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OZET

TOTAL DiZ ARTROPLASTISi SONRASI ERKEN DONEMDE
PROPRIYOSEPSiYONU ETKIiLEYEN FAKTORLERIN iNCELENMESI

Bu ¢alismada, total diz artroplastisi gecirmis katilimcilarda cerrahi sonrasi 1.

ayda diz propriyosepsiyonunu etkileyen faktorlerin incelenmesi amaglandi.

Calismaya yas ortalamasi 65,54+6,37 yil ve postoperatif 1. ayda olan 35
katilimer ¢aligma grubuna ve yas ortalamasi 64,63+6,56 yil ve dizlerinde herhangi bir
rahatsizlik olmayan 35 katilimc1 kontrol grubuna dahil edildi. Katilimcilarin
sosyodemografik bilgileri kaydedildi, her iki ekstremiteye ait eklem hareket agikligi,
¢evre Olglimii, propriyosepsiyon, denge, yiiriime ve Kinezyofobi degerlendirmeleri

uygulandi.

Calisma grubunda yer alan katilimcilarin opere taraflarina ait eklem hareket
acikhigi, postoperatif 6dem ve propriyosepsiyonun, nonopere taraf ve kontrol
grubunun tercih ettikleri taraflarina gore anlamli fark bulundu (p<0,05). Ayrica
¢aligsma grubunda yer alan katilimcilarin denge ve yiirtime parametrelerinde azalmalar
tespit edildi (p<0,05). Opere dize ait eklem hareket agikligi kayb1 ile kalga ve ayak
bilegi eklem hareket agiklig1 kayiplari arasinda orta diizey korelasyon vardi (p<0,05).
Ayrica, statik ve dinamik denge ve yiirime parametreleri arasinda da orta diizey
korelasyon mevcuttu (p<0,05). 40° diz fleksiyonu propriyosepsiyonunun; beden kitle

indeksi, postoperatif 6dem ve kinezyofobiden etkilendigi bulundu (p<0,05).

Bu ¢alismada total diz artoplastisi geciren hastalarin operatif taraflarina ait
ekstremitelerinde eklem hareket acikligi kaybi, postoperatif o6dem varligi,
propriyosepsiyon kaybi, denge kaybi, yiiriime bozukluklari ve kinezyofobi varligi
goriilmektedir. Total diz artroplastisi sonrasi 1. ayda propriyosepsiyonu etkileyen
nedenler; yiiksek beden kitle indeksi, postoperatif 6dem ve kinezyofobi varligidir.
Total diz artroplastisi sonrast 1. ayda devam eden rehabilitasyon programinin

basarisinda, propriyosepsiyon kayiplarin1 azaltmak i¢in Oncelikle beden Kitle



indeksinin diisiirtilmesi, postoperatif 6demin azaltilmasi ve kinezyofobinin 6nlenmesi

gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: postoperatif 6dem, beden Kitle indeksi, kinezyofobi,

propriyosepsiyon, total diz artroplastisi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF FACTORS AFFECTING PROPRIOCEPTION
EARLY PERIOD FOLLOWING TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

The aim of this study was to investigate the factors affecting proprioception in

the first month after surgery in participants with total knee arthroplasty.

35 participants with a mean age of 65,54+6,37 years and in the postoperative
first month were included in the study group; 35 participants with a mean age of
64,63+6,56 years and with no any knee disecase were included in the control group.
The sociodemographic information, range of motion, circumference measurement,
proprioception, balance, gait and kinesiophobia scores of the participants were

recorded.

There was a significant difference in the range of motion, postoperative edema
and proprioception of operative sides of the participants in the study group compared
to the nonoperative sides of the participants in the study group and preffered sides of
the control group (p<0.05). In addition, decreases in balance and gait parameters of
the participants in the study group were determined (p<0.05). There was a moderate
correlation between loss of range of motion of the operated knee and loss of range of
motion of the hip and ankle (p<0.05). In addition, there was a moderate correlation
between the static and dinamic balance and gait parameters (p<0.05). 40° knee flexion
proprioception were found to be affected by body mass index, postoperative edema
and kinesiophobia (p <0.05).

In this study, loss of range of motion, postoperative edema, loss of
proprioception, loss of balance, gait disturbances and kinesiophobia were seen in
patients with total knee arthroplasty. The causes affecting proprioception at first month
after total knee arthroplasty are follows: body mass index, postoperative edema and
kineshiophobia. In the success of the rehabilitation program in the first month after

total knee arthroplasty, it is neccessary to decrease body mass index, reduce



postoperative edema and prevent kineshiophobia in order to reduce proprioception
loss.

Keywords: postoperative edema, body mass index, kineshiophobia, proprioception,
total knee arthroplasty
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1. GIRIS

En sik rastlanan eklem hastaligi olan osteoartrit, agirlikli olarak yash niifusu
etkileyen ve biiylik islev kaybina neden olan dejeneratif bir hastaliktir. Klinik olarak
agr1, postoperatif 6dem, eklem sertligi ve siirli eklem hareket acikligi (EHA), kas

kuvveti azalmasi, yiiriime mesafesi ve hizinda azalma ile karakterizedir (1, 2).

Orta ila siddetli artrite sahip olan hastalarda total diz artoplastisi (TDA), cerrahi
sonrast agrinin %90 azaltilmasi, ekstremite uyumunun diizeltilmesi, fonksiyonel
bagimsizliga kavusulmasi ve yasam kalitesinin yiikseltilmesi agisindan gilivenilir bir
yontemdir (3). Ancak TDA’nin, cerrahi gegirenler ile yasitlar1 karsilastirildiklarinda
tim engelleri ortadan kaldirmadigi goriilmektedir. Fonksiyonel gli¢ ve mobilite
kayiplart goriilmeye devam etmektedir ve bir yil sonrasinda bile normal degerlere

ulagilamamaktadir (4, 5).

Propriyosepsiyon, yaslanma ve dejeneratif artrit ile daha da azalmaktadir.
Ilerleyen artrit ile eklem araliginda, baglar, tendonlar, kaslar dahil periartikiiler
dokularda degisiklikler yasanmaktadir (6, 7). TDA sirasinda propriyosepsiyon
girdisinin ¢ogunu saglayan diz ekleminin 6n ¢apraz bag, meniskiis, eklem kikirdag:
gibi pek ¢ok yapisi rezeke edilmektedir. TDA’nin olumsuz bir etkiye neden olmadig,
hatta agr1 ve enflamasyonda azalma ile propriyosepsiyon, kinestezi ve dengede
iyilesmeye katki sagladigi goriilmektedir (8). Yine de TDA’nin propriyosepsiyon
tizerindeki etkileri tartigmalidir; bazi yazarlar olumlu sonuglar gozlemlerken, bazi
yazarlar ise diz propriyosepsiyonunda TDA sonrasi daha da azalmalar oldugunu
bildirmislerdir (8, 9).

Postiiral kontrol parametreleri 6 hafta sonra iyilesse de yeterli degildir, 6 ay
sonrasinda TDA oOncesi sonuglara kiyasla onemli derecede diizelmeler goriilmektedir,
fakat bir y1l sonrasinda dahi kontrol gruplarinin degerlerine ulagamamaktadir (10).
Ayrica TDA hastalarinda kronik agriya yol acan, fonksiyonel sonuglari son derece
etkileyen, cerrahi Oncesi fonksiyonel diizeylerine geri dondiiren ve iyilesmeyi

engelleyen yiiksek diizeyde kinezyofobi tespit edilmistir (11).



TDA sonrasi rehabilitasyonda 6ncelikle EHA ve yardimci cihazli/cihazsiz yiiriime
On planda tutulmakta, kas kuvveti, postoperatif 6dem, denge ve propriyosepsiyon arka
plana atilmaktadir. Yazarlar propriyoseptif egitimin 6énemini vurgulamakta, ama TDA
sonrasinda propsiyosepsiyonu en ¢ok etkileyen faktorii tam olarak kestirememektedir

(12, 13).

Literatliir incelendiginde postoperatif diz propriyosepsiyonunu arastiran
calismalarin  ¢ogunlukla erken donemi kapsamadigi ve erken donemdeki
propriyosepsiyon kaybinin nedeninin tizerine olmadigi farkedilmis olup bu verilerin
1s18inda bu ¢aligmanin amac1 TDA sonrasinda 1. ayda propriyosepsiyonu etkileyen

faktorlerin incelenmesi olarak belirlenmistir.

Hipotezler

1. HO: Total diz artroplastisi sonrasi eklem hareket agiklig1 kisitlilig1, postoperatif
O0dem, propriyosepsiyon, denge ve yiirime kaybi ve kinezyofobi ortaya
¢cikmaz.

H1: Total diz artroplastisi sonrasi1 eklem hareket agikligi kisitliligi, postoperatif
O0dem, propriyosepsiyon, denge ve yiiriime kayb1 ve kinezyofobi ortaya ¢ikar.

2. HO: Total diz artroplastisi sonrasi cerrahi gegiren diz ile o tarafa ait kalga ve
ayak bilegi eklem hareket agiklig1 arasinda iliski yoktur.

H1: Total diz artroplastisi sonrasi cerrahi geciren diz ile o tarafa ait kalca ve
ayak bilegi eklem hareket a¢iklig1 arasinda iligki vardir.

3. HO: Total diz artroplastisi sonrasi cerrahi geciren tarafa ait diz ve ayak bilegi
propriyosepsiyonu arasinda iliski yoktur.

H1: Total diz artroplastisi sonrasi cerrahi geciren tarafa ait diz ve ayak bilegi
propriyosepsiyonu arasinda iligki vardir.

4. HO: Total diz artroplastisi sonrasi denge ve ylriime parametreleri arasinda
iliski yoktur.

H1: Total diz artroplastisi sonrasi denge ve ylirlime parametreleri arasinda
iliski vardir.

5. HO: Total diz artroplastisi sonras1 6dem varlig1 propriyosepsiyonu etkilemez.

H1: Total diz artroplastisi sonras1 6dem varlig1 propriyosepsiyonu etkiler.



HO: Total diz artroplastisi sonrasi eklem hareket agikligi derecesi
propriyosepsiyonu etkilemez.

H1: Total diz artroplastisi sonrast eklem hareket acikligi derecesi
propriyosepsiyonu etkiler.

HO: Total diz artroplastisi sonrasi denge bozuklugu propriyosepsiyonu
etkilemez.

H1: Total diz artroplastisi sonras1 denge bozuklugu propriyosepsiyonu etkiler.
HO: Total diz artroplastisi sonrast yiirime bozuklugu propriyosepsiyonu
etkilemez.

H1: Total diz artroplastisi sonrast yiiriime bozuklugu propriyosepsiyonu
etkiler.

HO: Total diz artroplastisi sonrasi kinezyofobi propriyosepsiyonu etkilemez.

H1: Total diz artroplastisi sonrasi kinezyofobi propriyosepsiyonu etkiler.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi viicudun en biiylik ve en kompleks eklemidir. Diz eklemi viicuda
destek olusturmada en 6nemli komponentlerden birisidir ve bipedal lokomasyonda
major etkiye sahiptir. Diz eklemi lateral ve medial tibiofemoral eklemler ve
patellofemoral eklemlerden olusmakta olan bikondiler ve polisentrik bir eklemdir (14,
15). Bu eklemde ii¢ diizlemde hareket meydana gelir: sagittal diizlemde fleksiyon ve
ekstansiyon, horizontal diizlemde internal ve eksternal rotasyon, frontal diizlemde
abduksiyon ve adduksiyon. Ayrica translasyon hareketleri de mevcuttur (16). Sekil

2.1’de dize ait hareketlerin timi gosterilmektedir.

Rotasyon

‘y Ekstansiyon
[::>Abduksiyon

Adduksiyon <:]

Sekil 2.1 Diz eklemine ait hareketler (17)

2.1.1. Osteoloji
Diz eklemi femurun distal ucu, tibia ve fibulanin proksimal uglar1 ve patellanin

posterior yiizii arasinda olugsmaktadir:



2.1.1.1. Distal femur
Biiyiik ve birbirinden asimetrik bir yapiya sahip olan medial ve lateral
kondillerin distalleri diiz bir yiizeye sahiptir ve eklem icerisinde ylizey alanini
arttirirlar. Kollateral ligamentler icin yapisma yeri olarak epikondiller bulunmakta ve
capraz baglar i¢in de interkondiler ¢entik bir koridor olugturmaktadir. Femurun distal
ucu interkondiler olukta patella ile eklemlesmektedir (16, 18). Sekil 2.2°de distal femur

gosterilmektedir.

2.1.1.2. Proksimal tibia ve fibula

Tibianin proksimalinde femur ile eklemlesen femur kondillerinin oturdugu
yapilar tibianin medial ve lateral platolardir. Medial plato esas yiik tagiyan kisim olup
konkav bir yapida ve lateral platodan daha biiyiiktiir. Lateral plato ise hafif konveks
bir yapiya sahiptir. Kondiller yaklasik 8°-10° posteriora dogru bir egime sahiptir.
Meniskiisler, kondillerde yerlesim gosterirken yapisma yerleri iki kondili birbirinden
ayiran eminansiya interkondilaris bolgesine yapisir. Ayrica bu bolge ¢apraz baglar i¢in
de yapisma bolgesidir. Tibiaya ait tiiberositaz tibia da kuadriseps femoris i¢in yapisma
bolgesidir. Diz eklemi i¢in bir diger 6nemli yapi, agirlik tasimasa da bazi kaslar ve
baglar i¢in yapisma bolgesi olan fibula basidir (18, 19). Sekil 2.2°de proksimal tibia

gosterilmektedir.

2.1.1.3. Patella
Viicudun en biiyiik sesamoid kemigi olan bu yap1 dizin anteriorunda yer alir.
Basis, apeks, anterior ve posterior yilizlerden olusmaktadir. Patellar tendon patellanin
apeksine ve tiiberositaz tibiaya yapisir. Patella kuadriseps tendonuna gomiiliidiir.
Posterior yiizii kikirdak ortiiliidiir ve femoral interkondiler olukla temas halindedir (14,

16, 18). Sekil 2.2°de patella gosterilmektedir.

2.1.2. Artroloji
Diz eklemi femur kondilleri, tibia platosu ve patella arasinda olusan bikondiler
tipte bir eklem yapisina sahiptir. Dizilim olarak 125°’1ik femoral inklinasyon agis1 ve
170°’lik valgus acis1 ile birlesim saglanir. Asil olarak fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri gergeklesirken, en biiyiik islem tibiofemoral eklem iizerinde gergeklesir

(18). Kaslar, baglar ve meniskiisler ile diz eklemi desteklenmektedir.
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Sekil 2.2 Diz ekleminde yer alan distal femur, proksimal tibia ve patella (16)

2.1.2.1. Tibiofemoral eklem

Medial ve lateral tibiofemoral eklemler femurun biiyiik konveks eklemleri ile
neredeyse diiz ve kiiciik tibia kondilleri arasinda olugmaktadir. Femurun genis yiizey
alan1 kogma, ¢omelme, tirmanma gibi aktiviteler esnasinda genis hareketlere izin verir.
Eklem stabilitesi kemikler ile degil, kaslar, kapsiiller, meniskiisler, viicut agirlig1, tepki
kuvvetleri ve fiziksel koruma ile saglanir (18). Femur kondillerinin 6n yiizlerinin oval,
arka yiizlerinin dairesel olmasi ekstansiyonda stabiliteyi arttirirken fleksiyonda
rotasyon yapilabilmesini saglamaktadir. Tibial eklem yiizeyleri posteriora dogru 8°-
10°’lik egime sahiptirler (14, 18). Tibiofemoral eklemde kemiksel yapilar uyumlu

olmadig1 i¢in bu uyumu arttiran yapilar sayesinde eklem uyumu gerceklesmektedir.

2.1.2.1.1. Meniskiisler
Diz eklemi igerisinde yer alan fibrokartilojenoz diskler; C sekilli daha az mobil
olan medial meniskiis ile dairesel sekilli daha mobil bir yapiya sahip olan lateral

meniskiisten olugmaktadir (14). Tibianin 2/3’liik periferik kismina yapisirken distan



ice dogru incelen iicgen kesit alanina sahiptirler. Periferik kisimlar1 daha ¢ok kapiller
destege sahipken medial kisimlar1 avaskiilerdir. Periferik kisimlar1 innerve iken medial
kisimlart innervasyondan yoksundur. Meniskiislerin 6n boynuzlari anterior
eminensiya interkondilarise arka boynuzlari posterior eminansiya interkondilarise

yapisir (14, 18, 20). Meniskiislerin yerlesimi Sekil 2.3’te gosterilmektedir.
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Gastrokinemius (lateral bas p—
£ e TaRN £ Semitendinozus

Plantaris g
Biceps femoris

Semimembranozus
Gracilis
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Sekil 2.3 Proksimal tibia iizerine yerlesen meniskiis ve capraz baglarin yerlesimi (16)

Meniskiisler tibiofemoral eklemde temas alanii arttirarak eklem uyumunu
saglayan yapilardir. Ozellikle lateral meniskiisiin kapsiillere baglandigi koroner
baglar, meniskiislerin hareket esnasinda serbest¢e pivot hareketi yapmasini saglar.
Kuadriseps femoris ve semimembranozus kaslarinin yapismasiyla aktif hareket
esnasinda meniskiislerin stabilizasyonuna yardimci olur. Meniskiislerin temel
fonksiyonu tibiofemoral eklemdeki basing stresini azaltmaktir. Eklem kikirdaginin
kaygan olmasi, siirtiinmenin azaltilmasi, eklemin stabilize edilmesi ve diz
artrokinematiginin yonetilmesi saglanir. Meniskiisler sok absorbsiyonunu saglar,
ylriirken bile sadece viicut agirliginin 2-3 kat1 olan agirliklar1 absorbe eder. Tam bir

menisektomi sonrast artrit riski %230 oraninda artmaktadir (16, 20, 21).



