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OZET

Unilateral ve Bilateral Total Diz Artroplastisi Uygulanan Hastalarin Fiziksel
Performans, Statik-Dinamik Denge Yoniinden Karsilastirilmasi

*Uzm. Fzt. Serkan BAKIRHAN

Amag: Unilateral ve bilateral total diz artroplastisi (TDA) uygulanan hastalarin postoperatif 6
ve 12.ay fiziksel performans, statik-dinamik denge yoniinden karsilastirilmasi amaciyla
planlanmustir.

Hastalar ve Yontem: Calismaya, ortalama yaslar1 67.11£9.37 olan 35 unilateral TDA ve
67.17+7.32 olan 45 bilateral TDA olmak {izere toplam 80 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
preoperatif ve postoperatif “The Hospital for Special Surgery” diz skalasina gore diz skorlari,
diz fleksiyon hareket acgiklig1 ile kas kuvvet degerleri incelenerek aralarinda bir fark olmadigi
belirlendikten sonra, Balance Master denge ve performans test cihazi ile postoperatif 6 ve
12.ayda fiziksel performans, statik-dinamik denge yoniinden karsilagtirtlmiglardir.

Bulgular: Bilateral TDA hastalar ile karsilastirildiginda, unilateral TDA olgularinda her iki
ekstremite {lizerine verilen agirlik, cerrahi yapilmayan ekstremite lehine anlamli bulunmustur
(p<0.05). Unilateral ve bilateral TDA hastalar1 statik denge degerlendirmelerinden olan
duyusal denge komponentinin klinik testi ve tek ayak iizerinde durma testleri bakimindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklara rastlanmamistir (p>0.05). Dinamik
denge degerlendirmelerinden stabilite limiti testinde, 6 ve 12.ayda bilateral TDA’I1 hastalarin
daha iyi olduklar1 belirlenmis (p<0.05), ritmik agirlik aktarma testleri arasinda ise anlamli bir
fark bulunmamistir (p>0.05). Fiziksel performans degerlendirmelerinden otur-kalk testinde
postoperatif 6.ayda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmazken (p>0.05), 12.ayda bilateral
TDA’l1 hastalarda bu testi tamamlama siiresinin daha kisa oldugu saptanmistir (p<0.05).
Hastalarin basamak inip-¢ikma testinde, cerrahi yapilmis ve yapilmamis taraf yiikselme
indeksi farkinin unilateral TDA’larda daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.05).
Tartisma-Sonuc: Bilateral ve unilateral TDA hastalarinin, statik denge ve fiziksel
performanslar1 yoniinden herhangi bir fark bulunmazken, bilateral TDA’l1 hastalarin, dinamik
denge parametreleri acisindan unilateral TDA’lh hastalara gore daha 1iyi olduklar
belirlenmistir. Bu acidan bilateral TDA uygulamalarinin, unilateral TDA uygulamalarina goére
tercih edilebilir bir yontem oldugu, yapilan calismalarda masraf ve hastanede kalis siirelerinin

daha az olmasma ek olarak calismamizda, bilateral TDA hastalariin giinliik yasam
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aktivitelerinde 6nemli bir yere sahip olan dinamik denge acisindanda avantajli olduklari, TDA
sonras1t dinamik denge degerlendirmesi ve denge egitiminin, fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlarina dahil edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Statik-dinamik denge, total diz artroplastisi, fiziksel performans.
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ABSTRACT

Comparison the physical performance, static-dynamic balance of patients who have
undergone unilateral and bilateral total knee arthroplasty

Serkan BAKIRHAN, Msc, PT

Aim: The study is planned to compare the physical performance, static-dynamic balance of
patients who have undergone unilateral and bilateral total knee arthroplasty at 6™ and 12"
months after their operations.

Patients and Methods: The study was included 80 patients, of them, 35 (mean age
67.11£9.37 years) had unilateral total knee arthroplasty and 45 (mean age 67.17+7.32 years)
bilateral total knee arthroplasty. After their preoperative and postoperative knee scores
according to “The Hospital for Special Surgery” scale, knee flexion ranges and muscle
strength were measured to make assure matched with the groups, all the patients in the both
groups were assessed for physical performance and static-dynamic balance using balance
master test device on their 6" and 12™ months postoperatively.

Results: Comparing with the bilateral knee arthroplasty, unilateral total knee arthroplasty
patients, showed a statistically significant difference in weight bearing on each extremities in
favour of nonoperated limb (p<0.05). There were no significant differences in clinical test of
sensory interaction on balance and unilateral stance of static balance assessment between the
patients in bilateral and unilateral group (p>0.05), it was determined that the patients with
bilateral total knee arthroplasty patients had better performance on limits of stability of
dynamic balance evaluations (p<0.05), and there was no significant difference between
rhythmic weight shift tests (p>0.05). Of the physical performance tests, there was no
significant difference in sit-to-stand test at the 6™ month (p>0.05), whereas patients with
bilateral total knee arthroplasty could perform the test a shorter duration at 12™ month
(p<0.05). The difference in lift-up index of step-up and over test between operated and non-
operated knees was higher in the patients with unilateral total knee arthroplasty (p<0.05).
Discussion and Conclusion: While dynamic balance parameters in the daily activities of
patients with bilateral total knee arthroplasty are expected to be better than patients with
unilateral total knee arthroplasty, there was no significant difference between static balance

and physical performance parameters of the two groups. Therefore, it was found that the



bilateral TKA is more preferable surgery method than unilateral TKA. In addition to previous
studies which reported less hospitalization period and lower costs for the bilateral TKA
patients, we have concluded that these patients had more advantages for dynamic balance
which is important to perform activities of daily living. The present study demonstrates a
necessity to include the dynamic balance assessments and training to current physical therapy
programmers.

Keywords: static and dynamic balance, total knee arthroplasty, physical performance
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Giris ve Amag

Diz eklemi fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon hareketlerinin yani sira varus ve valgus
hareketlerine izin veren polisentrik bir eklemdir. Diz eklemi yapisi itibari ile instabiliteye agik
olmasina karsin eklem stabilitesi eklem kapsiilii, i¢-dis yan bag, capraz baglar ve ¢evre kas
dokusu ile saglanir.

Osteoartrit (OA), eklem kikirdaginda baslayan kemik, yumusak doku ve sinovial
stvida etkili olan dejeneratif bir hastaliktir. Kalga ve diz gibi yiik tasiyan eklemlerde goriilen
ve ilerleyen yas ile karakterize olan bu hastalik kisilerin yiiriime, merdiven inip-¢ikma gibi
giinliik yagam aktivitelerine (GY A) ait dnemli derecede kisitliliklar meydana gelmektedir.

Proprioseptif duyu, eklemlerin pozisyon duyusu olup derin duyular arasinda yeralir.
Noromuskuler kontroliin saglanmasi i¢in gerekli motor planlamaya katkida bulunarak
dinamik eklem stabilizasyonunu saglar. Proprioseptif mekanizmadaki bozuklugun mu
osteoartrite zemin hazirladigi, yoksa osteoartritin mi proprioseptif duyuda bozukluga yol
actig1 konusu heniiz yeterince aydinlatilamamis olsada, propriosepif duyu eksikliginde eklem
stabilizasyonunu saglayan koruyucu kas aktivitesi ile ligament ve kapsiil desteginin azalmasi,
eklem yiizeyine binen yiik dagiliminin bozulmasi ve artmasi sonucu dejenerasyon siirecini
baslatarak OA olusumuna yol agabilmektedir.

OA ile eklem kapsiilii ve ligament yapilarindaki bozukluk, proprioseptif duyuda
azalma ile ekstremitede pozisyonlama ve koordinasyon bozuklugu ile denge bozukluklarinin
ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir.

Denge, degisen viicut agirlik merkezini statik ve dinamik pozisyonlarda en az kas
aktivitesi ile kontrol edebilme yetenegidir. Postural stabilite, ayakta durma dengesinin 6nemli
bir gostergesidir. Ayakta durma, yilirime gibi gilinlik yasama ait aktivitelerin
gergeklestirilebilmesi i¢in postural kontrole ihtiyag vardir. Bu agidan her ne kadar
mekanoreseptorlerin, az da olsa postural stabilitede rol oynadigi bilinsede, total diz
artroplastisi sonrasit bu yapilarin postural stabilitede ne derecede rol oynadigi tam olarak
aciklanamamistir. Bu acidan diz artroplastisi ile kisilerin degisen kas kuvveti ve yiirlime
paternleri ile denge yapilarinda bozukluklar, postural salinimlarda artmalara neden olur. Bu
durum yasli hastalarda giinliik yasam aktivitelerini yapmaktaki zorluklar ile buna bagli olarak
diisme risklerini arttirmaktadir.

Total diz artroplastisi (TDA), viicutta en sik uygulanan artroplasti islemlerinden olup

uygulama amaglar1 arasinda agrida azalma, ekstremite fonksiyonlarinin ve diizglinliigliniin



restorasyonu, normal eklem hareketleri ve kisinin giinliik yagsam aktivitelerindeki bagimsizlik
diizeyinin arttirilmas1 amaglanmaktadir.

TDA’l1 hastalarda preoperatif donemde dizlerde tutulum yerlerine, derecesine ve
anestezi riskine gore unilateral veya bilateral TDA uygulamalar1 yapilabilmektedir. Artritik
dizli hastalarin c¢ogunda simetrik etkilenme vardir. Bu durum c¢ogu zaman bilateral
operasyonu gerektirmektedir. Asamali, simultane ve ardisik sekilde yapilan bilateral TDA
uygulamalarinin, masraf ve hastanede kalis siiresinin az olmasi, tek rehabilitasyon
programinin gerekmesi gibi avantajlar1 bulunurken, ameliyat sirasinda daha fazla bir kan
transfiizyonu gerektirmesi, morbidite ve mortalite oraninin yiiksek olmasi, yaslilarda uzun
immobilizasyon siiresini gerektirmesi ve buna bagli komplikasyon oranlarinin yiiksek oranda
goriilmesi, agr1 ve enfeksiyon riskinin fazla olmasi ve rehabilitasyon siirelerinin unilateral
TDA hastalaria gore daha uzun olmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir.

Unilateral ve bilateral TDA’li hastalarin kas kuvveti, normal eklem hareketi, diz
eklemi fonksiyonel degerlendirme sonugclari, proprioseptif duyu, hastanede kalis siireleri,
masraf ve ameliyat sonrast komplikasyon oranlarin1 karsilastiran bir¢ok ¢alisma
bulunmaktadir. Fakat bu ¢aligmalar igerisinde unilateral ve bilateral TDA’l1 hastalarin giinliik
yasamdaki aktivite parametrelerini degerlendiren ve bunu fiziksel performans, statik-dinamik
denge yapisi ile iligkilendiren ve karsilagtiran herhangi bir calismaya rastlanilmamustir.

Fonksiyonel limitasyonlarin belirlenmesinde, performansa dayali fiziksel ve kendine
bakim Ol¢timleri kullanilmaktadir. Fiziksel performans testleri hastalarda yeterlilik diizeyini
ve fonksiyonellikteki degisimin gozlenmesi i¢in olduk¢a sik kullanilan, populer ve 6nemli
testlerdir. Dolayisiyla hastalarda bu yetenekleri test etmek amaciyla kullanilan performans ve
denge testleri, alt ekstremitedeki agirlik tasima, normal eklem hareketi ve motor kontrol ile
dogrudan iliskilidir. Spesifik performans testlerinin objektif olmasi hastalarin performans
yeteneklerini gostermede duyarli bir yontem ve gosterge olurken hastaya yonelik verilecek
tedavi plan1 ve sonuglarinin analizini de saglamaktadir. Bu agidan bu ¢alismada kullanilan
balance master denge ve performans cihazi, klinikte hastalarin performans ve denge
parametrelerinin dl¢iimiinde kullanilan objektif dl¢iim yontemleri arasindandir.

Hastalarin denge ile fiziksel performanslari birbirleri ile iligkili iki 6nemli parametre
olup denge yapisindaki bozukluklar performans yetenekleri ile giinliik yasam aktivitelerindeki

fonksiyonlar1 olumsuz yonde etkilemektedir.



Bu nedenle calismamiz, aynm1 ameliyat seansinda, tek cerrah tarafindan asamali
bilateral TDA uygulanan hastalarla, bilateral OA olup unilateral TDA uygulanan hastalarin
fiziksel performans, statik ve dinamik denge parametreleri acisindan karsilastirmak,
postoperatif donemde bu parametrelerin ne yonde gelistigini belirlemek amaciyla

kurgulanmustir.



GENEL BIiLGIiLER

1. DiZ EKLEMI

Diz eklemi viicuttaki en biiyilkk eklem olup fleksiyon, ekstansiyon ve rotasyon
hareketlerinin serbestce yapildigi, ek olarak varus-valgus hareketlerine izin veren polisentrik
bir eklemdir (1, 2). Diz eklemi femur, tibia ve patella olmak iizere ii¢c ana kemikten meydana
gelir. Bu kemiklerden femur ve tibia arasinda iki kondiler tip, patella ve femur arasinda tek
sellar tip olmak {lizere ili¢ ayr1 eklem igerir. Diz eklemi yapisi itibari ile instabiliteye agik
olmasina karsin, stabilitesi eklem kapsiili, i¢-dis yan baglar, capraz baglar ve ¢evre kas
dokusu ile saglanir. Kemik yapi, meniskiisler, baglar statik stabilite saglarken, ¢evre kaslar
dinamik stabiliteden sorumludur (3, 4, 5). Anatomik olarak diz eklemi mentese tipli eklem
olarak kabul edilir. Ancak bir¢ok kinematik calismalar gostermistir ki, dizde basit mentese
hareketi yoktur, aksine degisken eksenlerde olusan karmagsik hareketler dizisi vardir. Sagital
diizlemde 0-145° fleksiyon ve ekstansiyon, transvers diizlemde 10-15° i¢-dis rotasyon, frontal
diizlemde 10° abduksiyon-adduksiyon hareketi meydana gelir (3, 4, 6, 7).

1. 1 Fonksiyonel Anatomi

1. 1. 1 Kemik yapilar

Eklemin proksimal kismin1 meydana getiren femur kondilleri 6n yiizleri oval, arka
yiizleri ise kiireseldir. On yiizlerinin oval olmas1 ekstansiyonda stabiliteyi gii¢lendirirken, arka
yiizlerin kiiresel olmasi fleksiyonda genis hareket aciklig1 saglar. Femur kondilleri biiytikliik
ve sekil acisindan birbirine gore asimetrik yapr gosterir. Medial kondil daha biiyiik ve
simetriktir. Lateral kondilin ekseni mediale gore daha uzun ve sagital planda yerlesmistir (6,
8, 9).

Tibia’da medial ve lateral olmak iizere iki plato bulunur. Medial plato konkav olup,
esas yiuk tasiyan kisimdir. Lateral plato ise hafif konvekstir. Bu yapr “’vida-yuva’
mekanizmasini olusturur. Tibia platolart arkaya dogru yaklasik 10° egimlidir (10).

Patella, en biiyiik sesamoid kemik olup kabaca iiggen seklindedir. Kuadriseps femoris
kasinin kasilma giiclinli yani ekstansér mekanizmanin etkinligini arttirir (1). Proksimal kismi1
distal kismma gore daha genistir. Dizin fonksiyonel aktivitelerine bagli olarak farkli diz

fleksiyon derecelerinde diz ekleminin stabilizasyonu agisindan 6nemli bir denge ve destek



noktasi olusturur. Hareket merkezine olan uzakligi, dolayisi ile kuvvet koluna olan uzaklik
arttikca, kuadriseps femoris kasinin daha etkin bicimde c¢alismasini saglar (4, 11, 12).
Femurdan gelen yiikler diz eklemine transfer olmadan once patella tarafindan absorbe edilir.

1. 1. 2 Meniskiisler

Femur kondillerinin tibia eklem ylizeyine oturmasini saglayan, eklem yiizey alanini
arttiran fibrokartilajdan olugsmus yarimay seklinde yapilardir. Meniskiisler, tibia platosunda,
eklem yiizeyinin 2/3 liik periferik kisimlarindan eklem yiizeyine yapisir. Proksimal kisimlari
konkav, periferik kisimlar1 kalin ve konvekstir. Kesit olarak iicgen biciminde olup merkeze
dogru geldik¢e incelirler. Meniskiisler, basinca direng gosterecek bigimde yogun siki orgii
seklinde kollagen lifleri bulunan, elastik 6zelligi olan bir yapidadir (2, 3, 13, 14). Temel
olarak gerilme, pargalama ve kompresif kuvvetlere kars1 direng saglamaktadir. Dairesel olarak
diizenlenmis kollagen lifleri ile gerilme, radial olarak diizenlenmis kollagen lifleri ile
parcalama kuvvetlerine kars1 direng saglamaktadir (4, 5, 10, 15).

Lateral meniskiis daha dairesel yapidadir. Dis yan bag ile iligkisi ¢ok zayif, kapsiille
baglantis1 gevsek oldugundan ¢ok hareketlidir ve gerilim kuvvetinden az derecede etkilenir
(13).

Medial meniskiis C seklinde olup kenarlar1 lateral meniskiise oranla daha kalindir.
Periferik kisimlari, i¢ yan baga sikica yapigsmustir. Lateral meniskiis kadar hareketli olmadigi
icin daha ¢ok yaralanma insidansina sahiptir (13).

Normal dik durus pozisyonunda diz eklemleri, diz iizerinde kalan viicut kisminin
yiikiinii tagir. Bu yiik tiim viicut agirliginin %86°s1 kadardir. Tek ayak iizerine duruldugunda
ise dize binen yiikler, yere basan bacagin diz altinda kalan bdliimii harig, biitiin viicut
agirhigidir. Bu da yaklagik tiim viicut agirliginin %93 1 kadardir (16). Medial meniskiis,
medial kompartmandaki yiikiin %50’sini, lateral meniskiis ise lateral komparmandaki yiikiin
%70’ini kargilamaktadir. Bu yiik oranlar1 diz fleksiyonunda %90’a kadar c¢ikarken, %16-
34’liik bir menisektomi sonrasi bu yiiklerde %350’lik bir artis oldugu gosterilmistir. (15).

1. 1. 3 Capraz Baglar

On capraz bag (OCB) ve arka capraz bag (ACB), antero-posterior stabilizasyon
saglama ile diz ekleminin hareketlerinde primer rol oynar. Anormal hareketleri 6nleyen bu
baglarin primer gorevinin yaninda sekonder gorevleri vardir (2, 17, 18, 19).

