilan toplam asetaminofen miktar1 IF grubunda anlamli olarak

daha diisiik tespit edildi (P<0,05).

Sonug¢: Bu ¢alismada, her iki grupta, agri, EHA, 6dem ve hayat kalitesi agisindan anlamli
diizelme saptanmakla birlikte, gruplar arasinda fark saptanmadi. Sadece IFA grubunda,
ihtiyag duyulan parasetamol miktarinda anlamli azalma saptandi. Interferansiyel akim
tedavisinin kullanilmas1 sirasinda, uygulama frekansi, siiresi, giinde ka¢c kez uygulama

yapilacagi konusunda yeterli ¢calisma olmadigi i¢in, yeni ¢calismalara gereksinim vardir.



SUMMARY

Objective: In this double-blind randomized controlled study we aimed to investigate the
effectiveness of interference current (IFC) implementation following total knee arthroplasty
(TKA) surgery on pain, range of motion (ROM), quality of life, edema and the amount of
used paracetamol (acetaminophen).

Material and Method: 98 patients who had TKA surgery in our hospital were included in the
study. Patients were randomized into IFC group (n=49) and sham IFC group (n=49). In
addition both groups underwent the same rehabilitation programme and got cold pack.

After surgery the patient was administered IFC, 2 times a day for 5 days for 30 minutes.
Patients were assessed at days 0, 5 and 30th after surgery.

Findings: Both groups had significant improvement at pain, ROM, edema over time
(P<0,05). Only Short Form 36 (SF 36) physical role and mental health subscales did not show
significant improvement over time (P>0,05).

There wasn't any significant differences between groups in pain, ROM, edema, and quality of
life at day O, 5 and 30.

But at the end of the 5th day the total amount of acetaminophen were significantly lower in
IFC group (P<0,05).

Conclusion: In this study both groups had significant improvement at pain, ROM, edema,
quality of life but there wasn't any significant differences between groups. Only in IFC group
need of paracetamol decreased significantly. But we still don’t know which frequency is most
suitable, how many times and how much minutes we need to use IFC in TKA patient at

postoperative period. So in that area new stuidies are needed.
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BOLUM 1.GIRiS

Diz osteoartriti (OA), insanlarin yagam aktivitelerine getirmis oldugu kisitlamalarla her zaman
giincelligini koruyan bir problem olmustur ve 19. yiizyildan itibaren tedavi se¢enekleri
gelistirilmeye baslanmustir (2) . Total diz artroplastisi de bu se¢eneklerden biridir. Fakat total
diz artroplastisi (TDA) agrili bir islemdir. Post operatif analjezide hedef, analjezik
modaliteden kaynaklanabilecek en diisiik morbitide orani ile en etkin analjezinin elde

edilmesidir (3).

Fizik tedavi pratiginde sik kullanilan elektroterapi yontemlerinden biri olan interferansiyel
akim (IFA); yiizeyel ve derin dokularda akut veya kronik agrmin giderilmesinde etkilidir.
Yapilan diz operasyonu sonrasinda agri, eklem hareket a¢ikligi (EHA), 6dem ve analjezik

ihtiyaci lizerine yararh etkileri oldugu gosterilmistir (4).

IFA postoperatif analjezide diisiik yan etki profili goz oniine alindiginda ¢ok uygun bir tedavi
yontemi olabilir. TDA operasyonu sonrasi agri, 6dem ve eklem hareket agikligi {izerine

olumlu katkis1 olabilir.

Fakat TDA operasyonu sonrasi IFA’nin etkinligiyle ilgili yapilmis ¢alisma bulunmamaktadir.
Bu nedenle, Ege Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda TDA
operasyonu olan hastalarda interferansiyel akimin agri, eklem hareket ac¢ikligi, hayat kalitesi,
0dem ve kullanilan parasetemol (asetaminofen) miktar1 iizerine etkinligini arastirmak iizere,

2014-15 tarihleri arasinda yapilmak iizere bu calisma planlanmustir.



BOLUM 2. GENEL BILGILER
2.1. Diz Anatomisi

Diz eklemi, eklem ylizeylerinin sekline gore mentese grubu eklem olup insan viicudunun en
karmasik ve en bliylik eklemidir. Mentese tipli eklemlerde eklem yiizleri tek bir eksen
etrafinda sadece fleksiyon ve ekstansiyon yapabilirken, diz ekleminde bacak fleksiyon
durumuna getirilirse bacaga bir miktar rotasyon ve sirkumdiksiyon hareketleri de

yaptirilabilir. Bu yoniiyle diz eklemi diger mentese tipli eklemlerden farklidir.

Diz eklemi tek bir eklemden ¢ok femur kondilleri ve tibia platolar1 arasinda medial ve
lateralde iki adet tibiofemoral eklem ile patella ve femur arasinda yer alan patellofemoral
eklemin olusturdugu 3 eklemden meydana gelen kombine bir eklemdir (5).

Eklemin fonksiyon ve stabilitesi; i¢ ve dis yan baglar, capraz baglar ve gevre kas dokusu ile
saglanir. Kemik yap1, meniskiisler ve baglar statik bir stabilite saglarken, cevre kaslar dinamik

bir stabilite saglar (6).

Diz eklemini meydana getiren olusumlar {i¢ béliimde incelenebilir:
[.Eklem dis1 yapilar

Il. Kemik ve kikirdak yapilar

I11. Eklem i¢i yapilar

2.1.1. Eklem Dis1 Yapilar

Kapsiil, ligamanlar, kaslar, kaslar, damarla, sinirler ve bursalar dizin eklem dis1 yapilaridir.

Dizin stabilitesi kemik yapisindan ¢ok kapsiil, kaslar ve baglar ile saglanmaktadir.

Eklem kapsiilii tim eklemi ¢evreleyen, kikirdagin kemige yapistig1 yerde kemige tutunarak
periost olarak devam eden fibréz bir yapidir. Bazi tendon ve baglarin yapisina katilmalari
nedeniyle her tarafi ayn1 kalinlikta degildir. On tarafta patellanm bulundugu yer ile yukari
kisminda fibroz kapsiil bulunmaz. Yanlardaki i¢ ve dis epikondiller, eklem kapsiilii disinda

kalir. (7).



Patellar ligaman, Kuadriseps femoris tendonunun patelladan tuberositas tibiaya kadar olan
devamidir. Yaklasik 8 cm uzunlugunda, 2 cm genisliginde ve 0,5 cm kalinliginda bir bagdir.

Eklem stabilitesindeki rolii gok dnemlidir (9.

Medial kollateral ligaman diiz bir bant seklindedir. Yiizeyel ve derin olmak iizere iki
boliimden olusur. Yiizeyel lifler medial stabilitenin saglanmasinda gorev yapar ve 0-40 derece

fleksiyonda valgus zorlamasina kars1 birincil engeli olusturur.

Lateral kollateral ligaman, femur lateral epikondilinden baglar ve fibula basmna yapisir.
Biiyiik kism1 M. Biseps femoris’in tendonu ile ortiilmiistiir. Bu ligamanlar fleksiyonun tiim

derecelerinde varusta zorlamaya karsi stabiliteyi saglayan en 6nemli yapilardir (9).
Kaslar:

Ekstansor Kaslar

M.kuadriseps femoris: Diz ekleminin en 6nemli ekstansoriidiir (5). M vastus medialis, M
vastus lateralis, M.vastus intermedius ve M. rektus femoris tarafindan olusturulan uylugun
dort bash kasidir. Rektus femoris spina iliaka anterior inferior ve asetabular kenardan baslar,
kalga eklemini ¢aprazlar, kalga hareketini de etkiler. Vastus kaslar1 femur saftindan baslar.
Innervasyonu N.femoralis tarafindan saglanir. Ekstansiyon hareketi krusiyat ligamanlarin
gerilmesi ile smirlanir. Diz tam ekstansiyonda iken tiim ligamanlar gerilir. Buna dizin
kilitlenmesi denir. Bu durumda tibia ve femur birbirine yaklasir ve meniskiisleri sikistirir. Diz
ekstansiyonda iken patellar ylize binen yiik en azdir. Fleksiyonun artmasi ile bu yiik artar, 60-

90 derecelik fleksiyonda ise en fazladir.

Fleksor Kaslar

Hamstring grubu kaslar: Uylugun arka tarafinda bulunan kaslardir. M.semitendinozus, M.
semimembranozus ve biceps femoris kaslaria “hamstring grubu kaslar” ad1 verilir. Asagida
bu ii¢ kas pes anserinusu olusturarak, tibianin i¢ kondiline yapisirlar. Bu kaslardan Biceps
femorisin kisa basi disinda tiimiiniin innervasyonu N. Tibialis tarafindan saglanir. M.biceps
femorisin kisa bas1 ise N.peroneus kommunis tarafindan innerve edilir. Hamstring grubu
kaslar iki eklem tizerinden gegtiklerinden kalga eklemi araciligi ile uyluga ekstansiyon ve diz

eklemi aracilig1 ile bacaga fleksiyon hareketi yaptirirlar. Dize olan etkileri, kalca ekleminin



pozisyonuna baglidir. Kalga fleksiyonda iken kaslarin baslangic ve bitis noktalar1 arasindaki
uzaklik giderek artar. Kas uzadigi derecede gerileceginden kalca fleksiyonda iken diz fleksorii

olarak etkisi artar (5).
M.sartorius: Kalganin fleksor, abduktor ve dis rotatoru, dizin fleksoriidiir.

M.popliteus: Femur lateral epikondilinden ¢ikar ve posteromediale giderek tibanin posterior
yiiziine yapisir. Femur iizerinde tibiaya rotasyon giicli saglar ve tibianin femur altinda arkaya

dogru hareket etmesine direng gosterir.

M.gastroknemius: Medial ve lateral baslar1 femural kondillerin arka yiiziinden ¢ikar soleus
kasini da i¢ine alarak, asagida asil tendonunu olusturup kalkaneusa yapisir ve diz eklemine

fleksiyon yaptirir. En kuvvetli bacak kasidir. Kapsiil ile siki iligkisi vardir.

M.plantaris: Femur kondilinin {ist dis kismindan baslayip, ince bir tendon halinde

gastroknemius kasinin i¢teki basi altinda ilerler.

Rotasyon vaptiran kaslar

Diz eklemindeki rotasyon hareketi, fleksiyon ve ekstansiyona gore ¢ok daha kiigiik bir eklem
hareket acikliginda gergeklesir. Bu hareket sirasinda meniskiisler femoral kondiller ile birlikte
tibianin {ist artikiiler yiizii boyunca hareket eder (5).

I¢ rotatorlar: M. popliteus, M. semitendinozus, M. semimembranozus, M. sartorius ve
M.gracilis’tir. Capraz baglar ile i¢ rotasyon hareketi sadece 5 - 10 dereceye kadar yapilabilir.
Dus rotatorlar: M. biceps femoris ve tensor fasia lata’dir. D1s rotasyon sirasinda ¢apraz baglar
gevsedigi i¢in diz ekleminde dis rotasyon, i¢ rotasyona gore daha fazladir ve 40-50 dereceye

kadar yapilabilir.

2.1.2. Damarlar ve Sinirleri

Diz ekleminin arteriyel kani a. poplitea’dan ¢ikan a. genu lateralis superior ve inferior, a. genu
medialis superior ve inferior ile a. genu media, a. femoralis’in a. genu descendens, a. tibialis
anterior'dan ¢ikan a. recurrens tibialis anterior ve posterior’un katildiklan rete articulare genus
tarafindan saglanir. Vendz drenaji, arterleri takip eden yandas venler sayesinde v. femoralis,
v. poplitea ve v. tibiales anteriores’e olur. Lenfatik drenaj1 popliteal lenf nodlanna gergeklesir.
Innervasyonu, n. Femoralis, n. peroneus communis, n. tibialis, ve n. obturatorius tarafindan
saglanir (10, 11).



2.1.3. Kemik ve Kikirdak Yapilar

Diz ekleminin konveks yiizii femurun kondillerine, konkav yiizii de tibianimn iist ucuna aittir.

Ucgiincii kemik olarak dnde patella da ekleme katilir.

Femur: Konveks eklem ylizii femur kondilleri tarafindan olusturulur. Kondiller sagital ve
transvers yonde konvekstirler. Kondillerin yiizleri 6nde oval arkada ise daireseldir. Bu sekil
ekstansiyonda stabiliteyi saglarken fleksiyonda ise hareket agikli§mnin artmasini ve rotasyon

hareketlerinin yapilabilmesini saglar.

Kondiller biiyiikliik ve sekil agisindan asimetriktirler. Medial kondil daha biiyiiktiir ve uzun
aks1 sagital diizlemde 22 derecelik ag1 yapar. Lateral kondilin ise uzun aks1 medial kondile
gore daha uzundur ve vertikal planda yerlesmistir. Bu yap1 diz biomekanigi acisindan ¢ok
onemlidir. Kondiller sagital planda eksantrik yerlestiginden ekstansiyonda baglar gerilir,

fleksiyonda ise gevser (7, 12).

Iki kondil arasinda patellanin yuvalandig1 bir oluk vardir. Bu oluga patellofemoral oluk ya da
troklea denir. Kondiller on tarafta birleserek ‘fasies patellaris’i olustururlar. Bu yap1
yukaridan asagiya dogru uzanan bir oluk olup eklem yiizeyini ikiye ayirir. Dis taraftaki eklem

ylizeyi daha genis olup patella ile daha genis eklem ylizeyi iliskisi saglar.

Tibia: Dis ve ig tibial platolar gorsel farkliliklar tasirlar. i¢ plato, esas yiik tastyan kisim olup,
disa gore daha biiyiik, i¢cbiikey veya diize yakindir. Dis plato ise hafif digsbiikeydir. Bu yap1

“vida-yuva’’ mekanizmasini olusturur. Tibia platolar1 arkaya dogru yaklagik 8-10° egimlidir.

Bu iki plato eminentia interkondilare ile birbirinden ayrilir. Eminentia interkondilarisin
oniindeki anterior interkondiler fossada 6nden arkaya dogru medial meniskiis 6n boynuzu, 6n
capraz bag ve lateral meniskiis 6n boynuzu bulunur. Posterior interkondiller fossada ise 6nden
arkaya medial meniskiis arka boynuzu, lateral meniskiis arka boynuzu ve arka capraz bag
bulunur. Tam ekstansiyonda tibial eminentialar femoral interkondiller ¢entige yerleserek

eklemi kilitler. Boylece rotasyon hareketi yapamazlar (12, 13).

Patella, ekstansor mekanizmada yer alan, kabaca iiggen seklinde olan viicuttaki en biiyiik
sesamoid kemiktir. Ekstansor mekanizmanm kaldira¢ kolunu uzatici gorevi vardir. Patella

eklem yiizeyi vertikal bir krista ile medial ve lateral fasetlere ayrilmistir. Medial faset daha
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kiiciik ve hafif konvekstir. Lateral faset patellar ylizeyin 2/3 iinii olusturur, sagital planda

konveks, koronal planda ise konkavdir.

Patella ve femur arasindaki eklem yiizeyleri tam bir uyum i¢inde degildir. Patella ve femur
arasindaki temas yiizeyi hi¢bir zaman patella eklem yiizeyinin 1/3 {inden fazla olmaz. En fazla

temas diz 45 derece fleksiyonda iken olur (12, 13).

2.1.4. EKklem Ici Yapilar

Meniskiisler, femur kondillerinin, tibia eklem yiizeyine oturmasmi saglayan ve eklem
yiizeyini derinlestiren fibrokartilajdan olusmus yarimay seklinde yapilardir. Tibia platosunun
iicte iki eklem yiiziinii 6rtecek sekilde ve merkeze dogru incelerek seyrederler. Medial ve
lateral olmak iizere iki adet meniskiis bulunur. Kompresyona direng gosterecek sekilde yogun,
sik1 orgii seklinde kollajen lifleri bulunan elastiki yapilardir. C harfi seklinde ve kesiti tiggene
benzeyen bu yapilar baglarla ¢evre kapsiile ve interkondiller mesafeye siki bir sekilde
yapismistir. Periferik kisimlari kalin ve konvekstir, ige dogru gittikge incelir ve i¢ kisimlar
serbesttir. On tarafta her iki meniskiisii birbirine baglayan ‘lig. transversum genus’ bulunur.
Proksimal kisimlari1 i¢bilikey olup femur kondilleri ile temastadir. Periferik kisimlari ise kalin,

disbiikeydir ve eklem kapsiiliine yapisir.

Meniskiisler ekstra-sinovyal yapilardir ve beslenmeleri 6zellik gosterir. Meniskosinovyal
bileskeden giren damarlar, perimeniskal kapiller pleksusu olusturur. Bu pleksus meniskiisiin
%25-33 ‘liikk periferik kismini besler, merkezi kisim ise dogrudan eklem sivisindan beslenir.
Propriyoseptif reseptorleri sayesinde diz eklemini asir1 zorlanmalardan koruyan bir
propriyoseptif duyu organi olarak gorev yaparlar. Meniskiisler temas ylizleri arasindaki
esitsizligi kompanze ederken eklem arasindaki boslugu doldurarak, hareket genisligini artirir
ve basincin esit dagilmasini saglarlar. Femurdan tibiaya aktarilan yiikiin ekstansiyonda en az
%50 si, diz 90° fleksiyonda iken en az % 85’ i meniskiisler iizerinden aktarilir. Medial
meniskiis, C seklinde olup kenarlar1 dis meniskiise oranla daha kalindir. On boynuzunu lateral
meniskiise transvers meniskal ligaman isimli bir fibr6z band baglar. Medial meniskiis
periferde kapsiille bilesiktir tibial taraftaki baglanmasi koronal bag olarak bilinir. Orta
noktada tibia ve femura sikica yapistig1 icin derin i¢ bag olarak isimlendirilir. Medial
meniskiis, tibia ve eklem kapsiilii ile ¢cok sik1 baglant1 gdstermektedir. Sik1 yapismadan dolay1

medial meniskiis daha az hareketlidir ve bu yiizden sik yaralanir (12, 14, 15).



Lateral meniskiis, daha dairesel yapida olup eklem yiiziiniin tamamma yakinmi kaplar. On
boynuzu, 6n c¢apraz bagin dis ve arka kisminda kalan tibia interkondiller bolgesine yapisir.
Arka boynuzu ise i¢ meniskiisiin arka boynuzunun 6n kisminda kalan tibia interkondiller
mesafeye yapigir. Lateral meniskiis arka boynuzundan medial femoral kondil dis yiiziine
uzanan iki ligament6z yap1 vardir. Bunlar lig. meniskofemorale posterius (Wrisberg ligamanti)
ve lig. meniscofemorale anterius (Humphry ligamani) olarak bilinir. Posterolateralde
meniskiis, popliteus tendonu nedeniyle oluklasmistir ve eklem kapsiilityle olan iliskisi eklem
ic1 seyreden popliteus tendonu nedeniyle kesintiye ugrar. Dis yan bag ile baglant1 gdstermez.
Popliteus tendonunun baz1 fibrilleri meniskiisiin periferinde ve superior kenarmda sonlanirlar.

Lateral meniskiis daha hareketlidir ve bu nedenle daha az yaralanir (12, 14, 15).

On ¢apraz bag: Lateral femoral kondilin medial yiiziinde ve posteriorunda yer alan fossaya
yarim daire seklinde yapisir. Femoral yapisma yerinin uzun ekseni vertikal eksenle yaklasik
25 derecelik bir ag1 olusturur. On ¢apraz bag tibiada anterior eminensiyanin 6n ve lateralinde
yer alan fossaya yapisir. Bazi lifleri lateral meniskiisiin 6n boynuzu ile de iliski gosterebilir.
Tibial yapisma femoral yapismaya gore daha genis ve kuvvetlidir. On capraz bag femurdan
tibiaya, one ve mediale dogru eklemi ¢aprazlayarak uzanir. Bag femur ve tibiaya tek bir bant
seklinde yapismaz, bag1 yapan fasikiillerin iki bant olusturdugu goriiliir. Bunlar; anteromedial
bant hafif gevsek iken fleksiyon hareketinde posterolateral bant gevsek, anteromedial bant ise
gergindir. On capraz bag diz ekstansiyonda iken rotasyon hareketini kisitlar. Primer

fonksiyonu tibianin 6ne deplasmanini engellemektir (16, 17).

Arka capraz bag. Femurda medial kondilin lateral ve posterior yiiziine yapisir. Femoral
yapisma On capraz bagda oldugu gibi yarim daire seklindedir. Femoral yapisma yeri genis
iken tibiada daralir. Lifler femurda anteroposterior yonde iken tibiaya lateromedial yonde
baglanir. On ¢apraz bagda oldugu gibi femur ve tibia yapisma yerlerinin farkliligindan dolay1
arka ¢apraz bag da iki banttan olusmustur. Anterolateral bant fleksiyonda, posteromedial bant
ise ekstansiyonda gergindir. Bu bag femurun tibia iizerinde rotasyonu esnasinda meniskiisii
stabilize eder. Primer fonksiyonu tibianin posterior translasyonuna engel olmaktir. Dizin
fleksiyonu sirasinda “femoral yuvarlanma” arka ¢apraz bag sayesinde gelismektedir(16).
Sinovyal zar, kapsiiliin arka i¢ ylizeyi boyunca yayilan, kemigin eklem i¢i kisminda bulunan
ancak eklem kikirdagini 6rtmeyen bag dokusudur. Damardan zengindir. Vaskiiler beslenmesi
iyi oldugu icin rejenerasyon kapasitesi yiiksektir (12). Viicutta en genis ve karisik yapili

sinovyal zar diz eklemindedir.



Sinovyal sivi, plazmanin sinovyal dokuyu gecerek sinovyal araliga gelen bir filtrattir. Plazma
sinovyal dokudan gecerken igine sinoviositler tarafindan salgilanan yiiksek molekiil agirlikl
glikozaminoglikan olan hyaluronik asit eklenir. Sinovyal sivi parlak saman sarisi renkte,

berrak yumurta aki kivaminda ve viskositesi yiiksek bir stvidir (18).

Diz ekleminin bursalari, diz eklemi gevresinde eklem boslugu ile iliskili olan ve olmayan ¢ok
sayida bursa vardir. Bunlar kemik ve tendonlarin arasinda bulunan siirtiinmeyi Onleyen

sinovyal keselerdir.

e Suprapatellar bursa (derin)

e Prepatellar bursa (ciltalt1)

e Infrapatellar bursa (ciltalt1, derin, subtendindz)

e Medial ve lateral gastroknemius baslar1 altindaki bursalar

e Semimembranosus bursasi

e Pesanserin bursa

e Iliotibial bant altinda bursa

e Dis yan bag ve eklem kapsiilii arasindaki bursa

e Biceps bursasi

e Ic yan bagm yiizeyel ve derin tabakalar1 arasindaki bursa

e Medial gastroknemius bursasi ve suprapatellar bursa eklem boslugu ile iliskilidir
(6, 17).

2.2. Diz Eklemi Biyomekanigi

Diz eklemi mentese tipi bir eklem olsa da 3 ayr1 planda ve ¢esitli akslarda hareket eder. Diz;
sagital planda transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon yaparken, frontal planda
abdiiksiyon ve addiiksiyon, medial-lateral planda ise i¢ ve dis rotasyon yapar. Normal dizde
aktif 140°, pasif 160° fleksiyon hareket acikligi vardir. Kalga ekstansiyonda iken; diz
fleksiyonu 120°, kalga fleksiyonda iken 140° dir. Ayak sabit iken; kalga fleksiyona getirilirse,
diz fleksiyonu 160° kadardir. Diz ekleminde ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir

(6).

Normal yiirlime i¢in 0-75° ve kogma hareketi icin 0-90° hareket aciklig1 yeterlidir. Kettlekamp
(19) bu degerleri normal yiiriime i¢in 63°, merdiven ¢ikmak i¢in 83°, merdiven inmek igin 90°

ve sandalyeden dogrulabilmek i¢in 93° olarak tariflemistir.



Dizin sagital planda yaptig1 fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir rotasyon aksi iizerinde
gerceklesmez. Diz ekleminde hareketler polisentriktir ve her fleksiyon agisinda donme
merkezi femur kondillerinden gecen farkli bir eksen iizerindedir. Bu donme merkezlerine
‘anlik donme merkezleri’ denir. Sagital planda bu merkezler birlestirildiginde J harfini

andiran egri elde edilir (2).

