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OZET

VIDEO BAZLI HAREKET iZLEME EGITIMININ TOTAL DiZ ARTROPLASTISI
SONRASI REHABILITASYONDA ERKEN DONEM FONKSIYONEL
SONUCLARA VE KINEZYOFOBIYE ETKiSi

Imge NAS
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yiksek Lisans Programi
Tez Damsmani: Dr. Ogr. Uyesi Dilber KARAGOZOGLU COSKUNSU
Ikinci Tez Danigmani: Dog. Dr. Tugba KURU COLAK

Mayis 2019, 71

Calismanim amaci osteoartrit nedeniyle total diz artroplastisi uygulanan hastalarda video
bazli hareket izleme egitiminin rehabilitasyon programinin erken dénem sonuglar1 ve
kinezyofobi lizerindeki etkilerinin incelenmesidir. Calismaya katilan hastalar randomize
olarak hareket izleme grubu (n=15) ve kontrol grubu (n=14) seklinde iki gruba ayrildu.
Her iki gruba hastanede yattig1 3 giin, giinde 2 kez 30 dk. ortopedik rehabilitasyon
uyguland1 ve taburcu olurken ev egzersiz programi verilerek giinde 2 kez uygulamasi
istendi. Hareket izleme grubuna farkli olarak ortopedik rehabilitasyondan énce model
tarafindan egzersiz ve fonksiyonel hareketlerin simule edildigi 10 dk’lik video izletildi ve
evde glnde 2 kez izlemesi icin videonun yer aldig: link verildi. Hastalar cerrahi dncesi,
taburculuk giinii ve postoperatif 2. haftada degerlendirildi. Istirahat ve aktivite agri
siddetinin degerlendirilmesi i¢in Numerik Agr1 Skalasi, eklem harcket agikligi icin
universal gonyometre, fonksiyonel performans icin Otur Kalk Testi ve Sireli Kalk-Yuri
Testi kullanildi. Dizin fonksiyonel diizeyi Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC) ve Knee Society Rating System (KSS) ile kinezyofobi
ise Tampa Kinezyofobi Olgegi ile degerlendirildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda
hareket izleme grubu kontrol grubuna gore istirahat agrisinda anlamli azalma sagladi
(p=0,033). Eklem hareket a¢iklig1 degerlerinde hareket izleme grubu daha iyi sonuglara
ulagirken ekstansiyon agikligindaki artig anlamliydi (p<0,05). Hareket izleme grubu otur-
kalk testinde anlamli fark saglayamazken zamanh kalk yiirii testinde anlamli diizeyde
sonuglar sagladi. WOMAC ve KSS 6l¢eginde hareket izleme grubu toplam ve tiim alt
grup skorlarinda daha fazla gelisme gostermesine ragmen gruplar arasi farklilik anlaml
degildi. Hareket izleme grubu Tampa Kinezyofobi Olgegi’nde anlamu iistiinliik
saglayamasa da bu deger anlamlik degerine ¢ok yakindi (p=0,051).

Elde edilen sonuglara gore hareket izleme egitimin total artroplasti sonrasi hastalarin
istirahat agrisi, eklem hareket agikligi, fonksiyonel performans ve kinezyofobi iizerinde
etkili sonu¢lar meydana getirdigi bulunmus olup artroplasti cerrahilerinden sonra
rehabilitasyon programina eklenmesinin faydali olacagi diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Diz Eklemi, Artroplasti, Rehabilitasyon, Hareket izleme



ABSTRACT

THE EFFECT OF VIDEO BASED ACTION OBSERVATION TRAINING ON
EARLY FUNCTIONAL RESULTS IN REHABILITATION AND KINESIOPHOBIA
AFTER THE TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

Imge NAS
Physiotherapy and Rehabilitation Postgraduate Program
Supervisor: Ass. Prof. Dilber KARAGOZOGLU COSKUNSU
Assos. Prof. Tugba KURU COLAK
May 2019, 71

The aim of this study was to investigate the effects of video-based action observation
(AO) on the early results of the rehabilitation program and its effects on kinesiophobia
for patients with total knee arthroplasty due to osteoarthritis. Patients were randomly
divided into two groups as action observation group (n = 15) and control group (n = 14).
Orthopedic rehabilitation were performed to both groups in the hospital for 3 days, 2
times a day for 30 minutes and asked to practice home exercise program twice a day while
they were discharged. The action observation group was watched 10-minutes video which
in exercise and functional movements were simulated by the model before the orthopedic
rehabilitation and the link was included the video given to watch twice a day at home.
Patients were evaluated before surgery, on the day of discharge and at postoperative 2
weeks. Numerical Rating Scale for resting and activity pain severity, universal
goniometer for joint range of motion, Sit to Stand Test and Timed Up and Go Test for
functional performance were used. The functional level of the knee was assessed by
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) and Knee
Society Rating System (KSS), and kinesiophobia was evaluated by the Tampa
Kinesiophobia Scale. In the comparisons between groups, the action observation group
achieved a significant decrease in resting pain compared to the control group (p=0,033).
While action observation group had better results at joint range of motion, the increase in
extension range of motion was significant (p <0,05). While the action observation group
did not achieve a significant difference in Sit to Stand Test, it was provided significant
results in Timed Up and Go Test. Although the action observation group showed greater
improvement in total and all subgroup scores of the WOMAC and KSS scale, intergroup
differences were not significant. Although the action observation group has not achieved
superiority in Tampa Kinesiophobia Scale, this value was very close to the significance
value (p = 0,051).

According to the obtained results, it was found that action observation training had an
effect on resting pain, range of motion, functional performance and kinesiophobia after
total knee arthroplasty and it would be beneficial to add it to rehabilitation program after
arthroplasty surgeries.

Key Words: Knee Joint, Arthroplasty, Rehabilitation, Action Observation
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA) eklem kartilaj kaybi ile baslayan agr1 ve fonksiyon kaybi ile karakterize
progresif eklem dejenerasyonuna neden olan, yaygin bir artrit formudur. Klinik tabloya
subkondral kemik sklerozu ile birlikte osteofitler ve tendon, ligaman ve eklem
kapsitiliiniin kemige yapisma yerlerinin ossifikasyonu olan entezit de eslik edebilir
(Reginster 2014, ss. 11-9). Diz ekleminde olusan dejenerasyonun ana sebebi eklem
yiizeyleri arasindaki yanlis yiiklenmedir. Ge¢gmiste yasanan kirik sonrasi yanlis kaynama,
eski bir varus valgus deformitesi ya da meniskiis yirtig1 varligi, ilerleyen yaslarda artroz
gelisimine zemin hazirlamaktadir (Ombregt 2013, ss. 679-95). Ortalama yasam siiresinin
artmasiyla birlikte biiylik eklemleri de etkileyen OA, yasam Kkalitesini diiglirmesi

sebebiyle toplum sagligini tehdit eder hale gelmistir (Bodur 2011, s.8).

OA icin medikal tedavi ve fizik tedavinin de i¢inde yer aldig1 konservatif tedavilerden
istenilen sonuglar alinmadiginda basvurulan diger tedavi segenegi cerrahi miidahaledir.
Artroskopik cerrahinin semptomlara etkisi kisa siireli oldugu i¢in agr1 ve artmus fiziksel
fonksiyon kaybina sahip son donem OA icin tercih edilen yéntem total diz artroplastisi
(TDA) dir. TDA isleminde eklemdeki erozyona ugramis doku belli agilarda kesip
cikartilir ve yerine eklem yiizii implant1 yerlestirilerek bozuk olan eklem dizilimi saglikl

hale getirilir (Evans ve Zawadsky 2010, ss. 435-49).

Kalga, omuz gibi eklem cerrahilerinde oldugu gibi diz artroplastisinden sonra da
uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon hem komplikasyonlar1 6nlemek agisindan hem
de cerrahinin basarisini artirmak adina ¢ok 6nemlidir. Kas giicii, eklem hareketi ve ginlik
yasam aktivitelerine adaptasyona katki saglayarak postoperatif hastane yatis siiresini
kisaltmasi agisindan da giderek Onemi artmaktadir (Aresti ve dig. 2017, ss. 1-7).
Postoperatif suregte yiiksek mobilite diizeyi fonksiyonel beceriye katki saglarken,
mobilitenin diizeyinin diisiikliigii de destek gerekliligini, bakim masrafini ve mortalite

oranini artirmaktadir (Kinikli ve dig. 2014, ss. 35-41).

Diger taraftan cerrahi dncesi depresyon, aksiyete, agr1 felaketlestirme gibi psikososyal

davraniglar da TDA sonrasindaki fonsiyonel sonuglari etkiler. TDA sonrasi fonksiyonel



sonuglar1 etkileyen faktorlerden bir digeri de kinezyofobidir (Sullivan ve dig. 2009, ss.
123-9).

Hastanin agri1 algisina ve egzersize tepki vermesine neden olan kinezyofobi TDA gegiren
hastalarda cerrahi sonrasi yizde 24 oraninda goriilmektedir (Cai ve dig. 2018, ss. 2858-
62). Agri korkusu ve devaminda gelen hareket korkusunun diger cerrahi uygulamalardan
sonra oldugu gibi TDA sonrasi da fonksiyonel sonuglar ve dolayisiyla iyilesme {izerinde
olumsuz etki yaratmaktadir (Filardo ve dig. 2016, ss. 3322-8).

Literatlirde action observation (AO) adiyla gecen hareket izleme egitimi (HIE) yeni bir
fizyoterapi yontemi olarak son yillarda ¢okga kullanilmaya baslanmistir. AO kisinin bir
hareket meydana getirmeden, baska biri tarafindan simiile edilmis hareketi izlemesidir.
Temeli 80°1i yillarda Rizzotti ve arkadaslar1 tarafindan kesfedilen ayna néron sistemine
dayanmaktadir. Yapilan calismalara gore kisinin bir hareketi gerceklestirirken aktif olan
néronlar baska biri tarafindan gergeklestirilen hareketi izlerken de aynmi sekilde aktiftir.
Ayna noron sisteminin kesfinden itibaren spor, egitim, psikoloji alanlarinin yani sira
tibbin néroloji, pediatri, psikiatri, dis hekimligi ve ortopedi alanlarinda da calismalari
yapilmis ve basarili sonuglar alinmistir (Murthykumar ve dig. 2015, ss. 51-3, Sarasso ve
dig. 2015, ss. 14, Horan ve dig. 2014, ss. 100-8).

Literatiire baktigimizda noroloji, daha sonra ise ortopedi alaninda pek ¢ok ¢aligmaya konu
olmustur (Bek ve dig. 2018, ss. 298-311, Lee ve dig. 2017, ss. 523-6, Villafane ve dig.
2016, ss. 229-34, Bassolino ve dig. 2015, ss. 42-5).

Cerrahi sonrasi fizyoterapi cerrahinin basarisin1 dnemli derecede etkilerken giiniimiizde
hala pek cok hasta cesitli nedenlerden dolayr bu uygulamalara ulasamamaktadir.
Hastaneden taburcu olurken ve erken donem degerlendirmelerinde daha iyi sonuglar
alabilmek adina gunumiz teknolojisini kullanarak hastaya maaliyeti olmayan,
uygulamasi kolay bir tedavi sekli olan video bazli hareket izleme egitiminin hastalarin
erken donem fonksiyonel sonuclarina ve kinezyofobi skorlarma etkilerini incelemek

amacityla bu ¢alisma planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 DiZ EKLEMIi
2.1.1 Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi insan viicudundaki en biyik ve en karmasik eklemdir. Modifiye mentese tipi
olan diz eklemi iki ana eklemden olusur. Bunlardan biri femurun medial ve lateral
kondilleri ve bu yapiya uyan tibianin kondilleri arasindaki tibiofemoral eklem, digeri ise
patella ve femurun patellar yiizeyi arasindaki patellofemoral eklemdir (Wineski 2019, ss.
1395-1403). Tibiofemoral eklem, az derecede tibial rotasyon ile birlikte sagital planda
viicut agirhgmi femurdan tibiaya iletir. Patellofemoral eklem ise quadriceps kas grubu,
tibialis anterior kasi ve ayakbilegi eklemi ile birlikte yiiriime siklusunun durus fazinda

kuvveti 6ne dogru dagitmada rol oynar (Perry ve Burnfield 2010).

Sekil 2.1: Diz eklemi
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Kaynak: Oliveria ve dig. Synovial knee joint. Regenerative strategies
for the treatment of knee joint disabilities, 2017.

Sinovyal bir eklem olan diz eklemi, kemiklerden baska eklem kikirdagi, sinoviyal zar,
sinoviyal sivi, meniskiis, bursa, eklem kapsiilii, ligaman, tendon ve kaslardan olusan
kompleks bir yapidir. Femur ve tibianin eklem yiizeyleri 1-2 mm. hiyalin kikirdak ile
kaphdir ve eklem hareketi sirasinda yumusak bir yiizey saglar. Bu kaygan yiizey ekleme
binen yiikleri tasimaya ve yayarak kemige iletimine yardimci olur. Bu sayede ekleme

binen stresi azaltmasi nedeniyle eklemin en 6nemli yapisidir. Kikirdak yapmin kendi



dongiisiine gore kikirdak kaybi oldukca kondrositler yeni kikirdak iiretimi yaparlar.
Kikirdagin beslenmesi sinoviyal sividan besinlerin difiizyonu ile gerceklesir. Sinoviyal
stv1 ise sinoviyal membran hiicreleri olan sinoviyositler tarafindan olusturulur ve eklemin
lubrikasyonunu saglayarak ekleme binen yiikler i¢in sok absorbe edici rol oynar. Kikirdak
altindaki kemikte ise remodeling denilen digardan uygulanan kuvvetlerle ortaya ¢ikan bir
dongii vardir. Bu dongii sayesinde subkondral kemigin metabolik olarak aktif kalmasi

saglanir (Stitik 2007, ss. 765-86)

Sekil 2.2: Sinoviyal eklem yapisi
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Kaynak: Oliveria ve dig. Synovial knee joint. Regenerative strategies
for the treatment of knee joint disabilities, 2017.

2.1.2 Diz EKlemi Biyomekanigi

Diz ekleminin en 6nemli hareketleri sagital planda yaptig1 fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleridir. Saglikli dizin hareket agikligi fleksiyon yoniinde 140 derecedir.
Ekstansiyon yoniinde ise 5-10 derecelik hiperekstansiyona sahiptir. Bir diger hareketi ise
rotasyondur. Fleksiyon sirasinda dis rotasyon, ekstansiyon sirasinda ise i¢ rotasyon
hareketi gergeklesir. Normal eklem hareketi diz 90 derece fleksiyonda iken i¢ rotasyon
30 derece, dis rotasyon ise 45 derecedir (Tiziin 1997, ss. 279-88). Dizin ekstansiyon
pozisyonunda rotasyon hareketi goriilmezken diz fleksiyona gitmeye baslarken rotasyon
hareketi de ortaya ¢ikmaya baslar ve diz 90 derece fleksiyona geldiginde maksimum

acisina ulasir (Guyton 1998, ss. 232-95). Diger bir deyisle diz eklemi polisentrik 6zelligi



sayesinde sagital planda yaptigi her hareket acisinda rotasyon ekseni femur kondilleri
iizerinde yer degistirir. Abduksiyon ve adduksiyon hareket dereceleri ise

Onemsenmeyecek dizeydedir.

Ayrica diz ekleminde ekstansiyondan fleksiyona gelirken femur kondilleri ve tibial plato
arasinda kayma ve yuvarlanma hareketi meydana gelir. Yuvarlanma hareketi femur
kondillerindeki sabit bir noktanin tibia platosu tizerindeki hareketi iken, kayma ise femur
kondillerinin tibia platosunda sabit bir nokta Gzerindeki hareketidir (Hirel ve Celebi
1999, ss. 369-73). Fleksiyonun ilk 20 derecesine kadar sadece kayma hareketi
gerceklesirken, bu agidan sonra hem kayma hem yuvarlama hareketi birlikte goriiliir

(Thzln 1997, ss. 279-88).

Eklemin stabilitesi, statik ve dinamik stabilitenin birlikteligiyle saglanir ve fonksiyonel
acidan Onemlidir. Baglar statik stabiliteden sorumlu iken, kaslar, meniskokapsiiler
birleske ve kemik yapisi ise dinamik stabiliteden sorumludur (Flandry ve Hommel 2011,
ss. 82-92). Dizin acgisina gore stabilite elemanlar1 degisiklik gosterir. Diz ekstansiyonda
iken viicut agirlik merkezi diz eklemin 6niinden gectigi icin stabilitedeki en sorumlu yap1
eklem kapstilii ve ligamanlar iken diz fleksiyonda dize yuk bindiginde kaslardir. Dizin en
stabil hali ekstremiteye tam agirlik verilirken dizin tam ekstansiyonda oldugu kilitlenmis

oldugu konumdur (Pestemalc1 2007, ss. 504-42, Tiizin 1997, ss. 279-88).

2.2 OSTEOARTRIT
2.2.1 Tanim

Kas iskelet sistemi hastaliklarinin pek ¢ogu yash bireylerde daha yaygin goriiliir ve
hastaliklarin etkisi bu popiilasyonda daha fazladir. Diinya niifusunun genel yaslanmasina
bagli olarak daha gok az gelismis lilkelerde olmakla birlikte bu hastaliklardan etkilenecek
kisi sayisinin da artmasmin Ongdriilmektedir. Ayrica gelisen diinyada sehirlesme ve
teknolojik imkanlar sayesinde obezitenin artmas, fiziksel aktivitenin azalmasi gibi yagam

tarzi degisiklikleri de bu artig1 destekler boyuttadir.



Diinya Saglik Orgiitii niifus yasi arttikga daha yaygm halde goriilmeye baslayacak dort
kas iskelet sistemi hastaligini belirlemistir. Bu hastaliklar hem bireyler icin hem de
dolayli yoldan saglik sistemleri ve sosyal bakim sistemleri i¢in dnemli bir maaliyete
neden olmaktadir. Bu nedenle bu hastaliklarin birey ve toplum iizerindeki etkisinin
carpict bigimde artmasi beklenmektedir. Bu hastaliklardan biri de diinya g¢apinda
milyonlarca kisiyi etkileyen OA’tir (Woolf ve Pfleger 2003, ss. 646-56).

OA, sinovyal eklemlerde ortaya ¢ikan, eklem kikirdagindaki yapisal degisikliklerle
karakterize ilerleyici, sistemik olmayan, kronik bir hastaliktir ve eklem agrilarinin en sik
sebebidir. American College of Rheumatology (ACR), OA’i dejenere eklem kikirdagi ve
eklem kenarlarindaki kemiklerde degisiklikler nedeniyle eklem semptomlarina yol agan
durumlarmn heterojen bir butlinl olarak tanimlanmaktadir (Gelecek 2015, ss. 91-101, Atay
2000, ss. 1805-30).