2.1.2.1.2. Tibiofemoral eklem artrokinematigi
Tibiofemoral eklem sagittal diizlemde serbest fleksiyon ve ekstansiyona
sahiptir ve diz hafif fleksiyonda iken internal ve eksternal rotasyon da yapabilir. Dizde
fleksiyon agis1 yaklasik 130°-140°, hiperekstansiyon agis1 5°-10° kadardir. Izole bir
sekilde fleksiyon ekstansiyon gerceklesmedigi gibi izole bir internal ve eksternal
rotasyon da gerceklesmez. Dizde rotasyon hareketleri hafif fleksiyonda goriilebilirken,
ekstansiyonda pozisyonel olarak kaslarin ve baglarin gergin olmasi nedeniyle

gerceklestirilememektedir (16).

Dizin aktif fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine iki ayr1 pencereden bakmak
gerekir: femur iizerinde tibia hareketi (agik kinetik) ve tibia lizerinde femur hareketi
(kapal1 kinetik). A¢ik kinetik diz ekstansiyonu sirasinda tibia femur kondilleri tizerinde
anteriora yuvarlanir (roll) ve kayar (slide). Kapali kinetik diz ekstansiyonu esnasinda
femur kondilleri tibia lizerinde anteriora yuvarlanir (roll) ve ayn1 anda posteriora kayar
(slide). Bu kapali sistem artrokinematigi kemiksel yapilarin translasyonlarinin ve
yumusak doku zedelenmelerinin Oniine geger (22). Diz hareketleri esnasinda

ger¢eklesen kayma ve yuvarlanma hareketleri Sekil 2.4’te gosterilmektedir.

A B

Sekil 2.4 Diz hareketleri esnasinda gerceklesen kayma ve yuvarlanma hareketleri
A) Acik kinetik diz ekstansiyonu, B) Kapal kinetik diz ekstansiyonu (16)



Diz ekleminin tam ekstansiyonda kilitlenmesi yaklasik olarak 10°’lik eksternal
rotasyon gerektirir. Bu rotator hareket diz ekstansiyonin son 30°’lik hareketi esnasinda
aktif bir sekilde goriilen birlesik reaksiyonla meydana gelir. Tam ekstansiyonda
kilitlenen dizi agmak i¢in de eklemin Oncelikle internal rotasyona gelmesi
gerekmektedir. Bu hareket de popliteus kasi tarafindan saglanmaktadir. Aktif diz
fleksiyonu ve ekstansiyonu esnasinda meydana gelen “screw-home” rotasyonu femur
kondillerinden medial kondilin lateral kondilden daha biiyiik ve oval bir yapiya sahip

olmasi ile agiklanabilir (16, 22). Screw-home rotasyonu Sekil 2.5’te gosterilmektedir.

Eksternz

rotasyon

Sekil 2.5 Screw-home rotasyonu (16)

2.1.2.2. Patellofemoral eklem
Patellanin arka eklem yiizii ile femurun interkondiler olugu arasindaki ara
yiizdiir. Kuadriseps kasi, eklem yiizleri ve retinakiiler lifler eklemi stabilize eder. Diz

fleksiyonu ve ekstansiyonu esnasinda patella, interkondiler oluk i¢inde hareket eder
(16, 22).

Diz fleksiyonu ile birlikte patellanin ekleme temas yiizeyi artar. Boylelikle
patella destek noktasi olusturur ve eklem stabilizasyonunu saglar. Patellofemoral

eklem en ¢ok 60°-90° diz fleksiyonu var iken en fazla temas alanina sahiptir.



Patellofemoral eklem sayesinde kuadriseps femoris kasinin kaldira¢ kolu uzatilip
ekstansor mekanizmadaki etkinligi arttirilir. Femurdan gelen ytiklerin absorbsiyonu ve
diz eklemine transferi saglamir (23). Diz fleksiyonu esnasinda patellanin temas

noktalart Sekil 2.6’da gosterilmektedir.

A B C

Sekil 2.6 Diz ekstansiyonu esnasinda kaldira¢ gorevi goren patellanin temas noktalari
A) Diz 135° fleksiyonda, B) Diz 90° fleksiyonda, C) Diz 20° fleksiyonda. (16)

2.1.2.3. Diz eklemi baglari
Diz eklemi baglar diz ekleminin stabilizasyonunda 6nemli goreve sahip olan
yapilardir. Diz ekleminin igerisinde ¢apraz baglar, meniskofemoral baglar ve transvers
bag bulunmakta, disinda ise, retinakiiler baglar, popliteal baglar, patellar bag ve
kollateral baglar bulunmaktadir (18). Diz eklemine ait tiim baglar Sekil 2.7°de

gosterilmektedir.

2.1.2.3.1. Capraz baglar
Tibiaya yapisma yerlerine gore adlandirilan iki capraz bag vardir: 6n capraz ve
arka ¢apraz bag. Diz stabilitesini saglayan bu baglar olduke¢a gii¢lii ve kalin baglardir.
Diz ekleminin u¢ hareketlerini sinirlamaktadirlar. Bu baglarin yaralanmasi dizde ciddi
stabilite kayiplarina neden olmaktadir. Dizde propriyosepsiyon duyusunun

algilanmasinda 6nemli rol oynarlar (21, 24).

On gapraz bag, tibiada eminensiya interkondilarisin anterolateralinden baslayip
posterolaterale dogru kendi etrafinda donerek ti¢ demet halinde ilerler ve lateral

femoral kondilin posteromedialine yapisir. Tibianin 06ne translasyonunu,
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hiperekstansiyonu, valgus-varus kuvvetlerini ve ekstansiyonda rotasyonel hareketleri
limitler (16). Daha kuvvetli olan arka ¢apraz bag ise dizin On-arka planda
stabilizatoriidiir. Tibiada eminensiya interkondilarisin posteriorundan baslayip medial
femoral kondilin lateral yiizeyine yapisir. Primer fonksiyonu tibianin arkaya
translasyonunu engellemektir. Ayrica fleksiyonu limitler, dizi distan gelecek
travmalara karsi stabilize eder ve diz fleksiyonu esnasinda femur tibia iizerinde

kayarken yuvarlanma (rollback) hareketinin meydana gelmesini saglar (25).

Gn gapraz bag arkz gapraz bag

£aurun laterz] kondili
(eklem yizi)

popliteus kast . ot 2o
N ——

i ‘ /
YA
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£aurun madizl kondili
(eklem yuizi)

d13 menizinis tibiznin madial kondili
transvers u_:/ tiberositaz tibiz
fibulz bagt

Gerdy tiberkild

Sekil 2.7 Diz eklemine ait baglarin anteriordan goriiniimii (26)

2.1.2.3.2. Kollateral baglar
Diz ekleminin medial ve lateralinde yer alirlar ve diz ekleminin stabilitesine
katki saglarlar. Kapsiile medio-lateral yonde destek saglayarak ekleme gelen varus —

valgus streslerini karsilarlar. Bu baglar ekstansiyonda gergin, fleksiyonda gevsektirler
(16).

Medial kollateral bag eklemin medialini kapsayan diiz ve genis bir yapidadir.

Patellar retinakiiler lifler ve medial kapsiil araciligiyla giiclenir. Anterior ve posterior
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olmak iizere iki pargadan olusan bu baglardan anteriorda olan yaklasik 10 cm
uzunlugunda ve saglam yapida yiizeysel liflerden olusur. Distalde tibianin
proksimalinde pes anserinus grubunun yapigsma noktasinin hemen arkasina yapisir.
Medial kollateral bagin posterior lifleri daha derinde yer alirlar ve medial eklem

kapsiilii, medial meniskiis ve semimembranosus tendonuna baglanirlar (18).

Lateral kollateral bag, femurun lateral epikondili ile fibula basi arasinda
neredeyse vertikal olarak uzanan, yuvarlak, gii¢lii bir kordondan olusur. Distalde

biseps femoris kasinin tendonu ile birlesir ve lateral meniskiis ile bir baglanti yapmaz
(14, 18).

2.1.2.4. Diger yapilar
Diz eklemi igerisinde ve etrafinda diz ekleminin stabilitesi, sok absorbsiyonu

ve diz eklemine katilan yapilar desteklemek amaciyla bazi1 yapilar mevcuttur:

- Kalinlig1 2-4 mm kadar olan, fizyolojik olarak basing altinda kalan eklem
kikirdag:

- Eklem i¢inde siirtiinmenin olmadig1, yapilarin beslenmesinde ve kayganlik
konusunda yardimc1 olan sinovyum

- Hareket esnasinda iki doku arasinda meydana gelecek siirtiinmeyi
engelleyen bursalar

- Eklemi ¢evreleyen ve destekleyen kapsiil

2.1.3. Kassal yapilar
Diz ekleminin stabilizasyonu ve hareketlerin yapilmasindan sorumlu pek gok
kas bulunur. Diz eklemindeki fleksiyon — ekstansiyon ve rotasyon hareketleri
esnasinda birbirinden farkli yapilar devreye girer. Diz eklemine katilan kaslar Sekil

2.8, Sekil 2.9 ve Sekil 2.10°da gosterilmektedir.
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Sekil 2.9 Diz eklemine katilan kaslarin lateralden goriiniimii (26)
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Sekil 2.10 Diz eklemine katilan kaslarin medialden goriiniimii (26)

2.1.3.1. Kuadriseps femoris kasi

Uylugun anteriorunda yer alan quadriceps femoris kasi diz ekstansor
mekanizmasinda primer kastir. Rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis ve
vastus intermediustan olusur. Rektus femoris spina iliaka anterior inferior ve
asetebulumun {ist kenarindan baslar; vastus medialis trokanterik ¢izginin altindan
baglar femuru sararak ilerler; vastus lateralis linea aspera ve trokanter majorden baglar
femurun lateralinde seyreder; vastus intermedius da femurun 6n yiiziinii orter, en
derindedir. Bu dort adet kas grubu patellanin {ist ve yan kenarlarna yapisip
ligamentum patella ve patellar retinakulum vasitasi ile patellar tendonu olusturarak

tiiberositas tibiaya yapisir (12, 14).

Diz fleksiyonu yani sira rektus femoris kasi kalga fleksiyonuna da yardimcidir.
Diz ekstansiyonunun %80’inden vastus kaslar1 sorumludur, rektus femoris kas1 kalca
fleksiyonu ile birlikte diz ekstansiyonu yaptirir. Vastus intermedius kasi aktif diz
ekstansiyonu esnasinda kapsiil ve sinovyal membrani proksimale dogru ¢eker. Vastus
medialisin demetlerinden oblik olan lifler vastus medialis longitudinalisten ayrilarak,
diz fleksiyonu ekstansiyonu esnasinda patellanin interkondiler oluk igerisindeki

izledigi yolu kontrol eder (16).
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2.1.3.2. Hamstring kas grubu

Hamstring kas grubunu, semimembranozus, semitendinozus ve biseps femoris
kaslar1 olusturmaktadir. Hamstring kaslari, tiiberositaz iskiadikumun proksimaline
baglanirlar; biseps femoris kasmin kisa basi femurun linea asperasina baglanir.
Hamstring kaslarindan biseps femorisin kisa bast haricinde digerleri biartikiiler
kaslardir ve hem kalca hem diz eklemini gecgerler. Distalde, biseps femorisin iki bast
birleserek ortak tendon ile fibulaya; semimembranozus kasi tibianin medial kondilinin
hemen altinda, semitendinozus ise semimembranozus kasi tizerinden daha da distale

uzanir ve pes anserinusu olusturarak tibianin posteriomedialine yapisir (14).

Hamstring kaslar1 dizin primer fleksor kaslaridir. Fleksiyona ek olarak, biseps
femoris kas1 dize dis rotasyon yaptirirken, dizi rotasyonel ve varus streslerine karsi
korur. Semitendinozus ve semimembranozus kaslar1 da ek olarak i¢ rotasyon
yaptirirken dizi rotasyonel ve valgus streslerine karsi korur. Ayrica hamstring kas

grubu kalcanin sekonder ekstansoriidiir (12, 16).

2.1.3.3. Sartorius kasi
Spina iliaka anterior siiperiora yapisan sartorius kasi ilerleyerek tiiberositas
tibianin medialinde sonlanir. Viicuttaki en uzun kastir. Pes anserinus yapisina katilan
bu kas ayn1 zamanda biartikiiler bir kastir. “Terzi kas1” olarak da adlandirilan bu kas
kalca eklemine fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyon yaptirirken dize fleksiyon

yaptirir (14).

2.1.3.4. Grasilis kasi
Pubise yapisan grasilis kasi distalde tiiberositaz tibianin anteromedialinde pes
anserinus yapisina katilarak yapisir. Biartikiiler kas olan grasilis kasi kalca eklemine

adduksiyon, diz eklemine fleksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (14).

2.1.3.5. Gastrokinemius kasi
Gastrokinemius iki baglidir ve medial ve lateral femoral kondillerden baslarlar.
Tibianin ortasinda derine konumlanan soleus kasiyla birlesip asil tendonunu
olusturarak kalkaneusun posterior yiiziine yapisir. Dize fleksiyon yaptirirken ayak

bilegine plantar fleksiyon yaptirir (14).
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2.1.3.6. Popliteus kasi

Popliteus kasi popliteal fossada gastrokinemiusun derinine yerlesen iiggen
sekilli bir kastir. Giiclii bir interkapsiiler ligament ile femurun lateral kondilinin
proksimaline ve lateral kollateral ligament ile lateral meniskiis arasina yapisir.
Kapsiildeki tek kas yapist olan bu kas kapsiilden ¢iktiktan sonra tibianin posteriorunda
genis bir yelpazede yapisir. Popliteus kasi femur sabitken tibiada i¢ rotasyon ve
fleksiyon, tibia sabitken femurda dis rotasyon aciga ¢ikartir. Ayrica diz ekleminin
rotasyonel stabilizasyonunda dinamik rol alir. Yiriime esnasinda diz fleksiyonun

baslatilmasinda kilit rol oynar (14, 16).

2.1.4. Diz ekleminin innervasyonu

Diz ekleminin innervasyonu femoral, tibial, peroneal ve obturator sinirler
tarafindan saglanmaktadir. Siyatik sinir, tibial ve peroneal iki dala ayrilir. Tibial sinir
hamstring kas grubuna, gastrosoleus kas gurubuna, plantaris ve popliteus kaslarina
motor dal verir. Peroneal sinir biseps femorisin kisa basini innerve ederken bacak
bolgesine iner. Diger adduktor kaslar1 innerve ettigi gibi obturator sinir grasilis kasini
da innerve eder. Femoral sinir ise kuadriseps femoris ve sartorius kaslarini innerve
eder. Dizin duyusal inervasyonu, dizin anterior kismu L2-L4 sinir kokleri ile;
anteromedial kismi1 genitofemoral, femoral obturator ve safen sinir ile; anterolateral

kisim ise lateral femoral ve lateral sural kutaneal sinir ile saglanmaktadir (14).

2.1.5. Diz ekleminin kanlanmasi
Femur hattinin 6n yiiziinde seyreden femoral arter popliteal bolgeye geldiginde
popliteal arter olarak devam eder. Fossa popliteada anterior ve posterior tibial arter
olarak ikiye ayrilan bu arterler diz eklemi etrafinda anastomozlar yaparak arter agi
olustururlar. Bacak bolgesinden safen ven ile toplanan kanlar popliteal bolgede
popliteal vene ve direkt ya da popliteal ven araciligiyla femoral vene dokiiliir. Femoral

ven pelvis boslugunda eksternal iliak ven ile seyrine devam eder (18).

2.2. Diz Eklemi Biyomekanigi
Diz artroplastisi i¢in en 6nemli olay diz ekleminin biyomekanigini anlamaktir.
TDA’da amaclanan asil hedef normal diz biyomekanigi degerlerine yaklagmaktir.
Uygulamadaki olas1 bozukluk, olasi revizyon cerrahilerine ya da ¢ok daha maliyetli

saglik problemlerine neden olabilir (27).
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Diz eklemi temelde mentese tipi bir eklem olarak tanimlansa da ii¢ ayr
diizlemde de hareketler ortaya ¢ikar. Sagittal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon,
frontal diizlemde abduksiyon ve adduksiyon, transvers diizlemde internal ve eksternal
rotasyon ile translasyon hareketleri ortaya ¢ikar. Diz fleksiyon agis1 140°’yi bulurken,
hiperekstansiyon acis1 10° kadar olabilmektedir. Internal ve eksternal rotasyon ve

adduksiyon — abduksiyon agilar1 da yaklasik 10° kadar olabilmektedir (16).

Diz ekleminde fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir donme merkezi
etrafinda olmaz, siirekli olarak degiskenlik gosterir. Bu hareket esnasindaki her agida
olusan bu degisken donme merkezleri birlestirildiginde ‘J° seklinde bir egri ortaya
¢ikar. Buna anlik hareket merkezi ya da “instant center” adi verilir (16, 22). Bu
degisken donme merkezi sayesinde diz eklemine aktarilan yiik her zaman diktir ve
boylelikle baglar iizerine asir1 yiik gelmez. Diz hareketleri esnasinda femur ve tibia
kondilleri arasinda kayma ve yuvarlanma hareketleri ortaya ¢ikar. J egrisi Sekil

2.11°de gosterilmektedir.