OCB, lateral femoral kondilin medial yiiziiniin posteriorundan baslayip tibia

eminensianin anterior ve lateraline yapisir. Primer fonksiyonu, tibianin 6ne dogru olan kayma



hareketini engellemektir. Diz ekstansiyonda iken 6ne dogru kuvvetin %75’ini, 30 ile 90
derece fleksiyonlarda ise %85’ini karsilar. Varus-valgus kuvvetlerine engel olurken ayni
zamanda internal rotasyon streslerine de kars1 koyar (19).

Daha kuvvetli olan arka c¢apraz bag medial femoral kondilin lateral yiizeyinden
baslayip tibianin posterioruna yapisir. Anterolateral ve posteromedial olmak iizere iki banttan
olusur. Anterolateral band fleksiyonda, posteromedial band ise ekstansiyonda gerilir. Primer
fonksiyonu, tibianin arkaya kayma hareketini engellemektir. (19)

Capraz baglar ayn1 zamanda agr1 ve diz ekleminin proprioseptif duyu algilanmasinda
onemli rol oynar (19, 20, 21)

Proprioseptif duyu, insanin eklem, viicut kisimlar1 ve viicudun biitliniiniin uzaydaki
pozisyonunu ve hareketlerini algilayabilme yetenegidir (20, 21). Proprioseptif duyu diz
ekleminde derideki reseptorler, kollateral ligamentler, capraz baglar, meniskiisler, eklem
kapsiilii, tendon ve kaslardan gelen afferent uyarilarin entegresyonundan orjin alir. Pozisyon
ve hareket duyusunun saglanmasindan sorumlu reseptorler “proprioseptor’” olarak adlandirilir.
Bu reseptorler basing veya doku deformasyonu gibi mekanik sinyalleri alan
mekanoreseptorlerden ve agri bilgisini aktaran nosiseptorlerden olusur ( 20, 21, 22, 23, 24).

- Pacinian cisimcikleri: Kapsiiliin derin katmanlari, krusiat, meniskofemoral ve kollateral

ligament, eklem i¢i ve eklem dis1 yag yastik¢iklar ile i¢ meniskiiste bulunurlar (25). Bu
reseptorlerin dokunma ve derin dokulardan algilanan vibrasyona hassas oldugu kabul
edilmektedir (21, 25, 26).

- Ruffini reseptorleri: Ozellikle yiizeyel katmanlarda ve eklem kapsiiliinde olmak iizere

krusiyat ligamanlar, meniskofemoral ve kollateral ligamanlarda ve meniskiislerde de
bulunurlar. Eklem i¢i basincini, eklem rotasyonlarini, statik eklem durusunu, eklem hareket
genisligini ve hizini saptayabilirler (21, 26, 27).

- Golgi tendon organ reseptorleri: Meniskiiste ve krusiat ve kollateral ligamanlarda bulunurlar

(27). Bu reseptorler kas kontraksiyonu ve tendon gerilmesi ile aktive olan proprioseptorlerdir
(24).

- Serbest sinir uclari: Bu tip sinir sonlanmalar1 viicutta deri, fasia, kas liflerini saran

endomisyum, tendon, ligament, meniskiis, eklem kapsiili ve bir¢cok i¢ organ yapisinda

bulunur. Eklem hareketleri ile ilgili proprioseptorler oldugu kabul edilmektedir (21, 24).



1. 1. 4 Kaslar

Kuadriseps femoris kasi, dizin en giiclii ekstansoriidiir. Rektus femoris, vastus
medialis, lateralis ve intermedius olmak {izere 4 kas grubundan olugmustur. Rektus femoris
kasiin uzun basi spina iliaca anterior inferiordan, kisa basi ise asetabulumdan baglar. Vastus
lateralis trokanter majorden, vastus intermedius linea intertrokanterikadan, vastus medialis ise
trokanter mindriin altinda linea aspereadan baslayarak, asagiya dogru birlesip kuadriseps
tendonunu olustururlar (10).

Hamstring kaslar1; sartorius, grasilis ve semitendinosus tarafindan olusturulur. Grasilis
kas1 pubis arkindan, sartorius kasi spina iliaka anterior superiordan, semitendinosus kasi tuber
iskiadikumdan kaynak alirlar. Asagida bu {li¢ kas pes anserinusu olusturarak, tibianin ig
kondiline yapisirlar. Bu kaslar, dizi hem rotasyonel zorlamalardan, hem de wvalgus
zorlamalarindan korurlar. Bacaga fleksiyon ve biraz da i¢ rotasyon hareketi yaptirirlar (7, 10).

Gastroknemius kast; her iki basi femoral kondillerden baslayip, soleus kasini da igine
alarak, asagida asil tendonunu olusturup kalkaneusa yapisir. En kuvvetli bacak kasidir. Kapsiil
ile siki iliskisi vardir. Plantaris kasi, femur kondilinin iist dis kismindan baslayip, ince bir
tendon halinde gastrokinemius kasinin igteki basi altinda ilerler (7, 10).

Semimembrandz kasi; tuber iskiadikumdan baslar, tibianin i¢ kondilinin arka alt
kisminda sonlanir. Tendonundan ayrilan kalin liflerin bir kismi, dizin arka oblik bagini
meydana getirir. Bacaga fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (7, 10).

Biseps femoris kasi; uzun basi tuber iskiadikumdan, kisa basi linea aspereadan baglar
ve her iki bas asagida bileserek fibula basinda sonlanir. Bacaga fleksiyon ve dis rotasyon
yaptirir. Dizi rotasyonel ve varus streslerine karsi korur (4, 8, 9).

1. 1. 5. Muskulotendinéz Unite
gama sensorial ve motor noronlar tarafindan innerve edilen intrafuzal kas liflerinden
olusmaktadir. Grup Ia ve grup II olmak iizere iki tip afferent lif igerir. Grup Ia afferentler
primer olarak kasin boyundaki ani degisiklige, grup II afferent lifler ise temel olarak kasin
boyundaki statik degisiklige duyarhdirlar. Kas kontraksiyonunun lokalizasyonunu fark eden
ise golgi tendon organidir. Kaslarin tendona yapistig1 yerde ve tendon i¢inde bulunur (20, 24,

28, 29).



2. OSTEOARTRIT

Osteoartrit (OA), eklem yapisini ilgilendiren kikirdakta baslayan kemik, yumusak
doku ve snovial s1vida etkili olan dejeneratif bir hastaliktir (30, 31, 32, 33, 34, 35) . OA ¢esitli
biyokimyasal ve mekanik etkenlerle tetiklenen, yikim ve onarimin bir arada oldugu dinamik
bir siirectir (36, 37, 38, 39). Genellikle kal¢a, diz gibi yiik tasiyan eklemlerde goriilen ve yas
ile ilerleyen bu hastalik kisilerin yiirlime, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma gibi giinliik
yasam aktivitelerinde (GY A) 6nemli derecede kisithiliklar meydana getirir (31, 40, 41).

2. 1 Osteoartrit Patomekanigi

OA patofizyolojisi eklem yiizeylerindeki anatomik degisiklikler, eklem etrafindaki
destek dokularin biitiinliigiiniin bozulmasi, eklemi olusturan doku elemanlarmin (kemik,
kikirdak, sinovium, ligament) mekanik 6zelliklerindeki degisiklikler ile iliskilidir (31). OA
sinovyal eklemi olusturan kikirdak, subkondral kemik, sinovyal doku, ligamentler, kapsiil ve
kaslar gibi eklemin tiim elemanlarin1 etkilemesine ragmen, primer degisiklikler eklem
kikirdagindaki kayip, subkondral kemigin harabiyeti ve osteofitlerin gelisimini ile
karakterizedir. OA’de gelisen en erken histolojik degisiklikler, kikirdagin ylizeyel
tabakasindan gecis tabakasina dogru uzanan fibrilasyon ve dolanim bozuklugu ile subkondral
kemikte harabiyettir (35).

Ik dénemde matriksin makromolekiiler yapis1 bozularak su icerigi artar. Tip II
kollajen konsantrasyonu normal kalirken proteoglikan konsantrasyonu ve agregasyonu,
glukozaminoglikan zincirlerinin uzunlugu azalir. Kollajen aginda mindr kollajenler ile
fibriller arasindaki baglarin bozulmasiyla agregan molekiillerinde sisme meydana gelir. Tiim
bu olaylarin sonucunda gecirgenlik artarak su ve diger molekiillerin matrikste daha kolay
hareket etmesine neden olur ve matriksin sertligi azalir. Bu degisiklikler kikirdagin
kompresyon ve diger mekanik streslere daha direngsiz hale gelmesine ve progresif kikirdak

kaybina yol agar (35) (Sekil 1).



- Obesite, gelisimsel ve - Yaslanma

ve anatomik anormallikler - Genetik Yap1
- Kemik harabiyeti ve mikro - Metabolik hastaliklar
kiriklar - Enflamasyon

- Eklem stabilizasyon kaybi

- Travma
-Anormal kikirdak yapisi
- Ortak patogenetik yollar
- Kollagen agda kirilmalar - Hiicre hasart
- Proteolitik enzimlerde artma
- Enzim inhibitorlerinde azalma
- Proteoglikan, kollagen ve dige
- Preteoglikanlarin ¢6ziilmesi proteinlerin hasari

- Kikirdak hasar
- Yikim iiriinlerinin sinovyal
siviya gegisi

- Kemik harabiyeti

Sekil 1: Osteoartritte patomekanik faktorler




2.2 OA Smiflandirmasi
OA i¢in yaygin olarak tutulan ekleme gore, etiyolojiye gore ve spesifik siniflamalar
yapilmaktadir (31, 42).
I- Tutulan Ekleme Gore Simflandirma
A. Tutulan Eklem Sayisina Gore
1- Monoartikuler
2- Oligoartikuler
3- Poliartikuler
B. Tutulan eklem lokalizasyonuna gore
1- Kalga OA
2- Diz OA
3-E10A
4- Vertebra OA
5- Diger
I1- Etiyolojik Simiflandirma
A. Primer ( Idiyopatik ) OA
B. Sekonder OA
1. Metabolik nedenlere bagl
2. Anatomik nedenlere bagli
3. Travmatik nedenlere bagli
4. Enflamatuar nedenlere bagh
5. Noropatik hastaliklara bagl
ITI- Spesifik Ozelliklerine Gore
A. Inflamatuar OA
B. Atrofik veya destriiktif OA
C. Digerleri
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2. 3 Osteoartrit Risk Faktorleri
Yas: Yas, OA olusumunda en kuvvetli bir risk faktoriinii olusturmakta ve hastalik prevalansi
yasla birlikte artmaktadir (31, 43, 44, 45, 46, 47, 48). Yasin hastalik gelisimindeki etki
mekanizmas1 tam olarak bilinmemektedir (31). 60 yas tizerindeki yash populasyonun % 30-
40’1nda, 75 yas lizeri geriatrik hastalarin %80’inde diz osteoartiti goriilmektedir (41, 49, 50).
Cinsiyet: Kadinlarin erkeklere gore yaklasik 2.6 kat daha fazla osteoartrit riski tasidigi
saptanmistir (45, 48). Menapoz sonrasi hormonal yapida meydana gelen degisiklikler ile
hastalik daha ciddi seyretmektedir (45, 46, 51, 52, 53).
Obesite: Obesite, OA icin degistirilebilir risk faktorlerindendir (31). Obesite ve OA
arasindaki iliski en sik diz ekleminde olmak iizere sirasiyla el ve kalga eklemlerinde
belirgindir (51, 54, 55). Diz ve kalgada bunun mekanik yiliklenmeyle iliskili oldugu tahmin
edilse de bazi yazarlara gore obesitenin rolii hala tartismalidir. Kilo kaybi diz OA’s1
gelisimini Onleyebilmekte ve ayrica OA semptomlarini azaltabilmektedir (31).
Genetik faktorler: OA’da hastaligin genetik ve patogenetik mekanizmalar1 tam olarak
bilinmemekle birlikte HLA Al, B8 haplotipleri ve oal-antitripsin MZ fenotipi ile iligkisi
bilinmektedir (31). Hastaligin baslangi¢c asamasinda cevresel faktorlerin yani sira, genlerde
OA i¢in ¢ok kuvvetli bir risk faktoriidiir (44, 51, 53).
Travma: Kiriklar basta olmak iizere major yaralanmalar OA i¢in predispozan faktordiir (31).
Meniskiis yaralanmalari, bag yirtiklari, akut diz eklemi travmalari OA gelisiminde 6nemli rol
oynar (53).
Eklem deformiteleri: Dizdeki varus-valgus deformitesi, femur kondillerindeki displazi
artikiiler kontiirlerde anormallikler sonucunda eklemde yiik tasimada degisikliklere yol acarak
OA’ya neden olur (31, 48).
Mesleki zorlanmalar: Diz ekleminde asir1 mekanik yiiklenmeye ve zorlanmalara neden olan
mesleklerde (hamallik, tagimacilik vb.) diz OA’s1 gelisme riski fazladir (31, 48, 56). Doseme
ustalar1 ve halicilarda, ¢omelme, diz ¢okme gibi aktivitelere baghh diz OA’s1 gelistigi
bildirilmistir. Bu acidan mesleki aktiviteler diz OA’s1 gelismesinde onemli bir risk faktori
olarak gosterilebilir (45).
Sportif aktivite: Bisiklet, futbol gibi sportif aktivitelerle ugrasan kisilerde ve atletlerde OA
gelisim riskinin daha fazla oldugu bulunmustur (57). Ozellikle profesyonel atletlerde, saglikl
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kisiler ile yapilan karsilastirmali radyografik ¢alismalarda subkondral kemik yapisinda daha
sik sklerotik degisikliklere rastlamiglardir (43, 45).

Kas zayifig1: Bazi OA subgruplarinin patogenez ve progresyonunda kas kuvvetindeki
azalma Onemli bir yer tutar. Diz OA gelisiminde, kuadriseps femoris kas kuvvetindeki kayip
g6z onlinde bulundurulmalidir. Kuadriseps femoris kas kuvvetinde meydana gelen azalmanin
kasin ylik absorbsiyon 6zelligini ve diz stabilitesini bozarak diz osteoartritinin gelismesinde
bir risk faktorii olabilecegi belirtilmistir (31, 53, 58, 59)

2. 4 Diz Osteoartriti ve Proprioseptif Duyu

Diz eklemi, eklem g¢evresi ve kas reseptorlerinden gelen afferent bilgiler ile
noromuskuler feedback mekanizmalari; kas tonusu, kasilmanin koordinasyonu ve eklem
stabilizasyonunun saglanmasi ve bunlarin ile siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynar (4, 20, 28,
60). Uygun sekilde koordine olmus kas ko-aktivasyonu ( eklemde agonist ve antagonist
kaslarin ko-kontraksiyonu ) normal eklem kikirdagini yiiklenmelere karsi korur. Literatiirde
proprioseptif mekanizmadaki bozuklugun mu osteoartrite zemin hazirladigi, yoksa
osteoartritin mi proprioseptif duyuda bozukluga yol agtigi konusu heniiz yeterince
aydinlatilamamistir. Ancak propriosepif duyu eksikliginde eklem stabilizasyonunu saglayan
koruyucu kas aktivitesi ile ligament ve kapsiil desteginin azalmasi, eklem yiizeyine binen yiik
dagiliminin bozulmasi ve artmasi sonucu dejenerasyon siirecini baglatarak OA olusumuna yol
acabilmektedir (60, 61, 62). Bu acidan proprioseptif duyuda meydana gelen azalma OA
patogenezinde Onemli rol oynar (50, 63, 64). Birgok arastirmaci OA’ln dizlerde eklem
pozisyon hissinin azaldigini belirtmislerdir (65, 66, 67).

Proprioseptif duyu eksikligi ile OA arasindaki iliski degerlendirilirken yas da goz
oniinde bulundurulmasi gereken 6nemli bir faktordiir. Yasin ilerlemesi ile gerek proprioseptif
duyuda meydana gelen azalma, gerekse eklem, kas, bag ve meniskiis yapilarindaki
mekanoreseptorlerin harabiyeti OA siirecini hizlandirir Yapilan ¢alismalarda OA’l1 bireylerde
proprioseptif duyunun azaldig1 saptanmistir (50, 67, 69, 70).

3. DENGE

Denge, viicut agirlik merkezi (VAM) degisikliklerine karsi, viicudu statik ve dinamik
pozisyonlarda en az kas aktivitesi ile kontrol edebilme yetenegidir (71, 72, 73, 74, 75, 76, 77,
78, 79, 80). Bu bakimdan dengenin saglanmasi ve VAM’1n destek yiizeyinde tutulmasi uygun
noral mekanizmalar ve kas-iskelet sistemi arasindaki koordinasyon ile saglanir (24, 41, 49,

76,77, 78,79, 81). Denge, statik ve dinamik denge olmak iizere iki kisma ayrilir.
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Statik denge: Stabil bir destek diizeyinde ve eksternal higbir kuvvete ihtiya¢ duyulmadan
genel postiiriin veya viicut boliimlerinin belirli pozisyonda korunmasi amaciyla otomatik
olarak saglanan dengedir (24, 49, 74, 75, 82).
Dinamik denge: Viicuda etkili olan eksternal kuvvetlerin kas ve eklem ¢evresi yumusak
dokular tarafindan nétralize edilmesi sonucu saglanan dengedir (74, 75, 82, 83, 84, 85, 86).
Dinamik denge, yiirlime, agirlik aktaran aktiviteler, merdiven inip ¢ikma, sandalyeye oturma-
kalkma gibi giinliik yasam aktivitelerine (GYA) ait farkli hareket paternleri ile bu paternler
arasindaki biitlinliigli igerir. Kisi hareket halinde iken denge kontrolii dinamiktir. Bu yiizden
dinamik denge, statik dengeye gore daha kompleks bir mekanizmaya sahiptir (41, 84, 86, 87,
88).

Dengenin degerlendirilmesinde statik ve dinamik denge testleri kullanilmaktadir.
Bunlar;

- Zamanl denge testleri: Bu testte, olgularin gozler agik ve kapali olarak ¢ift ve tek
ayak tizerinde iken durma siireleri incelenir. Statik denge testidir (89).

- Kuvvet platformu ve benzeri cihazlarla 6l¢iilen statik ve dinamik denge testleri: Bu
testte, stabilometre ve balance master gibi cihazlarla hastanin ayakta iken postural
salimimlarinda her bir saniyede derece cinsinden meydana gelen degisiklikler
Olctliir (90).

- Elektromyografik 6l¢limlerle motor cevaplarin analizi; Degisken destek ylizeyi ve
postural stresler karst kassal cevaplart ve dinamik denge degerlendirmesini
saglayan testtir (91).