2.2.2 Siniflandirma

OA tutulum gosterdigi eklem/eklemlere gore, etyolojisine gore ve spesifik dzelliklerin

varligina gore ¢esitli siniflara ayrilmastir.
A. Eklem Tutulumuna Gore Siniflandirma
I. Tutulan eklem sayisina gore

a. Monoartikler
b. Oligoartikiler

c. Poliartikuler
ii. Tutulan eklem lokalizasyonuna gére

a. Kalca (stperolateral, medial veya konsantrik)
b. Diz (medial, lateral, patellofemoral)

c. El (interfalangial eklemler, 1. Karpometakarpal eklem)

o

Omurga (apofizer eklemler, intervertebral disk hastaligr)

e. Digerleri



B. Etyolojiye Gore Smiflandirma
I. Primer (idiopatik)
il. Sekonder

a. Metabolik: Okronozis, akromegali, hemakromatozis, kalsiyum Kkristal
depolanmasi

b. Anatomik: Femoral epifiz kaymasi, Epifizyal displaziler, Blount hastaligi, Legg-
Calve-Perthes hastaligi, kalganin konjenital dislokasyonu, bacak boyu esitsizligi,
hipermobilite sendromlar1

c. Travmatik: Biiyiik eklem travmasi, eklem fraktiirii veya osteonekroz, eklem
cerrahisi, kronik hasar (is ve ugrasiya bagli artropatiler)

d. Inflamatuvar: Inflamatuvar artritler, septik artritler
C. Spesifik Ozelliklerin Varligma Gore Smiflandirma
i. Inflamatuvar OA
ii. Eroziv OA
iii. Atrofik ve destriktif OA
iv. Kondrokalsinozis ile birlikte olan OA

v. Digerleri

2.3 DiZ OSTEOARTRITI
2.3.1 Tanim

Diz OA’ nin goriilme siklig1 omurga ve kalga OA’ den sonra iigiincii siradadir (Atay 2000,
ss. 1805-30). Yaslh ve kilolu insan sayisinin artmasi OA prevelansinda belirgin bir artisa
neden olmaktadir (Dekker 2014, ss. 5-9). Diinyanmn cesitli bdlgelerinde yapilan
epidemiyolojik ¢aligmalarda 65 yas {izeri kisilerin yiizde 10- 30’ unda semptomatik diz
OA’i goriildigi bildirilmistir. Diz OA, dejenerasyon bdlgesine gore tibiofemoral ve
patellofemoral OA olarak ikiye ayrilir. Tibiofemoral OA, patellofemoral OA’ten daha sik

gorulmekle birlikte tibiofemoral OA’te dejenerasyon daha ¢ok medial kompartmandadir



ve bu form varus deformitesinin nedenidir. Lateral kompartmanin tutulmast ise daha nadir
olup valgus deformitesine sebep olabilir. Tibiofemoral OA’te agr1 daha ¢ok merdiven
cikmakla goriiliirken, patellofemoral OA’te ise agr1 daha ¢ok merdiven inerken ve uzun
slire oturma pozisyonunda ortaya ¢ikar. Agrinin hissedildigi bolge bakimindan da iki
dejenerasyon bolgesi degisiklik gostermektedir. Tibiofemoral OA’te agri daha ¢ok dizin
medial bolgesinde goriiliirken, patellofemoral OA’te ise agri dizin 6n kisminda daha
belirgindir (Karaaslan 2000, ss. 36-43).

Medial ve lateral kompartmanlardaki dejenerasyonun esit olmayisi eklem instabilitesi ve
subluksasyona neden olur. Bu tabloya kollateral ligamentlerin laksitesi de eklendiginde
eklem biyomekanigi bozulur. Diz ekleminde instabilite sik goriilmesine ragmen OA’ te
osteofit olusumuyla birlikte eklem stabilizasyonu kendiliginden gelisebilir (Atay 2000,
ss. 1805-30).

2.3.2 Epidemiyoloji

Diz OA prevelansi yasla birlikte artmaktadir. Global prevelansi 2010 yilinda yiizde 3.8
oldugu tahmin edilmektedir. Kadinlarda (ortalama yiizde 4,8) erkeklerden (ortalama
yuzde 2,8) daha yuksektir (Cross ve dig. 2014, ss. 1323-30). OA goriilme siklig1 65 yas
ve Uzeri toplumlarda yaklasik ylizde 40-50 iken 75 yas ve lizeri bu oran yiizde 70-80° lere
kadar ulagir. Diz OA’ nde genetik gegis ylizde 40-60 oraninda etkiler. Diz OA her irkta
goriilmekle beraber Afrikali Amerikanlarda gibi bazi etnik gruplarda daha sik
gorilmektedir (Gelecek 2015, ss. 91-101).

2.3.3 Etyopatogenez

Eklem kikirdagmin ylizeyinde baslayan fibrilasyonlar giderek transizyonel bdlgeye
uzanir ve kikirdagin enzimatik yikimi ile yayilir. Genis kikirdak yiizeyinde kayip
olugmasiyla diizensizlesen kikirdak altindaki subkondral kemik agiga ¢ikar ve kemikte de
dejenerasyonlar gorilir. Bu degisikliklerin hangisinin dnce oldugu olus siras1 hakkinda
cesitli teoriler vardir. Kikirdak yiizeyindeki yariklar derinlestik¢e ug kisimlardan pargalar
yirtilir ve eklem bosluguna dagilir. Eklem gevresinde ise kapsiil insersiyonlar1 boyunca

ya da eklem yiizeylerinden disar1 uzanan osteofit dedigimiz fibroz, kartilojindz ve 0ss6z



cikitilar gelisir. Bu swrada subkondral kemikte de remodeling olusmaktadir. Ayni
zamanda sinovyal membranda normal molekiil agirlikli hiyaluronatta azalma, anormal
hiyaluronat uretimi ile birlikte sinovyal sivi hiyaluronatinda énemli derecede degisme
gibi patolojik degisiklikler olmaktadir. Buna ek olarak su igerigin ve inflamatuvar
aracilarin konsantrasyonunda artis meydana gelir. Boylece sinovyal sivinin vizkozitesi,

elastisitesi degiserek sinoviyal nosiseptorler agikta kalir (Arasil 2007, ss. 765-86).

Agridan kaginmak i¢in diz hareketlerinin kisitli kullanim1 zaman i¢inde azalan eklem
hareket aciklig1 sayesinde Ozellikle diz kaslarinda atrofi goriilmektedir (Arasil 2007, ss.
765-86).

2.3.4 Risk Faktorleri

OA gelisiminde genetik yatkinlik, cinsiyet, yaslanma, kilo, travma, meslek nedenli
tekrarlayan zorlanmalar ve hormonal faktérler gibi bircok faktor rol oynar. OA genetik
faktorlerle cevresel faktorlerin birlikteliginden kaynaklanan bir siire¢ oldugu icin
hastalarin ¢cogunda bu faktorlerden birden fazlasi birlikte rol oynar (Karaaslan 2000, ss.
36-43, Kuru 2000, ss. 10-27).

2.3.5 Klinik Bulgular

Hastaligin klinik bulgular1 evresine ve siddetine gore degismekle birlikte OA’ in en
onemli semptomu hareketle artan, istirahat ile azalan eklem agrisidir. Hastaligin ilerleyen
donemlerinde istirahatte ve gece de agr1 goriilebilir. Bir diger 6nemli semptom ise sabah
ve gln icinde hareketsiz kaldiktan sonra orta ¢ikan kisa stireli tutukluktur. Eklem hareketi
sirasinda olusan kikirdak kaybina bagh krepitasyon, eklem iizerinde lokalize duyarlilik,
pasif ve aktif hareketlerde agr1 ve kisitlanma, marjinal osteofitler, hafif siddette eflizyon,
kas atrofisi, eklem i¢i serbest cisimlerin neden oldugu diz kilitlenmeleri, ilerleyen
donemlerde ise instabilite ve subluksasyon sonucunda gelisen deformiteler OA’ li
hastalarda gorulebilecek diger semptomlardir. Comelme, merdiven inip ¢ikma, oturma
kalkma aktiviteleri diz OA’li hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde (GYA) en
zorlandiklar1 hareketlerdir (Karaaslan 2000, ss. 36-43, Keser 2000, ss. 28-35).



2.3.6 Tam Kriterleri

Diz OA tanis1 i¢in American College of Rheumatology tarafindan bazi kriterler

gelistirilmigtir. Bu kriterler Tablo 2.1°de sunulmustur.

Tablo 2.1: American College of Rheumatology kriterlerine gore diz osteoartriti tam

kriterleri

Klinik Gerekli Kriterler

1. Diz agrist (bir 6nceki ayin pek cok

guninde)

2. Krepitasyon e 1,2 3vedveya
3. Sabah tutuklugu < 30 dakika e 12vebveya

4. Yas >38 o 1 4veb

5. Muayenede eklem bulytmesi

Klinik ve Radyolojik Gerekli Kriterler

1. Diz agrist (bir 6nceki aym pek cok

glininde)

2. Eklem kenar1 osteofitleri e 1 2veya

3. OA icin tipik sinovial siv1 bulgulari e 1,25 6veya
4. Yas > 40 olmak e 1456

5. Sabah tutuklugu < 30 dakika

6. Aktif eklem hareketi ile krepitasyon

Kaynak: Gogiis 2000 s. 2591, Atay 2000, ss. 1805-30.
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2.3.7 Tedavi

OA’ i hastalar i¢in ¢esitli tedavi segenekleri mevcuttur.

a. Hasta egitimi ve koruyucu onlemler

b. Psikolojik destek

c. Fizik tedavi ve egzersiz

d. Yardimc aletler (ortez, ayakkabi ve yiirlime cihazlarr)
e. Sistemik ilag tedavileri

f. Eklem ici ilag tedavileri

g. Topikal ilag tedavideri

h. Hidroterapi ve kaplica tedavisi

i. Cerrahitedavi

Diger tedavilerle basarili sonuglar alinamayan hastalar i¢in cerrahi bir diger secenektir.
Tedavinin amaci1 hastanin agrisimn1 kesmek ve fonsiyonel durumunu iyilestirmektir
(Karaaslan 2000, ss. 132-8). Cerrahi tedavi secenekleri artroskopik debridman, osteotomi,
artrodez, ve artroplastidir (James ve dig. 2011, ss. 380-6). Total diz artroplastisi ise
giinliik yasam aktivitelerinde ilerleyici kisitlanmasi olan ileri dénem OA’ 1i hastalarda en

basarili ve en ¢ok bagvurulan cerrahi segenektir (Pryde 2011, ss. 219-50).

2.4 TOTAL DiZ ARTROPLASTISI
2.4.1 Tanim

TDA, hasta diz ekleminin femoral ve tibial kisimlar1 kesilip ¢ikartilarak bir implant ile
degistirilmesidir (Gliven ve Yage1 2007, ss. 855-72). Ulusal Kayit Sistemi tabani i¢in
yiiriitiilen ¢caligmada 2010-1014 yillar1 arasinda Tiirkiye genelinde toplam TDA sayilar1
arastirilmigs ve her yil artis gdstermekle birlikte 2014 yilinda 70991 TDA yapildig:
bildirilmistir (Ceyhan ve dig. 2016, ss. 1878-84). Diinyada en yiksek diz artroplastisi
oranina sahip Amerika Birlesik Devletleri’nde ise TDA oraninin 2050 yilina kadar yiizde
143 artacagi tahmin edilmektedir (Inacio ve dig. 2017, ss. 1797-803). Her yil ¢ok sayida
kalca ve diz replasman tedavisi yapilirken diger biiyiik eklemler igin bu say1 ¢ok daha
azdir. TDA’nin genel amaglart agriyr kesmek, kisitlanmig olan hareketi artirmak,

stabiliteyi saglamak ve deformiteleri diizeltmektir (Bodur 2000, ss. 2280-99). Her ne
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kadar diz OA semptomlarinin giderilmesinde konservatif yontemler baslangicta basarili
sonuclar verse de ileri donem OA tedavisinde TDA, kesin ve surekli tedavi olarak altin
standart olmaya devam etmektedir. Diz eklemi restorasyonu i¢in pek ¢ok cerrahi yaklasim
vardir. Primer TDA i¢in standart yaklasimlar medial parapatellar, midvastus ve subvastus
yaklagimlaridir. Daha genis olarak quadriceps kesme, quadriceps yatirma ve tibial
tuberkul osteotomisi ise revizyon TDA igin cerrahi yaklagimlardir (Manning ve dig. 2016,
ss. 219-28). Son yillarda robot yardimli unikondiler diz artroplastisi de uygulanan cerrahi
sekilleri arasindadir (Kayani ve dig. 2019, ss. 24-33).

Sekil 2.3: Total diz protezinin anatomik ylzeyleri

Kaynak: Walker, P.S. & Arno, S., Application of Imaging to Knee Biomechanics and
Reconstruction. Advanced quantitative imaging of knee joint repair. Regatte,

R.R. (ed), 2014.

2.4.2 Smiflama

Diz protez ameliyatlar1 eklemin degistirilen boliimiine gore, protezin fiksasyon metoduna
gore ve protezin sagladig1 mekanik destege gore ¢esitli smiflara ayrilir. Tablo 2.2°de TDA
siniflandirmasi sunulmustur (Pryde 2011, ss. 219-50, Bodur 2000, ss. 2280-99).
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Tablo 2.2: Total diz artroplastisi sinifflamasi

Degistirilen boliime Fiksasyon Mekanik destek ve stabiliteye
gore metoduna gore gore

Unikompartmantal Sementli protez Kisitlayic1 olmayan (Unconstrained)

Bikompartmantal Sementsiz protez Yar1 kisitlayici (Semiconstrained)

Trikompartmantal Hibrid protez Kisitlayici (Constrained)

Kaynak: Bodur 2000, ss. 2280-99, Pryde 2011, ss. 219-50.

Gilintimiizde en sik tercih edilen protez ¢esidi hem femoral hem de tibial kisimlarin
degistigi bikompartmantal, ¢cimento ile sabitlenen sementli protezlerdir (Giiven ve Yagci
2007, ss. 855-72) .

2.4.3 Endikasyonlar ve Kontrendikasyonlari

TDA karar1 ortopedik cerrah tarafindan hastanin yasi, klinik durumu, OA seviyesi ve
beklentisi g6z 6nlinde bulundurularak verilir (Castillo ve Huddleston 2016, ss. 133-47).

TDA’nin endikasyonlari ve kontrendikasyonlar1 Tablo 2.3’te sunulmustur.

Tablo 2.3: Total Diz Artroplastisi endikasyonlar ve kontrendikasyonlari

Endikasyonlar Kontrendikasyonlari

Kesin Kontrendikasyonlar
1. Giinlik yasam aktivitelerini kisitlayacak
siddette agri 1. Aktif sepsis
2. Geceleri uykudan uyandiran eklem agrist1 | 2. Ekstansor fonksiyon kayb1
3. Artrite bagh diz eklem yiizeyleri harabiyeti

4. Dizde belirgin deformite Rolatif Kontrendikasyonlar
5. Gros instabilite
6. Gegirilmis basarisiz cerrahi girisim 1. Noropatik artropati

2. Fonksiyonel artrodez
3. Diz ¢evresinde osteomyelit 6ykusi
4. Periferik damar hastalig1

Kaynak: Aydin 2000, ss. 369-76.
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2.4.4 Komplikasyonlar

Her cerrahi miidahalede oldugu gibi TDA i¢in de hem cerrahi sirasinda hem de cerrahi
sonrasinda gelisebilecek bazi komplikasyonlar mevcuttur. Bunlar dislokasyon,
enfeksiyon, heterotopik ossifikasyon, periferik sinir yaralanmasi, tromboembolik hastalik
seklinde siralanabilir (Giiven ve Yagc1 2007 ss. 855-72).

Artrofibrozis de TDA’nde cerrahi basarisizliga neden olan postoperatif komplikasyondur
(Cheuy ve dig. 2017, ss. 2604-11). Eklem hareket acikligi (EHA) egzersizlerine erken
baslamak diz sertligini 6nlemede 6nemli bir yere sahiptir. Fakat agresif mobilizasyon,
EHA egzersizlerin ve yardimci modalitelere ragmen artrofibrozis gelismesi durumunda
anestezi altinda manipulasyon ve cerrahi segenekleri uygulanabilir (Johnston 2001, ss.
468-77).

2.4.5 Cerrahi Sonrasi1 Rehabilitasyon

Cerrahi sonrasi rehabilitasyon TDA’ nin sonuglarini biiyiik oranda etkilemektedir (Pryde
2011, ss. 219-50). Rehabilitasyonun en 6nemli amaci hastanin giinliik fonksiyonel
yasamina en kisa zamanda geri donmesini saglamaktir (Aydin 2000, ss. 369-76). Bunun
icin ilk ama¢ agr1 ve sisligi azaltarak diz EHA’ nin artmasmi saglamaktir. Boylece
hastanin fonksiyonel kapasitesinin artmasi, transfer ve ambulasyonu daha erken
gerceklestirmesi saglanir. Bu da hastane kalig siiresini kisaltan, derin ven trombozu
(DVT) gibi cerrahi nedenli komplikasyon riskinin ve morbidite oraninin azalmasini

saglayan faktorlerdendir.

Agr1 ve inflamasyonu azaltmak igin soguk uygulama, diz hareketliligini artirmak igin
EHA egzersizleri, kas atrofisini dnlemek icin izometrik egzersizler, yardimci cihaz
yardimiyla kademeli yiik ve mesafe ile ambulasyon, transfer ve yiik verme egitimi hastane
ici donemdeki rehabilitasyon uygulamalaridir (Rutherford ve dig. 2017, ss. 391-400,
Bodur 2000, ss. 2280-99).
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Cerrahinin sebep oldugu eflizyon sonucu M. Quadriceps kasinda refleks inhibisyon
goriilebilir. Bu yiizden bu kasin motor kontroliinii en erken zamanda geri kazanmak

rehabilitasyonun strecini etkilemektedir.

Continous Passive Motion (CPM) cihazinin uzun dénem etkileri, CPM kullanmayan
hastalarin sonuglariyla karsilastirildiginda ayni oldugu bildirilse de diz ekleminde erken
fleksiyon derecesi saglamasi bakimindan rehabilitasyon programma dahil edilmesi
gerekir. Yiirtiyiisiin salinim fazi i¢in 65- 70 derece, sandalyeden kalkmak i¢in 105 derece,
merdiven ¢ikmak i¢in 90 ve inmek i¢in 100 derece diz fleksiyonuna ihtiya¢ duyuldugu
diisiiniildiigiinde hastanin GYA’ lerinde erken bagimsizligini kazanmasi bakimindan
kullanilmasi tavsiye edilmektedir (Rutherford ve dig. 2017, ss. 391-400, Giiven ve Yagci1
2007 ss. 855-72).

Diz fleksiyonun restorasyonu énemli oldugu gibi dizin tam ekstansiyonun saglanmasi da
onemlidir. Hastalar tam ekstansiyondan kag¢imip dizin rahat ettigi fleksiyon pozisyonunu
cogunlukla tercih ederler. Fakat normal yliriime ve alt ekstremite fonksiyonlar1 i¢in
ekstansiyonun agikliginin tam olmasi gerekir. 5 derecelik bir ekstansiyon kaybi bile hem
yiirliyiis dongiisiinii etkiler hem de ekstansor kaslarin optimal giliciine ulagmasina engel
olur. Bu nedenle hasta ve yakinlarma giin i¢inde farkli pozisyonlarda diz ekstansiyonu

saglama yontemleri anlatilmalidir.