Sekil 2.11 Dizde olusan J egrisi (17)

Glinliik yagam aktiviteleri esnasinda ylirlime i¢in 67°, merdiven ¢ikma i¢in 83°,
merdiven inme i¢in 90°, oturma igin 93° ayakkab1 baglama i¢in 106°, yerden bir sey

kaldirma igin 117° agida diz fleksiyonu gerekmektedir (28).
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Diz fleksiyonu basladig1 andan itibaren ilk 20° agiya kadar kondiller sadece
yuvarlanma hareketi yapar. Bu agidan itibaren kayma hareketi de baslar ve ag1 arttikga
yuvarlanma azalirken kayma hareketi artar. Ayrica lateral kondilin medial kondilden
biiyilk olmasiyla birlikte lateral kondil daha fazla yuvarlanma yapar, bdylelikle
rotasyon hareketi de ortaya ¢ikmis olur. ilk 80°’lik agida rotasyon devam eder.
Ekstansiyona doniiste tibianin i¢ rotasyonu ile beraber ekstansiyon tamamlanmaisg olur.
Buna “screw-home” rotasyonu adi verilir (Bkz. Sekil 2.5). Tam ekstansiyona gelmis
dizde fleksiyonu baglatabilmek igin popliteus kasmnin aktivasyonu gereklidir. Capraz

baglarin yoklugunda bu hareket gozlenmeyebilir (16, 22).

Dizdeki stabilite gogunlukla baglar ile saglanmaktadir. Diz ekstansiyonunda
her iki kollateral bag ve capraz baglar gerilir. Meniskiisler de femur ve tibia kondilleri
arasinda uyum saglar. Diz fleksiyonu esnasinda kollateral baglarin gevsemesi
sonrasinda capraz baglar gevser. Fleksiyon ilerledik¢e tekrar capraz baglar gerilir.
Meniskdisler de kayma hareketi siiresince uyumu korumaya devam eder. Ayrica eklem

kapsiilii ve dinamik olarak gorev alan kaslar da stabilizasyonda rol oynarlar (16, 18).

Diz ekstansor mekanizmasi igerisinde patella, primer sorumlu kas olan
kuadriseps kasmin kuvvet kolunu uzatarak fonksiyonelligi arttirmaktadir. Femurun
genis temas yiizeyi patellofemoral ekleme binen yiikii karsilaylp dagitmaktadir.
Kuadriseps kasinin baslarinin patellaya farkli noktalardan yapismasi ile diz fleksiyonu
ve ekstansiyonu sirasinda patella diiz bir hatta ilerlemez. Yiiriime, kogsma, merdiven
cikma esnasinda diz eklemine binen yiik viicut agirhiginin 25 katina kadar ¢ikabilir.
Dize etki eden bu kuvvetlere ragmen patella korunmakta ve yiikii dagitmaktadir (22,
23).

Diz ekleminde normal dizilimin var olmasi dizi yaralanmalara kars1 korur.
Boylelikle normal yiik dagilimi saglanmaktadir. Yapilan diz artroplastisi sonrasi
normal dizilimin yakalanmasi da onemli bir faktordiir. Akslarin yani sira kuadriseps
kasinin ¢gekme agis1 olarak tanimlanan ‘Q agisi’nin normal olmamasi dizdeki pek ¢ok
patolojinin agiklayicisi olabilmektedir. Q agis1, spina iliaka anterior superiordan
patella merkezine dogru gizilen ¢izgi ile patella merkezinden tiiberositas tibiaya ¢izilen
¢izgi arasindaki agidir. Q agisi ile birlikte diger akslar ve dizilimler iliskilidir (16, 23).
Sekil 2.12°de Q agis1 gosterilmektedir.
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Sekil 2.12 Q agis1 (16)

2.3. Osteoartrit
Osteoartrit, eklem kikirdaginin  bozulmus yapisi nedeniyle eklem
semptomlarina yol agan, ilave olarak ekleme yakin kemik yapida degisikliklerin
olusturdugu tablo olarak tanimlanmaktadir. Eklem kikirdagindan baglayarak kemik,
yumusak doku ve sinovyal sivida ilerleyen dejeneratif bir hastaliktir. Molekiiler
diizeyde baslayan diizensizlikleri anatomik ve fizyolojik bozukluklar takip eder (29,
30).

Osteoartrit diinyada en yaygin gorilen eklem hastaligidir, Kkronik
muskiiloskeletal sistem agrisinin ve fonksiyonel kisitliligin en 6nemli sebebidir. Kalga,
diz gibi biiyiik eklemlerin tutulumu oldukca siktir. Ozellikle yas ile birlikte tutulma
olasilig1 artmaktadir, geriatrik bireylerde oran 65 yas tizerinde %50 iken, 75 yas lizeri

bireylerde %80’leri bulmaktadir. Toplum saglig1 acisindan en 6nemli hastaliklardan

biridir (31, 32).

Osteoartrit patomekanigi; c¢esitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle

tetiklenen, yikim ve onarimin bir arada oldugu bir siireci ifade eder (33). Osteoartrit
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genellikle bilinmeyen bir nedenle baslar, idiyopatik veya primer olarak tanimlanir.
Eklem travmasi, enfeksiyon, kalitimsal, gelisimsel veya norolojik hastaliklar sonucu

gelisen tip, sekonder olarak adlandirilir (33, 34).

Osteoartirt sadece eklem kikirdagimi degil ayn1 zamanda subkondral kemik,
bag, kapsiil, sinovyum ve ¢evre kas dokularini da etkilemektedir. Osteoartrit siireci
incelendiginde sitokinlerin, eklem travmalarinin, degisen genetik yapinin etkisinin
oldugu ve bunlarin eklem kikirdaginda osteoartrite 6zgii yikim zincirini baglattig
belirlenmistir. Bu degisiklikler morfolojik, biyokimyasal ve metabolik olarak
incelenebilmektedir. Morfolojik degisimler eklem kikirdagi ylizeyinde diizensizlesme,
yiizeysel ¢atlaklarda belirginlesme, proteoglikan dagilimindaki degisimdir. flerledikce
catlaklar biiyiir, eklem yiizeyi bozulur, kikirdak doku iilserlesir ve alttaki kemik doku
aciga cikar. Olusan osteofitlerin iizerleri diizensiz yapidaki tip 1 kollajen yapi,
hiyalinkartilaj ve fibrokartilaj ile kaplanir. Matriksteki su i¢eriginin artmasiyla beraber
proteoglikan konsantrasyonunda en az %50 oraninda ve 6zellikle hiyaluronat baglama
diizeylerinde degisiklikler meydana gelir. Yiizeysel kollajen liflerinin diizenleri
bozulur ve lifler birbirinden ayrilir; boylelikle matriksin dayanikliligi azalir.
Osteoartrit siddetlendik¢e kondrositler tarafindan sentezlenen anti-matriks enzimleri
daha da salgilanir ve metabolik degisimlerin Onii agilir. Eklem kikirdaginin
dejenerasyonu, Kkollajenaz, stromelizin ve jelatinazi igeren matriks metaloproteinaz
aktivitesi sonucu meydana gelmektedir. Kollajenazlar, kollajenin {iglii sarmal yapisini
bozarak proteazlar tarafindan yikima hazir hale getirir. Interlokin-1 (IL-1),
proteoglikan sentezini azaltmakta, kikirdagin matriks onarimini bozmakta ve erozyona

yol agmaktadir. Tamir esnasinda hyalin yerine fibréz bir doku olusmaktadir (33, 34).

Osteoartrit, etyolojisine, eklem tutulumuna ve Ozelligine gore

siiflandirilmaktadir (33):

e Etyolojisine gore;

o Idiyopatik,

o Sekonder.
* Metabolik,
*=  Anatomik,
=  Travmatik,
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= Enflamatuar,
= Norolojik sebepler.
e Tutulan ekleme gore;
o Monoartrikiiler
o Oligoartikiiler,
o Poliartikiiler.
e Eklem lokalizasyonuna gore;
o Kalga,
o Diz,
o El,
o Vertebra vb.
o Ogzelligine gore;
o Enflamatuar,
o Atrofik,
o Diger.

2.3.1. Diz osteoartriti
Osteoartritin en sik goriildiigii eklemlerden biri diz eklemidir. Kadinlarda daha
cok goriilmektedir. Medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral veya patellofemoral
eklemlerden en az biri tutulur. En sik tutulan taraf medial tibiofemoral eklem olup
lateral tibiofemoral eklem tutulumu digerlerine gére daha az goriiliir (33). Sekil 2.13’te

saglikli ve osteoartritik dizlerin temsili gosterilmektedir.
Diz osteoartritinin klinik bulgulart;

e Sinsi seyirli olan diz osteoartritinde en sik rastlanan semptom aralikli hafif
siddette, derin ve sizlayici karaktere sahip olan agridir.

e Osteofitlerin kemik periostunu irrite etmesi, trabekiiler mikrofraktiirler,
subkondral kemikte kemik i¢i basing artisi, kapsiilde distansiyon, bursit,
tenosinovit, santral nérojenik degisikler ve eklem ¢evresindeki kaslarda spazm
olmasi da agriya neden olabilir.

e Osteoartrit progresyon gosterdikce istirahatte agr1 ve gece agrisi eklenir.

e Yiirlime esnasinda, merdiven inip ¢ikmada ve ¢gomelmede agri artar ve yiirime

antaljik tipe gider.
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e Istirahat sonras1 30 dakikadan az tutukluk gériiliir.
o Krepitasyon sesi hasta tarafindan duyulabilir.
e Eflizyon riski ortaya ¢ikar ve bu durum EHA’da kisitliliga neden olur.

e Kuadriseps kasinda atrofi goriiliir ve diz propriyosepsiyonu bozulur (33).

Sekil 2.13 Saghikl ve osteoartritik dizlerin temsili gosterimi (35)

Amerikan Romatizma Dernegi (American College of Rheumatology)
tarafindan Onerilen tam yontemi ii¢ gesittir: Oncelikle yukarida sayilan klinik
bulgularin varligiyla beraber laboratuvar ve radyolojik inceleme yapilir. Yapilan
laboratuvar incelemelerinde direkt olarak osteoartrit tanisi koyduracak veri elde
edilemez ancak romatoid artrit gibi diger hastaliklar elimine edilir. Radyolojik
incelemelerde, asimetrik daralma, subkondral skleroz, subkondral Kistler ve eklemdeki
osteofitler incelenir. Eklem faresi gibi durumlar daha ¢ok ileri vakalarda yakalanabilir
(33).

Kellegren-Lawrance siniflamasina gore diz osteoartriti 4 evreye ayrilmaktadir
(36):

e 1. evrede eklem araliginda daralma siiphesi ve osteofit olusumu,
e 2. Evrede osteofit olusumunun saptanmasi,
e 3. Evrede eklem araliginda daralma ve orta siddette osteofit,

e 4. Evrede ciddi kemik deformitesi ve skleroz varligi .
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2.3.1.1. Diz osteoartritinde tedavi yaklasimlari
Osteoartritte hedeflenen temel prensiplerde, hastanin yasam kalitesinin
arttirtlmasi en 6nemli adimi olusturur. Bu baglamda agr ve diger semptomlarin
azaltilmasi, fonksiyonlarin iyilestirilerek korunmasi, kas kuvvetinin iyilestirilmesi,
mobilizasyonun saglanmasi, 6ziirliiliiklerin 6nlenmesi/diizeltilmesi, eslik eden diger
hastaliklarin tedavi edilmesi, komplikasyonlarin Oniine gegilmesi ve hasta ile

yakinlarinin egitilmesi saglanmaktadir (37).

Diz osteoartriti tedavisinde, konservatif ve cerrahi olarak iki segenek
mevcuttur. Konservatif tedavileri inceleyecek olursak, bu yontemde amaglar, agrinin
azaltilmasi, optimal fonksiyonlarin kazanilip korunmasi, ozirliligin minimuma
indirilmesi ve yasam kalitesinin iyilestirilmesidir. Bu baglamda izlenecek yollar ikiye
ayrilir: farmakolojik yontemler, farmakolojik olmayan yontemler. Farmakolojik
olmayan yontemlerde fizik tedavi ve ajanlar1 yer almaktadir. Bu yontem igerisinde
egzersiz, biyomekanik ekipmanlar (tabanlik vb.), Kilo kontrolii, elektrofizyolojik
ajanlar (TENS, lazer, ultrason, sicak-soguk vb.), geleneksel tip yoOntemleri
(akupunktur vb.), hidroterapi gibi uygulamalar yer almaktadir. Farmakolojik
yontemler igerisinde, parasetamol, non-steroid anti inflamatuar ilaglar, opioid
analjezikler gibi uygulamalarin yani sira; kortikosteroid, hyaluronik asit gibi intra-

artikiiler uygulamalar da alternatif olarak yer almaktadir (33, 38).

Konservatif tedaviden yanit alinamayan osteoartritin ileri evrelerinde, agrinin
azaltilmasi, diz eklemi fonksiyonunun arttirilmasi amaciyla cerrahi secenege
basvurulmaktadir. Bu cerrahi segenekler icerisinde hastanin klinik tablosuna gore

secilebilecek olan artroskopi, osteotomi ve artroplasti uygulamalari yer almaktadir.

2.3.1.1.1. Total diz artroplastisi
Eklemde agriy1 dindirmek, stabilizasyonu ve hareket genisligini saglamak
amaciyla eklemin yeniden yapilmasi islemine artroplasti denir. TDA, osteoartit
tedavisinde konservatif tedaviye yanit alinamadiginda uygulanan cerrahi yontemdir.
TDA ile dejenerasyona ugramis dokular plastik ve metal materyaller kullanilarak
degistirilir. TDA sonras1 basarili sonuca ulagabilmek implanta, cerrahi teknige ve

uygulanan rehabilitasyona baghidir (39).

23



TDA’nin kesin kontraendikasyonu olarak, yakin zamanda gecirilmis septik
artrit, eklem c¢evresi kaslarin paralizisi ve noropatik eklem hastaligi; rolatif
kontraendikasyonu olarak da siddetli osteoporoz ve eklem ¢evresindeki baglarin ciddi

yaralanmalar1 gibi durumlar gosterilmektedir (40).

TDA’da kullanilan protezler, fiksasyon tipine, uygulandigi kompartmana ve

sagladigi mekanik destege gore siniflandirilmaktadir (39):

e Fiksasyon tipine gore ikiye ayrilir:

o Sementli fiksasyon: Protez, kemikle metil metalkrilat kullamlarak
birlestirilmektedir.

o Biyolojik fiksasyon (in growth): Protez yilizeyinde bulunan 100-400 mikron
capinda porlardan iceri kemik dokular biiyliyerek biyolojik biitiinlesme
saglanmaktadir.

e Uygulandigi kompartmana gore:

o Unikompartimental: Tek bir tibiofemoral ekleme ait karsilikli kondillere
yerlestirilen tiiriidiir.

o Bikompartimental: Her iki tibiofemoral eklem kondillerine yerlestirilen
tiriidiir.

o Trikompartimental: En ¢ok tercih edilen yontem olan ve patellofemoral
eklemin de dahil edilerek tiim bdliimlerin  degistirilmesi tiiriidiir.
Trikompartimental diz protezleri kendi icerisinde kisitlayict olmayan, yari
kisitlayict olan ve tam kisitlayict (menteseli) olarak hastanin klinik durumuna
gore tig tipte tercih edilebilmektedir (39). Sekil 2.14°te trikompartimental diz

protezi gosterilmektedir.

Sekil 2.14 Trikompartimental diz protezi (35)
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2.3.1.1.2. Total diz artroplastisi sonrasi klinik seyir
Cerrahi sonrasinda hastanin kendisine, cerrahiye veya ¢evresel sebeplere bagh
olarak enfeksiyon, kardiyovaskiiler sorunlar, stres kiriklar1 gibi bazi komplikasyonlar
gelisebilir. Bu komplikasyonlarin disinda cerrahi sonrasi karsilasilan bazi sorunlar
mevcuttur: Agri, postoperatif 6dem, kas inhibisyonu, EHA kisitlig1, denge ve ylirime
bozukluklari ve kinezyofobi (41-43). Ayrica cerrahi sonrasinda diz eklemine ait

propriyosepsiyon duyusu da biiyiik bir oranda etkilenmektedir.

2.4. Propriyosepsiyon
Propriyosepsiyon, eklem hareket ve eklem pozisyon duyularimi kapsayan
dokunma duyusunun 6zellesmis bir formu olarak tanimlanmaktadir. Viicut yapilar ile
ilgili direng, agirlik ve pozisyon bilgisine ek olarak denge degisimleri, postiir ve
hareketin farkinda olmak dolayisiyla merkezi sinir sistemine mekanoreseptorlerden

gelen tiim uyarilar olarak tanimlanabilir (21, 44).

Diz eklemi propriyosepsiyonu;, kaslar, tendonlar, eklem kapsiilii, ligamentler,
meniskiisler ve derideki reseptorlerden gelen uyarilarin entegrasyonu ile
vibrasyona duyarli paccini cisimcigi, basinca duyarli ruffini organi ve serbest sinir
uclarmin olusturdugu girdiler ile propriyosepsiyon algisi merkezi sinir sistemine
iletilmektedir. Eklem pozisyonu néromuskiiler yapilar, tendonlar, eklem ve derideki
sinir uglari ile santral sistemine iletilir. Vestibiiler sistem ve gorsel yollarla saglanan
viicut postiirii serebellar yollarla santral sisteme iletilir. Santral sisteme iletilen tiim
bilgiler santral somatosensoriyel entegrasyonla birlestirilerek santral sistemde (spinal
seviye — beyin sap1 — serebellum — bazal gangliyon — korteks) ilist merkezlere
gider ve programlanir. Bu islemler propriyosepsiyon algisini olusturur. Bdylece

pozisyon hissi, hareket hissi, uzaydaki oryantasyon ve yanit hissi olugsmus olur (21).

2.4.1. Diz osteoartriti ve propriyosepsiyonu
Diz osteoartinin gelismesiyle yasanan dejeneratif degisiklikler, kas giicii kayba,
mekanoreseptorlerin kaybi, gorsel ve vestibiiler sistemlerin bozulmasi, postiiriin
etkilenmesi, denge kayiplar1 ve diger hastaliklarin varligi ile propriyosepsiyon kaybi
yasanmaktadir. Propriyosepsiyon kayiplari ile tiim bu paramatreler kayba ugramakta

ve bir kisir dongii olarak devam etmektedir. Yapilan arastirmalarda “diz osteoartritine
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propriyosepsiyon kaybi m1 neden olur?” ve “diz osteoarti propriyosepsiyon kaybina

mi neden olur?” sorular1 hala cevaplanamamis tartismali bir konudur. (45-47).

