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OZET

TOTAL DiZ ARTROPLASTISI SONRASI DiZ EKLEM POZISYON HiSSi
ILE DENGE FONKSIYON VE REAKSIYON ZAMANI ARASINDAKI ILISKININ
INCELENMESI

Ayse Nihal YURTTAS
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii,
Kasim, 2024 (106 Sayfa)

Amag: Bu calismanin amaci; diz osteoartriti (OA) tanisi alan, diz OA nedeni ile
unilateral total diz artroplastisi (TDA) gegiren ve saglikli bireylerin eklem pozisyon
hissini degerlendirip birbirleriyle karsilastirmak ve eklem pozisyon hissinin denge,
fiziksel performans, reaksiyon zamani, kinezyofobi, agr1 tutukluluk ve fonksiyon {izerine

olan etkisini incelemektir.

Yontem: Calisma, diz OA tanis1 almis (n=20), total diz artroplastisi geg¢irmis
(n=20) ve saglikli (n=20) 60 goniillii birey ile gerceklestirilmistir. Bireylerin 15°, 45° ve
60° acilarda eklem pozisyon hissini (EPH) degerlendirmek icin “RateFastGonio®” isimli
telefon uygulamasi, dengeyi degerlendirmek igin “Berg Denge Olgegi (BDO)”, reaksiyon
zamanint degerlendirmek icin “Nelson Ayak Reaksiyon Testi”, fiziksel performansi
degerlendirmek i¢in “Zamanl Kalk Yiirii (TUG)” ve “Merdiven in-Cik Testi (MICT)”,
kinezyofobiyi degerlendirmek icin “Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)”, bireyin bakis
acisindan agri, tutukluluk ve fiziksel kapasiteyi degerlendirmek i¢in “The Western

Ontorio and Mc Master University Osteoarthritis Index (WOMAC)” anketi kullanildi.

Bulgular: Calismamizin sonucunda, EPH ve reaksiyon zamani sonuglarinda 3
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigi ve sonuglarin benzer
oldugu gorilmiistiir (p>0,05). Berg denge test incelemelerinde saglikli grubun
degerlerinin hem cerrahi hem de osteoartrit grubunun degerlerine gore anlaml sekilde
yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Reaksiyon zamani sonuglarina bakildiginda 3 grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml1 farklilik bulunmadig: goriilmiistiir (p>0,05). TUG ve
merdiven in-¢ik sonuglarinda her iki test i¢in de saglikli grubun degerlerinin hem cerrahi
hem de osteoartrit grubunun degerlerine gore anlaml sekilde diisiik oldugu (p<0,05)
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ayrica osteoartrit grubunun degerlerinin de cerrahi grubuna gore anlamli sekilde diisiik
oldugu gorilmiistiir (p<0,05). Kinezyofobi, agr1 tutukluluk ve fonksiyon sonuglarinin
timiinde saglikli grubun degerlerinin hem cerrahi hem de osteoartrit grubunun
degerlerine gore anlamli sekilde diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,05). 15°, 45° ve 60° EPH
degerlerinin diger degiskenler ile iliskilerine bakildiginda; berg denge testi, merdiven in-
cik, kinezyofobi, agri tutukluluk ve fonksiyon higbir grupta EPH 15°, 45° ve 60° degerleri
ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi bulunmamistir. Ancak osteoartrit grubunda EPH
60° degeri ile reaksiyon zamani sonucunun istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve
orta diizeyde iligkiye sahip oldugu goriilmiistiir. Ayrica saglikli ve osteoartrit gruplarinda
EPH 15° degeri ile TUG degerlerinin istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve orta

diizeyde iliskileri oldugu goriilmiistiir.

Sonu¢: Sonu¢ olarak, TDA’nin ve OA’nin dengeyi, fiziksel performansi
kotiilestirdigi ve hareket korkusuna neden oldugu goriildiigii i¢in tedavilerinin bu
parametreleri gelistirecek yonde olmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Ek olarak, her ne
kadar TDA’min EPH’yi net bir sekilde olumsuz yonde etkilemegi goriilse de
gelistirmedigi de goriilmiistiir. Yash niifusun giderek arttigi géz oniinde tutuldugunda
hem OA’li hem TDA’l bireylere propriseptif egzersiz i¢ceren koruyucu ve tedavi edici

rehabilitasyon programlariin planlanmasini 6nermekteyiz.

Anahtar Sozciikler: Total diz artroplastisi, Diz eklem pozisyon hissi, Denge,

Fonksiyon, Reaksiyon zamani



ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE RELATIONSHIP BETWEEN KNEE JOINT
POSITION SENSE AND BALANCE, FUNCTION AND REACTION TIME AFTER
TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

Ayse Nihal YURTTAS
Department of Physiotherapy and Rehabilitation
Graduate School of Alanya Alaaddin Keykubat University,
November, 2024

Objective: The aim of this study was to evaluate and compare the joint position
sense of individuals diagnosed with knee osteoarthritis (OA), unilateral total knee
arthroplasty (TKA) for knee OA and healthy individuals and to investigate the effect of
joint position sense on balance, physical performance, reaction time, kinesiophobia, pain,

stiffness and function.

Method: The study was carried out with 60 volunteers who were diagnosed with
knee OA (n=20), total knee arthroplasty (n=20) and healthy (n=20). ‘RateFastGonio®’
phone application was used to evaluate joint position sense (EPS) at 15°, 45° and 60°
angles, “Berg Balance Scale (BBS)” was used to evaluate balance, and “Nelson Foot
Reaction Test” was used to evaluate reaction time, ‘Timed Up and Go (TUG)’ and “Stair
Climb and Descend Test (SCDT)” were used to assess physical performance, “Tampa
Kinesiophobia Scale (TKS)” was used to assess kinesiophobia, and “The Western Ontorio
and Mc Master University Osteoarthritis Index (WOMAC)” questionnaire was used to

assess pain, stiffness and physical capacity from the individual's perspective.

Results: The results of our study showed that there was no statistically significant
difference between the 3 groups in EPH and reaction time results and the results were
similar (p>0.05). In Berg balance test examinations, it was observed that the values of the
healthy group were significantly higher than the values of both the surgical and
osteoarthritis groups (p<0.05). When reaction time examinations were analysed, it was
observed that there was no statistically significant difference between the 3 groups
(p>0.05). In the TUG and stair ascent and descent examinations, it was observed that the

values of the healthy group were significantly lower than the values of both the surgical
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and osteoarthritis groups for both tests (p<<0.05), and the values of the osteoarthritis group
were significantly lower than the surgical group (p<0.05). In all kinesiophobia, pain,
stiffness and function, the values of the healthy group were significantly lower than those
of both the surgical and osteoarthritis groups (p<0.05). When the relationships of EPH
values of 15°, 45° and 60° with other variables were analysed; no statistically significant
relationship was found between the EPH values of 15°, 45° and 60° in any group and the
parameters of Berg balance test, stair ascent and descent, kinesiophobia, pain, stiffness
and function. However, in the osteoarthritis group, there was a statistically significant,
positive and moderate relationship between EPH 60° values and reaction time values, and
there was a statistically significant, positive and moderate relationship between EPH 15°

values and TUG values in the healthy and osteoarthritis groups.