Dizin fleksiyon ekstansiyon kinematigi baglagik dort bar sistemi ile aciklanmistir. Bu
sistemde dort bar, 6n ve arka carpraz baglarin nétral lifleri ile baglarin femoral ve tibial
insersiyolarim birlestiren ¢izgilerdir. Femur ve tibia eklem yiizlerinin geometrik yapisi ve
baglasik dort bar sistemiyle diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken, tibianin femur tizerindeki
hareketine rotasyonla birlikte kayma hareketi de eslik eder. Boylelikle femur {izerindeki
donme merkezi de siirekli degisir. Bu kayma ve yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna
‘femoral rollback’ adi verilir. Femoral rollback’tan birinci derecede arka carpraz bag
sorumludur. 90° fleksiyona gelene dek femoro-tibial temas noktasi ortalama 14 mm. geriye
dogru kayar. Dort bag sistemi ile geriye kayma esnasinda femurun tibianin posterioruna
diismesi engellenir(6) . Femur kondillerde sabit bir noktanin, tibia platosu tizerindeki hareketi
yuvarlanma olarak tanimlanirken, femur kondillerinin tibia platosunda sabit bir nokta
iizerindeki hareketi kayma olarak tanimlanir. Eger femur, tibia lizerinde sadece yuvarlanirsa
45° fleksiyonda tibia platosunun digina ¢ikar. Eger femur tibia lizerinde sadece kayarsa, 130°
fleksiyonda femur medullas1 tibia platosu arka kenarma carpacagindan, fleksiyon 130° ile
smirli kalir. Yuvarlanma ve kayma hareketlerinin dizin degisik derecelerindeki kombinasyonu

ile eklem dar bir hacim i¢inde genis agisal sinirlara ulasir(6).

Dizin fleksiyonu ile birlikte 6nce kayma olmaksizin sadece yuvarlanma hareketi gozlenirken,
20° fleksiyondan sonra yuvarlanma hareketine kayma hareketi de katilir. Fleksiyon ilerledikge
yuvarlama hareketi azalir, kayma hareketi daha 6n plana ¢ikar ve fleksiyon sadece kayma
hareketi ile tamamlanir. Femur kondillerinin asimetrik yapisi nedeniyle medial ve lateral
kondillerin hareketleri birbirlerinden farklidir. Medial kondil fleksiyonun ilk 10-15
derecesinde sadece yuvarlanirken, lateral kondilde bu hareket 20° fleksiyona kadar devam
eder. Boylece lateral kondil medial kondilden daha fazla yuvarlanir. Ekstansiyon ilerledikge
femur lateral kondilinin artikiiler ylizeyi biter ve hareket on ¢arpraz bag ile sinirlanir. Bu
sirada daha biiylik ve daha az egri olan medial kondil hareketine devam eder. Bu asimetri
nedeniyle dizin lateral kompartmani dnce ekstansiyona gelir. Ekstansiyonun sonunda femur

mediale doner, tibia dis rotasyon yapar ve lateraldeki baglarin gerilmesine yol agar. Buna



‘screw-home’ (vida-yuva) hareketi denir. Carpraz baglarin yoklugunda vida-yuva hareketi

gozlenmez (6).

Dizin ikinci 6nemli hareketi rotasyondur. Rotasyon, ancak diz fleksiyonda iken miimkiin
olabilmekte ve fleksiyon derecesine paralel olarak rotasyon kabiliyeti de artmaktadir. 90°
fleksiyonda rotasyon kabiliyeti maksimuma ¢ikmakta, 90° dereceden sonra yumusak doku
gerginligi nedeniyle tekrar azalmaktadir. Tam ekstansiyonda tibia tiiberkiilleri femur

interkondiller oluga oturdugundan rotasyon gézlenmez (6).

Dizin diger bir hareketi olan abdiiksiyon ve addiiksiyon 30° fleksiyonda maksimuma
ulagmakta, 30° fleksiyondan sonra yumusak doku gerginligi nedeniyle azalmaktadir. Tam
ekstansiyonda abdiiksiyon ve addiiksiyon gézlenmez. Normal yiiriime esnasinda maksimum

abdiiksiyon ve addiiksiyon miktar1 ortalama 11° kadardir (6).

Cesitli pozisyon ve aktiviteler swrasinda diz eklemine etki eden kuvvetler farklidir. Diz
ekleminde tibiofemoral eklem 06zellikle kompresif yiikleri tasirken, patellofemoral eklem
kuadriceps kuvvetinin tibiaya aktirilmasinda ekstansér mekanizma i¢inde rol alir. Her iki ayak
iizerinde duran birinde her iki diz eklemi viicut agirhigmimn %43’linii tasir. Tek ayak iizerinde
duruldugunda ise dengeyi saglamak i¢in lateral bag gerilmesi ile olusan kuvvetler viicut

agrrhgmin iki katina ulasir(6).

Yiirlime esnasinda tibiofemoral ekleme iki yiik biner. Bunlar yiirimenin basma fazinda yer
reaksiyon kuvveti ve salmim fazinda bacagin kendi yukiidiir. Yiirimenin fazina goére
degismekle birlikte, normal yiirlime sirasinda dize viicut agirlinin iki ile bes kati yiik biner.
Bunlar kosma esnasinda viicut agirligmin 24 katina ¢ikabilir. Yiirlime esnasinda dize gelen
yiikler 1300-3500 Newton arasindadir. Dize binen fonksiyonel ylikiin yon ve blyiikligi, o
anda dize etki eden kas kuvvetinin biiytikliigii ile beraber belirli bir yon ve biiyiikliikte eklem
reaktif kuvveti olusturur. Bu olusan eklem reaktif kuvveti eklem temas noktalarinin eklem
yiizeylerine dik oldugu durumda, carpraz ve kollateral baglarda bir gerilme yaratmadan
dengeyi saglar. Dizin anlik merkezi dik oldugu durumdan disar1 diiserse eklemde mekanik
destegi saglayan baglara gereginden ¢ok yilik biner. Patellofemoral ekleme etki eden
kuvvetler, tibiofemoral ekleme etki eden kuvvetlerden farklidir. Patellanin ana mekanik
fonksiyonu kuvvetin yoniinii degistirmektir. Patella, kuadriceps kasmin kuvvet kolunu artirir
ve ekstansor mekanizma ic¢inde kuadriceps kasinin kuvvetini tibiaya aktarir. Patellaya;

kuadricepsin ¢ekme kuvveti, patellar tendonun ¢ekme kuvveti ve patellofemoral yiizeydeki
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baskilayic1 kuvvetler etki etmektedir. Yiirlime esnasinda viicut agwhigmm 1/3’{, merdiven
cikarken viicut agirliginin 2,5 kat1 ve merdiven inerken viicut agirhiginin 3,5 kat1 kuvvet etki
eder. Fleksiyonun artmasi ile bu baskilayict kuvvetler de artar. 60°-90° arasinda baskilayici

kuvvetler maksimum iken, ekstansiyonda patella eklem yiiziine gelen kuvvet en azdir (6).

2.3. Osteoartrit

Osteoartrit (OA) eklem kikirdag: ile subkondral kemikte yapim ve yikim olaylar1 arasindaki
normal dengenin bozulmasi sonucu gelisen dinamik bir hastalik siirecidir. Artikiiler kartilajda
yumusama ve disintegrasyon, subkondral kemikte artmis osteoblastik aktivite ve vaskiiler
konjesyon, eklem kenarindaki kartilaj ve kemikte biiylime gibi reaktif olaylar ve kapsiiler
fibrozis ile karakterize kronik bir hastaliktir (14).

2.3.1 Patogenez

OA, giiniimiizde ¢esitli biyokimyasal ve mekanik etmenlerle tetiklenen yikim ve onarimin bir
arada bulundugu metabolik olarak aktif, dinamik bir olay olarak disiiniilmektedir (20, 21).
OA’nin molekiiler patogenezi tam olarak bilinmemektedir. Ancak cesitli genetik, ¢evresel,
metabolik ve biyomekanik faktorlerin patogenezde katkist oldugu diistiniilmektedir (22, 23).
OA’da kikirdagm kaybina ayn1 zamanda kikirdaktaki onarim gabalari, subkondral kemigin
sklerozu ve remodelingi ile ¢cogu olguda subkondral kistler ve marginal osteofitler eslik eder
(22). OA genellikle ellerde, ayaklarda, dizlerde, kalgalarda ve omurgada goriilse de her

sinoviyal eklemi tutabilir.

OA, genellikle bilinmeyen bir nedenle baslar ( Primer veya idiopatik OA). Daha az siklikta
ise bir eklem travmasi, infeksiyon veya herediter, gelisimsel, metabolik ve ndrolojik
hastaliklar sonucu sekonder olarak gelisir. Sekonder OA’da hastaligin baslangic yasi altta
yatan nedenlere gore degisir. Primer OA’da ise hastaligin baglangici ile yaslanma arasinda
cok giiclii bir iliski vardir. 65 yas lizerindeki kisilerin % 60-90’1nda OA bulgularina rastlamak
miimkiindiir. Fakat bu iligkiye ragmen yaslanma, eklem kullanim1 ve OA arasindaki iliski tam
olarak anlasilmis degildir. Ayrica yaslilardaki eklem kikirdagindaki degisiklikler, OA’daki
kikirdak degisikliklerinden oldukga farklidir ve normal eklem kullaniminin dejenerasyona yol

actig1 gosterilememistir (22, 24).

OA sinovyal eklemi olusturan kikirdak, kemik, sinovyal doku, ligamentler, kapsiil ve kaslar
gibi biitiin elemanlar1 tutmasina ragmen, primer degisiklikler eklem kikirdaginin kaybini,

subkondral kemigin remodelingini ve osteofitlerin gelisimini icerir. OA’da goriilen en erken
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histolojik degisiklikler kikirdagin yiizeyel tabakasindan, geg¢is tabakasina dogru uzanan
fibrilasyon ve catlaklar, tidemark vaskularizasyonu ve subkondral kemigin remodelingidir.
Eklem kikirdagmin yiizeyel tabakasinda ortaya ¢ikan lokalize filtrasyon ve ayrilmalar OA’nin
gozle goriilebilen en erken belirtisidir. Hastalik ilerledik¢e eklem ylizeyinin daha biiyiik bir
boliimii diizensizlesir. Fibrilasyon gittikce derinleserek sonunda subkondral kemige ulasir.
Kikirdaktaki ¢atlaklar ve yariklar derinlestik¢e fibrilasyona ugramis kikirdagm yiizeyindeki
uclar yirtilir ve eklem boslugunda serbestce dolasan pargalarin kopmasina ve kikirdak
kalinligmin azalmasma yol acar. Bu siralarda seyreden enzimatik matriks yikimi kikirdagin
hacmini daha da azaltabilir. Sonunda eklem kikirdagmin gittik¢e kaybolmasi kemigin agikta
kalmasma neden olur. OA’da kikirdagin gittikce azalma siireci kikirdak hasari, kondrosit

cevabr ve kondrosit cevabinin azalmasi seklinde simirlar1 pek de net olmayan iic doneme

ayrabilir (20, 24).

[k dénemde, fibrilasyon dncesinde veya sirasinda matriksin makromolekiiler ¢atis1 bozulur ve
su igerigi artar. Bu swrada Tip II kollajen konsantrasyonu normal kalirken, proteoglikan
konsantrasyonu ve agregasyonu ile GAG zincirlerinin uzunlugu azalir. Ayni1 zamanda kollajen
agindaki mindr kollajenlerle kollajen fibrilleri arasindaki iligkilerin bozulmasi agregan
molekiillerinin gismesine neden olur. Biitiin bu degisiklikler gegirgenlik artisina yol acarak
suyun ve diger molekiillerin matrikste daha kolay hareket etmesine neden olur ve matriksin

sertligi azalir. Sonugta mekanik hasarlara daha az dayanikli hale gelir (20, 24).

Kondrositler dokudaki bu degisiklikleri erkenden fark eder ve bir doku cevabini uyaran
medyator salgilarlar. Bu cevap kondrosit proliferasyonu yani sira anabolik ve katabolik
aktiviteleri de icerir. Bu donemde olusan kondrositik cevapta muhtemelen nitrik oksit (NO)
rol oynar. Ciinkii kikirdak hiicreleri ¢esitli kimyasal ve mekanik streslere cevap olarak bu
molekiilii yaparlar. Hizla hiicre disima c¢ikan NO matriks molekiillerini pargalayan
metalloproteazlarin iiretimini indiikleyen Interlokin 1 (IL-1) yapimmi baslatir. Fibronektin
parcalar1 ve hasar goren dokudaki diger molekiiller siirekli IL-1 yapimini ve proteaz salgisini
uyarirlar. IL-1’in kondrositler iizerinde degisik etkileri vardir; matriks komponentlerinin
sentezini azaltir, degratif enzimlerin yapimimi artirir ve kondrosit proliferasyonunu inhibe

eder. Kondrositler IL-1 reseptoriine sahiptirler (20, 24).

Son yillarda elde edilen bulgular, OA’daki kikirdak yikiminda dokuda yiiksek oranda bulunan
matriks metalloproteazlarinin (MMP) anahtar bir rol oynadigina isaret etmektedir . Biitiin bu

konnektif dokular endojen6z metalloproteinaz doku inhibitorlerini (TIMP1-4) igerirler . Bu

12



inhibitorler matriks metalloproteinaz aktivitesini bloke ederler. Normal dokuda MMP ile
TIMP arasinda dogal bir denge vardir. Metalloproteinazlar OA’da agreganin enzimatik
proteinolizinde de anahtar bir rol oynarlar. OA’da kikirdagin onarim ¢abalar1 olgun doku
komponentleri arasindaki dengeyi kuramaz. Bazi normal komponentler fazla iiretilirken,
normalde eser miktarlarda bulunan yeni molekiiller ortaya cikar. Daha spesifik olarak
kikirdagm orta tabakasi ve osteofitlerde kollajen II yogunlugunda artig ve kollajen I goriiliir,
kondrosit dediferansiasyon sahalarinda kollajen III belirginlesirken, derin tabakalarda kollajen
KS konsantrasyoninda artig goriiliir. Duyu stabilize veya restore etme g¢abalarinin yetersiz
kalmasi, OA’nin iiglincii donemini baglatir. Bu donemde kondrositlerin anabolik ve
proliferatif cevapta azalmayla birlikte artikiiler kikirdakta progresif bir kayip olur. Bu azalma
fonksiyonel ve stabilize bir matriks tarafindan korunulamayan kondrositlerin mekanik
hasardan ve oOlimiinden kaynaklanabilecegi gibi, kondrositlerin anabolik sitokinlere

cevabindaki azalmadan da kaynaklanabilir (17).

Kemik degisiklikleri: Yerlesmis OA’da radyografilerde siklikla subkondral kemik
degisikliklerine rastlanir. Bu degisiklikler eklem kikirdagindaki hasarin bir sekeli olmaktan
cok, OA’nin Onemli bir sekeli olarak disiiniilebilir. Bir goriise gore repetatif

mikrofraktiirlerden sonra subkondral kemigin sertlesmesine yol acarak OA’ya neden olabilir

(20, 24).

Inflamasyonun rolii: OA’da inflamatuar bir komponent en azindan hastalarm bazilarmda ve
bir dénemde olabilir. Ornegin belirgin bir sinoviyal hiperplazi ve RA’dan farksiz yogun
mononukleer hiicre infiltrat1 goriilebilir. Boyle bir tablo daha ¢ok fokaldir ve kikirdaga komsu
sinoviyal dokuda goriiliir. Eklem bosluguna diisen pargaciklar inflamatuar bir sikliisiin
baslamasina ve sinoviyanin, sitokinlerin aktivasyonuna neden olabilir. inflamasyonun siddeti
ile kikirdak kaybi arasinda bir iligki vardir. Inflamasyon IL-1b gibi inflamatuar sitokinlerin ve
dolayisiyla kikirdagi yikan kollajenaz ve stromelizin gibi matriks metalloproteinazlarinin ve
plazminojen aktivatorleri ve prostaglandinlerin salinimina neden olarak kikirdak kaybina yol

acar (20, 24).

Sistemik hormonlar: Postmenopozal OA’l1 hastalarda biiyiime hormonu yiiksek bulunmustur.
Bu hormonun, akromegalili hastalarda saptanan kikirdaktaki kalinlagma, marjinal kemik
kalinlagsmasi, EHA (Eklem Hareket Acikligr) kaybi ve sekonder erozyonlardan sorumlu

oldugu disiiniilebilir. Kadinlar, 06zellikle menopozdan sonra OA gelisimi agisindan
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erkeklerden daha fazla risk tasirlar. Seks hormonlarmin kikirdak tizerindeki etkisi menopozal

durum ve OA’nin evresine gore degisiklik gosterir (20, 24).

Genetik faktorler: OA genetik olarak kompleks bir hastaliktir. Ozellikle Heberden nodiilleri
ile birlikte olan generalize OA’daki herediter temel uzun yillardan beri bilinmektedir. OA
genetik faktorlerle ¢evresel faktorlerin etkilesiminden kaynaklanan dinamik bir hastalik siireci

olarak disiiniilebilir (20, 24).

2.3.2. Prevalans

Osteoartrit, tiim eklem hastaliklarinin en yaygimi ve fiziksel yetersizligin en sik nedenlerinden
biridir. Osteoartrit prevalanst ¢alisilan populasyonun yas dagilimina, degerlendirme
yontemine ve kullanilan tanmi kriterlerine gore degisebilir. Otopsi calismalarinda, 65 yas
iizerinde hemen herkeste en az bir eklemde kikirdak degisiklikleri oldugu gdsterilmistir.
Klinik ve radyografik degerlendirmelere gére prevalans (27):

30 yas altinda %1

40 yas civarinda % 10

60 yas tizerinde % 50’ den fazladir.

Tirkiye’de ise 40 vyas iizerindeki kisilerde semptomatik diz OA prevelanst %?20.9
bulunmustur (28).

Osteoartirt gelisme egilimi kadin ve erkekte kabaca esittir. Ancak kadinlarda jeneralize
osteoartrit daha sik goriiliir ve daha ¢ok eklem tutulur. El ve diz osteoartriti kadinlarda daha

sik gorilir. Osteoartrit baz1 eklemleri (parmaklar, kalga, diz ve omurga) daha sik tutar (17,

24).

2.3.3. Smiflandirma

OA; yaygin olarak tutulan eklemlere, etyolojiye ve spesifik 6zelliklere gore smiflanir (20, 23):
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1-TUTULAN EKLEME GORE SINIFLANDIRMA
A.Tutulan eklem sayisina gore
a-Monoartikuler
b-Oligoartikuler
c-Poliartikuler
B.Tutulan eklem lokalizasyonuna gore
a- Kalca OA
1. Superolateral
2. Medial
3. Konsantrik
b- Diz OA
1. Medial kompartman
2. Lateral kompartman
3. Patellofemoral kompartman
c- EIOA
1. Interfalangeal
2. Bagparmak tabani
3. Interfalangeal ve basparmak tabani
d- Vertebra OA
1. Apofizyal eklem
2. Intervertebral disk hastalig
e- Diger
2- ETYOLOJIK SINIFLANDIRMA
A. Primer ( Idiopatik ) OA

B. Sekonder OA
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a. Metabolik nedenlere bagh

1.

2.

8.

9.

Okranozis

Akromegali

. Wilson Hastalig1

. Hiperparatroidizm

. Hemokromatozis

. Kashin-Back hastaligi

. Kristal depo hastaligi

Monosodyum iirat monohidrat ( Gut)

Kalsiyum pirofosfat dehidrat (Ps6dogut)

10. Basit kalsiyum fosfat (Hidroksi apatit gibi )

b. Anatomik nedenlere bagh

1

2.

6.

7.

. Ust femoral epifiz kaymasi

Epifizyal displazi

. Dogustan kalca ¢ikig1
. Blount hastalig1

. Perthes hastaligi

Bacak boyu esitsizligi

Hipermobilite sendromlar1

c. Travmatik nedenlere bagh

1.

2.

3.

4.

Major eklem travmasi
FEkleme uzanan kiriklar ve osteonekroz
Eklem cerrahisi

Kronik hasarlanma ( meslek artropatileri)

d. Enflamatuar nedenlere bagh
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1. Enflamatuar hastaliklar ( Romatoid artrit gibi )
2. Septik artrit
e. Noropatik hastaliklara bagli ( Charcot eklemi )
1. Tabes Dorsalis
2. Diabetes mellitus
3-SPESIFiK OZELLIKLERINE GORE

A.Inflamatuar OA

B. Erozif OA

C. Atrofik veya destruktif OA

D. Kondrokalsinozis ile beraber olan OA

E. Digerleri

2.3.4. Risk Faktorleri

Yas: Cok sayida epidemiyolojik calismada ilerlemis yasin OA i¢in 6nemli bir risk faktorii
oldugu ortaya konulmustur (21, 22, 29, 30). Yapilan otopsi ¢aligmalar1 dejeneratif eklem
degisikliklerinin 2. dekatta ortaya ¢ikmaya basladigini gosterir. Rontgen bulgular1 ise tigiincii
dekatta baglar ve yasla birlikte ilerler (20, 29).

Cinsiyet: Genel olarak kadinlar, erkeklere gore daha fazla OA riski tasirlar. Ayrica hastalik
kadmlarda 6zellikle menopoz sonrasi donemde olmak {izere daha ciddi seyreder ve primer

jeneralize OA, enflamatuar OA ve Heberden nodiilleri daha sik goriiliir. (29, 31, 32).

Obesite: OA igin en sik goriilen degistirilebilir risk faktoriidiir. Obesite ve OA arasindaki
iliski en sik diz ekleminde olmak tizere sirasiyla diz, el ve kalga eklemlerinde belirgindir. Diz
ve kalcada bunun mekanik yiiklenmeyle iligkili oldugu tahmin edilse de bazi1 yazarlara gore

obesitenin rolii hala tartismalidir (20, 31).

Genetik faktorler: Heberden nodiilii, Bouchard nodiilii, kalg¢a ve diz tutulumu ile birlikte olan
primer jeneralize osteoartritte, genetik faktorler etkili bulunmustur. Bu durum 6zellikle
Heberden nodiillerinde ¢ok belirgindir ve kadinlarda dominant erkeklerde resesif olan
otozomal bir genle tasinir (17, 20, 29).
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Osteoporoz: Osteoporoz kisa ve ince kadinlarda, OA obez kadinlarda daha sik goriiliir. Kemik
kitlesi degerlerinin normalin iizerinde olmasi, yasl kadinlarda kalga osteoartriti i¢in bir risk
faktoriidiir. Hormon replasman tedavisinin OA olusumunu hizlandirdigint gésteren ¢aligmalar

oldugu kadar aksini savunan ¢aligmalar da vardir (17).

Eklem bozukluklar: ve travma: Konjenital kalga ¢ikigi, kal¢a eklemi epifiz kaymasi ve Perthes
hastaliginm OA i¢in risk olusturdugu bilinmektedir. Travma diz OA’smin yaygin
nedenlerinden biridir. Major bir travma ya da mindr travma ataklar1 dejeneratif eklem

hasarinin yerlesmesini kolaylastirir (17, 21).

Mesleki zorlanmalar: Uzun siire dizin biikiili olmasini gerektiren mesleklerde diz OA’sinin
daha sik oldugu gosterilmekle birlikte, meslek degistirmenin OA riskini azaltip azaltmadigma

dair veri yoktur (20, 21).

Spor aktiviteleri: Giireste servikal vertebra ile diz ve dirsek, boksta karpometakarpal eklemler,
bisiklette patellofemoral eklem, futbolda diz ve ayak bilegi, balede talar eklemlerde OA
gelisim riskinin daha fazla oldugu tespit edilmistir (20, 21).

Kas giigstizliigii ve propriosepsiyon bozuklugu: Kuadriseps kasinda zayiflik diz osteoartritli
hastalarda olduk¢a siktir. Bazi hastalarda da propriosepsiyon duyusunda bozulma oldugu
bildirilmistir. Bu daha ¢ok eklem i¢i ya da cevresindeki mekanoreseptorlerdeki hasar

dolayisiyladir. Charcot eklemi bunun klasik bir 6rnegidir (20, 22).

Fiziksel aktivite azligi: Uygun ve yeterli egzersiz yapilmadiginda néroanatomik olarak normal

olan eklemlerde bile OA riski artar (20).

Kalsiyum kristalleri: CPPD ve bazik kalsiyum fosfat varligit OA’l1 hastalarda kikirdak hasarini
baslatabilir ya da arttirabilir. Gonartrozlu hastalarin sinovyal sivilarinda %30-60 oraninda

bazik kalsiyum fosfat kristalleri bulunmustur (20).