- Kalk ve yiirii testi: Bu test icin, bir sandalye, kronometre ve ii¢ metrelik yiiriime
alanina ihtiyag¢ vardir. Test bir sandalyede oturarak baslar, denek uyar1 ile kalkar, 3
metre ylirlir, geri doner ve oturur. Dinamik denge degerlendirilmesinde kullanilan
bir testtir (42).

- Fonksiyonel alan testti: Bir mezura, duvara monte edilerek; olgularin dengelerini
kaybetmeden  uzanabilme  yetene§i  degerlendirilir.  Dinamik  denge
degerlendirilmesinde kullanilan bir testtir (90).

- Postural stres testi: Postural streslere karsi ortaya ¢ikan postural reaksiyonlar
izleyerek denge bozukluguna sebep olan néromuskuler fonksiyon bozukluklarini
degerlendiren bir testtir. Basit bir bir makara sistemi kullanilarak normal ayakta

durus pozisyonunda yapilir (91).
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Insan hareket sisteminin en temel komponenti olan denge, yas ile ve yiik tasiyan
eklemlerin dejenerasyonu ile azalir (41, 92, 93, 94, 95). Bu nedenle denge, yiirlime, merdiven
inip ¢cikma ve alt ekstremiye ait komponentlerin yani sira diger bir¢cok giinliik yasam
aktivitesinin tamamlayict bir komponenti olmasit acgisindan OA’ll hastalarda kikirdak
dejenerasyonu ve agri ile kayba ugrayan 6nemli bir parametredir (41, 81).

Klinik ortamda denge, postural salimimlardaki degisikliklerin belirlenmesi ile
degerlendirilir (75, 96). Postural stabilite, ayakta durma dengesinin ¢ok 6nemli bir
gostergesidir (97, 98). Ayakta durma ve ylriime gibi GYA’nin bagimsiz sekilde
gergeklestirilebilmesi i¢in postural kontrole ihtiyag vardir (96, 99). Postural stabilite gorsel,
vestibuler, proprioseptif gibi duyusal ve motor stratejilerin biitiinliigii ile saglanirken kisinin
degisen VAM’a kars1 postural adaptasyon yetenegini gosterir (74, 75, 100, 101). Gozlerin
kapali pozisyonda olmasi, zeminin hareketli ve yumusak olmasi, proprioseptif inputlarda

yanilgiya yol agarak postural stabilitenin bozulmasina neden olmaktadir (74).

4. TOTAL DiZ ARTROPLASTISI

Total Diz Artroplastisi (TDA), konservatif tedaviye cevap vermeyen diz
osteoartritinde sik olarak uygulanan bir igslemdir. TDA sonrasi rehabilitasyonun amaci; agriy1
azaltmak, eklem hareketini arttirarak en erken donemde hastanin ambulasyonunu saglamak,
ekleme ait deformiteyi diizeltmek, ekleme stabilite kazandirmaktir (102, 103, 104). Agr1 ve
eslik eden deformite, primer-sekonder osteoartrit, diz eklemine yonelik travma, romatoid artrit
TDA’nin baslica endikasyonlari arasindadir (105, 106, 107, 108, 109).

TDA’y1 takiben hastalarda yiirlime, ¢dmelme, merdiven inip-¢ikma, arabaya binme ve
denge yapilarin1 saglama gibi aktivitelerde zorluklar meydana gelebilir. Postoperatif erken
donemde diz eklemi hareket genisliginin artist fonksiyonel aktivitelerin devamliligi igin
onemlidir (110). Merdiven inip-¢ikma, algak bir sandalyeye oturup kalkma aktiviteleri i¢in en
az 90°lik diz fleksiyonunun elde edilmesi gerekmektedir. Bu agidan hastalarin en kisa siirede
fonksiyonel aktivitelerine ve GYA’ne doniisleri saglanmalhidir (111, 112). Yapilan
calismalarda, TDA’l1 hastalarin %85-90 da agrida azalma, %70-80’ninde ise fonksiyonel
diizeyde gelisme oldugu belirtmektedir (113, 114, 115, 116, 117).

Hastada mevcut olan patoloji ve cerrahin kisisel tercihine gore protez tipi
degismektedir. Siniflama replase edilen kompartmana, protezin fiksasyonuna ve fonksiyonuna

gore degismektedir. Diz protezleri genel olarak eklemliler ve ylizey replasmanlar1 olarak 2
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gruba ayrilir. Eklemli modeller kemik stogunun ileri derecede etkilendigi durumlarda ve
revizyonlarda kullanilirken, geri kalan %95 ylizey replasmanlaridir. Yiizey replasmanlari
kendi i¢lerinde birkag sekilde siniflandirilabilir (118).
1- Yerlestirilen pargalara gore;
a- Unikompartmental
b- Bikompartmental
c- Trikompartmental
2- Prostetik dizayn tarafindan saglanan mekaniksel sinirlamanin derecesine gore;
a- Kisitlamasiz (Unconstrained)
b- Yar kisitlamali (Semiconstrained)
c- Tam kisitlamali ( Fully constrained)
3- Gereken fiksasyon tipine gore;
a- Cimentolu
b- Poroslu
c- Press-fit
4- Capraz bagi koruma durumuna gore;
a- Capraz bag1 korunan

b- Capraz bagi korunmayan

Fonksiyonel aktiviteler bakimindan incelendiginde, arka capraz bagin korundugu ve
korunmadig1r TDA’larda bir¢ok aragtirma yapilmistir. Merdiven inme sirasinda arka g¢apraz
bag, tibia lizerinde femurun 6ne dogru gitmesini engelleyerek bu aktivitenin daha etkili bir
sekilde yapildigini, arka c¢apraz bagin kesildigi TDA’1 hastalarda ise merdiven inme hizinin
yavasg, diz hareketlerinin daha az oldugunu bildirmektedir (119, 120). Ayrica, arka c¢apraz
bagin diz eklemine gelen stresleri azalttigi, bu bagin korunmadigi TDA operasyonlarinda,
kemik-protez yapisinda daha fazla yiiklenmeye neden oldugu ortaya cikarilmistir. Buna
karsin, bazi aragtirmacilar TDA ameliyatlarinda bu bagin aynmi1 gerginlikte korunmasinin zor
olmasi nedeni ile diz eklemine fazla bir mekanik destek saglamadigini belirtmislerdir (121,
122). TDA sonrast erken donemde komplikasyon agiga ¢ikmadan hastanin fonksiyonellik
kazanmas1 son derece onemlidir. Farkli mekanik o6zellikleri olan protezlerin, proprioseptif
duyu ve fonksiyonel aktiviteler {izerine olan etkileri tam olarak bilinmemektedir. Bu agidan

birgok ¢alismada arka capraz bagi korunan ve korunmayan TDA’l1 hastalarda proprioseptif
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duyunun fonksiyonel sonuglar iizerine olan etkileri incelenmis, arka ¢apraz bagin korundugu
tip protezlerde proprioseptif duyunun daha i1yi gelistigi belirtilmistir (123, 124, 125).

TDA’ll hastalarda dizlerde tutulum yerine, derecesine ve en Onemliside hastanin
secimi ve istegine gore unilateral ve bilateral TDA uygulamalar1 yapilmaktadir. Bilateral
TDA uygulamalari, farkli iki zamanda yapilan iki asamali bilateral TDA, ayni anestezi
seansinda ve ayni anda iki farkli cerrah tarafindan yapilan simultane bilateral TDA ile aym
ameliyat senasinda yapilan tek cerrah tarafindan yapilan ardisik bilateral TDA uygulamalari
seklinde gruplandirilmaktadir (126). Bilateral TDA uygulamalarinin, tek bir anestezi
senasinda yapilmasi, tek bir rehabilitasyon programinin olmasi, masraf ve hastanede kalig
siiresinin az olmasi, hasta memnuniyeti gibi avantajlar1 bulunurken ameliyat sirasinda daha
fazla bir kan transfiizyonu gerektirmesi, morbidite ve mortalite oraninin yiiksek olmasi, uzun
immobilizasyon siiresini gerektirmesi ve buna bagli postoperatif donemde komplikasyon
oranlarmin yiliksek oranda goriilmesi, agr1 ve enfeksiyon riskinin fazla olmasi, ve
rehabilitasyon siirelerinin unilateral TDA hastalarina gore daha uzun olmasi gibi
dezavantajlart bulunmaktadir (127). Unilateral TDA uygulamalarinin avantajlar1 arasinda,
komplikasyon orani daha az, anestezi siiresi ve siireye bagl risk oran1 daha az, ameliyat siiresi
kisa olurken, dezavantajlar1 arasinda hastanin iki defa operasyon gegirmesi ve masraf

acisindan daha pahali olmasi sayilabilir (126, 127).
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GEREC-YONTEM

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
dali Ortopedi Poliklinigine Temmuz 2003- Mayis 2006 tarihleri arasinda dizlerde agri,
hareket kisitliligt ve deformite ile bagvuran hastalar alinmistir. Klinik ve radyolojik
degerlendirmeler sonucu bilateral osteoartrit tanisi ile tek ameliyat seansinda ve tek cerrah
tarafindan ardisik olarak opere edilen bilateral TDA’l1 hastalar ile tek dizi osteoartritik olan ve
unilateral TDA wuygulanan hastalar degerlendirmeye dahil edilmistir. Bilateral TDA
uygulanan hastalarin, yas ortalamasi 67.17+7.32 (47-81), 2’si erkek, 43’i kadin iken
unilateral TDA uygulanan hastalarin, yas ortalamas1 67.11+£9.37 (42-82), 35’1 kadin idi.

Goniillii olarak ¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalara yapilacak degerlendirme ile
ilgili ayrintili agiklama yapilarak, etik kurul onay1 alinmistir.

Hastalar ayn1 cerrah tarafindan opere edilmis olup, unilateral TDA olan hastalarda
nonoperatif dizde Kellgren Lawrence siniflamasina gore 3. ve 4. derecede osteoartriti olan
hastalar caligmaya alinmistir. Hastalar ameliyat 6ncesi ve taburculuk sonrasinda diizenli ev
programlar ile takip edilmislerdir. Ayn1 fizyoterapist tarafindan ameliyat sonrasi donemde
her iki haftada bir diizenli olarak kontrollere ¢agirilarak egzersiz programlar1 tekrar
diizenlenmis, universal gonyometre ile diz fleksiyon acilari, manuel kas testi ile kuadriseps
femoris kas kuvveti, “The Hospital for Special Surgery” (HSS) skalasi ile diz skorlar
acisindan preoperatif ve postoperatif 2, 6, 12, 24 ve 52. haftada fonksiyonel olarak
degerlendirilerek iki grubun benzerliklerinin saptanmasi yoniinden bu parametreler agisindan
karsilagtirilmugtir. Tiim hastalara sementli, arka ¢apraz bag yapisi korunan (NexGen®,
Zimmer, USA) tip protez uygulanmistir.

Cerrahi sonrasi tiim hastalara standart rehabilitasyon programinda su tedavi protokolu
uygulanmustir.

1-3. Giin;
- Pulmoner komplikasyonlar1 6nlemek amaciyla solunum egzersizleri ve 6ksiirme
- Diz eklemini tam ekstansiyonda ve ekstremite elevasyonda aktif ayak-ayak bilegi
egzersizleri
- M. Quadriseps femoris ve M. Gluteus Maksimuslara izometrik egzersizler

- Aktif diz fleksiyonu
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- Aktif yardimli-aktif diiz bacak kaldirma egzersizleri

- Eklem hareket genisliligini korumak icin kalga egzersizleri

- Continous Passive Motion (CPM) uygulamas1 (40°-60° ile baglanir, tolerasyona gore
hergiin dereceli olarak arttirilir. Ilk 5-7.giinde CPM uygulamasi 110° ye ulasilir)

- Yatak kenarinda dereceli oturma ve walker ile uygun mobilizasyona baslanir.

3-7.Giin;

Yatak kenarinda oturma pozisyonunda aktif diz fleksiyon-ekstansiyonu
- Yiiziikkoyun pozisyonda diz fleksiyon-ekstansiyonu
- M. Quadriseps femoris i¢in terminal ekstansiyon egzersizleri
- Yiirime mesafesi dereceli olarak arttirilir
- Yatakta donme, sandalyeye oturma kalkma ve tuvalet egitimi 6gretilir.

Taburculuk déneminde hastalarimiz 90° ve tizeri aktif diz fleksiyonu kazanmus, koltuk
degnegi ile bagimsiz yiirime ve merdiven inip-¢ikabilen, tuvalet aktivitelerini yerine
getirebilecek seviyeye gelmislerdir. Hastalarin ortalama rehabilitasyon siireleri ve hastanede
kals stireleri, unilateral TDA hastalarinda 9.42+2.83 giin, bilateral TDA hastalarinda ise
9.64+3.21 giin idi.

Cerrahi sonrasi diz eklemi enfeksiyonu ve revizyon TDA gecirmis, ileri derecede bel
agrist ve kalp yetmezligi, total kalga artroplastisi uygulanan, ileri derecede ayak deformiteleri
olan, norolojik patolojiler nedeni ile denge ve gérme problemi olan, TDA’y1 takiben ileri
derecede agri, hareket kisitliligi nedeni ile rehabilitasyon programi ve giinlik yasam
aktivitelerini devam ettiremeyen, HSS skoru 60 ve alt1 (kotii) olan, algi problemi olan hastalar
ile koopere olamayan hastalar ¢alisma dis1 birakilmustir.

Calisma donemi igerisinde TDA’y1 takiben 6.ay ve 12.ay takipleri yapilan 39’u
unilateral TDA, 50°si bilateral TDA olmak iizere toplam 89 hasta degerlendirilmistir.
Unilateral TDA’l1 hastalar igerisinde; 1 hasta dahili problem nedeni ile ex, 1 hasta post
operatif 8.ayda diisme sonrasi sag ayak 5.metatars kirigi, 1 hasta postoperatif 7.ayda diger diz
TDA cerrahisi ge¢irmis olmasi, 1 hasta ise ileri derecedeki bel agrilar1 nedeni ile ¢alisma dis1
birakilmiglardir. Bilateral TDA’ll  hastalar icerisinde; 2 hasta postoperatif 12.ay
degerlendirmesine gelmemesi, 1 hasta postoperatif 8.ayda sol diz revizyon TDA’s1, 1 hasta
diisme sonrasi her iki ayakta bilateral kalkaneus fraktiirii, 1 hasta ise postoperatif 12.ay
degerlendirmesi igerisinde test parametrelerini tamamlayamamast nedeni ile calisma disi

birakilmistir (Sekil 2).
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Total Diz Artroplastisi
Unilateral ve Bilateral TDA
(N =289)

l

Dislama

- {leri derece bel agris1 ve kalp yetmezligi

- Diz enfeksiyonu ve revizyon TDA

- Denge ve gdrme problemi

- 60 puan ve altt HSS skoru

- Alg1 problemi ve koopere olamayan

- TDA sonrasi ileri derece agr1 ve fonksiyon kaybi

Bilateral TDA Unilateral TDA
(N =50) (N=39)
Dislama Dislama
- 1 Hasta; bilateral - 1 Hasta; ex ¢
kalkaneus kirig1
6.ay sonu 6.ay sonu
degerlendirme degerlendirme
(N = 49) (N=38)
Dislama Dislama
] - 2 Hasta degerlendirmeye - 1 Hasta; leri derecede
Gelememesi bel agrist

'

- 1 Hasta sol diz revizyonu
- 1 Hasta testi
tamamlayamamast

- 1 Hasta; 5.metetars kirig1

- 1 Hasta; Non-opere
dizden TDA cerrahisi
gecirmesi

12.ay sonu
degerlendirme
(N =45)

12.ay sonu
degerlendirme
(N=35)

Sekil 2: Hasta akis semast
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Calismamiza, Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu,
Hareket ve Denge analiz laboratuarinda unilateral ve bilateral TDA nedeni ile opere olan
hastalar dahil edilmistir. Balance Master denge ve performans test cihaz1 (NeuroCom System
Version 8.1.0, B 100718, 1989-2004 NeuroCom® International Inc. USA), hastalarin
GYA’na ait fiziksel aktivitelerinin simiile edildigi, bu aktiviteler sirasinda statik ve dinamik
denge parametreleri ile performans degerlerinin 6l¢tildiigli bir cihazdir (128, 129). Bu cihaz

ile hastalarin statik-dinamik dengeleri ile performans parametreleri incelenmistir (Sekil 3).

Sekil 3. Balance Master Denge ve Performans test cihazi 8.1

1. Statik Denge Testleri
1. 1. Comelme Testi
Bu testte, diz eklemi 0°, 30°, 60° ve 90° diz fleksiyonunda iken her iki alt ekstremiteye

binen viicut agirlig1 oranlar1 incelenmistir (Sekil 4) (Grafik 1).

Weight Bearing/Squat

% Body Wt % Body Wi

]

LEFT SIDE RIGHT SIDE

Percentage Weight Bearing

Angle  Left Right
0" 44 56
30 41 54
B0 46 54
ag- 44 56
Sekil 4. Comelme testi Grafik 1: Comelme test analizi
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1. 2. Dengenin Duyusal Komponenti Klinik Testi

Dengenin duyusal komponentinin klinik testinde olgu, kuvvet platformu iizerinde ve

belli bir derecede yumusak siinger {lizerine ¢ikarilarak, gozler agik ve gozler kapali pozisyon

da test edilmistir (Sekil 5). Bu testte hastanin postural salinim dereceleri hesaplanmistir

(Grafik 2).

Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM.EO) 2.Firm-Eyes Closad (HRIEC)

o4, 1 02 0100 a{deglecs.  OLI0 3, it on
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trald Trial 2 Tnal 3

3. Foam--Eyes Open (FOAM-ED) 4. Foam--Eyes Closed (FOAR-EC)

r ' t A ¢ 3

09, 10 o, QLG a(degisechy 22 10, 28, 1 3]
Tiial 1 Trial 2 Trial 3 Tral 1 Trial 2 Tiial 3

deg/sec Mean COG 3wy Velocity

; COG Alignment

)

(e

T : 3
FimE)  FeEc  Fon-E)  FaanEC  Comp {7} = Fim-E2 4 = fim-E

we *oam-El x = Fiimm-BC
COGAlignment:

Sekil 5: Dengenin duyusal Grafik 2: Dengenin duyusal komponenti klinik testi analizi
komponenti klinik
testi
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1. 3. Tek Ayak Uzerinde Gozler Acik-Kapal Denge Testi
Test, hasta ayakta ve dik durus pozisyonunda, dnce sol daha sonra sag ayak iizerinde

gbzler acik ve kapali iken bu pozisyonunu korunmasi istenmistir (Sekil 6). Bu testte hastanin

postural salinim dereceleri hesaplanmigtir (Grafik 3).