TDA sonrasi rehabilitasyonun igerigi cerrahi sekline gore degiskenlik gdsterebilir. Bu
farkliliklarin basinda yiik verme gelir. Sementli implant kullanilan primer TDA sonras1
hastanin ambulasyonu sirasinda tam yiik vermesine izin verilmektedir. Siklikla sementli
protez uygulanmakla birlikte sementsiz protez uygulamalarinda 6 hafta siireyle sinirh yiikk
verme Onerilmektedir. Ayrica osteoporoz, kemik grefti, kirik gibi durumlarda yiik verme

karar1 degisebilmektedir (Pryde 2011, ss. 219-50).
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Genel rehabilitasyon protokoliine gore hastaneden taburcu olurken hastaya ylrime
egitimi tekrar edilerek merdiven egitimi verilir. Evde giinde 2 kez uygulamasi gereken
egzersizler bir brosiir seklinde kendisine verilir. Taburculuk sonrasi fizyoterapi stirecinde
EHA ve giiglendirme egzersiz siddeti kademeli olarak artirilir. Egzersiz olarak bisiklette
ileri geri pedal ¢cevirme, geri yiiriime, kapali kinetik zincir egzersizleri, denge egzersizleri
eklenebilir, kas gucinu geri kazanmada M. Quadriceps’ in fasilitasyonu igin
noromuskiler elektrik stimulasyon (NMES) cihaz1 kullanilabilir. Hidroterapi de
fizyoterapiye katki saglayacak diger bir tedavi metodudur (Rutherford ve dig. 2017, ss.
391-400, Mistry ve dig. 2016, ss. 201-17).

2.4.6 Kinezyofobi

Kori ve ark. (1990) ilk kez kinezyofobi terimini "agrili yaralanma veya yeniden
yaralanmaya kars1 savunmasizlik hissinden kaynaklanan asiri, irrite edici hareket ve

aktivite korkusu” olarak tanimlamislardir.

Kisi bir yaralanma yasadiginda olusan agr1 hissini kendisi i¢in tehdit olarak yorumlarsa
agr1 algis1 degisir ve limbik sistem bu agri1 deneyimini kaydeder. Kisi ayni hareketi
yeniden yapmak istediginde tekrar yaralanma gerceklesmese bile hafizadaki agriyi
hisseder ve o hareketleri iceren aktiviteleri yapmamaya baslar. Bu hareket kaginma
davranis1 agr1 algisim tekrar biiyiiterek kisir bir dongli yaratir. Bu dongii fiziksel

yetersizlik ve fonksiyon kayb1 olarak karsimiza ¢ikar (Devasan ve Unal 2015, ss. 55-9).

Ortopedik cerrahiden sonra da hastanin amaglanan fonksiyonel diizeye ulagmasinda
hastanin psikolojik 6zellikleri oldukga etkilidir. Hastanin korku kaginma davranisi, zayif
hissedilen 6z yeterlilik, karamsar kisilik gibi olumsuz 6zellikleri 6zellikle total eklem
artroplastisi ve spinal fizyon cerrahisinde olmak Uzere 6n ¢apraz bag rekonstriiksiyonu,
dejeneratif omurga cerrahisi gibi sonrasinda kapsamli rehabilitasyon gerektiren ve sik¢a
yapilan operasyonlarin postoperatif rehabilitasyon sonuglarini olumsuz etkilemektedir

(Flanigan ve dig. 2015, ss. 563-70).
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2.5 HAREKET iZLEME EGITiMi (ACTION OBSERVATION)
2.5.1 Tanimi

Hareket izleme egitimi (AO), baskasi tarafindan gergeklestirilen hareketin izlenmesi
sirasinda ayni hareketin gergeklestirilmesinden sorumlu olan sinir yapisinin aktive
olmasini saglayan kanita dayali klinik bir uygulamadir. Nororehabilitasyon alaninda
gecerli bir model olan bu yontem kronik inmeli hasta rehabilitasyonu, parkinson
hastaliginin yliriiylisiinii restore etme, serebral palside motor planlamanin diizenlenmesi
gibi konularda ve son zamanlarda da ortopedik cerrahi sonrasi rehabilitasyonda basarili
sonuglar vermektedir. Bu norofizyolojik mekanizmanin temelindeki eylem izleme -
uygulama eslesmesi ayna ndron sistemine dayanmaktadir (Buccino 2014). Gorsel
uyaranlar gibi isitsel uyaranlara da ayna ndron sistemi aktive olmaktadir (Gazzola ve dig.
2006, ss. 1824-9). Bu kanitlarla mesrubat kapagi agilis sesi gibi bazi etkiler 6zellikle

reklam sektoriiniin de konusu oldugu goriilmektedir.

Ayna noronlarin kesfedilmesinden sonra AO pek c¢ok calismada arastirilmis ve insan
beynindeki aktivasyon degisimleri son yillarda da kanitlanmistir. AO’n birey (zerinde
davranissal degisimler yaratip yaratmadigi incelenen bir aragtirmada bireylere daha hizli
frekansta gergeklestirilen hareketin videosu izletilmis, izlemeden 6nce ve sonra spontan
parmakla diigme basma hareket hizlar1 6lgiilmiistiir. Kisilerin video sonrasinda gorevi
gerceklestirirken izledigi hareket hizinin {izerine ¢ikma egilimi gosterdikleri ortaya
¢ikmis ve bu davranis degisim derecesinin de AO sirasinda fonksiyonel manyetik
rezonans gorlntileme (fMRI) ile bakilan kontralateral motor korteksteki aktivasyon

derecesi ile iliskili oldugunu bildirilmistir (Aridan ve Mukamel 2016).

Beyindeki bu degisiklikleri gosteren kaynaklardan yola ¢ikarak norolojik hastaliga sahip
bireylerde uygulanarak beyin plastisitesi Uzerinde etkili bir tedavi olabilecegi
diistiniilmiistiir. Kronik inmeli hastalarda AO dinamik denge ve ylirlime becerisinin
arastirildigi 27 hasta ile yiirtitiilen bir ¢alismada AO grubuna konvansiyonel tedaviye ek

olarak stabilite ve fonksiyonel hareketler iceren 20 dakikalik video izletilmistir.
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Calismanm sonunda fizik tedavi grubuna gore yiiriime hizi, kadans ve fonksiyonel

mobilite gelismesinde etkili bulunmustur (Kim ve Lee 2013, ss. 565-74).

24 unilateral serebral palsili ¢ocuk iizerinde yapilan randomize kontrollii glncel
caligmada daha once yapilan upper limb children action observation training (UPCAT)
adl basarili rehabilitasyon yaklagimini ev ortaminda Tele-UPCAT olarak adlandirarak
kullanmislar. Ug haftalik tedavide deney grubu hedefe yonelik hareket videolar1 izleyip
(farkli paternlerde), ayni hareketleri uygulayarak tedaviyi tamamlarken kontrol grubu Gst
ekstremite tedavisini kapsayan konvansiyonel tedavi almustir. Giyilebilir sensoérler
araciligiyla alman sayisal 6l¢timler sonucunda akilli teknoloji eklenen AO uygulamasinin
diisik maliyetli ve ulasilabilir bir rehabilitasyon c¢oziimii olarak kullanilabilecegi

vurgulanmustir (Sgandurra ve dig. 2018).

Villafane ve arkadaslarinin AO’nin total kalga artroplastisi sonras1 sonuglar1 iizerindeki
etkisini arastirdiklar1 ¢alismada 10 seans konvansiyonel terapiye ek olarak izledikleri
fonksiyonel egzersiz ve GYA videosu, konvansiyonel terapiye ek olarak yazili bilgi
verilen gruba gére Short Form-36’nin fiziksel fonksiyon alt skorunda anlamli gelisme

sagladigmi ortaya ¢ikarmuglardir (Villafane ve dig. 2016, ss. 229-234).

Genel olarak c¢alismalardan elde edilen norofizyolojik bulgular AO’ m motor ndron

sistemini aktive ederek umut verici olumlu etkileri oldugunu ortaya ¢ikarmustir.

2.5.2 Ayna Noron Sistemi

Ayna ndronlar bir eylemin hem ger¢eklesmesi sirasinda hem de gézlemlenmesi sirasinda
aktive olan néron grubudur. Ayna néronlar ilk olarak Giacomo Rizzolatti ve arkadaglar1
tarafindan “Macaca nemestrina” tiirii ii¢ adet makak maymunu iizerinde yaptiklari
caligmalar sonucu bulunmustur. Cesitli hareketleri taklit etmesi sirasinda motor
korteksteki elektrotlarla néron aktivitelerini inceleyen bilim adamlar1 F5 alanindaki

noronlarda elektriksel aktivitenin, sadece hayvan tarafindan yapilan bireysel hareketlerle

18



degil, belirli motor hareketleriyle iligkili oldugunu fark etmislerdir. Buradan yola ¢ikarak
premotor noronlarin sadece uyaran Ozelliklerine dayanarak degil ayni zamanda
gozlemlenen harekete bagli olarak da uyarilabilecegi sonucuna varmiglardir (Rizzolatti
ve dig. 1988, ss. 491-507). Arastirmacilar ortaya ¢ikan motor aktivitenin gézlemlenen
hareketi temsil ettigini ve bunun motor siiregleri anlamanin temeli oldugunu bildirmistir.
Ilerleyen yillarda ise, nérobilim uzmam Vilayanur Ramachandran bu énemli bulusu
biyolojideki ¢ift sarmal Deoksiribo Nukleik Asit (DNA) yapisinin kesfi kadar 6nemli
oldugunu vurgulamistir (Keysers 2011, s. 2, Ramachandran 2000).

Gozlemleme ve uygulama eslestirme sistemine sahip ayna néronlarmm bulundugu F5 alani,
alan 6 nm ventro-rostral kisminda bulunmaktadir. Bu alan el ve agiz hareketleriyle
iligkilidir. Tutma, kavrama gibi el hareketlerini cogunlukla dorsal kisim temsil ederken,
ag1z hareketlerini 6n kisim temsil etmeye yatkindir. Fakat ayna ndronlar sadece F5
alaninda olmadig1 gibi hedefe yonelik hareketlerin oryantasyonunu kontrol eden frontal
ve parietal kortikal alanda da bulunur (Rizzolatti ve Craighero 2004, ss. 169-92, Rizzolatti
ve dig. 1996, ss. 131-41).

Bu bulusun devaminda yapilan c¢alismalar maymunlardaki ayna ndron sisteminin
benzerinin insanlarda da oldugunu ortaya ¢ikarmustir. Makak maymun beynindeki F5
alan1 insan beynindeki Broca alaninin anatomik homologudur (Di Pellegrino ve dig.
1992, ss. 176-80). Bu yiizdendir ki insanlardaki sdzel iletisim sisteminin gelisimi, el ve
yiiz hareketlerinin taninmasina dayanan daha eski bir iletisim sisteminden tiiremistir
(Rizzolatti ve dig. 1996, ss. 131-41). Sonraki ¢aligmalarla primer duyusal alan, primer
motor alan, inferior frontal girus, ventral premotor alan, inferior parietal lob ve superior
temporal sulkus gibi beynin bir¢ok alani ayna néron sistemi ile iliskilendirilmistir
(Buccino ve dig. 2001, ss. 400-4, Rizzolatti ve dig. 1996, ss. 131-41, Fadiga ve dig. 1995,
ss. 2608-11).
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Sekil 2.4: Beynin kortikal bolgeleri

Beynin alt1 kortikal bolgesi
(Dinferior frontal gyrus,
(2) ventral premotor alan,
(3) primer motor alan

() primer duyusal alan,

(5 inferior parietal lob

(6) superior temporal sulkus

Kaynak: Mizuno ve dig. Brain activity on observation of another person’s action: a

magnetoencephalographic study, 2018.

Yapilan norofizyolojik deneyler gostermistir ki kisi eylemi yapmadigi halde (motor
aktivite ortaya ¢ikarmasa bile), bagka biri tarafindan yapilan eylemi gozlemlediginde
motor korteksi aktif hale gelir (Rizzolatti ve Craighero 2004, ss. 169-92). Aslinda bunun
ilk kanitmi 1950’lerde Gastaut ve ark. ortaya ¢ikarmustir. Duygusal reaksiyona sebep
olmayacak bir film sunumu kisilerin parietal, temporal, occipital bélgerinde ve Rolandie
alaninda elektroensefalografi (EEG) ile elektriksel aktivite kaydetmislerdir (Gastaut ve
Bert 1954, ss. 433-44).

EEG’den farkli olarak sinir sisteminin elektriksel stimulasyon saglayan yine non-invaziv
bir teknik olan transkranyal manyetik stimulasyon (TMS) da caligmalarda kullanilarak
insan beyninde artan motor uyarilmis potansiyeller incelenmistir (Fadiga ve dig. 1995, ss.
2608-11). Ayrica motor ndronlari da iceren sinir yapilanmasini incelemek ve
yorumlamak i¢in fMRI’nin kullanildig1 ¢alismalar vardir (Buccino ve dig. 2001, ss. 400-
4).

20



3. VERI VE YONTEM

3.1 ARASTIRMANIN TiPi

Bu ¢alisma prospektif randomize kontrolli bir ¢alisma olarak planlanda.

3.2 ETIiK KURUL ONAYI

Bahgesehir Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 02.01.2019 tarihinde
2019-01/04 sayil1 karar onay ile onaylanmistir (Ek A.1)

3.3 ARASTIRMANIN YERi VE ZAMANI

Calisma Istanbul Kartal Dr. Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’nde Ocak 2019- Nisan 2019 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

3.4 ARASTIRMANIN ORNEKLEM BUYUKLUGU

Calismaya Ortopedi ve Travmatoloji klinigine basvuran ve diz osteoartriti nedeniyle total
diz artroplastisi planlanan, 40-90 yas araliginda 33 gonlli hasta dahil edildi. Calismanin
orneklem biiytikligt “G.Power 3.1” programu ile hesaplandi. Calismanin giiciiniin yiizde
80’den biiyilk olmasi i¢in galismaya 27 kisi dahil edilmesi gerektigi belirlenmistir.
Program  kullanilacak  istatiksel analizler iizerinden Orneklem  biiyiikligi

hesaplamaktadir.

3.5 ARASTIRMAYA DAHIL EDILME VE DISLANMA KRiTERLERI
3.5.1 Dahil Edilme Kriterleri

i.  40-90 yas araliginda,
ii.  Diz osteoartriti nedeniyle primer unilateral total diz protezi uygulanacak olan,

iii.  Caligmaya katilmaya goniillii olan hastalar
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3.5.2 Dislanma Kriterleri

i.  Fonksiyonel performans ve dengeyi etkileyecek norolojik (hemipleji, parkinson,
multiplskleroz vb.) hastaligi olan,
ii.  Aktif katilima izin verecek bilissel fonksiyona sahip olmayan,
iii.  Siddetli psikiyatrik durumu olan,
iv.  Siddetli gorme ve duyma kaybi olan,
v. lIla¢ disinda baska bir tedavi alan,
vi.  Kontralateral diz osteoartriti ( aktiviteyle agris1 4/10 veya iizeri ) olan,
vii.  Denge kaybina yol agabilecek ilag kullanan,
viii.  Alt ekstremitelerde 5 cm den fazla uzunluk farki olan,
iX.  Son 1 yil iginde alt ekstremite travmasi ya da cerrahisi gegirmis olan,
X.  Cerrah tarafindan operasyon gegirilen ekstremitesine agirlik aktarmamasi istenen

hastalar.

3.6 ARASTIRMANIN RANDOMIZASYONU

Hastalar randomizasyon programi (www.randomizer.org) ile olusturulan rastgele liste

siralamast ile ¢alisma ve kontrol grubu olarak iki gruba ayrildi.

3.7 ARASTIRMANIN YONTEMI

Bireyler ¢alisma hakkinda bilgilendirildikten sonra etik kurul onay1 alinmis Aydinlatilmig

Onam Formu okutulup imzalatilarak katilim onaylar1 alindi (Ek A.2).

Calismanin devaminda 2 hasta cerrahi agisindan uygun bulunmadiklari i¢in ameliyati
iptal edildi. Diger 31 hastanin tiimiiniin ameliyatlar1 spinal anestesi altinda
gerceklestirildi. Ameliyatlar ayn1 klinigin ortopedi cerrahlari tarafindan ayn1 prosediirle
yapildi. Tiim hastalarin eklemi anterior medial parapatellar insizyon ile agildi. Arka
capraz bag korunarak yerlestirilen bikompartmantal diz protezi i¢in sementli fiksasyon

gergeklestirildi.
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3.7.1 Hasta Gruplan

Her iki grupta yer alan hastalara tedavi programina baglamadan 6nce uygulanacak olan

rehabilitasyon programi hakkinda bilgi verildi.
1. Grup: Hareket izleme grubu

Cerrahi sonrasi hastaya postoperatif 1. giinden baslayarak hastanede kaldigi U¢ giin
boyunca her giin ve giinde iki kez ortopedik rehabilitasyon uygulandi ve her bir seans 30
dakika surdi. Uygulanan rehabilitasyon programi yatak i¢i egzersiz ve mobilizasyon
uygulamalarin1 i¢cermekteydi. Hastalar hem egzersizleri hem de mobilizasyon
uygulamalarmni fizyoterapist esliginde yaptilar. Rehabilitasyon programindan 6nce
hastalara 9.7 ing¢ bir tablet araciligiyla 10 dakikalik video izletildi. Video baska biri
tarafindan simule edilmis egzersiz ve oturup kalkma, yirtime gorintilerini igmekteydi.
Hastaneden taburcu olurken hastalara ev egzersiz programi igin egzersiz brosiirii ve
izlemesi icin ise egzersiz ve yirime videosunun yer aldigi link verildi (Video
https://youtu.be/NJLBRNBqTBo baglantisindan izlenilebilir). Hastalardan kendi mobil
cihazlarindan glinde 2 kez dlizenli olarak videoyu izlemeleri ve egzersizlerini yapmalari

istendi. Ayrica rehabilitasyon programi i¢in giinliik tutmasi istendi.

Sekil 3.1: Hareket izleme egitimi
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https://youtu.be/NJLBRnBqTBo

2. Grup: Kontrol grubu

Cerrahi sonrasi hastaya postoperatif 1. giinden baslayarak hastanede kaldig: ortalama (¢
giin boyunca her giin ve giinde iki kez ortopedik rehabilitasyon uygulandi ve her bir seans
30 dakika siirdii. Uygulanan rehabilitasyon programi yatak i¢i egzersiz ve mobilizasyon
uygulamalarini icermekteydi. Hastalar hem egzersizleri hem de mobilizasyon

uygulamalarmi fizyoterapist esliginde yaptilar.