Hipermobilite: Jeneralize eklem laksisitesinin goriildiigii kalitsal Ehler Danlos Sendromu gibi

laksitenin arttig1 hastaliklarda OA riskinin de arttig1 bildirilmistir (21).
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Sigara: Sigaranin OA riskini arttirdigini destekleyen analizler yaninda sigara kullanan
kisilerde nikotinin kondrositlerin glukozaminoglikan ve kollajen sentez aktivitesini fizyolojik

diizeyde arttirdigina isaret eden yayinlar da vardir (34).

Diger Hastaliklar: OA ile hipertansiyon, hiperiirisemi ve diabetes mellitus arasinda
obesiteden bagimsiz bir iliski tespit edilmistir. Diabetes mellitusta, eklem beslenmesinin

bozulmasi ve noropati sonucu duysal uyaranlarin azalmasi sekonder OA gelisimine zemin

hazirlar(27).

2.4. Diz Osteoartriti

Periferik eklemler arasinda OA’nin en sik goriildiigii eklem diz eklemidir. Diz OA’s1 dizdeki
tic komponenti de tutabilir. En sik tutulan komponent medial tibiofemoral (%75), ikinci
siklikta tutulan patellafemoral (%50) komponenttir. Tek basina lateral tibiofemoral
komponent tutulumu ise olduk¢a nadirdir (17). Daha sik goriilen ise medial tibiofemoral ve

patellafemoral OA’nin birlikte bulunmasidir (35).

Lokalizasyondaki bu farkliligin sebebi, her komponentin farkli risk faktorlerine maruz
kalmasidir. Tibiafemoral komponent i¢in sigsmanlik, diz yaralanmasi ve menisektomi;
patellafemoral komponent i¢in post travmatik olaylar, patella subluksasyonu ve genu valgus

gibi risk faktorleri sayilabilir (17).

2.4.1.Tam ve Klasifikasyon Kriterleri

Diz OA’nin klinik smiflamasi ACR ( American College of Rheumatology) kriterleri olarak
kabul goriir (27).

Klasifikasyon Kriterleri:
1. Gegirilen aymn giinlerinin ¢ogunda diz agris1 olmasi
2. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon varligi
3. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmasi
4. Yasm 38 ya da iizerinde olmasi
5. Muayenede dizde kemiksel geniglemenin saptanmasi

Diz OA tamisi i¢in; 1, 2, 3, 4

19



veya 1,2,5

veya 1,4,5 numarali kriterlerin saglanmas1 gerekir.

Klinik, laboratuvar ve radyolojik diz OA klasifikasyon Kkriterleri:

1. Gegirilen ayn giinlerinin ¢ogunda diz agris1 olmasi

2. Eklem koselerinde osteofitler (radyolojik )

3. OA’nin tipik sinovyal sivi bulgulart ( berrak, viskdz, veya beyaz kiire <

2000/mm3‘den en az ikisi )

4. Sinovyal s1v1 elde edilemiyorsa yasin 40 veya lizerinde olmasi

5. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmas1

6. Dizin aktif hareketlerinde krepitasyon varligi

Diz OA tanisi i¢in: 1,2 veya 1,3,5,6 veya 1,4,5,6 numarali kriterlerin saglanmasi gereklidir.

Bununla birlikte EULAR ( The European League Against Rheumatism)’ da diz OA tanisi ile

ilgili olarak 10 anahtar 6neride bulunmustur (36). Bunlar:

1.

Diz OA’s1 klinik olarak kullanmayla iliskili agr1 ve/ veya fonksiyonel kisitlilikla
karakterizedir. Fokal kikirdak kaybi, yeni kemik olusumu ve tiim eklem
dokularinin etkilenmesiyle kompleks bir eklem hastali§1 olarak kabul edilir.

Yapisal doku degisiklikleri klasik radyografik 6zellikler olarak yansir.

Diz OA insidansi ile giicli olarak iliskili olan risk faktorleri, diz OA’s1 tanisi

koymak icin en olas1 olan hastalar1 tanimlayabilir.

Degisik risk faktorleri ve gidisleri olan subgruplar farkli kompartman tutulusu
(patellofemoral, medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral) ; kemik yanit1 (atrofik,
hipertrofik); OA global paterni (jeneralize, lokalize); kristal varligi (pirofosfat,

kalsiyum fosfat) ve inflamasyon derecesine gore tanimlanabilir.

Diz OA’smin tipik semptomlari; genellikle giiniin sonuna dogru artan, istirahatle
gecen kullanma ile iliskili agri, bosalma hissi, sadece sabahlar1 hafif dereceli

olabilen veya inaktivite ile gelisen tutukluluk hissi ve fonksiyonlarda bozulmadir.
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10.

Kullanma ile iligkili agri, sadece kisa siireli sabah tutuklulugu, fonksiyonel
kisitlilik ve bir veya daha fazla tipik muayene bulgusu (krepitasyon, kisitli hareket,
kemik biiyiimesi) olan 40 yas istii eriskinlerde radyografik degerlendirme

olmaksizm diz OA’s1 tanisi konabilir. Radyografiler normal bile ise bu gecerlidir.

Diz agrist olan tiim hastalar muayene edilmelidir. Diz OA’smi diislindiiren
bulgular krepitasyon, agrili ve/veya kisitli hareket, kemikte biiyiime olmasi ve
eflizyonun bulunmamasi veya orta dereceli olarak saptanmasidir. Var olabilecek ek
bulgular deformite (fiske fleksiyon ve/veya varus daha az olarak da valgus);
instabilite; periartikiiler veya eklem ¢izgisi boyunca duyarlilik ve patellofemoral

kompresyonla agridir.

Kirmiz1 bayraklar (6rn. siddetli lokal inflamasyon, eritem, kullanma ile iliskisiz

progresif agri) sepsis, kristalleri veya ciddi kemik patolojisini diisiindiiriir.

Diiz radyografi (her iki diz, yiiklenmede, semifleksiyonda PA (MTP) goriintii ile
lateral goriintii) diz OA’s1 morfolojik degerlendirmesi i¢cin ‘altin standart’tir.
Klasik Ozellikler fokal eklem araliginda daralma, osteofit, subkondral kemik
sklerozu ve subkondral kistlerdir. Daha ileri goriintilleme yontemleri (MRG,

sonografi, sintigrafi ) OA tanisi i¢in nadiren gerekmektedir.

Kan, idrar ve sinovyal sivi ile iligkili laboratuar testleri diz OA tanisi igin
gerekmemektedir; ancak diisiindiiren semptom veya bulgu varsa birlikte olan
inflamatuar hastalig1 (pirofosfat kristal depolanmasi, gut, romatoid artrit)

kanitlamak veya diglamak i¢in kullanilabilir.

Eger palpe edilebilir bir eflizyon varsa sinovyal sivi aspire edilmelidir ve
inflamatuar hastaligi diglamak ve ftrat ile kalsiyum pirofosfat kristallerini
tanimlamak i¢in analiz edilmelidir. OA sinovyal sivisi tipik olarak <2000
16kosit/mm3 ile non-inflamatuardir. Eger 6zel olarak aranirsa temel kalsiyum

fosfat kristalleri genel olarak saptanabilir.

Sonug olarak, diz OA tanisi i¢in belirlenen 10 adet anahtar Oneri hem uzman

konsensusuna, hem de sistematik literatiir taramasma dayanmaktadir. Glivenilir bir

tan1 goriintiileme yontemi gerekmeksizin ii¢ adet semptomun (diz agrisi, kisa siireli

sabah tutuklulugu, fonksiyonel kisitlilik) bulunmasina ve muayenede {i¢ adet bulgunun
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(krepitasyon, kisitli hareket ve kemikte biiylime) saptanmasina dayanmaktadir. Bu
ozellikle birinci basamak i¢in ¢ok yararlidir. Ancak ek bir patoloji diisiiniildiigiinde
atipik olgularin tanis1 i¢in diiz radyografi ve bazen diger arastirma yontemleri

kullanilir (37).

2.4.2. Klinik belirti ve bulgular

Agri: OA’nin ana semptomudur. Derin ve siz1 seklinde olarak tanimlanir. Agrinin
lokalizasyonu genellikle zordur. Hastaligin ilk donemlerinde, ekleme asir1 yiik bindiren ve
zorlayan aktiviteler sonrasinda artar, istirahat ile azalir. Hastalik ilerledikge minimal hareketle
ve istirahat swrasinda da agr1 olmaya baglar. Agr1 hastay1r uykudan uyandirabilir. Bu durum
uykudayken kaslarin gevsek olmasi ve eklem fonksiyonu iizerinde destek ve kontrol
mekanizmalarmin islemeyisi sonucu olabilir. Kartilaj dokusunun sinirsel innervasyonu
olmadigindan agri intraartikiiler ve periartikiiler dokulardan kaynaklanir. Ostefitlerin periostu
irrite etmesi, trabekiiler mikrofraktiirler, kapsiilde distansiyon ve eklem ¢evresindeki kaslarda
spazm agriya neden olabilir. Sinovit ataklari, subkondral kemikteki vaskiiler basing artis,

kapsiiler fibrozis, eklem kontraktiirleri ve kas yorgunlugu da agriya neden olabilir (38-41).

Eklem sertligi: Genellikle sabahlar1 ilk kalkildiginda ve giin i¢inde uzun siiren hareketsizlik

dénemlerinden sonra goriliir. Siiresi 15-30 dakikay1 gegmez (38-43).

EHA min azalmasi: Kikirdaktaki harabiyete bagli gelisen eklem ylizlerinin uygunsuzlugu,
agriya bagli kas spazmu ve kontraktiirler, osteofit ya da serbest cisimciklerin mekanik
engellenmesi nedeniyle eklem hareketlerinde kisithilik gelisir. Fleksiyon kisitliligini, ileri

dénemde ekstansiyon kisitliligi izler (38-43).

Krepitasyon ve krakman: Eklem kikirdag: kayb1 ve eklem yiizeyi diizensizligi sonucu ortaya
cikan krepitasyon, dnemli bulgulardan biridir. Aktif ve pasif eklem hareketlerinde duyulan
krepitasyon, kaba bir krepitasyondur. Ilerlemis vakalarda ise krakman duyulur (38-42).

Eklem kilitlenmesi: Eklem igindeki hareketli cisimler (osteofit, kikirdak vs.), kikirdak ya da

sinovyumun tibia ile femur arasinda sikigsmasi nedeniyle olur (38, 42).

Eklem geniglemesi: OA’da kikirdak ve kemikte goriilen proliferatif degisikliklere osteofit ad1
verilir. Osteofitler, eklem genisligini arttirir. Ayrica sekonder sinovite bagli sivi artigi da

eklemin genislemesine neden olur (38-40, 42).
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Eklem deformitesi: Ileri donemlerde instabilite, subluksasyon ve cesitli deformiteler
goriilebilir. Medial kompartman tutulumuna bagli varus deformitesi sik goriiliir. Lateral
kompartman tutulumundaki valgus deformitesi ise daha az goriiliir. Kollateral ligamanlarda
gevseklik varsa instabilite olur ve hastaligin ileri donemlerinde subluksasyon gelisir (38, 40-

42).

Kuadriseps atrofisi: Normalde eklem g¢evresi kaslari soku absorbe ederler ve eklemlerin
fonksiyonlarinda 6nemli rol alirlar. OA’da agridan dolay1 eklem daha az kullanilir. Agri
refleks olarak kas spazmina, eklem hareket agikliginda azalmaya ve kontraktiire neden olur.
Bu durum kuadriseps kasmin inaktivasyonuna sebep olur. Inaktivasyondan dolay: diz
ekleminin stabilizasyonu bozulur, daha kolay travmatize olur. Olusan irritasyon ve eflizyon
agriy1 daha da arttirir. Bu kisir dongili kuadriseps femoris kasinda ilerleyici bir fonksiyon

kaybina ve atrofiye yol agar (38-42).

Fonksiyon kaybr: Yiirime mesafesinde azalma, topallama ve ¢abuk yorulma goriilebilir.

Merdiven inip ¢ikma aktiviteleri zorlasir (44).

2.4.3. Laboratuvar bulgularn

Diz OA’sinin spesifik bir laboratuvar bulgusu yoktur. Sedimentasyon, kan biyokimyasi, tam
kan sayimmi ve tam idrar tetkiki normaldir. RF ve ANA negatiftir. Eger mevcutsa sinovyal

stvida spesifik olmayan inflamatuar bulgular goriilebilir (16).

2.4.4. Radyolojik bulgular

Radyolojik degerlendirmeler hem hastaligin tanis1t hem de siddetinin saptanmasi i¢in oldukga
faydalidir. Diz OA’da radyografik olarak eklem araliginda daralma, osteofitler, subkondral
kemik sklerozu, subkondral kemik kistleri, kemik kollapsi, eklem i¢i kemiksi cisimler,

deformite ve subluksasyon izlenebilir (45).

Degisikliklerin saptanmasinda standart olarak kullanilan yiiklenmede posteroanterior ya da
anteroposterior grafiler sadece tibiofemoral eklemi goriintiileyebilirler. Patellofemoral
eklemin ve tibiofemoral eklem arka yiiziiniin en iyi degerlendirmesi lateral ve tiinel grafilerle
miimkiin olmaktadir (46). Bir diger teknik olan tanjansiyel grafi patellofemoral kompartmani

degerlendirmede 6nemlidir.

Semptomatik diz OA ve radyolojik degerlendirme arasindaki iligskiyi degerlendiren bir

calismada, patellofemoral eklemde osteofit varliginin, tibiofemoral eklemde izlenene gore
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daha sensitif ancak daha az spesifik oldugu; osteofitlerin diz agrisi ile en iyi iliskisi olan
radyolojik bulgu oldugu gosterilmis, eklem araligi daralmasmin asemptomatik yaslanma
bulgusu olmadig1 ve diz agrismin anlaml olarak arttigi belirli bir eklem araligi mesafesi

sinirinin olmadigi ifade edilmistir (47).

Diz OA’nin radyolojik evrelemesi i¢in siklikla, klinik olarak OA ile uyumu gosterilmis olan

Kellgren-Lawrance Skalasi kullanilir (45).
Evre 0: Normal
Evre 1: Siipheli osteofitler, normal eklem aralig1
Evre 2: Kesin osteofit, eklem araliginda stipheli daralma

Evre 3: Orta derecede ¢ok sayida osteofit, eklem araliginda kesin daralma, hafif

skleroz
Evre 4: Biiylik osteofitler, belirgin skleroz ve kistler, eklem araliginda ileri derecede
daralma, kemik uglarinda kesin deformite

Diz OA’sma tanisal yaklasimda direkt grafiler ¢ogunlukla yeterli olmakla birlikte, kemik
yapilar1 daha i1yi goriintiilemek i¢in bilgisayarli tomografi, yumusak dokular1 net izlemek i¢in
manyetik rezonans goriintiileme ve eklem ici ve ¢evresi yapilar hakkinda daha fazla bilgi i¢in

ultrasonografi tetkikleri gerekli olabilir.

2.4.5. Tedavi

OA, morbidite ve dizabilitenin en 6nemli nedenlerinden biri olup, ileri yaslarda yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyen birincil sebeptir. OA’daki kikirdak kaybi, yeni kemik
olusumu gibi degisiklikleri yok ederek hastaligi tamamen geri dondiiren veya Onleyen bir
tedavi yontemi yoktur (48). Buna karsilik OA’y1 tamamiyla tedavisi olmayan bir hastalik
olarak gormek de dogru degildir. Uygun tedavi ile agr1 gibi temel yakinma giderilerek hasta
rahatlatilir ve eklem fonksiyonlar1 diizeltilir. Buna paralel olarak fonksiyonel kapasiteleri ve

yasam kaliteleri arttirilabilir (49).

Diz OA tedavisinde amag agr1 ve tutuklugun giderilerek yasam kalitesinin arttirilmasi, eklem
fonksiyonlarmin korunmasi ve iyilestirilmesi, kas giiciiniin korunmasi ve gelistirilmesi,

sakatliklarin 6nlenmesi veya diizeltilmesi, komplikasyonlarin 6nlenmesidir.
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ESCEO (European Society for Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and
Osteoarthritis) 2014 yilinda diz OA hastalarin yonetimi ile ilgili 6nerilerde bulunmustur. Bu

Onerilere gore tedavi ¢ekirdek set, ana prensipler ve 4 ayr1 basamaga bolinmiistiir (50):
v Cekirdek Set ve Ana Prensipler
v' Adim 1: Gegmisteki Tedavi
v' Adim 2: Semptomlar1 devam eden hastalar i¢in ileri farmakolojik tedaviler
v" Adim 3: Son denenecek farmakolojik ajanlar
v' Adim 4: Son dénem hastaligmn tedavisinin diizenlenmesi ve cerrahi
Cekirdek Set ve Ana Prensipler:

Mevcut tiim kilavuzlar farmakolojik ve non farmakolojik yontemlerin birlikte kullanimini

kuvvetle onermektedir. Cekirdek seti olusturan diger parametreler:
Hastanin Bilgilendirilmesi ve Egitimi:

Hastaya hastaligin dogal seyri ve tedavinin amaci anlatilmali, eklemin korunmasini
saglamak ve var olan hasarin kotlilesmesini Onlemek igin hastaya hayat tarzi

degisikleri yapmasi 6nerilmelidir.
Kiloluysa Kilo verdirilmesi:

6 aylik bir siire diliminde %5 kadar bir kilo verilmesi ile semptomlarin azaltilmasi
acisindan yararli oldugu kanitlanmistir. Kilo verme ile agridan daha ziyade
fonksiyonellikte iyilesme goriliir (51). Bu hastalarda semptomatik diizelmenin elde
edilmesi i¢in %10’luk kilo kayb1 hedef olarak belirlenmelidir (51, 52).

Egzersiz verilmesi:

Egzersizin diz OA’lh hastalarda agr1i ve fonksiyonellik iizerine yararli oldugu
gosterilmistir (53). Bu yiizden hastaya egitim verilirken egzersizler ve fiziksel aktivite
ile ilgili de bilgi verilmelidir (54). Egzersiz programi i¢in optimal doz net olmasa da
ortak uzman goriisii olarak egzersiz yogunlugu ve siiresi zaman ile artirilmalidir (54).

Su i¢i egzersizleri fonksiyonellik ve agr1 {izerine etkin oldugunu gosteren iyi diizeyde

25



kanitlar mevcuttur. Fakat yiiriime gibi aerobik egzersizlerle beraber spesifik
kuadriceps gliglendirme, alt ekstremite giiclendirme egzersizleri etkinligi en iyi
gosterilmis  yaklagimlardir  (53). Doktor hastalara farkli egzersiz tiirlerini
(gliglendirme, germe, aerobik, EHA) iceren bir program onermelidir (54). Son
calismalar Tai Chi’nin de semptomlar1 rahatlatma {izerine etkin oldugunu

gostermektedir (55).
Cekirdek Program Haricinde OA Tedavisi:

Cekirdek program semptomlar1 tam olarak kontrol altina almada ve progresyonu onlemede
yetersiz kalir. Ana prensibe uygun olarak bundan sonraki dnerilerde farmakolojik ve non

farmakolojik tedavilerin kombine edildigi 6neriler olusturulmustur.
Adim 1: Gecmisteki Tedavi.

Gerekli ise ¢ekirdek sete ek olarak daha ileri fiziksel yontemler denenebilir. Eger hasta
hala semptomatik ise farmakolojik tedavi baglanmalidir. Tatminkar sonug elde edilmez

ise kombinasyon tedavisine ge¢ilmelidir
Adim la Non Farmakolojik Tedavi:

Ozellikle de dizilim bozuklugu olan hastalar bu asamada fizyoterapiste
yonlendirilebilir. Varus ve valgus deformiteleri diz OA ve progresyonu agisindan risk
faktorleridir. Bundan dolayi terorik olarak tek tarafli tibiofemeral OA bozukluklarinda
diz korsesi ve ayakkab1 tabanligi gibi uygulamalarin agr1 ve fonksiyonu diizeltmesi ve
hastalig1 progresyonunu onlemesi beklenir. Ayak ortezlerinde 6zellikle lateral kamali
tabanliklarin medial kompartiman {izerine binen yiikii azalttig1 disiiniilmiistiir (56).
Lateral kamali tabanlik ile birlikte subtalar bantlama ve tek kompartimanl lateral diz
OA medial kamali tabanlik kullanimi ile ilgili ¢ok az veri vardwr. Fakat olan

calismalarda bu uygulamalar etkin gibi durmaktadir (57, 58).

EULAR diz OA de non farmakolojik tedavinin bir parcasi olarak tabanliklari
onermemektedir (54) (14). Diger yandan sok absorbe eden tabanliklar, ayak arki
destekleyicileri, ayak bilegi pronasyonu kontrolii, yiiksek topuklarda kaginma gibi

onerilerde bulunulmaktadir (54).
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Ciddi obezitesi olmayan, fiziksel olarak aktif, gen¢ yas grubundaki semptomatik
tibiofemoral OA’l1 valgus ve varus stres testleri ile diizeltilebilen dizilim bozuklugu
olan hastalar breysleme icin ideal hastalardir. Erken ya da orta diizeyde OA olan

hastalar ise lateral kama yiikseltmesi daha uygun olabilir.

Yiiriime destegi onemli bir fiziksel modalitedir. Baston kullanimi giivenlik destegi
saglamasi agisindan onemlidir. Yeni yapilan bir ¢aligmada baston kullaniminin diz OA

de semptomlari rahatlattig1 gosterilmistir (59).

Yine fizik tedavi doktoruna ultrason gibi termal terapilerin kullanimi agisindan
danigmak uygundur. Diisiik kaliteli ¢aligmalarla olsa bile US etkinligi gosterilmistir
(60). Fakat son randomize ¢alismalarda US’nin sham terapiye stinligi
gosterilememistir (61). Yine manuel terapi patellar bantlama ve egzersiz ile kombine
edilerek kullanilabilir. Tiim fizik tedavi yontemleri i¢inde balneoterapi ve ozellikle
akapunkturun diz OA’daki etkinligi son metaanalizlerde yiiksek bulunmustur (62).
Ote yandan akupunkturun sham ile yapilan karsilastirmalarinda etkinligi
gosterilememistir  (63). Etkinliginin, plasebo etkisi ve hastanin beklentisine
baglanmistir (64). TENS diz OA’da yararh olabilecek bir fizik tedavi ajanidir. Fakat
TENS ile az hasta sayil1 ve diistik kaliteli caligmalar yapilmis oldugu igin, etkinligi ile
ilgili kanitlar yetersizdir (65). Son donemde yapilan genis bir randomize ¢alismada
TENS’in analjezik ihtiyacini azaltabilecegi gosterilmistir (66). Yine ACR kilavuzu da
ameliyat olmak istemeyen ya da kontraendikasyonu olan hastalar i¢cin non
farmakolojik tedaviler olarak TENS ve akapunktur kullanimini 6nermistir (67). Fakat
bu endikasyon ile ilgili spesifik ¢alisma yoktur. Bundan dolayr TENS ve akupunktur,

cerrahiye alternatif olarak goriilmemelidir.
Adim 1-b: Farmakolojik Tedavi:

Bu basamakta amag¢ semptomlarin kontrol altina alindigi ilk kronik tedavi rejimini

olusturmak ya da en azindan kurtarici analjezinin elde edilmesidir.

Parasetamol: Giinliik 3gr dan fazla kullanimi 6nerilmez. Plasebo kontrollii, 6 ay siireli,
tek calismada sadece fonksiyon iizerine etkili bulunurken, agri iizerine anlamli etkisi
bulunmamis olup, kronik parasetamol kullanimmin, uzun siireli tedavideki yeri
bilinmemektedir (68). Parasetamol kullanimi ile gastrointestinal yan etkilerin artti1 ve

karaciger enzimlerinde yiikselmenin goriildiig ile ilgili veriler artmaktadir (69).
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Osteoartritte Semptomatik Yavas Etkili Ilaglar (SYSADOASs): Bu ilaglarm kronik
tedavide kullanimi daha mantikli ve giivenilir bir secenek olacaktir. Bu tedavi
sirasinda parasetamol kurtarict analjezide ya da kisa siireli olarak kullanilabilir.
SYSADOAs icinde glukozamin siilfat ayr1 olarak ele almmalidir. Yiiksek kaliteli
calismalar ile patentli recete edilebilen formulasyonlar (kristalize glukozamin siilfat)

agr1 ve fonksiyonellik tizerine plasebodan iistiin bulunmustur (70).