Sekil 6. Tek ayak iizerinde gozler agik-kapali durma testi

Unilateral Stance

1. LEFT--Eyes Open{L-EO) 3. RIGHT--Eyes Open{R-EO}

» - - . - -
FALLES) A ENED wldeglse e N =N FALLZT)
Trial 1 Tral Z Trial 3 Trial 1 Trial Z Trial 3

2. LEFT--Eyes Closed{L-EC) 4. RIGHT--Eyes Closed{R-EC)
- i - ~ =
FRLLD. AFALLIS (FALLID  wldegiseds {FALL3 {FALLET {FALL S
Trial 1 Trial 2 Trial 2 Trial 1 Trial 2 Trial 2
Mean COG Sway Velocity(Eyes Open)
degfsec % Difference degfsec

L)

(R 1]

32

e )

-] [cF:]
[T (iT5)
ean S0 [x] 50
Mean COG Sway Velocity(Eyes Closed)
% Difference degisec

Ebean a0 o =)
LEFT SIDE LEFT/RIGHT DOIFFERENCE RIGHT SIDE

Grafik 3: Tek ayak lizerinde gozler agik-kapali denge test analizi
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2. Dinamik Denge Testleri

2. 1. Stabilite Limiti Testi

Bu testte hasta ayakta, platform {izerinde belirlenen merkez noktasinda iizerinde iken
bilgisayar ekranindaki 6n-arka, sag-sol ve diger yonlerde olmak iizere 8 farkli noktaya verilen
emir ile gravite merkezini kaydirarak belirlenen noktalar iizerine en hizli ve dogrusal bir

sekilde ulagsmasi istenmistir ( Sekil 7).

Limits Of Stability

RT ML EPE  MXE beL
D Transition  (sec) (deglsec) (%) (%) (%)

1) 0.7 A 65 B5 713
2(RF) 083 32 B4 B4 86
3 (R) Ura e B R 1 e Jeiest (1 c Eoeel i
4GB 059 32 N3 B8 45
5 (8) 087 19 @ 82 86
i bRl | o e b el | 106 82
7L 03 29 9% 9% 89
8 (LR 049 27 8 86 80

100% LOS

sec Reaction Time(RT) degisec  Movement Velocity(MVL)

2y 100
12}

] 3

Fonard  Bak  BOM Lt Conp Foard  Bad  ERt Lm Conp

% Endpoint&Max Excursions(EPESNMAE)

Sekil 7. Stabilite limiti testi Grafik 4: Stabilite limiti test analizi
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Bu testler sirasinda hastalarin asagidaki stabilite parametreleri degerlendirilir. Bunlar;

a. Reaksiyon zamani: Hastanin kuvvet platformunda iken verilen emir ile gévdesinin harekete
ge¢me anina kadar gegen siiredir.

b. Hareket hizi: Her bir saniyede (sn) hastanin gravite merkezinde agiga ¢ikan derece
cinsinden hareket hizidir.

c. Ulasilan son nokta: Hedef noktaya dogru hareket ederken hareket yoriingesi lizerinde
diizeltme yapmadan 6nceki son noktadir.

d. Ulagilan Maksimum uzaklik: Hedef noktaya olan uzakliktir.

e. Hareket kontrolii: Hastanin hedeflenen farkli noktalara gitme anindaki hareket dogrusalligi

incelenir. Degerlendirme yiizdesel deger iizerinden hesaplanir (Grafik 4)

2. 2. Ritmik Agirhik Aktarma

Bu testte hastanin bilgisayar ekraninda iki sabit nokta arasinda saga-sola ve One-
arkaya dogru gravite merkezini ritmik olarak agirlik aktarma yetenegi test edilir. Hastadan,
bilgisayar ekraninda saga-sola, 6ne-arkaya dogru 3 farkli hizda (yavas, orta ve hizli) hareket

eden hareketli noktay1 govdesini hareket ettirerek takip etmesi istenmistir (Sekil 8).

Sekil 8. Ritmik agirlik aktarma testi
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Grafik 5: Ritmik agirlik aktarma test analizi

Bu test sirasinda asagidaki parametreler degerlendirilmistir. Bunlar;

1. Hareket hizi: Hastanin saga-sola ve One-arkaya dogru yaptigi ritmik agirlik aktarma
sirasindaki istemli salinimin her saniyedeki acisal hizlar1 incelenmistir.

2. Hareket kontrolii: Hastanin yavas, orta ve hizli hareket modlarinda gravite merkezinin

hareket dogrusalligi belirlenmistir (Grafik 5).
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3. Fiziksel Performans Testleri

3. 1. Otur-kalk Testi

Bu testte, hastanin oturma pozisyonundan ayaga kalkma anma kadar gecen zaman

araligindaki parametreleri test edilmistir. (Sekil 9).

Sit To Stand

se WT Transfer

oz
12k
a5 | i
: LY 8 .
Trial 1
oo
e
% BodyWt  Rising Index
plet)
% @
s
1] B
o i
Trisl 2 0 m
e

degiser COG Geay Velocity

Trial 3 .

e
% LefiRightWeight Symretry

Data Range Note:
MeutaCom Data Range: 70--79 Y ] =

Sekil 9. Otur-kalk testi

Grafik 6: Otur-kalk test analizi
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Bu test sirasinda asagidaki parametreler degerlendirilir. Bunlar;

a.Agirlik transferi: Oturma pozisyonundan ayaga kalkma anina kadar gegen stiredir.
b.Yiikselme indeksi: Hastanin oturma pozisyonundan, ayaga kalktig1 anda platform iizerine
viicut agirligi yiizdesi olarak uyguladigi kuvvet degeri incelenmistir

c.Gravite hatt1 salinim hizi: Hastanin oturmadan ayaga kalkip dik durma pozisyonunda iken
kuvvet platformu iizerindeki postural salinim hizi incelenmistir

d.Saga-sola agirlik simetrisi: Ayaga kalkarken ekstremiteler {izerine verilen viicut agirlik

dagilim simetrisi incelenmistir (Grafik 6).

3. 2. Topuk-Parmak Ucu Yiiriytsii

Hastadan kuvvet platformu igerisinde sag veya sol ayagimi topuk-parmak seklinde
pozisyonlamasi istenir. Verilen komut ile hasta kuvvet platformu icerisinde topuk-parmak ucu
seklinde yiirlimeye baslar. Kuvvet platformu sonunda hastanin yiiriimesi sonlandirilarak bu
noktada miimkiin oldugunca bir siire hareketsiz beklemesi istenmistir (Sekil 10).
Topuk-parmak ucu yiiriiyiisiinde asagidaki parametreler incelenmistir. Bunlar;
a. Adim Genisligi: Hastanin topuk-parmak ucu yiiriiylisii esnasinda bir ayagin uzun ekseni ile
diger ayagin uzun ekseni arasindaki uzakliktir.
b. Yiirime Hizi: Yiriiyiis esnasinda her bir saniyede (sn), santimetre (cm), cinsinden alinan
mesafedir.
c. Son Salinim: Kuvvet platformu sonunda yliriimenin sonlandirilmasi ile birlikte hastanin

hareketsiz kaldig1 bekleme siiresinde ortaya c¢ikan postural salinim hizidir. Bu noktada

hastadan 5sn kadar bulundugu pozisyonu korumasi istenir (Grafik 7).

Sekil 10. Topuk- parmak
ucu yiiriime testi
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Grafik 7: Topuk -parmak ucu yiiriime test analizi

3. 3. Donme Testi

Bu testte hasta kuvvet platformu baslangicinda pozisyon alir. Verilen komut ile 6nce
sol ayak ile baglamak iizere 6ne dogru iki adim alarak sol taraftan donerek tekrar baslangic
noktasina doner ve testti tamamlar. Daha sonra sag taraftan testin tekrar1 istenir (Sekil 11).
Saga ve sola donme donme testlerinde asagidaki parametreler incelenmistir. Bunlar;
a. Donme Zamani: Hastanin saga ve sola dogru olan donme aktivitelerini tamamlama

zamanlar1 incelenmistir.
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b. Donme anlarindaki salinim degisiklikleri: Hastanin 180° saga ve sola dogru olan donme

aktivitesi anindaki gravite hattinda olan salinim miktar1 incelenir. Postural salinim hizinda her

bir sn’de meydana gelen agisal degisiklikler hesaplanir (Grafik 8).

Sekil 11. Donme testi
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Grafik 8. Donme test
analizi
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3. 4. Basamak Inip-¢ikma Testi (10-20 cm)

Bu testte hasta 10 ve 20 cm yiiksekligindeki basamagi 6nce sol ayak ile ¢ikip sag ayak
inmesi daha sonra sag ayak ile ¢ikip sol ayak ile inmesi istenmistir (Sekil 12).
Basamak inip-¢ikma testi sirasinda asagidaki parametreler incelenmistir. Bunlar;
a. Yikselme indeksi: Basamak tizerinde yilikselme sirasinda iistte kalan ekstremitenin kuvvet
platformuna uyguladig1 kuvvetin viicut agirhigina oranidir.
b. Hareket Zamani: Basamag sol veya sag ayak ile ¢ikip-inme zamanidir.
c. Etki indeksi: Basamaktan inme esnasinda ekstremitenin kuvvet platformuna uyguladigi

kuvvetin viicut agirhigina oranidir (Grafik 9).

Step UplOver (10 ¢m curb)

Lift-Up Index
% Body Wt % Difference % Body Wt

s Z B & 5 8

e il [

Movement Time

% Difference sec

Impact Index
% Body Wt % Difference % Body Wt
LEFT SIDE RIGHT SIDE
1] I . [
Wea 2 1] e
Sekil 12. Basamak inip Grafik 9: Basamak inip-¢ikma test analizi

¢ikmatesti
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3. 5. One Hamle Testi
Hasta kuvvet platformunun baslangicinda pozisyonlamr. Once sol daha sonra sag
ayagini platform tizerinde alabildiince 6ne dogru adim alarak hamle yapmasi istenmistir.

Bunu takiben hasta beklemeden tekrar ekstremitesini olabildigince hizli bir sekilde geriye,

hareketin baslangi¢ noktasina alarak testi tamamlamistir (Sekil 13).

Sekil 13. One hamle
testi

One hamle testinde asagidaki parametreler incelenmistir. Bunlar;

1- Mesafe: Hastanin platform iizerinde yaptig1 6ne hamle ile aldig1 mesafenin boy uzunluguna
gbre oranidir.

2- Etki Indeksi: Platform iizerinde &ne alman ekstremitenin platforma yaptigi kuvvettir. Bu
etkinin degeri, hastanin viicut agirligina oranidir.

3- Siire: Hastanin baslangic noktasindan 6ne dogru yaptigi hamle ile tekrar baglangic
noktasina donme anina kadar gegen siiredir.

4- Kuvvet Impulsu: Hastanin &ne dogru aldigi ekstremitesini tekrar geriye dogru alirken,

kuvvet platformuna uyguladigi kuvvetin viicut agirligina oranidir (Grafik 10)
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Grafik 10: One hamle test analizi

Balance Master Denge ve Analiz cihazinda degerlendirilen hastalara test Oncesi
yapilacak degerlendirmeler hakkinda bilgi verilip, her bir test Oncesi hastalarin testi iyi
algilayabilmeleri i¢in pratik yapilmistir. Testlerin her biri 3 defa tekrar edilerek sistem
yazilimi ile ortalamalar1 alinmigtir.

Postoperatif 6 ve 12.ay da elde edilen verilerin istatistiksel analizi Statistical Package
for Social Science for Windows paket programi version 11.0 ile yapilmistir. Gruplar arasinda
6 ve 12.ay fark olup olmadiginin analizinde bagimsiz gruplarda t testi, gruplarin kendi
iclerinde 6 ve 12.ay sonunda fark olup olmadiginin analizinde bagimli gruplarda (student) t

testi kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda t ve student t testlerinin sonuglart p 0.05 anlamlilik

diizeyine gore yorumlanmistir.
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BULGULAR

Unilateral ve bilateral TDA uygulanan hastalarin fiziksel performans, statik ve
dinamik denge degerlerinin karsilastirilmasi amaciyla yapilan ¢aligmaya toplam 80 hasta
goniilli olarak katildi. Unilateral TDA grubunu olusturan 35 hastanin 35’1 (%100) kadin,
bilateral TDA grubunu olusturan 45 hastadan 2’si (%4.44) erkek, 43’1 (%95.6) kadin idi.

Bilateral TDA hastalarinin tiimiiniin dominant ekstremitesi sag, unilateral TDA
hastalarinda ise 2 hastanin dominant tarafi sol, 33 hastanin dominant tarafi sag idi.

Unilateral TDA grubunu olusturan toplam 35 hastanin yaslar1 42 ile 82 arasinda
degismekte olup yas ortalamasi 67.11+£9.37 yil idi. Hastalarin ortalama boylar1 156.34+6.91
cm, viicut agirliklart 75.71£8.50 kg, beden- kiitle indeksi 31.15+4.58 kg/cm? idi. Bilateral
TDA grubunu olusturan 45 hastanin yaslar1 47 ile 81 arasinda degismekte olup yas ortalamasi
67.17+7.32 yildir. Hastalarin ortalama boylar1 154.77+6.84 cm, viicut agirliklart 79.15+12.95
kg, beden- kiitle indeksi 33.034+4.90 kg/cm? idi ( Tablo 1).

Unilateral ve bilateral TDA’I1 hastalarin demografik 6zellikleri incelenildiginde, yas,
boy, viicut agirligi, viicut-kiitle indeksi 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. Unilateral ve Bilateral TDA’l Hastalarin Demografik Ozellikleri

Unilateral TDA Bilateral TDA p
X+8d X +Sd
Yas (y1l) 67.11£9.37 67.17+7.32 0.937
Boy (cm) 156.34+6.91 154.77+6.84 0.316
Viicut Agirligi (kg) 75.714£8.50 79.15+12.95 0.178
VKI (kg/cm?) 31.154+4.58 33.03+4.90 0.085

Gruplarin preoperatif ve postoperatif 2, 6, 12, 24 ve 52.haftalardaki HSS diz skorlar
ve diz fleksiyon acilari ile preoperatif, postoperatif 6 ve 12.ay diz ekstansér kas kuvvet
degerleri bakimindan fark olmadig1 ve benzer iki grup oldugu bulunmustur (p>0.05) (Tablo 2,
Grafik 11-12).

Tablo 2. Unilateral ve Bilateral TDA’I Hastalarin Diz Ekstansor Kas Kuvvet Degerleri

Unilateral TDA Bilateral TDA

X +Sd X +Sd p
Preoperatif 4.02+0.51 4.12+0.46 0.345
6.ay 4.48+0.50 4.57+0.49 0.355
12.ay 4.68+0.47 4.73+0.44 0.596
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Grafik 11: Unilateral ve Bilateral TDA Hastalarin HSS Diz Skorlarinin Karsilastirilmasi

HSS (Hospital for Special Surgery) Skoru

\ - - - Unilat. TDP =— Bilat. TDP

HSS Skoru

Grafik 12: Unilateral ve Bilateral TDA Hastalarin Diz Fleksiyon Agilariin Karsilagtirilmasi

-- -4 -- Unilat. TDA . Bilat. TDA

Diz Fleksiyon Acis1
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Hastalarin postoperatif 6 ve 12.ayda 0° 30°, 60° ve 90°’lik diz fleksiyonunda iken her iki
alt ekstremiteye binen viicut agirligi oranlari incelendiginde unilateral TDA (UTDA)’I
hastalarda dizler fleksiyona geldikge viicut agirliklarini anlamli derecede nonopere tarafa

dogru daha fazla oranda verdikleri gézlenmistir (p<0.05) (Tablo 3-4).

Tablo 3. Unilateral TDA’h Hastalarda Postoperatif 6.ayda 0°, 30°, 60° ve 90°lik Diz
Fleksiyonlarinda Her Iki Ekstremiteye Binen Yiizdesel Viicut Agirhgi Oranlarinin
Karsilastirilmasi

Unilateral TDA Unilateral TDA
Diz fleksiyonu Opere Taraf Nonopere Taraf

X +Sd X +Sd
0° 47.40+7.75 52.60+7.75 0.060
30° 45.82+8.14 54.17+8.14 0.005*
60° 45.48+8.63 54.51+8.63 0.004*
90° 43.97+£8.51 56.02+8.51 0.000*

* p<0.05

Tablo 4. Unilateral TDA’h Hastalarda Postoperatif 12.ayda 0°, 30°, 60° ve 90°lik Diz
Fleksiyonlarinda Her 1Iki Ekstremiteye Binen Yiizdesel Viicut Agirhg Oranlarimin
Karsilastirilmasi

Unilateral TDA Unilateral TDA
Diz fleksiyonu Opere Taraf Non-opere Taraf

X +Sd X +Sd
0° 48.51+9.02 51.48+9.02 0.337
30° 45.80+9.36 54.02+9.36 0.012*
60° 45.71+£7.84 54.28+7.84 0.003*
90° 45.14+7.10 54.57+7.65 0.001*

* p<0.05

Bilateral TDA (BTDA)’l1 hastalarda ise 6 ve 12.ayda 0° 30° 60° ve 90°lik diz
fleksiyonunda her iki ekstremiteye binen viicut agirligi oranlari arasinda anlamli bir fark

olmadig tespit edilmistir (p>0.05) (Tablo 5-6).
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Tablo 5. Bilateral TDA’h Hastalarda Postoperatif 6.ayda 0°, 30°, 60° ve 90°lik Diz
Fleksiyonlarinda Her 1Iki Ekstremiteye Binen Yiizdesel Viicut Agirhgi Oranlarimin
Karsilastirilmasi

Bilateral TDA Bilateral TDA
Diz fleksiyonu R Taraf L Taraf p

X +Sd X +Sd
0° 51.40+6.19 48.53+6.25 0.129
30° 51.31+5.74 48.68+5.74 0.133
60° 51.71+6.26 48.28+6.26 0.074
90° 51.60+6.07 48.40+6.07 0.084

Tablo 6. Bilateral TDA’h Hastalarda Postoperatif 12.ayda 0° 30° 60° ve 90°lik Diz
Fleksiyonlarinda Her Iki Ekstremiteye Binen Viicut Agirhgi Oranlarinin Karsilastirilmasi

Bilateral TDA Bilateral TDA
Diz fleksiyonu R Taraf L Taraf p

X +Sd X +Sd
0° 50.06+5.59 49.86+6.95 0.823
30° 49.86+6.95 50.13£6.95 0.898
60° 50.4445.99 49.55+5.99 0.621
90° 50.08+5.04 49.91+5.04 0.906