Conclusion: In conclusion, since TKA and OA have been shown to worsen
balance, physical performance and cause fear of movement, we suggest that their
treatment should be directed to improve these parameters. In addition, although TKA was
found to have a significant negative effect on EPH, it did not improve it. Considering that
the elderly population is increasing, we suggest that preventive and therapeutic
rehabilitation programmes including propiceptive exercise should be planned for both

OA and TKA patients.

Keywords: Total knee arthroplasty, Knee joint position sensation, Balance,

Function, Reaction time

vii



ICINDEKILER

IC KAPAK SAYFASI
JURIVEENSTITUONAYL. ...ouiiiiii e, i
ETIK ILKE VE KURALLARA UYGUNLUK BEYANNAMESI...............cooviia, ii
ON SO Z . e e iii
OZ T . iv
ABSTRACT ... e vi
ICINDEKILER SAYFASL. ..ottt e, viii
SEKILLER LISTESI ...ouiiiitii i, Xii
TABLOLAR LISTESI .. ..o xiii
SIMGELER VE KISALTMALAR ...ttt xiv
L GIRIS . e 1
1.1. Arastirma Probleminin Tanimi ve Onemi................coooviuiiniiiininiiiainninn, 1
1.2, Arastirmanin AACT. ......ienett ittt et e e e e e e e e e e e e e aae e 3
1.3. Arastirmanin HipotezIeri..........oo.iiiiiiiii i e 3
2. LITERATUR. ...t e, 5
2. 1. DIZ EKICIMI. ..o e 5

2.1.1. Diz ekleminin fonksiyonel anatomisi................cooooeviiiiniiininiininnenn S

2.1.2. Diz eklemini olugturan kemikler...................ooooiiiii 5
2.1.3. Dizde bulunan eklemler. ... 7
2,14, MenisKUSICT. . ..ovee i 7
2.1.5.Dizeklem Kapslilli........ooouiniii e 8
2.1.6. Dizeklem baglari...........oooiiiiiiiii 8
2.1.7. Sinovyal MemMDBIaN. .......iutiitt ittt 10

viii



2.1.8. DIz €KIemi KASIATT. .. ..o 10

2.1.9. Diz eklemi SINITIeTT. . ...o.ueneie i 11
2.1.10. Diz eklemi arterleri..........o.ooeiiiiiii i 11
2.1.11. Diz ekleminin biyomekanigi..............oceiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiaiannnnn. 11
B O ] 1T a 4 5 L 12
B TR B3V AL @ 1 T 1 o 3 L 13
2.3.1. Diz osteoartriti risk faktorleri..............c.oooiiii 13
2.3.2. Diz osteoartritinin epidemiyolojisi ve patolojisi............ccevvieiininnn... 14
2.3.3. Diz osteoartritinin tant Kriterleri...............oooooiiiiiiiii i 15
2.3.4. Diz osteoartriti radyolojik siniflandirmasi....................ooooi 16
2.3.5. Klinik bulgular. ... ..o 17
2.3.6. Diz OA klinik tani kriterleri.............oooooiiiii i 17
2.3.7. Diz osteoartritinin tedavisi...........ooevuiiiiiiiiiiiiii 18
2.4. Total Diz Artroplastileri ve Stniflamasi.............cooeiiiiiiiiiiiiiii, 22
2.4.1. Total diz artroplastileri endikasyonlari..................coooiiiiii, 23

2.4.2. Total diz artroplastileri kontrendikasyonlart....................cceennn .24

2.4.3. Total diz artroplastilerinde 6zel durumlar..................cooinnn25

2.4.4. Total diz artroplastilerinde komplikasyonlar................................... 25
2.5. TDA ve OA’da Eklem Pozisyon Hissi .........oovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieieae, 26

2.5.1. Propriosepsiyon Olgtim testleri..........ovvuiiiiiiiiiiiiiiiiie e, 27
2.6. TDA Ve OA’da Denge. .....couiiniiiiiitie e e 27
2.7. TDA ve OA’da Fiziksel Performans................cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiens 28
2.8. ReakSiyon Zamani...........ouuiiuiintitiit it 28
2.9. TDA ve OA’da Kinezyofobi.......ccoovuiiiiiii e, 29

X



3 Y ON T EM . oo, 30

TR B 23 1<) [ O 30
3.2.Calismanin EVICNI........oouiiiiii i 31
3.3, GUG ANALIZI. ... e 31
34.Calisma Plani...... ..o e 32
3.5. Degerlendirme YONtemMIIi. ......ouivuiineiii i, 33

3.5.1. Demografik bilgileri degerlendirme. ..., 33

3.5.2. Eklem pozisyon hissi degerlendirmesi................ccoeviiiiiiiiinienne 33

3.5.3. Denge degerlendirmesi.........o.vvueiiiiiiiiiiiiiiiii e 35
3.5.4. Fiziksel performans degerlendirmesi................coooviiiiiiiiiien 36
3.5.5. Reaksiyon zamani degerlendirmesi............ooeveiiiiiiiiiiiiiiiiinann.n 38
3.5.6. Kinezyofobi degerlendirmesi............oeviiiiiiiiiiiiiiiiii e, 40
3.5.7. Agn, tutukluluk ve fonksiyon degerlendirmesi.............................. 40
3.6. Istatistiksel ANALIZ. .............oiieeii e 40
4. BULGULAR. ... e, 42
5. TARTISMA, SONUC VE ONERILER.........oouiiiiiiiiii i, 48
5.1. Demografik Bilgilerin Degerlendirme Sonuglart...................oooiiii 48
5.2. Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirme Sonuglart.................c.oooiiiiin. 50
5.3. Denge Degerlendirme Sonuglart..............oooiiiiiiiiiiiiiiiii e, 54
5.4. Reaksiyon zamani Degerlendirme Sonuglari.................cooiiiiiiiinn... 56
5.5. Fiziksel Performans Degerlendirme Sonuglart...................cooooiiii 58
5.6. Kinezyofobi Degerlendirme Sonuglart................cooooiiiiiiiiiiiiiinn. 60
5.7. Agr, Tutukluluk ve Fonksiyon Degerlendirme Sonuglart............ccccoeevennennne. 62
5.8. EPH Degerlerinin Diger Degiskenlerle Olan Iliskisine Ait Sonuglar............ 63



5.9, Limitasyonlar. ... ..c.oouiiniii e 67

5.10. SONUG VE ONETIIET. . ....veee e, 68

6. KAYNAKL AR . ... e 72
0 8 S ] 99
EK-1: Etik Kurul Onay Belgesi ........ccouvvuiiiiiiiiiii e 99
EK-2: Demografik Bilgiler Formu ... 100
EK-3:Berg Denge OICeSi. . ... couuiieiiee e 101
EK-4: Tampa Kinezyofobi Olgegi.............ccoveiiiiiiiiiiiii e 103

EK-5: The Western Ontorio and Mc Master University Osteoarthritis Index

(WOMAG). ..o 104
EK-6: Intihal RAPOTU. .. ... .ouiitiiniiiei et 105
OZ GECMIS . .o, 106