3.7.2 Rehabilitasyon Program

Her iki grup i¢in uygulanan ortak ortopedik rehabilitasyon programi transfer egitimi,
opere olan alt ekstremite igin eklem hareketleri, giiclendirme egzersizleri, mobilizasyon
ve 10 dk. buz uygulamasindan olugsmaktaydi. Ayrica hastalara giin i¢inde 2 saatte bir
dizinin alt1 boslukta kalacak pozisyonda kalmasini ve bu pozisyonda diz ¢evresine buz
uygulamalar1 tavsiye edildi. Hastaneden taburcu olurken hastalara egzersiz brosiirii
verilerek ev programlarini her giin, giinde iki kez 10’ar tekrar uygulamasi ve egzersiz
glinligii tutmalar1 istendi. Ev egzersiz programi M. Quadriceps izometrik egzersizleri,
yatakta ve sandalyede topuk kaydirma egzersizi, diiz bacak kaldirma, terminal diz
ekstansiyonu, otururken diz ekstansiyonu ve yuzustu diz fleksiyonu egzersizlerini

icermekteydi.

Postoperatif 1. Gin

Ayakbilegi pompalama egzersizi

o &

M. Quadriceps izometrik egzersizi

Yatakta topuk kaydirma egzersizi

o o

Yatak kenarinda oturma ve yirite¢ yardimiyla ayaga kalkma

®

Yapabiliyorsa yurite¢ yardimiyla kismi agirlikla kisa mesafeli mobilizasyon

f. Soguk uygulama
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Postoperatif 2. Gun

Ayakbilegi pompalama egzersizi

o o

M. Quadriceps izometrik egzersizleri

Yatakta topuk kaydirma egzersizi

a2 o

Diiz bacak kaldirma egzersizi

@

Yatak kenarinda diz ekstansiyonu
f. Yirute¢ yardimiyla tolere edebildigi kadar mobilizasyon (oda ici)
g. Soguk uygulama

Postoperatif 3. Giin

a. Yatak ici egzersizlerin tekrar
b. Ydlrite¢ yardimiyla tolere edebildigi kadar mobilizasyon (koridor)

€. Soguk uygulama

(James ve dig. 2011, ss. 386-92, Argut 2019, ss. 133-6).

3.8 DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Hastalara uygulanan tiim degerlendirme formlar1 ve klinik testler yiiz yiize ve ayni
fizyoterapist tarafindan yaptirildi. Cerrahi 6ncesi degerlendirmeler ameliyattan bir gin
once; taburculuk degerlendirmesi postoperatif 3. gun hastaneden taburcu oldugu giin;
kontrol degerlendirmeleri ise postoperatif 2. haftada (15. giin) cerrahi sonrasi ilk kontrol

giiniinde gerceklestirildi.

TDA planlanan tim hastalarin demografik ve Klinik bilgileri cerrahi 6ncesinde

tarafimizca hazirlanan “Hasta Degerlendirme Formu” araciligiyla kaydedildi. (Ek A.3).

Demografik bilgileri alindiktan sonra hastalarin agr1 siddeti ve eklem hareket agikliklar1
(EHA) degerlendirildi. Dizin fonksiyonel diizeyini belirlemek icin Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), Knee Society Rating System
(KSS), fonsiyonel performans testi olarak Otur Kalk Testi ve Sureli Kalk-Yurl Testi ve

kinezyofobi degerlendirmesi i¢in ise Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) uygulandi.
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3.8.1 Agn Degerlendirmesi
3.8.1.1 Numerik Agr Skalas1 (Numeric Rating Scale (NRS))

Agri siddeti “Numerik Agri1 Skalas1” kullanilarak degerlendirildi (Ek A.4). 0’dan 10’a
kadar olan say1 dizisinde 0=Hi¢ agr1 yok, 10=Dayanilmaz agr1 olarak ifade edilmektedir
(Jensen ve dig. 1986, ss. 117-26). Hastadan cerrahi gegiren dizi i¢in hem istirahat hem de
aktivite sirasinda olusan agrisina ayri ayri puan vermesi istendi. Bu degerlendirme cerrahi
oncesi, taburculuk guni ve kontrol ginid olmak Uzere ¢ kez tekrar edildi. Diz
osteoartirtinde hastalarin agrisinin degerlendirilmesinde Numerik Agr1 Skalasi’nin

yuksek guvenilirlikte ve gegerli oldugu bildirilmistir (Alghadir ve dig. 2018, ss. 851-6).

3.8.2 Eklem Hareket Agikhg Degerlendirmesi

TDA uygulanan diz ekleminin aktif fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikliklar1 universal
gonyometre kullanilarak sirtiistii pozisyonda 3 kez Olgllerek ortalamalar1 kaydedildi
(Otman ve dig. 1998, ss. 55-73). TDA hastalarinda universal gonyometre ile yapilan
Olcimin gavenilir oldugu gosterilmistir (Jakobsen ve dig. 2010, ss. 126-34). EHA
degerlendirmesi cerrahi 6ncesi, taburculuk ve kontrol guni olmak Uzere U¢ kez tekrar
edildi.

Sekil 3.3: Eklem hareket acikhigi ol¢iimii

26



3.8.3 Fonsiyonel Performans Testleri
3.8.3.1 Otur Kalk Testi (Sit-to-Stand Test)

Temel giinlik bir aktivite olan sandalyeden kalkma TDA sonrasinda biyomekanik
iyilesmeyi gosteren 6onemli bir dlgiittiir (Abujaber ve dig. 2015, ss. 2027-33). Otur-Kalk
Testi gegerlilik ve giivenirliligi olan bir testtir (Whitney ve dig. 2005, ss. 1034-45,
Medina-Mirapeix ve dig. 2018, ss. 258-60). 43 cm. yiikseklikte, kolgakli bir sandalyede
oturan hastadan sandalyenin kolgaklarindan destek alarak olabildigince hizda ve her
seferinde tam dik pozisyona gelecek sekilde 5 kez kalkip oturmasi istendi. Harekete
baslama ve bitisi arasindaki siire dijital kronometre ile 6l¢giilerek sn. cinsinden kaydedildi.
Otur-Kalk Testi cerrahi 6ncesi, taburculuk ve kontrol giinii olmak tizere u¢ kez tekrar
edildi.

3.8.3.2 Sureli Kalk-Yuri Testi (Timed Up and Go Test)

Oturmadan ayaga kalkma, ayakta durma, yiirime, merdiven ¢ikma gibi fonksiyonlar
hastanin taburcu olabilecegini gosteren ve fizyoterapistler tarafindan kullanilan en 6nemli
kriterlerdir (Shields ve dig. 1995, ss. 169-76). Fonksiyonel mobiliteyi ve dengeyi 6lcen
guvenilir ve gecerli bir testtir (Podsiadlo ve Richardson 1991, ss. 142-8). Otur-kalk testine
gore daha global bir 6lgiimdiir (Boonstra ve dig. 2008, ss. 390-5). TDA sonrasi en sik
kullanilan performans testlerinden birisidir (Imada ve dig. 2017, ss. 113-7). Hasta
yuksekligi 43 cm olan kolgakli bir sandalyede oturarak teste bagladi. Hastadan varis
noktasi isaretlenen 3 m.’lik mesafeyi olabildigince hizli bir sekilde yiiriiylip geri donerek
tekrar oturmasi istendi. Hareketin baslangi¢ ve bitisi arasindaki siire dijital kronometre
ile dlcllerek sn. cinsinden kaydedildi. Sureli Kalk- YUrl Testi cerrahi dncesi, taburculuk

ve kontrol giini olmak Gizere (¢ kez tekrar edildi.

Sekil 3.4: Sureli kalk yiru testi
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3.8.4 Dizin Fonksiyonel Degerlendirmesi

3.8.41 Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMACQC)

OA’li hastalarin degerlendirmesinde sik kullanilan ¢ok boyutlu bir 6lgek olup hastanin
saglik durumunu farkli boyutlarmi sorgular (Basaran ve dig. 2010, ss. 749-56). Tlrkce
uyarlamasinin gegerli ve giivenilir oldugu kanitlanmigtir (Tiiziin ve dig. 2005, ss. 28-33).
Agr1 (5 madde), tutukluk (2 madde) ve fiziksel fonksiyon (17 madde) olmak tzere (g alt
grup ve toplam 24 maddeden olusmaktadir. Her bir madde i¢in O=hi¢, 1=hafif, 2=orta,
3=siddetli, 4=¢ok siddetli olacak sekilde degerlendirme puani bulunur. Degerlendirme
sirasinda hastadan guncel durumuna uyan puami vermesi istendi. Normalizasyon
saglamak amaciyla agr1 puani 0,50 ile, tutukluk puani 1,25 ile, fiziksel fonksiyon puani
ise 0,147 ile ¢arpilarak puanlar hesaplandi. Alabilecegi en yiiksek puan her bir alt skor
icin 10 ve toplam skor ise 30’dur. Toplam puanin yiiksekligi daha kotii agri, tutukluk ve
fonksiyonel kisitlanmay1 isaret eder (Lorenzoni ve dig. 2018, ss. 89-96). Bu

degerlendirme cerrahi 6ncesi ve kontrol giini olmak tzere iki kez tekrar edildi (Ek A.5).

3.8.4.2 Knee Society Rating System (KSS)

Kreibich ve arkadaslari total diz artroplastisi sonrasindaki sonuglar1 6lgmede en duyarh
yontemin KSS ve WOMAC oldugunu bildirmistir (Kreibich ve dig. 1996, ss. 221-5).

KSS, diz ve fonksiyon olmak tiizere iki alt grup degerlendirmesi igermektedir. Diz
degerlendirmesi, fonksiyon degerlendirmesi alanlarindan ve kendi iclerinde bulunan
azaltan puanlar alanlarindan olugmaktadir. Diz degerlendirmesi alaninda en yiiksek puan
100 puandr. Bu puan agrisiz, en az 125 derece hareketlilige, 6nemsiz derecede
anteroposterior ve mediolateral instabiliteye sahip ve dizilim bozuklugu olmayan dize
karsilik gelmektedir. Fonksiyon alaninda ylriime mesafesi, merdiven kullanimi, ylrime
yardimcist kullanimi alt bagliklari bulunmaktadir. Yiiriime yardimcisit kullanmadan

simirsiz ylriyebilen, normal merdiven inip ¢ikabilen kisi 100 puanlik fonksiyon skorunu
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almaktadir (Insall ve dig. 1989, ss. 13-4), (Ek A.6). Bu degerlendirme cerrahi dncesi ve

kontrol glinti olmak Gzere iki kez tekrar edildi.

3.8.5 Kinezyofobinin Degerlendirilmesi
3.8.5.1 Tampa Kinezyofobi Olcegi

1991°de Miller ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilen Olgek literatiirde siklikla
kullanilmaktadir, fakat Miller’in bu ¢alismasi basilmamistir (Vlacyen ve dig. 1995, ss.
363-72, Roelofs ve dig. 2007, ss. 181-90). Harekete karsi korku ve kagmmayi
degerlendiren Tampa Kinezyofobi Olgegi’nin Tirkce glvenirlik calismasi yapilmustir
(Tunca-Yilmaz ve dig. 2011, ss. 44-9). 17 soruluk 6lgekte Kesinlikle katilmiyorum= 1,
Tamamen katiliyorum=4 olacak seklinde 4 puanlik Likert puanlamasi kullanilmaktadir.
4, 8, 12 ve 16. maddenin puanlamasi ters ¢evrilerek toplam puan hesaplanir. Katilimci en
az 17, en yiksek 68 puan alabilir. 37°den yiiksek puanlar yiuksek derecede hareket
korkusunu ifade etmektedir (Vlaeyen ve dig. 1995, ss. 363-72). Bu degerlendirme cerrahi

oncesi ve kontrol giint olmak Gzere iki kez tekrar edildi (Ek A.7).

3.9 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calisma sonuglarinin analizi “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) Version
16.0 istatistik programi kullanilarak yapildi. Analizlerin tiimiinde istatistiki anlamlilik
degeri p < 0,05 (iki yonlii) kabul edildi. Gruplarda normal dagilima uygunluk “Shapiro
Wilks” ile test edildi.

Gruplardaki cinsiyet ve etkilenen ekstremite dagilimlari, meslek, egitim ve gelir

durumlar1 “Chi-Square testi” ile analiz edildi.

Gruplar arasi yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi degerleri “Independent Sample T testi
ile degerlendirildi. Baglangigtaki agri, diz eklem hareket agikligi, Otur - Kalk Testi,
Zamanlt Kalk Yiirii Testi, WOMAC ve KSS skorlari, TAMPA skorlar1 nonparametrik
testlerden “Mann - Whitney U” testi kullanilarak karsilagtirildi.
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Degerlendirme parametrelerinin grup ici karsilastirmalarinda i¢in ti¢ tekrarh 6lgtimlerde

“Friedman Testi”, iki tekrarli 6lgtimlerde “Wilcoxon Testi” kullanildi.

Tim  parametrelerde  c¢alismanin  baslangicinda,  taburculukta ve  kontrol
degerlendirmesinde elde edilen degerlendirme sonuglar1 arasindaki farklarin
kiyaslamalarinda “Wilcoxon signed-rank test” kullanildi. Degerlendirme sonuglarinda
elde edilen farklar bakimindan gruplarin birbirleriyle ikiserli kiyaslamalarinda “Mann
Whitney U” testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Sekil 4.1°de arastirmanin akis diagrami sunulmustur.

Sekil 4.1: Cahismanin akis diagram

Uygunluk i¢in degerlendirilen hasta (n=33)

Randomizasyon (n=33)

Grup 1l Grup 2
Hareket izleme Grubu Kontrol Grubu
(n=17) (n=16)
Ortopedik Rehabilitasyon + video Ortopedik Rehabilitasyon
bazli hareket izleme egitimi

Ameliyatin iptali (n=1) Ameliyatin iptali (n=1)

Caliymadan ayrilma (n=1) Post-operatif enfeksiyon (n=1)

Analiz (n=15) Analiz (n=14)
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Calismanin baslangicinda degerlendirmeye 33 hasta alindi ve randomizasyon ile iki gruba
ayrild1 (Grup 1, n=17; Grup 2, n=16). Hareket izlem grubundan bir hasta ¢aliymadan
kendi istegi ile ayrildi. Bir hasta planlanan cerrahi operasyonun iptali nedeniyle ¢aligma
dis1 birakildi. Kontrol grubunda 1 hasta postoperatif donemde enfeksiyon gelismesi

nedeniyle, 1 hasta ise planlanan cerrahi operasyonun iptali nedeniyle ¢alisma dis1

birakildi. iki grupta toplam 29 hastanin degerlendirme sonuglar1 analiz edildi.

4.1 GRUPLARIN TEDAVI ONCESI VERILERININ KARSILASTIRILMASI

Gruplarm baslangictaki demografik o6zellikleri (yas, boy, kilo, VKI) Tablo 4.1°de

gosterildi.

Tablo 4.2: Gruplarin demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Hareket izleme Grubu Kontrol Grubu
(n=15) (n=14) p Degeri
Ort+SS Ort+SS
(min — max) (min — max)
Yas (yil) 67,46 + 6,03 64,28 £ 5,53 0,152
(51,0 - 76,0) (53,0 - 78,0)
Boy (cm) 162,73 £ 7,44 161,43 £ 9,95 0,691
(151,0 - 178,0) (150,0 — 180,0)
Kilo (kg) 85,86 £ 12,75 84,21 + 8,35 0,686
(57,00 - 106,00) (69,0 - 97,0)
VKI (kg/m?) 32,59 + 5,86 32,53 + 4,44 0,976
(25,0 - 44,0) (24,0 - 40,0)

Independent Sample T test

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shaphiro-Wilks testi ile analiz edildi. Yas, boy, kilo

ve viicut kitle indeksi verileri normal dagilima uygunluk gosterdiginden “Independent
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Sample T testi ile degerlendirildi. Gruplarin baslangi¢ demografik 6zellikleri benzerdi
(p>0,05).

Gruplarin cinsiyet dagilimi Tablo 4.2°de gosterildi.

Tablo 4.2: Gruplarn cinsiyet dagilim

Hareket izleme Kontrol Toplam
Grubu Grubu (n=29)
(n=15) (n=14) p Degeri
n (%) n (%) n (%)
Kadin 11 (73,3) 13 (92,2) 24 (82,7)
Erkek 4  (26,7) 1 (7,2) 5 (17,2) 0,164
Toplam 15  (100) 14 (100) 29  (100)

Chi- Square testi

Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi Chi- Square testi ile analiz edildi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,164).
Gruplarin etkilenen ve opere edilen ekstremite dagilimlar1 Chi- Square testi (ki-kare) ile

incelendi, karsilastiriimasi Tablo 4.3’te gosterildi (p=0,588).

Tablo 4.3: Gruplarda opere edilen ekstremite dagilimi

Hareket izleme | Kontrol Grubu | Toplam | p
Grubu (n=15) (n=14) (n=29) | Degeri
n (%) n (%)
Etkilenen Sag | 6 (40,0) 7 (50,0) 13
Ekstremite 0,588
Sol | 9 (60,0) 7 (50,0) 16

Chi- Square testi

33




Iki grupta yer alan hastalarin meslek, egitim durumlari ve gelir durumlar1 dagilimlari Chi-

Square testi ile analiz edildi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Gruplarin sosyo-demografik 6zellikleri

Hareket Kontrol
Izleme Grubu Toplam p
Grubu (n=14) (n=29) Degeri
(n=15)
N (%) N (%) N (%)
MESLEK
Ev hanim 11 (73,3) 12 (85,7) 23 (79,3)
Emekli 3 (200) | 2 (143) | 5 (17,2 0,546
Ciftci 1 (67 - 1 (3,4)
EGITIM
DURUMU
Okula gitmedi 8  (5323) 6 (42,9) 14 (48,2)
Ilkégretim 7 (46,7) 7 (50,0) 14 (48,2 0,535
Ortaogretim - 1 (7,1) 1 (34
GELIR DURUMU
2000 TL ve alti | 10 (66,7) | 8  (57.1) 18  (62,0)
2000-4000 TL 5 (33,3) 5 (35,7) 10 (34,4) 0,552
4000 TL Ustii - 1 (7,1) 1 (3,4)

Chi- Square testi

Gruplar benzer 6zellik gostermekteydi (p>0,005). Hastalarin biiylik ¢cogunlugu ev

hanimiydi, sadece 1 hasta orta 6gretim diizeyinde egitim seviyesine sahipti.

Gruplarin cerrahi 6ncesi istirahat ve aktivite agr1 skorlarinin karsilastirilmas: Tablo 4.5

te sunuldu.
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Tablo 4.5: Gruplarin cerrahi dncesi istirahat ve aktivite agn skorlarinin

karsilastiriimasi

Hareket izleme

Kontrol Grubu

Grubu p Degeri
(n=15) (n=14)
Numerik Agr1 Skalasi Ort +SS Ort +SS
Median Median
(min — max) (min — max)
Istirahat 4,46 + 3,39 4,78 + 3,49 0,628
4,0 5,50
(0-10) (0-10)
Aktivite 8,78 + 1,38 9+141 0,543
9,0 9,50
(6 —10) (5-10)

Mann Whitney U testi

Gruplarm cerrahi Oncesi, istirahat ve aktivite agri1 skorlart Numerik Agr1 Skalasi ile

degerlendirildi. Gruplarin cerrahi dncesi agr1 skorlar1 “Mann Whitney U” testi ile analiz

edildi, her iki grubun skorlar1 benzerdi (p>0,005).(Tablo 4.5).