Unilateral ve bilateral TDA hastalar1 postoperatif 6.ay statik denge yoniinden
karsilastirtlmistir. Unilateral ve bilateral hastalarin ekstremitelere agirlik aktarma oranlarinin
farklar1 bakimindan 30°, 60° ve 90° lik diz fleksiyonunda unilateral TDA hastalarin, bilateral
TDA hastalara gore her iki ekstremite yapisina gore anlamli derecede ve farkli oranda agirlik
verdikleri gdzlenmistir (p<0.05) (Tablo 7). Tek ayak {izerinde iken gozler acik-kapali durma
testlerinde postural salinim farki bakimindan her iki grup arasinda anlamli fark olmadig:
bulunmustur  (p>0.05) (Tablo 7). Dengenin duyusal komponenti klinik testi
degerlendirmesinde, gozler kapali pozisyonda ve yumusak zemin iizerinde iken bilateral
hastalarin statik denge yoniinden unilateral hastalara gore anlamli derecede stabil olduklari
belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 8). Unilateral TDA hastalarinda yumusak zemin {izerinde
gozler acgik pozisyondaki denge parametrelerinin, gozler kapali pozisyona gore anlamli
derecede daha iyi oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 8). Bilateral TDA hastalarinda sert ve
yumusak zemin iizerinde gozler agik pozisyonda iken denge parametrelerinin gozler kapali

pozisyona gore daha iyi oldugu saptanmistir (p<0.05) (Tablo 8).
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Tablo 7. Unilateral ve Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6.ay Agirlik Aktarma Oram ve
Tek Ayak Uzerinde Durma Testlerinde Postural Salinim Farklar1 Yoniinden Karsilagtirilmasi

Unilateral TDA Bilateral TDA
Nonopere — opere taraf Sag - sol taraf p
Agirhk Aktarma
0° 5.20£15.50 0.37£11.26 0.111
30° diz fleksiyonu 8.34+16.28 -0.26£13.90 0.013*
60° diz fleksiyonu 9.02+17.26 -0.05£11.98 0.015*
90° diz fleksiyonu 12.05+17.03 0.17+10.08 0.000*
Tek ayak iizerinde durma (°/sn)
Gozler agik -1.26+4.68 -0.56+3.52 0.444
Gozler kapali -0.04+2.25 -0.31+1.93 0.563
*p<0.05

Tablo 8. Unilateral ve Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6.ay Dengenin Duyusal
Komponenti Klinik Testi Yoniinden Karsilastirmasi

Unilateral TDA Bilateral TDA
X +Sd X +Sd p
Dengenin duyusal komponenti
klinik testi (°/sn)
Gozler agik sert zemin 0.24+0.13 0.24+0.98 0.981
Gozler kapali sert zemin 0.28+0.12 0.30+0.17 0.453
p 0.209 0.013%*
Gozler agik yumusak zemin 0.92+0.30 0.94+0.27 0.744
Gozler kapali yumusak zemin 2.10£1.02 1.76+0.53 0.042%*
p 0.000%* 0.000%*
Toplam 0.90+0.31 0.82+0.21 0.173
*p <0.05

Hastalarin dinamik denge yoniinden karsilastirmalarinda, stabilite limiti testinde

hareket kontrol yapilarinin, bilateral TDA grubu lehine anlamli derecede daha iyi oldugu
(p<0.05), ritmik agirlik aktarma testlerinde, hareket hiz1 ve hareket kontrolu bakimindan sag-
sol ve On-arka yonlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigir bulunmustur (p>0.05)

(Tablo 9).
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Tablo 9. Unilateral ve Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6.ay Stabilite Limiti ve Ritmik
Agirlik Aktarma Testleri Yoniinden Karsilastirmasi

Unilateral TDA Bilateral TDA

X+Sd X +Sd p
Stabilite Limiti Testi
Reaksiyon zamani (sn) 0.91+0.46 0.75+0.30 0.079
Hareket hizi (°/sn) 3.02+0.94 3.274+0.69 0.187
Ulasilan son nokta (%) 74.78+15.50 76.02+10.26 0.676
Ulasilan maksimum uzaklik (%) 88.81+£11.73 91.45+9.13 0.273
Hareket kontrolu (%) 75.46+7.34 78.84+5.56 0.027*
Ritmik Agirhik Aktarma
Hareket hiz1 (°/sn)
Sag-sol 5.96+1.17 6.00+1.30 0.904
On-arka 3.56+1.01 3.62+0.88 0.798
Hareket kontrolu (%)
Sag-sol 83.02+4.74 83.41+4.29 0.707
On-arka 79.11+6.87 76.90+7.64 0.192
*p<0.05

Unilateral ve bilateral TDA hastalarin postoperatif 6.ay fiziksel performans yoniinden
degerlendirmelerinde otur-kalk, topuk-parmak ucu yiiriime testlerinde iki grup arasinda
anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 10).

Her iki grup hastalarin, donme ve 6ne hamle test parametre farklari arasinda anlamli
bir fark belirlenmemistir (p>0.05). 20 cm basamak inip-¢ikma testinde, unilateral TDA
hastalarinin yiikselme indeksinde meydana getirdikleri fark bilateral TDA hastalarina gore

anlamli derecede fazla idi (p<0.05) (Tablo 11).

Tablo 10. Unilateral ve Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6.ay Otur-kalk ve Topuk —
Parmak Ucu Yiiriime Testleri Yoniinden Karsilastirilmasi

Unilateral TDA Bilateral TDA p
X+S8d X +Sd
Otur-Kalk Testi
Agirlik transferi (sn) 0.51+0.27 0.45+0.22 0.304
Yiikselme indeksi (% VA) 14.00+3.88 13.60+4.34 0.677
Gravite hatt1 salinim hiz1 (°/sn) 3.68+1.41 4.06£1.00 0.160
Sola-saga agirlik simetrisi (%VA) 10.51+£9.29 9.44+9.89 0.624
Topuk-Parmak Ucu Yiiriime
Adim genisligi (cm) 8.45+1.99 8.35+1.53 0.799
Adim hiz1 (cm/sn) 20.77+5.19 20.25+4.93 0.653
Son salinim (°/sn) 4.28+1.31 4.64+1.48 0.261
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Tablo 11. Unilateral ve Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6.ay Dénme, Basamak Inip-
¢ikma, One Hamle Testleri Yoniinden Karsilastirilmasi

Unilateral TDA Bilateral TDA
Nonopere — opere taraf Sag — sol taraf p
Donme Testi
Donme zamani (sn) -0.13+0.45 0.02+0.56 0.206
Donme salinim degisikligi (©) -1.81+5.64 1.82+8.88 0.060
Basamak inip-cikma testi
Yiikselme indeksi (%VA)
10 cm basamak 0.32+4.44 0.73+4.18 0.691
20 cm basamak -3.46+9.24 0.76+8.85 0.044%*
Hareket zamani (sn)
10 cm basamak -0.07+£0.35 0.04+0.36 0.161
20 cm basamak 0.00+1.60 0.01+0.34 0.947
Etki indeksi (%VA)
10 cm basamak -3.53+9.36 0.24+9.96 0.111
20 cm basamak -1.12+16.43 -1.66+12.05 0.870
One hamle testi
Mesafe (% boy) 1.76+3.84 1.04+4.16 0.451
Etki indeksi (%VA) -0.30+5.20 0.08+3.99 0.716
Siire (sn) 0.01+0.20 -0.03+0.26 0.537
Kuvvet impulsu (%VA/sn) 0.30+18.71 -1.06+25.75 0.803
*p<0.05

Hastalarin postoperatif 6.ayda 10 ve 20 cm yiiksekligindeki basamaklari inip-¢ikma
stireleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0.05).
Unilateral TDA hastalarinin 10 cm yiikseklindeki basamagi ¢ikip-inme zamani 1.74 sn,
bilateral TDA hastalarda ise 1.82 sn olarak belirlenmistir. 20 cm yiikseklindeki basamagi
cikip-inme zamani ise bilateral ve unilateral TDA hastalarinda 2.21 sn olarak bulunmustur

(Tablo 12).

Tablo 12. Unilateral ve Bilateral Hastalarin Postoperatif 6.ay 10 ve 20 cm Basama@ Cikma-
inme Siireleri

Unilateral TDA Bilateral TDA p
Basamak yiiksekligi (cm) X +Sd X +Sd
10 1.74+0.34 1.82+0.38 0.337
20 2.21£1.01 2.21+0.58 0.667
p 0.000* 0.000*

*p<0.05
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Unilateral ve bilateral TDA hastalarin postoperatif 12.ay statik denge yoniinden
karsilastirmalarinda, unilateral TDA hastalarinin bilateral TDA hastalarina goére agirlik
aktarma farki bakimindan, 90° diz fleksiyonunda anlamli bir anlamli bir fark bulunmustur
(p<0.05) (Tablo 13). Tek ayak iizerinde durma testinde, gozler acik ve kapali pozisyonda iken
unilateral TDA ve bilateral TDA hastalarindaki postural salinim farklar1 arasinda bir

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0.05) (Tablo 13).

Tablo 13. Unilateral ve Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 12.ay Agirlik Aktarma Oram ve
Tek Ayak Uzerinde Durma Testlerinde Postural Salinim Farklar1 Yoniinden Karsilastirilmasi

Unilateral TDA Bilateral TDA
Nonopere — opere taraf Sag - sol taraf p
Agirhik Aktarma
0° 2.97+18.04 2.86+12.44 0.996
30° diz fleksiyonu 8.40+18.72 2.62+11.48 0.093
60° diz fleksiyonu 8.57+15.69 3.42+12.53 0.107
90° diz fleksiyonu 9.42+14.67 3.20+12.14 0.041*
Tek ayak iizerinde durma (°/sn)
Gozler acik -1.14+5.02 -0.20+2.70 0.128
Gozler kapali -0.18+2.06 0.22+1.49 0.321
*p<0.05

Hastalarin dengenin duyusal komponenti klinik testi degerlendirmesinde her iki grup

arasinda bir fark saptanmamis (p>0.05), unilateral ve bilateral TDA hastalarinin kendi
iclerinde postoperatif 12.ayda dengenin duyusal komponenti klinik testi degerlendirmesinde,
sert ve yumusak zemin iizerinde gozler agik iken denge parametrelerinin gozler kapali

pozisyona gore anlamli derecede daha iyi oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 14).

Tablo 14. Unilateral ve Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 12.ay Dengenin Duyusal

Komponenti Klinik Testi Yoniinden Karsilastirmasi

Unilateral TDA Bilateral TDA
X +Sd X +Sd p
Dengenin duyusal komponenti
klinik testi (°/sn)
Gozler agik sert zemin 0.27+0.13 0.24+0.11 0.252
Gozler kapali sert zemin 0.37+0.23 0.30+0.15 0.117
P 0.02%* 0.04*
Gozler agik yumusak zemin 0.91+0.28 0.84+0.26 0.233
Gozler kapali yumusak zemin 1.67+0.59 1.50+0.50 0.179
p 0.000* 0.000*
Toplam 0.83+0.29 0.76+0.24 0.228
*p<0.05
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Hastalarin dinamik denge yoniinden karsilagtirmalarinda stabilite limiti testinde
reaksiyon zamani, ulasilan son nokta ve maksimum uzaklik ve hareket kontrol yapilarinin,
bilateral TDA grubu lehine anlamli derecede daha i1yi oldugu (p<0.05), ancak ritmik agirlik
aktarma testlerinde gerek hareket hiz1 gerekse hareket kontrolu bakimindan sag-sol ve 6n-arka

yonlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0.05). (Tablo 15).

Tablo 15. Unilateral ve Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 12.ay Stabilite Limiti Testi ve
Ritmik Agirhik Aktarma Testleri Yoniinden Karsilastirilmasi

Unilateral TDA Bilateral TDA
X +Sd X+Sd p
Stabilite Limiti Testi
Reaksiyon zamani (sn) 0.74+0.28 0.63+0.17 0.028*
Hareket hiz1 (°/sn) 3.39+0.91 3.59+0.82 0.313
Ulasilan son nokta (%) 76.85+13.49 83.64+10.37 0.013*
Ulagilan maksimum uzaklik (%) 90.97+9.79 95.26+8.25 0.038*
Hareket kontrolu (%) 78.79+6.86 82.2443.85 0.006*
Ritmik Agirhik Aktarma
Hareket hizi (°/sn)
Sag-sol 5.50+1.11 5.87+1.08 0.149
On-arka 3.73+£1.04 3.63+0.79 0.649
Hareket kontrolu (%)
Sag-sol 82.57+£3.93 83.29+4.41 0.450
On-arka 77.31£7.15 77.45+6.79 0.929
*p<0.05

Hastalarin postoperatif 12.ay performans testi degerlendirmesinde, otur-kalk testinde,
bilateral TDA hastalarinin unilateral TDA hastalarina gore daha kisa siirede ayaga kalktiklari
belirlenmis (p<0.05), ancak ayaga kalktiklar1 andan itibaren daha fazla bir viicut salinim
derecesi ile ayakta durabildikleri saptanmis (p<0.05), topuk-parmak ucu yliriime testlerinde

iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 16).

Tablo 16. Unilateral ve Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 12.ay Otur-kalk, Topuk - Parmak
Ucu Yiiriime Testleri Yoniinden Karsilastirilmasi

Unilateral TDA Bilateral TDA p
X+ Sd X +Sd
Otur-kalk Testi
Agirlik transferi (sn) 0.52+0.26 0.38+0.15 0.004*
Yiikselme indeksi (% VA) 13.97+4.67 14.77+4.95 0.461
Gravite hatt1 salinim hizi (°/sn) 3.36+1.04 4.54+1.04 0.000*
Sola-saga agirlik simetrisi (%VA) 11.77+£9.28 10.51+7.80 0.511
Topuk-Parmak Ucu Yiiriime
Adim genisligi (cm) 8.38+1.93 8.57+1.51 0.626
Adim hiz1 (cm/sn) 23.25+4.96 22.80+3.80 0.649
Son salinim (°/sn) 4.50+1.54 4.54+0.92 0.874
*p<0.05
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Hastalarin

incelendiginde, unilateral hastalarin, 20 cm yiiksekliginde basamak ¢ikma aktivitesinde her iki
ekstremitenin basamaga verdikleri yiik farki bakimindan bilateral TDA hastalarina gore
istatistiksel olarak anlamli derecede fark ortaya ¢iktigi bulunmustur (p<0.05) (Tablo 17).

Unilateral ve bilateral TDA hastalarin ddonme zamani ve 6ne hamle test parametreleri arasinda

basamak

inme—¢ikma

testlerindeki

anlamli bir fark belirlenmemistir (p>0.05) (Tablo 17).

Tablo 17. Unilateral ve Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 12.ay Dénme, Basamak Inip-

cikma ve One Hamle Testleri Yoniinden Karsilastirilmasi

degerlendirme

parametreleri

Unilateral TDA Bilateral TDA p
Nonopere — opere taraf Sag — sol taraf
Doénme Testi
Doénme zamani (sn) 0.10+0.54 -0.09+0.61 0.140
Donme salinim degisikligi (°)  0.35+£8.60 -1.08+6.89 0.412
Basamak inip-¢cikma testi
Yiikselme indeksi (%VA)
10 cm basamak -1.41+7.28 -0.13+3.13 0.249
20 cm basamak -3.93+10.99 1.21+6.61 0.016*
Hareket zamani (sn)
10 cm basamak -0.03+0.34 0.02+0.25 0.374
20 cm basamak -0.12+0.36 0.13+0.62 0.065
Etki indeksi (%VA)
10 cm basamak 1.02£11.69 1.04+10.64 0.995
20 cm basamak -3.03+14.60 -0.45+12.28 0.420
One hamle testi
Mesafe (% boy) 0.45+3.95 0.82+3.17 0.648
Etki indeksi (%VA) -0.62+3.58 -1.57+4.22 0.291
Siire (sn) -0.04+0.22 -0.06+0.22 0.591
Kuvvet impulsu (%VA/sn) -4.25+21.48 -6.51£22.34 0.650

*p<0.05
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Hastalarin postoperatif 12.ayda 10 ve 20 cm yiiksekligindeki basamaklari inip-¢ikma
siireleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0.05).
Unilateral TDA hastalarinin 10 cm ytikseklindeki basamagi ¢ikip-inme zamani 1.72 sn,
bilateral TDA hastalarinda ise 1.65 sn olarak belirlenmistir. 20 cm yiikseklindeki basamagi
cikip-inme zamani unilateral TDA hastalarda 2.22 sn, bilateral TDA hastalarda 2.00 ise sn
olarak bulunmustur. Hastalarin, basamak ytiksekligi arttikca ¢ikma siireleri anlamli derecede

uzamistir (p<0.05) (Tablo 18).

Tablo 18. Unilateral ve Bilateral Hastalarin Postoperatif 12.ay 10 ve 20 cm Basamak
Yiiksekligini Cikma- inme Siireleri

Unilateral TDA Bilateral TDA p
Basamak yiiksekligi (cm) X + Sd X +Sd
10 1.7240.51 1.65+0.35 0.269
20 2.22+1.28 2.00+0.56 0.162
p 0.000* 0.000*

*p<0.05

Calismamizda unilateral ve bilateral TDA’l1 hastalarin postoperatif 6 ve 12.ayda kendi
iclerinde de karsilagtirmalar yapilmistir.

Unilateral TDA hastalarinin  postoperatif 6 ve 12.ay statik denge yoniinden
karsilastirmalarinda, her iki ekstremitenin agirlik aktarma oranlar ve tek ayak iizerinde durma
sirasindaki postural salimim farklar1 arasinda istatistiksel bakimdan bir fark bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 19).