Glukozamin hidrokloritin etkinligi gosterilememistir (71). Sonug olarak glukozamin

stilfat ile uzun déonemde eklemin yapisal degisikligi geciktirilebilir (72, 73).

Kondrotin 4&6 siilfat igeren preparatlar ile de 1liml1 ve orta OA olan olgularda yapisal
degisim tizerine benzer etkiler elde edilebilir (74-76). Fakat hem glukozamin siilfatin
hemde kondrotin siilfatin eklem yapist modifkasyonu i¢cin recete edilme
endikasyonlar1 yoktur. Kondrotin siilfatla ilgili veriler ¢eligkili (77) olmakla birlikte,
cok merkezli yeni bir yayinda kondrotin siilfatin klinik olarak anlamli diizeyde

eklemin yapisal degisikligini azalttig1 gosterilmistir (75).

SYSADOAs grubundaki diasereinin Avrupa ila¢ ajanst (EMA)nin son yaptigi
calismada bir dereceye kadar etkinligi gosterilmis olsa da yan etki riski yiiziinde

dikkatli kullanilmas1 6nerilmektedir(50).

Bir osteoporoz ilact olan stronsiyum ranelat bir c¢alismada OA’nin radyolojik
progresyon ve semptomlar: tizerine plaseboya {istiin bulunmakla birlikte (78),
kardivaskiiler = hastalik  riskini artirdigi  icin EMA tarafindan  kullanimi

smirlandirilmistir (50). Bu agidan dikkatli olunmalidir.

SYSADOA:s ile birlikte parasetamolun analjeezide kullanilmasina ragmen hasta hala
daha semptomatikse topikal SOAII’ler non farmakotik tedaviler ile birlikte eklenebilir.
Topikal formlarin etkinlikleri oral formlar ile benzer bulurken, gastrointestinal yan
etkileri topikalde, cilt yan etkileri oral formda daha az goriilmistiir (79-81). Salisilat
iceren topikal rubefasient kullanimi OA hastalarda plaseboya iistiin bulunmamaistir,
lokal advers etkiler artmistir (82). Tim caligmalar degerlendirildiginde, topikal

kapsaisinlerin topikal SOAEI’lar yerine &nerilmesi i¢in dzel bir neden yoktur. (80).

Adim 2: Semptomlari devam eden hastalar icin ileri farmakolojik tedaviler:
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Hastanin sikayetleri bu yontemleriler ile gerilemiyorsa ya da siddetli agris1 varsa ileri

farmakolojik tedaviler degerlendirilmelidir.

Oral SOAEI kurtaric1 analjezi ¢ok kisa sikluslar halinde kullanilabilir. Hem non
selektif hem de COX-2 selektif SOAEI’ler semptom rahatlatma iizerine
parasetamolden daha etkili bulunmuslardir (83). SOAEI’ler siddetli agris1 olan
ozellikle de SYSADOA ile semptomlar1 kontrol altina alinamamis i¢in uygun olabilir.
Ote yandan SYSADOA’ler adim 1°de tarif edildigi gibi kullanilirsa SOAEI ihtiyaci
azalabilir (84).

Oral SOAEI’ler uzun sikluslar halinde ya da aralikli kullanilabilir.

Selektif olmayan SOAEI’ler her zaman proton pompa inhibitdrleri (PPI) ile birlikte
recete edilmeli. Normal gastrointestinal riske sahip olgularda selektif COX-2
kullanimi ile birlikte PPI kullanimma maliyette diisiiniilerek karar verilmeli.
Gastrointestinal riski olanlarda selektif COX-2’ler PPI ile birlikte regete edilmelidir
(85).

Yiiksek kardiyak riski olan olgularda naproksen tercih edilecek SOAEI olabilir (86,
87).

Ayrica kronik bobrek yetmezligi (KBY) olanlarda (glomeriil filtrasyon orani<30cc/dk)
oral SOAET’lerde kac¢mnilmalidir.

SOAET’ler kontraendike oldugunda, ya da SOAEI’lere ragmen hasta semptomatikse
ya da siddetli semptomatikse intraartikiiler (1A) tedaviler uygulanabilir.

SOAEI kullanimi agisindan daha riskli olan yash diz OA hastalar icin 1A hyaliironik

asit enjeksiyonu iyi bir alternatif olabilir.
Effiizyonu olan hastalara IA kortikosteroid uygulamasi dnerilebilir.

Adim 3: Ameliyat oncesi son denenecek farmakolojik ajanlar :Cok siddetli sekilde
semptomatik hastalar i¢in son farmakolojik ilaglar kisa etkili zayif opioidler olabilir.
Tramadol diz OA’da agri ve fonksiyonellik iizerine etkili bulunmustur (88).
SOAETI’lere cevapsiz olgularda tedaviye tramadol ve parasetamol kombinasyonunun

eklenmesinin etkili oldugu gorilmistiir (89).
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Antidepresanlar kronik agri sendromlarinda, santral olarak agri transmitterlerini
etkiledikleri i¢in siklikla kullanilmaktadir. Calismalar, duloksetinin siddetli

olgulardaki kullanim1 agisindan yol gdstericidir.
Adim 4: Son donem hastaligin tedavisinin diizenlenmesi ve cerrahi.:

Yukaridaki tedavi modaliteleri ile basar1 saglanamazsa, hayat kalitesinde belirgin
bozulma goriildiigiinde, TDA maliyet-etkinlik agisinda uygun bir tedavi yontemi gibi
durmaktadir (90). TDA siddetli diz agrisinda; hasta iyi se¢ildiginde, bilgilendirme iyi
yapildiginda, anestezi, ameliyat ve rehabilitasyon giizel uygulandiginda ¢ok yararlh bir

yontemdir (50).

Tek kompartimanh diz artroplastisi hastaligin dizde tek kompartiman ile smirh oldugu
durumlarda etkilidir. Hastalarda bu operasyon sonrasi derin ven trombozu gibi
komplikasyonlar daha az goriilebilir (90). Yiiksek tibial osteotominin medial
kompartimandaki sinirli OA’da etkin oldugu ile ilgili kanitlar mevcuttur (91). Fakat

eklem lavaji ve debritmani lehine kanit yoktur (91).

Cerrahinin kontraendike oldugu siddetli semptomatik olan ya da ameliyat istemeyen
olgularda klasik oral ya da transdermal opioidler kullanilabilir. Kronik kanser agrisi

olan olgular i¢in yazilmis kilavuzlar tedavi yonetiminde izlenebilir (92).
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2.5. Orta Frekansh akimlar
2.5.1. Tanim

Orta frekansli akimlar frekanslar1 1000-100.000 Hz arasinda degisen akimlardir, ancak tedavi

amaci ile frekans1 4000 Hz civarinda olanlar kullanilir.

Ayni iletken ortamda ayni anda, ayn1 yonde iki dogru akim gecirilirse dokudan gegen toplam
akimin siddeti bu akimlarin siddetlerinin toplamina esittir. Bu ortamdan dogru akim yerine
frekanslar1 ve amplitiidleri ayni1 olan iki alternatif akim gegirilirse eger faz fark: sifir ise akim
siddeti her iki siniisoidal akimin siddetlerinin toplamina esit olacaktir. Eger yarim periyotluk
faz farki ile bu iki akim iletken ortamdan gecerse iki akim birbirini yok eder ve bilesik
amplitiid sifir olur. Ciinkii her iki akim kaynagimdan ayni anda esit siddette fakat zit yonlii
akim gegecektir. Eger iletken ortamdan gegen akimlarn frekanslan farkli olursa iki akim
arasindaki faz farki siirekli degisecegi icin bu ortamdan gegen akimin amplitiidii sifir ile gecen
iki akimin toplam amplitiidii arasinda degisecektir. Boylece amplitiidii sifirdan pozitif ve
negatif yonde maksimum degere yiikselen ve sonra sifira diisen yeni bir siniioidal akim
olusacaktir. Bu akima interferans akimi adi verilir. Elektrofizyolojik agidan interferans akim
amplitiid modiile alternatif akim olarak tanimlanabilir ve bu aktif pargasidir. Interferans
akimin amplitiidiiniin sifirdan maksimuma ve daha sonra sifira diistligli siniisoidal dalga

dizilerinin olusturdugu pakete vurus (beat) adi1 verilmektedir (93, 94).

Bu kargilasma doku i¢inde ya da cihaz i¢inde olabilir. Bazi cihazlarda iki siniisoidal akimin
doku yerine cihaza girisi saglanir. Boylece amplitiid ve frekans modiilasyonu saglanir. Bu

sekilde elde edilen IFA bir ¢ift elektrot ile dokuya uygulanir.

Cihaz iizerinde interferans frekanstan sabit veya ritmik olabilecegi gibi se¢ime baglh olarak
degistirilebilir tarzda da yer alabilir (ritmik segenekli frekans belli en diisiik ve en yiiksek
degerler arasinda siirekli gidis-gelis gosterir). Genellikle siniisoidal akimlarda birinin frekansi
sabit olup 4000 Hz digerinin ise sabit veya degisken olup 4000100 Hz arasindadir. Eger her
iki siniisoidal akimin frekansi sabit ise vurus frekansi bu iki siniisoidal akimin frekanslanmn
fark:1 kadardir. Diyelim ki 0-100 Hz arasinda bir ritmik yayilim isteniyorsa ikinci devredeki
frekans 5-10 sn’lik araliklarda 3900-4000 Hz arasinda degistirili. Bu teknigin
gelistirilmesiyle farkl fizyolojik etkileri ortaya ¢ikarmak icin, ¢esitli beat frekanslar arasinda

ritmik bir genislilik ifade eden “frekans salincagi” elde edilir (95).
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Uyarilarin, sinir liflerinde akomodasyon gelisim olasiligmin sabit frekans uygulamalarindan
daha az oldugu gosterilmistir. Uyarilan dokudan amplitiid ve/veya frekansi degisen akim

duyusal ve motor yanitlarda ritmik degisiklik meydana getirir (93, 94).

Iki siniisoidal akimin interferansi elektrotlarm konumuna ve akimlarin gectigi ortamin
homojen olup olmamasina gore degiskenlik gdsterir. Homojen iletken bir ortamda elektrot
ciftlerini birlestiren eksenler arasindaki a¢i 90° ise maksimum girisim bu iki eksene esit
uzaklikta olan aciortaylarinda meydana gelecektir. Elektrot ¢iftlerinin {izerinde bulundugu
eksenlerde ise girisim ve dolayisiyla akim modiilasyonu meydana gelmeyecektir. Ancak
biyolojik ortamlar homojen yapida degildir ve dokularin iletkenlikleri farklilik gosterir. Bu
nedenle maksimum interferansin dokunun hangi bolgesinde meydana geldigini Onceden
hesaplamak miimkiin degildir. Maksimal girisimin meydana geldigi alanin patolojik siirecin
meydana geldigi doku bolgesi ile cakismasini saglamak iizere c¢esitli teknikler
kullanilmaktadir. Bu tekniklerde temel prensip maksimal girisim alaninin yer degistirmesini
saglamaktir. Dinamik interferans olarak tanimlanan bu uygulamada siniisoidal akimlarin
amplitiidii periyodik olarak belli araliklarda azaltilip artirilir. Ug elektrot cifti kullanilarak da
interferans akim elde edilebilir. Ancak bunun iki elektrot ¢ifti ile elde edilen interferans akima

ustiinliigli konusunda literatiirde bir ¢alisma yoktur (93, 94).

Elektroterapi uygulamalarinda ortaya ¢ikan cilt direnci akim frekansi ile ters orantilidir. Orta
frekansli akim tedavisinde cilt direnci akimin frekansinin yiiksek olmasi nedeni ile diisiiktiir.
50 Hz frekanshi akim i¢in cilt direnci 3200 Ohm iken, frekans 4000 Hz’e yiikseltilirse cilt
direnci 40 Ohm'a kadar diiser. Orta frekanslh akimlar pratikte siniizoidal akimlardan elde
edilir. Modiile edilmemis orta frekanslh siniizoidal akimlarin motor etki olusturabilmeleri i¢in
gerekli akim siddeti algak frekanshi akimlara gore daha yiiksektir. Sinilizoidal akimlarda
polarizasyon siirekli degistigi i¢in, elektroliz iirlinleri agisindan yan etki s6z konusu degildir.
Orta frekansli akimlarda frekansin yiiksek olmasi ve hizli yon degistirme nedeni ile dokuda
iyon hareketi olusmaz. Bu nedenle dogru akim veya algak frekansl akimlarda ortaya ¢ikan

cilt nekrozlar1 da goriilmez (96).

IF akimlarin en biiyiik avantajlari; uygulanan deri bolgesinde ¢ok daha az irritasyona neden
olup hastanin tedirgin olma olasiligini azaltmalar1 yani swra daha yliksek akim siddetleri
kullanilarak daha derin dokularda etki elde etme olanagmin bulunmasidir (96). Aynca
interferansiyel tedavinin Ustiinliiklerinin birisi de gereksiz ve rahatsiz edici cilt uyarilarina yol

agmaksizin istenilen etkilerin istenilen dokularda odaklastirilabilmesidir (95).
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2.5.2. interferans Akimlarin Fizyolojik Etkileri

Fizyolojik etkiler akim siddeti, ritmik veya sabit akim seg¢enegi, kullanilan frekans diizeyleri

ve elektrotlarin gerekli konumda yerlestirilmesi gibi faktorlere baghdir (95).

Agrimin Giderilmesi: |FA tedavisi yoluyla agrilar etkin diizeyde tedavi edilebilir. Uyarilan
kaslarm lokal pompalama etkisi veya otonom sinirler ve dolayisiyla da kan damarlari tizerinde
olusturulan etkiler yoluyla elde edilen lokal dolagim artis1, nosiseptorleri uyaran kimyasal
maddelerin bu alandan uzaklastirilmasma yardimci olacaktir. 100 Hz frekansta kisa siireli
impulslar genis ¢apli sinir liflerini uyarabilir. Bu durumda arka boynuzdaki agri kapisi da
etkilenerek kiiclik capli nosiseptif liflerden akim geg¢isi inhibe edilecektir. Bu tiir bir etki icin
akomodasyon sorunu azaltabildiginden genellikle 80-100 Hz diizeyinde ritmik frekans segilir
(108). Ya da akim yogunlugu aralikli olarak arttirilarak, A beta liflerinin uyarilmas: ile
kapanan yol akomodasyon nedeniyle tekrar aktive olacaktir. Ancak Defrin ve arkadaslar1 (97)
IF tedavi uygulamasi sirasinda sabit uygulamaya kiyasla amplitiidiin belli araliklarla
artirilmasiin ek analjezik etki olusturmadigini goéstermislerdir. Karincalanma hissinin
azalmasinin; akomodasyon sonucu ile degil de, gelisen analjezik etki nedeni ile olabilecegi ve
A beta aktivasyonu gelisse dahi periferik sinirlerin analjezik etkiyi ortaya olusturdugu

diistiniilmektedir (97).

Inen agr1 supresyon sistemini selektif olarak harekete gecirmek i¢in 15 Hz’lik frekans gerekli
olup, kiigiik ¢apli liflerin uyarilmasi spinal seviyede endojen opiatlarin salgilanmasina yol

acacaktir (95).

Agr1 esigi tlizerindeki uyar1 ile A delta ve C lifleri uyarilir ve spinoretikiiler ve
spinomesensefalik yollar1 izleyerek pons ve medulladaki inhibitor merkezler uyarilir, inen
inhibitor yollar ile analjezik etki ortaya c¢ikar. Bu yol ile analjezi miktar1 daha fazla ve daha

uzun strelidir (97).

Bir baska teoriye gore interferansiyel akimin agn modiilasyonu mekanizmasi sinir iletisinin
fizyolojik blokaji seklindedir. Maksimum ileti frekansinin C sinir lifleri i¢in 15Hz ve A delta
lifleri i¢in 40 Hz {izerinde oldugu ve bu diizeylerin iizerindeki frekanslarin uygulanmasiyla

liflerdeki iletinin tiimiiyle bloke edilecegi diisiiniilmektedir (95).
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Agr1 modiilasyonunun duygusal ydniinii de dikkatten uzak tutmamak gerekir. Interferansiyel

tedavinin giliglii bir plasebo etkisi de olasidir (95).

Motor Uyari: Normal innerve durumda bir kasin 1-100 Hz arasindaki interferansiyel frekans
uygulanarak kasilmasi saglanabilir. Kasilmanin tiirii uyarinin frekansina baghdir. Cilinkii belli
bir uyarinin sekil ve uzunlugu kendine 6zgii bir kas uyari tipi olusturur. Diisiik frekanslarda
kas segirmesi elde edilir. 5-20 Hz diizeyinde kismi tetani, 30-100 Hz arasinda ise tam bir
tetanik kaslima saglanir. 1-100 Hz arasinda ritmik frekans uygulandiginda biitiin bu cevap

tiirleri sirasiyla goriilecektir (95).

Kas kasilmasi pek az duysal uyar1 ile olusturulabilir ve derindeki kaslarda da elde edilebilir.
Pelvik tabandaki kaslar buna bir 6rnektir. Ancak faradik akimindan farkli olarak hasta akimla
birlikte istemli kasilma saglayamaz. Ne var ki bunun elde edilen sonuglan olumsuz yonde
etkiledigi soylenemez. Pelvik taban kaslarinin, interferansiyel akimla tedavi edilmesiyle, hizla
gelisme gostermesinin gerek istemli gerekse diiz kas liflerinin uyarilmasindan kaynaklandigi

ileri stiriilmiistiir. Oysa faradi akimiyla yalniz istemli komponent uyarilabilir (95).

Eksudanin Absorbsiyonu: Bu tiir bir absorbsiyon 1-10 Hz frekansh ritmik bir akimla
hizlandirilir. Kas kasilmasi ritmik bir pompa etkisi olusturur. Ayrica otonom sinirlerin
etkilenmesiyle kan damarlarinin ¢ap1 ve dolasimin da etkilendigi varsayilabilir. Bu her iki
faktor de, sizan materyalin absorbe edilmesine yardimci olarak sisligin azalmasina katkida

bulunacaktir (95).

2.5.3. Endikasyonlar

1. Kas Iskelet Sistemi Hastahklari: Akut veya kronik, yiizeyel veya derin kas iskelet
sistemi hastaliklannda yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Analjezik etki disinda anti
enflamatuvar etkisi nedeniyle eklem burkulmalarinda, osteojenik etkisi nedeniyle gecikmis
kirik iyilesmelerinde, psddoartroz durumlannda, sempatolitik etki nedeniyle refleks
sempatatik distrofide kullanilmaktadir. Interferans akim, akut veya kronik agrinm, yiizeyel
veya derin agrmin tedavisinde TENS kadar etkilidir. Interferans akim kas spazmmin

tedavisinde de kullanilabilir. Ancak, kas egitiminde etkinligi yeterli degildir (93).

2. Damar Hastahklar:: Interferans akim sempatik blok yaparak damarlarda

vazodilatasyon saglayabilmektedir. Bu nedenle Raynauld hastalig1 ve endarteritis obliteransta
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kullanilabilir. Diger taraftan damar diiz kaslarini ve ¢izgili kaslar1 uyardigi i¢in vendz dolasim

yetmezliginde de Onerilebilir (93).

3. Urogenital Hastahklar: Interferans akim pelvik taban kaslarini stimiile ederek
sfinkterin kuvvetlenmesini saglar. Boylece, stres ve urge inkontinansda, parsiyel denerve

sfinkterde kullanilabilir (94).

Bu yontem ayni zamanda stres inkontinansmin tedavisinde yayginlik kazanmistir. Ciinki
elektrotlar1 alt karin ve i¢ uyluk ilizerine yerlestirerek pelvik tabanda yeterli kasilma
saglanabilir. Bu tiir bir yaklasim faradik akiminin vajina i¢ine veya rektal bir elektrotla

uygulanmasina gore hasta agisindan daha biiyiik rahatlik saglar (95).
2.5.4.Kontrendikasyonlar

1. Gebelik

2. Malignite

3. Kanamali durumlar

4. Enfeksiyonlar

5. Kalp pili olanlar

6. Tromboflebit

7. Tedavi edilecek alanda agik yara

2.5.5.Tedavi Yontemi

Hasta rahat edecegi bir konumda yerlestirilir. Cilt diger alcak frekansli akimlarda oldugu gibi
once yikanir sonra elektrotlar, iki ¢ift halinde iki akim arasindaki kesigsme noktasinin lezyonun
iizerinde veya icinde olacak sekilde, dogru ve uygun sekilde yerlestirilir. Elektrotlarin
yerlestirilmesinde vakum petlerine basvurulabilir. Bu durumda donanim lokal bir emme giicii
olusturarak elektrotlar1 yerinde tutacak ve uygulamayi kolaylastiracaktir. Hastaya hafif bir
karmcalanma hissi duyacagi, bunun agr1 veya yanmaya neden olmayacagi konusunda bilgi
verilir. Uygun bir akim frekansi segilerek akim siddeti giderek artirilir. Olgii, hastanmn hafif

bir karincalanma hissi duymasidir(95).
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Interferansiyel tedavi tek basma kullanilabilecegi gibi kapsamli bir tedavi programmm bir

pargasi olarak diger tedavi yontemleri ile birlikte de kullanilabilir (95).

2.6. Total Diz Protezi
2.6.1. Tanimi

Diz ekleminin yiizeyinin bozulmasina yol acan patolojilerde, uygulanan tibbi ve cerrahi
tedavilere ragmen sikayetleri ge¢meyip artan hastalara agrisiz, hareketli ve stabil bir eklem
kazandirmak amaciyla diz artroplastisi uygulanmaktadir. Artroplasti, bir eklemi kontrol eden
kas, baglar ve yumusak dokularin ve o eklemin islevini diizelten bir operasyon tiiriidiir (98,

99).
2.6.2. Total Diz Protezlerinin Simiflandirilmasi

Total diz protezleri; protezin uygulandigi kompartmana, sagladigi mekanik destege ve

fiksasyon tipine gore smiflandirilirlar.

1. Unikompartmantal diz protezleri
2. Bikompartmantal diz protezleri
3. Trikompartmantal diz protezleri
a. Kisitlayic1 (constrained)
b. Yar1 Kisitlayici (semiconstrained)

c. Kisitlayici olmayan (unconstrained)

1.Unikompartmantal Diz Protezleri:

Femur ve tibianin sadece medial veya lateral kompartmanin karsilikli gelen yiizlerinin
degistilmesi amaciyla uygulanir. Patellofemoral eklemi, kars1 kompartman ve ¢arpraz baglari
korumasi avantajlaridir. Bu tip protezler kisitlayici olmayan tip protezlerdir. Ik kez
1950’lerde McKeever tarafindan tarif edilse de esas olarak 1970’lerde Marmor tarafindan
gelistirilmis. Marmor’un gelistirdigi protezin tibial komponenti anatomik, diiz yiizeyli ve
tiimii polietilendi. Marmor (2) kendi serisinde lateral kompartman replasmanmnin, medialden

daha iyi sonu¢ verdigini bildirmistir. Marmor’dan sonra gelistirilen modellerde polietilen
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tibial komponente metal arkalik eklenmesine ragmen asinma sorunu giderilememistir (2,

100).

[k yillarda yaygin olarak kullanilan unikomparmantal diz protezleri, kotii sonuglar nedeniyle
ilerleyen donemlerde tercih edilmemistir. Gliniimiizde cerrahi teknik ve implant dizaynindaki

gelismeler unikompartmantal diz artroplastisini tekrar giindeme getirmistir (2).

Tek kompartmanda lokalize dejeneratif artriti veya osteonekrozu olan 60 yas istii hastalarda
iyl sonu¢ alinmistir. Minimal kemik rezeksiyonu yapildigindan ve carpraz baglar
korundugundan trikompartmantal diz protezi ile revizyonu miimkiindiir. Bu tip protezler ileri
derecede deformiteli, instabil ve fleksiyon kontraktiirii olan dizlerde uygulaniimamalidir.
Scott ve arkadaslari(2) kendi serilerinde 11 yillik takiplerinde %82 protez sagkalimi
bildirmislerdir.

2.Bikompartmantal Diz Protezleri

Bikompartmantal diz protezleri, kondiler tip yiizey degistirme protezlerinin Onciisiidiir.
Medial ve lateral kompartmanlar degistirlirken patellofemoral eklem degistirilmez. 1967°de
Gunston’m gelistirdigi Policentric Diz Protezi bikompartmantal diz protezlerinin onciisiidiir
(101). Bu protezler siklikla mekanik yetmezlik gelismesi nedeniyle yaygin kullanim alani
bulamamustir (2, 101).