Gruplarin cerrahi oncesi eklem hareket agikligi 6l¢timlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.6

da sunuldu.

Tablo 4.6: Gruplarin cerrahi 6ncesi eklem hareket acikhg: él¢iimlerinin

karsilastirilmasi
Hareket izleme Kontrol Grubu
Grubu (n=14) p Degeri
Diz EKklemi (n=15)
Ort £SS Ort£SS
Median Median
(min — max) (min — max)
Fleksiyon ° 110,06 + 18,12 107,71 £ 17,76 0,757
111,0 112,5
(60 — 130) (60 — 130)
Ekstansiyon ° -8,66 + 10,51 -9,85 + 13,65 0,869
-7,0 0
(-30-0) (-35-0)

Mann Whitney U testi
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Gruplarin cerrahi 6ncesi diz eklem hareket agikligi 6l¢iimleri “Mann Whitney U™ testi

ile analiz edildi, her iki grubun 6l¢iim sonuglar1 benzerdi (p>0,005) (Tablo 4.6).

Gruplarin cerrahi 6ncesi klinik fonksiyonel test 6l¢iimlerinin karsilagtirilmasi tablo 4.7 de

sunuldu.

Tablo 4.7: Gruplarin cerrahi oncesi klinik fonksiyonel test 6l¢iimlerinin

karsilastiriimasi

Hareket izleme

Kontrol Grubu

Grubu (n=15) (n=14)
Ort +SS Ort +SS p Degeri
Median Median
(min — max) (min — max)
Otur-Kalk Testi (sn) 21,73 +£7,33 28,85, + 11,90 0,084
21 28,5
(12 - 35) (13-59)
Zamanh Kalk Yiirii 22,6 + 8,18 26,21 +1,08 0,315
Testi (sn) 20 23,5
(14 -37) (12 - 55)

Mann Whitney U testi

Gruplarin cerrahi 6ncesi klinik fonksiyonel degerlendirmeleri i¢in kullanilan otur-kalk

testi ve zamanli kalk yiirii test 6l¢gtimleri “Mann Whitney U” testi ile analiz edildi, her

iki grubun 6l¢iim sonuglar1 benzerdi (p>0,005) (Tablo 4.7).
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Gruplarin cerrahi 6ncesi WOMAC toplam ve alt grup skala olglim sonuglarmin

karsilastirilmasi Tablo 4.8 de gosterilmistir.

Tablo 4.8: Gruplarin cerrahi 6ncesi WOMAC toplam ve alt grup skala dl¢iim
sonuclarimin karsilastirilmasi

Hareket izleme Kontrol Grubu
Grubu (n=15) (n=14)
Ort £SS Ort£SS p Degeri
WOMAC Median Median
(min — max) (min — max)
Agn 7,30 £1,53 7,25 £ 21 0,913
7,50 7,75
(4,50 —9,50) (4 -10)
Tutukluk 6,58 2,81 7,23 £2,78 0,479
7,50 7,50
(0-10) (0-10)
Fiziksel 5,75 + 1,67 6,42 + 1,24 0,275
Fonksiyon 5,73 6,76
(3-8) (5-9
Toplam 19,64 + 4,34 20,90 +4,76 0,407
19,81 22,40
(10 - 26) (11 -28)

Mann Whitney U testi

Gruplarin cerrahi 6ncesi WOMAC toplam ve agr1, tutukluluk ve fiziksel fonksiyonel alt
grup skorlarmin karsilastirmasi1 “Mann Whitney U” testi ile gerceklestirildi. Gruplarin
Ol¢iim sonuglar1 benzerdi (p>0,005) (Tablo 4.8).

Gruplarin cerrahi 6ncesi KSS skorlarinin diz ve fonksiyon alt grup skorlarinin ve toplam

skorunun karsilastirmasi Tablo 4.9°da sunuldu.
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Tablo 4.9: Gruplarin cerrahi dncesi KSS toplam ve alt grup skala 6l¢iim

sonuclarmin karsilastirilmasi

Hareket izleme Kontrol Grubu
Grubu (n=14)
KSS (n=15) p degeri
Ort £SS Ort£SS
Median Median
(min — max) (min — max)
Diz 43,26 + 18,48 40,28 £ 26,17 0, 662
45,00 41,00
(1-73) (2-177)
Fonksiyon
56,33 £ 10,93 51,42 +£13,21 0,298
55,00 50,0
(45 — 80) (30 —80)
TOPLAM
99,60 £ 22,59 91,71 + 29,26 0,359
99,00 87,50
(46 — 138) (52 — 147)

Mann Whitney U testi

Skorlarm analizi non-parametrik bir test olan “Mann Whitney U” testi ile degerlendirildi.

Gruplarm birbirine benzerdi (p>0,005).

Gruplarin cerrahi 6ncesi TAMPA skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.10 da sunuldu.

Tablo 4.10: Gruplarin cerrahi 6ncesi TAMPA skorlarinin karsilastirilmasi

Hareket izleme Grubu

Kontrol Grubu

(n=15) (n=14)
Ort+£SS Ort£SS p degeri
Median Median
(min — max) (min — max)
TAMPA 46,60 + 8,46 48,00 + 9,59 0, 727
Skoru 46,00 48,50
(28 — 61) (32 - 63)

Mann Whitney U testi

Gruplarin cerrahi 6ncesi TAMPA skorlar1t Mann Whitney U testi kullanilarak analiz
edildi. Gruplarin TAMPA skorlar1 benzerdi (p=0,727) (Tablo 4.10).
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4.2 GRUPLARIN TEDAViI ONCESi VE TEDAViI SONRASI VERILERINIiN

KARSILASTIRILMASI

Hareket izleme grubunun cerrahi dncesi, taburculuk ve tedavi programi sonrasi istirahat

ve aktivite agr1 skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.11 de sunulmaktadir.

Tablo 4.11: Hareket izleme grubunun cerrahi 6ncesi, taburculuk ve tedavi

program sonrasi istirahat ve aktivite agri skorlarinin karsilastirilmasi

Y
Numerik Cerrahi Oncesi Taburculuk Kontrol | Degeri
Agn Skoru Ort +SS Ort +SS Ort +SS pl
(n=15) Median Median Median p2
(min-max) (min-max) (min-max) p3
p4
0,000
4,46 + 3,39 2,06 £2,15 1,06 + 1,66 0,118
Istirahat 4,0 2,0 0,0 0,000
(0-10) (0-16) (0-5) 0,001
0,000
Aktivite 8,78 + 1,38 3,20 + 2,54 1,4 +1,63 0,000
9,0 2,0 1,0 0,000
(6 —10) (0-28) (0-5) 0,000

pl: 3 tekrarli 6lglimiin karsilagtirilmasi, Friedman testi; p2: Cerrahi dncesi ve Taburculuk dl¢iimlerinin
karsilastirilmasi, Wilcoxon testi; p3: Cerrahi 6ncesi ve Kontrol dl¢iimlerinin karsilastirilmasi, Wilcoxon
testi; p4: Taburculuk ve Kontrol 6lglimlerinin karsilastirilmasi, Wilcoxon signed rank test

Hareket izlem grubunda cerrahi dncesi istirahat ve aktivite agr1 skorlari, taburculuk ve
kontrol degerlendirmelerinde gelisme gosterdi (Tablo 4.11). Istirahat agr1 skorunun
cerrahi Oncesi ve taburculuk degerlendirme ortalamalar1 arasinda fark olmasina ragmen,
degisiklik istatistiksel olarak anlamli degildi. Istirahat ve aktivite agr1 skorlarinda diger
tiim Ol¢iimler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p<0,005).

Kontrol grubunun cerrahi dncesi, taburculuk ve tedavi programi sonrasi istirahat ve

aktivite agr1 skorlarinin karsilagtirilmasi Tablo 4.12 de gosterilmistir.
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Tablo 4.12: Kontrol grubunun cerrahi 6ncesi, taburculuk ve tedavi program

sonrasi istirahat ve aktivite agr skorlarinin karsilastirilmasi

Y
Numerik Cerrahi Oncesi Taburculuk Kontrol Degeri
Agn Skoru Ort +SS Ort +SS Ort +SS pl
(n=14) Median Median Median p2
(min-max) (min-max) (min-max) p3
p4
0,002
4,78 + 3,49 50+2,63 1,85+ 1,83 0,964
Istirahat 5,50 5,50 1,50 0,012
(0-10) (0-28) (0-5) 0,002
0,000
Aktivite 9+141 5,14 + 2,34 2,5%2,02 0,001
9,50 6,0 2,0 0,001
(5-10) (2-9) (0-16) 0,003

pl: 3 tekrarlh 6lgtimiin karsilagtirilmasi, Friedman testi; p2: Cerrahi 6ncesi ve Taburculuk élgiimlerinin
karsilastirilmasi, Wilcoxon testi; p3: Cerrahi 6ncesi ve Kontrol 6lgiimlerinin karsilagtirilmasi, Wilcoxon
testi; p4: Taburculuk ve Kontrol 6lgtimlerinin karsilastirilmasi, Wilcoxon signed rank test

Hareket izleme grubuna benzer sekilde kontrol grubunda da istirahat agri1 skorlarinin
cerrahi oncesi ve taburculuk ortalama degerlerinin karsilastirmalar1 disinda (p=0,964)

diger tiim degerlendirmeler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (Tablo

4.12).

Hareket izleme grubunun cerrahi Oncesi, taburculuk ve tedavi programi sonrasi diz

fleksiyon ve ekstansiyon Ol¢timlerinin karsilagtirilmasi Tablo 4.13’ te sunulmaktadir.

40




Tablo 4.13: Hareket izleme grubunun cerrahi éncesi, taburculuk ve tedavi

program sonrasi diz fleksiyon ve ekstansiyon dl¢iimlerinin karsilastirilmasi

Eklem Cerrahi Oncesi Taburculuk Kontrol p Degeri
Hareket Ort £SS Ort £SS Ort +SS pl
Acikhgr Median Median Median p2
(n=15) (min-max) (min-max) (min-max) p3

p4
0,000
Diz 110,06 + 18,12 58,60 + 11,87 78,26+ 13,97 0,001
Fleksiyonu® 111,0 60,0 80,0 0,002
(60 — 130) (40 —80) (55 -100) 0,001
0,023
Diz -8,66 + 10,51 -13,26 + 7,79 -6,2 + 4,98 0,220
Ekstansiyonu® -7,0 -10,0 -5,0 0,440
(-30-0) (-30-0) (-15-0) 0,015

pl: 3 tekrarli 6lgimiin karsilastirilmasi, Friedman testi; p2: Cerrahi 6ncesi ve Taburculuk 6l¢iimlerinin
karsilagtirilmasi, Wilcoxon testi; p3: Cerrahi dncesi ve Kontrol ol¢timlerinin karsilastirilmasi, Wilcoxon
testi; p4: Taburculuk ve Kontrol 6l¢limlerinin karsilastirilmasi, Wilcoxon signed rank test

Hareket izleme grubunda taburculuk ve kontrol degerlendirmesinde diz fleksiyon
Olciimleri cerrahi oncesi elde edilen ortalama degerlere ulasmamist1 ve tiim Slgiimler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,005). Diz ekstansiyon Ol¢iimii
ortalamalar1 taburculukta cerrahi 6ncesi elde edilen 6lgiimlere gére daha kisitliydi ancak
iki Ol¢lim arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (p=0,220). Kontrol
degerlendirmesinde diz ekstansiyon kisitliligi istatistiksel olarak anlamli diizeyde gelisme

gostermisti (p=0,015) (Tablo 4.13).

Kontrol grubunun cerrahi 6ncesi, taburculuk ve tedavi programi sonrasi diz fleksiyon ve

ekstansiyon Ol¢iimlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.14 ‘te gosterilmektedir.

41



Tablo 4.14: Kontrol grubunun cerrahi 6ncesi, taburculuk ve tedavi program

sonrasi diz fleksiyon ve ekstansiyon ol¢iimlerinin karsilastirilmasi

Eklem Cerrahi Oncesi Taburculuk Kontrol p Degeri
Hareket Ort £SS Ort £SS Ort +SS pl
Acikhgi Median Median Median p2
(n=14) (min-max) (min-max) (min-max) p3

p4
Diz 107,71, + 17,76 43,14 £ 8,17 60,42+ 8,57 0,000
Fleksiyonu® 112,5 42,5 60,0 0,001
(60 — 130) (30 —55) (48 —75) 0,001
0,001
Diz -9,85 + 13,65 -19,50 + 5,04 -14,42 + 8,57 0,007
Ekstansiyonu® 0 -20,0 -15,0 0,029
(-35-0) (-30 —-10) (-20-0) 0,176
0,015

pl: 3 tekrarli 6lgimiin karsilastirilmasi, Friedman testi; p2: Cerrahi 6ncesi ve Taburculuk 6l¢iimlerinin
karsilastirilmasi, Wilcoxon testi; p3: Cerrahi 6ncesi ve Kontrol 6l¢iimlerinin karsilagtirilmasi, Wilcoxon
testi; p4: Taburculuk ve Kontrol 6l¢limlerinin karsilastirilmasi, Wilcoxon signed rank test

Kontrol grubunda da hareket izlem grubuna benzer olarak taburculuk ve kontrol
degerlendirmesinde elde edilen diz fleksiyon hareket acikligi 6l¢iimleri cerrahi oncesi
degerlere heniiz ulasmamaist1 ve istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi (p<0,005). Diz
eklemi ekstansiyon hareket ac¢ikhigindaki kisithlik da taburculuk ve kontrol
degerlendirmesinde devam etmekteydi ve cerrahi oncesi ortalama degere gore daha fazla

miktarda ekstansiyon kisitliligi mevcuttu (Tablo 4.14).

Hareket izleme grubunun cerrahi oncesi, taburculuk ve tedavi programi sonrasi Klinik

fonksiyonel test 6l¢lim sonuclarinin karsilastirilmasi Tablo 4.15 ‘te sunulmaktadir.
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Tablo 4.15: Hareket izleme grubunun cerrahi éncesi, taburculuk ve tedavi

program sonrasi klinik fonksiyonel test dl¢iim sonuc¢larinin karsilastirilmasi

p Degeri
Fonksiyonel | Cerrahi Oncesi Taburculuk Kontrol pl
Testler Ort £SS Ort£SS Ort£SS p2
(n=15) Median Median Median p3
(min-max) (min-max) (min-max) p4
Otur- Kalk 21,73 +7,33 32,13 + 8,69 18,13 +£5,80 0,000
Testi (sn) 21 32,0 11,0 0,002
(12 - 35) (19 - 48) (11— 34) 0,506
0,001
Zamanh 22,6 +£8,18 61,53+ 1,98 19,00 £ 7,15 0,000
Kalk-Yura 20 59,0 17,0 0,001
Testi (sn) (14 -37) (34 —103) (9 - 36) 0,410
0,001

pl: 3 tekrarhh 6lgtimiin karsilagtirilmasi, Friedman testi; p2: Cerrahi éncesi ve Taburculuk élgimlerinin
karsilastirilmasi, Wilcoxon testi; p3: Cerrahi 6ncesi ve Kontrol 6l¢iimlerinin karsilagtirilmasi, Wilcoxon
testi; p4: Taburculuk ve Kontrol 6l¢imlerinin karsilastirilmasi, Wilcoxon signed rank test

Klinik fonksiyonel test oOl¢iim sonuglar1 hareket izleme grubunda kontrol
degerlendirmesinde cerrahi Oncesine gore istatistiksek olarak anlamli degisiklik
gostermedi (p=0,506 ve p=0,410). Beklenildigi gibi her iki fonksiyonel test sonuglari
taburculuk degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli diizeyde kotiilesti (Tablo 4.15,
p<0,005) ve kontrol degerlendirmesinde gelisme gosterdi. Hem otur-kalk testi hem de
zamanl kalk-ylirii testi i¢in ii¢ tekrarli 6l¢lim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardi. Olgiimler ikili olarak kiyaslandiginda her iki test iginde cerrahi
oncesi ve kontrol degerlendirmesi karsilagtirmasi disindaki diger karsilastirmalar

istatistiksel olarak anlamliyda.
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Kontrol grubunun cerrahi Oncesi, taburculuk ve tedavi programi sonrasi klinik

fonksiyonel test 6l¢liim sonuclarinin karsilastirilmasi Tablo 4.16” da sunulmaktadir.

Tablo 4.16: Kontrol grubunun cerrahi 6ncesi, taburculuk ve tedavi program
sonrasi klinik fonksiyonel test 6l¢ciim sonuclarinin karsilastirilmasi

p Degeri

Fonksiyonel | Cerrahi Oncesi Taburculuk Kontrol pl
Testler Ort £SS Ort£SS Ort£SS p2
(n=14) Median Median Median p3
(min-max) (min-max) (min-max) p4

0,000

Otur- Kalk 28,85+ 11,90 45,71 £1,43 27,13 £10,58 0,001

Testi (sn) 28,5 43,0 26,50 0,132

(13 -59) (18 —70) (14-53) 0,001

0,000

Zamanh 26,21 + 10,87 103,53+ 46,8 33,92+151 0,001

Kalk-Yuru 23,5 104,0 32,5 0,124

Testi (sn) (12— 55) (46 — 182) (14 - 67) 0,001

pl: 3 tekrarli 6lglimiin karsilastirilmasi, Friedman testi; p2: Cerrahi dncesi ve Taburculuk Slgiimlerinin
karsilastirilmasi, Wilcoxon testi; p3: Cerrahi 6ncesi ve Kontrol dlgiimlerinin karsilastirilmasi, Wilcoxon
testi; p4: Taburculuk ve Kontrol 6l¢imlerinin kargilastirilmasi, Wilcoxon signed rank test

Kontrol grubunun klinik fonksiyonel test sonuglari incelendiginde hareket izleme
grubuna benzer sonuglar elde edildigi belirlendi (Tablo 4.16). Hem otur-kalk testi hem de
zamanl kalk-yiirii testi igin ti¢ tekrarli 6l¢iim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik vardi. Olgiimler ikili olarak kiyaslandiginda her iki test icinde cerrahi
oncesi ve kontrol degerlendirmesi karsilastrmasi disindaki diger karsilastirmalar

istatistiksel olarak anlamliydu.