Dengenin duyusal komponenti klinik testinde, sert zeminde gozler kapali pozisyonda
postoperatif 12.ayda viicut salimiminda anlamli artma oldugu bulunmustur (p<0.05).
Unilateral TDA hastalarin sert zemin {izerinde postoperatif 6.ayda gozler acik pozisyon ile
postoperatif 6 ve 12.ayda, yumusak zemin ilizerinde goézler acik iken denge parametrelerinin
gozler kapali pozisyona gore anlamli derecede daha iyi oldugu saptanmistir (p<<0.05) (Tablo
20).
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Tablo 19. Unilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6 ve 12.ay Agirhk Aktarma Oram ve Tek
Ayak Uzerinde Durma Testlerinde Postural Salimmm Farklar: Yoniinden Karsilastirilmasi

Unilateral TDA (6.ay) Unilateral TDA (12.ay)
Nonopere — opere taraf Nonopere — opere taraf P
Agirhk Aktarma
0° 5.20+15.50 2.97+18.04 0.564
30° diz fleksiyonu 8.34+16.28 8.40+18.72 0.998
60° diz fleksiyonu 9.02+17.26 8.57+15.69 0.903
90° diz fleksiyonu 12.05+17.03 9.42+14.67 0.439
Tek ayak iizerinde durma (°/sn)
Gozler acik -1.26+4.68 -1.14+5.02 0.874
Gozler kapali -0.04+2.25 -0.18+2.06 0.789

Tablo 20. Unilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6 ve 12.ay Dengenin Duyusal Komponenti
Klinik Testi Yoniinden Karsilastirilmasi

Unilateral TDA (6.ay) Unilateral TDA (12.ay)

X +Sd X+Sd P
Dengenin duyusal komponenti
klinik testi (°/sn)
Gozler agik sert zemin 0.24+0.13 0.27+0.13 0.240
Gozler kapali sert zemin 0.28+0.12 0.37+0.23 0.02*
p 0.209 0.02*
Gozler agik yumusak zemin 0.92+0.30 0.91+0.28 0.966
Gozler kapali yumusak zemin 2.10+1.02 1.67+0.59 0.078
P 0.000* 0.000*
Toplam 0.90+0.31 0.83+0.29 0.713

*p<0.05

Unilateral TDA hastalarinin postoperatif 12.ay dinamik denge karsilastirmalarinda
stabilite limiti testinde, reaksiyon zamani, hareket hizi ve hareket kontrolu testlerinde
postoperatif 6.aya gore anlamli derecede daha iyi olduklar1 saptanirken (p<0.05), ritmik
agirhik aktarma testlerinde ise hareket hiz1 ve hareket kontrolu bakimindan sag-sol, 6n-arka

yonlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0.05) (Tablo 21).
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Tablo 21. Unilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6 ve 12.ay Stabilite Limiti Testi ve Ritmik

Agirhik Aktarma Testleri Yoniinden Karsilastirilmasi

Unilateral TDA (6.ay) Unilateral TDA (12.ay) p
X +Sd X +Sd
Stabilite Limit Testi
Reaksiyon zamani (sn) 0.91+0.46 0.74+0.28 0.03*
Hareket hiz1 (°/sn) 3.02+0.94 3.39+0.91 0.03*
Ulasilan son nokta (%) 74.78+15.50 76.85+13.49 0.246
Ulagilan maksimum uzaklik (%) 88.81+11.73 90.97+9.79 0.127
Hareket kontrolu (%) 75.46+7.34 78.79+6.86 0.006*
Ritmik Agirhk Aktarma
Hareket hiz1 (°/sn)
Sag-sol 5.96+1.17 5.50+1.11 0.179
On-arka 3.56+1.01 3.73+1.04 0.416
Hareket kontrolu (%)
Sag-sol 83.02+4.74 82.57+3.93 0.840
On-arka 79.11+6.87 77.31+7.15 0.254
*p<0.05

Unilateral TDA hastalarinin postoperatif 6 ve 12.ay performans testleri yoniinden

karsilastirmalarinda, otur-kalk test parametreleri arasinda anlamli bir fark saptanmazken

(p>0.05), postoperatif 12.ayda topuk-parmak ucu yiirlime testi adim hizinda istatistiksel

olarak anlamli bir artma oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 22).

Tablo 22. Unilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6 ve 12.ay Otur-kalk ve Topuk- Parmak Ucu
Yiiriime Testleri Yoniinden Karsilastirilmasi

Unilateral TDA (6.ay) Unilateral TDA (12.ay) p
X +Sd X+Sd
Otur-Kalk Testi
Agirlik transferi (sn) 0.51+£0.27 0.52+0.26 0.830
Yiikselme indeksi (% VA) 14.00+3.88 13.97+4.67 0.977
Gravite hatt1 salinim hizi (°/sn) 3.68+1.41 3.36+1.04 0.130
Sola-saga agirlik simetrisi (%) 10.51+9.29 11.77+£9.28 0.554
Topuk-Parmak Ucu Yiiriime
Adim genisligi (cm) 8.45+1.99 8.38+1.93 0.929
Adim hizt (cm/sn) 20.77£5.19 23.25+4.96 0.004*
Son salinim (°/sn) 4.28+1.31 4.50+1.54 0.568

*p<0.05
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Unilateral TDA hastalarinin postoperatif 6 ve 12.ay otur-kalk testinde opere ve
nonopere tarafa viicut agirlik aktarma orami incelendiginde anlamli bir fark olmadigi
belirlenmigtir (p >0.05) (Tablo 23-24)

Tablo 23. Unilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6.ay Otur-kalk Testinde Opere ve Nonopere
Tarafa Viicut Agirhk Aktarma Yiizde Oram

Opere Taraf Nonopere Taraf
X+Sd X+Sd p

Opere-Nonopere
tarafa viicut agirlik 10.75+10.78 14.08+8.30 0.314
aktarma orani (% VA)

Tablo 24. Unilateral TDA Hastalarin Postoperatif 12.ay Otur-kalk Testinde Opere ve Nonopere
Tarafa Viicut Agirhk Aktarma Yiizde Oram

Opere Taraf Nonopere Taraf
X +Sd X +Sd p

Opere-Nonopere
tarafa viicut agirlik 10.76+9.75 12.69+9.92 0.666
aktarma oranit (%VA)

Hastalarin donme ve 6ne hamle testlerinde bir fark saptanmazken (p>0.05), unilateral
TDA hastalarinin postoperatif 6 ve 12.ay basamak inip-¢ikma testinde yiikselme indeksi,
hareket zamani ve etki indeks parametreleri arasindada anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05) (Tablo 25).

Tablo 25. Unilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6 ve 12.ay Donme, Basamak inip-cikma ve
One Hamle Testleri Yoniinden Karsilastirilmasi

UTDA (6.ay) UTDA ( 12.ay)
Non opere — opere taraf Nonopere — opere taraf p
Donme Testi
Donme zamani (sn) -0.13+£0.45 0.10+0.54 0.222
Donme salinim degisikligi (©) -1.81+5.64 0.35+8.60 0.165
Basamak inip-¢cikma testi
Yiikselme indeksi (%VA)
10 cm basamak 0.32+4.52 -1.41+7.28 0.129
20 cm basamak -3.46+9.24 -3.93+£10.99 0.936
Hareket zamani (sn)
10 cm basamak -0.07+0.35 0.03+0.34 0.340
20 cm basamak 0.00+£1.60 -0.12+0.36 0.157
Etki indeksi (%VA)
10 cm basamak -3.53+£9.36 -1.02£11.69 0.273
20 cm basamak -1.12+16.43 -3.03+14.60 0.499
One hamle testi
Mesafe (% boy) 1.76+3.84 0.454£3.95 0.099
Etki indeksi (%VA) -0.30+5.20 -0.62+3.58 0.646
Siire (sn) 0.01+0.20 -0.04+0.22 0.380
Kuvvet impulsu (%VA/sn) 0.30=18.71 -4.254+21.48 0.339
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Bilateral TDA hastalarimin postoperatif 6 ve

12.ay

statik denge yOniinden

karsilastirmalarinda, agirlik aktarma ve tek ayak iizerinde durma testleri sirasindaki postural

salimim farklarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamstir (p>0.05) (Tablo 26).

Dengenin duyusal komponenti klinik testinde, postoperatif 6 ve 12.ay karsilastirmalarinda

viicut salinimlarinda anlamli bir degisiklik belirlenmezken (p>0.05), sert ve yumusak zemin

tizerinde, gozler kapali pozisyonda iken gozler agik pozisyona gore viicut salimimlarinda

istatistiksel olarak anlamli bir artma oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 27).

Tablo 26. Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6 ve 12.ay Agirhk Aktarma Oram ve Tek Ayak
Uzerinde Durma Yoniinden Karsilastirilmasi

Bilateral TDA (6.ay) Bilateral TDA (12.ay)
Sag — Sol taraf Sag - sol taraf p
Agirhk Aktarma
0° 0.37£11.26 2.86+12.44 0.318
30° diz fleksiyonu -0.26+13.90 2.62+11.48 0.191
60° diz fleksiyonu -0.05+12.25 3.42+12.53 0.268
90° diz fleksiyonu 0.17+10.08 3.20+12.14 0.129
Tek ayak iizerinde durma (°/sn)
Gozler acgik -0.56+3.52 -0.20+£2.70 0.575
Gozler kapali -0.31£1.93 0.22+1.49 0.151

Tablo 27. Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6 ve 12.ay

Klinik Testi Yoniinden Karsilastirilmasi

Dengenin Duyusal Komponenti

Bilateral TDA (6.ay) Bilateral TDA (12.ay)
X+Sd X +Sd p
Dengenin duyusal komponenti
klinik testi (°/sn)
Gozler agik sert zemin 0.24+0.98 0.24+0.11 0.287
Gozler kapali sert zemin 0.30+0.17 0.30+0.15 0.273
p 0.013* 0.04%*
Gozler agik yumusak zemin 0.94+0.27 0.84+0.26 0.306
Gozler kapali yumusak zemin 1.76+0.53 1.50+0.50 0.215
p 0.000* 0.000*
Toplam 0.82+0.21 0.76+0.24 0.428
*p<0.05
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Bilateral TDA hastalarinin dinamik denge karsilastirmalarinda stabilite limiti testinde,
postoperatif 12.ayda reaksiyon zamani, hareket hizi, ulagilan son nokta, ulasilan maksimum
uzaklik ve hareket kontrolu testlerinde postoperatif 6.aya gore anlamli derecede daha iyi
olduklar1 saptanirken (p<0.05), ritmik agirlik aktarma testlerinde ise hareket hizi ve hareket
kontrolu bakimindan sag-sol ve on-arka yonlerde istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

bulunmustur (p>0.05) (Tablo 28).

Tablo 28. Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6 ve 12.ay Stabilite Limiti Testi ve Ritmik
Agirhik Aktarma Testleri Yoniinden Karsilastirilmasi

Bilateral TDA (6.ay)  Bilateral TDA (12.ay)

X=+Sd X=+Sd p
Stabilite Limiti Testi
Reaksiyon zamani (sn) 0.75+0.30 0.63+0.17 0.022*
Hareket hiz1 (°/sn) 3.2740.69 3.59+40.82 0.030*
Ulasilan son nokta (%) 76.02+10.26 83.64+10.37 0.001*
Ulasilan maksimum uzaklik (%) 91.45+9.13 95.26+8.25 0.021*
Hareket kontrolu (%) 78.84+5.66 82.24+3.85 0.003*
Ritmik Agirhik Aktarma
Hareket hiz1 (°/sn)
Sag-sol 6.00£1.30 5.87+1.08 0.626
On-arka 3.62+0.88 3.63+0.79 0.915
Hareket kontrolu (%)
Sag-sol 83.41+4.29 83.29+4.41 0.682
On-arka 76.90+£7.64 77.45+6.79 0.596
*p <0.05

Bilateral TDA hastalarinin postoperatif 6 ve 12.ay fiziksel performans test analizleri
incelendiginde bazi farkliliklarin oldugu belirlenmistir. Otur-kalk testi analizinde, agirlik
transferi ve yiikselme indeksi postoperatif 12.ayda anlamli derecede daha iyi bulunurken
(p<0.05), gravite hatt1 salinim degisikliginin ise postoperatif 6.ayda anlamli derecede daha az
oldugu saptanmistir (p<0.05). Hastalarin topuk-parmak ucu yiiriylisinde adim hizt

bakimindan postoperatif 12.ayda daha iyi olduklar1 belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 29).
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Tablo 29. Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6 ve 12.ay Otur-kalk ve Topuk- Parmak Ucu
Yiiriime Testleri Yoniinden Karsilastirilmasi

Bilateral TDA (6.ay)  Bilateral TDA (12.ay)

X +Sd X +Sd p

Otur-Kalk Testi

Agirlik transferi (sn) 0.45+0.22 0.38+0.15 0.013*

Yiikselme indeksi (% VA) 13.60+4.34 14.77+4.95 0.039%*

Gravite hattt salinim hizi (°/sn)  4.06+1.00 4.54+1.04 0.001*

Sola-saga agirlik simetrisi (%) 9.44+9.89 10.51+7.80 0.587
Topuk-Parmak Ucu Yiiriime

Adim genisiligi (cm) 8.35+1.53 8.57+1.51 0.576

Adim hiz1 (cm/sn) 20.25+4.93 22.80+3.80 0.007*

Son salinim (°/sn) 4.64+1.48 4.54+0.92 0.629

*p<0.05

Bilateral TDA hastalarinin postoperatif 6 ve 12.ay otur-kalk testinde sag ve sol tarafa
viicut agirlik aktarma orani incelendiginde ayaga kalkarken anlamli derece sag (dominant)

ekstremiteleri lizerine daha fazla oranda agirlik verdikleri belirlenmistir (p<0.05) (Tablo 30-

31)

Tablo 30. Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6.ay Otur-kalk Testinde Sag ve Sol Ekstremite
Uzerine Viicut Agirhk Aktarma Yiizde Oram

R Taraf L Taraf
X +Sd X +Sd P
Viicut agirlik 7.52£9.90 1.30+3.18 0.000*

aktarma orani (%VA)

*p<0.05

Tablo 31. Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 12.ay Otur-kalk Testinde Sag ve Sol Ekstremite
Uzerine Viicut Agirhk Aktarma Yiizde Oram

R Taraf L Taraf
X +Sd X +Sd P
Viicut agirlik 7.57 +£8.37 2.93 £6.03 0.007*

aktarma orani (%VA)

*p<0.05
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Bilateral TDA hastalarinin postoperatif 12.ayda, postoperatif 6.aya gore, donme,
basamak inip-¢ikma ve 6ne hamle testleri bakimindan anlamli bir artis olmadig1 saptanmistir

(p>0.05) (Tablo 32).

Tablo 32. Bilateral TDA Hastalarin Postoperatif 6 ve 12.ay Dénme, Basamak Inip-cikma ve One
Hamle Testleri Yoniinden Karsilastirilmasi

Bilateral TDA ( 6.ay ) Bilateral TDA ( 12.ay )

Sag — Sol taraf Sag — Sol taraf P
Doénme Testi
Doénme zamani (sn) 0.02+0.56 -0.09+0.61 0.456
Donme salinim degisikligi (°) 1.82+8.88 -1.080+6.89 0.132
Basamak inip-¢cikma testi
Yiikselme indeksi (%VA)
10 cm basamak 0.73+4.18 -0.13+3.13 0.187
20 cm basamak 0.76+8.85 1.21+6.61 0.935
Hareket zamani (sn)
10 cm basamak 0.04+0.36 0.02+0.25 0.693
20 cm basamak 0.01+£0.34 0.13+0.62 0.197
Etki indeksi (%VA)
10 cm basamak 0.24+9.96 1.04£10.65 0.629
20 cm basamak -1.66+12.05 -0.45+12.28 0.722
One hamle testi
Mesafe (% boy) 1.04+4.16 0.82+3.17 0.756
Etki indeksi (%VA) 0.08+3.99 -1.57+4.22 0.070
Siire (sn) -0.03+£0.26 -0.060.22 0.497
Kuvvet impulsu (%VA/sn) -1.06+25.75 -6.51+22.24 0.318

51



TARTISMA

TDA, ozellikle dogu toplumlarinin ¢omelme, namaz kilma, yere oturma ve yerden
kalkma gibi dini ve diger GYA’y1 6nemli dl¢lide kisitlamaktadir (111, 127, 130). Tim
hastalarin % 75’inde fonksiyonel kisitliliklarin baginda ¢omelme aktivitesinin yer aldigi
bildirilmektedir (131).

Herhangi bir alt ekstremite patolojisi olmayan kisilerde ¢omelme testi sirasinda, her iki
alt ekstremiteye esit olarak yiik dagilimi olmaktadir. Bu oran ¢ocuklarda %5, yasl insanlarda
ise %15’¢ kadar bir asimetri gostermektedir. Ozellikle etkilenen ekstremitede, kas zayiflig1,
eklem hareket kisitliligi, duyu kaybi veya agr1 varsa kompansatuar mekanizma olarak agirlik
saglam tarafa veya daha az etkilenen ekstremiteye dogru kaymaktadir (128).

Calismamizda unilateral TDA’l1 hastalarin postoperatif 6 ve 12.ayda 30°, 60° ve
90”lik diz fleksiyonunda iken her iki alt ekstremiteye binen viicut agirligi oranlar
bakimindan incelendiginde, hastalarin dizlerinde fleksiyon derecelerinin artmasi ile daha fazla
oranda viicut agirliklarin1 agrili-artritik yapida olan opere olmayan tarafa verdikleri
gozlenmistir. Unilateral TDA’I1 hastalarin 0° fleksiyonda viicut agirlik oranlari bakimindan iki
ekstremiteye esit oranda yiikk verdikleri bulunurken, bu durum tiim fleksiyon derecelerinde
bilateral TDA’l1 hastalarda da postoperatif 6 ve 12.ayda benzer sekilde oldugu saptanmustir.
Unilateral hastalarin ekstremiteler arasi agirlik aktarma oran farklarinin, hem postoperatif 6.ay
hemde 12.ayda bilateral hastalara gore daha fazla oldugu belirlenmistir (Tablo 7, Tablo 13).

Bu durum muhtemelen ameliyat donemini takiben hastalarin ¢dmelme aktivitesi ile
agrinin tekrarlayacagi, protezin zarar gorecegi, insizyon alaninin tekrar agilacagi korkusu ile
gelistirdikleri bir koruma mekanizmasi olabilecegini diisiindiirmektedir. Bunlarin disinda
ozellikle unilateral TDA’y1 takiben opere dizde her ne kadar yeni bir mekanik eklem
olusturulsa da bozulan ekstansér mekanizma ve azalan kas kuvveti nedeni ile viicut agirliginin
artritik dize verilmesine neden olabilmektedir (130).

Her iki diz ekleminde dengeli bir agirlik aktariminin gerekliligini igeren ¢omelme
TDA’l1 hastalarda ¢ok iyi bir alt ekstremite kas kuvveti ve performansini gerektirmektedir.
Yapilan c¢aligmalarda oOzellikle ¢omelme esnasinda, diz ekstansoér kas kuvveti iizerinde
durulmaktadir (132, 133, 134, 135). Diz ekstansor kas kuvveti, izokinetik test dlgtimlerinde,

postoperatif 2.y1l sonunda bile saglikli kisilere gore TDA hastalarinda, daha diisiik seviyede
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oldugu belirlenmistir (136, 137). Walsh ve ark. nonopere tarafi saglam olan unilateral TDA
hastalarinda, 90° ve 120°’lik ag¢ilarda izokinetik diz ekstansér kuvvet Slgiimiinde, nonopere
tarafa oranla opere tarafta ancak %~61’lik oranda bir kuvvet olustugu bulunmustur ( 132,
136). Ozellikle ameliyat sonras1 kas kuvvetinin azalmasi sonucu diz ekleminde fleksiyon
derecesinin artmasi ile eklem yapisina binen yiik oranlarinin azalmasina neden olmaktadir.