X1



SEKILLER LISTESI

SeKil 2.1. Diz EKISMI. ... 5
Sekil 2.2. Diz Eklemi KemikIeri..........ooooiiiii i, 6
Sekil 2.3. Diz Eklemi MenisKisleri..........oooiuiiiii i 8
Sekil 2.4. Diz Eklemi Baglari...........c.ooooiiiiiii e 9
Sekil 2.5. Diz Eklemi Kaslart............ooooiiiiiiii i, 11
Sekil 2.6. Saglikli ve Osteoartrit’li Diz..........coooiiiiiiiiiii e, 13
Sekil 2.7. Diz OA’i Radyolojik Derecelendirme...............cooooiiiiiiiiiiiiiiiiiinn, 16
Sekil 3.1 Birey AKis Diyagrami..........ooeiuiiniiiiiiiiiiit i e i e, 30
Sekil 3.2. 15° EPH OIGUHMT. ... .c.uovnieieeie e, 34
Sekil 3.3. 45° EPH OIGUHMIT. ......oovnieieiee et 35
Sekil 3.4. 60° EPH OIGUHMT. ... ..uovnieitiee et 35
Sekil 3.5. Denge Degerlendirmesi.........oovvvuiiniiiiiiiii i 36
Sekil 3.6. TUG Degerlendirmesi-1..........o.oiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 37
Sekil 3.7. TUG Degerlendirmesi=-2.........oouiiniiiiitiiiiiii i eeeiaaas 37
Sekil 3.8. MICT Degerlendirmesi-1.............c.oiuiiiiiiiiiiieie e, 38
Sekil 3.9. MICT Degerlendirmesi-2............ccueiuniiiiiiiiiei e 38
Sekil 3.10. Reaksiyon Zamani Degerlendirmesi-1.............ccooviiiiiiiiiiiiiiinin... 39
Sekil 3.11. Reaksiyon Zamani Degerlendirmesi-2.............cooeviiiiiiiiiiiininnen... 39

Xii



TABLOLAR LiSTESI

Tablo 2.1. Total Diz Artroplastileri Smiflamasi...............c.ocoiiii 22

Tablo 4.1.Gruplar Arasi Cinsiyet, Dominant Taraf, OA’l1 Taraf, Cerrahi Gegirilen

Taraf, Cerrahi Sonrasi Gegen Siire Karsilastirilmast.................cooooiiiiiiiiii i, 42
Tablo 4.2. Gruplar Aras1 Yas, Boy, Kilo, VKI Verilerinin Karsilastirilmasi. ............ 43
Tablo 4.3. Gruplar Aras1 15°,45° Ve 60° EPH Verilerinin Karsilagtirilmasit............. 43

Tablo 4.4. Gruplar Aras1 Berg Denge Testi, TUG, Merdiven In-Cik, Reaksiyon Zamani,

Kinezyofobi Verilerinin Kargilagtirtlmast..............ooooiiiiiiiiii, 44
Tablo 4.5. Gruplar Arast Agr1 Tutukluluk ve Fonksiyon Karsilagtirmasi................. 45
Tablo 4.6. EPH Degerlerinin Diger Degiskenlerle Olan Iliskisinin Karsilastirilmasi...46

Tablo 4.7. Yas, Cinsiyet ve VKI Degerlerine Gore Ayarlama (Adjust) Yapilarak Gruplar

Arast FarkliliKlarm Incelenmesi. . ......o.eeenene e, 47

xiii



%

ALKU
OA
EHA
TDA
EPH
WOMAC
OCB
ACB
MKL
LKL
TFL
VKIi
JPR
TDPM
BDO
TUG
MICT
TKO
OARSI
NSAIi
SPSS
CAA
Min
Max

SIMGELER VE KISALTMALAR
imoeler

Yiizdelik Deger
Derece
Kiictiktiir
Biiytiiktiir

Kisaltmalar

Alanya Alaaddin Keykubat Universitesi
Osteoartrit

Eklem Hareket Agiklig:

Total Diz Artroplastisi

Eklem Pozisyon Hissi

The Western Ontorio and Mc Master University Osteoarthritis Index
On Capraz Bag

Arka Capraz Bag

Medial Kollateral Ligament

Lateral Kollateral Ligament

Tensor Fasya Lata

Viicut Kitle Indeksi

Joint Position Reproduction

Threshold to Detect Passive Motion

Berg Denge Olgegi

Zamanli Kalk ve Yiirti Testi/Time Up and Go
Merdiven In Cik Testi

Tampa Kinezyofobi Olgegi

Osteoarthritis Research Society International
Non-Steroid Antiinflamatuar Ilaclar
Statistical Package for Social Sciences
Ceyrekler Aras1 Aralik

Minimum

Maksimum

X1V



Cm
Kg

Ort + SS

Sn

dk

Santimetre

Kilogram

Birey Sayisi

Ortalama + Standart Sapma
Anlamlilik Diizeyi

Saniye

Dakika

XV



1. GIRIS
1.1. Arastirma Probleminin Tanim ve Onemi

Diinyada en ¢ok karsilasilan eklem hastaliklarindan biri olan Osteoartrit (OA),
ilerleyen yasla beraber goriilme siklig1 artan, agri1 ve hareketin kisitlamasindan dolay1
bireyde fonksiyon kayiplarina neden olan dejeneratif hastaliklardan biridir (1). OA’nin
klinik belirtileri sunlardir: eklem sertligi, agri, cerrahi sonrasi 6dem, eklem hareket
acikliginda (EHA) kisithilik, yiirime hizinda ve mesafesinde azalma, kas kuvvetinde
azalma (2,3). Diz eklemi, OA’da yaygin olarak etkilenen eklemdir (4). Amerikan
Romatoloji Dernegi’nin diz OA’s1 i¢in klinik arastirmalarda kullandig1 bazi radyolojik ve
klinik tani kriterleri bulunmaktadir (5,6). Diz OA tanisi, hastadan 6ykii alma ve fizik
muayene degerlendirmeleri ile konulabilir. Ancak diger patoloji ihtimallerini diglamak
amaci ile mutlaka radyografik goriintiileme yontemine gerek vardir (7). Radyografide
OA, Kellgren-Lawrence siniflandirma sistemine gore 4 evrede siiflandirilir. Tan1 koyma
kriterleri igerisinde subkondral yapida skleroz olmasi, osteofit olusumu ve subkondral
kist varligi, diz eklem araliginin asimetrik bir sekilde daralmasi yer almaktadir (8).
Kellgren-Lawrence siniflamasina gore evre 1-3’te olan erken evre diz OA’l1 bireyler
konservatif tedaviden fayda goriir. Ancak Kellgren-Lawrence siniflamasina gore evre 4

yani ileri evre diz OA’a sahip bireylerin cerrahi ile tedavi olabilecegi diisiiniilmektedir

(9).

Total diz artroplastisi (TDA), OA tedavisinde en ¢ok tercih edilen cerrahi
yontemler arasindadir (10). Literatiirde giivenilir bir cerrahi yontem oldugu diisliniilen
TDA ile agrimin %90 civarinda azaltilabildigi, fonksiyonel bagimsizligin kazanildig:
dolayistyla yasam kalitesinde artis goriildiigii bildirilmistir (11). Tiim bunlarin yaninda
TDA’nin, cerrahi olanlar ile saglikli yasitlar1 karsilastirildiginda var olan tiim engelleri
de ortadan kaldiramadig1 goriilmiistiir. Mobilite ve fonksiyonel gii¢ kayiplarinin bir yil

icinde normal degerlerine ulagamamasi da bunlardan biridir (12,13).