Hareket izleme grubunun cerrahi dncesi ve tedavi programi sonrast WOMAC toplam ve

alt grup skor sonuglarinin karsilastirilmas: Tablo 4.17°de sunulmaktadir.
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Tablo 4.17: Hareket izleme grubunun cerrahi dncesi ve tedavi programi sonrasi

WOMAC toplam ve alt grup skor sonuclarinin karsilastirnlmasi

Cerrahi Oncesi Kontrol
WOMAC Ort +SS Ort +SS p degeri
Median Median
(min-max) (min-max)
Agn 7,30 £1,53 2,13+ 1,04 0,001
7,50 2,50
(4,50 —9,50) (0,5-4,50)
Tutukluk 6,58 +2,81 3,56 £ 2,74 0,010
7,50 5,00
(0-10) (0-18)
Fiziksel Fonksiyon 5,75+ 1,67 2,62 +0,76 0,001
5,73 2,35
3-8 (2-4)
Toplam 19,64 + 4,34 8,34 + 3,66 0,001
19,81 9,10
(10 — 26) (2-14)

Wilcoxon signed rank test

WOMAC skalas1 cerrahi uygulanmadan o6nce ve hasta kontrol degerlendirmesine
geldiginde olmak tizere iki kez degerlendirildi. Hareket izleme grubunda WOMAC
toplam ve agr1, tutukluk, fiziksel fonksiyon alt grup skorlarinda tedavi sonrasi istatistiksel

olarak anlamli gelisme elde edildi (Tablo 4.17, p<0,005).

Kontrol grubunun WOMAC toplam ve alt grup skorlarinda cerrahi oncesi ve tedavi

programi sonrast elde edilen ortalama degerlerin karsilastirilmasi Tablo 4.18’de sunuldu.
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Tablo 4.18: Kontrol grubunun cerrahi 6ncesi ve tedavi program sonras1 WOMAC

toplam ve alt grup skor sonuclarimin karsilastirilmasi

Cerrahi Oncesi Kontrol
WOMAC Ort +SS Ort +SS p degeri
Median Median
(min-max) (min-max)
Agn 725 £ 2,1 3,25+1,83 0,001
7,75 2,75
(4 -10) 1-7)
Tutukluk 7,23 +2,78 4,45+20 0,004
7,50 5,0
(0-10) (1-38)
Fiziksel Fonksiyon 6,42 +£1,24 4,21+1,92 0,002
6,76 3,96
(5-9) (1-10)
Toplam 20,90 + 4,76 11,93 + 4,07 0,001
22,40 12,44
(11 -28) (4-19)

Wilcoxon signed rank test

Tedavi sonrasi toplam ve tiim alt grup skorlarinda istatistiksel olarak anlamli gelisme elde

edildi.

KSS degerlendirmesi cerrahi oncesi ve tedavi programi sonrasi olmak iizere iki kez
tekrarlandi. Hareket izleme grubunun cerrahi Oncesi ve tedavi programi sonrasinda
kontrol degerlendirmesine elde edilen Gl¢iim ortalamalar1 karsilastirildiginda toplam
skor, diz ve fonksiyon alt grup skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
olmadig1 belirlendi (Tablo 4.19). Kontrol grubunda da cerrahi oncesi ve kontrol
degerlendirmesinde elde edilen KSS ol¢iim ortalamalar1 kiyaslandiginda sadece
fonksiyon alt grup skorunda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi (p=0,005).
Diz alt grup skoru ve toplam skor ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmamaktaydi (Tablo 4.20)

Hareket izleme grubunun cerrahi 6ncesi ve tedavi programi sonras1 KSS toplam ve alt

grup skor sonuglarinin karsilastirilmasi Tablo 4.19°da sunuldu.
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Tablo 4.19: Hareket izleme grubunun cerrahi éncesi ve tedavi programi sonrasi KSS

toplam ve alt grup skor sonuc¢larimin karsilastirilmasi

Cerrahi Oncesi Kontrol
KSS Ort +SS Ort +SS p degeri
Median Median
(min-max) (min-max)
Diz 43,26 + 18,48 56,13 + 12,45 0,111
45,00 55,00
(1-73) (35-78)
Fonksiyon 56,33 + 10,93 50,33 + 12,45 0,218
55,00 55,00
(45 — 80) (20 —70)
Toplam 99,60 + 22,59 106,46 + 24,81 0,211
99,00 110,00
(46 — 138) (57 — 148)

Wilcoxon signed rank test

Kontrol grubunun cerrahi 6ncesi ve tedavi programi sonrast KSS toplam ve alt grup skor

sonuclarmin karsilastirilmas: Tablo 4.20°de sunuldu.

Tablo 4.20: Kontrol grubunun cerrahi oncesi ve tedavi program sonrasi KSS

toplam ve alt grup skor sonuc¢larinin karsilastirilmasi

Cerrahi Oncesi Kontrol
KSS Ort£SS Ort£SS p degeri
Median Median
(min-max) (min-max)
Diz 40,28 + 26,17 43,50 £ 15,72 0,637
41,00 45,00
(2-77) (13 -62)
Fonksiyon 51,42 + 13,21 40,00 + 14,67 0,005
50,0 40,00
(30 — 80) (20 — 70)
Toplam 91,71 + 29,26 83,50 + 23,97 0,176
87,50 80,00
(52 — 147) (49 - 132)

Wilcoxon signed rank test
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Gruplarin TAMPA skorlar1 cerrahi ncesi ve tedavi sonrast kontrol degerlendirmesinde
olmak tizere toplam iki kez degerlendirildi (Tablo 4.21 ve Tablo 4.22). Her iki grupta da
tedavi sonrasi elde edilen TAMPA skoru istatistiksel anlamli diizeyde gelisme gostermisti
(p=0,030 ve p=0,001).

Tablo 4.21: Hareket izleme grubunun cerrahi dncesi ve tedavi programi sonrasi

TAMPA skorlarinin karsilastirilmasi

Cerrahi Oncesi Kontrol
Ort +SS Ort +SS p degeri
Median Median
(min-max) (min-max)
TAMPA 46,60 + 8,46 32,13 £6,83 0,001
46,00 31,00
(28 — 61) (18 — 43)

Wilcoxon signed rank test

Tablo 4.22: Kontrol grubunun cerrahi dncesi ve tedavi program sonras1t TAMPA

skorlarinin karsilastirilmasi

Cerrahi Oncesi Kontrol
Ort £SS Ort£SS p degeri
Median Median
(min-max) (min-max)
TAMPA 48,00 + 9,59 40,28 + 9,03 0,030
48,50 38,50
(32 - 63) (25 - 55)

Wilcoxon signed rank test
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4.3 GRUPLAR ARASI KLIiNiK DEGERLENDIRMELERDE ELDE EDILEN
DEGIiSIM ORTALAMALARININ KARSILASTIRILMASI

Tablo 4. 23: Gruplarin agn skorlarinda meydana gelen degisim ortalamalarinin
grup ici ve gruplar arasi karsilagtirmasi

Fark 1 Fark 2 Fark 3 p degeri

Sayisal Agr1 Skalasi Ort+SS Ort+£SS Ort+£SS F1-F2
(Numeric Pain Scale) Median Median Median F1-F3
(min-max) | (min-max) | (min-max) F2-F3
Hareket -2,40 £ 4,08 -3,40 £4,22 | -1,00 £ 2,75 0,152
izleme -3,00 -3,00 -1,00 0,309
Istirahat | Grubu (n=15) (-9-9) (-10-4) (-6 -5) 0,062
Agn Kontrol 0,21 +3,14 -3,14 224 | -2,92 £3,47 0,002
Skoru Grubu 0,00 -3,00 -2,50 0,022
(n=14) (5-7) (-7-0) (-10-2) 0,964

p degeri 0,048 0,033 0,792
Hareket -5,53+ 3,18 -7,33 £ 2,69 -1,8 +2,17 0,010
izleme -5,00 -8,00 -1,00 0,017
Aktivite | Grubu (n=15) | (-10-0) (-10--1) (5-1) 0,001
Agn Kontrol -3,87 £2,28 -6,5 + 2,40 -2,64 £ 2,27 0,003
Skoru Grubu -3,50 -6,50 -2,50 0,218
(n=14) (-8,00 - 0) (-10 —-3) (-7-0) 0,001

p degeri 0,129 0,271 0,285

Fark 1 (F1): Cerrahi 6ncesi ve taburculuk degerlendirmesi arasindaki fark; Fark 2 (F2): Cerrahi 6ncesi ve
kontrol degerlendirmesi arasindaki fark; Fark 3 (F3): Taburculuk ve kontrol degerlendirmesi arasindaki
fark, Wilcoxon signed rank test

Iki grubun istirahat ve aktivite agr1 skorlarinda ii¢ 6lgiimde meydana gelen farklarin
karsilagtirilmas: Tablo 4.23’de sunuldu. Kontrol grubunda taburculuk istirahat agri
skorunda azalma istatistiksel olarak daha fazla idi. Bu nedenle F1-F2 ve F1-F3
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik elde edildi. Kontrol grubunda

aktivite agr1 skorunda ise benzer sekilde cerrahi dncesi ve kontrol degerlendirmesi
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arasinda en fazla azalma elde edildi. F1 ve F3 karsilastrmasi disinda diger
karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. Hareket izleme grubunda ise
aktivite agr1 skorunda elde edilen tiim farklar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

vardi.

Hareket izleme grubunda hem istirahat hem de aktivite agri skorlarinda daha fazla azalma
oldugu belirlendi (Sekil 4.1, Tablo 4.23). Istirahat agrisinda hareket izlem grubunda

meydana gelen azalma istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,033).

Sekil 4.1: iki grubun cerrahi oncesi ve kontrol degerlendirmesinde elde edilen

istirahat ve aktivite agr1 skorlarindaki degisim

B Hareket izleme Grubu

= Kontrol Grubu
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Gruplarin diz eklemi hareket agikliginda meydana gelen degisim ortalamalarmin grup i¢i

ve gruplar arasi karsilagtirmasi Tablo 2. 24 te sunulmaktadir.

Tablo 4.24: Gruplarin diz eklemi hareket acikhginda meydana gelen degisim
ortalamalarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Fark 1 Fark 2 Fark 3 p
Diz Eklemi Hareket Ort£SS Ort+SS Ort+£SS degeri
Acikhgr® Median Median Median F1-F2
(min-max) (min-max) (min-max) F1-F3
F2-F3
Hareket | -51,46 +£25,59 | -31,80 +23,14 | 19,66 +11,98 0,001
izleme -50,00 -30,00 15,00 0,001
Fleksiyon® Grubu (-85 - 20) (-65 — 28) (3—45) 0,001
(n=15)
Kontrol | -64,57 +18,50 | -47,28 +18,95 17,28 £8,33 0,001
Grubu -66,50 -51,00 -16,50 0,001
(n=14) (-100 — -25) (-82 —-10) (3-30) 0,001
p degeri 0,142 0,057 0,677
Hareket | -4,60 £ 13,90 2,46 £ 10,41 7,06 £7,77 0,015
izleme -10,00 0,00 10,00 0,048
Ekstansiyon® | Grubu (-23 - 20) (-10 - 30) (-11 - 20) 0,220
(n=15)
Kontrol -9,64 + 13,90 -4,57 +£14,85 5,07x7,77 0,013
Grubu -15,00 -10,00 5,00 0,007
(n=14) (-25 - 20) (-20 — 30) (-6 — 15) 0,029
p degeri 0,217 0,039 0,386

Fark 1 (F1): Cerrahi 6ncesi ve taburculuk degerlendirmesi arasindaki fark; Fark 2 (F2): Cerrahi 6ncesi ve
kontrol degerlendirmesi arasindaki fark, Fark 3 (F3): Taburculuk ve kontrol degerlendirmesi arasindaki
fark, Wilcoxon signed rank test

Gruplarin diz eklemi hareket agikliklarinda degerlendirmeler arasinda elde edilen farklar

incelendiginde fleksiyon i¢in ii¢ fark arasinda da istatistiksel olarak anlamli farklilik
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vardi. En biiyiik fleksiyon kayb1 taburculuk sirasinda gerceklestirilen degerlendirmede
elde edildi. Kontrol degerlendirmesinde fleksiyon agist artmis olsa da dnceki degerlere
ulagsmamust1 (Tablo 4.13, Tablo 4.24). Ekstansiyon agilarinda fleksiyona benzer olarak
taburculuk degerlendirmesi ile cerrahi 6ncesi degerlendirme arasinda en fazla hareket
acikligi kaybi oldugu belirlendi. Hareket izleme grubunda Fark 2 ve Fark 3
karsilastirmalar istatistiksel olarak benzer degisim elde edildigini gosterdi (p=0,220).
Diger karsilastrmalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik vardi. Kontrol
grubunun ekstansiyon hareket agikliginda ii¢ tekrarli 6l¢lim arasinda elde edilen ii¢ fark
ortalamasi kiyaslandiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu
belirlendi (p<0,005) (Tablo 4.24).

Diz fleksiyon ve ekstansiyon o&lcimlerinde elde edilen farklar gruplar arasi
kiyaslandiginda hareket izleme grubunda kontrol degerlendirmesinde fleksiyon ve
ekstansiyon kaybimin daha az oldugu belirlendi. Fark2 ortalamalarinin karsilastirmasi diz
fleksiyonu i¢in iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamliliga yakin (p=0,057) farklilik
oldugu, ekstansiyon i¢in ise istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik oldugu belirlendi
(p=0,039) (Tablo 4.24, Sekil 4.2).

Diz fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikliklarinin cerrahi 6ncesi ve kontrol

degerlendirmesinden elde edilen fark ortalamalar1 Sekil 4.2°de sunulmustur.

Sekil 4.2: iki grubun cerrahi éncesi ve kontrol degerlendirmesinde elde edilen diz

fleksiyon ve ekstansiyon hareket acikh@inda meydana gelen degisim

-10 -
_15 ,
-20 -
-25 -
_30 ,
_35 ,
-40 -
-45

B Hareket izleme Grubu

= Kontrol Grubu
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Gruplarin klinik fonksiyonel test sonuglarinda meydana gelen degisim ortalamalarinin

grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.25 ‘te sunulmaktadir.

Tablo 4. 25: Gruplarin klinik fonksiyonel test sonuclarinda meydana gelen degisim
ortalamalarinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirmasi

Fark 1 Fark 2 Fark 3 p
Klinik Fonksiyonel Ort +SS Ort +SS Ort +SS degeri
Testler Median Median Median F1-F2
(min-max) (min-max) (min-max) | F1-F3
F2-F3
Hareket
izleme 10,40 + 8,80 -3,60 £ 9,19 -14,00 £10,09 | 0,001
- 9,00 -4,00 -11,00 0,001
(-6 —29) (-20 - 16) (-36 —-1) 0,002
Otur - | (n=15)
Kalk Testi
Kontrol 16,81 +11,63 -1,28 +7,27 -18,14 11,24 | 0,001
Grub 14,50 -1,50 -18,00 0,001
(2-43) (-13-9) (-34-0) 0,001
(n=14)
p degeri 0,143 0,370 0,347
Hareket
izleme 38,93 + 23,44 -3,60+11,79 | -42,53+17,93 | 0,001
Grubu 34,00 -1,00 -41,00 0,001
(5-89) (-22 - 16) (-77 —-16) 0,001
Zamanh (n=15)
Kalk-
Yiri Kontrol 77,50 + 44,10 7,71+ 16,41 -69,64 + 38,63 | 0,001
Testi Grub 75,50 6,50 -66,00 0,001
(19,0 - 151) (-23 - 36) (-126 - -21) 0,001
(n=14)
p degeri 0,015 0,040 0,089

Fark 1 (F1): Cerrahi 6ncesi ve taburculuk degerlendirmesi arasindaki fark; Fark 2 (F2): Cerrahi 6ncesi ve
kontrol degerlendirmesi arasindaki fark, Fark 3 (F3): Taburculuk ve kontrol degerlendirmesi arasindaki
fark, Wilcoxon signed rank test
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Klinik fonksiyonel testlerde cerrahi dncesi, taburculuk ve kontrol degerlendirmesinde
elde edilen dlglimler arasindaki fark ortalamalar1 kiyaslandiginda her iki grupta da iig¢
degerlendirme farki arasinda istatistiksel farklilik oldugu belirlendi (Tablo 4.25). Elde
edilen fark ortalamalar1 gruplar arasi kiyaslandiginda otur-kalk testinde elde edilen farklar
benzerdi. Zamanli kalk-yiirii testinde ise Fark 1 ve Fark 2 ortalama degerleri iki grup

arasinda istatistiksel olarak farklilik gostermekteydi (Tablo 4.25).

Iki grubun cerrahi &ncesi ve kontrol degerlendirmesinde klinik fonksiyonel test

sonuglarinda meydana gelen degisim Sekil 4.3’te sunuldu.

Sekil 4.3: iki grubun cerrahi oncesi ve kontrol degerlendirmesinde Kklinik
fonksiyonel test sonuclarinda meydana gelen degisim

B Hareket izleme Grubu

= Kontrol Grubu

Kontrol degerlendirmesinde otur kalk testi sonuglari iki grupta benzerdi. Ancak Zamanli-
kalk yiirli testinde hareket izleme grubu istatistiksel olarak anlaml diizeyde farklilik
gosterdi (p=0,040).

Gruplarm  WOMAC toplam ve alt grup skorlarinda meydana gelen degisim

ortalamalarinin gruplar arasi karsilagtirmasi Tablo 4.26’da sunulmustur.
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Tablo 4. 26: Gruplarin WOMAC toplam ve alt grup skorlarinda meydana gelen
degisim ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Agn Tutukluluk | Fonksiyon Toplam
WOMAC Ort £SS Ort£SS Ort£SS Ort £SS
Median Median Median Median
(min-max) | (min-max) | (min-max) (min-max)
Hareket
izleme 5,16+1,72 | -302+4,16 | -3,12+1,82 -11,29 + 6,38
Grubu -5,00 -2,55 -3,23 -12,10
(n=15) (-8--3) ((10-75) | (-6,33--0,44) | (-20,1—-2,2)
Fark Kontrol
Grubu 4004239 | -278+2,64 | -220+158 -8,96 +4,93
(n=14) -3,00 -2,52 -2,50 -8,63
(-85--1) | (-75-25) | (-5,15—1,31) (-21-1,28)
p degeri 0,190 0,104 0,511 0,230

Mann Whitney U testi

Iki grupta da tedavi program sonrast WOMAC toplam ve alt grup skorlarinda gelisme
elde edildi. Cerrahi 6ncesi ve kontrol degerlendirmesinde elde edilen sonuglarin farklari

Tablo 4.26’da kiyaslandi. Hesaplanan degisim farklari1 bakimindan iki grup arasinda

istatistiksel olarak farklilik yoktu (Sekil 4.4, Tablo 4.26).

Sekil 4.4. ki grubun cerrahi oncesi ve kontrol degerlendirmesinde WOMAC toplam

ve alt grup skorlarinda meydana gelen degisim

-12

M Hareket izleme Grubu

= Kontrol Grubu
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Tablo 4.27: Gruplarin KSS toplam ve alt grup skorlarinda meydana gelen degisim
ortalamalarimin gruplar arasi karsilastirmasi

Diz Fonksiyon Toplam

KSS Ort+SS Ort+SS Ort+SS
Median Median Median

(min-max) (min-max) (min-max)

Hareket izleme | 12,86 + 28,61 -6,0 + 16,49 6,86 + 37,63

Grubu (n=15) 10,00 0,0 10,10
(-36 — 76) (-45 — 10) (-81 — 86)
Kontrol Grubu 3,21 + 23,12 -11,42 £ 10,99 -8,21 £21,7
Fark | (n=14) 7,50 -15,00 -7,00
(-38 — 45) (-25 — 10) (-53 — 30)
p degeri 0,348 0,178 0,077
Mann Whitney U testi

KSS toplam ve alt grup skorlarinda cerrahi 6ncesi ve kontrol degerlendirmesinde elde
edilen 6l¢iim farklarinin kiyaslanmasi Tablo 4.27’de sunuldu. ki grup arasinda 6l¢tim
farklarmin karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi belirlendi

(Tablo 4.27 ve Sekil 4.5).