Rossi ve ark. ortalama yasi 68.67 olan 9 saglikli ve 9 unilateral TDA hastasinda
kuvvet platformu iizerinde ortaya cikardiklar1 ylik dagilimini incelemislerdir. Calisma
sonucunda TDA hastalarinda, opere olan ve olmayan dizler arasinda kuvvet farkliliklarinin
ortaya ciktigin1 saptamislardir. Ozellikle opere olan dizdeki kuvvetin, nonopere ve saglikli
dizlere gore anlamli derecede daha diisiik oldugu sonucuna varilmistir (138).

Dengenin duyusal komponenti klinik testi, sert ve yumusak zemin {izerinde gozler acik
ve kapali pozisyonda olmak tizere 4 farkli durumda postural salinim derecelerini degerlendirir
(77, 139). Sert zeminde kisiler dengelerini saglamak i¢in ayak bilegi gibi daha distal ve kii¢iik
eklemleri kullanirken, yumusak zemin iizerinde postural salimimlarini azaltmak i¢in diz ve
kalca eklemi gibi daha proksimal eklemlerini i¢ine alan denge stratejileri gelistirir (102, 128).

Diz ekleminin proprioseptif biitiinliigii, postiiriin korunmasina katkida bulunurken
(102, 140), eklem yapisinda meydana gelen destriiktif degisiklikler, ilerleyen yas ve kas
kuvvetinde azalma, proprioseptif duyuda kayiplara, bunun sonucunda postural salinimlarda
artmalara neden olur (63, 141, 142). Proprioseptif duyuyu degerlendiren bazi1 ¢aligsmalarda,
eklem replasmaninin yapildigi ekstremitedeki proprioseptif duyu kaybinin artritik-
kontralateral diz ile benzer oranda oldugu bildirilirken (50, 66), diger calismalarda TDA
sonras1 proprioseptif duyunun postoperatif 6.aydan itibaren yeniden kazanilmaya baslandigi
belirtilmektedir (143). Literatiirde, postural kontrolun saglanmasinda genelde kalga ve ayak
bilegi eklemleri lizerinde durulurken diz ekleminin dengeye yaptigi etkileri degerlendiren
calismalar azdir. Bunlar daha ¢ok arka c¢apraz bagi korunan-korunmayan TDA-saglikli,
osteoartritik ve saglam dizlerde yapilan karsilastirmali ¢alismalar ile ilgilidir (67, 69, 144,
145, 146, 147, 148, 149). Unilateral ve bilateral TDA’l1 hastalarda daha ¢ok giinliik yasama
ait fonksiyonel aktiviteleri ve diz skorlarin1 degerlendiren ¢aligmalarin bulunmasina karsin,
TDA’nin denge iizerine ne derecede etkili oldugu net sekilde ortaya konulamamaistir (102).

Bu calismada TDA’nin denge {izerine etkisini belirlemek i¢in yapilan dengenin

duyusal komponenti klinik testinde, unilateral ve bilateral TDA hastalarinda sert zemin
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tizerindeki postural salinim dereceleri yumusak zemine gore daha az bulunmustur (Tablo 8,
Tablo 14).

Postural stabilitenin korunmasinda ihtiya¢ duyulan eklem pozisyon hissinin yanisira,
dengenin diger komponentlerinden gorsel uyaranlar da oOnemlidir (128, 150). TDA’h
hastalarda yumusak zemin gibi duyusal girdiyi yaniltan faktorler ile gorsel uyaranlarin da
kesilmesi dengenin bozulmasina neden olur (151). Bizim ¢alismamizda da hastalarin gozleri
kapal1 iken olan postural salinimlarinin gézler agik pozisyondakine gore daha fazla oldugu
saptanmistir (Tablo 8, Tablo 14). Calismamizda da literatiire paralel sonuclar elde edilmis
gozler kapali oldugunda kuteneal ve proprioseptif duyu ile eklem pozisyon hissinin yumusak
zemin tarafindan yaniltilmasi postural salinimlarin artmasina yol agmustir.

Unilateral ve bilateral TDA’l1 hastalarin postoperatif 6 ve 12.ay donemlerinde
dengenin duyusal komponenti klinik testi degerlendirmesinde, gozler agik-kapali pozisyonda
ve sert-yumusak zemin tizerinde iken postural toplam salinim dereceleri bakimindan benzerlik
gostermektedir (Tablo 8, Tablo 14). Unilateral TDA’da proprioseptif duyu ile ilgili yapilan
calismalarda kontralateral diz eklemi az derecede osteoartritik yapida olmasina ragmen opere
olan ekstremiteye gore proprioseptif acidan herhangi bir iistiinliik saglamadigi, erken donem
artritik eklem yapisinin proprioseptif duyu kayiplarina neden oldugu bildirilmektedir (152).
Diger taraftan TDA’l1 ve saglikli bireyler arasinda yapilan karsilastirmali calismalarda,
TDA’nin denge ve proprioseptif duyu gelisimi lizerine olumlu etkileri bulunurken (102, 153),
bunun tersine, bazi ¢aligmalarda ise TDA hastalarinda proprioseptif duyularin azalmasi ile
postural salinimlarda artma oldugu belirlenmistir (66, 69, 150).

Bu konuda protez tiplerinin proprioseptif duyu ve postural salinim iizerine olan
etkilerinin incelendigi bir ¢alismada, unikompartmental ve total diz artroplastili hastalarin
proprioseptif ve kinestetik duyu gelisiminin preoperatif doneme goére anlamli derecede
gelisme oldugu belirlenmistir. Unikompartmental diz artroplastili hastalarin ayaktaki postural
salinim derecelerinin, total diz artroplastili hastalara goére anlamli derecede az oldugu
bulunmustur. Calisma sonucunda 6zellikle unikompartmental diz artroplastili hastalarda
kemik stogu ile korunan ¢apraz bag yapisinin fazla olmasina bagl olarak denge yapilarinin
daha iyi oldugu sonucuna varilmistir (154).

Bizim ¢alismamiz sonunda, bilateral olarak yenilenen eklemin, tek tarafi osteoartritik
olan unilateral TDA hastalarina gore statik denge acgisindan bir avantaj saglamadigi

bulunmustur (Tablo 8, Tablo 14).
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Her iki grupta da 6 ve 12.ay degerlendirmelerinde postoperatif 12.ayda istatistiksel
acidan fark olmasa da (Tablo 20, Tablo 27) postural salinimlarin azalmasi, zaman gectikce
proprioseptif duyunun kismen de olsa tekrar donebilecegi beklentisini desteklemektedir.
Denge fonksiyonlarindaki gelisim farkinin daha iyi gézlenebilmesi ve TDA’’nin denge iizerine
olan etkisinin belirlenmesi i¢in ayni parametrelerin preoperatif donemde de degerlendirilerek
karsilastirilmasi, gelisimin daha iyi gozlenmesi konusunda daha yol gosterici olacaktir.

Tek ayak iizerinde durma, statik dengenin degerlendirilmesinde kullanilan etkin
degerlendirme yontemlerindendir. Tek ayak iizerinde durma sirasinda kuteneal duyunun
azalmasi ve postural stabilitenin bozulmasi nedeni ile daralan ylizey lizerindeki gravite
merkezinin pozisyonlanmasi zorlasmaktadir (128, 155, 156).

Tek ayak iizerinde durmada ayak bilegi ve kalca eklemi stratejisi postural salinim
derecesinde onemli bir yere sahiptir. Yapilan ¢aligmalarda 6zellikle ayak bilegi ekleminin
stabilizasyonu ile postural denge arasinda korelasyonun oldugu bildirilmektedir (155, 157).
Sert ve yumusak zeminde tek ayak iizerinde iken postural salinimin derecelerinin ayak bilegi
ekleminde kal¢a ve diz eklemine gore daha az ¢iktig1 belirlenmistir. Dengenin daha iyi
korunabilmesi i¢in birincil derecede ayak bilegi stabilizasyonunun olmasi gerektigi
belirtilirken, bu konuda diz ekleminin tek ayak iizerinde iken dengeye olan etkisi ¢ok fazla
arastirtlmamustir (155).

Calismamizda unilateral ve bilateral TDA hastalarinin her iki ekstremiteleri tizerinde
iken meydana gelen postural salinimlar1 arasinda postoperatif 6 ve 12.ay degerlendirmelerinde
herhangi bir fark olmadig1 belirlenmistir (Tablo 7, Tablo 13). Bu sonu¢ muhtemelen unilateral
TDA hastalarinda artroplasti ile artritik diz arasinda postural salinim dereceleri bakimindan
bir farkin bulunamamasi ameliyat donemini takiben statik dengede yetersizligin devam
ettigini gostermektedir. Sonuglarin benzer olmasini etkileyen bagka bir neden ise tek ayak
tizerinde iken postural salimimlarin diz ekleminden ¢ok ayak bilegi gibi distal eklemlerin
stabilizasyonu ile azaltildig1 gercegidir.

Bilateral TDA hastalarinda ise her iki ekstremitede postural salinim agisindan herhangi
bir fark bulunmamasi iki tarafin artroplasti olmasi ve proprioseptif algilama agisindan farkin
olmamasi ile aciklanabilir.

Giinliik yasama ait aktivitelerin basar1 ile siirdiirilebilmesi i¢in dinamik denge ve
hareket kontroliiniin yeterli diizeyde olmasi gerekmektedir (88, 128). Ozellikle dinamik

dengenin koordinasyonunda alt ekstremite kas kuvveti, proprioseptif ve gorsel duyu son
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derece onemli bir yere sahiptir. Bu anlamda dinamik denge degerlendirmesinde kullanilan
stabilite limiti testi, kisinin diismeden veya denge limitlerinin son noktasina kadar gravite
merkezinde meydana getirdikleri yer degistirme miktar1 agisindan dnemlidir (128). Eklem
hareketindeki kisitliliklar, motor ve proprioseptif duyuda meydana gelen kayiplar nedeniyle
dinamik denge bozukluklar1 ortaya ¢ikmaktadir (128, 144). Stabilite limiti testinde, hareket
kontrolii ve ulagilan son nokta ve ulagilan maksimum uzaklik degerindeki azalma, hastalarda
motor kontrol ve alt ekstremite kas kuvvetindeki zayifliklarin belirlenmesinde 6nemlidir
(129).

Calismamizda bilateral TDA’l1 hastalarin, stabilite limiti testi degerlendirmelerinde
6.ayda hareket kontrolii, 12.ayda ise reaksiyon zamani, hareket kontrolii ve ulagilan son nokta
ve maksimum uzaklik degerlerinde unilateral TDA’l1 hastalara gore dinamik denge agisindan
anlamli derecede daha iyi olduklar1 saptanmistir (p<0.05) (Tablo 9, Tablo 15). Literatiirde
bazi ¢aligmalarin aksine (152, 158) bu sonu¢ muhtemelen yenilenen ekleme bagl
proprioseptif duyudaki meydana gelen gelisme ile agiklanabilir. TDA’I1 hastalarin yenilenen
eklem ile proprioseptif duyu gelisimleri daha iyi bir girdi saglamakta, buna ek olarak agn
diizeylerindeki azalma giinliik yasama ait fonksiyonel aktivitelerinde artma meydana
getirmektedir. Bu durum hastalarin artan fonksiyonel diizeylerine paralel olarak reaksiyon
zamanini azaltirken, hareket kontrollerini arttirmaktadir ( 119, 152).

TDA’y1 takiben dizde hareket genisligindeki artis dinamik dengenin saglanmasina
katkida bulunabileceginden, nonopere dizde artritik bir ekleme sahip olan unilateral TDA’I1
hastalarin bilateral TDA’1 hastalara gore daha kotii bir dinamik dengeye sahip olduklarin
ortaya koymustur (Tablo 9, Tablo 15).

Unilateral ve bilateral TDA’l1 hastalarin postoperatif 6 ve 12.ayda kendi i¢lerindeki
dinamik denge gelisimleri muhtemelen zamana bagli olarak proprioseptif duyu, motor
fonksiyon ve hareket agikliginda meydana gelen artis ile agiklanabilir.

Ritmik agirlik aktarma, dinamik dengenin degerlendirmesinde kullanilan testlerdendir.
Ayak bilegi proprioseptif duyu biitiinliigli ve postural stabilitede 6nemli bir yere sahiptir Bu
testte denge, sag-sol ve dn-arka yonlerdeki degisen gravite merkezine karsin ayak-ayak bilegi
ko-kontraksiyonu ile saglanir (155, 157, 159). Alt ekstremiteyi ilgilendiren motor
bozukluklarda kisinin ritmik hareket ve yon kontrolleri normale gore daha yavas olacagindan

ritmik hareket paternleri de etkilemektedir. (128).
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TDA sonras1 diz eklemine ait kemik ve ligament yapilarinin eksizyonu ile biiylik
oranda proprioseptif duyu kaybi1 olsa da kismen eklem cevresindeki dokularin yani1 sira kemik
icine invaze edilen protez ve kemik doku arasindaki fizyolojik etkilesim ile saglanabilir.
Osseopersepsiyon olarak tanimlanan bu durumda pasif stimulus uygulamalar1 (vibrasyon) ile
protez-kemik arasindaki hissedilebilir titresim derecesiyle proprioseptif duyu degerlendirilir
(160). Ritmik agirlik aktarma testlerinde degisen yonlerde (6n-arka, sag-sol) her ne kadar
ayak bilegi stabilizasyonu 6n plana ¢iksa da kemik-protez biitiinliigii ve ¢cevre yumusak doku
ile proprioseptif duyu saglanmaya ¢aligilabilir.

Calismamizda unilateral ve bilateral TDA’l1 hastalarin ritmik agirlik aktarma testleri
arasinda anlamli bir artis olmadigi bulunmustur (p>0.05) (Tablo 9, Tablo 15). Bu durum
ozellikle unilateral TDA hastalarda, artritik diz ekleminde meydana gelen agr1 ile kuadriseps
femoris kas kuvvetinin yeteri kadar kullanilamamas1 sonucu, ritmik agirlik aktarma testinde
degisik yonlerde gravite merkezindeki adaptasyonu zorlastirmaktadir. Bilateral TDA
hastalarda ise diz eklemine yerlestirilen protez ile her iki eklemde kuadriseps femoris kas
kuvvet kolunun degisimi, kassal imbalans, ekstansér mekanizma fonksiyonlarinda bozulmaya
neden olmakta bu durum iki TDA grubundaki ritmik agirlik aktarma testlerindeki parametrik
degerlerin benzer olmasina yol agmaktadir.

Sandalyeden kalkma yetenegi, giinliik yasamda bagimsizlik diizeyini etkileyen énemli
aktivitelerdendir. Yapilan ¢aligmalarda, otur-kalk aktivitesindeki performansin yiiriime hizi,
merdiven inip-¢ikma gibi GYA ile korelasyon gosterdigi belirtilmekte, TDA’l1 hastalarda
normal degerlerine ameliyati takiben 1.y1l sonunda doniildiigii bildirilmektir ( 161, 162).

Otur-kalk testi, kuadriseps femoris kas kuvveti ve dize ait ekstansor mekanizma
fonksiyonunu degerlendirmesi bakimindan TDA sonrasi hastalarin bagimsizlik diizeylerini
belirleme agisindan énemli bir testtir (112, 161, 163, 164, 165).

Calismamizda, unilateral ve bilateral TDA hastalarinin postoperatif 6.ay otur-kalk
testinde degerlendirme parametreleri arasinda herhangi bir fark saptanmamistir (p>0.05)
(Tablo 10). Ancak postoperatif 12.ayda bilateral TDA’l1 hastalarin unilateral TDA’l1 hastalara
gore daha kisa siire icerisinde ayaga kalktiklar1 belirlenmistir (Tablo 16). Literatiirde
sandalyeden kalkma yetenegi acgisindan unilateral TDA’li hastalarin, bilateral TDA’l
hastalara gore daha erken donemde otur-kalk testin de fonksiyonel bagimsizlik sagladiklari
bulunurken (165), bu goriisiin tam tersi de savunulmaktadir (164). Bu aktiviteyi bilateral

TDA’l1 hastalarin daha ¢abuk siirede yapmalart muhtemelen postoperatif donemi takiben
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kuadriseps femoris kas aktivasyonunda meydana gelen artis veya ¢ok net olmasa da unilateral
TDA’da osteoartritik dizdeki fonksiyon kaybi ile agiklanabilir. TDA’l1 hastalarin ameliyat
sonrast sandalyeden kalkma aktivitesindeki basari oraninin saglikli bireylere gore daha az
olmasi, ancak osteoartritik hastalara gore daha fazla bulunmasi bu goriisii desteklemektedir
(132,133, 166, 167, 168).

Yiikselme indeksi, oturmadan kalkma aktivitesi sirasinda hastanin platforma
uyguladigi kuvvetin viicut agirligina oranidir. Bu degerin, saglikl kisilere gore diisiik olmasi
muhtemelen alt ekstremite kas kuvvetinde meydana gelen azalmayi gdstermesi agisindan
onemli bir yere sahiptir (128). Calismamizda unilateral ve bilateral TDA hastalarin 6 ve 12.ay
karsilastirmalarinda, bilateral TDA hastalarinda yilikselme indeksindeki zamana bagl
gelisimin unilateral TDA hastalarina gore daha yiiksek oldugu gézlenmistir (Tablo 29). Bu
durum ilerleyen zamanla bilateral TDA grubunda kuadriseps femoris kas aktivasyonundaki
gelismeyi goOstermesi  acisindan Onemlidir. Yeterli kuadriseps femoris kas kuvvetinin
sandalyeden kalkma ve yiirlime gibi fonksiyonel aktivitelerin gergeklestirilmesini sagladigi
bilindigi gibi, kollardan destek almadan sandalyeden kalkmada %97’lik kuadriseps femoris
kas kuvvetine ihtiya¢ oldugu bulunmustur ( 133, 161, 163, 169, 170, 171 ).