Bireyin yaglanmasi ve dejeneratif artritin goriilmesi ile, eklem hareketi ve eklem
pozisyon hissinin (EPH) meydana getirdigi “propriosepsiyon duyusu” azalma egilimi
gostermektedir (14—16). Artritin ilerlemesiyle eklem araligi daralir, tendon, bag ve
kaslar ile periartikiiler yapilarda degisiklik gozlemlenir (17,18). TDA sonrasi ise eklem

propriosepsiyon girdisini saglayan dizde bulunan meniskiisler, 6n ¢apraz bag, eklem
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kikirdagi gibi onemli yapilar rezeke edildigi icin propriosepsiyon duyusunun da

etkilendigi diistiniilmektedir (19).

Giliniimiizde hala TDA’nin propriosepsiyon iizerindeki etkileri tartisilmaktadir.
Bazi yazarlar, TDA’nin agr1 ve inflamasyonda énemli azalmalar oldugunu ve buna bagh
olarak da propriyosepsiyon ve dengede iyilesme sagladigini vurgulamistir (20). TDA
sonras1 bazi yazarlar ise diz propriyosepsiyonunda bir farkliligin olmadigin1 ya da daha
da azalma oldugunu bildirmislerdir (21). Ozellikle yaslilarda TDA sonrasinda denge
yetersizliklerinin ve devam eden propriosepsiyon bozulmalarinin fiziksel fonksiyonlarda
meydana gelen azalma nedeni ile oldugunu gostermislerdir (22). Baska ¢alismalar, TDA
gecirmis bireylerin kroniklesmis agr1 yasayabilecegini ve bu bireylerde yiiksek diizeyde
kinezyofobi de goriilebilecegini gostermistir (23,24). TDA sonrasi propriosepsiyonu en

cok hangi faktoriin etkiledigi literatiirde hala tartisilmaktadir (25,26).

TDA sonrasinda genellikle rehabilitasyon programlart igerisinde kaybedilen
eklem hareket agikligini (EHA) kazandirmak, yardimer cihazli ya da cihazsiz yiiriime
caligmalar1 yapmak birincil plandadir. Her ne kadar caligmalar proprioseptif egitimin
Oonemini vurgulasalar da propriosepsiyon, denge, kas kuvveti kazanimi konular1 birincil

hedefler arasinda degildir (25,26).

Bilateral ve unilateral TDA’lWh hastalarda kas kuvveti, EHA, alt ckstremite
fonksiyonel ve fiziksel degerlendirme sonuglari, proprioseptif duyu vb. parametrelerini
karsilastiran birgok caligma bulunmaktadir. Ancak literatiir incelendiginde unilateral
TDA’11 hastalarin cerrahi sonrasi diz eklem pozisyon hissinin denge, fiziksel fonksiyon,
reaksiyon zamani, kinezyofobi, agri ve tutukluluk parametreleriyle olan iliskisini
arastiran g¢aligmalara rastlanilmamigtir. 2022 yilinda yapilmis olan bir meta analiz
sonucundan (27) da yola ¢ikarak TDA sonrasi diz eklem pozisyonun hissinin nasil
etkilendigi (olumlu/olumsuz) konusu ¢eliskili olarak kaldig1 i¢in yapacagimiz ¢alismanin
amaci da diz OA tanis1 almis olan ve bu sebeple unilateral TDA gecirmis bireylerin diz
EPH’lerini degerlendirmek ve EPH’nin denge, fiziksel performans, reaksiyon zamani,

kinezyofobi, agr1 ve tutukluluk ile iliskili parametreler lizerine olan etkisini incelemektir.

Unilateral TDA gecirmis ve diz OA tamisi alip diz artroplasti gecirmemis
bireylerde eklem pozisyon hissindeki degisikliklerin belirlenerek bireyin denge,
reaksiyon zamani, fiziksel performans parametreleri arasindaki iliskinin anlagilmasinin

literatiire faydali olacagi diigiiniilmektedir. Bu baglama dayanarak da c¢alismamizin
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sonuclarinin, bireylerin TDA Oncesi/sonrasi tedavi programlarina proprioseptif duyuyu
arttirmaya yonelik egzersiz yaklagimlarinin dahil edilmesinin 6nemini vurgulayacagina
inanmaktayiz. Buna ek olarak, degerlendirilen tiim parametrelerin OA’dan m1 yoksa
TDA’dan kaynakli m1 etkilenip etkilenmedigi konusunda literatiire 151k tutacagini ve
TDA sonrast EPH’nin nasil etkilendigi konusundaki ¢eliskili sonuglarin netlesmesine

yardimci olacagin diisiinmekteyiz.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismanin birincil amact; diz OA tanisi alan, TDA olmayan bireyler ile diz
OA sebebiyle unilateral TDA olan bireylerin eklem pozisyon hissini degerlendirmek ve
eklem pozisyon hissinin denge, fiziksel performans, reaksiyon zamani, kinezyofobi, agr1
tutukluluk ve fonksiyon iizerine olan etkisini incelemektir. Ikincil amacimiz ise, OA tanisi
alan TDA gecirmis ve gecirmemis bireyler ile saglikli goniillii bireylerin eklem pozisyon
hissi, denge, fiziksel performans, reaksiyon zamanini, kinezyofobi, agri, tutukluluk, ve

fonksiyon sonuglarini karsilagtirmaktir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

H1
e Hy: Diz artroplastisi gec¢irmis bireylerin diz eklem pozisyon hissinin, denge,
fiziksel performans, reaksiyon zamani, kinezyofobi diizeyleri, agr1, tutukluluk ve
fonksiyon ile iliskisi yoktur.
e Hj: Diz artroplastisi gec¢irmis bireylerin diz eklem pozisyon hissinin, denge,

fiziksel performans, reaksiyon zamani, kinezyofobi diizeyleri, agr1, tutukluluk ve

fonksiyon ile iliskisi vardir.

e Hy: Diz OA tanist almig cerrahi gegirmemis bireylerin diz eklem pozisyon hissinin
denge, fiziksel performans, reaksiyon zamani, kinezyofobi diizeyleri, agri,
tutukluluk ve fonksiyon ile iliskisi yoktur.

e Hj: Diz OA tamis1 almig cerrahi gecirmemis bireylerin diz eklem pozisyon

hissinin, denge, fiziksel performans, reaksiyon zamani, kinezyofobi diizeyleri,

agri, tutukluluk ve fonksiyon ile iliskisi vardir.



Ho: Diz Artroplastisi ge¢irmis bireyler, Diz OA tanist almis bireyler ve saglikli
bireylerin diz eklem pozisyon hissi degerleri, dengesi, fiziksel performansi,
reaksiyon zamani, kinezyofobi diizeyleri, agri, tutukluluk ve fonksiyon arasinda
fark yoktur.

Hi: Diz Artroplastisi ge¢irmis bireyler, Diz OA tanist almis bireyler ve saglikli
bireylerin diz eklem pozisyon hissi degerleri, dengesi, fiziksel performansi,
reaksiyon zamani, kinezyofobi diizeyleri, agri, tutukluluk ve fonksiyon arasinda

fark vardir.