3.Trikompartmantal Diz Protezleri

Giliniimiizde kullanilan protezler trikomparmantal diz protezleridir. Patellofemoral eklem
dahil olmak iizere dizin tiim bdliimleri degistirilmektedir. Ilk kez 1973’te Insall tarafindan
gelistirilen Total Condylar Diz protezi bu grubun onciisiidiir. Trikompartmantal diz protezleri

sagladigi mekanik destege gore lige ayrilir (2, 101, 102).

a.Kisitlayici (constrained) Protezler: Kisitlayici tip protezler dizin fleksiyon ve
ekstansiyonuna izin verip, abdiiksiyon-adduksiyon veya rotasyon hareketlerini onler
ya da kisitlar. Bu grup protezler asir1 kemik kaybi olan veya belirgin bag laksitesi olan
instabil dizlerde, ¢ogunlukla revizyon cerrahisinde kullanilir. Gergek (sabit aksl)
menteseli, rotasyona izin veren menteseli ve mentesiz tipleri mevcuttur. Gergek
menteseli tasarimlar transvers planda rotasyon hareketlerini tamamen engeller.
Rotasyona izin veren menteseli protezler yar1 kisitlayici protezlerle diizeltilemeyecek

derecedeki agir deformiteli ve instabil dizlerde tercih edilir (2, 102).
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Kisitilayicr tip protezler dizin hareketlerini bir veya daha fazla planda kisitladiklar
icin tiim yiiklenmeler, implant-¢cimento ve ¢imento-kemik ylizey birlesme noktasina

aktarilir. Bu da erken déonemde gevseme hatta komponent kirilmalari ile sonuglanabilir
(2, 102).

b.Yar Kisitlayict (semiconstrained) Protezler: Gunimiizde kullanilan ¢ogu protez bu
gruba girmektedir. Dengeli yumusak doku serbestlestirilmesi ve uygun protez se¢imi
ile birlikte ciddi fikse deformiteler diizeltilebilir. Stabil bir eklem ve anatomik
biitlinliikk saglanabilir. Bu grup kendi icerisinde arka carpraz bagi koruyan, kesen ve

fonksiyonunu yerine koyan olmak iizere tige ayrilir (2, 101, 102)

Arka carpraz bagin korundugu protezler yar1 kisitlayici protezler i¢inde en az
smirlayict olanlardir. Arka carpraz bagm kesildigi ve fonksiyonun yerine kondugu
posterior stabilizer tasarimlar yar1 sinirlayict protezler igersinde en fazla simnirlayict
Ozellige sahip olanlardir. Kesilen arka bagin fonksiyonu bu protezlerde femoral
komponent {izerindeki mil destegi ile eklemlesen merkezi tibial ¢ikint1 ile
saglanmaktadir. Bu sayede femoral rollback fonksiyonu yerine konarak hareket
aciklhig1 arttirilir, ayni zamanda da kuadriceps kuvvet kolu uzatilarak ekstansor

meknizma gii¢lendirilir.

c.Kisitlayici olmayan (unconstrained) Protezler: Her ne kadar kisitlayict olmayan diye
adlandirilsa da, hareket eksenlerinden bir veya birka¢ini az miktarda olsa da
kisitlamaktadir. Bu protezlerin diz eklemi anatomi ve fonksiyonlarma miimkiin
oldugunca sadik kalmarak tasarlanmistir. Stabiliteden sorumlu baglarin biitlinligii
sarttir. Asimetrik femoral ve tibial komponent, normal diz kinematigine benzer vida-
yuva hareketine ve aktif rotasyona izin verir. Boylece tespit yiizeylerindeki torsiyonel

stresleri en aza indirir (2, 102).

Tibial komponenti mobil meniskus yiiklenmeli protezler bu gruba girer. Bu
protezlerde meniskiis yerine gegen iki ayri tibial polietilen komponent femoral
kondillerle tam bir uyum gosterir. Dizin fleksiyonu esnasinda fizyolojik femoral
arkaya kayma ve rotasyon gergekleserek tlim hareket genisligi boyunca femoral ve

tibial komponentler arasindaki uyumun siirekliligi saglanir.
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2.6.3. Total Diz Artroplastisi Endikasyonlar1

Dejeneratif bozukluklarin neden oldugu agri ve hareket kisitliligmin giderilmesinde total diz
artroplastisi iyi bir tedavi segenegi olarak karsimiza ¢ikar. Giiniimiizde ileri evre izole
patellofemoral artroz da total diz artroplastisi endikasyonu olarak kabul edilir (103). Total diz
artroplastinde amag agriy1 gidermek, stabil ve fonksiyonel bir hareket agikligi saglamak ve
mevcut deformiteyi diizeltmektir (2, 101, 104).

Acik ve artroskopik eklem debritmani, sinovyektomi, suprakondiler veya yliksek tibial
osteomi ve artrodez, total diz artroplastisi disindaki cerrahi tedavi se¢enekleridir. Total diz
artroplastisi uygulanmadan 6nce tiim konservatif tedavi metodlar1 denenmeli ve artroplasti
disindaki cerrahi tedavi segenekleri g6z oniinde bulundurulmalidir. Total diz artroplasitisi son

evre osteoartiti olan ve bu tedavi segeneklerinden fayda gormeyen hastalarda endikedir (105).

Tim tedavi segeneklerine ragmen ciddi semptomlar1 olan hastalarda total diz artroplastisi

endikasyonlari sunlardir:

1. Romatoid artrit: Yasa bakilmaksizin ciddi agr1 ve hareket kisitliligi durumunda uygulanir.
Romatoid artritte eklem tutulumu %70 bilateraldir. Bu hastalarda diz agrisi icin hemen hemen

hi¢ alternatif yoktur (106).

2. Osteoartrit: Dejeneratif osteoartrit nedeniyle total diz artroplastisi planlanan hastalarda
cinsiyet, yas, meslek, aktivite diizeyi, kilo g6z Oniine alinmas1 gereken faktorlerdir. Bu grup

hastalarda artroplasti dncesinde diger tedavi se¢enekleri mutlaka denenmelidir (106).

3. Posttravmatik artrit: Intraartikiiler veya diger travmatik eklem yaralanmalar1 sonucunda

gelisen artrozlarda uygulanabilir (106).

4. Patellofemoral osteoartrit: Yash hastalarda, tek basina ileri patellofemoral ostoeartroz total

diz artroplastisi endikasyonlar1 arasinda yer alir (106).

5. Osteotomi sonrasi: Bozulmus olan yiikk dagilimim diizelterek gonartrozun ilerlemesini ve
bundan kaynaklanan agrinin giderilmesinde; 55 yas alti, tek kompartman tutulumu ve yeterli
hareket acikligina sahip hastalarda yiiksek tibial osteomi etkili bir yontemdir. Suprakondiler
femoral osteotomisi ise daha ¢ok valgus deformitesi mevcut, orta derece lateral kompartman
osteoartrit olan hastalarda tercih edilmektedir. Osteotomi sonrasi agr1 sikayeti ve progresif

osteoartrit gelisen hastalarda total diz artroplastisi endikedir (106, 107).
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2.6.4. Total Diz Artroplastisi Kontraendikasyonlari

1. Aktif enfeksiyon: Total diz artroplastisinin kesin kontraendikasiyonlar1 arasinda yer alir.
Enfeksiyon tedavisi sonrast da her zaman total diz artoplastisi uygun bir segenek olmayabilir.
Aktif ya da rekiirren enfeksiyon durumlarinda total diz artroplastisi yerine artrodez daha iyi

bir se¢enektir (106).

2. Ekstansér mekanizma yetersizligi: Dizin aktif ekstansiyonunu saglayamayan hastalarda

artodez daha iyi bir segenektir (106).

3. Genu Rekurvatum: Kas giigsiizliigii ile birlikte genu rekurvatumlu hastalarda total diz
artroplastisi endike degildir. Uygulanacak implanta binen yiiklere bagh erken gevseme bu
hastalarda kagmilmazdir (106).

4. Artrodez: Agrisiz ve uygun pozisyonda olan bir dize tekrar hareket kazandirmak igin
artroplasti yapilmamalidir. Diz ¢evresi kas dengesi ve bag yapilarinin durumu uygun stabilite
saglanmasina olanak vermeyeceginden artroplastiden kagmilmalidir. Gevseme en biiyiik

problemdir ve bu hastalarda yeniden artrodez her zaman miimkiin olmayabilir (106).

Bunlarin disinda hastanin medikal kondiisyonunun ké&tii olmasi, ciddi osteoporoz, periferik
dolasim bozuklugu, noéropatik eklem, metabolik hastaliklar, psoriatik artrit, morbid obezite ve
hasta uyumsuzlugu rélatif kontraendikasyonlar arasindadir. Aslinda bunlara kontrendikasyon

yerine artroplastinin basarisini negatif yonde etkiyen faktorler demek daha dogru olacaktir
(106, 107).

2.6.5. Total Diz Artroplastisinde Ozel Durumlar

Geng hastalar: Artroplasti karar1 vermede en zorlayan faktorlerin basinda yas gelmektedir.
Yasli, sedanter hayat yasayan ve ¢oklu eklem tutulumlu hastalarda diz protezi uygulanmasi
konusunda siiphe yoktur. Asil sorun geng, monoartikiiler tutulumu olan ve yiiksek aktivite
diizeyine sahip hastalardir. TDA’nde daha Onceki yaklasim gen¢ ve aktif hastalarda diz
protezinin uzun donem sonuglarmin iyi olmamasi, gevseme ve asmmanin fazla olmasi
nedeniyle; bu tip hastalarda fazla tercih edilmemesi yoOniinde idi. Ancak giiniimiizde
gelistirilen yeni protez tasarimlar1 ve cerrahi tekniklerle, her ii¢ kompartmanda artrozu olan

geng ve aktif hastalara da total diz protezi yapilmaktadir.

Obezite: Obez hastalarda lokal yara sorunlarinm, patellofemoral komplikasyonlarin ve

enfeksiyon oranlarmin yiiksek oldugu bilinmektedir. Bu yiizden obezite endikasyon acisindan
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tartigmali bir konudur. Ayrica bu hastalarda hastanede kalis siiresi de daha fazladir. Bu
hastalarda pulmoner emboli, derin ven trombozu (DVT) gibi sistemik komplikasyonlar daha
sik goriiliir ve yogun bakim destegi ihtiyac1 daha fazla olabilir. Winiarsky ve ark. viicut kitle
endeksi > 40 olan hastalarda enfeksiyon ve lokal yara yeri sorunlarinin daha yiiksek oldugunu

saptamiglar.

Hemofili: Tekrarlayict hemartroz ve buna bagli olusan eklem harabiyetiyle karakterizedir.
TDA hemofilik hastalarda agrilarin giderilmesi ve diz fonksiyonlarmin tekrar kazanilmasinda
etkilidir. Bu hastalarda dizde fleksiyon kontraktiirii ve valgus, tibiada dis rotasyon deformitesi
ve subluksasyon olusur (108). Faktor VIII seviyesi ile komplikasyon orani arasinda
korelasyon vardir. Perioperatif donemde faktor VIII’in %100 seviyesinde tutulmasi gerekir.
Ligament dengesini saglamak i¢in medial ve lateral gevsetme yapilmali, posterior stabiliteyi

saglamak i¢in yar1 kisitlayici tip protez kullanilmalidir (109).

Romatoid artrit: Bu hastalikta diz eklemi %90 tutulur. %70 bilateral tutulum vardir (106).
Kemik kalitesindeki bozukluk, yumusak doku iyilesmesinde ve dengesini kurmadaki zorluk
romatoid artritli hastalarda total diz protezi uygulamasindaki esas sorunlardir (110). Daha ¢ok
valgus ve dis rotasyon deformitesi goriiliir. Tiim bu olumsuzluklara ragmen bu hastalarda 15
yillik sagkalim %93 olarak tespit edilmis (111). Total diz proteziyle bazi komplikasyonlar
ortaya ¢ikmakta ve fonksiyonel olarak sonuglar1 miikemmel olmamakla birlikte, agrmin

giderilmesinde yiiksek basari saglanir (112).

Poliomyelit: Bu hastalarda ciddi diz deformiteleri ve kronik instabilite vardir. Poliomyelitteki
diz deformitesi tibianin dis rotasyonu, genu valgum ve rekurvatumdur. Genu rekurvatumu
engellemek i¢in, modiiler distal femoral komponent kullanmak gerekir (113). Diz artroplastisi
yapilan poliyomyelitli hastalarda agrisiz ve stabil bir diz olmasina karsin, fonksiyonel kayip

olabilir (113).

Norojenik artropati: Norojenik artropati endikasyonun tartigmali oldugu bir durumdur. Bazi
cerrahlara gore norojenik artropatide total diz protezi kontraendikedir. Noropatik artropatide
eklem ileri derecede instabil ve deformedir. Uygun dizilimin saglanmasi ve stabil bir eklem
elde edilmesi gii¢ olabilir. Soundry ve ark. (71) posterior stabilizer ve smirlayici tip protez

uyguladiklar1 9 dizin 8’inde, 3 yillik takip sonucunda miikemmel sonug elde etmisler

Diabet: Toplumun %2-4’tinii tutan bir hastalik oldugundan, total diz protezine ihtiyag

gosteren hastalarda sik olarak karsimiza g¢ikar. Diabetli hastalarda komplikasyonlar daha
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fazladir. Yara yeri iyilesme sorunlar1 %6-12, derin enfeksiyon %5-7 ve idrar yolu enfeksiyonu
%14,2 oraninda goriiliir (114, 115). Bu nedenlerden 6tiirii diabetli hastalarin cerrahi hazirligi
dikkatli yapilmali, distal nabizlar palpasyonla veya Doppler ultrasonla kontrol edilmeli, kan

sekeri diizenlenmeli, ameliyat sonrasinda cilt 6zenle kapatilmalidir (116).

Aktif enfeksiyon: Siipiiratif septik artrit veya tiiberkiiloz artriti olan dizlerde total diz protezi
uygulamalar1 kontraendikedir. Ancak eklemin genis debridmani, sinoviyektomi ve
irrigasyonu sonrasi, antibiyoterapi ile enfeksiyon ortadan kaldirilip takiben total protez

yapilabilir (117).
2.6.6. Total Diz Artroplastisinin Komplikasyonlar

Tromboemboli: Profilaksi yapilmamigsa, TDA’da venografiyle tespit edilen tromboemboli
oran1 %50-84 gibi yiiksek orandadir. Profilaksiyle bu oran %22-57 diizeylerine diisiiriilebilir.
TDA’dan sonra semptomatik olarak goriilen DVT sikligi %1-10, pulmoner emboli ise %0,5-
0,6’dir. Bu nedenle DVT ve pulmoner emboli klinik olarak goriilenden daha ¢ok oranda olup

profilaktik tedavi endike olmaktadir (118-120).

Kotii Yara lyilesmesi Ve Yara Iyilesmesinde Gecikme: Yara iyilesmesindeki gecikme ve
sorunlar marjinal yara nekrozu, genis cilt nekrozu, fistiil, ayrisma ve hematom olusumudur.

Ortalama oran1 %15°tir.

Peroneal Sinir Felci: Diz artroplastisi sonrasinda goriilen en sik sinir yaralanmasi peroneal
sinir paralizisidir. Degisik serilerde peroneal sinir paralizisi goriilme sikligit %0,3-3

arasindadir (119, 121).

Kiriklar: Daha ¢ok femur ve tibia cisminde olabilecegi gibi, kondillerde de olabilir. Cisim
kiriklar1 siklikla sementli sistemlerin mediiller u¢ noktalarinda olurken, kondil kiriklar1 yari
kisitlayic1 ylizey kaplayan protezlerde ortaya ¢ikar. Bu kiriklarin tedavisinde, kirigin ve

implantin stabilizasyonuyla kirigin yeri ve kemik kalitesi 6nemlidir.

Osteonekroz: Rutin medial artrotomi esnasinda, sadece superior lateral genikular arter saglam

kalir. Ozellikle lateral gevsetme esnasinda bu arter de kesilecek olursa osteonekroz gelisebilir
(122).
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Heterotopik Ossifikasyon: TDA operasyonundan sonra, genelde asemptomatik olarak
seyreder ve kalca artroplastisindeki kadar sik goriilmez. Degisik serilerde %1-42 oraninda

gozlenmis. Dalury (123) 500 hastalik ¢alismasinda %15 olarak bildirmistir.

Ekstansor Mekanizma Komplikasyonlari: TDA sonras1 gelisen komplikasyonlarin ¢ogunlugu
patellofemoral bolgeyle ilgilidir. Patellofemoral komplikasyonlarin sikligr %1-50 oraninda
bildirilmistir. Bu komplikasyonlarin siklig1 artroplasti ile ugrasan ortopedik cerrahlar1
patellay1 degistirmeme diislincesine iter. Patellofemoral komplikasyonlar, diz 6nii agrisi
seklinde ortaya ¢ikar ve artroplastide sikinti1 yaratir. Patellofemoral instabilite, patella
kiriklari, polietilen asinmasi, gevseme, pateller tendon ve kuadriseps riiptiirii, peripateller skar

ve yumusak doku hipertrofileri patellofemoral komplikasyonlarin baslicalaridir (124, 125).

Enfeksiyon: TDA’da enfeksiyon orami %0,4-10,3 arasinda degisir. Revizyon diz
artroplastilerinden sonra enfeksiyon orani, primer artroplastiye gore daha yiiksek olup, %4-32

olarak bildirilmis (105).

Eklem Instabilitesi ve Dislokasyon: Dizde instabilite, agr1 ve bosalma hissinden dislokasyona
kadar, genis bir yelpazede gozlenebilir. Bag dengesinin kurulamamasi, ameliyat esnasinda
baglarin zedelenmesi, kemik rezeksiyonlarinin hatali yapilmasi ve komponentlerin hatali

rotasyonda yerlestirilmesinden kaynaklanabilir.

Agri ve Hareket Kisithiligi: Agrinin giderilmesi ve EHA’nin arttirilmasi artroplastinin temel
amacidir. Giinliik aktivitelerin devami i¢in yeterli hareket agikli§mnin temini gerekir. Ritter ve
ark. (126) 4727 TDA’ni postoperatif hareket ac¢ikhigini etkileyen faktorleri belirlemek igin
incelemisler, postoperatif hareket acikligini belirleyen en 6nemli faktoriin preoperatif hareket

acikligi oldugunu belirtmislerdir.

TDA sonrasinda bazen yapilan tiim tetkiklere ragmen hastalardaki agriy1 agiklayacak bir
neden bulunamaz. Brassard (118) kendi serisinde bu gruba giren hastalarin sikligin1 % 0,3

olarak bildirmistir

Gevseme: Komponent gevsemesi yliklenme sirasinda agri olusmasi ile karakterizedir. Dize
varus-valgus stres testi uygulanmasi ile agr1 artabilir. Gevseme tanis1 rontgenografik olarak
komponent cevresinde 2 mm.den daha genis bir alanda seri grafilerde ilerleme gdsteren

radyolusen alan goriilmesiyle konur.
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2.6.7. Total Diz Artroplasti Operasyonu Sonras1 Agr1 kontrolii

Son donemde ameliyat sonrast agr1 yonetimi ile ilgili biiyiik yol alinmistir. Fakat hala daha
hastalarmm %50’sinde tatmin edici diizeyde agri kontrolii elde edilememistir (127-130).
Ozellikle ortopedik operasyon sonrasi agri kontrolii zor bir durumdur (130, 131). TDA
operasyonu sonrasi hastalarin %50’si ameliyattan hemen sonra ¢ok siddetli agr1 tarifler(127,
128, 132, 133). Bundan dolayr TDA operasyonu sonrasinda agri yonetimi onemli bir

konudur(134). Ciinkii agrinin fazla olmasi iyilesme siirecini de uzatir(135).
TDA sonrasinda agrinin kontrolu i¢in kullanilan yontemleri s6yle siralayabiliriz:

1. Hasta Egitimi

2. Ameliyat Oncesi analjezik verilmesi

3. Noroaksiyal analjezi:epidural analjezi

4. Perifereral sinir bloklar1: Femoral sinir blogu

5. Periartikiiler Enjeksiyonlar

6. Hasta kontrollii analjezi (HKA) (PCA: Patient Controlled Analgesia)

7. Oral Analjezikler

8. Tamamlayic1 Tedavi Yontemleri
Temel Yaklasim:

Ameliyat Oncesi Agr1 Yonetimi:

Ameliyat Oncesi agr1 kesici verilmesi sayesinde santral ve periferal sensitizasyon onlenebilir,
ameliyat sonrast agr1 azaltilabilir. Bu sayede de ameliyat sonras1 alinmasi gereken analjezik
miktar1 azaltilabilir (131-133). Ameliyat 6ncesi kullanilacak olan agr1 kesiciler operasyondan

bir saat once oral ya da enjeksiyon yolu ile verilmelidir (136).
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Multimodal Agr1 Yoénetimi:

Farkli etki mekanizmalar1 olan agrinin degisik yonlerini etkileyen 2 veya daha fazla analjezik
ajanin birlikte kullanilmasi Onerilir. Kombine ila¢ ve yontemlerin kullanilmasi ile ilag
kullanim1 azaltilir ve daha etkin bir agr1 kontrolii saglanmir. Ozellikle de daha az opioid

komplikasyonu goriliir (131-133).
1. Hasta Egitimi:

Hasta ve hasta yakinlar1 operasyon prosediirii, rehabilitasyon siireci, postoperatif donemde
beklenen agri, agri igin kullanilacak tedavi yontemleri hakkinda bilgilendirilmelidir.
Boylelikle hastanin ameliyat korkusu azalabilir, olayla ilgili gerceke¢i bir resim olusturmasina
yardime1 olunabilir. Bu da beklentileri gercekei diizeyde tutarak hasta tatminine daha kolay

ulagilmasina ve hastanede kalis siiresinin kisaltilmasina yardimci olabilir(136).
2. Ameliyat Oncesi Opioid Kullanimi:

Ameliyat oncesi opioid verilmesi, ameliyat sonrasi agr1 kontrolii ve ihtiya¢ duyulacak opioid
miktar1 acisindan yardimci olabilir. Fakat bu uygulamanin opioide bagli yan etkilerin
goriilmesi tizerine etkisi hakkida kesin bir bilgi yoktur (137). TDA 6ncesi opioid kullanimi1
ile daha iyi bir agr1 kontrolii, iyilesme siirecinde hizlanma elde edilir. Bu agidan en sik olarak
yavas salinimli oksikodon kullanilir. Fakat mide bulantis1 ve kusma gibi yan etkilerden dolay1

opioidlerin ameliyat 6ncesi kullanimindan kaginma egilimi mevcuttur (136).
3. Ameliyat Oncesi COX-2 inhibitérii Kullanim:

Ameliyattan O6nce oral COX-2 inhibitorii kullanimi Onerilir. COX-2 kullanimi ile agri
azaltilabilir, gerekli opioid dozunda ve ilgili yan etkilerde azalma ve daha iyi bir hasta
memnuniyeti elde edilebilir. Postoperatif agri1 yonetimindeki etkinlikleri ve giivenirlikleri
gosterilmistir (138-141). Non selektif SOAEI’ lar ile agr iizerine benzer sonuglar elde edilse

de gastrointestinal sistemde kanamaya neden olma riskleri daha fazladur.
4. Ameliyat Oncesi Gabapentin ya da Pregabalin Kullanimu:

Ameliyat Oncesi gabapentin ve ya pregabalin kullanimmm etkinligi tam olarak
kanitlamamustir. Jinekolojik operasyonlarda ameliyat dncesi oral gabapentin ya da pregabalin

kullanimi ile agrida rahatlama ve opioid tiiketiminde azalma elde edilmistir. Ameliyat sonrasi
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donemde COX-2 inhibitorleri ile kombinasyonunun sinerjik etki gosterdigi saptanmistir(142,
143). TDA operasyonu sonrasi benzer sonuglar1 tespit edilse de etkinlikleri ile ilgili daha fazla

calismaya ihtiyag¢ vardir (136).
5. Rejiyonel Anestezi Kullanimi:

Koagiilapati gibi bir kontraendikasyonun olmadigi durumlarda genel anestezi yerine spinal ya
da epidural anestezinin kullanilmasi Onerilir. Rejyonel anestezi sistolik basinci diistiriir,
ameliyat sirasindaki kanama miktarini azaltir, daha az kardiyopulmoner komplikasyona neden
olur, mide bulantis1 ve kusma gibi komplikasyonlar1 azaltir. Etkin agr1 kontrolii ile hasta
memnuniyetini artirir. Ek olarak, epidural kateter sayesinde devamli analjezik inflizyonu
verilebilir. Fakat epidural kateter c¢ekildikten sonraki 12 saatlik donemde epidural hemoraji ve
bunun sonucu gelisebilecek parapleji a¢isinda dikkatli olunmalidir. Bu siire i¢inde derin ven

trombozu profilaksisine ara verilmelidir(136).
6. Periferal Sinir Blogu Kullanim:

Femoral ya da siyatik sinir bloklar1 agr1 yonetiminde etkin adjuvan yontemlerdir. Blok tek
enjeksiyonla ya da kateter aracihigiyla devamli inflizyon seklinde olabilir. Agr1 iizerine
epidural anestezi kadar etkindir (144-146). Bunun yani sira epidural analjezinin olasi yan
etkilerinin goriilmemesi agisindan avantajlidir. Rehabilitasyonu kolaylastirir, hastanede kalig
stiresini kisaltir (147-149). Epidural analjezi ile kombinasyonu bu etkinligini artirir (150).
Fakat devamli femoral sinir blogu kuadriseps femoris kasinda zayifliga, TDA sonrasinda

diismeye ve propriosepsiyon bozuklugunun nedeni olarak femoral nérite sebep olabilir (151-

154).
7. Periartikiiler Multimodal ila¢ Enjensiyonu Kullanima:

Ameliyat sirasinda periartikiiler uzun etkili lokal anestezik ve opioid enjeksiyonu agri
kontroliinde etkin bir yontemdir. Bu yontem enfeksiyon olusturmadan agr1 azaltmada etkin
bulunmustur (132, 133, 155-157). Multimodal protokollere eklendiginde agrida rahatlama
tizerine ek yarar1 oldugu da gosterilmistir (158-160). Fakat uygulama sekli, yapilacak
karigimin icerigi ve dozaji ile ilgili bir uzlas1 yoktur. Hasta, bu enjeksyionun etkinliginin
kisith bir stire ile smirl oldugu, kullanilan ajanlarin yarilanma émrii sonrasinda agrinin ortaya
cikacagi konusunda bilgilendirilmelidir. En sik kullanilan ajanlar bupivakain, ropivakain,

morfin, klonidin, ketololak ve stroidlerdir. Epinefrin de periartikiiler enjeksiyonun etkinlik
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siiresini artirmak icin eklenmektedir. Enfeksiyon riskine ydnelik sefuroksim gibi
antibiyotikler de eklenebilir. Steroidler yapilan enjeksiyonun etki siiresini uzatmada etkili

olsalar da enfeksiyon riski tasiyan diabetik ve ileri yasli hastalarda nadiren kullanilir.
8. Hasta Kontrollii Analjezi Kullanim (HKA):

Intravendz (IV) HKA en sik kullanin agr1 kontrol yontemlerinden biridir. Mitkemmel analjezi
saglar, ek enjeksiyon ihtiyaci ve analjezik miktarini azaltir, hasta memnuniyetini artirir (161,
162). Fakat uygun olmayan ekipmanlarin ya da analjeziklerin kullanimi sonucu zararh etkiler
ortaya cikabilir. Ayrica IV HKA ileri yash hastalarda ¢ok dikkatli kullanilmalidir. Ciinkii

mide bulantisi, kusma, kabizlik, kasinti, iiriner ve solunum yetmezligi goriilebilir (131, 163).
9. Ameliyat sonras1t Mulimodal ila¢ Kullanin:

Postoperatif agr1 yonetiminde multimodal oral tedavi rejimleri onerilir. Oral alim agildiktan
sonra oral ajanlarin kullanimi 6nerilir. Farkli mekanizmalar tizerinden etki eden analjeziklerin
beraber kullanimi sinerjik etki gostererek daha etkin agr1 kontrolii, opioid ihtiyacinda azalma,
daha diisiik komplikasyon oran1 ve daha yiiksek hasta memnuniyeti saglar (131-133, 140,
164). TDA sonrasi daha sik kullanilan analjezikler asetaminofen, COX-2 inhibitorleri,
tramadol ve okskontindir. Ameliyat oncesi kullanimdan farkli olarak agri sonrasi agri

kontrolii i¢in kisa ve hizli etki gosteren opiod tercih edilir (136).
10.Tamamlayici Tedavi Yontemlerinin Kullanimi:

TENS (transkiitanoz elektriksel sinir stimulasyonu), akupunktur, masajin kronik agrida
etkinlikleri gosterilmistir. Akapunkturun diz OA’da plaseboya gore agr1 ve fonksiyonel
diizelme tiizerine etkin oldugu bilinmektedir (165). TENS kronik agrida siklikla kullanilmakla
birlikte TDA sonras1 etkinligi ile ilgili yeterli veri yoktur (166, 167). IF tedavisinin diz
operasyonu sonrasinda agriy1 azalttigini gosteren bir calisma olsa da TDA operasyonu sonrasi

etkinligi ile ilgili elde yeterli veri yoktur (4).
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BOLUM 3. GEREC ve YONTEM

3.1. Vaka Sec¢imi ve Degerlendirme

Ege Universitesi T1ip Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 09/09/2014 tarih ve 14-9/4 sayili karari ile

calisgmanin yapilmasina izin verilmistir. Eylil 2014 ile Eylil 2015 arasinda 132 hasta

degerlendirildi, toplam 113 hasta calismaya dahil edildi.

Yasa ve cinsiyete gore

tabakalandirilmis randomizasyon semas1 hazirlandi. IFA grubuna 57, sham kontrol grubuna

56 hasta randomizasyon semasina gore gruplara ayrildi. Hastalarin izlemi srasinda ilk

degerlendirmeden sonraki bir aylik izlem donemi siirecinde 15 hasta calisma dis1 kaldi.

Bunlardan 8 hasta IFA grubunda iken, 7 tanesi sham grubundadir. Bir aylik takip sonunda 98

hasta ¢aligmay1 tamamladi (Tablo 1).

Tablo 1 Dahil Etme ve Dislama Kritleri

Dahil etme Kriterleri

Dislama Kriterleri

1.

2.

18 yas lstii olmak

Alt  ekstremitelerde  yansiyan
agriya ya da giigsiizliige neden
olacak bel yaralanmasi hikayesi

olmamasi

Bir yildir elektroterapi
uygulamasi yapilmamis olmak

1.

2.

3.

4.

Kardiyak pacemaker, gebelik gibi
elektroterapinin kontraendike
oldugu durumlar

Ayni dizle ilgili operasyon oykiisii
olmas1

Kooperasyon ciddi

psikiyatrik sorun

kisithiligi,

Tedavi sirasinda veya izlemde,
tedavi sonucunu etkileyebilecek
asetaminofen diginda analjezik
kullanimi

Bu kriterlere gore segilen hastalarin sosyodemografik 6zellikleri; sirastyla yasi, boyu, kilosu,

viicut kitle indeksi (VKI), cinsiyeti, operasyon tarihi, opere edilen taraf, medeni durumu,

ogrenim durumu ve meslegi olgu degerlendirme formuna kaydedilmistir (Ek-1). Hastalarin

rutin fizik muayenesi, kas iskelet sistemi muayenesi ve norolojik muayenesi yapilmistir.
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Kisiler calismanin igerigi, amact ve uygulanisi konusunda bilgilendirilmis ve onamlari

alimmustir.

Tablo 2: Hasta Alim Semasi

132 Hasta
Degerlendirildi

19 hasta cahismaya alinmadz:
*8 Hasta calismaya katilmayi red etti

*11 Hasta dahil etme kriterlerini karsilamadi

Randomizasyon

IE Grubu Sham Grubu
(n:57) (n:56)
AN |

Calismayi tamamlamayanlar (n=8) Calismayl tamamlamayanlar (n=7)
Serebrovaskiller olay (n=1) Kendi istegiile ayrildi (n=1)
Kendi istegi ile ayrildi (n=2) fakiplere gelmedi (n=6)

Takiplere gelmedi (n=5)

Calismayi Calismayi
tamamlayan tamamlayan
hastalar (n=49) hastalar (n=49)

3.2. Randomizasyon ve Korliik:

Hastalar 2 gruba blok randomizasyon yontemi ile ayrildi. Tarafsiz bir gozlemci yasa ve
cinsiyete gore hazirlanmis olan randomizasyon semas: kullanarak hastalarin dahil olacagi
grubu belirledi. Kapali zarf ile fizyoterapiste hastanin grubu bildirildi. Caligmada hastalar ve

degerlendirici, tedavi gruplarina kordii.
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3.3. Yontem

1. gruba total diz protezi operasyonu sonrasi interferansiyel akim; 2. gruba sham tedavi
verildi. Tedavi i¢in Interferential Sys*Stim 220 Mettler Electronics, 4kHz tasiyic1 frekans
iireten cihaz kullamlmstir (Resim 1). IFA tedavisi uygulamasi sirasinda hasta rahat edecegi
bir konuma getirildi. ki ¢ift elektrot halinde olmak iizere iki akim arasindaki kesisme
noktasinin lezyonun i¢inde olmasi saglandi (Resim 2). Hastaya hafif bir karincalanma hissi
duyacagi bunun agr1 veya yanmaya neden olmayacagi konusunda bilgi verildi. Amplitidi
modifiye edilmis frekans 100Hz segilerek akim siddeti giderek artirildi. Bunun o&lgiisii

hastanin hafif bir karmcalanma hissi duydugu, agr1 hissetmedigi diizey olarak belirlendi.

Resim 1: interferans Cihaz
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Resim 2: Elektrotlarin Yerlesimi

Sham uygulamasinda hastalara elektrotlar yerlestirildikten sonra cihaz a¢ildi, fakat elektrik
akimi verilmedi; hastalar yarim saat siire ile cihaza bagl kaldi. Hastalara hicbir sey
hissetmemelerinin normal oldugu, cihazin bu sekilde ¢alistigi konusunda bilgi verildi.
Interferans ve sham interferans tedavileri ameliyattan hemen sonra ilk 5 giin boyunca giinde 2
defa 30 dakika siire ile ayn1 fizyoterapist tarafindan yapildi. Bu tedavi sirasinda her iki gruba
da yatak i¢i egzersizleri ameliyattan hemen sonra gosterilmis, egzersizlere uymalari
onerilmistir. Her iki gruba da ayni rehabilitasyon programi uygulanmistir. Hastalar ameliyat
sonrast 0, 5 ve 30. gilinlerde degerlendirilmislerdir. Bu vizitlerde hasta; agr1 siddeti gorsel
analog skalas1 (GAS), dizdeki 6dem miktari, kullanilan parasetemol (asetaminofen) miktari,
diz eklemi hareket agikliklar1 ve hayat kalitesindeki degisim (Short form 36/kisa form 36

anketi) agisindan degerlendirilmistir.

3.4. Egzersiz programu:

Ameliyat sonrasinda her iki gruba ayni rehabilitasyon programi verilmistir.
Ameliyat oldugu giin:
Ayak bilegi aktif plantar (PF) ve dorsifleksiyonu (DF) yapmalar1 6nerildi (Resim 3).

Hastalara opere olduklari giiniin aksaminda 0-30 derece arasi devamli pasif hareket cihazi
(CPM) takildi (Resim 4)

Soguk uygulama bagslandi (Resim 5)
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Resim 3: Ayak bilegi Aktif Plantar Fleksiyonu ve Dorsifleksiyonu

Resim 4: Devamh Pasif Hareket Cihaz ile Dize Fleksiyon Ekstansiyon yapilirken
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Ameliyat Sonrasi 1. Giin:

Ayak bileginin aktif DF ve PF hareketlerine devam edilmesi 6nerildi.
Topuk kaydirma egzersizleri 3x10 tekrar olarak baslandi (Resim 6).

Diiz bacak kaldirma egzersizleri (yapamiyorsa aktif yardimli) 3x10 tekrar olarak bagland1
(Resim 7).

Kuadriseps izometrik giiclendirme egzersizleri 3x10 tekrar olarak baglandi (Sekil 8).

Hasta yatak kenarina bacaklar1 sarkitilarak oturtuldu.

Resim 6: Topuk Kaydirma Egzersizleri
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Resim 7: Kuadriceps Izometrik Giiclendirme:

Ameliyat Sonrasi 2. Giin:

Onceki Egzersizlere devam edildi. Hasta yiiriiteg yardimi ile ayaga kaldrildi (Resim 9).
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Resim 9: Yiiriiteg ile Ayaga Kaldirma

Ameliyat Sonrasi 3. Giin:

Onceki Egzersizlere devam edildi. Hasta ¢ift kanedyen yardimi ile diiz zeminde yiiriitiildii.

(Resim 10).

Resim 10: Diiz Zeminde Cift Kanedyen ile Yiiriime Egitimi
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Ameliyat Sonrasi 4. Giin:

Onceki egzersizlere devam edildi. Hastaya cift kanedyen yardimi ile merdivende inme-¢ikma

ogretildi (Resim 11).
Hasta ev egzersiz programi gosterilerek taburcu edildi.

Resim 11: Merdiven inme ve ¢ikma egitimi

3.5. Calismada kullanilan degerlendirme parametreleri:

Eklem Hareket Agikhgi (EHA): Goniometre kullanilarak aktif ve pasif olarak diz fleksiyon

ve ekstansiyon agist dl¢iildii. 0, 5 ve 30. giinlerde degerlendirildi.

Odem olciimii: Hastalarm her iki diz eklemi caplar1 medial malleollerden esit mesafe
uzaklikta bir mezura yardim ile santimetre (cm) cinsinden dlgiilmiistiir. Olgiilen degerlerin

farklar1 6dem miktar1 olarak not edilmistir. 0, 5 ve 30. giinlerde degerlendirilmistir (Resim 12)
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Resim 12: Odem Olgiimii

Agrinin Siddeti (Gorsel Analog Skala): Hastalarin algiladiklar1 agr1 hissinin

degerlendirilmesi amaciyla GAS kullanildi. Olgiimler, hastanin istirahat halindeki agris1
olarak degerlendirilmistir. Hastalardan algiladiklar1 agrinin siddetlerini 0-10 cm’lik ¢izgi
iizerinde igaretlemeleri, GAS’ ta mevcut agri1 hissine gore “O= Hig, 10= Cok siddetli” olarak
puan vermeleri istendi. Hasta tarafindan isaretlenen kismin, 0 noktasina olan uzakligi
Olciilerek kaydedildi. 0, 5 ve 30. giinlerde degerlendirildi.

Kisa Form-36 (SF-36): Yasam kalitesi 6lgekleri i¢inde jenerik dl¢ek 6zelligine sahip ve
genis acili 6l¢lim saglayan Kisa Form-36; Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda
gelistirilmis ve kullanima sunulmustur (168). Olgek gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir
olmasmin yani sira ¢ok genis bir kullanim yelpazesine sahip olmasi da amaglanmigtir. 1990
yilinda baglayan ¢aligmalarda 149 madde ile yola ¢ikilmis ve 22000°1 askin kisi tizerinde
yapilan ¢alismalarda faktor analizi ile 6nce 20 maddeli bi¢imi olan SF-20 hazirlanmus.
Ancak psikometrik 6zelliklerin ve kapsaminin artirilmasi amactyla 36 maddeye ¢ikarilarak
SF-36 olusturulmus (169). Tiirkge gegerlilik ve giivenirliligi Kogyigit ve arkadaslari(170)
tarafindan 1999 tarihinde yapilmus.
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SF-36’ kendini degerlendirme Olcegidir. Bes dakika gibi kisa stirede doldurulabilmesi, saglik
durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirebilmesi 6lgegin avantajlari
arasinda sayilabilir (171). Olgek 36 maddeden olusmaktadir ve 8 boyutun dl¢iimiinii saglar;
fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel fonksiyonlara bagl rol
kisithiliklar1 (4 madde), emosyonel sorunlara bagl rol kisitliliklar: (3 madde), mental saglik (5
madde), enerji/vitalite (4 madde), agr1 (2 madde) ve sagligin genel algilanmas1 (5 madde)

(168).

Olgek son 4 hafta goz dniine alinarak degerlendirilir. Degerlendirme 4. ve 5.maddeler disinda
Likert tipi (ii¢lii- altili) yapilir; 4. ve 5. maddeler evet/hayir biciminde yamitlanir (168). Olgek
yalnizca tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt 6lgek i¢in ayr1 ayr1 toplam puan verir
(168). Alt olgekler sagligi 0 ile 100 puan arasinda degerlendirir ve 0 kotii saglik durumunu
icerirken, 100 iyi saglik durumuna isaret etmektedir. Bizim ¢alismamizda hastalar, 5 ve 30.

giinde degerlendirildi.

Parasetamol (Asetaminofen) Miktari: Hastanin izlemleri swrasinda kullandigi toplam
parasetamol miktar1 gram cinsinden hesaplanip not edildi. Ik 5 giiniin toplam asetaminofen
kullannom miktar1 hastanin tedavi kagitindan, 30. giindeki toplam asetaminofen miktari

hastalara verilen asetaminofen takip ¢izelgesinden elde edilen bilgiler ile hesaplandi (EK 2).
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3.6. istatiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirmesinde IBM SPSS Statics, Windows versiyon 20.0 paket

programi kullaniimigtir (IBM Corporation, New York, US).

Tanimlayici istatistiklerden sayisal veriler igin ortalama (min-maks), nominal ve ordinal veriler
icin de frekans dagilimlari hesaplanmistir.

Sayisal verilerde tekrarlayici 6lgiimlerin farkli gruplarda kiyaslanmasi igin verilerin normal
dagilimi Shapiro-Wilk testi ile arastirilmistir. Yas ve viicut kitle indeksinin normal dagilima
uydugu gorildi. Yas ve vicut kitle indeksinin ikili kiyaslamalari icin T testi kullaniimistir.
Dagilimi normal olmayan veriler icin ise nonparametrik testlerden; grup ici kiyaslamalarda
tekrarlayan ol¢limler icin Friedman testi, istatistiksel olarak anlamli ¢ikan veriler icin de
bagimli gruplarda ikili kiyaslamalar yapmak amaciyla Wilcoxon testi kullanilmistir. Bagimsiz

grup kiyaslamalari ise Mann-Whitney U testi ile yapiimistir.

Sayisal olmayan verilerin kiyaslanmasinda ¢capraz tablolar ve Chi-Square (Ki kare) testinden
yararlaniimistir.

istatistiksel anlamlilik icin p<0.05 kabul edilmistir
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BOLUM 4. BULGULAR:

Eylil 2014 ile Eyliil 2015 arasinda 132 hasta degerlendirildi, toplam 113 hasta ¢alismaya
dahil edildi. IFA grubuna 57, sham kontrol grubuna 56 dahil olacak sekilde randomizasyon
semasina gore gruplara ayrildi. Hastalarm izlemi sirasinda ilk degerlendirmeden sonraki bir
aylik izlem dénemi siirecinde 15 hasta calisma dis1 kaldi. Bunlardan 8 hasta IFA grubunda
iken, 7 tanesi sham grubundadir. Bir aylik takip sonunda 98 hasta ¢aligmayi tamamladi (Tablo
1).

Demografik Ozellikleri

Hastalarm demografik verileri tablo 2’de gosterilmistir. IFA grubunun yas ortalamas1 71,1%
6,7, sham IFA grubunun 70,4+6,5 idi. Buna gdre gruplar arasmnda yas agisindan istatistiksel
anlaml1 fark bulunmadi (p>0.05). VKI’ye bakildiginda, IFA grubunda ortalama 30,8+4,2,
sham IFA grubunda 30,6+4,7 idi. VKI agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0.05).

IFA grubundaki 49 hastadan 44(%89,8)’ii kadm, 5 (%10,2)’ i erkek; sham IFA grubundaki 49
hastadan 45 (%91,8)’i kadin, 4 (%8,2)ii erkekti. Iki grup arasinda cinsiyet dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05).

Meslek acisindan bakildiginda IFA grubundaki hastalarm 36 (%73,5)’s1 ev hanmmi, 11
(%22,4)’i emekli, 1 (%2)¢i serbest meslek, 1 (%2)‘i is¢i, sham IFA grubundaki hastalarin 42
(%85,7)’st ev hanimi, 6 (%12,2)’s1 emekli, 1 (%2)’1 memurdu. Meslek agisindan iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Egitim diizeyi acisindan bakildiginda, IFA grubundaki hastalarin 6 (%12,2)’s1 okuma-yazmasi
yok, 3 (%6,1)’i okuryazar, 26 (53,1)’s1 ilkokul mezunu, 1 (%2)’1 ortaokul mezunu, 9
(%18,4)’u lise mezunu, 4 (%12,2)’ii iiniversite mezunu; sham IFA grubundaki hastalarin 10
(%20,4)’u okuma-yazmasit yok, 7 (%14,3)’si okuryazar, 24 (%49,0)’ii ilkokul mezunu, 3
(%6,1)’1 ortaokul mezunu, 2 (%4,1)’si lise mezunu, 3 (%6,1)’1 tiniversite mezunuydu. Egitim

diizeyi a¢isindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Opere edilen taraf agisindan bakildiginda IFA grubundaki hastalarn 24 (%49,0)’{iniin sag;
25(%>51.0)’inin sol, sham IFA grubundaki hastalarin 21 (%42,9)’inin sag, 28 (%57,1)’inin sol
tarafdaki dizleri opere edilmisti. Opere edilen taraf agisindan iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi(p>0.05).
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IFA grubundaki 49 hastadan 33 (%67,3)ii evli, 16 (%32,7)’s1 dul, sham IFA grunudaki 49
hastadan 30 (%61,2)’u evli, 19 (%38,8)’u duldu. Iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1
fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 3: Gruplarin baglangictaki demografik verilerinin karsilastirilmasi

Grup 1 (IF) Grup 2 (Kontrol) | P
n: 49 n: 49

) Yil (ortalamazSS) 71,1+6,7 70,4+6,5 0,584
>—
= kg/cm? (ortalamazSS) 30,8+4,2 30,6+4,7 0,841
>
. Erkek, n(%) 5(10,2) 4(8,2)
=
2 Kadin, n(%) 44(89,8) 45 (91,8) 0,727
O

Ev Hanimi, n(%) 36 (73,5) 42 (85,7)

isci, n(%) 1(2,0) -

Emekli, n(%) 11(22,4) 6(12,2) 0,294
~ Memur, n(%) - 1(2,0)
7
§ Serbest Meslek, n(%) 1(2,0) -

Okuma-yazma yok, n(%) 6(12,2) 10 (20,4)

Okur-Yazar, n(%) 3(6,1) 7 (14,3)

ilkokul, n(%) 26 (53,1) 24 (49,0)

Ortaokul, n(%) 1(2,0) 3(6,1) 0,142

Lise, n(%) 9(18,4) 2(4,1)
2
= —
NG) Universite, n(%) 4(12,2) 3(6,1)
wl

Sag, n(%) 24 (49,0) 21 (42,9)
W o
o <
a % Sol, n(%) 25 (51,0) 28 (57,1) 0,543
o =

Evli, n(%) 33(67,3) 30 (61,2)
= 5| Dul, n(%) 16 (33,7) 19 (38,8) 0,527
w >
O o -
w 3| Hig evlenmemis, n(%) - -
= 0

SS: standart sapma; VKi: Viicut Kitle indeksi;
Yas ve VKi karsilastirmasi icin: Student’s t Test ;Meslek, egitim diizey, opere taraf, medeni durum icin X2 testi
p< 0,05 istatistiksel olarak anlaml.
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4.1. Hastalarin baslangi¢c parametreleri

Hastalarm klinik ve laboratuvar parametrelerinin baglangictaki degerleri tablo 3 de verilmistir.