TDA cerrahisinin propriyosepsiyona olan etkisini inceleyen c¢alismalarin
sonuclart da ¢eligkilidir. Eklem replasmaninin agriy1 azaltarak propriyoseptif duyunun
arttigin1 gosteren bazi caligmalarin yaninda, eklem replasmani sonucu eklemde var
olan duyu girdisinin saglanamamasi nedeniyle propriyoseptif duyunun azaldigini veya
eklem replasmaninin propriyosepsiyon iizerinde herhangi bir etkiye neden olmadigini

gosteren ¢alismalar mevcuttur (44, 48-50).

2.4.2. Propriyosepsiyon ol¢iim yontemleri
Propriyosepsiyon duyusu ii¢ yontemle degerlendirilebilir. Bunlar, eklem
pozisyon duyusunun incelendigi “angle-reproduction” testi (angle-reposition test,
angle-replication test), kinestezi duyusunun da incelendigi esik testi ve hamstring

refleks kontraksiyon latensi ve gerilimi dl¢timiidiir.

Angle-reproduction  testi, arastirmact tarafindan Dbelirlenen ag¢inin
degerlendirme yapilan birey tarafindan tekrarlanmasi gorevidir. Arastirmaci agik ya
da kapali kinetik zincir pozisyonlarinda eklemi belirlenen agiya getirir ve 4 saniye
boyunca bekletir. Degerlendirme yapilan birey bu aciy1 benimsedikten sonra gozleri
kapal1 bir sekilde tekrarlar, agisal sapma degeri propriyoseptif sapma hatasi olarak

kaydedilir (9, 51).

Esik testinde, pasif hareketin tespitinin esik noktas1 hesaplanir. Yavas ve sabit
bir hizda pasif hareket yapilirken degerlendirme yapilan bireyin hareketi algiladigi

acisal deger ve yonii hesaplanir (52).

Hamstring refleks kontraksiyon latensi Ol¢limii ve gerilim hissi
degerlendirmesi yontemlerinde, bireylerin degerlendirilen kaslarinin degisen durumlar
altinda  olusturduklart  tork  bliylikligiinii  tekrarlayabilme  yeteneklerinin

degerlendirilmesidir (52).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Bireyler
Calismaya TDA cerrahisi gecirmis ve gegirmemis goniillii katilimcilar dahil
edildi. Calisma igin Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'ndan 2018/122 karar numarast ile izin alindi (EK-1). Calismaya katilan
katilimcilar bilgilendirilmis goniillii onam formu imzalatilarak ¢alismaya dahil edildi
(EK-2).

Birey sayisinin belirlenebilmesi i¢in, referans olarak yapmis oldugumuz
calismaya benzer bir ¢alisma olmadigindan, beklentilerimiz ve literatiirden (9,53-55)
edindigimiz bilgiler dogrultusunda diz propriyosepsiyonuna etki edebilecek bagimsiz
degiskenlerin etki biiyiikliigiiniin orta diizeyde (std. beta 0.3) olabilecegi varsayilarak
yapilan gii¢ analizi sonucunda, ¢aligmaya toplamda en az 64 kisi alindiginda %95
giiven diizeyinde %80 giic elde edilebilecegi hesaplanmistir. Bu bilgiler dogrultusunda
calisma grubuna 35 kisi ve kontrol grubuna 35 kisi olacak sekilde toplam 70 kisi dahil
edilmistir. Bu kisilerden elde ettigimiz degerlerden uygulanan regresyon analizi
sonucunda elde edilen etki biiyiikligii (std. beta 0.4) diizeyi i¢in ¢alismamizin %95

giiven diizeyinde %97.6 giice ulastig1 hesaplanmaistir.

Caligsma grubunda yer alan katilimcilar igin ¢alismaya dahil edilme kriterleri:

e 45 yasinin lizerinde olmak (56),
e Gonilli olmak,

e Unilateral TDA cerrahisi sonrasi 1. ayinda olmak.

Kontrol grubunda yer alan katilimcilar igin ¢alismaya dahil edilme Kriterleri:

e 45 yasimin iizerinde olmak,
e GoOniillii olmak,
e Alt ekstremite ve omurgada tan1 almig herhangi bir hastalik ya da gegirilmis bir

cerrahi olmamasi.
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Iki grup i¢in calismadan dislanma kriterleri:

e Her iki diz i¢in de daha 6nce gecirilmis herhangi bir cerrahi,

e Gegcirilmis kardiyovaskiiler veya norolojik hastaliklar,

e Diyabet, hipertansiyon, kanser vb. sistemik hastaliga sahip olma,
e Gorme ve isitme kaybinin bulunmasi,

e Dizde ekstansiyon kaybi olmasi ya da en az 90° fleksiyon agisina ulasilamamasi,

Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Izzet Baysal Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’nde tan1 alip TDA cerrahisi yapilan
hastalara hastane servisinde ulasildi. Dahil edilme kriterlerine uyan hastalar
degerlendirmeye alinmak i¢in cerrahinin 1. ayinda davet edildi. Kontrol grubunda yer
alan katilimcilar ise dahil edilme kriterlerine uygunlugu arastirilarak degerlendirmeye

alinmak i¢in davet edildi. Birey akis diyagrami Sekil 3.1°de gosterilmistir.

Katilimcilara izinleri dahilinde Degerlendirme Formu (EK-3) uygulandi.
Degerlendirme Formu: demografik bilgiler, agn, EHA, c¢evre Ol¢iimii,
propriyosepsiyon, denge, yiiriime ve kinezyofobi degerlendirmelerini icermektedir.
Bu degerlendirmeler total diz artroplasti cerrahisi sonrasi 1. ayinda (28-35. giinler)

yapildu.
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Calismaya dahil edilen toplam katilimci
(n:121)

Calisma Grubu

Kontrol Grubu

(n: 96)
(n: 35)
Bilateral TDP (n:21)
Gegirilmis baska bir cerrahi (n:26)
Testin dogru yapilamamasi (n:14)
Degerlendirmeye alinan katilimci Degerlendirmeye alinan katilimci
(n: 35) (n: 35)

Sekil 3.1 Birey akis diyagrami

3.2. Uygulanan Degerlendirme Yontemleri

3.2.1. Demografik Bilgiler

Katilimcilarin  ad-soyad, cinsiyet, yas, meslek, boy, kilo, 0zgecmis ve
soygeemis bilgileri kaydedildi. Boy ve kilo verileri tizerinden beden kitle indeksi
(BK1I) hesaplamasi yapildi. Ekspirasyon sonunda kaburgalarin hemen alt1 ile krista
iliakalarin arasinda en ince oldugu bolgeden mezura ile dlgiilerek bel ¢evresi, trokanter
major tlizerinden en kalin oldugu bolgeden mezura ile Olgiilerek kalga ¢evresi cm
cinsinden kaydedilds; bel ¢evresi, kalga ¢evresi Ol¢iisiine boliinerek bel/kalca orant
hesapland1 (57). Calisma grubunda yer alan katilimcilarin cerrahi gegirdikleri

dizlerinin tarafi kaydedildi.
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3.2.2. Agri degerlendirmesi
Viziiel Analog Skala yardimiyla agr1 degerlendirmesi yapildi. 10 cm’lik diiz
yatay bir ¢izginin en solu “0 — (Hig Agr1 Yok)” olarak, en sag1 “10 — (Dayanilmaz
Agr1) olarak belirlendi. Katilimcinin bu ¢izgi {izerinde agrisina en uygun noktay1
isaretlemesi istendi. Katilimeinin isaretledigi nokta cetvel yardimiyla 6l¢iiliip cm

cinsinden kaydedildi (58).

3.2.3. Eklem hareket acikhg degerlendirmesi
Gonyometrik 6l¢tim yapilarak kalga fleksiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bilegi
dorsi ve plantar fleksiyonu EHA dereceleri kaydedildi. Olgiimler iicer kere tekrarlandi

ve ortalamasi alindi. Sonuglar a¢1 cinsinden kaydedildi (59).

3.2.3.1. Kal¢a fleksiyonu EHA degerlendirmesi
Kalga fleksiyonu EHA igin sirtiistii yatar pozisyonda, aktif sekilde dl¢iimler
yapildi. Gonyometrenin pivot noktas: olarak trokanter major alindi. Gonyometrenin

sabit kolu aksillay1, hareketli kolu femurun saftini takip etti (59).

j 3>

Fotograf 3.1 Kalca fleksiyonu EHA gonyometrik dl¢iimii
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3.2.3.2.Diz fleksiyonu EHA degerlendirmesi

Diz fleksiyonu EHA igin yiiziistii yatar pozisyonda, aktif sekilde olgtildi.
Gonyometrenin pivot noktasi olarak diz ekleminin lateral kondili alind1 ve

gonyometrenin sabit kolu femurun saftini, hareketli kolu fibulayi takip etti (59).

i

2
—J (2
7

Fotograf 3.2 Diz fleksiyonu EHA gonyometrik ol¢iimii

3.2.3.3.Ayak bilegi dorsi ve plantar fleksiyonu EHA degerlendirmesi
Ayak bilegi dorsi ve plantar fleksiyonu ol¢limleri igin sirtiistii yatar
pozisyonda, aktif sekilde Ol¢iimler yapildi. Ayak bilegi fibula saft1 ile 5. metatars
arasindaki 90°’1ik a¢1 notr kabul edilerek pozisyonlandi. Gonyometrenin pivot noktasi
olarak fibulanin lateral malleolii alindi ve gonyometrenin sabit kolu fibulanin saftini,

hareketli kolu 5. metatarsal kemigin lateral orta ¢izgisini takip etti (59).
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dorsi fleksiyon plantar fleksiyon

Fotograf 3.3 Ayak bilegi dorsi ve plantar fleksiyonu EHA gonyometrik dl¢iimii

3.2.4. Postoperatif 6dem degerlendirmesi
Postoperatif 6dem i¢in ¢evre dlglimii yapildi (60). Patella gevresi, patellanin 20
cm Ustii ve alt1 5’er cm araliklarla mezura yardimiyla dlgiilerek degerler santimetre
cinsinden kaydedildi. Alinan 6l¢iimler Frustom Formiil kullanilarak voliimetrik forma
cevrildi ve dm® cinsinden kaydedildi (61). Formiilde “C” degeri segilen bélgenin en
iist noktasinin ¢evre Ol¢limiinii, “c” degeri seg¢ilen bolgenin en alt noktasinin ¢evre
Olcimiinii, “h” degeri secilen bolgenin en alt ve en iist bolgesi arasindaki yiiksekligi

ifade eder.

Formiil: V= h.(C?+Cc+c?)/12n (m=3,14)
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Ornek:

dairenin
cevresi=C
patellanin <+—
20 cm Ustl
iki 6lciim noktasi
patella arasi=h
hatt
patellanin dairen
«— airenin
20 cm alti )
cevresi=c

Birey X kisisini 6rnek olarak alirsak;

e Patellanin 20 cm {istii ¢evresi (C)= 60 cm
e Patella hatt1 gevresi= 50 cm
e Patellanin 20 cm alt1 ¢evresi (¢c)= 40 cm

e ki 6l¢iim noktasi aras1 uzaklik (h)=40 cm

varsayalim. Frustom Formiilii’nii uygularsak;

i.  V=h.(C*+Cc+c?/12n (n=13,14)
ii.  V=40.(60%+60.40+407%)/12.3,14 cm?
iii. V=40.(3600+2400+1600)/37,68 cm®
iv.  V=40.(7600)/37,68 cm®
v.  V=304000/37,68 cm®

vi. V=8067,9 cm?
vii.  V=8,0679 dm®
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Fotograf 3.4 Diz cevresi mezura 6l¢iimii

3.2.5. Propriyosepsiyon degerlendirmesi
Angle-Reproduction Testi ile degerlendirildi. Degerlendirme ayak bilegi ve diz
icin ayr1 ayrt yapildi. Degerlendirmeler ii¢ kere tekrarlandi ve ortalamasi alindi.

Sonugclar a¢1 cinsinden kaydedildi.

3.2.5.1.Ayak bilegi degerlendirmesi
Katilimci sirtiistii yatar pozisyonda iken basladi. Hedeflenen agilar 10° dorsi
fleksiyon ve plantar fleksiyon agilariydi. Gonyometrenin pivot noktasi lateral malleol
olacak sekilde sabitlendi. Katilimcinin gozleri kapali iken ayak bilegi hedef agiya
getirildi ve bu agida 4 saniye bekletildi. Ardindan katilimcinin bu agry1 gozleri kapali
iken aktif bir sekilde tekrarlamasi istendi. Sapma agisi gonyometrik olgiim ile
kaydedildi (21).
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dorsi fleksiyon plantar fleksiyon

Fotograf 3.5 Ayak bilegi 10° dorsi ve 10° plantar fleksiyonu propriyosepsiyonu él¢iimii

3.2.5.2.Diz degerlendirmesi
Katilime oturur pozisyonda dizleri 90° fleksiyonda iken basladi. Hedef agilar
40° ve 60° diz fleksiyon agilartydi. Gonyometrenin pivot noktasi lateral kondil olacak
sekilde sabitlendi. Katilimcinin gézleri kapali iken diz eklemi hedef agiya getirildi ve
bu acida 4 saniye bekletildi. Ardindan katilimcinin bu agiy1 gozleri kapali iken aktif
bir sekilde tekrarlamasi istendi. Sapma agis1 gonyometrik 6l¢iim ile kaydedildi (62).

40° diz fleksiyonu 60° diz fleksiyonu.

Fotograf 3.6 Diz 40° ve 60° derece fleksiyonu propriyosepsiyonu dl¢iimii
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3.2.6. Denge degerlendirmesi

Tek ayak tistiinde durma testi ve zamanl kalk ve yiirii testi kullanildu:

3.2.6.1.Tek ayak iistiinde durma testi
Ayakta durus pozisyonunda bir bacagini kaldirarak o pozisyonda ka¢ saniye
kaldig1 saniye cinsinden kaydedildi. Katilimcilar degerlendirme esnasinda 30 saniyeyi
basarili bir sekilde tamamladiklarinda test sonlandirildi. Katilimer tarafindan test
basarili bir sekilde tamamlanamadiginda ne kadar siireyle testi gergeklestirdigi saniye
cinsinden kaydedildi (63). Calisma grubunun katilimcilari cerrahi gegirmis dizlerine
ait ekstremite lizerinde testi tamamladi. Kontrol grubu katilimcilart herhangi bir
yonlendirme olmadan tercih ettikleri ekstremite tizerinde testi gergeklestirdi, sag veya
sol oldugu kaydedildi. Sarac ve ark. tarafindan tek ayak {istiinde durma testinin TDA
hastalart tizerinde gegerlilik ve giivenilirlik degeri ICC=0,74 (0,48-0,87) olarak tespit
edilmistir (64). Chang ve ark.’na gore yaslilarda 10 saniyeden daha az tek ayak iistiinde

durmak yiiksek diisme riskini gosterir (65).

Fotograf 3.7 Tek ayak iistiinde durma testi
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3.2.6.2. Zamanh kalk ve yiirii testi

Bir sandalye ve 3 metre ilerisine konan bir koni test sahasini olusturdu.
Sandalyede oturmakta olan katilimc1 “yiirii” komutu ile yerinden kalkip olabildigince
hizli sekilde yiiriiyerek, koni etrafindan geri doniip sandalyeye tekrar oturdugu anda
test sonra erdi. Siire saniye cinsinden kaydedildi. Katilimcilarin yardimci cihaz
kullanmalarina izin verildi (66). Sarac ve ark. tarafindan zamanli kalk ve yiirii testinin
TDA hastalar iizerinde gegerlilik ve giivenilirlik degeri ICC=0,95 (0,90-0,97) olarak
tespit edilmistir (64). Barry ve ark. tarafindan yapilan metaanaliz g¢alismasi sonucu

zamanli kalk ve yiirii testinde 13,5 sn tizeri siireler yiiksek diisme riskini gosterir (67).

Fotograf 3.8 Zamanh kalk ve yiirii testi

3.2.7. Yiiriime degerlendirmesi

Yiiriime hiz1 ve merdiven ¢ikma testi kullanildi:

3.2.7.1. Yiiriime hiz1
10 metrelik diiz bir saha secilip, ayakta durmakta olan katilimet, “yiirii” komutu
verildiginde olabildigince hizli bir sekilde yiirliylip parkuru tamamladi. Siire saniye

cinsinden kaydedildi. Katilimcilarin yardimei cihaz kullanmalarina izin verildi (68).
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Fotograf 3.9 Yiiriime hiz1 testi

3.2.7.2.Merdiven ¢ikma
Katilimer 10 basamaktan olusan merdiven parkurunun basinda ayakta
durmakta iken “yiirii” komutu verildiginde olabildigince hizli sekilde merdivenleri tek
tek ¢ikmasi istendi. Siire saniye cinsinden kaydedildi. Katilimcilarin yardimer cihaz

kullanmalarina veya trabzandan tutunmalarina izin verildi (69).

Fotograf 3.10 Merdiven ¢ikma testi
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3.2.8. Kinezyofobi degerlendirmesi
Tampa Kinezyofobi Olgegi Tiirkce versiyonu kullanilarak degerlendirildi (70).
Tampa Kinezyofobi Olgegi 17 soruluk bir kontrol listesidir. Olgekte 4 puanlik Likert
puanlamasi kullamldi, fakat 4, 8, 12 ve 16. sorular ters puanlanarak toplam skor
hesaplandi. Olgekte puanin yiiksek olmasi kinezyofobinin yiiksek oldugunu
gostermektedir. 37 puan Ustli skorlar yliksek kinezyofobi olarak degerlendirilmektedir
(71). Olgegi eger okuyabiliyorlarsa katilimcilarm kendisi, okuyamiyorlarsa refakatgisi

tarafindan okunup isaretlemeleri istendi.