2. LITERATUR

2.1. Diz Eklemi
2.1.1. Diz ekleminin fonksiyonel anatomisi

Diz eklemini femur kemiginin distali, tibia kemiginin proksimali, patella ve
yumusak dokular (baglar gibi) olusturur (28). Diz eklemini olusturan kemiklerin yapisi
nedeniyle dizin mobilitesi ve stabilitesi daha ¢ok bu kemiklerin disinda kalan tendonlar,
kaslar, baglar ve meniskiis gibi yumusak doku ve yapilara baghdir (29). Diz eklemi
ginglimus (mentese) tip bir eklem olmasindan kaynakli yalnizca fleksiyon ve ekstansiyon
yapabildigi diisiiniilse de bazi belirli fleksiyona agilarinda rotasyon hareketi de yapabilir.
Diz ekstansiyon yaptiginda baglar gergin pozisyondadir ve rotasyon hareketinin
olusmasina engel olur ancak 20°’lik diz fleksiyonunda baglarin gevsemesiyle rotasyon

hareketi de olusabilir (28). (Sekil 2.1)

Lig. collaterale tibiale

Sekil 2.1 Diz eklemi (30)

2.1.2. Diz eklemi olusturan kemikler

Diz eklemini olusturan kemikler: patella, femur, tibia olmak lizere 3 adettir.
Bunlara ek olarak dizi ilgilendiren yapilarin (kas ve bag) baglanma noktasi gorevini goren

fibula bu kemiklere dahildir (28). (Sekil 2.2.)

Femur

Viicutta bulunan en gii¢lii ve uzun kemik olan femurun anatomik olarak durusu
da distan i¢e dogrudur (31). Femur kemiginin distal bolgesinde medial ve lateral kondil
bulunur. Medial ve lateral kondiller tibianin proksimalinde diz eklemini olusturan
kendilerine ait alanlarina yerlesirler. Medial kondil lateral kondilden daha kiigiiktiir ve bu

dizin dogal valgus durusunun olusmasini destekler. Lateral kondil 6n ve arka eksende



rahat bir sekilde translasyon yapip transvers eksende sadece tam ekstansiyona yakin bir
pozisyonda rotasyon yaparken, medial kondil 6n ve arka eksende translasyon yapip 3
eksende de rahat bir sekilde rotasyon yapabilir. Medial ve lateral kondilin yapisal olarak
sekil farkliliklar1 tibianin femur {izerindeki hareketinin olusmasina biiyiikk katki

saglamaktadir (28).
Tibia

Tibianin proksimalinde, femurun medial ve lateral kondillerinin yerlesecegi
yiizeyler, eminens (interkondiler ¢ikint1) adi verilen bir yapi ile ayrilir. Bu yiizeyler
meniskiislerle yani kikirdak yapilarla daha derin hale gelir ve femurun kondilleri i¢in daha
iyl zemin ylizeyi olusturur. Meniskdislerin olusturmus oldugu bu derinlik tibia ve femur

lateral kondillerinin daha uyumlu olmasini saglar (28).
Patella

Viicutta var olan en biiyiik sesamoid kemik olan patella, quadriceps femoris
kasinin tendonu ile patellar tendon arasinda bulunur. Yerlesim yeri itibariyle dizin
ekstansor mekanizmasinda 6nemli rol istlenir ve kasin insersiyo agisinin artmasini
saglayarak diz ekstansiyonun etkin olmasi saglar. Patella, quadriceps femoris iginde
bulundugu icin de patellanin dinamik stabilizasyonu Quadriceps femoris tarafindan

saglanir (28).
Fibula

Dizi ilgilendiren yapilarin (kas ve bag) baglanma noktas1 gorevini saglayarak diz

eklemine dahil olur (28).

Sekil 2.2. Diz eklemi kemikleri (32)
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2.1.3. Dizde bulunan eklemler
Patellofemoral Eklem

Femurun alt ucundaki patellar yilizey ve patellanin alt yiizii arasinda bulunan
Ekstansoér mekanizma olarak da bilinen patellofemoral eklem, diz eklemini olusturan
onemli bir parcadir (28,33). Kikirdak hasarlarindan kaynakli olarak 6n diz agrisi bu
eklemde goriiliir (34). Diz eklemini olusturan patella ve femurdaki anatomik yapilar ve
bunlarin arasinda olusabilecek bozukluklar diz eklemine binen yiikiin dengesiz
dagilmasina ve kikirdak harabiyetine neden olabilir. Bu sebepten dolay1 diz ekleminin
normal anatomik yapisinin iyi anlagilmasi dizi ilgilendiren hastaliklarin tanisinin da dogru

belirlenmesi konusunda 6nemlidir (35,36).
Tibiofemoral Eklem

Diz ekleminin ana boliimiinii olusturan tibiofemoral eklem sinovyal tip eklemdir.
Bu eklemin temel yapilar1 sunlardir: Femurun distalindeki kondiller, tibianin tibial plato
olarak adlandirilan proksimal yilizeyi ve femur ile tibia arasindaki meniskiisler.
Meniskiislerin  0n-arka boynuzlar1 ve arkada bulunan ¢apraz baglar, tibianin
proksimalinde medial ve lateral eklem yiizlerinin arasinda bulunan interkondiler arasi

bolgeye tutunur (28).
2.1.4. Meniskiisler

Tibianin eklem yiizeyinin derinlesmesini saglayan ve tibia ile femur arasinda
bulunan yapilardir. Meniskiisler, medial meniskiis ve lateral meniskiis olmak iizere iki
tanedir. Cap genisligi medial meniskiiste daha fazla iken govde kalinlig1 olarak lateral
meniskiis medial meniskiisten gore daha kalin bir yapidadir (37). Hilal seklinde olan
medial meniskiisle daha daire seklinde olan lateral meniskiisii transversum genus
adindaki ligament birlestirir. Ayrica lateral meniskiis medial meniskiisten daha hareketli

bir yapiya sahiptir (31). (Sekil 2.3.)



Sekil 2.3. Diz eklemi meniskdisleri (38)

2.1.5. Diz eklem kapsiilii

Bazi bolgelerde bulunmayan ve ince yapida olan eklem kapsiilii tibia kenari,
patella, patellar ligament ve femura tutunur. Bunlardan patellar ligament ve patella dizin
on kisminda kapsiil gibi gorev yapar. Yan taraflarda bu kapsiil kalinlasarak lateral
ligament olarak adlandirilir ve popliteum arkuatum olarak da arka tarafta isimlendirilir.
Eklem kapsiilii medial ve lateral patellar retinakulum seklinde adlandirilan vastus
fasyalarinin uzantilarindan destek alir. Buna ek olarak semimembranosus tendonunun
uzantisi kapsiile destek konusunda yardime1 olur. Diz ekleminin arkasinda gastroknemius

kasinin baglari ile kapsiil arasinda birer tane de bursa vardir (31).
2.1.6. Diz eklem baglar1
On Capraz Bag

On Capraz Bag (OCB) tibial platodan, 6zellikle dnden ve interkondiler ¢ikintilarin
arasindan koken alir. Lateral femoral kondilin posteromedial kismina yapismak icin
posteriora dogru seyreder. Genellikle OCB'nin 2 demetten olustugu kabul edilir (39,40).
2 demet, anteromedial demet ve posterolateral demet, tibia {iizerindeki baglanti
noktalarma gére adlandirilir (41). OCB ve 2 demetinin anatomik ¢alismalar;, OCB'nin 31
ila 38 mm uzunlugunda ve 10 ila 12 mm genisliginde oldugunu gdstermistir (42). Islevsel
olarak, OCB nin iki amac1 vardir: tibianin femur iizerinde anterior translasyonunu énler

ve meniskiis hasarini 6nlemek i¢in normal biyomekanik diz hareketini korur (43).