Sekil 4.5: ki grubun cerrahi oncesi ve kontrol degerlendirmesinde KSS toplam ve
alt grup skorlarinda meydana gelen degisim

15

10

M Hareket izleme Grubu

® Kontrol Grubu

KSS Diz KSS Toplam

-10

-15
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Gruplarin cerrahi 6ncesi ve kontrol degerlendirmesi arasinda elde edilen degisim farki
kiyaslandiginda hareket izleme grubunda daha fazla gelisme oldugu belirlendi. iki grup
arasinda degisim farki istatistiksel olarak anlamlilik degerine ¢ok yakindi (p=0,051)
(Tablo 4.28 ve Sekil 4.6).

Tablo 4.28: Gruplarin TAMPA skorlarinda meydana gelen degisim
ortalamalarinin gruplar arasi karsilastirmasi

Ort+SS

TAMPA Median
(min-max)

Hareket izleme Grubu (n=15) -14,46 £ 7,90
-14,00
(-28 —-3)

Fark | ontrol Grubu (n=14) 7714112

-7,00
(-36 — 12)
p degeri 0,051
Mann Whitney U testi

Sekil 4.6: ki grubun cerrahi 6ncesi ve kontrol degerlendirmesinde TAMPA

skorlarinda meydana gelen degisim

B Hareket izleme Grubu

= Kontrol Grubu

-10 -

-12

14 -

-16
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5. TARTISMA

Calismamizda amacimiz, diz osteoartriti tanis1 nedeniyle total diz artroplastisi uygulanan
29 hastada, ortopedik rehabilitasyon programina eklenen video temelli hareket izlemenin
istirahat ve aktivite agrisi, diz eklem hareket ag¢ikligi, klinik fonksiyonel testlerden otur-
kalk ve zamanl1 kalk-yiirii testleri, fonksiyonelligi degerlendiren WOMAC, KSS skalalari

ve kinezyofobiyi degerlendiren TAMPA skorlar1 {izerine etkilerini arastirmakti.

Calismamizin  sonucunda video temelli hareket izleme programmin ortopedik
rehabilitasyon programima eklenmesinin erken dénemde istirahat agrisinda ve diz
ekstansiyonu degerlerinde anlamli diizeyde Ustiinliik sagladig: belirlendi. Diz fleksiyon
hareket acikligi, klinik fonksiyonel testler, WOMAC ve KSS toplam ve alt grup
skorlarinda iki grup sonuglar1 birbirine benzerdi. Hareket izleme grubunun kinezyofobi
skorlarinda daha fazla gelisme oldugu belirlendi ancak kontrol grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli uistunliik elde edilemedi.

Literatiir incelendiginde “Action observation”in bir rehabilitasyon yaklagimi olarak
norolojik hastaliklarin tedavisinde kullanildig1 (Agosta ve dig. 2017, ss. 88-101, Lee ve
dig. 2017, ss. 523-6, Sallés ve dig. 2016, ss. 283-9), ancak ortopedik rehabilitasyon
alaninda kullaniminin heniiz ¢ok yaygm olmadig1 goriilmektedir. Bu ydntem
gbzlemcinin, izledigi simiile edilen eylemlerin motor hareketlerini anlayabilecegi
dinamik bir durumdur. Temeli norobilim ve ayna ndron sisteminin kesfine
dayanmaktadir. Bir eylemi gdzlemlemeyi ve motor olarak uygulamayi igerir. Hastalarin
giivenli bir sekilde hareketleri ve motor gorevlerini uygulamalarini saglar (Shih ve dig.
2017, s. 459, Ceravolo 2016, ss. 144-50, Ertelt ve Binkofski 2012, ss. 2063-74). Motor
O0grenme, motor ve somatosensoriyel alanda gergeklesir. Baska birinin hareketlerini
gOzlemlenmesiyle sensorimotor sistem aktive olur ve bu alanlarda plastisite ve davranis
degisiklikleri meydana gelir (Bernardi ve dig. 2013, ss. 1804-10). Bu calismada hareket
izlemenin yarattig1 bu degisimlerden yararlanarak TDA ge¢iren hastalarin erken donem

fonksiyonel sonuglarini iyilestirmek amaglanda.
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Literatiirde TDA sonrasi yapilan arastrmalardaki rehabilitasyon programida hareket
izleme egitimi ¢ok fazla yer almamakla birlikte daha ¢ok ¢esitli egzersizler, CPM
uygulamasi, eklem mobilizasyonlar1 yer almaktadir. Bu calismalarin ortak goriisii
postoperatif rehabilitasyona erken baslanmasmin amaglanan normal yiiriiylis, denge ve
cerrahi sonrasi diger sonuglar1 olumlu yonde etkiledigi seklindedir (Labraca ve dig. 2011,
ss. 557-66). Buna ek olarak postoperatif sirecte uygulanan yogun rehabilitasyonun
hastane yatis giinii, GYA gibi parametrelerde iyilesmeyi etkiledigini bildiren ¢alismalar
mevcuttur (Henderson ve dig. 2018, ss. 25-35). Bu bilgiler dogrultusunda ¢calismamizda
uyguladigimiz rehabilitasyon postoperatif 1. giin baslayarak yattig1 stire boyunca giinde

2 seans olacak sekilde diizenlenmistir.

Her ne kadar uzun vadeli iyilesme 6nemli olsa da erken donem, 6zellikle hastane ici
sonuglar hem saglik sistemi hem de hasta i¢in ayn1 derecede 6nemlidir (Robbins ve dig.
2014, ss. 299-303). Hastane yatis siiresi, komplikasyon sayisi, hastanin fonksiyonel
diizeyi, hasta memnuniyeti gibi pek ¢ok parametre degerlendirilerek cerrahi basarisi
belirlenebilmektedir. Bizim ¢alismamizin degerlendirme siireci de hastanede yatis siiresi

ve postoperatif 2. hafta olmak lizere erken donemi kapsamaktaydi.

AO etkinligini arastrmak amaciyla yapilan bir ¢alismada plasebo video grubu dahil
edilmistir (Villafaiie ve dig. 2017, ss. 361-8). Calisma grubuna tedaviye yonelik
hazirlanan video izletilirken plasebo grubuna tibbi 6zelligi olmayan doga manzaralari1 gibi
videolar izletilmistir. Bu yontem, sonuglar1 a¢iga ¢ikarmada etkili bir sekilde kullanilsa
da calismamizda yer alan hasta popiilasyonunun sosyo-demografik ozellikleri agisindan
uygun olmadigini diislintildiigii icin kullanilmasi tercih edilmedi. Calismamiza dahil
edilen hastalarin yiizde 96’smnin egitim diizeyi en fazla ilkdgretim seviyesindeydi.
Hastalarin egitim diizeylerinin diisiik olmasi farkli igerikteki videolar: tedavinin bir
pargasi olarak gdrmelerini zorlastiracagi ayrica taburculuk sonrasi bu tedavinin birebir

uygulanamayacagi diisiiniilerek plasebo grup kullanilmamustir.
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Hastalarin demografik 6zellikleri total eklem ameliyatlarmin sonuglarini etkilemektedir
(Hoogeboom ve dig. 2015). Calismamiza dahil edilen, primer diz osteoartiriti nedeniyle
total diz artroplastisi uygulanan 29 olgu randomize olarak video bazli hareket izleme ve
kontrol grubu olarak iki gruba ayrildi. iki gruptaki hastalarimizin baslangigtaki

demografik ve klinik 6zelliklerinin timu istatistiksel olarak benzerlik gostermekteydi.

Artroplasti uygulamasi sonucunda AO kullanan c¢alismalardaki bireylerin yas
ortalamalarinin 70’in iizerindeydi (Park ve dig. 2014, ss. 168-71, Villafafie ve dig. 2017,
ss. 361-8, Inneh 2015, ss. 1883-6). Literatlrde total diz artroplastisi uygulanan hastalarin
yasam kalitesini inceleyen kapsamli bir kohort ¢alismasinda diz osteoartriti olan 1327
bireyin ylizde 39’unun 64 yas tstiinde oldugu bildirilmistir (Ferket ve dig. 2017, ss. 1-
12). Bizim c¢alismamizda da video bazli hareket izleme grubunun yas ortalamasi 67,

kontrol grubunun yas ortalamasi 64 idi.

Literatiirdeki calismalarda diz artroplastisi uygulanan bireylerin viicut kitle indeksi (VKI)
ortalamalar1 25°ten yiiksekti (Christiansen ve dig. 2019, Villafane ve dig. 2017, ss. 361-
8). Bizim calismamizda da iki grubun VKI ortalamalar1 30 un iistiindeydi. Obezitenin
OA’in risk faktorleri arasinda oldugu diisiiniildiigiinde bu degerler literatiirle uyumluydu
(Karaaslan 2000, ss. 36-43).

Pek ¢ok calismada diz osteoartriti nedeniyle total diz artroplastisi uygulanan hastalarda
kadinlarin erkeklerden daha fazlaydi (Villafafe ve dig. 2017, Ferket ve dig. 2017, ss. 1-
12, Inneh 2015, ss. 1883-6). Bizim ¢alismamizda da hastalarin yiizde 82’si kadind1.

Saglik bakim harcamalarinin yaninda kayip is gilinii ile baglantili olarak {iretimin
azalmasi, artan maluliyet 6demeleri OA’in oldukg¢a maliyetli bir hastalik oldugunu goézler
onine serer (Llach 1999, ss. 38-52). TDA ile birlikte bu yik artarak hem hasta hem de
saglik sistemi i¢in finansal bir yiik olusturmaktadir. Bu yilizden saglk sistemi i¢in bu

yukiin degisimine neden olabilecek faktorlerin belirlenmesine ihtiyag vardir. Hasta
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popiilasyonunun sosyodemografik oOzelliklerinin cerrahi sonrast sonuglar1 etkiledigi,
diisiik sosyoekonomik statiiniin iyilesme kriterlerini etkileyerek hastane yatig siiresini
artirdig1 belirtilmistir (Inneh 2015, ss. 1883-6). Bizim ¢aligmamizda hastalarin yiizde
62’si diisiik gelir durumuna sahipti. Gelecekte yapilacak calismalarda farkli
sosyoekonomik ve egitim diizeyine sahip kisilerde AO programmin rehabilitasyon

protokolu i¢ine eklenerek sonuglarin karsilastirilmasini 6nermekteyiz.

Diz osteoartritinde artroplasti tedavisi sonrast agri, eklem hareket agikligmin azalmasi,
fonksiyonel kayiplar, hareket etme korkusu hastalarin yasam kalitesini etkileyen 6nemli
parametrelerdir (McClelland ve dig. 2017, ss. 74-8). Bu nedenle ¢alismamizda agri,
eklem hareket agikligi, klinik fonksiyonel testlerden otur kalk ve zamanl kalk yiirii
testleri, diz osteoartinde fonksiyonellik degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilan

WOMAC, KSS ve Tampa Kinezyofobi Olgegi kullanildi.

Agr1 osteoartritte primer semptomdur (Arendt-Nielsen ve dig. 2010, ss. 573-81).
Hastalarin yasam kalitesini 6nemli olciide etkiler ve sosyoekonomik yiike neden olur
(Neogi 2013, ss. 1145-53). Artroplasti sonrasinda eklem dejenerasyonuna bagli agrinin
tamamen geg¢mesi beklenir ancak kronik agri yollarinin etkilendigi unutulmamalidir.
Giincel literatiirde fizyoterapist ve ortopedistler tarafindan total diz artroplastisi sonrasi
agrmin degerlendirilmesinde ylizde 97.5 oraninda Numerik Agri1 Skalasi’nin kullanilmasi

onerilmistir (Imada ve dig. 2017, ss. 113-7).

Calismamizda da cerrahi dncesi, taburculukta ve kontrol degerlendirmesinde hastalarin
istirahat ve aktivite agrilar1 Numerik Agri1 Skalasi ile degerlendirilmistir. Baslangi¢
degerlendirmesinde hastalarm agr1 skorlar1 benzer olmakla birlikte taburculuk
degerlendirmesinde cerrahi girisime bagl agr1 devam etmekteydi ancak yine de cerrahi
oncesi degerlendirmeye gore her iki grupta da aktivite agrilar1 azalmusti. Istirahat agrisi
hareket izleme grubunda taburculuk degerlendirmesinde azaldi ancak kontrol grubunda

artty, fakat iki grupta da bu degisimler istatistiksel olarak anlamli degildi. Gruplar aras1
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istirahat agr1 degisimleri karsilastirildiginda hareket izleme grubu, kontrol grubuna gore

iistiinliik sagladi.

Villafafie ve arkadaslari total diz artroplastisi sonrasi bir gruba hareket, bir gruba plasebo
video izletmislerdir. Caligmalarinda agriy1 viziiel anaolog skala ile degerlendirmisler ve
calismalarinin sonucunda hareket izlem grubunun agriy1 azaltmada tstiinliik sagladigmi
gostermislerdir (Villafafie ve dig. 2017, ss. 361-8). Park ve arkadaslar1 benzer sekilde
total diz artroplastisi uygulanan hastalarda bir gruba konvansiyonel tedavi bir gruba video
bazli hareket izleme tedavisi uygulamislardir. Ug hafta sonunda hareket izleme grubunda
agriazalmasmin konvansiyonel tedaviye iistiin oldugunu bulmuslardir (Park ve dig. 2014,

ss. 168-71).

Aktivite agrismin cerrahi sonrasi eflizyon, insizyon, inflamasyon, ligaman ve kapsiildeki
gerginliklere bagh oldugu ve yumusak doku iyilesme siirecinin devam etmesi ile iliskili
oldugu diistiniildii. Agrinin psikosomatik 6zellikleri nedeniyle istirihat agrisinda hareket
izlem grubunda iistiin sonuglar elde edildigi diisiiniildii. Hastalar videoda izledigi kisinin
diz hareketleri dizinin agrisiz ve gordiigii hareket acikligina sahip olduguna iliskin pozitif

gorsel feedback almaktadirlar.

Osteoartritte meydana gelen dejeneratif degisiklikler eklem hareket agikliginda azalmaya
yol agar. Total diz artroplastisi sonrast elde edilen eklem hareket agiklig1 degerleri
ligaman, kapsiil gevsetmelerine bagli hassasiyetler, kas insizyonlari, osteotomiler, cerrahi
sonrasi olusan inflamatuar siire¢ler nedeniyle etkilenecektir. (McClelland ve dig. 2017,

ss. 74-8).

Gonyometrik dl¢iimler eklem hareket agiklig1 hakkinda objektif bilgi saglar (Otman ve
dig. 1998, ss. 55-73). Total diz artroplastisi uygulanan hastalarinda universal gonyometre
ile yapilan dl¢iimlerin gilivenilir oldugu literatiirde gosterilmistir (Jakobsen ve dig. 2010,
ss. 126-34). Calismada bu sebeple EHA degerlendirmesinde universal gonyometre
kullanildi.
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Calismamizin baslangicinda aktif fleksiyon ve ekstansiyon eklem hareket acgikliklariin
benzer oldugu belirlenmistir. Taburculuk degerlendirmesinde cerrahi girisime bagh
olarak her iki grupta da diz fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikliklar1 azalmisti. Bu
azalma kontrol grubunda diz fleksiyon ve ekstansiyon degerlerinde anlamli, hareket
izleme grubunda ise sadece fleksiyon Ol¢iim ortalamalarinda anlamliydi. Kontrol
degerlendirmesinde ekstansiyon hareket acikliginda elde edilen de§isim ortalamasi
hareket izleme grubunun {stiin oldugunu gosterdi. Kontrol degerlendirmesinde hareket
izlem grubunda aktif ekstansiyon acikliginda ortalama 2,4°, kontrol grubunda ise -4,5°
degisim meydana gelmisti. Fleksiyon hareket agikliinda da iistiinliik saglamaya cok
yakin bir degerde oldugu belirlendi, hareket izleme grubunun aktif fleksiyon hareket

aciklhigindaki azalma 15.4 derece daha azdi (p=0,057).

Literatiirde total diz artroplastisi sonras1 hareket izleme tedavisi uygulanan hastalarin
aktif ve pasif diz fleksiyon hareket agiklig1 degerlerinde, uygulanmayan gruba gore iistiin
sonuglar elde edildigi bildirilmistir. Villafafie ve arkadaslar1 ¢calismasinda iki haftalik
tedavi sonrasi aktif diz fleksiyon hareket acikliginda 15.6 derece, ekstansiyon agikliginda
is 3.4 derece farklilik oldugu bildirmistir (Villafafie ve dig. 2017, ss. 361-8).

Eklem hareket agikligi degerlerinde hareket izleme grubunun daha iyi sonuglara
ulagmasinin nedeninin agri azalmasinda da etkili olan ayna ndronlar1 etkileyen noro-
fizyolojik mekanizmanin yani sira anlamli motor gorevleri izlemenin ayna noron agini

uyararak hastanin degisen algisi oldugu diisiiniilmektedir.

Otur-kalk testi yaygin olarak kullanilan klinik fonksiyonel testlerdendir. Giincel
literatiirde 5 tekrarli otur-kalk testinin total diz artroplastisi uygulanan hastalarda oldukca
yiksek diizeyde test-retest ve degerlendiriciler aras1 giivenilirligi oldugu ayrica diger
fonksiyonel testlerle de yiiksek korelasyonu oldugu gosterilmistir. Bu nedenle total diz
artroplatisi uygulanan hastalarda sonu¢ Ol¢iimii olarak kullanilmasit Onerilmektedir

(Medina-Mirapeix ve dig. 2018, ss. 258-60). Zamanli kalk- yuri testi literatiirde
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fizyoterapist ve ortopedistler tarafindan, total diz artroplastisi sonrasi performansa dayali
testlerden en fazla kullanilan yapilmasi en fazla onerilen testtir (Imada ve dig. 2017, ss.
113-7). Klinik gozlemlere gore artroplasti sonras1 hastalar, agr1 ve hareket becerilerinin
sorgulandig1 dlgeklerde degerleri oldugundan daha fazla gosterme egilimindedirler. Bu
yiizden fiziksel fonksiyonun 6l¢iimiiniin ek olarak zamanli kalk yiirii testi gibi performans

Olglimleriyle tamamlanmasina gerek vardir (Mizner ve dig. 2011, ss. 728-37).