Calismamizda postoperatif 12.ayda unilateral TDA’l1 hastalarin daha az bir viicut
salinimi ile ayakta durduklar1 belirlenmistir. Otur-kalk aktivitesinde dizin stabilizasyonu ile
gbvdenin kontrolii viicut salinimlarinin minimalize edilmesinde 6nemlidir (128). Yapilan
calismalarda quadriseps femoris kas kuvveti ile postural salinim arasinda yiiksek oranda bir
korelasyon oldugu belirlenmistir (170). Unilateral TDA'l1 hastalarin ayaga kalktiktan sonraki
5 sn siire icerisinde bilateral TDA hastalarina gore daha anlamli bir viicut stabilitesine sahip
olmalar1 muhtemelen az olsa da var olan mekanoreseptorlerin varlig1 veya osteoartritin farkl
derecelerindeki proprioseptif duyu etkileminin benzer olmasi ile a¢iklanabilir (70).

Bilateral TDA hastalarinin 12.ayda sandalyeden kalktiktan sonra meydana getirdikleri
viicut salinimlarinin 6.aya gore fazla oldugu bulunmustur (Tablo 29). Bu durum muhtemelen
hastalarin otur-kalk testinde daha hizli agirlik transferi yapmalar1 ve buna cevap olarak
gelistirilen feedback mekanizmasinin yetersiz olmasina bagli olabilir.

Calismamizda unilateral TDA hastalarinin postoperatif 6.ay gerekse 12.ayda agirlik
simetrisi incelendiginde opere ve nonopere tarafa verilen agirlik oranlar1 bakimindan anlamli
bir fark saptanmamistir (Tablo 23, Tablo 24). Bu durum bize ¢calismamizda, unilateral TDA

hastalariin ayakta dizin farkli fleksiyon derecelerine gore gosterdikleri agirlik asimetrilerinin
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aksine, otur-kalk testinde simetri gostermeleri agisindan Onemlidir. Bilateral TDA
hastalarinda ise agirlik simetrisinin daha ¢ok dominant tarafa (sag tarafa) dogru kaydigi
saptanmistir. Bu konuda yapilan calismalarda, sandalyeden kalkma asamasinda nonopere
dizde opere dize gore daha fazla kalga ve diz eklemi momentinin ortaya ¢iktigi ve hastalarin
nonopere dize daha fazla agirlik vererek ayaga kalkabildikleri bulunmustur. Bu ¢alismalar
sonucunda, hastalarin fonksiyonel performanslarinin belirlenmesinde nonopere dizlerdeki kas
aktivasyonun ile 6nemli derecede rol oynadigi, ancak hastalarin postoperatif donemde opere
olmayan dizi kompansatuar bir mekanizma olarak kullandiklar1 sonucuna varilmistir (171,
172, 173, 174 ). Bizim ¢aligmamizda unilateral TDA’l1 hastalarda otur-kalk testinde artritik
dizde 6zellikle agr1 duyma korkusu ile viicut agirliklarini nonopere tarafa vermedikleri ve bu
kompansatuar mekanizmay1 ortadan kaldirdiklar1 saptanmistir.

Hastalarda topuk-parmak ucu yiiriiyiisii, bas, gévde ve pelvis yapisinin biitiinligiini
saglayarak iyi bir gravite merkezini gerektirmektedir. Normal yiiriiyiis ile karsilastirildiginda,
topuk-parmak ucu yliriiyiisiindeki etkilenim denge bozukluklarinda daha belirgin olmaktadir.
Bu denge bozukluklari, adim genisligi, yilirime hizinin ve destek ylizeyinin arttirilmasi ile
kompanse edilmeye c¢alisilir. Yiirime hizindaki yavaslama bu aktivitedeki kisitlilikla
orantilidir. Kas kuvveti ve eklem hareket genisililigindeki azalma, duyu kaybina bagli olarak
topuk-parmak ucu yiiriiyiisiinde bozukluklar meydana getirir. Ozellikle son salinim
degerindeki artmalar, kas kuvvetindeki azalma ve hareket kontroliindeki bozukluklari
gostermesi acisindan dnemlidir (129). Calismamizda unilateral ve bilateral TDA hastalarinin
topuk-parmak ucu yiiriime test parametreleri arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir (Tablo
10, Tablo 16). Statik denge degerlendirmesinde dengenin duyusal komponenti klinik testi
degerlendirmesinde saptadigimiz gibi iki grubun arasinda herhangi bir farkin bulunmamasi,
bilateral olarak yenilenen eklemin, tek tarafli osteoartritik olan unilateral TDA hastalarina
gore denge acisindan herhangi bir avantaj saglamadigi sonucunu desteklemektedir. Unilateral
ve bilateral TDA hastalarinin kendi aralarindaki 6 ve 12.ay degerlendirmelerinde zamana
bagl olarak adim hizlarinda anlamli derecede artis saglanmasi topuk-parmak ucu yiiriime
fonksiyonlar1 géstermesi acisindan dnemlidir.

Donme, bas-goéz hareketlerinin hizli kontroliinii gerektiren 6nemli aktivitelerdendir.
Kisilerin giinliilk yasama ait fonksiyonel aktivitelerini diisme ve yaralanma riski olmadan
yerine getirebilmeleri ve bu aktiviteleri basari ile siirdiirebilmeleri i¢in postural stabilitelerini

iyl bir sekilde saglamalar1 gerekmektedir. Ortopedik hastaliklara bagli olarak kas iskelet
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sisteminde meydana gelen bozukluklar dénme siiresinde ve salinim derecesinde artma
meydana getirmektedir. Bu acidan postural ve yiirlime fonksiyonlarindaki defesitler,
hastalarin donme fonksiyonlarini direkt olarak etkilemektedir (129).

Klinikte TDA’l1 hastalarin fiziksel performanslarini degerlendiren “kalk ve yiirii” gibi
birtakim testler kullanilmaktadir (42, 113, 175). Calismamizda unilateral ve bilateral TDA
hastalarin donme zamanlar1 ve dénme aninda meydana gelen postural salinim farklari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamigtir (p>0.05) (Tablo 11, Tablo 17). Bu
sonug, iki tarafli artroplastili eklemin, tek tarafli artroplastili ekleme gdére donme hizi ve
donme anindaki dengeye ait herhangi bir {istlinliik saglamadigini gostermektedir.

Yiirimede oldugu gibi merdiven inip-¢ikma gibi fiziksel fonksiyonlardaki artis
TDA’ll hastalarin gelisim diizeylerini direkt olarak etkilemektedir (176, 177). Ozellikle
postoperatif donemde hastalarin fiziksel performanslari bakimindan merdiven inip-¢ikma
aktivitesi Onemli aktivitelerdendir (119, 177, 178). Yirimeye gore daha fazla diz
fleksiyonuna ihtiya¢ duyulan bu aktivitede diz eklemine binen yilik orani artmaktadir (177,
179). Bu nedenle TDA’l1 hastalarda degisen eklem yapisinin biyomekanik agidan bu
aktiviteye uygun olmas1 gerekmektedir.

Literatiirde daha cok, farkli protez tiplerinde, merdiven inip-¢ikma aktivitesi sirasinda
alt ekstremiteye binen kuvvetlerin incelendigi ¢alismalar bulunmaktadir (176, 180, 181, 182,
183).

Yapilan ¢aligmalarda tibiofemoral eklem iizerine binen yiiklerin merdiven ¢ikmada,
ylirimeye gore ¢ok daha fazla oldugu belirlenmistir (179, 184). Calismamizda 6 ve 12.ay
merdiven ¢ikma sirasinda 6zellikle basamak iizerine yaptiklar1 viicut agirlik orami farkinin
unilateral TDA hastalarda, bilateral TDA hastalarina gore daha fazla oldugu, bu farkin da
ozellikle opere ekstremite lizerine daha fazla verdikleri agirliktan kaynaklandig: saptanmistir
(Tablo 11, Tablo 17). Bu sonu¢ muhtemelen opere olan ekstremitede zamana bagli olarak
meydana gelen kas kuvvetindeki artis ve ameliyati takiben agrida azalma ile basamak {izerine
daha fazla kuvvet verildigini, bu agidan gerek agri, gerekse artritik ekleme sahip olan dize
gore agirhik aktarma bakimindan avantaj sagladigimi diistindiirmiistiir. Bilateral TDA
hastalarinda ise her iki ekstremiteye binen yiik oranlari benzer bulunmustur. Bu muhtemelen
iki eklemin birden restorasyonu, agri faktoriinlin ortadan kaldirilmasi ve diz eklemi hareket
genigligindeki artisina baglhidir. Bu durum bize unilateral TDA’l1 hastalarin artritik dizinin, iki

eklem restorasyonunun yapildigi bilateral TDA’lara gore operasyon icin beklemenin
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fonksiyonel agidan herhangi bir avantaj saglamadigini gostermektedir. Bu konuda yapilan bir
calismada unilateral TDA hastalarin 11.25 ve 20 cm basamak yiiksekliklerinde basamaga
uyguladiklar1 kuvvetin opere ve nonopere tarafta saglikli gruba goére daha az oranda oldugu,
bu durumun da opere ve nonopere ekstremitede, kalca eklemindeki moment artisi ile
kompanse edildigi bulunmustur. Ancak opere ve nonopere ekstremitede ekleme binen yiik
oranlar1 bakimindan bir fark bulunmamistir. Aym ¢alismada 11.25 cm’lik basamakta inip-
¢ikma zamani saglikli olgularda 1.39 sn, hastalarda 1.42 sn iken 20 cm’lik basamakta saglikli
olgularda 1.46 sn, hastalarda ise 1.52 sn olarak belirlenmistir (174). Caligmamizda unilateral
ve bilateral TDA hastalarin postoperatif 6 ve 12.ayda 10 ve 20 cm’lik basamaklardan inip-
cikma siireleri incelendiginde literatiirle benzer olduklar1 saptanmis, gruplar arasinda anlamli
bir fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 12, Tablo 18).

Etki indeksi, merdivenden inme sirasinda basamak tizerinde kalan kuadriseps femoris
kasinin eksentrik kasilmasina ait performansin dl¢limiinii saglar. Yiizde olarak viicut agirlig
cinsinden platforma yapilan etkinin yiiksek olmasi, basamak iizerinde viicut agirligini tagiyan
o ckstremiteye ait zayiflig1 ve kas kontraksiyonundaki kaybi gosterir (185). Etki indeksi,
motor kontrole ait defisitlerde alt ekstremitede proprioseptif duyunun o6l¢iim yontemleri
arasindadir (128). Mattacola ve ark. benzer degerlendirme yontemini kullanarak OCB
tamirinin yapildig1 hastalar ile saglikli kisileri karsilastirmislar, saglikli olgularin, etki indeksi
oranlarinin daha iyi oldugunu saptamislardir. Calisma sonunda kuvvet platformu kullanilarak
yapilan bu testlerin fonksiyonel performansin 6l¢iilmesinde 6nemli bir yere sahip oldugu
sonucuna vartmistir (185). Calismamizda 6 ve 12 ay merdiven inme-¢ikma aktivitesi
sirasinda etki indeksi degerinde, unilateral ve bilateral TDA gruplar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmasa da unilateral TDA’1 hastalarda opere tarafin etki indeksi
nonopere tarafa gore daha fazladir. Bu da merdiven inmede opere tarafin ekstansor
mekanizma ve yiik tasimadaki yetersizligini veya her iki eklemdeki asimetriyi gostermektedir.
Merdiven ¢ikma sirasinda daha iyi olan opere tarafin merdiven inerken ayni performansi
gosterememesi her iki aktivitenin farkli biomekaniksel 6zellikleri ile agiklanabilir.

One hamle testi, sportif ve rekreasyonel aktivitelerde, hiz parametresi olarak dnemli
bir yere sahiptir. Test kiginin zamana kars1 ¢evikliginin degerlendirilmesinde kullanilir (128,
185, 186, 187). Bu testte ileri dogru hamle yapan ekstremitenin hem eksentrik, hem
konsentrik kasilma fonksiyonu test edilir. Eksentrik kasilma sandalyeye oturma, merdivenden

inme gibi GYA’ya ait birgok aktivitede yapilan Onemli kasilma tiplerindendir (185).
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Calismamizda unilateral ve bilateral TDA hastalarda gerek etki indeksi, gerekse kuvvet
impulsu bakimindan herhangi bir fark saptanmamistir (Tablo 10, Tablo 16). Bu durum bize
muhtemelen 6ne hamle testinde artritik ve artroplastili dizde kuvvet absorbsiyonun benzer
sekilde oldugunu gostermektedir. Yapilan ¢alismalarda, opere olan diz ile artritik diz eklemi
arasinda izotonik kas kuvveti karsilastirmalarinda, artroplastinin yapildigi dizde kas
kuvvetinin her ne kadar daha fazla oldugu saptansa da ( 166, 167), calismamizda eksentrik ve
konsentrik kas kuvveti acisindan herhangi bir fark bulunmamustir. Mattacola ve ark. OCB
tamirinin yapildig1 dizlere goére nonopere dizlerin etki indeksi ve kuvvet impulsu degerinde
artisin anlamli oldugu (p<0.05), bunun sonucunda OCB tamirinin yapildig:1 dizin daha az
oranda calistigi saptanmistir. Dolayisiyla saglikli dizlerde yiik absorbsiyonun opere olan
ekstremitelere gore daha fazla oranda oldugu belirlenmistir (185). Ayn1 calismada opere ve
nonopere ekstremitelerin 6ne dogru alinan mesafe ve tamamlama zamanlar1 bakimindan
herhangi bir fark bulunmamuistir (p>0.05). Calismamizda benzer sekilde unilateral ve bilateral
TDA hastalarinin 6ne dogru yaptiklart hamlenin mesafesinde, gerekse bu aktivitenin
tamamlanmasina kadar gecen siire bakimindan her iki grup arasinda herhangi bir fark

saptanmamustir (Tablo 10, Tablo 16).
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SONUC ve ONERILER

Diz eklemi, postiiriin korunmasina katkida bulunurken, eklem yapisinda meydana
gelen destriiktif degisiklikler, proprioseptif duyuda kayiplara, bunun sonucunda postural
salinimlarda artmalara neden olur. Literatiirde, postural kontrolun saglanmasinda genelde
kalca ve ayak bilegi eklemleri iizerinde durulurken TDA sonrasi diz ekleminin dengeye
yaptig1 etkileri degerlendiren ¢aligmalar azdir. TDA’y1 takiben parsiyel olarak restore edilen
eklem yapist ile proprioseptif duyu, motor koordinasyon ve eklem stabilizasyonun yeniden
kazanilmasi1 amaglanmaktadir. Ancak literatiirde, TDA’nin proprioseptif duyu iizerine olan
etkinligi cok net ortaya konamamustir.

TDA sonrasi hastanin GYA’y1 yerine getirmeleri son derece 6nemlidir. Yapilan TDA
ameliyatlarinda farkli cerrahi yontemler, farkli rehabilitasyon yaklagimlart gerektirmektedir.
Unilateral TDA’lara karst simultane bilateral TDA uygulamalari, rehabilitasyon
uygulamalarinin hastalarin erken dénemde giinliik yasam adaptasyonlarin1 ve fonksiyonel
yeterliliklerini arttirdigi, hastalarin erken donemde bagimsizlik diizeylerini arttirarak
fonksiyonel hale geldikleri bildirilmektedir. Bu agidan unilateral TDA’l1 hastalarda diger
taraftaki artritik diz fonksiyonel aktiviteleri etkilemekte ve kisithiliklar meydana
getirmektedir.

Calismamiz sonucunda bilateral TDA’11 hastalarin GYA’da 6nemli bir yere sahip olan
ve hastalarin fonksiyonel yapisini etkileyen dinamik denge parametrelerinin unilateral TDA’I1
hastalara gore daha iyi oldugu gézlenmistir. Statik denge ve fiziksel performans parametreleri
incelendiginde, unilateral ve bilateral TDA hastalarinin birbirlerine gore c¢ok fazla bir
tistlinlik saglamadiklari, gelisimlerinin benzer oranda ilerledigi saptanmistir. Tiim bu
degerlendirme sonucunda TDA sonrasi Ozellikle dinamik denge parametrelerinin
degerlendirmesinin 6énemli oldugu, bu nedenle ana degerlendirme parametrelerinden biri
olarak klinik degerlendirme kapsamina alinmasi, dolayisiyla postoperatif donemde verilecek
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin bu dogrultuda planlanmasinda, dinamik denge

egitiminin bu programlar dahil edilmesi gerektigi sonucuna varilmistir.
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ve kisinin giinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizligini arttirmaktir. Total diz artroplastisi dncesi ve
sonrasi farkli 6l¢iim ve degerlendirmeler yapilmaktadir. Bu degerlendirmelerin amaci diz artroplastisi
isleminin ve cerrahiden sonra uygulanan tedavilerin etkinligini belirlemek ve hastanin fonksiyonel
durumunu saptamaktir. Bu arastirmada amag¢ Total diz artroplasti ameliyatin1 takiben 6. ve 12.ay
sonrast hastalarin fiziksel performans, statik ve dinamik denge degerlerinin karsilagtirilmas: amaciyla
planlanmigtir. Calismaya katilacaginiz siire yaklasik 1 saattir. Calisma sirasinda hicbir rahatsizlik
hissetmeyeceksiniz ve sagliginizi olumsuz yonde etkileyebilecek bir risk altinda bulunmayacaksiniz.
Yapilacak degerlendirmeler sirasinda uzman hekim yanimizda olacak, herhangi bir riskle
karsilagilmayacaktir. Eger herhangi bir problem ¢ikarsa test sona erdirilecektir.

Uygulanacak degerlendirmeler sirasinda bir problem oldugunda iletisimde bulunabileceginiz

kisiler:
Yard.Dog¢.Dr. Salih ANGIN Do¢.Dr.Vasfi KARATOSUN
Tel:0-232-4124918 Tel:0-232-4123360

Aragtirmaya goniillii olarak katildiginiza dair imzali beyaninizi vereceksiniz.
Arastirmaya katilmama, red etme hakkina sahipsiniz

Aragtirmaya katildiktan sonra devam etmeme hakkina sahipsiniz.
Aragtirmadan sizin rizaniz olmadan ¢ikartilabilirsiniz.

Arastirmaya 75 goniillii olgunun dahil edilmesi diistiniilmektedir.

Yukarida goniillilye arastirmadan énce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda
bana yazih ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu konuda s6z konusu klinik arastirmaya kendi
rizamla hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1-Soyada:

Imzas:

Adresi:

Tel no:

Agciklamalar1 yapan arastirmaci: Imzas:

Uzm. Fzt. Sekan BAKIRHAN

Riza alma islemine basinda sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisi:
Yard.Do¢.Dr.Salih ANGIN Imzasi:
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