Arka Capraz Bag

Ortalama olarak uzunlugu 38 mm, orta kisim genisligi ortalama 13 mm olan Arka
Capraz Bag (ACB), femurun medial kondilinin lateral boliimiinden koken alir ve tibianin
artikiiler platosunu posterior ve laterale sokar (44,45). OCB gibi ACB de 2 demetten
olusur, ancak ACB'nin demetleri anterolateral ve posteromedial demetler olarak
adlandirilir (44). Daha biiyiik olan anterolateral demet fleksiyonda gerginken, daha kiigiik
olan posteromedial demet ekstansiyonda gergindir. ACB'nin birincil islevi, tibianin

femura gore posterior translasyonunu dnlemektir (46,47).
Medial Kollateral Ligament

8 ila 10 cm uzunlugundaki Medial Kollateral Ligament (MKL), diz ekleminde
medial yiizeyde bulunan en biiyiik yapidir (48). MKL, yiizeysel ve derin olmak {izere 2
bilesenden olusur. MKL, agriy1 algilayabilir ve Ruffini, Pacinian, golgi reseptorleri ve
ciplak sinir uglar1 aracilifiyla propriyosepsiyonu isleyebilir. Tam MKL yirtiklar1 bu

innervasyonun bozulmasina neden olur (49).
Lateral Kollateral Ligament

Lateral Kollateral Ligament (LKL), 4 ila 5 mm genislige, 2,6 mm kalinliga ve
69,9 mm uzunluga sahiptir (50). Dizin lateral bolgesi yiizeysel, orta ve derin katmanlar
olarak adlandirilan 3 katman igerir. liotibial bant ve biceps femoris yiizeyel tabakay1
olusturur. Lateral patellofemoral bag ve lateral patellar retinakulum orta katmani
olustururken, lateral kollateral bag (LKL), fabellofibular bag, popliteus tendonu,
politeofibular bag, eklem kapsiilii ve arkuat bag derin katmani olusturur (51). Diz

ekleminin baglar1 asagida gosterilmistir. (Sekil 2.4.)

Adductor tubercle
(medial epicondyle of the femur)

Medial tibial condyle

Sekil 2.4. Diz eklemi baglar1 (52)
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2.1.7. Sinovyal membran

Kapsiiliin i¢ taraflarin1 kaplayan sinovyal membran, 6nden arkaya dogru uzanir.

Patella ve tibia arasinda yag yastigini olusturur. Bu yapiya infrapatellar yag yastig1 denir
(31).
2.1.8. Diz eklemi kaslari

Tensor Fasya Lata

Tensor Fasya Lata (TFL), femurun lateralinde bulunan viicudun uzun kaslarindan

biridir. Dizin ekstansiyon pozisyonuna gelmesine yardim eder (31).
Quadriseps Femoris

Viicudun en biiylik kasi olan quadriceps femoris kasi, diz eklemine ekstansiyon
yaptiran 4 bagl bir kastir. Bu baslar su sekildedir: rektus femoris, vastus lateralis, vastus
medialis ve vastus intermedius. Bu dort kasin bas1 birlesir ve patellay1r da dahil ederek

tibianin proksimalindeki bolgeye patellar ligament adini alarak yapisir (53).
Sartorius

Diger ad1 terzi kas1 olan viicudun en uzun kasi sartorius, ayri bir kilif ile TFL’den

ayrilir. Gorevi diz fleksiyonu ve fleksiyondaki dize i¢ rotasyon yaptirmaktir (31,53).
Hamstringler

Lateral tarafta biceps femoris, medial tarafta semitendinosus ve
semimembranosus kaslar1 hamstring kas grubunu olusturur. Bu kaslarin gorevi, kalgaya

ekstansiyon yaptirmak ve dize fleksiyon yaptirmaktir (31).
Popliteus

Dizde popliteal cukurda bulunan oldukga kiiciik yapidaki bir kastir. Diz ekleminde
fleksiyon yaptirma gorevine sahip bir kastir ayrica tibia sabit iken femura dis rotasyon

femur sabit konumda iken tibiaya i¢ rotasyon yaptirir (53).
Gastroknemius

Iki basli olan gastroknemius kas1, hemen altinda olan soleusun tendonu ile birlesir
ve kalkeneal kemige asil tendonu olarak yapisir. Gorevi dizde ve ayak bileginde fleksiyon

hareketi yaptirmaktir (53).
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i¢ Grup Kaslar

Dizin medial kenarinda gracilis ve adduktor kaslarinin en biiyligli olan adductor

magnus kaslar1 bulunmaktadir (31). Diz ekleminin kaslar1 asagida gosterilmistir. (Sekil

2.5)
/)
m. tensor fasciae ‘/

m. iliopsoas

= m. pectineus

m. adductor magnus . M gluteus maximus

m. adductor longus

m. semitendinosus « Tractus iliotibialis

m. gracilis

m. gracilis . m, biceps femoris

m. rectus femoris | m. sartorius

m. semimembranosus

m. vastus lateralis m. vastus medialis

“ m. plantaris

m. gastrocnemius | 1 m. gastrocnemius

Quadriceps group
Hamstring group

Sekil 2.5. Diz eklemi kaslar1 (31)
2.1.9. Diz eklemi sinirleri

Diz ekleminin innervasyonundan sorumlu sinirler sunlardir: Nervus (N) Femoralis,
N. Obturatorius, N. Tibialis ve N. Fibularis Communisten ¢ikan dallar. Rektus femoris
kasin1 innerve eden N. Femoralisin dallari, diz eklemine gelir ve buranin

innervasyonunda gorev alir (28).
2.1.10. Diz eklemi arterleri

Diz ekleminde beslenmeden sorumlu arterya femoralis, adduktor kanal dedigimiz
yapidan ayrildiktan sonra popliteal fossada devam etmesiyle popliteal arter ismini alir.
Daha sonra popliteus kasinin alt taraflarinda tibial dallarina ayrilarak son bulur. Popliteal

arterin dallar1 kendi aralarinda anastomoz yaparak diz eklemini beslerler (28).

2.1.11. Diz ekleminin biyomekanigi

Femorotibial eklemden olusan diz eklemi, ii¢ rotasyon (fleksiyon-ekstansiyon,
varus-valgus ve internal- eksternal) ve {i¢ translasyondan (superoinferior, anteroposterior
ve mediolateral) olusan alt1 serbestlik derecesine sahiptir (54,55). Fleksiyon-ekstansiyon
hareketleri diz hareketinin temel bilesenidir. Aktif fleksiyon hareket derecesi normalde
yaklagtk O ila 140 derece arasindadir. Pasif hareketle bir diz 20 derece