Calismamizda baslangi¢ degerlendirmesinde olgularm otur-kalk ve zamanl kalk-yur(
test skor ortalamalar1 benzerdi. Iki klinik fonksiyonel test sonuglar1 da her iki grupta da
taburculuk degerlendirmesinde anlamli diizeyde kotiilesti. Bu degisim hastane yatis
kisalig1 da disiiniildiigiinde cerrahinin erken etkilerinden dolay1 beklenilen bir sonugtu.
Buna ragmen iki grupta da kontrol degerlendirmesinde ise cerrahi 6ncesine gore anlamli
gelisme elde edilemedi. Bu sonucun kontrol degerlendirmesinin postoperatif 2. haftada
yapilmasina bagli olabilecegini diistinmekteyiz. Otur-kalk testinde ti¢ farkli zamanda
yapilan degerlendirmeler arasindaki de§isim ortalamalar1 karsilastirildiginda iki grup
birbirine benzerdi. Ancak; zamanl kalk-yiirii testinde taburculuk degerlendirmesindeki
degisim hareket izleme grubunda 38,9 sn, kontrol grubunda ise 77,5 sn idi. Kontrol
degerlendirmesinde ise hareket izleme grubunun 3 m yiriime siresi baslangi¢ degerine
gore -3,60 sn azalmisti, kontrol grubunun ylirime mesafesi ise 7,7 sn artmisti
Sonuc¢larimiz video bazli hareket izlemenin hem taburculuk hem de Kkontrol
degerlendirmesinde zamanli kalk-yiirii testinde anlamli diizeyde {istiin sonuglar
sagladigini gdstermistir. Bizim ¢alismamizdan farkl olarak Park ve arkadaslari toplam
18 hastay1 dahil ettikleri calismalarinda video bazli hareket izleme programimin zamanli-
kalk yiirii testi sonuclarina bir istiinliikk saglamadigini 6ne stirmiislerdir (Park ve dig.
2014, ss. 168-71). Bellelli ve arkadaslarinin ortopedik problemi olan 60 hastayr dahil
ettikleri calismanin sonuglar1 ise video bazli hareket izleme tedavisinin cerrahi sonrasi
motor iyilesmeyi gii¢lii sekilde destekledigini, etkili bir rehabilitasyon protokolii
olabilecegini ortaya koymustur (Bellelli ve dig. 2010, ss. 1489-94). Park ve arkadaslarinin
anlamli farklihk bulamamalarmm O6rneklem biiyiikliiglinden kaynaklanabilecegini
diisiinmekteyiz. Benzer sekilde bizim 6rneklem sayimiz daha biiyiik olsaydi otur-kalk
testinde de iki grup arasinda farklilik olusabilirdi. Ayrica hastalar giinliik aktivitelerinde
en biiyiik kisitlanmay1 diz fleksiyon agisinda yasamaktadirlar. Otur kalk testini

64



gerceklestirirken etkilenen dizini hareket ettirmeme egilimdeydiler. Ayrica kol destegine
izin verilmisti. Bu da cerrahi gegiren dize 6zel anlamli degisim yaratmamasini
aciklayabilir. Zamanli-kalk yiirii testinde ise her ne kadar yiirime destegine izin verilse

de cerrahi geciren dizin fonsiyonel hareketliligi testin sonucunu etkilemistir.

OA son doneminde artan agri ve eklem dejenerasyonu bireyin giinliik yasantisini
etkilemeye baslar. Yiriime, oturup kalkma, merdiven ¢ikma ve kendine bakim aktiviteleri
zorlastikca hastanin yasam kalitesi diiser. Azalan aktivite, endurans ve kas giiciiniin
azalmas1 TDA sonrasi cerrahinin etkileriyle birlikte hastanin postoperatif siirecini etkiler
(Komnik ve dig. 2015, ss. 370-7). Bu etkiyi farkli parametrelerde degerlendirebilmek i¢in
en yaygimn kullanilan 6lceklerden biri WOMAC tir. Tiirkce uyarlamasmin gecerli ve
giivenilir oldugu kanitlanmistir (Tiiziin ve dig. 2005, ss. 28-33). Buna dayanarak
calismada diz artroplastili hastalarin agri, tutukluk hissi ve giinliik yasamda zorlandig1

aktiviteleri degerlendirmek i¢cin WOMAC kullanildi.

Cerrahi 6ncesi hastalarmn WOMAC toplam ve agri, tutukluluk ve fiziksel fonksiyonel alt
grup skorlar1 benzerdi. Kontrol degerlendirmelerinde her iki grupta da gelisime vardi.
Hareket izleme grubunda WOMAC toplam ve tiim alt gruplarda daha fazla gelisme

gostermesine ragmen diger gruba tistlinliik saglamadi.

Park ve arkadaslarinin TDA sonras1 3 hafta sonunda AO etkinligini inceledigi ¢alismada
diz eklem fonksiyonunu WOMAC ile degerlendirmistir. AO tedavisi dncesi ve sonrasi
WOMAC tlm alt skorlarinda anlanmi gelisme saglanirken fizik tedavi grubuna gore de
ustlinliik sagladigi goriilmistir (Park ve dig. 2014, ss. 168-71). Biz ¢alismamizda
postoperatif 2 hafta degerlendirmeyi cerrahi oncesi degerleriyle karsilastirdik. Park ve
arkadaglarmm sonuglarindan farkli olarak gruplar aras1 elde edilen degisim
ortalamalarinda anlamli farklilik olmamasmin nedeni olarak hastalarin preoperatif
fonksiyon sonuglarindan daha fazla fark yaratabilmek i¢in daha uzun kontrol siiresine

ihtiya¢ oldugunu diistinmekteyiz.
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Literatiirde diz artroplastisi sonrasi yapilan ¢aligmalarda en fazla kullanilan 6 Igeklerden
birisi de KSS’dir ve hem erken donem hem de ge¢ donem degerlendirmelerde tercih
edilmektedir (McCalden ve dig. 2017, ss. 2161-6, Sikiir ve dig. 2016, ss. 1773-80,
Yildirim ve dig. 2015, ss. 111-5). Bizim ¢alismamizda da hastalarm klinik diizeylerini
belirlemek amactyla objektif bir degerlendirme olan KSS kullanildi.

Calismamizda baglangic degerlendirmesinde gruplarin  KSS  skorlar1  benzerdi.
Calismamizin cerrahi oncesi ve kontrol giliniinde yapilan degerlendirmelerinde her iki
grupta da KSS alt gruplarindan diz skorlarinda gelisme saglanirken fonksiyon alt grup
skorlarinda azalma goriilmektedir. Fonksiyon alt grup skorlarinda cerrahi 6ncesi
degerlere gore kotiilesme kontrol grubunda anlamliydi; bu sonug hareket izleme grubunda
daha az fonksiyonel azalma oldugu seklinde yorumlanabilir. Fonksiyon alt grup
skorlarinda postoperatif 2. haftada azalma olmasinin skorlamanin eklem hareket agikligi,
yiriiyiis mesafesi ve merdiven kullanma sekli gibi GYA degerlendirmesine baglh
oldugunu diisiinmekteyiz. Tedavi programi sonunda iki grup arasinda KSS toplam, diz ve
fonksiyon alt grup skorlarinda elde edilen degisim kiyaslandiginda gruplar arasinda
anlaml fark yoktu; ancak tiim skorlarda hareket izlem grubunda daha iyi sonug elde

edildi.

Kinezyofobi hem akut hem de kronik agrinin temelindeki faktorlerden birisidir (Vlacyen
ve dig. 1995, ss. 235-52). Kinezyofobi ile yiiksek agr1 siddeti iliskili oldugunu gosteren
calismalar vardir (Larsson ve dig. 2016, s. 128, Kroska 2016, ss. 43-58). Agr1 korkusu ve
agr1 arasindaki bu iligki biraz karmasiktir. Bazi calismalar agri1 korkusunun agrinin ortaya
cikmasinda tetikleyici rolii bulundugunu sodylerken bazi ¢aligmalar ise agrinin hareket
korkusunun sebebi olmadigini, hareket korkusunun sonucu olarak ortaya ¢iktigini
savunmustur (Vlaeyen 2016, ss. 128-9). Yashlik, diisiik egitim diizeyi, yetersiz sosyal
destek ve diisiik 6zyeterlilik kinezyofobi i¢in diger risk faktorleridir (Cai ve dig. 2018, ss.
2858-62). Ayrica hareket korkusunun TDA sonrasinda fonksiyonel sonuglari etkiledigi
bildirilmistir (Doury-Panchout ve dig. 2015, ss. 155-61).
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Kas iskelet sistemi kaynakli kronik agr1 yasayan kisilerde Tampa Kinezyofobi Olgegi
(TKO) kullanilarak agr1, disabilite ve yasam kalitesi {izerindeki caligmalar1 inceleyen bir
sistematik derlemede ylksek kinezyofobi skoru, yiiksek agr1 siddeti, yiiksek disabilite
diizeyi, diisiik yasam kalitesi ile iligkili bulunmustur (Luque-Suarez 2019, ss. 554-9).
Tampa Kinezyofobi Olgegi kinezyofobi degerlendirmesinde siklikla kullanilan bir
Olgektir (Ishak ve dig. 2017). Bu nedenle ¢aligmamizda AO’nin hastalarin hareket

korkular1 iizerinde yarattig1 degisimi 6lgmek amactyla TKO kullanildu.

Cerrahi 6ncesi degerlendirmede gruplar benzerlik gostermekteydi. Tedavi sonrasi kontrol
degerlendirmelerinde her iki grupta da anlamli iyilesme bulunmakla birlikte hareket
izleme grubu {stiinliik saglayamadi. Fakat istatiksel olarak anlamlilik degerine ¢ok

yakind1 (p=0,051).

Kinezyofobinin TDA sonrasinda hastalarin erken ddnem fonksiyonel sonuglarina
bakildig1 bir ¢alismada hastalar cerrahi 6ncesi kinezyofobi dizeylerine gore iki gruba
ayrilarak, taburculuk giiniinde TKO, 2 dk. yiiriime testi, siireli kalk yiirii testi ile
degerlendirilmistir. Karsilagtrma sonunda hareket korkusunun cerrahi sonrasi erken
donem sonuglar1 etkileyebilecegini belirtmislerdir (Giiney-Deniz ve dig. 2017, ss. 448-
53). Bilgimiz dahilinde AO uygulamasimin kinezyofobiye etkisinin degerlendirildigi bir
calisma bulunmamaktadir. Kullandigimiz AO tedavisinin kinezyofobi iizerinde
anlamliliga yakin etkisinden yola ¢ikarak ortopedik cerrahilerden sonra rehabilitasyon

programina dahil edilmesinin faydali olacagin1 diisiinmekteyiz.

TDA sonras1 hastanede baglayan postoperatif rehabilitasyonun klinikte veya evde devam
etmesi gereklidir. Cogunlukla klinik rehabilitasyon tercih edilse de hastanin yas1, medikal
durumu, maddi durumu ve hastanimn tercihi dogrultusunda ev bazli rehabilitasyon tercih

edilebilmektedir (Yildirim ve dig. 2015, ss. 111-5).
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Literatiire baktigimizda video temelli hareket izleme yonteminin evde kullanimiyla ilgili
caligmalar yapilmistir. Parkinson hastalarma ev temelli yliriiylis izleme uygulamasinin
etkisini ve uygulanabilirligi arastirilmistir. Yiriiyiis izlem grubuna parkinson hastalig1
olan ve olmayan modellerin yiiriiyiis video linki, kontrol grubuna ise manzara goriintiileri
iceren video linki evde izlemesi i¢in verilmis ve 8 giinlik uygulamadan sonra
degerlendirmeler laboratuarda akselerometre kullanilarak yapilmistir. Katilimcilar ayrica
her giin giyilebilir akselerometre kullanmiglar. Glinliik aktivite ve yiirlimenin zaman-
mesafe parametrelerinin Sl¢limler: yapilmistir. Katilimcilarm ev bazli egitimin
kullanimin1 uygulanabilir buldugu son degerlendirmede 23 hastanin yliriime
parametrelerinde gelisme goriilmezken yiiriiylis izlem grubu mobilite iyilesmesinde
anlamlilik rapor edilmistir. Hastalar fonksiyonel hareketliliklerinin arttigmi bildirmistir
(Jaywant ve dig. 2016, ss. 665-73). Bizim c¢aliygmamizin amacgladigi gibi hastaneden
taburcu olduktan sonra herhangi bir fizik tedavi uygulamasi alamayacak olan kisilerin
evde guvenli ve maliyeti olmayan tedavi olarak rehabilitasyon programlarina AO’1

eklemeleri erken iyilesme saglayacaktir.

10 profesyonel bale dansgisi, 9 profesyonel capoeira danscisi ve 10 kisilik uzmanhgi
olmayan kontrol grubuyla yiiriitiilen ¢alismada her dans i¢in kendi koreografilerinden
olusan 3 sn.’lik 12 ¢ift video olusturulmus ve bireylere izletilerek fMRI altinda sonuglar1
incelenmistir. Uzmanlig1r olduklar1 dansin videosunu izleyenlerde bilateral premotor
korteks, bilateral intraparietal sulkus, sag superior parietal l1ob ve sol posterior superior
temporal sulkusta daha biiyiik aktivasyon saptanirken uzmanligir olmayanlarin uyarana
kars1 duyarsiz oldugu goriilmiistiir. Buna bagli olarak motor néron sisteminin uyaranin
gorsel 0zelliklerine gore degil, izlenen eylemin tanidik olup olmadigma gore uyarildigi
ve kazanilmig motor becerilerine bagli olarak aktivasyon gosterdigi one siirlilmiistiir
(Calvo-Merino ve dig. 2005, ss. 1243-9). Bu ¢alismaya benzer sekilde Buccino ve ark.
(2004) yiiriittiigli calismada farkli uyarici olarak insan, maymun ve kopek turi
kullanilmistir. Her bir tiir tarafindan gergeklestirilen 1sirma (yiyecek) ve sozli
iletisimdeki agiz hareketlerini iceren videolar izletilmistir. izleyen insan beynindeki
bulgulara gére hayvanlar ve insanlar i¢in dogal bir hareket olan 1srma eylemine kars1
ayni kortikal alanlar aktive olurken, szl iletisim gibi tiirlerin ortak amagla fakat farkl

sekilde ifade edilen eylemi karsisinda beyindeki aktivasyon dagilimi degiskenlik
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gostermistir. Yine diger ¢alismayi destekler sekilde uyaricilar arasinda ¢ok biiyiik
farkliliklar olsa da izlenen hareketin taninirligi ile motor ndron sistemindeki etkisi
kanitlanmistir (Buccino ve dig. 2004, ss. 114-26). Bu kanitlardan yola c¢ikarak
calismamizda kullandigimiz videodaki modelin yasi hasta grubu yas ortalamasina
uygundu. Ayrica hastalarda hasta bacak algisini yaratmak i¢cin model antiembolik ¢orap

giymekteydi.

5.1 CALISMANIN KISITLILIKLARI

Calismanin yiiriitiildiigii klinigin genel prosiidiirii geregi hastalar postoperatif li¢iincii
giinde taburcu edilmektedirler. Hastane yatis siiresi taburculuk 6l¢tim sonuglar1 agisindan
onemlidir. Fizyoterapist esliginde bire bir hastanede uygulanan fizyoterapi programinin
uygulanmas1 ve sonug dlgiim degerlendirmeleri taburculuk giinii yapilmistir. Bu siirenin
kisa olmasi bazi degerlendirme sonuclarminda gelisme elde edilememesinin nedeni

olabilir.

Calismada zaman kisithigi nedeniyle degerlendirmeler en ge¢ hastalarin cerrahi sonrasi 2.

haftalarinda yapilabilmistir. AO’nin uzun donem etkileri incelenememistir.

Gruplarin dagilimi homojen olsa da, hasta populasyonunun genel olarak egitim seviyesi
diisiiktii, teknolojik rehabilitasyonun kullanimi egitim seviyesi diisiik bireyler i¢in sinirli

olabilir.
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6. SONUC

Video bazli hareket izleme egitiminin total diz artroplastisi sonrasi rehabilitasyonun erken
donem sonuclarina ve kinezyofobiye etkisini arastirdigimiz ¢alismamizda asagidaki

sonuglara ulasilmistir.

i. Tedavi 6ncesi gruplarm yas, kilo, boy, VKI, cinsiyet ve sosyodemografik dzellikleri

birbirine benzerdi (p>0,05).

ii. Tedavi 6ncesi gruplarin agri, EHA, fonsiyonel performans test dlgtimleri, WOMAC,

KSS ve TKO 6&l¢ek degerlendirmelerinde anlamli fark bulunmadi.

iii. TDA sonrasi hastalarin aktivite agrilari taburculuk degerlendirmesinde cerrahi 6ncesi
degerlendirmeye gore azalmakla birlikte cerrahi siliregten dolayr devam etmekteydi.
Istirahat agris1 ise taburculuk degerlendirmesinde kontrol grubunda artarken hareket
izleme grubunda azaldi. Bu degisimler anlamli olmasa da gruplar karsilastrildiginda
istirahat agr1 degisimleri hareket izleme grubunda kontrol grubuna gore ustinlik
sagladig1 goriildii (p<0,05). Hareket izleme egitiminin mekanik agridan ¢ok agri algisini

degistirebilecegi sonucuna varilabilir.

iv. Her iki grupta da fleksiyon ekstansiyon hareket agikliginin cerrahi 6ncesi dlgiimlere
gore taburculuk degerlerinde azalma ve kontrol degerlerinde artma gorulmektedir.
Hareket izleme grubu kontrol degerlendirmesinde ekstansiyon hareket agikligi
degisiminde kontrol grubuna istiinliik saglamakla birlikte (p<0,05) fleksiyon hareket

agiklig1 degigimi de istiinlikk saglamaya yakin degerdeydi (p=0,057).

v. Her iki fonsiyonel performans testinde hareket izleme grubu ve kontrol grubu

beklenildigi gibi taburculuk degerlendirmesinde sonuglarinda anlamli azalma meydana
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gelirken kontrol degerlendirmesinde gelisme gostermistir. Hareket izleme grubu otur kalk
testinde istiinliik saglayamamasima ragmen siireli kalk yiirii testinde kontrol grubuna

istiinliik saglamistir (p<0,05).

vi. WOMAC ve KSS 6l¢eginde hareket izleme grubu toplam ve tiim alt grup skorlarinda
daha fazla gelisme gdstermesine ragmen gruplararasi farklilik anlaml degildi. Anlaml1
sonuglara ulagabilmek i¢in devamindaki ¢alismalarda kontrol degerlendirmesi siiresinin

daha uzun olmasi1 Onerilmektedir.

vii. Hareket izleme grubu Tampa Kinezyofobi Olgegi’nde anlamu iistiinliik saglayamasa
da bu deger anlamlik degerine ¢ok yakindi (p=0,051). Total diz artroplastisi sonrasi
hareket izleme egitimi uygulamasi hastalarin hareket korkularmnda etkili sonuclar

saglayabilir.

viii. Gelecek caligmalarda hareket izleme egitiminin beynin kortikal mekanizmalarini

incelemek amaciyla nérogoriintiileme tekniklerinin kullanilmasini1 6nermekteyiz.
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