Basglangicta degerlendirilen GAS, aktif ve pasif EHA lari, 6dem miktarlar1 arasinda iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

5. giinde degerlendirilen SF-36 Olgeginin alt grup skorlar1 arasinda iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4 : Agri, Eklem Hareket Agikligi, Odem, SF-36’nin Baslangig Verilerinin

Karsilastiriimasi

Grup 1 (IF) Grup 2 (Kontrol) P
n:49 n:49
GAS (ortalamaSS) 45427 4,529 0,949
(med [min-max]) 4,6 [0-9,2] 4,0[0-10]
Aktif EHA (ortalamazSS) | 41,7+17,4 39,3+19,1 0,231
(med [min-max]) 40 [15-90] 35 [10-90]
Pasif EHA (ortalama#SS) | 46,1+18,2 46,119 0,905
(med [min-max]) 40 [20-90] 40 [10-90]
ODEM (ortalamazS$) 2.0£1.0 2,1¥0,7 0,189
(med [min-max]) 2 [0-4] 2 [0-4]
SF36 FF (ortalamazSS) 4,3+4,6 4,244 0,912
(med [min-max]) 5[0-15] 5[0-15]
SF36 FR (ortalamazSS) 5,1220,4 1,5%¢7,9 0,393
(med [min-max]) 0 [0-100] 0 [0-50]
SF36 VA (ortalama#SS) 19,7+16,9 18,8+16,6 0,716
(med [min-max]) 22 [0-62] 22 [0-62]
SF36 GS (ortalamazSS) 53,5+18,1 46,4%18,0 0,064
(med [min-max]) 52 [20-87] 47 [20-87]
SF36 VT (ortalama#SS) 50,5+11,1 46,3+11,3 0,061
(med [min-max]) 50 [20-75] 45 [25-70]
SF36 SF (ortalamazSS) 37,0+29,3 32,7+27,3 0,487
(med [min-max]) 25 [0-100] 25 [0-100]
SF36 ER (ortalamazSS) 49,6+21,7 45,6+24,3 0,392
(med [min-max]) 33,3 [0-100] 33,3 [0-100]
SF36 MS (ortalama#SS) 55,7+17,6 52,2+17,1 0,238
(med [min-max]) 56 [12-92] 52 [20-100]
SF36 FKO (ortalama+SS) | 21,6+4,1 20,9+3,6 0,245
(med [min-max]) 21,4 [12,5-34,4] 20,4 [14,1-30,3]
SF36 MKO (ortalama+SS) | 46,9+,7 45,0+7,6 0,103

(med [min-max])

46,6 [23,7-68,1]

43,3 [31,8-62,5]
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GAS: Gérsel Analog Skala; EHA: Eklem Hareket Acikligi; IF: Interferans ; FF: Fiziksel fonksiyon; FR: Fiziksel rol;
VA:Vicut Agrisi; GS: Genel Saglk; VT: Vitalite; SF: Sosyal Fonksiyon; ER: Emosyonel Rol; MS: Mental Saglik;
MKO: Mental Komponent Ozeti; FKO: Fiziksel Komponent Ozeti; med [min-max]: medyan [minimum-
maximum]; SS: Standart sapma;

Gruplar arasi karsilastirmalar i¢cin Mann-Whitney U Testi

P<0,05 anlamh

4.2. Incelenen parametrelerin zaman icindeki degisimleri ve gruplar arasi fark
GAS, aktif ve pasif EHA, 6dem miktarmin her iki grupta 1 ay i¢indeki grup i¢i ve her iki grup
arasindaki karsilastirmalar1 tablo 5’te 6zetlendi.

GAS, aktif ve pasif EHA, 6dem miktarmin 1 aylik siirede grup i¢indeki degisimleri her iki
grup icinde anlamli sekilde diizelme gozlendi (p<0,05).

GAS, aktif ve pasif EHA, 6dem miktarinin baslangi¢-5. Giin, 5. Giin-1. Ay, baslangig-1. Ay
arasindaki degisimleri de her iki grup i¢inde anlaml sekilde diizelme g6zlendi (p<0,05).

GAS, aktif ve pasif EHA, 6dem miktar1 5. Giin ve 1. ayda her iki grup arasinda

karsilastirildiginda anlamh fark tespit edilemedi (p>0,05).

Tablo 5: Gorsel Analog Skala, Eklem Hareket Acikligi, Odem Degisimi Karsilastiriimasi

Grup1(IF) | Grup 2| p! p? p3 p4>6.7.839
n:49 (Kontrol)
n:49
TO (ortalamaSS) 4,5+2,7 4,5+2,9 0,949
(med [min-max]) 4,6 [0-9,2] 4,0 [0-10]
5. Gin (ortalamazSS) 3,1+2,4 3,612,2 0,175
(med [min-max]) 3,0 [0-8] 3,0 [0-8]
1. Ay (ortalamazSS) 1,9+1,8 2,2+1,8 0,279 | 0,000 | 0,000 | P<0,05
£ | (med [min-max]) 1,5 [0-8] 2 [0-7,8]
N TO (ortalamazSS) 41,7¢17,4 39,3+19,1 0,231
(med [min-max]) 40 [15-90] 35[10-90]
__| 5. Gun (ortalamaSS) 63,6+15,9 62,8+15,7 0,746
O: (med [min-max]) 65 [30-100] | 60 [30-100]
o 0,000 | 0,000 | 0,000
w | 1. Ay (ortalamazSS) 84,618,8 84,1+10,1 0,991
% (med [min-max]) 85 [60-110] | 85[60-110]
< TO (ortalamazSS) 46,1+18,2 46,1+19 0,905
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(med [min-max]) 40 [20-90] 40 [10-90]
5. Gin (ortalamazSS) 70,0+16,2 70,0+15,3 0,912
(med [min-max]) 70 [30-100] | 75[30-100]
1. Ay (ortalama#SS) 89,548,7 89,249 0,930 | 0,000 | 0,000 | 0000
(med [min-max]) 90 [65-110] | 90 [60-110]
TO (ortalamaSS) 2.0%£1.0 2,1+0,7 0,189
(med [min-max]) 2 [0-4] 2 [0-4]
5. Giln (ortalamazSS) 1,7+0,9 1,8+0,7 ,391
. 0,000 0.000 P<0,05
€ (med [min-max]) 2 [0-4] 2 [0-3,5]
[S)
s | 1. Ay (ortalamazSs) 1,0+0,7 1,2+0,6 ,110
:o; (med [min-max]) 1[0-3] 1[0-3]

GAS: Goérsel Analog Skala; EHA: Eklem Hareket Agikhigi; IF: interferans; TO: Tedavi Oncesi; med [min-max]:
medyan [minimum-maximum]; SS: Standart sapma
P1: Gruplar arasi karsilastirmalar icin P dederi (Mann-Whitney U testi)
P2: IF grubunun zaman iginde iyilesmesi (Friedman)

P3: Kontrol grubunu zaman icinde iyilesmesi (Friedman)

P*: IF grubu icinde bazal ile 5. Giin karsilastirmasi (Wilcoxon )
P>: IF grubu icinde 5. giin ile 1. Ay karsilastirlmasi (Wilcoxon )
P®: IF grubu icinde bazal ile 1. Ay karsilastinlmasi (Wilcoxon )

p’: Kontrol grubu icinde bazal ile 5. Giin karsilastirmasi (Wilcoxon )

P3: Kontrol grubu iginde 5. giin ile 1. Ay karsilastirlmasi (Wilcoxon )

P®: Kontrol grubu iginde bazal ile 1. Ay karsilastirimasi (Wilcoxon )

Gruplar arasi veriler igin Mann-Whitney U testi, grup igi veriler icin Friedman kullaniimistir

p< 0,05 istatistiksel olarak anlamh

SF 36 anketinin alt basliklarinin grup i¢i degisimleri, 5. giin ve 1. aydaki iki grup arasmdaki

karsilastirmalar1 tablo 6 ve 7°de 6zetlendi.

SF 36 anketinin tiim alt bashiklarmin 5. giin ve 1. aydaki karsilastirmalar1 arasinda anlamli

fark tespit edilmedi (p>0,05).

SF 36 anketinin fiziksel fonksiyon; viicut agrisi; genel saglik; vitalite; sosyal fonksiyon;

emosyonel rol; fiziksel komponent 6zeti alt bagliklarinin grup i¢i karsilastirmalarinda anlamhi

diizelme gozledi (P<0,05).

SF 36 anketinin fiziksel rol, mental skor, mental komponent 6zeti alt basliklarmin grup igi

karsilastirmalarinda anlamli diizelme gozlenmedi (P<0,05).
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Tablo 6: SF-36 alt tip skorlarinin gruplar arasi ve grup ici kargilagtirmalar (1)

Grup 1 (IF) Grup 2 (Kontrol) | P**
n:49 n:49
5. Gln (ortalamazSS) 4,3+4.6 4,2+4 0,912
(med [min-max]) 5[0-15] 5[0-15]
w 1. Ay (ortalamazSS) 22,8+10,0 20,219,0 0,200
o | (med [min-max]) 20 [0-45] 20 [5-45]
[N
©wo|pE 0,000 0,000
5. Gin (ortalamaSS) 5,1+20,4 1,5+7,9 0,393
(med [min-max]) 0 [0-100] 0 [0-50]
o 1. Ay (ortalama#SS) 0,5+3,6 2,0+14,3 0,988
& | (med [min-max]) 0 [0-25] 0 [0-100]
L
| p* 0,102 1,000
5. Giin (ortalamazSS) 19,7+16,9 18,8+16,6 0,716
(med [min-max]) 22 [0-62] 22 [0-62]
< | LAY (ortalama=SS) 54,2+13,7 50,7+18,4 0,416
© | (med [min-max]) 52 [22-84] 52 [0-74]
[N
« | p* 0,000 0,000
5. Giin (ortalama#SS) 53,5+18,1 46,4+18,0 0,064
(med [min-max]) 52 [20-87] 47 [20-87]
@ | 1. Ay (ortalamazss) 57,5+13,7 51,0+15,2 0,081
2 | (med [min-max]) 57 [32-85] 52 [25-77]
[N
«n | px 0,035 0,011
5. Giin (ortalama#SS) 50,5+11,1 46,3+11,3 0,061
(med [min-max]) 50 [20-75] 45 [25-70]
£ | 1. Ay (ortalamazss) 55,0+10,4 51,7+10,4 0,069
© | (med [min-max]) 55 [30-70] 50 [30-75]
L
«“o|p*E 0,010 0,001

FF: Fiziksel fonksiyon; FR: Fiziksel rol; VA:Viicut Adrisi; GS: Genel Saglik; VT: Vitalite (Canlilik), TO: Tedavi Oncesi;
med [min-max]: medyan [minimum-maximum]; SS: Standart sapma

Gruplar arasi karsilastirmalar icin Mann-Whitney U Testi

Grup ici karsilastirmalar icin Wilcoxon Signed Rank testi kullanilmistir

P*: Grup ici karsilastirmalar

P**: Gruplar arasi karsilastirmalar

P<0,05 anlami
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Tablo 7: SF-36 alt tip skorlarinin gruplar arasi ve grup igi karsilagtirmalari (2)

Grup 1 (IF) Grup 2 (Kontrol) | P**
n:49 n:49
5. Giin (ortalamazSS) 37,0429,3 32,7427,3 0,487
(med [min-max]) 25[0-100] 25[0-100]
w | 1 Ay (ortalamazss) 26,0£16,5 23,8+20,9 0,249
5 (med [min-max]) 25 [0-87,5] 25 [0-100]
vo| p* 0,015 0,036
5. Giin (ortalamazSS) 49,6+21,7 45,6+24,3 0,392
(med [min-max]) 33,3 [0-100] 33,3 [0-100]
e | 1. Ay (ortalamazSs) 64,0+16,4 59,9+18,0 0,191
5 (med [min-max]) 66,7 [0-100] 66,7 [0-100]
©wo| p* 0,000 0,000
5. Giin (ortalamazSS) 55,7+17,6 52,2+17,1 0,238
(med [min-max]) 56 [12-92] 52 [20-100]
2 | 1. Ay (ortalamazSs) 59,5+12,6 56,4+14,1 0,460
E (med [min-max]) 60 [32-88] 56 [20-88]
©wo| px 0,112 0,091
5. Giin (ortalama#SS) 21,6241 20,9+3,6 0,245
(med [min-max]) 21,4 [12,5-34,4] | 20,4 [14,1-30,3]
‘g 1. Ay (ortalamazSS) 28,4+2,9 27,6+4,0 0,111
E (med [min-max]) 27,9[23,3-35,3] | 26,9 [20,8-42,3]
v p* 0,000 0,000
5. Giin (ortalama#SS) 46,9+,7 45,0+7,6 0,103
(med [min-max]) 46,6 [23,7-68,1] | 43,3 [31,8-62,5]
% 1. Ay (ortalamazSs) 46,2453 44,5453 0,115
E (med [min-max]) 45,8 [35,1-61,2] | 44,9 [33,7-56,8]
(9p)

P*

0,364

0,811

SF: Sosyal Fonksiyon; ER: Emosyonel Rol; MS: Mental Saglik;
Komponent Ozeti; TO: Tedavi Oncesi; med [min-max]: medyan [minimum-maximum]; SS: Standart sapma

Gruplar arasi karsilastirmalar icin Mann-Whitney U Testi

MKO: Mental Komponent Ozeti; FKO: Fiziksel

Grup ici karsilastirmalar icin Wilcoxon Signed Rank testi kullanilmistir

P*: Grup ici karsilastirmalar

P**: Gruplar arasi karsilastirmalar

P<0,05 anlami
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5. glin ve 1. aydaki kullanilan toplam parasetamol miktarlar1 karsilastirildiginda 5. Giindeki

toplam parasetamol miktarinmn IF grubunda anlaml sekilde diisiik oldugu belirlendi (Tablo 8)

(P=0,010).

1. aydaki kullanilan parasetamol miktarlar1 arasinda iki grup arasinda anlamli bir fark tespit

edilmedi (P>0,05)

Tablo 8: Parasetamol Kullanimi

Grup 1 (IF) Grup 2 (Kontrol) P
n:49 n:49
Parasetamol miktari 6,2+2,3 7,2+2,1 0,010
5. Gun (ortaIamaiSS) 6,5 [2_1 1 ’5] 8 [2_1 1 ,O]
(med [min-max])
Parasetamol miktari 25,1+7,8 27,8495 0118
1. Ay (ortalamazSs) | 540 [12-42] | 28,0 [8-53,5]

(med [min-max])

Mann-Whitney U testi
P<0.05 anlamii
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BOLUM 5. TARTISMA ve SONUC

Osteoartrit(OA) eklem kikirdagi ile subkondral kemikte yapim ve yikim olaylari arasindaki
normal dengenin bozulmasi sonucu gelisen dinamik bir hastalik stirecidir. Artikller kartilajda
yumusama ve disintegrasyon, subkondral kemikte artmis osteoblastik aktivite ve vaskiler
konjesyon, eklem kenarindaki kartilaj ve kemikte blylme gibi reaktif olaylar ve kapsiler

fibrozis ile karakterize kronik bir hastaliktir (14)

Periferik eklemler igerisinde en sik dizde gorilir ve gcogunlukla primer osteoartrittir (172).
Diz eklemi U¢ ana kompartimandan olusan kompleks bir eklem olup, osteoartritte bu

bolgeler ayri ayri veya birlikte etkilenebilir.

Diz OA’sinin en oOnemli semptomu agndir. Agri genellikle tutulan eklemle sinirhdir.
Baslangicta tipik olarak hareketle artar ve istirahat ile azalir. Olayin ilerlemesi ile en kigik
hareket sonrasi ve hatta istirahatte de agri gortilmeye baslar. Uykuda eklemi koruyan kas
tonusunun azalmasi nedeni ile agri artar ve hastayl uykudan uyandirabilir. Kikirdak
dokusunun sinirsel innervasyonu olmadigindan agri intraartrikiler ve periartrikiler
yapilardan kaynaklanir. Osteofitlerin periostu irrite etmesi, trabekiiler mikrofraktdrler,
subkondral kemikte kemik i¢i basing artisi, kapsulde distansiyon, bursit, tenosinovit, santral

norojenik degisiklikler ve eklem gevresindeki kaslarda spazm agriya neden olabilir (20, 173).

Diz OA’sinda agriya yonelik tedavi yontemleri baslica 3 basliga ayrilabilir. Bunlar non
farmakolojik, farmakolojik ve cerrahi tedavi yontemleridir. Non farmakolojik tedavi icerisinde
egzersiz, yasam tarzi degisiklikleri, fizik tedavi ajanlari sayilabilir. Farmakolojik yontemlerde
ise parasetamol, SOAIi, siilfat glikozaminoglikanlar, non-siilfat glikozaminoglikanlar,
interlokin-1 reseptér antogonistileri, intraartikiler hyaltronik asit ve kortikosteroid
enjeksiyonlari tedavisi sayilabilir (173). Bu tedavi modaliteri ile agrisinda azalma elde
edilemeyen hastalar icin cerrahi uygun bir tedavi yontemi olabilir. Diz OA’ll hastalarda
artroskopik debridman, eklem lavaji, osteotomi ve TDA uygulanabilecek cerrahi tedavi

secenekleridir (173, 174).
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TDA agrili ve sik kullanilan ortopedik bir prosedirdiir. Hastalarda ameliyattan hemen sonraki
dénemde siklikla orta ve yliksek siddette agri gorilir ve hastalarin %35 inde bu agn
kroniklesebilir (175, 176). Ameliyat sonrasi siddetli agri varligi yatis slresini uzatir,
ambulasyonda gecikmeye neden olur, kisa ve uzun donemli iyilesmeyi kot yonde etkiler
(177-179). Bu yuzden ameliyat sonrasi etkin agri kontroli iyi bir rehabilitasyon ve kronik agri
gelisminin 6nlenmesi agisindan o6nemlidir (145, 175, 180, 181) . Hatta kronik agr gelisimi
olasiligini da duslrebilir (175, 181). Puolakka PA. ve ark. (175) kronik agr gelisimine etki
eden faktorleri, ameliyat sonrasi siddetli agrinin olmasi, ameliyat dncesi uzun sireli agrinin
varligi ve kadin cinsiyeti olarak gostermislerdir. Singh and Lewallen (182) 7000 hastanin
bilgilerinin dahil edildigi ¢calismada ise kronik agr gelisimi ve ilag kullanim miktari kadin
cinsiyet ve geng yas ile iligskili bulmuslar. Bu ylzden biz ¢alismamiza hasta alimini yasa ve

cinsiyete gore randomize ederek yaptik.

Yatis sliresinin kisaltilmasi, etkin rehabitasyon elde edilmesi ve kronik agriya gidisin
onlenmesi acisindan ameliyat sonrasi akut agrinin etkin tedavi edilmesi gerekmektedir.
Ameliyat sonrasi akut agri tedavisi zorlu bir stirectir. Bu konuyla ilgili arastirmalar hala devam
etmektedir (183). Agri giderilmesinde sistemik ve lokal yéntemler kullanilabilir. intravendz
ve oral opioid, SOAEI, asetaminofen, gabapentin, pregabalin, HKA kullanimi, femoral sinir
bloklari, soguk uygulama, elektroterapi, masaj kullanilabilecek yontemlerdir (183). Post
operatif analjezide hedef analjezik modaliteden kaynaklanabilecek en disiik morbitide orani
ile en etkin analjezinin elde edilmesidir (3). 2015 yilinda yapilan bir Cochrane derlemesinde
postoperatif donemde tek doz analjezik kullaniminin yan etkileri incelenmis. Opiod iceren
kombinasyonlarin yan etkilerinin daha fazla olabilecegi belirtilmistir (184). Farkl tedavi
yontemlerinin kombine edilmesi agri giderilmesinde uygun bir yaklasim olabilir. TDA
operasyonu sonrasi soguk uygulama yapilmasinin agri kontroliine yardimci oldugu,
hastanede yatis stresini kisaltabilecegi, kan kaybini azaltabilecegi gosterilmistir (185,226).
Yine postoperatif donemde TENS kullaniminin opioid ihtiyacini ve bunlara bagli gelisebilecek
yan etkileri azaltabilecegi gdsterilmistir (186). IFA’nin akimin da ¢oklu tedavi planlarinin bir
parcasi olarak akut ve kronik agrinin azaltilmasinda, diz operasyonlari sonrasinda agri, 6dem,
eklem hareket acikliklarinin dizeltilmesinde etkin oldugu gosterilmistir (4, 187). Bizde
calismamizda agri izerine etkinligi gdsterilmis bir tedavi ydntemi olan iFA kombine tedavinin

bir pargasi olarak kullanmayi planladik.
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IFA 2 orta frekansh tasiyici akimin kesistirilerek disiik frekansli amplitiidii module bir akimin
elde edilmesiyle olusturulur. Hans Nemec tarafindan kesfedilmistir (188). Bu sayede
uygulanan deri bolgesinde ¢ok daha az irritasyona neden olunarak, hastanin tedirgin olma
olasiligini azaltilabilir. Bununla beraber daha ylksek akim siddetleri kullanilarak daha derin

dokulara da etki edebilir (96).

iIFA deneysel olusturulan iskemik agrida, sicak, soguk, basin¢ ve Carrageenan ile olusturulan
agnda etkili bulunmustur (189-194). IFA’nin bir ¢ok farkli yolak tizerinde agriyi azaltabilecegi
belirtilmistir. Bunlardan ilki kapi-kontrol mekanizmasidir. Bu teori Malzack ve Wall tarafindan
ortaya konulmustur. Buna gore gore genis capli duyu tasiyan myelinli lifler agri tasiyan daha
kiigik capli myelinsiz liflerde daha hizh bir sekilde iletiyi dorsal boynuza gétirmektedir. Bu
sayede genis capli lifleri aktivitesi ile kiicik caph liflerin gotirdiigi sinyaller baskilanarak ve
merkezi sinir sisteminin kapilari agrili uyaranlara kapatilir. Genis caplh myelinli lifler en iyi
100HZ'lik frekanslar ile uyarildiklari icin, bu frekans ile yapilacak uygulamalar agriyi

gidermede etkin olabilir (195).

Yine iFA uygulandigi bélgede kan akiminin artirarak, o bolgedeki agriya neden olan
kimyasallarin uzaklastirilmasini hizlandirabilir (195).Diger bir mekanizma da inen agri
yolaklarinin supresyonudur. Bu yolak endojen opioid ile aktive olur. Agrili uyaran spinal kord
Uzerinden talamusa ve orta beyine ulasir. Orta beyinde bu agidan en 6nemli yapi nukleus
raphedir. Nucleus rapheden inen uyarilan ile spinal segment diizeyinde agri iletimin yayilmasi
Oonleyen inhibitér norotransmitter salinimi uyarilir. 15HZ’lik frekanslar bu yolagin

uyarilmasinda etkin bulunmustur (195).

Bir baska teoriye gore interferansiyel akimin agri modilasyonu mekanizmasi sinir iletisinin
fizyolojik blokaji seklindedir. Maksimum ileti frekansinin C sinir lifleri icin 15Hz ve A delta
lifleri icin 40 Hz Uzerinde oldugu ve bu diizeylerin Uzerindeki frekanslarin uygulanmasiyla

liflerdeki iletinin timuyle bloke edilecegi distnulmektedir (95).

Agri modiilasyonunun duygusal yoniinii de dikkatten uzak tutmamak gerekir. interferansiyel

tedavinin glgll bir plasebo etkisi de olasidir (95).

Bircok calisma da TENS uygulamasi sonrasinda kan akim oranlarinda degisiklik saptanmustir.

Periferal sinir aracili spinal kord ya da dorsal kék uyarimi ile periferik vazodilatasyon olusur.
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Raynauld sendromu ve endartertis obliterans tanili olgularda IFA ile ilgili dokularda

kanlanmada artis elde edilmistir (195).

2 elektrotlu ve 4 elektrotlu uygulamalari mevcuttur. Baslica 2 tipi vardir. Bunlar
konvansiyonel (kuadripolar, endojen ) IF ve premodule (bipolar, ekzojen ) IiF dir.
Konvansiyonel iF akimlar doku icinde karsilastirilirken, premodule tip IF’de ise akimlar cihaz
icinde karsilastirilir. Dokular elektrik iletkenligi agisindan homojen olmadiklar igin
konvansiyonel iF ile dokuda elde edilecek maksimal stimulasyon paterni diizensiz olabilir.
Bipolar uygulamada ise doku faktori ortadan kaldinldig igin dokularda hedeflenene daha
yakin bir akim elde etme sansi daha yiiksektir (196). Yapilan bir ¢alismada konvansiyonel IF
ile premodiile iF karsilastirilmis. Derin dokulara etki, tork iiretimi ve hasta konforu agisindan
premodiile iF’nin daha avantajli oldugu bulunmustur (196). Biz de ¢alismamizda premodiile

bipolar IF akim kullandik.