3.3. Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 24.0 (IBM SPSS Statistics 24 software (Armonk, NY: IBM
Corp.) paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler ortalama (+) standart
sapma ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Verilerin normal
dagilima uygunlugu “Shapiro-Wilk testi” ile incelendi. Gruplar arasi frekans ve
ylzdelerin kiyaslanmasinda “Fisher kesin ki-kare olasilik testi” kullanilmistir.
Parametrik test varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin
karsilagtirilmasinda “bagimsiz  gruplarda t testi”; parametrik varsayimlar
saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney
U testi” kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise “Ki kare analizi”
ile incelendi. Sayisal degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde “‘spearman
korelasyon analizi” ve “dogrusal regresyon analizi” kullanildi. Tiim incelemelerde

p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

3.4. Calisma Is Plam
Calisma stiresince kaynak tarama, izin, veri toplama, analiz, yazim gibi
siireclerin nasil isledigine dair ¢alisma is plan1 Tablo 3.1.’de ayrintili sekilde

gosterilmektedir.
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Tablo 3. 1 Calisma is plani

Kaynak ) Veri )
Izin Analiz Yazim
Tarama Toplama
2017 Eylil
Y X

2017 Kasim
2017 Aralik

X X
2018 Mart
2018 Nisan

X X
2018 Agustos
2018 Eyliil

X * X
2018 Aralik
2019 Ocak

X X
2019 Subat
2019 Mart

X X X
2019 Nisan
2019 Mayis

X X
2019 Eyliil

*: 2018 Eyliil — 2018 Aralik siiresi boyunca ¢alismaya katilimci dahil edilememistir.
Bu siirecte ekonomik sebeplerden dolayr hastane tarafindan TDA cerrahisi
yapilamamis, bu nedenle de katilimecilara ulagilamamustir.
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4. BULGULAR

Calismaya bilgilendirilmis goniillii onam formu alinan 121 katilimcidan dahil
edilme kriterlerini saglayan TDA ge¢irmis 35 katilimci ve cerrahi gegirmemis
dizlerinde herhangi bir rahatsizlig1 bulunmayan 35 katilimci olmak {izere toplam 70
katilimcer dahil edildi. TDA gegirmis gruba ¢alisma grubu, cerrahi gegirmemis gruba

kontrol grubu ad1 verildi.

Calismaya dahil edilen ¢alisma grubu ve kontrol grubu katilimcilar1 arasinda
BKI ve bel-kalca orani verileri arasinda anlamli fark bulundu (p<0,05). Calisma grubu
obez, kontrol grubu kilolu 6zelliklere sahipti. Gruplar arasinda yas, boy ve kilo verileri
benzerdi (p>0,05). Veriler Tablo 4.1°de gosterildi.

Tablo 4.1 Yas, boy, kilo, BKI, bel-kal¢ca oram verilerinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu  Kontrol Grubu

(AOSS) (AO+SS) p
n= 35 n= 35
Yas (y1l) 65,54+6,37 64,63+6,56 0,537 (z:-0,618)
Boy (cm) 162,43+7,78 163,83+7,86 0,457 (t:-0,749)
Kilo (kg) 85,09+14,61 79,70+12,35 0,103 (t:1,652)
BKI (kg/m?) 32,94+5.90 29,64+4,70 0,021* (z:-2,302)
Bel-Kal¢a Oram 0,90+0,04 0,85+0,03 0,0001* (z:-4,094)

*: p<0,05: istatistiksel olarak anlamh farklilik, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, p:
anlamhlik degeri, t: bagimsiz gruplarda t testi, zz Mann Whitney U testi, BKI: beden Kkitle indeksi,
cm: santimetre, kg: kilogram.

Calismaya dahil edilen TDA cerrahisi gecirmis katilimcilarin 24’4 kadin
(%68,4), 11°1 erkek (%31,4); kontrol grubunun 23’4 kadin (%65,7), 12’si erkek
(%34,3) katilimcilardan olusmaktaydi. Veriler Grafik 4.1°de gosterildi. Caligmaya
dahil edilen TDA cerrahisi gegirmis katilimeilarin 20’sinin sag diz (%57,1), 15’inin
sol dizden (%42,9) cerrahi gecirdigi beyan edildi. Kontrol grubunda yer alan
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katilimcilarin 19°u sag diz (%54,3), 16’s1 sol dizini (%45,7) tercih etti. Veriler Grafik
4.2°de gosterildi.

Grafik 4.1 Gruplarin cinsiyetlere gore dagilimi

30

25 Kadin; 24

Kadin; 23

20

15

Erkek; 12

Erkek; 11

Calisma Grubu Kontrol Grubu

10

wv

Cahsma grubu ve kontrol grubu katilimecilar1 sayilari, cinsiyet dagilimlarina benzerdi
(p>0,05) (Fisher kesin ki-kare olasilik testi).

Grafik 4.2 Gruplarmn cerrahi gecirilen dizlere gore dagilin™

25
Sag; 20 .
20 Sag; 19
Sol; 16
Sol; 15

15
10

5

0

Calisma Grubu Kontrol Grubu

*: Caliyma grubunda yer alan katihmcilarin cerrahi geciren dizleri degerlendirmeye alinirken,
kontrol grubunda yer alan katimcilarin tercih ettikleri dizleri degerlendirmeye alinmistir.

Calisma grubu ve kontrol grubu katihmcilar sayilari, diz degerlendirmelerine gore benzerdi
(p>0,05) (Fisher kesin ki-kare olasilik testi).
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Grafik 4.1 ve Grafik 4.2’te goriildiigli gibi ¢alisma grubu ve kontrol grubu
katilimecilan cinsiyet dagilimi, diz degerlendirmelerine (opere-tercih edilen diz) gore

benzerdi (p>0,05; Fisher ki kare testine gore anlamli1 fark bulunmadi.)

Calisma grubunda yer alan katilimcilarin agrilar1 VAS ile degerlendirildiginde,
ortalama degeri 1,57+2,26 (min:0-max:7,4) cm olarak 6l¢iildi. Veriler Tablo 4.2°de
gosterildi.

Tablo 4.2 Calisma grubunda yer alan katiimcilarin agri degerlendirmesi (n=35)

VAS Skoru
Ortalama min-max
Deger (cm) 1,57+£2,26 0-74

Caligsma grubunda yer alan katilimcilarin opere taraflarina ait kalga fleksiyonu,
diz fleksiyonu ve ayak bilegi dorsi ve plantar fleksiyon EHA verileri nonopere

taraflarina gore anlaml olarak diisiik bulundu (p<0,05). Veriler Tablo 4.3’te gosterildi.

Tablo 4.3 Calisma grubunda yer alan katihmcilarin opere ve nonopere taraflarina ait kalga
fleksiyonu, diz fleksiyonu ve ayak bilegi dorsi ve plantar fleksiyon EHA verilerin karsilastiriimasi
(n=35)

Calisma Grubu Calisma Grubu

Opere Taraf Nonopere Taraf p
(AO=SS) (AO=SS)
Kalca fleks. (%) 109,14+11,70 115,11x13,54 0,0001* (t:-4,091)
Diz fleks. (°) 109,97+12,21 117,69+15,16 0,001* (t:-3,502)
AB. DF. (°) 13,20+2,78 15,09+5,12 0,013* (z:-2,472)
AB. PF. (") 39,69+5,82 42,23+5,76 0,006* (t:-2,916)

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhilik, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, AB:
ayak bilegi, fleks.: fleksiyonu, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, p: anlamhlik degeri, t:
bagimsiz gruplarda t testi, zz Mann Whitney U testi, °: ac1 degeri.

Calisma grubunda yer alan katilimcilarin opere taraflarina ait kalga fleksiyonu,

diz fleksiyonu ve ayak bilegi dorsi ve plantar fleksiyon EHA verileri kontrol grubunda
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yer alan katilimeilarin tercih ettikleri taraflarina gére anlamli olarak diisiik bulundu

(p<0,05). Veriler Tablo 4.4’te gosterildi.

Tablo 4.4 Calisma grubunda yer alan katihmcilarin opere taraflari ve kontrol grubunda yer alan
katimcilarin tercih ettikleri taraflarina ait kalga fleksiyonu, diz fleksiyonu, ayak bilegi dorsi ve
plantar fleksiyon verilerinin karsilagtirilmasi

Calisma Grubu  Kontrol Grubu
Opere Taraf Tercihi Taraf

(AOSS) (AOSS) P
(n=35) (n=35)
Kalga fleks. (%) 109,14+11,70 118,77+6,26 0,0001* (z:-3,976)
Diz fleks. (°) 109,97+12,21 140,466,60 0,0001* (t:-12,997)
AB. DF. (°) 13,20+2,78 20,11£3,10 0,0001* (z:-6,354)
AB. PF. () 39,69+5,82 44,00+3,70 0,0001* (t:-3,700)

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farklilik, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, AB:
ayak bilegi, fleks.: fleksiyonu, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, p: anlamhilik degeri, t:
bagimsiz gruplarda t testi, zz Mann Whitney U testi, °: ac1 de@eri.
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Caligma grubunda yer alan katilimcilarin opere taraflarina ait ¢evre ol¢limil
verileri nonopere taraflarina gore anlaml olarak yiiksek bulundu (p<0,05). Veriler
Tablo 4.5’te gosterildi.

Tablo 4.5 Calisma grubunda yer alan katihmcilarin opere ve nonopere taraflarina ait ¢evre
Olciimii verilerinin karsilastirilmasi (n=35)

Calisma Grubu Calisma Grubu
Opere Taraf Nonopere Taraf p
(AOSS) (AO=SS)
20 cm iistii (cm) 52,314+6,69 47,66+5,58 0,0001* (z:-4,944)
15 cm iistii (cm) 51,66+6,24 47,004£5,65 0,0001* (z:-5,096)
10 cm iistii (cm) 50,37+6,28 46,17+5,53 0,0001* (z:-5,027)
5 cm iistii (cm) 48,51+6,03 44 4345,45 0,0001* (z:-4,905)
Patella hizasi 45,83+4,91 41,97+5,03 0,0001* (z:-5,128)
5 cm alt1 (cm) 41,06+5,03 38,69+4,64 0,0001* (z:-4,312)
10 cm alti (cm) 40,09+5,14  38,00+4,54  0,0001* (z:-3,989)
15 c¢m alt1 (cm) 38,37+5,58 36,86+4,46 0,002* (z:-3,033)
20 ¢cm alt1 (cm) 36,11+£5,57 34,66+4,60 0,003* (1:3,227)

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhlik, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, p:
anlamhlik degeri, t: bagimsiz gruplarda t testi, zz Mann Whitney U testi, cm: santimetre.
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Calisma grubunda yer alan katilimcilarin opere taraflarina ait postoperatif
0dem voliimleri nonopere taraflarina gére anlamli olarak ytliksek bulundu (p<0,05).

Veriler Tablo 4.6’da gosterildi.

Tablo 4.6 Cahsma grubunda yer alan katihmcilarin opere ve nonopere taraflarina ait postoperatif
0dem voliimlerinin karsilastirilmasi (n=35)

Calisma Grubu Calisma Grubu

Opere Taraf Nonopere Taraf p
(AO=SS) (AO=SS)
Patella Ustii (dm°®) 3,89+0,93 3,24+0,81 0,0001* (z:-5,159)
Patella Alt1 (dm®) 2,72+0,65 2,38+0,61 0,0001* (z:-7,300)
Toplam (dm?®) 6,40+1,63 5,51+1,34 0,0001* (z:-5,143)

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhihk, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, p:
anlamhlik degeri, t: bagimsiz gruplarda t testi, z. Mann Whitney U testi, dm?: desimetrekiip.

Calisma grubunda yer alan katilimcilarin opere taraflarina ait 40° diz
fleksiyonu, 60° diz fleksiyonu ve ayak bilegi 10° dorsi fleksiyon propriyosepsiyonu
sapma verileri nonopere taraflarina gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,05);
plantar fleksiyon verileri arasinda fark bulunmadi (p>0,05). Veriler Tablo 4.7’de
gosterildi.

Tablo 4.7 Calisma grubunda yer alan katihmcilarin opere ve nonopere taraflarina ait diz ve ayak
bilegine ait propriyosepsiyon verilerinin karsilastirilmasi (n=35)

Calisma Grubu Calisma Grubu

Opere Taraf Nonopere Taraf p
(AO+SS) (AOSS)
Diz 40° fleks. 3,11+£2,62 1,60+1,58 0,007* (z:-2,700)
Diz 60° fleks. 3,60+2,82 2,51+1,84 0,046* (z:2,702)
AB. 10° DF. 1,57£1,07 1,03+0,86 0,017* (z:-2,358)
AB. 10° PF. 1,74+1,52 1,34+1,08 0,251 (z:-1,148)

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhilik, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, AB:
ayak bilegi, fleks.: fleksiyonu, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, p: anlamhlik degeri, t:
bagimsiz gruplarda t testi, zz Mann Whitney U testi, °: ac1 degeri.
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Calisma grubunda yer alan katilimcilarin opere taraflarina ait 60° diz fleksiyon,
ayak bilegi 10° dorsi ve plantar fleksiyon propriyosepsiyon sapma verileri kontrol
grubunun tercih ettikleri taraflarina gore anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,05), 40°
diz fleksiyonu verileri arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Veriler Tablo 4.8°de

gosterildi.

Tablo 4.8 Calisma grubunda yer alan katilimcilarin opere taraflari ve kontrol grubunda yer alan
katimcilarin tercih ettikleri taraflarina ait diz ve ayak bilegine ait propriyosepsiyon verilerinin
karsilastirilmasi

Cahisma Grubu Kontrol Grubu

Opere Taraf Tercihi Taraf
(AO=SS) (AO=SS) P
(n=35) (n=35)
Diz 40° fleks. 3,114£2,62 2,43£1,96 0,325 (z:-0,983)
Diz 60° fleks. 3,60+2,82 1,80+1,51 0,005* (z:-2,787)
AB. 10° DF. 1,57+1,07 1,09+0,74 0,048* (z:-1,980)
AB. 10° PF. 1,74+1,52 1,06+0,76 0,035* (z:-2,104)

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farklilik, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, AB:
ayak bilegi, fleks.: fleksiyonu, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, p: anlamhlik degeri, t:
bagimsiz gruplarda t testi, zz Mann Whitney U testi, °: a¢1 degeri.
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Calisma grubunda yer alan katilimcilara ait denge ve yiiriime verileri kontrol
grubu katilimcilarina goére anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,05). Ayrica tek ayak
iistiinde durma testini ¢alisma grubundan 1 katilimci, kontrol grubundan 18 katilime1
basarili bir sekilde tamamladi. Calisma grubunda yer alan katilimeilar ile kontrol
grubunda yer alan katilimcilara ait kinezyofobi verilerinin karsilagtirilmasinda bir fark

bulunmadi (p>0,05). Veriler Tablo 4.9°da gosterildi.

Tablo 4.9 Cahsma grubunda yer alan katihmeilar ile kontrol grubunda yer alan katihmecilara ait
denge, yiiriime ve kinezyofobi verilerinin karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

(AO=SS) (AO=SS) p
(n=35) (n=35)
5 TAUD? (sn) 7,050+6,07 22,9419 65 0,0001* (z:-6,057)
enge

ZKY (sn) 11,87+3,28 8,38+1,6 0,0001* (z:-5,022)

YH (sn) 11,99+4,14 7,77+1,53 0,0001* (z:5,850)
Yiiriime

MC (sn) 12,15+5,68 7,01£1,71 0,0001* (z:-5,168)
Kinezyofobi skoru 42,03+7,19 40,69+11,23 0,841 (z:-0,200)

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhhk, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, p:
anlamhhk degeri, t: bagimsiz gruplarda t testi, zz Mann Whitney U testi, TAUD: Tek ayak
iistiinde durma testi, ZKY: zamanh kalk ve yiirii testi, YH: yiiriime hizi, MC: merdiven ¢ikma
sn: saniye, *: tek ayak iistiinde durma testi calisma grubunda cerrahi gecirmis tarafi iizerinde,
kontrol grubunda herhangi bir yonlendirme olmadan tercih ettikleri taraf iizerinde
degerlendirilmistir, : tek ayak iistiinde durma testi icin 30 saniye basarili olarak kaydedilmistir
ve analiz verilere skor 31 olarak kaydedilmistir.
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Calisma grubunda yer alan katilimeilarin opere taraflarina ait diz fleksiyonu ile
kalca fleksiyonu ve ayak bilegi dorsi fleksiyon verileri arasinda pozitif yonlii orta
diizey korelasyon, ayak bilegi dorsi fleksiyon ile plantar fleksiyon verileri arasinda

pozitif yonlii zayif korelasyon tespit edildi. Veriler Tablo 4.10°da gosterildi.

Tablo 4.10 Calisma grubunda yer alan katilimcilarin opere taraflarina ait kalca fleksiyonu, diz
fleksiyonu, ayak bilegi dorsi ve plantar fleksiyon verilerinin birbirleriyle olan iliskisi (n=35)

Kalga fleks. Diz fleks. AB. DF. AB. PF
r p r Y r Y r p
Kalca fleks. 0,436** 0,009 0,151 0,388 0,067 0,701
Diz fleks. 0,436** 0,009 0,464** 0,005 0,097 0,580
AB. DF 0,151 0,388 0,464** 0,005 0,387* 0,022
AB. PF. 0,067 0,701 0,097 0,580 0,387* 0,022

*: r<0,4 istatistiksel olarak zayif korelasyon, **: 0,4<r<0,7 istatistiksel olarak orta diizey
korelasyon, r: Spearman Korelasyon katsayisi, AB: ayak bilegi, fleks.: fleksiyonu, DF: dorsi
fleksiyon; PF: plantar fleksiyon.