hiperekstansiyondan 160 derece fleksiyona kadar gidebilir. Normal dizde maksimal
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varus-valgus angulasyonu fleksiyonun yaklasik 30 derecesinde meydana gelir (55,56).
Fleksiyon hareketi esnasinda medialden daha az lateral boliimde kisitlama meydana
geldigi icin varus rotasyonu valgus rotasyonundan daha fazladir. Internal rotasyon 90
derecelik fleksiyonun tizerinde maksimumdur ve 0 derecede ihmal edilebilir diizeydedir.
Normal dizde femorotibial eklemde belirgin bir mediolateral translasyon yoktur. Dize
eksternal kuvvetler uygulandigi zaman pasif hareket ortaya cikar. Ortaya ¢ikan tam
hareket, uygulanan dis kuvvetin, dizin eklem yiizeyinin morfolojisinin ve yumusak
dokudaki kisitlamalarinin bir sonucudur. Femurun kondillerinin distal yapilar1 arasindaki
egrilik yaricapr asimetrisi, diz 0 ila 20 derecede fleksiyona giderken lateralin medial
kondilden daha ¢ok arkaya dogru yuvarlanmasina neden olur. Bu, eksternal femur
rotasyonu ve lateral doniis saglar (55) . Diz eklemi tam ekstansiyondan fleksiyona dogru
giderken femurun medial ve lateral kondilleri yuvarlanmaya baslar ve devaminda
kaymaya gecer (57). Ligamentoz (pasif) sinirlamalar birincil ve ikincil olabilir. Belli bir
hareketi dnlemede en biiyiik rolii olan yapiya birincil kisitlama denir. Ornegin OCB,
anterior translasyon i¢in birincil kisitlamadir MKL ise ikincil kisitlamadir. Posterior
translasyon i¢in birincil kisitlama, posterolateral kapsiil, yiizeysel MKL ile ACB'dir.
Ikincil kisitlama ise LKL’dir (55,58). LKL, varus agilanmasmna yonelik birincil
kisitlamadir. Yiizeysel ve derin MKL ise, valgus acilanmasina yonelik birincil
kisitlamalardir. Birincil kisitlama basarisiz oldugunda ikincil kisitlamalar kritik hale gelir.
Ornegin, tam ekstansiyona yakin quadriseps, tibiaya normalde OCB'nin kars1 koydugu
anteriora yer degistiren bir yiik uygular. OCB eksikligi olan dizlerde tibia, ikincil
kisitlamalar yani medial meniskiis ve MKL daha fazla yer degistirmeyi durduran
kuvvetleri dengeleyene kadar 6telenir. Tibiaya anterior bir yiik uygulandiginda, tibia hem
anterior deplasman hem de dizin tiim fleksiyon agilarinda eslestirilmis bir i¢ rotasyon ile
yanit verir. Bu birlesik hareket, eklem morfolojisi seklinin yani sira yumusak dokular
tarafindan saglanan kisitlamalarin bir sonucudur. Dizlerin hareketini yapay olarak
kisitlamak, eklemin disaridan uygulanan yiiklere normal tepkisini sinirlar. Birden fazla
hareket serbestligi derecesi saglama yetenegi, diz biyomekaniginin dogru ¢alismalar1 i¢in

onemlidir (55).

2.2. Osteoartrit

Uzun zamandir "asmma ve yipranma" bozuklugu olarak karakterize edilen
osteoartritin (OA), Uluslararasi Osteoartrit Aragtirma Dernegi’nin OA tanimindan da yola
cikarak artik birden ¢ok eklemi ve eklem yapisini etkileyen karmasik bir patofizyolojiye
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sahip oldugu goriilmektedir. OA, ilk once molekiiler bir diizensizlik ve daha sonra
hastaliga sebep olabilecek anatomik ve/veya fizyolojik diizeyde osteofit olusumu,
kikirdak bozulmas1 ve eklem iltihab1 gibi diizensizlikler ile kendini gosterir (59). Diinya
capinda tahminen 240 milyon kisi semptomatik, aktiviteyi sinirlayan OA'ya sahiptir (60).
Diz ve kalca da en sik etkilenen iki eklemdir. 45 yasindan biiyiik bireylerin yaklasik
%30'unda diz OA'sinin radyografik belirtileri goriilmektedir ve bunlarin yaklasik

yarisinda da diz semptomlar1 vardir (61).

2.3. Diz Osteoartriti

OA giinlimiizde en yaygin ve sik goriilen kronik eklem hastaligidir. Kiigiik, orta ve
biiylik eklemleri etkileyebilir, ancak diz en ¢ok etkilenen eklemdir (62). Tipik semptomlar
arasinda agri, kas zayifligi, eklem instabilitesi, kisa sabah sertligi, krepitasyon ve
fonksiyonel kisitlamalar yer alir (63). Tiirkiye’deki 50 yas iizeri bireylerde diz OA’sina
sahip olma oran1 %14,8 bulunmustur ayrica kadinlarin %22,5’u, erkeklerin %8’inde
semptomatik bir sekilde diz OA’sina rastlanilmistir (64). OA’l1 ve saglikli bir dizin sekli
asagida gosterilmistir. (Sekil 2.6.)

-
femur osteofitler

dejenere

ikl k k
saghikli kikirda kikirdak

tibia osteofitler

Sekil 2.6. Saglikli ve Osteoartrit’li diz (65)
2.3.1. Diz osteoartriti risk faktorleri

Daha 6nce OA'nin yaslanmanin etkisiyle olustugu, "asinma ve yipranmanin"
mekanik sonucu oldugu diisliniiliirdii ve bu nedenle dejeneratif yikic1 eklem hastalig
terimi kullanilirdi. Bununla birlikte, artik OA'nin, eklem yapisinin biitiinliigli, genetik
yatkinlik, lokal inflamasyon, mekanik kuvvetler, hiicresel ve biyokimyasal siire¢ler dahil
olmak {iizere yapisal ve mekanik faktorlerin ¢ok faktorlii karmasik bir etkilesiminden
kaynaklandig1 anlagilmistir (9). OA’in risk faktorleri genel olarak 2 tiire ayrilabilir:
Primer OA (bilinen belirli bir nedeni yok) ve Sekonder OA (travma, obezite veya hastalik
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gibi diger durumlarin neden oldugu). Asagida OA i¢in bilinen baz1 degistirilebilir ve
degistirilemez risk faktorleri belirtilmistir (66).
-Yas
-Genetik ve Epigenetik Yatkinlik
-Obezite/Metabolik Sendrom
-Endokrin
-Cinsiyet
-Onceden Gegirilen Yaralanma
-Meslek
-Spor Dallar1
-Etnik koken
-Eklem Sekli ve Displazi

2.3.2. Diz osteoartritinin epidemiyolojisi ve patolojisi

Epidemiyoloji

Risk faktorlerinin tanimlanmasi, OA’nin nedenlerinin  anlasilmasinda,
onlemesinde ve tedavi i¢in hedeflerin se¢ilmesinde merkezi 6neme sahiptir. Bir eklem
icindeki mekanik duyarli biyolojik yollar ve biyomekanik faktorler degistirilebilir oldugu
icin potansiyel bir miidahale araci olabilir. Anatomik ve fonksiyonel faktorler eklem
biyomekaniginin belirleyici yapilaridir. Anatomik faktorler eklem morfolojisini igerir.
Kalga displazisi, femur basinin asetabular boliimle temasi azaldiginda, osteoartrit i¢in
kokli bir risk faktoriidiir (67). Proksimal femur ile asetabulum arasindaki temasin
anormal oldugu femoroasetabular sikisma, 5 yil i¢inde son donem kalca osteoartritinin
gelisme riskini on kata kadar artirabilir (68). Benzer sekilde, tibial ve femoral kemik
morfolojisi diz osteoartritinin gelisimini tahmin edebilir (69). Ekstremite dizilimi de ¢cok
onemlidir. Varus ve valgus dize sahip birinin, ekleminin daha fazla yiiklenen bdlgesinde
osteoartritin gelisme ve ilerleme riskini arttirdigina dair kanitlar vardir. Fonksiyonel
faktorlerle ilgili olarak, zayif quadriseps fonksiyonu diz osteoartritinin ilerleme riskini
artirabilir (70). Bu giiclii iligskilere ragmen, anormal eklem biyomekanigi olan ¢ogu
bireyde osteoartrit gelismez. Yatkinlik kismen sistemik faktorler tarafindan belirlenir.
Ileri yas, osteoartrit icin en kuvvetli risk etmenidir ayrica rejeneratif kapasitede bir
azalmaya ve risk faktorlerinin birikmesine isaret edebilir. Osteoartrit kadinlarda
erkeklerden daha yaygindir; 6strojenlerin rolii genis ¢apta arastirilmis olmasina ragmen,