Literatdr tarandiginda farkli frekanslarin kullanildigi tedavi protokolleri géze carpmaktadir.
Bazi calismalarda siklik, bazilarinda ise sabit frekansh protokoller kullanilmistir. Ornegin
Nelson B. (197) kas iskelet sistemi agrilarinda 0 -10Hz, 0 - 100Hz, 90 -100Hz siklik frekanslari
ve 100hz sabit frekansi kullanmigtir. Shafshak TS ve ark. (198) osteoartirit olan hastalarda 20-
50 Hz lik siklik bir protokol kullanmistir. Quirk A. ve ark. (199) yine diz osteoartritinde 10
dakika (dk) 0-100hz siklik, sonrasinda 5dk 130hz sabit frekansin uygulandigi bir protokol
kullanmistir. Taylor ve ark (200) ise ¢ene agrisi olan olgularda 15dk 90-10hz, 5dk 45-90Hz
siklik bir protokol uygulamistir. Ligia MF ve ark. (201) bel agrili hastalarda 10-20hz protokol
kullanmistir. Tatiana F ve ark. (202) fibromyaljili hastalarda 100hz sabit frekansin uygulandigi
protokoli tercih etmislerdir. Zambito A. Ve ark. (203, 204) kronik bel agrili hastalarda 200hz
sabit bit protokol tercih etmislerdir. Gindog M. ve ark. (205) diz OA olan olgularda 40, 80, ve
180Hz lik sabit frekanslari sham IFA ile karsilastirmistir. Tim IFA alan gruplarinda hepsi sham
tedaviye Ustln bulunurken, birbirlerine Gstinlikleri gérilmemis. Goraldagu gibi bir uzlasiya
varilmis bir protokol yoktur ve protokollerin birbirlerine Ustlnlikleri gosterilememistir.
Genel elektroterapi uygulamalarina bakarsak 100Hz lilk frekanslarin daha ¢ok tercih edildigini

gorlririz. Bizde ¢alismamizda 100Hz lik sabit frekans kullandik.

1-10 kHz arasi frekanslar orta frekansli alternatif akimlar olarak tanimlanir ve

rehabilitasyonda sik kullanilir. Tastyici akim frekansinin IFA tedavinin etkinligi agisindan
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onemi yeterince arastirilmamistir. Fuentes C J. ve ark. (191) yaptigi bir ¢alismada 4kHz
tasiyict akim ile olusturulmus OHz ile 100HZ' lik iki amiplitlidii, modifiye edilmis akimin
etkinligini karsilagtirmig. Agri Gzerine benzer etkinlikte olduklarini tespit etmistir. Agri tizerine
asil etkili IF akim kisminin tasiyici akim olabilecegini belirtmislerdir (191). Artik modern
cihazlar ile tasiyici frekans da hedefe gore ayarlanabilir. Mesela 2kHz lik frekanslarin kas
kontraksiyonu icin, 4kHz frekanslarin ise agri gidermede daha etkin oldugu iddia edilmektedir
(187, 206). Fakat bu bilgi ilgili ana kitaplardan alinmis olup, bilimsel galismalar ile dogrulugu
kanitlanmamistir. Venancio R.C. ve ark. yaptigi bir calismada iF terapinin 1kHz; 2kHz, 4kHz,
8kHz ve 10kHz lik tasiyici frekanslara sahip formlarini karsilastirmislar. 1kHz frekans agri
Uzerine daha etkin bulunurken, 8kHz ve 10kHz uygulamalarda ise en iyi hasta konforu elde
edilmistir (207). Bizim kullandigimiz cihaz tasiyici frekans olarak sadece 4kHz akim

Uretmekteydi. Bu ylizden ¢calismamizda taslyici akim olarak 4kHz lik akim kullandik.

Fuentes JP ve ark. (187) 2010 yilinda kas iskelet sistemi agrilarinda IFA’nin kullanimi ile ilgili
14 calismanin ve 1114 hastanin dahil edildigi bir meta analiz hazirlamis. Analizde IFA’ nin,
coklu tedavi planinin bir parcasi oldugu durumlarda, plaseboya gore agri azaltiminda etkin
oldugu gosterilmisitir. En sik tercih edilen tedavi programlarinin 10-20dk, 2-4 hafta siren
toplam 12 seanslik protokoller oldugu belirtilmistir. Bizim calismamizda da IFA tedavisi,
soguk uygulama, egzersiz ve parasetamol tedavisiyle beraber kullaniimistir. Tedavi
protokoliimizde ise hastalara glinde 2 kez, toplam 5 giin IFA tedavisi verildi. Calistigimiz
hasta populasyonu derlemedeki ¢ogu calismadakinden farkh olarak ameliyat sonrasindaki
hastalar oldugu ve yatis siireleri genelde 5 glin ile sinirli oldugu icin daha yogun olan bu

protokol olusturulmustur.

TUm bu literatirl inceledigimizde hastanede yatis sliresinin kisaltilmasi, etkin rehabitasyon
elde edilmesi ve kronik agriya gidisin dnlenmesi agisindan TDA operasyonu sonrasi akut
agrinin etkin tedavi edilmesinin 6nemli oldugu tespit edilmistir (177-179). Bu hasta grubunda
opiod iceren kombine medikal tedavilerin sikliklar kullanildigini gorilmustir. Fakat bir
Cochrane derlemesinde belirtildigi gibi, opiod iceren kombinasyonlarin yan etkilerinin daha
fazladir (184). Bu hasta grubunda ilag kullanimini azaltmak, etkin agri kontroli saglamak
acisindan medikal tedaviye destek olabilecek bir yontem olarak IFA tedavisi kullanilabilir. IFA
tedavisinin analjezik ilag kullanim ihtiyacini azalttigi (4, 66) ve ameliyat sonrasi agrida etkin

oldugu gosterilmistir (4). Fakat literatirde TDA operasyonu sonrasinda IFA’nin etkinligi ve
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analjezik kullanimina etkisi ilgili yapilmis bir ¢calisma bulamadik. Bundan dolayi ¢alismamizda
IFA’nin TDA operasyonu sonrasi donemdeki agri, EHA, 6dem, hayat kalitesi, parasetamol

miktari Uzerine etkilerini arastirdik.

Galismamiza alinan hastalarin ortalama yasi 70,816,6 (min=53, maks= 86) yil olup gruplar
arasinda fark saptanmadi (p>0,05). Literatlirde TDA operasyonu sonrasinda non farmakalojik
yontemlerin etkinliginin arastirildigi calismalarda yas ortalamasi 62-75 arasi olup bizim

galismamiz da bu bulgular ile uyumludur (166, 185, 208-210).

Hastalarimizin VKi ortalama 30,7+4,5 (min=21,5; maks=43,4) idi. Literatiirde TDA operasyonu
sonrasinda non farmakalojik yéntemlerin etkinliginin arastirildigi calismalarda VKi ortalamasi

30-35 arasl olup bizim ¢alismamiz da bu bulgular ile uyumludur(208, 209).

Tedavi 6ncesi yapilan degerlendirilmelerde IFA ve sham grubu arasinda demografik veriler,

VAS skorlari, 6dem miktari, SF 36 skorlari, EHA acisindan anlamli farklilik tespit edilmedi.

Bu calismada TDA operasyonu sonrasinda servis takibi doneminde farmakolojik tedavinin
yaninda IFA eklenen hastalarin kullanma ihtiyaci hissettikleri parasetamol miktarinda anlaml
diizeyde azalma gozlendi. Fakat GAS, SF 36, édem miktari acisindan gruplar arasi anlamli

farklilik tespit edilmedi.

Atamaz F. ve ark. (66) diz OA hastalarda yaptigi cok merkezli, randomize kontrolli gift kor
calismada da bizim ¢alismamiz ile benzer sekilde agri skorlarinda iFA grubu ile sham tedavi
grubu arasinda fark gézlenmezken, alinan parasetamol miktarlari arasinda anlamh farkhhk

tespit edilmistir.

Gregg J ve ark.(4) diz operasyonu sonrasinda evde IFA kullaniminin agri, EHA ve 6dem
Uzerine etkinligi arastirmis. Placebo kontrollii g¢alismaya menisektomi, kondroplasti ve
anterior ¢apraz bag rekonstriikyonu operasyonu yapilan 87 hasta hasta alinmistir. Hastalara
7-9 hafta boyunca gtinde 3 kez 28dk tedavi verilmistir. Yapilan degerlendirmeler sonucunda
IFA alan grupta agri, diz EHA, 6dem miktari ve analjezik kullanimi agisindan anlamli diizeyde
daha iyi sonuglar elde edilmistir. Bu calismada analjezik olarak hastalara hidrokodon bitartrat

5 mg/asetaminofen 500 mg verilmistir.
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IFA'nin 6dem azaltmada etkin oldugu gosterilmistir (4, 211). Odem icin ise 10Hz frekanslik
IFA’larin uygun oldugu belirtilmistir. Bu frekansta kas iskelet sistemin pompalama fonksiyonu
aktive edilebilir ve sempatik aktivite inhibe edilebilir. Boylece etilenen bdlgeden sivi drenaji
artinlmis olur. Yine IFA hicre membrani Uzerindeki etkisi ile hiicreden sivi kaybinin
onleyebilecegi belirtilmistir (195). Kronik 6dem tedavisinde 2 asamali prokollerin kullaniimasi
uygun olacaktir. ilk basta 100Hz lik bir frekans ile vazodilatassyon saglanir. Sonrasinda 10Hz
IFA ile kas iskelet sisteminin pompa sistemi aktive edilir. Bu sayede lenfatik ve venoz sisteme
donls aktive edilmis olunur (195). Bizim ¢alismamizda agri, EHA, hayat kalitesi ve 6dem
acisindan gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmedi. Fakat hastalarin yatis sitresi boyunca
ihtiyac duyduklar asetaminofen miktari bu ¢alismayla uyumlu olarak iFA grubunda anlamli
derecede dusulk tespit edildi. Bu farkliigin nedeni; bizim galismamizda hastalara glinde iki
defa 30 dakika iFA baglanmis olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Veriler incelendiginde agri
ve 6dem degerlerinin anlamli diizeyde olmasa bile IFA grubunda daha iyi oldugu

gorilmektedir.

Bir cok calismada TENS ve iFA benzer etkinlikte bulunmustur (190, 201, 212-214). Bjordal, JM
ve ark.(215) ameliyat sonrasi donemde TENS kullaniminin, analjezik ilag ihtiyaci Gzerine
etkisiyle ilgili bir meta analiz hazirlamistir. Bu derlemeye 21 randomize plasebo kontrolii
calisma ve 1350 hasta dahil edilmistir. Ameliyat sonrasi ilk 3 ginlik donemde agriyi ve
analjezik ihtiyacini azalttigi ile ilgili glivenilir veriler oldugu vurgulanmistir. Opiodlere bagli
gelisebilecek mide bulantisi ve uyku hali gibi yan etkileri azaltabilecegi belirtilmistir. Bizim
¢alismamizda da bu ¢alismayla uyumlu bir sekilde 5 glinliik donemde ihtiyag duyulan toplam

asetaminofen miktari anlaml diizeyde distik bulunmustur.

Katastrofizasyon, agrili bir olay sonrasinda abartili negati mental durum olarak tarif edilir
(216). Katastrofizasyonun, olumsuz duygu durumun agr UGzerine etkili olabilecegi
gosterilmistir (216-218) Kisi agri deneyiminin negatif yoniine odaklanir, umutsuzluk hissine

kapilir, agri algisinda artis gorilur, agriyla basa ¢ikma konusunda garesizdir (217-219).

Ameliyat sonrasi donemde iyilesmenin uzamasi, siddetli agri ve analjezik ihtiyacinda artis ile
iliskili bulunmustur (216, 220, 221). Keefe ve ark. (217) yaptigi bir calismada OA li
hastalarda katastrofizasyonun yiksek agri diizeyleri ve dizabilite ile iliskili oldugu tespit

edmistir.
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Negatif duygu durumda abartili agri algisi ile iliskili olabilir (218, 221). Depresif semptomlar
agn puanlamasi ile pozitif iligkilidir (218, 222). Bu iliski lomber bel agrili (222), OA (217) ve
fibromyaljili (223) olgularda gosterilmistir. Keefe ve ark. (224) depresif duygu durumun
abartil artrit semptomlari, fonksiyonel yetersizlik ile iligkili oldugu tespit etmistir. Roth ML ve
ark (225) yaptigi bir galismada da katastrofizasyonun ve negatif duygu durumun TDA

operasyonu sonrasinda akut agri Gizerine etkili oldugu gosterilmistir.

Bizim calismamizda hastalar katastrofizasyon, depresyon acisindan degerlendirilmediler. Bu
yizde IFA grubunda agrida daha belirgin diizelme olmamasinin bu grupta negatif duygu
durumu ve katastrofizasyonu fazla olan kisilerin olmasi ile iligskili olma olasiligini

dislayamayiz.

IFA ile elde edilen agrida diizelmenin 1-3 ay kadar devam edebilecegi gésterilmistir (203-
205). iFA ile 5 giinliik tedavi sonrasindan agrida ve édemde azalma, EHA diizelme elde edilen
hastalarin 30. giinde plasebo grubuna gore daha iyi bir hayat kalitesine ulasabilecekleri
dislintlerek, hastalar 5 ve 30. glinde hayat kalitesi acisindan degerlendirildi. Fakat gruplar
arasinda hicbir alt dlgek acisindan fark gozlenmezken fiziksel fonksiyon, viicut agrisi, genel
saglik, canlilik, sosyal fonksiyone, emosyonel rol skorlarinda her iki grupta iyilesme goéralda.
Fiziksel rol, mental saglk skorlarinda ise anlamli dizelme goriilmedi. 2004 yilinda total kalca
artroplastisi ve TDA sonrasi hayat kalitesi ile ilgili yapilan bir derlemede 74 c¢alisma
degerlendirilmistir. Bu hasta grubunda en belirgin iyilesmenin agri ve fiziksel fonksiyon alt
baslklarinda gorildugi, gorece daha hizli ve belirgin iyilesmenin ise agri skorlarinda oldugu
ifade edilmistir. En belirgin iyilesmenin ise ameliyattan sonraki 3-6. aylik dénemde oldugu
belirtilmistir. Mental ve sosyal saglik ile ilgili iyilesmenin daha disiik oldugu hatta bazi
¢alismalarda bu baslklarla ilgili diizelmenin gérilmedigi belirtilmistir. Bu derleme sonuglari
bizim sonuglarimiz ile uyusmaktadir. Bizim ¢alismamizda da mental saglik basliginda iyilesme
gorilmezken, agr ve fiziksel fonksiyon basliklarinda belirgin iyilesme goérildi. Bu
derlemeden farkh olarak 1. ay degerlendiriimesinde fiziksel rol agisindan belirgin iyilesme
gorilmedi, bu durumu derlemede belirtilen en belirgin dizelmenin goruldtgi 3-6.aydaki

vizitlerle ilgili elimizde veri olmamasi ile iliskili olabilir (90).
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Caliymamizin kisithhklar

1. Tedavi periyodu daha uzun tutulabilirdi, fakat bu hastalar normal ortopedi klinigi
rutininde hastanede 3-5 giin arasi yattiklar1 igin gergek hayattaki kullanim ile ilgili
pratik bir bilgi elde edilemezdi.

2. Hastalara IFA tedavisi giinde 3 kez uygulanabilirdi.

3. Hastalarin operasyon dncesi analjezik kullanimi aligkanliklari, EHA, agr1 durumlari,

hayat kalite skrolart ile ilgili verilerinin olmamas,
4. Bir aydan daha uzun donemli takiplerin olmamasi,

5. Ameliyat sonrasinda katastrofizasyon ve duygu durum degerlendirilmelerinin

yapilmamis olmasi,

6. Hastalarm agri, EHA, analjezik ihtiyaci, ©Odem miktar1 giinliik olarak
degerlendirilebilirdi. Boylece bu verilerin degisimi daha iyi gozlenebilir, IFA en etkin

oldugu donemler daha iyi belirlenbilirdi.

7. Operasyonlar farkli hekimler tarafindan yapilmig olmasindan dolay1 cerrahtan

kaynaklanacak farkliliklar1 ¢alismaya etkisini diglayamayiz.

8. Hastalarda kuadriseps kas giicii degerlendirilebilirdi. Ciinkii bu hastalarda agriya
sekonder kuadriseps inhibisyonu sik goriilen bir durumdur. IFA agr1 kesici etkisi bu

inhibisyon ortadan kaldirilarak, kas giiciinde daha hizli bir iyilesme gozlenebilirdi

9. Calhisma &ncesi power analizi yapilabilirdi, fakat literatirde TDA grubunda IFA ile
yapilmis baska bir calisma yoktu.

Giiclii Yonlerimiz:

1. Cift kor randomize bir ¢alisma olmasi,
2. Cinsiyet ve yasa gore blok randomizasyon yapilmasi,
3. Sham tedavi grubunun olmas,

4. IFA tedavisinin TDA operasyonu sonrasi etkinligi arastiran ilk ¢aligma olmasidr.
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Sonugc:

IFA tedavisinin, kombine tedavinin bir pargasi oldugu durumlarda agr1 kontrolii iizerine etkin
oldugu gosterilmis. Bizim ¢alismamizda IFA tedavisi, soguk uygulama ve rehabilitasyon ile
kombine edildi. IFA tedavisinin yatis siiresince ihtiya¢ duyulan asetaminofen miktarin
anlamli olarak azalttig1 goriildi. Bundan dolayr TDA operasyonu sonrasinda IFA’nin
kullanilmasmin agr1 ve ihtiya¢c duyulacak ila¢ miktar1 acisindan yarar1 olacaktir. Fakat bu
hasta grubunda kullanilmas: gereken en uygun iFA frekansinim,tedavisinin giinde kag kez ve
ne kadar stire ile verilmesi gerektigi ile ilgili yeterli bilgi yoktur. Bu konularla ilgili daha ¢ok

calismanin yapilmasina gereksinim vardir.
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EKLER

EK-1: Olgu Rapor Formu

OLGU RAPOR FORMU ORNEGI
Adi- soyadi :

Dogum tarihi :

Boy/ Kilo- Cinsiyet

Adres/ Tel :

Olgu Numarasi:
Tarih:
Taraf:
Medeni Durumu::
Ogrenim Durumu/ Meslek:

Dahil etme kriterleri:
1. 18 yas Ustl olmak
2. Alt ekstremitelerde yansiyan agriya ya
da gugsizlige neden olacak bel
yaralanmasi hikayesi olmamasi
3. Bir yildir elektroterapi uygulamasi

yapilmamis olmak

Diglama kriterleri:

1.

Kardiyak pacemaker, gebelik gibi elektroterapinin
kontrendike oldugu durumlar

Ayni dizle ilgili operasyon dykusiu olmasi
Kooperasyon kisitliligi, ciddi psikiyatrik sorun
Tedavi sirasinda veya izlemde, tedavi sonucunu
etkileyebilecek asetaminofen disinda analjezik
kullanimi

Yukaridaki kriterlerini karsilayan hastanin randomizasyon grubu:

1.0

2.0

Tedavi Oncesi

GAS-Agr (mm)

Son kontrolden itibaren
alinan parasetamol miktari

(gr)

Diz eklem hareket acikligi

Odem miktari (cm)

SF 36 (Hayat kalitesi)

Fiziksel fonksiyon

Fiziksel Rol

Viicut Agrisi

Genel Saglik

Canhhk

Sosyal Rol

Duygusal Rol

Fiziksel Saglk Toplam

Mental Saglik Toplam

GAS: Gorsel Agri Skalasi
1. Grup: interferans
2. Grup: Kontrol
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EK-2:

Parol Takip Cizelgesi:

Gln

Alinan parol sayisi

Gln

Gln

Gln

Gun

Gun

Gun

Gun

Gun

Gun

10.

Gun

11.

Gun

12.

Gun

13.

Gun

14.

Gun

15.

Gun

16.

Gun

17.

Gun

18.

GUn

19.

GUn

20.

GUn

21.

GUn

22.

GUn

23.

GUn

24,

GUn
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25.

GUn

26.

GUn

27.

Gln

28.

Gln

29.

Gln

30.

Gln
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EK-3: Kullanilan Anketler:

KISA FORM - 36 (SF- 36)

TARIH HASTANIN ADI SOYADI

1. Genellikle sagliginiz hakkinda asagidaki ifadelerden hangisini kullanirsiniz?

()Mikemmel () Cok iyi ()Iyi ()orta () Kéti

2. Bir yil oncesiyle karsilastirdiginizda, simdi sagliginiz hakkinda hangi yorumu yaparsiniz?

a. Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyi d. Bir y1l dncesinden biraz daha kotii
b. Bir y1l dncesine gore biraz daha iyi e. Bir y1l dncesinden ¢ok daha kotii
c. Bir yil dncesiyle ayni gibi

3. Saghgmiz asagidaki aktivitelerde sizi zorluyor mu? Eger zorluyorsa ne kadar? Isaretleyiniz.

Evet cok zorluyory  Evet biraz
zorluyor

Hayir hig
zorlamiyor

Agir aktiviteler; dmegin: kosma, agir esyalar1 kaldirma, agir
sporlara katilma

Orta derecede aktiviteler; 6rn; bir masay1 tasima, elektrik
siipiirgesini itme.

GUnlik aligveriste alinanlar1 kaldirma ya da tagima

Birka¢ basamak merdiven ¢ikma

Bir basamak merdiven ¢ikma

Egilme, diz ¢cokme

Bir kilometreden fazla ylriime

Birkag¢ blok yurume (bir sokak)

Bir blok ylrime (birkag sokak)

Kendi kendine banyo yapma ya da giyinme

4.S6n dort haftadir, fiziksel sagliginizla ilgili olarak, isiniz ya da diger giinliik aktivitelerinize
iliskin, asagidaki sorunlarinizla karsilastiniz mi1? (evet/hayir seklinde yanit verin) :

Evet

Hayir

Is ya da diger aktiviteler i¢in harcadigmiz zamana ara vermeniz gerekli mi?

Istediginizden daha azmi m1 basardinz?

Is ya da diger aktivitelerinizde kisithlik oldu mu?

Is ya da diger aktiviteleri yapmada giicliik ¢ektiniz mi?

5. Son dort haftadir, duygusal bir problemin sonucu olarak (6rnegin, depresyonda ya da endiseli
hissetme) isiniz ya da diger giinliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilagtiniz mi?

Evet

Hayir

Is ya da diger aktiviteler i¢in harcadigmiz zamana ara vermeniz gerekli mi?

Istediginizden daha azm1 mi1 basardiniz?

Isinizi ya da diger aktivtelerinizi her zaman ki kadar dikkatli yapabildiniz mi?
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6. Son dort haftadur, fiziksel sagligimiz ya da duygusal problemleriniz, aileniz, arkadas ya da
komsularmizla olan normal sosyal aktivitelerinizi ne derecede engelledi?

() Hig engellemedi. () Biraz engelledi () Orta derece engelledi
() Oldukca engelledi () Fazla engelledi

7. Son dort haftadir agriniz nasildi?

( )Hic yoktu. () Cok hafifti () Hafif () Orta derecedeydi () Siddetliydi () Cok siddetliydi

8. Son dort haftadir agri normal iginizi ne kadar engelledi? (hem ev iglerini, hem de ev disi iglerinizi
diisliniiniiz)

() Higengellemedi () Biraz engelledi () Orta derecede engelledi
() Oldukga engelledi () Asiri engelledi

9. Asagidaki sorulari son dort hattadir olan durumunuzu dikkate alarak cevaplayiniz:

Her zaman| Cogu Siklikla Bazen Nadiren Hicbir
zaman zaman
Kendinizi enerji dolu hissettiniz mi?
Cok sinirli bir kisi oldunuz mu?
Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi kadar
keyifsiz oldunuz mu?
Kendinizi sakin ve baris dolu hissettiniz mi?
Enerji kaybiniz oldu mu?
Uzgiin ve efkarl1 oldunuz mu?
Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?
Mutlu bir kisi oldunuz mu?
Kendinizi yorgun hissetiniz mi?
10. Son dort haftadir, bedensel sagliginiz yada ruhsal problemleriniz sosyal aktivitelerinizi ne kadar
siklikta etkiledi? (Arkadas yada akrabalarinizi ziyaret gibi)
()Herzaman () Cogu zaman ()Bazen () Nadiren () Higbir zaman
11. Asagidaki ifadeler sizin i¢in ne kadar dogru, ne kadar yanlig?
Kesinlikle | Blylik capta | Bilmiyorum | Biiylk capta Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlis

Diger insanlara gore biraz daha kolay
hastalantyor gibiyim

Tanidigim herkes kadar saglikliyim

Saghigimin kétiilesecegini tahmin
ediyorum

Saglhigim mitkemmel
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