Calisma grubunda yer alan katilimcilarin opere taraflarina ait sadece 40° diz
fleksiyonu ile ayak bilegi 10° plantar fleksiyon propriyosepsiyonu verileri arasinda

pozitif yonlii orta diizey korelasyon tespit edildi. Veriler Tablo 4.11°de gosterildi.

Tablo 4.11 Calisma grubunda yer alan katihmcilarin opere taraflarina ait diz ve ayak bilegine ait
propriyosepsiyon verilerinin birbirleriyle olan iliskisi (n=35)

Diz 40° fleks. Diz 60° fleks. AB. 10° DF. AB. 10° PF

r p r p r p r P
Diz 40° fleks. 0,170 0,923 0,055 0,755 0,509” 0,002
Diz 60° fleks. 0,170 0,923 0,101 0,564 0,018 0,919
AB. 10° DF. 0,065 0,755 0,101 0,564 0,079 0,650

AB. 10° PF 0,509™ 0,002 0,018 0,919 0,079 0,650

**: 0,4<r<0,7 istatistiksel olarak orta diizey korelasyon, r: Spearman Korelasyon katsayisi, AB:
ayak bilegi, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, °: ac1 degeri.
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Caligma grubunda yer alan katilimcilarin zamanl kalk ve yiirii testi, ylirtime
hiz1 ve merdiven ¢ikma hiz1 verileri arasinda pozitif yonlii gii¢lii bir korelasyon tespit
edildi. Tek bacak durus testi ile zamanli kalk ve yiirii testi, yiiriime hizi ve merdiven

¢ikma hiz1 verileri ile iliskisi bulunmadi. Veriler Tablo 4.12°de gosterildi.

Tablo 4.12 Caliyma grubunda yer alan katihmcilarin denge ve yiiriime verilerinin birbirleriyle
olan iliskisi (n=35)

TAUD (sn) ZKY (sn) YH (sn) MC (sn)

r p r p r p r p
TAUD (sn) -0,173 0,321 -0,163 0,349 -0,123 0,481
ZKY (sn) -0,173 0,321 0,692** 0,000 0,624** 0,000
YH (sn) -0,163 0,349 0,692** 0,000 0,742™" 0,000

MC (sn) -0,123 0,481 0,624** 0,000 0,742"" 0,000

*: r<0,4 istatistiksel olarak zayif korelasyon, **: 0,4<r<0,7 istatistiksel olarak orta diizey
korelasyon, ***: r>0,7 istatiksel olarak giiclii korelasyon, r: Spearman Korelasyon katsayisi,
TAUD: tek ayak iistiinde durma testi, ZKY: zamanh kalk ve yiirii testi, YH: yiiriime hizi, MC:
merdiven ¢ikma; sn: saniye.
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Calisma grubunda yer alan katilimeilarin BK1, patella {istii hacmi ile diz toplam
hacmi ve kinezyofobi skoru verilerinin 40° diz fleksiyon propriyosepsiyonunu negatif

yonde etkiledigi tespit edildi. Veriler Tablo 4.13’te gosterildi.

Tablo 4.13 Cahsma grubunda yer alan katihmcilarin opere taraflaria ait yas, BKi, agri, EHA,
postoperatif o6dem, denge, yiiriime ve Kkinezyofobi verilerinin 40° diz fleksiyonu
propriyosepsiyonuna etkisi (n=35)

sC 95% CIFB

 Beta ‘ P LB UB
Yas 0,280 1,733 0,092 -0,019 0,241
BKi 0420 -2,660 0,012* -0,329 -0,44
Agn 0,050 0289 0774 -0,352 0,468
Kalga fleks. 0,101 05584 0563 -0,056 0,102
Diz fleks. 0,201 -1,180 0,246  -0,118 0,031
=HA AB. DF. 0021 0120 0905 -0,314 0,353
AB. PF. 0,107 0,616 0542 -0,111 0,207
Pa. Ustii 0,409 -2,571 0,015* -0,002 0,000
Postop. Odem  Pa. Altx -0,306 -1,848 0,074  -0,003 0,000
Toplam -0,384 -2,389 0,023* -0,001 0,000
Denge TBD 0,066 0378 0,708 -0,124 0,181
ZKY 0031 -0,179 0,859 -0,307 0,258
YH 0,213 1,252 0,220 -0,084 0,354

Yiiriime

MC -0,006 -0,033 0,974 -0,166 0,161
Kinezyofobi -0,628 -4,633 0,0001* -0,329 -0,044

*; p<0,05 istatistiksel olarak anlamh etki, SC: standartlagtirilmis beta katsayisi, t: dogrusal
regresyon analizi test degeri, CIFB: beta icin %95 giiven arahgi, LB: alt simir, UB: iist simir, BKi:
beden Kitle indeksi; EHA: eklem hareket acikhigi, Postop: postoperasyon, AB: ayak bilegi, fleks.:
fleksiyonu, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, Pa: patella; TBD: tek ayak iistiinde durma
testi, ZKY: zamanh kalk ve yiirii testi, YH: yiiriime hizi; MC: merdiven ¢ikma.
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Caligma grubunda yer alan katilimcilarin sadece ayak bilegi dorsi fleksiyon
EHA’nin 60° diz fleksiyonu propriyosepsiyonunu negatif yonde etkiledigi tespit
edildi. Veriler Tablo 4.14’te gosterildi.

Tablo 4.14 Calisma grubunda yer alan katilimcilarin opere taraflarina ait yas, BKi, agri, EHA,
postoperatif o6dem, denge, yiiriime ve Kkinezyofobi verilerinin 60° diz fleksiyonu
propriyosepsiyonuna etkisi (n=35)

sC 95% CIFB
 Beta ' P LB UB
Yas 0,253 -1,499 0,143 -0,246 0,37
BKi 0,121 -0,699 0490 -0,226 0,110
Agr 0,141 -0,816 0421 -0,613 0,262
Kalga fleks.  -0,062 -0,359 0,722 -0,100 0,070
Diz fleks. 0,217 -1274 0212 -0,130 0,030
=hA AB. DF. 0,360 -2,219 0,033* -0700 -0,030
AB. PF. -0,228 -1,347 0,187 -0,278 0,056
Pa. Ustii -0,028 -0,163 0,871 -0,001 0,001
Postop. Odem  Pa. Alti -0,106 -0,612 0,545 -0,002 0,001
Toplam -0,069 -0,396 0,695 -0,001 0,000
Denge TAUD 0,004 0,026 0980 -0,163 0,167
ZKY -0,038 -0,220 0,827 -0,337 0,271
YH 0,053 0,304 0,763 -0,205 0,277
Yiiriime
MC -0,044 -0,253 0,802 -0,198 0,154
Kinezyofobi 0,053 0,304 0,143 -0,246 0,037

*; p<0,05 istatistiksel olarak anlamh etki, SC: standartlastirilmis beta katsayisi, t: dogrusal
regresyon analizi test degeri, CIFB: beta icin %95 giiven arahgi, LB: alt simir, UB: iist simir, BKi:
beden Kitle indeksi; EHA: eklem hareket acikhigi, Postop: postoperasyon, AB: ayak bilegi, fleks.:
fleksiyonu, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, Pa: patella; TAUD: tek ayak iistiinde
durma testi, ZKY: zamanh kalk ve yiirii testi, YH: yiiriime hizi; MC: merdiven ¢ikma.
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Kontrol grubunda yer alan katilimcilarin sadece yaslarinin 40° diz fleksiyonu
propriyosepsiyonunu negatif yonde etkiledigi tespit edildi. Veriler Tablo 4.15°te
ayrintili bir sekilde gosterildi.

Tablo 4.15 Kontrol grubunda yer alan katihmeilarin opere taraflarina ait yas, BKi, EHA, hacim,
denge, yiiriime ve kinezyofobi verilerinin 40° diz fleksiyonu propriyosepsiyonuna etkisi (n=35)

SC 95% CIFB
 Beta ‘ P LB UB

Yas -0,340  -2,075 0,046* -0,201  -0,002
BKi 0317 1918 0064 -0008 0,272
Kalca fleks. 0,160 -0929 0360 -0,159 0,059
- Diz fleks. 0,025 -0,142 0888  -0,112 0,098
AB. DF. 0,115 -0,663 0512  -0,295 0,150
AB. PF. 0028 0163 0871  -0,172 0,202
Pa. Ustii 0049 0282 0,780  -0,001 0,001
Hacim  Pa. Al 0,165 0961 0,343  -0,001 0,002
Toplam 009 0555 0583 0,000 0,001
Denge TAUD 0,276  -1649 0,109  -0,125 0,013
ZKY 0133 0,769 0448 -0,268 0,592
YH 0216 1,272 0212  -0,166 0,718

Yiiriime
MC 0291 1744 009  -0055 0,720
Kinezyofobi 0,104 0,600 0553 -0,043 0,080

*; p<0,05 istatistiksel olarak anlamh etki, SC: standartlagtirilmis beta katsayisi, t: dogrusal
regresyon analizi test degeri, CIFB: beta icin %95 giiven arahgi, LB: alt simir, UB: iist simir, BKi:
beden Kitle indeksi; EHA: eklem hareket acikhigi, Postop: postoperasyon, AB: ayak bilegi, fleks.:
fleksiyonu, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, Pa: patella; TAUD: tek ayak iistiinde
durma testi, ZKY: zamanh kalk ve yiirii testi, YH: yiiriime hizi; MC: merdiven ¢ikma.
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Kontrol grubunda yer alan katimcilarin  60° diz  fleksiyonu
propriyosepsiyonunu higbir parametrenin etkilemedigi tespit edildi. Veriler Tablo

4.16°da gosterildi.

Tablo 4.16 Kontrol grubunda yer alan katihmeilarin opere taraflarma ait yas, BKi, EHA,
hacim, denge, yiiriime ve kinezyofobi verilerinin 60° diz fleksiyonu propriyosepsiyonuna etkisi
(n=35)

SC 95% CIFB
~ Beta ‘ P LB UB

Yas -0,195  -1,141 0,262 -0,125 0,035
BKi 0,325 1,974 0057 -0,003 0,212
Kalga fleks. -0,142  -0,823 0416 -0,119 0,050
Diz fleks. ~ -00117 -0,679 0502 -0,107 0,054
=hA AB. DF. 0068 0390 0699 -0,139 0,205
AB. PF. 0032  -0,181 0,857 -0,157 0,132
Pa. Ustii 0,147 0,851 0,401 0,000 0,001
Hacim Pa. Alti 0,259 1,539 0401 0,000 0,002
Toplam 0,196 1,148 0,259 0,000 0,001
Denge TAUD 0044 0253 0,802 -0,048 0,062
ZKY 0,192 1,123 0270 -0,147 0,509
YH 0145 0843 0405 -0,202 0,488

Yiiriime
MC 0,215 1,263 0215 -0,116 0,494
Kinezyofobi 0,081 0468 0,643 -0,037 0,058

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamh etki, SC: standartlastirilmis beta katsayisi, t: dogrusal
regresyon analizi test degeri, CIFB: beta i¢cin %95 giiven aralig, LB: alt simir, UB: iist simir, BKI:
beden kitle indeksi; EHA: eklem hareket agikhigi, Postop: postoperasyon, AB: ayak bilegi, fleks.:
fleksiyonu, DF: dorsi fleksiyon, PF: plantar fleksiyon, Pa: patella; TAUD: tek ayak iistiinde
durma testi, ZKY: zamanh kalk ve yiirii testi, YH: yiiriime hizi; MC: merdiven ¢ikma.
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5. TARTISMA
Bu ¢alismada, TDA gegiren 35 hastanin 65,54+6,37 yil opere taraflarina ait

ekstremitelerinde EHA azalmasi, postoperatif 6dem, propriyosepsiyon kaybi, denge
ve yiirime bozukluklari ve kinezyofobi varlig tespit edilmistir. TDA sonrasi 1. ayda
goriilen propriyosepsiyon kaybinda en etkili nedenlerin yiiksek BKIi, postoperatif

6dem ve kinezyofobi oldugu ortaya ¢ikmaistir.

5.1. Demografik Bilgilerin Degerlendirilmesi

Her iki gruptaki katilimeilar cinsiyet dagilimlarina gore degerlendirildiginde
dagilimlar benzerdi. Cinsiyete gore dagilimlarinin benzer olmasi bu ¢alismanin bir
avantajidir. Cooper ve ark. 255 kadin ve 99 erkek iizerinde radyografi yardimiyla
arastirdigi insidans ve progresyon calismasi sonucu, kadinlarin diz osteoartritine
yakalanma riskinin daha yiiksek oldugunu tespit etmistir (72). Calisma grubunda yer
alan katilimeilarin gogunlugu (%68,4) kadin cinsiyetinden olusmasi da bunu destekler
niteliktedir.

Johnson ve Hunter’in osteoartrit epidemiyolojisini inceledigi arastirmalarinda
50 yas altinda diz osteoartritine yakalanma riski erkeklerde daha fazla iken, 50 yas
sonrasinda ozellikle menopoz ile birlikte kadinlarda bu riskin arttigini belirtmislerdir
(56). Yapilan arastirmalari destekler sekilde caligma grubunda yer alan kadin
katilimcilarin yag ortalamasi 63,5 yildi.

Hollanda’da van Saase ve ark. tarafindan 6585 kisilik kdy tlizerinde yapilan ve
diger calismalarla karsilastirilan prevalans ¢alismasi gostermektedir ki sag ve sol diz
osteoartrit tutulumu hemen hemen aynidir (73). Bu ¢alismada literatiirii giiclendirir
nitelikte, sag ve sol diz TDA geciren katilimcilar arasinda taraf farki anlaml
bulunmadi. Yine de cerrahi yapilacak diz se¢ciminde klinik belirtiler ile beraber cerrah

ve hastanin tercihi 6nemlidir.

Osteoartrit tanis1 alip, diz ve kalga artroplastisi cerrahisi ge¢iren hastalarin
cogunlukla obez bireylerden olustugunu gosteren literatiir ¢aligsmalar bizi, obezitenin
osteoartrit i¢in en onemli risk faktorii oldugu sonucuna ulastirmaktadir (74-76).
Mehrota ve ark. tarafindan ABD’de 100.000’den fazla kisi lizerinde yapilan prevalans
calismasinda obez bireylerin %35-45’inin morbid obez bireylerin en az %50’sinin

osteoartrit tutulumuna sahip oldugunu tespit etmislerdir. Mehrota ve ark. obezitenin
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viicut dizilimini olumsuz etkileyerek, diz gibi 6zellikle yiik tasiyan eklemlerde, obez
bireylerin ekleme bindirdigi yiki arttirarak osteoartrit olusumuna ya da var olan
osteoartritin ilerlemesine neden oldugunu savunmuslardir (77). Calisma grubu
katilimeilarinin kontrol grubuna gére BKI ve bel-kalga oranlari istatistiksel olarak
yiiksekti ve c¢alisma grubu katilimcilart ¢ogunlukla obezdi. Literatiirle birlikte
anlasilmaktadir ki, obezite osteoartrit i¢in bir risk faktorii olusturmaktadir ve ilerleyen
siirecte TDA cerrahisinde endikasyon olusturur ve rehabilitasyonda basa ¢ikilmasi

gereken sorunlardan birisidir.

5.2. Agr1 Degerlendirmesi

Osteoartrit agrisin1 azaltmada TDA %90 oraninda basarili bir cerrahidir (3).
Yine de erken donemde cerrahiye bagli olarak yiiksek agr1 beklenirken (3), EImallah
ve ark. tarafindan derlenen metaanaliz ve sistemik derleme calismasinda, aneljezik
kullaniminin TDA cerrahisi sonrasi agriy1 azalttigi bildirilmistir (78). Gungor ve ark.
VAS’a gore 4 cm ve istii skorlar kalict cerrahi agriy1 tanimlar (79). Elmallah ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada ortalama VAS skorlar1t 2 — 4.5 cm’dir (78). Cerrahi
sonrast 1. ay degerlendirmesi olan calismamizda calisma grubundaki katilimeilarin
VAS skorlarinin ortalama 1,574+2,26 cm agri belirtmislerdir. VAS skor ortalamalarinin
diistikliigli katilimcilarin cerrahi sonrasi 1. ayinda olmalarina ve biiytik bir ortopedik
cerrahi gecirmis olmalarma ragmen, farmakolojik olarak rutinde analjezik
kullanmalari ile agiklanabilir (38). Calisma grubunda agr1 bulgusunun nispeten diisiik
olmasi, hastalarin cerrahi dncesi deneyimledigi yliksek kronik agri nedeniyle de

belirtilmis olabilir.

5.3. Eklem Hareket Aciklig1 Degerlendirmesi
Diz osteoartritinde meydana gelen EHA kisitliligin1 ¢é6zmede TDA cerrahisi
basarili bir yontem olarak one ¢ikar (39). Fakat TDA cerrahisi sonrasi erken donemde
EHA’nin azaldig1 bir gergektir (12, 43, 80). Bu ¢alismada TDA cerrahisi sonrasi alinan
1. ay olgtimlerinde EHA kisitlilig: literatiire benzer sekilde oldugu gortldi. Stratford
ve ark. cerrahi sonrasi rehabilitasyona aldiklart TDA hastalarinin diz EHA nin 12.
haftaya kadar toparlandigini bildirmistir (81). EHA kisitliliginin dniine gegmek igin

erken rehabilitasyona baglanmasi gerekmektedir.
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Osteoartrit, osteoartrit patogenezi ve semptomlart ile sonrasinda
gerceklesebilecek TDA cerrahisine bagl olarak 6zellikle diz, kalga ve ayak bilegi
EHA’da belirgin azalmalarin 1 yil sonrasinda bile saglikli yasitlarina gére varligini
korudugu gosterilmistir (4, 5). Calisma grubu katilimcilarinin TDA cerrahisi sonrasi
sadece diz fleksiyonunda degil, kalga fleksiyonu ve ayak bilegi dorsi ve plantar
fleksiyonunda kayip oldugu belirlendi. Calisma grubunda yer alan katilimcilarin diz
fleksiyonu ile kalga fleksiyonu ve ayak bilegi dorsi fleksiyonu EHA arasinda iliski
tespit edildi. Bu c¢alismada kontrol grubu ile ¢alisma grubu katilimcilarina ait EHA
verilerinde belirgin farklar literatiirii destekler sekilde bulundu. Diz eklemi ¢ift eklem
kat eden kaslar i¢in bulugma noktasidir, dolayisiyla bir iist kalga eklemi ve bir alt ayak

bilegi eklemiyle iligkisinin olmasi kaginilmazdir (14, 16).

5.4. Postoperatif Odem Degerlendirmesi

TDA cerrahisi sonrast diz ve ¢evresinde postoperatif odem gelistigi
bilinmektedir (82, 83). Cerrahi tekniklerine bagl olarak postoperatif 6dem varligi
beklenmektedir ve var olan enflamasyon siireci ile birlikte postoperatif 6dem
kacinilmaz bir hal almaktadir. Meier ve ark. tarafindan yapilan literatiir incelemesi ve
yorumlanmasinda postoperatif 6dem sadece postoperatif 6dem olarak kalmayip pek
¢ok agidan dokuyu etkiledigi one siirtilmiistiir. Hem cerrahi hem de postoperatif 6dem
nedeniyle kaslarda otojenik inhibisyon ortaya ¢iktigi ve bu nedenle hem kas
kuvvetsizligi hem de EHA’da da azalmalarin oldugu sdylenmektedir (42). Calisma

grubundaki postoperatif 6dem varligi EHA azalmasini agiklayan faktordiir.

Bu ¢alismadan bagimsiz olarak bizim disimizda, cerrahinin yapildigi hastanede
rutin olarak hekimler ve fizyoterapistler tarafindan TDA sonrasi postoperatif donemde
ilk 24 saat boyunca pnomatik kompresyon cihazi uygulamasi ve drenaj takibi
yapilmakta, ayrica buz uygulamasi ve egzersiz hakkinda hastalar bilgilendirilmektedir.
Yine de cerrahi sonrasi 1. ayda hala daha postoperatif 6dem mevcuttur. Bununla ilgili
olarak, Beswick ve ark. tarafindan artroplasti sonrasi uzun dénem agri ve nedenleri
hakkinda yaptiklart metaanaliz ve sistematik derleme ¢alismasi ve Kocic ve ark.
tarafindan kinezyofobi varliginin diz artroplastisi sonrasi sonuclar1 nasil etkiledigine
dair yapilan aragtirma, agr1 ve kinezyofobi varliginin hastalar1 daha az aktiviteye

yonelttigini ve hastalarin opere taraflarin1 sakindiklarini gostermistir (84, 85). Bu
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literatiir bilgisi TDA sonrasi yapilan tiim miidahalelere ragmen 1. aya kadar devam

etmis postoperatif 6demin varliginin sebebi olarak agiklanabilir.

5.5. Denge ve Yiiriime Degerlendirmesi
Denge, giinliik yasam aktivitelerinin 6nemli bir bilesenidir. Fakat yaglanmayla
da beraber kas giicii kayb1 sonucu aktivite ve mobilite azalir, mekanoreseptorlerde
kayipla birlikte gorsel ve vestibiiler duyularda azalma olur, sonug olarak denge
olumsuz etkilenir (46). Osteoartrit varlig1 ve ilerlemesi denge kaybina neden olur.
Ciinkii agr1, kemik ve yumusak dokulardaki hasarlar, mekanoreseptorlerin kaybi ve

kas kuvvetindeki azalmalar dengeyi olumsuz etkiler (33).

Cerrahiye bagl olarak cerrahi gecirmis tarafta kas kuvvetsizligi gelismesinin
yani sira karsi taraf kaslarda da kas kuvvetsizlikleri meydana gelmektedir (53). Denge
degerlendirmesi i¢in kullandigimiz tek ayak iistiinde durma testi, zamanli kalk ve yiirii
testi verilerine gore ¢alisma grubu katilimcilarinin basarisiz olmalarinin nedenini; yas,
yiiksek BKI ve kars1 taraf ekstremitede gluteal kaslar ve kuadriseps kasinda zayiflik

ile iligkili olmasi ile agiklayabiliriz.

Cerrahi sonras1 kronik osteoartrit agris1 azalirken postiiral kontrol mekanizmasi
ve eklem stabilitesinin iyilesme siireci tam olarak kestirilememektedir. Chang ve ark.
tarafindan TDA cerrahisi sonrasi erken donemde, Grabiner ve ark. ise yasl bireylerde
yaptiklar1 bilgisayar yardimli degerlendirmeler sonucunda asimetrik patern ve postiiral
salimimin, denge bozuklugunu dogurdugunu 6ne siirmislerdir (86, 87). Cerrahi dncesi
ve 1 yil sonrasi tekrar degerlendirilen hastalarin verilerinin yer aldig: literatiir
caligmalarinda; postiiral kontrol ve dengenin, TDA cerrahisi sonrasi bir dereceye kadar
tyilesebildigi ancak saglikli yasitlarina gore statik ve dinamik kontrolii tam olarak
kazanamadiklarini tespit edilmistir (8, 88-90). Calismamizda da her iki denge testi igin
gruplar arasinda belirgin farklar bulunmaktadir. TDA cerrahisinin belirgin sekilde

dengeyi bozabildigi sonuglarimiz ile ortaya ¢ikarilmustir.

Degerlendirdigimiz zamanl kalk ve yiirii, ylirime hiz1 ve merdiven ¢ikma
stireleri arasinda korelasyon olmasina ragmen tek ayak distiinde durma testiyle
korelasyon bulunmamasinin nedeni, bu testlerin gogunlukla yiiriime performansi
ortaya koyduklari igin olabilir (91, 92). Tek ayak iistiinde durma testi, test edilen bacak

icin statik denge becerisini test eder, yiirlimenin fonksiyonelligini degerlendirmez.
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Calismadaki diger testler denge ve yiiriimeyi bir biitiin halinde inceler. Ko ve ark. ve
Suh ve ark. tarafindan TDA sonras1 yiiriime performanslarini incelenen ¢alismalarda
zamanl kalk ve ylirii testinin yiirlime hizi ve performansi ile iliski i¢inde bulundugu

tespit edilmistir (93, 94).

5.6. Kinezyofobi Degerlendirmesi
Giiler ve ark.’nin diz osteoartriti iizerine yaptiklar1 ¢calismada TDA cerrahisi
sonrast agr1, kinezyofobi varligi ve cerrahinin biraktig1 hasar nedeniyle denge kaybinin
gelisebilecegini; ekstremite tizerine yeterli yiiklenme olmadig i¢in agirlik merkezinin

fizyolojik sinirlarin disina ¢ikarak dengeyi bozdugunu agiklamislardir (95).

Casartelli ve ark. ve Thewlis ve ark. TDA cerrahisi ge¢irmis hastalar tizerinde
bilgisayar yardimiyla yaptiklari denge ve yiirlime degerlendirmeleri sonucunda,
hastalarin 6 aya kadar varan siirelerde asimetrik yiikk dagilimi gosterdiklerini
bildirmislerdir (96, 97). Dizin disinda diger eklemlerin etkilenmesi asimetrik yiik
dagilimina sebebiyet verecektir. Calisma grubu katilimcilarinin kinezyofobi nedeniyle
opere dizlerine ait ekstremiteyi korumak igin aktif hareketi azaltarak cerrahi gegiren
dizlerini olabildigince sakindiklar1 goriillmektedir. Sonug olarak cerrahi gegirmis dize
ait ekstremitede EHA’ ’nin azalmasinin nedenlerinin agri, asir1 sakinma ve asimetrik
yuk dagilimi ile beraber kaslarda ve yumusak dokularda esneklik kayiplarinin

oldugunu diisiinmekteyiz.

Osteoartritli bireylerde agr1 artisindan dolay1 yiiriime, merdiven inip-¢ikma
gibi giinlilk yasam aktiviteleri ciddi oranda kisitlanmakta ve yasam kaliteleri
azalmaktadir (98-101). Finch ve ark. ve Vissers ve ark. tarafindan TDA cerrahisi
sonrasinda ge¢ donemde hastalarin giinliik yasam aktivitelerini inceledikleri ¢aligmada
ylirime ve aktivitelerde artiglarin oldugu bildirilmistir. Fakat aksi olarak Moffet ve
ark. ve Stratford ve ark. tarafindan cerrahi sonrasi ge¢ donemde giinliik yasam
aktivitelerini inceledikleri hastalarin sonuglarinda karsit sonuglar rapor edilmistir
(102-105). Walsh ve ark. gore genel olarak tablo cerrahi sonrasi erken dénemde bazi
kisitlamalar yasanirken, 1. yilda yiiriime ve merdiven ¢ikma gibi aktivitelerde agri
olmayacagi, iyilesmelerin meydana geldigi gosterilmistir (49). Bu ¢alismada gruplar
arasinda yapilan incelemede yiirime hizi ve merdiven ¢ikma hizi verileri

degerlendirildiginde calisma grubu aleyhine diisiik sonuglarin bulunmasi, TDA
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cerrahisi sonrast 1. ayda yiirime paterninin saglkli yasitlarina gore olumsuz

etkilendigini ortaya koymaktadir.

Literatiir 6ne siirmektedir ki; TDA cerrahisi sonrasi, hastalar izerinde hareket
korkusu olarak tanimlanan kinezyofobi, hastalarin kronik agri gelistirmelerine,
aktivitelerini azaltmalarina, postiiral kontrol ve yiirime paternlerinin etkilenmesine
neden olur (11, 84, 85). Bu nedenle cerrahi sonrasi erken donemde kinezyofobi
degerlendirmesinin fonksiyonel degerlendirmelerle birlikte yapilmasi 6nerilmektedir
(59, 106). Ozellikle TDA cerrahisi sonrasi erken dsnemde kinezyofobinin fonksiyonel
sonuglarin1  hastalar {izerinde arastiran Giiney-Deniz ve ark.’nin galigmasi
gostermektedir ki; kinezyofobi ile iliskili olarak denge ve yiiriime kapasitesi
bozulmaktadir (107). Bu c¢alismada TDA cerrahisi sonrast katilimcilarin
ortalamalarinin 42,03 olmasi yiiksek kinezyofobiyi isaret etmektedir (71). Bu da
calisma grubunda yer alan katilimcilarin cerrahi sonrasi yiirime ve denge

bozukluklarinin agiklayici nedenlerinden birisi olabilir.

Kontrol grubunda yer alan katilimcilarin kinezyofobi ortalamasi 40,69 olmasi
yiiksek kinezyofobiyi gosterir. Kontrol grubu katilimcilari yas ortalamasi 64,63+6,56
oldugu goz oOniine alindifinda genellikle yasli bireylerden olusmaktaydi. Giines
tarafindan yaslilarda egzersizin fiziksel aktivite, hareket korkusu ve uyku kalitesine
etkisini inceledigi caligmasinda, herhangi bir egzersiz aligkanligi olmayan yash
bireylerde artan kinezyofobi varligim ortaya c¢ikarmistir (108). Kontrol grubu
katilimcilarinin herhangi bir cerrahi gecirmemis olmalart ya da kronik agrilarinimn
bulunmamasi nedeniyle anket sorularini derinlemesine diisiinmeden cevapladiklari
gozlendi, bu nedenle gruplar arasinda kinezyofobi skorlar1 arasinda fark

bulunmadigini diisiinmekteyiz.

5.7. Propriyosepsiyon Degerlendirmesi
Diz osteoartritiyle birlikte propriyosepsiyonda kayiplar gorilmektedir. Birlikte
gelisen kas giicii kaybi, denge kayiplari, postiiriin etkilenmesi ve dejeneratif
degisikliklerin yasanmasi propriyosepsiyon kaybina neden olmaktadir. Bu durum kisir
bir dongii seklini alir ve propriyosepsiyon kaybi, tiim bu kayiplarin zeminini hazirlar
(45-47). Fakat TDA cerrahisinin propriyosepsiyona etkisi konusunda c¢eligkiler

mevcuttur. Isaac ve ark. ve Mouchino ve ark., eklem replasmaninin agriy1 azaltmasi
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nedeniyle propriyosepsiyonda iyilesme oldugunu, Walsh ve ark. var olan duyu
girdisinin saglanamamasi nedeniyle propriyosepsiyonun azaldigini, Youm ve ark. ise
TDA cerrahisinin propriyosepsiyon iizerinde herhangi bir etkiye neden olmadigim
savunmuslardir (44, 48-50).

Calisma grubunda yer alan katilimcilarin cerrahi gecirmeyen taraflarina
bakilarak cerrahi sonrasi belirgin sekilde propriyosepsiyon kaybi ortaya ¢ikmustir.
Sonuglara gére TDA cerrahisinin dolayli ya da dogrudan diz propriyosepsiyonunu
etkiledigi ortaya konmaktadir. Ulastigimiz bu sonug literatiirde TDA cerrahisinin
propriyosepsiyonu azalttigi tezine katki saglamaktadir. Normalde ¢alisma
sonuglarimizin anlamligin1 daha iyi ortaya koymasi i¢in preoperatif propriyosepsiyon
degerlendirmeleri yapmamiz gerektigini ve literatiiriin de bunu Onerdigini gérmiis
bulunmaktayiz. Operasyon, katilimcilarin cerrahi ge¢irmeden 1 giin 6nce ya da ayni
glin servise yatmalar1 sebebiyle preoperatif propriyosepsiyon degerlendirmeleri

alimamamuistir. Bu, ¢alismanin belli bagli limitasyonlarindan birisidir.

Calisma grubunda yer alan katilimcilarin cerrahi gegirdikleri taraf ile kontrol
grubunda yer alan katilimecilarin tercih ettikleri taraflarina ait propriyosepsiyon
verilerinin karsilastiriimasinda 40° diz fleksiyonu harig, 60° diz fleksiyonu, ayak bilegi
10° dorsi ve plantar fleksiyon propriyosepsiyonunda anlamli azalmalar bulundu. 40°
diz fleksiyonu propriyosepsiyonunda gruplar arasinda fark bulunamamasi benzer yas
gruplarinda sahip olduklari eklem i¢i ve dis1 yapilarin etkilenmesiyle aciklayabiliriz.
Yine de bu sonuca ragmen, TDA cerrahisinin propriyosepsiyonu azalttigi ortaya
konulmaktadir. Levinger ve ark. tarafindan farkli zamanlarda planlanmis klinik
testlerde, TDA cerrahi sonrast 4. ayda hatta 12. ayda bile propriyosepsiyondaKi
iyilesmelerin kisitli oldugu tespit edilmistir (109, 110). Bu caligma, literatiirde TDA

sonrast 1. ayda yapilan bir degerlendirme ¢alismasi olmasi agisindan 6nemlidir.

Agr ve inflamasyon azaldik¢a propriyosepsiyonda iyilesmeler vardir; fakat
eski halini alamayabilir, ¢iinkii diz ekleminde propriyosepsiyonun temel girdisini
saglayan kaslar, tendonlar, eklem kapsiilii, baglar, meniskiisler ve deriden gelen
reseptorler kesilmis, ¢ikartilmis veya hasar gérmiistiir (21, 111, 112). Bu ¢alisma TDA

cerrahisi sonrasi 1. ayda propriyosepsiyonu etkileyen faktorleri ortaya koyarken, eski
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haline donemeyen propriyosepsiyon seviyesini en iyi duruma getirecek faktorleri de

ortaya koymaktadir.

5.8. Propriyosepsiyonu Etkileyen Faktorlerin incelenmesi

Verileri inceledigimizde propriyosepsiyon kayiplarinin yani sira, EHA’da
azalma, postoperatif 6demin olusmasi, denge ve yiiriime bozukluklarinin ortaya
cikmast ve kinezyofobi varligi agikga goriilmektedir. Cerrahi sonrasi 1. ayda
yaptigimiz bu degerlendirme parametrelerimiz, muhtemelen zaman igerisinde daha iyi
hale geleceklerdir. Fakat arastirmacilar saglikli bireyler kadar basarili
olamayacaklarin1 belirtmislerdir (4, 5, 8, 10, 88-90, 109, 110). Bu ¢alismada TDA
cerrahisi sonrasi 1. ayda propriyosepsiyonu etkileyen faktorlerin incelemesinde
kullanilan regresyon analizi gostermistir ki propriyosepsiyonu etkileyen en etkili

faktorler BKI, postoperatif dem ve kinezyofobidir.

Rein ve ark. 210 kisi lizerinde bilgisayar yardimiyla yapilan denge ve
propriyosepsiyon olciimlerinde yiiksek BKi’nin ayak bilegi propriyosepsiyonunu
etkilemedigini 6ne siirmiistiir (113), Wang ve ark. 53 erkek ¢ocuk iizerinde BKI’nin
etkilerini arastirdiklar ¢alismada yiiksek BKi nin diz propriyosepsiyon kaybina neden
oldugu tespit etmislerdir (114). Bizim sonuglarimiz da kismen literatiirii dogrular
niteliktedir. Dize ait 40° fleksiyon propriyosepsiyonu BKi’den etkilenmektedir.
Yirtime esnasinda yer reaksiyon kuvvetlerinin siirekli olarak degismesi nedeniyle, en
¢ok/en az yiikiin, hizlanma/frenleme sirasinda ve medial-lateral kuvvetlerin degismesi,
propriyosepsiyon kaybina neden olmaktadir (115, 116). Literatiirde yiiksek vaka
sayilarinda cerrahi sonrasi basarinin arastirildigi ¢alismalar 6nermektedir ki (117—
119); TDA basaris1 icin cerrahiden 6nce hastalarin BKI’lerinin diisiiriilmesi

gerekmektedir.

Diz osteoartritinde postoperatif 6demin kas kuvvetini azalttigi ve
propriyosepsiyon kayiplarina neden oldugu bilinmektedir (120). Postoperatif 6dem
varlig1 kuadriseps motor noronlarinin spinal inhibitér mekanizmasini tetikler ve kas
aktivitesini azaltir. Boylelikle propriyosepsiyonda kayiplara neden olmaktadir (121,
122). Bu c¢alismada postoperatif o6dem varhiginin  40° diz  fleksiyonu
propriyosepsiyonunu etkiledigi tespit edildi. Propriyosepsiyonun kemik periostundan,

deriden ve Kkas liflerinden aldigi bilgiyle islendigini (21) diisiindiigiimiizde postoperatif
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O6demden etkilenmesi beklenen bir sonugtur. Var olan postoperatif 6dem deride, kas

lifleri tizerinde ve kemik doku tizerinde basing olusturur ve veri iletimini engelleyebilir

ya da bozabilir (120).

Elde ettigimiz verilerin i¢inde total hacim ve patella {istli postoperatif 6demin
40° diz fleksiyonu propriyosepsiyonunu etkiledigini, buna ragmen patella alti
postoperatif 6demin etkilemedigini tespit ettik. Bu veri propriyosepsiyon kaybi
tizerinde kas aktivasyonunu ortaya koymaktadir. Diz ekleminin kontrolii ¢ogunlukla
patella iistiinde yer alan kaslardan (kuadriseps kasi, hamstring kas grubu, sartorius,
addiiktorler vb.) saglanmaktadir (16, 18). Postoperatif 6dem varligi kas kasilma
mekanizmasini etkileyeceginden (21, 120-122); patella {istii postoperatif 6demin 40°
diz fleksiyonu propriyosepsiyonunu etkilerken, neden patella alt1 postoperatif 6demin

etkilemedigi anlagilmaktadir.

Kinezyofobi varligi, hastalar1 daha az aktiviteye yoneltmekte, cerrahi olan
taraflarin1  sakinmalarina ve kullanmamaya itmektedir (84, 85). Bu c¢alismada
goriilmektedir ki TDA cerrahisi sonrasi kinezyofobi, 40° diz fleksiyonu

propriyosepsiyonunu etkileyebilir.

Kontrol grubunda yer alan katilimcilara ait regresyon analizi sonucu yas harig
diger parametrelerin diz propriyosepsiyonunu etkilemedigi tespit edilmistir.
Yaglanmayla birlikte diger parametrelerle birlikte propriyosepsiyonda da kayip
beklenebilir. Yaslanmayla beraber pek ¢ok katabolik siire¢ baslar ve diisme riski ortaya
cikar (10, 46, 123). Fakat ¢aligmamizda yas disinda herhangi bir parametrenin diz
propriyosepsiyonu {izerinde bir etkisinin ¢ikmamasi, TDA cerrahisinin etkileri ortaya

konulmasinda dnemlidir.

40° diz fleksiyonu propriyosepsiyonu iizerinde BKI, postoperatif édem ve
kinezyofobi varliginin etkisi oldugu tespit edildi. Fakat 60° diz fleksiyonu
propriyosepsiyonu  iizerinde etkileyen bir parametre tespit edilemedi.

Propriyosepsiyonun islenmesinde kas dokularinin 6nemi biiyiiktiir. Golgi tendon

.....

calismaktadir (124-127). Bu c¢alismada kas kuvvet degerlendirmesi yapmamis
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olmamiza ragmen, 60° diz fleksiyonu propriyosepsiyonu kaybini etkileyen bir faktor
tespit edemeyisimizin nedeni, her agida farkli kas aktivasyonlari olabilecegi bilgisine
dayandirmaktayiz. Kuadriseps ve hamstring kas gruplar arasinda gii¢ dengesi
propriyosepsiyonu degistiriyor olabilir. 60° diz fleksiyonunda propriyosepsiyon kaybi
oldugu saptanmistir, fakat bu c¢alismada nedeni tam olarak belirlenememistir.
Literatiirde yiirtime siklusu igerisinde maksimum diz agis1 olan 60° diz fleksiyonuna
nadiren ulasildig1 bildirilmektedir (16). Normalde de ¢ok fazla kullanilmayan 60° diz
fleksiyonu agisindaki propriyosepsiyon bozuklugunun nedeni hastanin mobilitesi i¢in

¢ok da 6nem tasimamaktadir.

Erdoganoglu ve ark. tarafindan ayak deformitelerinin ve duyu kaybinin diigme
riskini arttirdigi (117) bildirilmisken, Toprak tarafindan ayak deformitelerinin statik
ve dinamik dengeyi etkilemedigi bildirilmistir (129). TDA i¢in bu konuda bir 6ngorii
mevcut degildir. Bu calismada ayak bilegi deformitelerine ait degerlendirme

yapilmamuistir.

Bu calismanin fizik tedavi ve rehabilitasyon bilimine katkisi

Literatiirdeki calismalarda TDA sonrasinda hastane i¢i donemde agri, EHA’da
azalma, postoperatif 6dem, kas giicii kaybi, denge ve yiirime bozukluklari,
kinezyofobi varlig1 gibi pek ¢ok postoperatif komplikasyon bildirilmigtir. Hatta bu
komplikasyonlarin 3. ay, 6. ay, 1. yil gibi ge¢c donemde iyilesmeler olsa dahi devam
ettigi  goriilmistiir. Bu komplikasyonlara ek olarak propriyosepsiyon kayiplari
hakkinda celiskili ifadeler yer alsa da, genel kam kesilen dokular nedeniyle TDA
cerrahisinin propriyosepsiyon kaybina neden oldugudur. TDA hastalarinin giinliikk
yasamlarini etkileyebilecek propriyosepsiyon kaybi ilizerindeki faktdrler hakkinda

yeterince aragtirma yapilmamustir.

Bu c¢aligma, TDA sonrast 1. ayda komplikasyonlarin varliginin ve
propriyosepsiyon kaybinin semptomatik nedenlerinin ortaya kondugu onemli bir
caligmadir. TDA sonrast devam eden rehabilitasyonda propriyosepsiyon kaybinin

azaltilmasi a¢isindan 6nemli tedavi segenekleri ortaya koyulmaktadir.
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Calismanin limitasyonlari;

Propriyosepsiyonu etkileyebilecek faktorlerden birisi olan kas kuvvet
degerlendirilmesi yapilmamistir. Fakat propriyosepsiyon, denge ve ylirlime
degerlendirmelerinin yapilabilmesi i¢in manuel kas testine gore en az kas
kuvveti 3 olmak zorundadir.

TDA cerrahisi geciren katilimcilara, cerrahi Oncesi degerlendirme
yapilamamigtir. Hastalar servise yattiklarindan kisa bir slire sonra hemen
cerrahiye alinmakta, bu nedenle de hastalara ulasilip degerlendirmeye almak

icin yeterli siire olugsmamustir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢aligmada TDA cerrahisi sonrasi erken donemde ortaya ¢ikan propriyosepsiyon
kayiplarina neden olan en etkili nedenlerin yiiksek BKI, postoperatif ddem ve
kinezyofobi varligt oldugu ortaya ¢ikmistir. TDA cerrahisi sonrasi erken
rehabilitasyonda basarili olabilmek, propriyosepsiyon kayiplarini azaltmak igin
oncelikle BKI’nin diisiiriilmesi, postoperatif édemin azaltilmas1 ve kinezyofobinin

onlenmesi gerekmektedir.

Bu c¢alismada goriilmektedir ki, TDA cerrahisi gegiren hastalarin cerrahi gegiren
taraflarna ait ekstremitelerinde EHA azalmasi, postoperatif o6dem varhigi,
propriyosepsiyon kaybi, denge ve yiiriime bozukluklari ve kinezyofobi varligi ortaya
ctkmaktadir. Bu sonuglar hem hastalarin cerrahi gecirmeyen taraflarina ait
ekstremitelerine hem de saglikli kabul edilen yasitlarina gore yiiksek bir sekilde ortaya

cikmustir.

Cerrahi gegiren dize ait EHA’’nin azalmasi ile ekstremiteye ait kalga ve ayak
bilegi eklemleri iliski igerisindedir. Ayrica, yiirime performans: isteyen denge
parametreleri arasinda da iliski mevcuttur. Yani denge ve yliriime parametrelerinden

birinde bozukluk meydana gelmesi diger test yontemlerinde de ortaya ¢ikmistir.

Bu calismanin genisletilerek ve uzun donem takiplerinin tekrarlanarak
yapilmasi gerektigini onermekteyiz. Bu bakimdan daha genis analizlere ulagilmasi
i¢in:

o Degerlendirmelere kas kuvvet degerlendirmesi eklenmesine,

e Denge ve yiriime testlerinin genisletilip hatta bilgisayarli dlgeklerin
kullanilmasina,

e Denge ile govde kas enduransinin degerlendirilmesine,

e Ayak deformitesi ve taban duyularin degerlendirilmesine,

o Kinestezi duyusunun da degerlendirilmesine ihtiyag¢ vardir.

Bu degerlendirilmelerin cerrahi 6ncesinde, cerrahi sonrasi erken donemde ve

ge¢ donemde de tekrar edilmesinin gerekliligine inanmaktay1z.
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Ayrica cerrahi sonrasi erken donemde propriyosepsiyona kismen etkisini
tespit ettigimiz BKI’nin diisiiriilmesi, postoperatif 6demin azaltilmas1 ve
kinezyofobinin 6nlenmesi Onerilerimizin rehabilitasyonda kullanilip sonuglarinin

ortaya ¢ikarilmasi yarari oldugunu diisiinmekteyiz.
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8. EKLER

8.1. EK-1 Etik Kurul izin Onay1
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8.2. EK-2 Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu
BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU

Arastirmanin Adi : Total Diz Artroplastisi Sonrasi Propriyosepsiyonu Etkileyen
Faktorlerin Incelenmesi

Arastirmanin Amaci: Bu ¢alismanin amaci total diz artroplastisi cerrahisi sonrasinda
rehabilitasyon siireci hakkinda dikkat ¢cekecek sonuglari ortaya ¢ikartmaktir,

Aragtirmada sizden tahminen 30 dakika ayirmaniz istenmektedir. Caligmaya sizin
disinizda 35 kisi cerrahi ge¢irmis, 35 kisi saglikli birey olarak toplam 70 Kkisi katilmasi
hedeflenmektedir.

Bu arastirmada size, cerrahi gecirmis ve gecirmemis dizlerinize propriyosepsiyon
degerlendirmesi, 6dem degerlendirmesi, eklem hareket acikligi degerlendirmesi, denge
degerlendirmesi, yiiriime degerlendirmesi ve Kkinezyofobi degerlendirmesi yapilacaktir.
Aragtirmada sizin sorumluluklariniz degerlendirme parametrelerine uymanizdir.

Bu arastrmada katilmak size hicbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yiik
getirmeyecektir. Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size herhangi bir 6deme yapilmayacak,
sizden herhangi bir ticret talep edilmeyecek, 6zel sigortanizdan ya da Sosyal Glivenlik Kurumu
(SGK) kapsamindaki sigortanizdan herhangi bir kesinti yapilmayacaktir,

Aragtirmaya katilma ya da katilmama, katilsaniz da arastirmadan g¢ekilme hakkiniz
vardir. Arastirmadan ¢ekilmeniz durumunda herhangi bir cezaya tabi olmayacaksiniz. Ayrica
arastirmaci sizi ¢aligma dig1 birakma hakkina sahiptir.

Gerekli durumlarda mahmutbesli28 @gmail.com e-posta adresi ve +90 (542) 556 8617
numarali telefon numarasindan ulasabilirsiniz.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arastiriciya sordum, yazih ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla
anlamis bulunmaktayim. Cahsmaya katilmay isteyip istemedigime karar vermem i¢in
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,bana ait tibbi bilgilerin goézden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki
veriyor ve soz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katihm davetini hi¢cbir zorlama
ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzah bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliiniin; Aciklamalar: yapan arastiricinin;

Adi-Soyadt: Adi-Soyadi:

Adresi: Adresi:

Telefon No: Telefon No:

Tarih: Tarih:

Imza: Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin | Olur alma islemine basindan sonuna kadar

veli veya vasinin; tanikhik eden kurulus gorevlisinin/goriisme
tamiginin,

Adi-Soyadr: Adi-Soyadt:

Adresi: Adresi:

Telefon No: Telefon No:

Tarih: Tarih:

Imza: Imza:
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8.3. EK-3 Degerlendirme Formu
DEGERLENDIRME FORMLARI
1. DEMOGRAFIK BILGILER

Adi— Soyad1 : Degerlendirme Tarihi:
Cinsiyet : Yas Meslek:
Boy : Kilo

BKi : Bel — Kalga Orant

Telefon Nu. Adres :

Tanm

Ozgecmis

Soygecmis

Cerrahi Operasyon Ozellikleri

Agr1 Degerlendirmesi : Viziiel Analog Skala

0 10 |

2. EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRMESIH

Eklem Sag Sol

1 2 3 Ort |1 2 3

Ort

Kalga fleksiyonu

Diz fleksiyonu

Ayak bilegi dorsifleksiyon

Ayak bilegi plantarfleksiyon

3. ODEM DEGERLENDIRMESI

Bolge Sag Sol

1 2 3 Ort |1 2 3

Ort

Patella 20 cm tsti

Patella 15 cm usti

Patella 10 cm usti

Patella 5 cm st

Patella

Patella 5 cm alt1

Patella 10 cm alt1

Patella 15 cm alt1

Patella 20 cm alt1
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4. PROPRiIYOSEPSiYON DEGERLENDIRMESI

Eklem Sag Sol
1 3 Oort |1 3 Ort
Ayak Bilegi | 10° Dorsi
10° Plantar
Diz 40° fleks.
60° fleks.
5. DENGE DEGERLENDIRMESI
Test 1 2 3 Ort
Tek Ayak Ustiinde Durma
Zamanh Kalk ve Yuri
6. YURUME DEGERLENDIRMESI
Test 1 2 3 Ort

Yirime Hizi

Merdiven Cikma
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7. KINEZYOFOBi DEGERLENDIRMESI

TAMPA KiNEZYOFOBI OLCEGI

Liitfen, her soruda kendinize en yakin olan kutucugu isaretleyiniz. (Her soruda yalnizca bir
kutucugu isaretleyiniz.) Tesekkiir ederiz.

= 5| &
K<) g o = c g
= = 2 o g 5
EE| E | 2|8z
@ g = = =
YE| 2 | 2 | EEX
1. Egzersiz yaparsam kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum. = = = =
2. Agrnimla bas etmeye caligsacak olsam agrim artar. O O O O
3. Agrimdan dolayi viicudum bana tehlikeli derecede
yanlis giden bir seyler oldugunu soyliiyor. - O = =
4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis
gibi geliyor. = v O O
5. Insanlar benim tibbi sorularimi ciddiye almiyorlar. O O O O
6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat O O O O

boyu risk altinda olacak.

7. Agrnimin  olmast her zaman, viicudumu
sakatladigim/bir problemim oldugu anlamina
gelir.

0
0
U
0

8. Siurf bazi seylerin agrimi artiriyor olmasi, onlarin
tehlikeli oldugu anlamina gelmez.

0
8
U

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrimin artmasimi engellemenin en basit ve

giivenli yolu gereksiz hareketler yapmaktan | (J 4 O O
kagimmaktir.
11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu O O O

kadar agr1 hissetmezdim.

12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim
durumum daha iyi olurdu.

0
0
U

13. Agn, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne
zaman birakmam gerektigi konusunda bana sinyal
Verir.

0
8
U
0

14. Benim durumumda olan birinin fiziksel olarak
aktif olmas1 pek giivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam,
¢linkii ¢cok kolay sakatlanirim.

16. Baz1 seyler ¢ok fazla agriya neden olsa bile,
bunlarmn gercekte tehlikeli olduklarimi diistinmem.

17. Hi¢ kimse agr1 hissederken egzersiz yapmak
zorunda olmamali.

O|0]00
o000
gjo0]00
o000
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9. OZGECMIS

Mahmut Besli, 28.02.1993 tarihinde Kiitahya’nin Domani¢ il¢esinde dogdu.
[Ikdgretimini Domani¢ Ilkégretim Okulu’nda, Ortadgretimini Cankir1 Siileyman
Demirel Fen Lisesi’nde tamamladi. 2012 yilinda Dokuz Eyliil Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu'nda egitime baslayip 2016 yilinda mezun
oldu. Mezun olmasmin hemen ardindan 2016 yilinda Bolu Abant Izzet Baysal
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali’nda basladig1 yiiksek lisans egitimine halen devam etmektedir. Nisan 2017
tarihinde Ozel Kocaeli Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi’nde
Fizyoterapist olarak ise baslamistir ve halen ¢alismaya devam etmektedir. 2018 yilinda
Adnan Menderes Universitesi'nde diizenlenen 1. Uluslararast Saglk Bilimleri

Kongresi’nde:

e “Klasik, Rock, Pop Gibi Miizik Tiplerinin Statik ve Dinamik Denge Uzerine
Etkisi”,

e “Beden Kitle Indeksi Plank Basarisini Etkiler Mi?: On Calisma”,

e “Sporcularda Ayak/Ayak Bilegi Yapisal ve Fonksiyonel Ozelliklerinin
Fonksiyonel Uzanma Testine Etkisi: On Calisma”,

e “Saglikli Bireyler ile Alt Yas Grubu Futbolcularin Kas Kuvveti

Karsilastirilmasi” adli s6zel sunumlarit sunmustur.
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apildigmda % 11, “alintilar dahil” vapildifinda ise % 11 olarak tespit edilmigtir,

Uygulanan Filtrelemeler;

I~ Kaynakga Harig,
2. Almtilar Harig / Dahil
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