mekanizma belirsizligini korumaktadir. Yiiksek sistemik kemik mineral yogunlugu,
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osteoartrit riskini artirtyor, ancak hastaligin ilerlemesine bir etkisi olmadigi goriilmektedir
(70,71). Yaralanma, eklemi daha fazla yaralanmalara agik hale getiren kemik veya
kikirdak yap1 hasarina sebep olabilir ve ayni1 sekilde baglara veya meniskiise verilen hasar
eklem biyomekanigini olumsuz etkileyebilir. Diz yaralanmasi, diz osteoartriti olusma
riskini dort kattan daha fazla artirir (72). Obezite agirlik tagiyan eklemler tizerindeki ytikii
artirir ve bu sebeple diz OA goriilme riskini ii¢ kattan daha fazla artirarak hastaligin
ilerlemesini hizlandirir (73). Amerika Birlesik Devletleri'nde dizde semptomatik OA
kanit1 ile birlikte, 60 yas iistii erkeklerin %10'una kadarinda ve kadinlarin %13'linde en
sik diz etkilenir (62). Tiirkiye’de ise bu oran kadinlarda %22,5, erkeklerde ise %8 dir
(64).
Patoloji

OA, hastalik boyunca ciddi sekilde bozulan eklem kikirdag: iizerindeki etkisi ile
dikkat gekmektedir. Eklem kikirdagi, uzun kemiklerin sonunda ve intervertebral disklerin
icinde bulunan diiz kikirdaktir. Agir yikleri iletebilirken artikiilasyon ig¢in diigiik
sirtinmeli bir yiizey saglar. Kikirdak i¢indeki kolajenin yar1 Omrii uzun olmasina
ragmen, kiiclik yaralanmalarda bile ¢ok yavas iyilesir. Kikirdak en belirgin degisikliklere
sahip olan yap1 olsa da sinovyum, eklem baglar1 ve subkondral kemik dahil tiim eklem
etkilenir (66). Diz OA patolojisi de tim eklemi etkileyerek sinoviyal yapinin
inflamasyonuna, kikirdak yapilarin hasarlanmasina, kemigin dokunun yeniden
sekillenmesine ve osteofitlerin olusumuna neden olur. Aktif sinovit ve sistemik
inflamasyonu igeren inflamasyon, OA'nin patogenezinde anahtar rol oynar. Sebebinin
bozulmus kikirdagin sinovyal hiicreler i¢inde bir yabanci cisim reaksiyonuna neden
oldugunun disiiniilmesidir. Bu, metaloproteazlarin iiretimine, sinoviyal anjiyogeneze ve
sonucunda daha fazla kikirdak yapinin yikimima neden olan ve inflamasyona yol agan
sitokinlerin liretimine yol agabilir. Diger teoriler, aktiflestirilmis sinovyal makrofajlarin
ve dogustan gelen bagisiklik sisteminin OA'nin ilerlemesinde merkezi bir rol oynadigini
one siirmektedir (74). Sistemik inflamasyon da OA patogenezinde rol oynayabilir.
Obezite, metabolik sendrom ve ateroskleroz ile ilgili sistemik faktdrlerin, leptin ve diger
adipokinler araciligiyla OA gelisiminde muhtemel sistemik bir rol oynadigini

diisiindiirmektedir (66).
2.3.3. Diz osteoartritinin tani Kriterleri

OA oldukga sik karsilagilan bir patoloji olmasina ragmen tan1 koymasi zor olabilir.

Diz OA's1 i¢in tani kriterleri gelistirilmistir. Tan1 kriterlerinin birincil amaci, OA'y1
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ankilozan spondilit ve romatoid artrit gibi diger artritlerden ayirmaktir (62). Diz OA'sinin
klinik tanisi, fizik muayene bulgulari, tipik semptomlarin varligi, laboratuvar sonuglari
ve goriintiileme Ozellikleri ile desteklenir. Tek bir klinik 6zellik kesinlikle hassas veya
spesifik degildir. Genel olarak, ne kadar ¢ok 6zellik mevcutsa, teshis o kadar olasidir. Diz
OA's1 teshis edilirken, uzmanlar baglangigta kronik saglik durumlari, bilinen yaralanma
veya travma Oykiisii, dnceki ameliyat, ilaclar, meslek ve semptomlara (6rnegin, agri
seviyesi ve yeri, sabah tutuklugu) yénelik sorular sormalidir. Oykii degerlendirmesinden
sonra odaklanmis bir fizik muayene yapilmalidir. Her hasta eflizyon varligi, eklem
hareket acikligi kaybi agisindan incelenmelidir (9). Diz OA igin radyolojik
degerlendirmede Amerikan Romatoloji Derneginin tami kriterleri vardir. Kikirdak
dejenerasyonu ve diger iskelet degisiklikleri radyografik olarak incelenebilir ve Kellgren-
Lawrence Olgegi olarak bilinen yar1 kantitatif derecelendirme Ol¢egi kullanilarak OA

siniflamasi yapilir (62).
2.3.4. Diz osteoartriti radyolojik simiflandirmasi

Kellgren ve Lawrence klinikte en ¢ok kullanilan radyografik derecelendirme
sistemi tanimlanmistir. Bu sistemde;

Derece 1: Siipheli eklem boslugu daralmasi ve olast osteofitik yapilar,

Derece 2: Kesin osteofitler ve 6n-arka agirlik tagiyan radyografide olasi eklem boslugu

daralmasi ile;

Derece 3: Coklu osteofitler, kesin eklem boslugu daralmasi, skleroz ve olast kemik

deformitesi;

Derece 4: Biiyiik osteofitler, belirgin eklem boslugu daralmasi, siddetli skleroz ve kesin

kemik deformitesi ile karakterizedir.

Diz OA’nin radyolojik derecelendirmesi asagida gosterilmistir. (Sekil 2.7.)

Kellgren-Lawrence (KL) grading scale

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

Sekil 2.7. Diz OA’i radyolojik derecelendirme (75)
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2.3.5. Klinik bulgular

Diz OA tanisina ancak klinik bulgularla veya klinik ile radyografik bulgularin
beraber kombinasyonu ile ulasilabilir. OA igin birka¢ tane siniflandirma sistemi
olusturulmustur. Diz OA tanisi i¢in 3 semptom (inat¢1 agr1, azalmis fonksiyon ve sinirli
sabah tutuklugu) ve 3 bulgunun (krepitasyon, kisithh hareket agikligi ve kemik
genislemesi) kullanilmasi onerilmektedir. Daha fazla faktor mevcut oldugu i¢in, OA
tanis1 alma olasiligr artar. 6 bulgu ve semptomun tiimiiniin var olmasi durumunda
radyografi sonuclarinda OA goriilme ihtimali %99'dur. Gilinlimiizde en stk Amerikan
Romatoloji Derneginin tarafindan  gelistirilen klinik  smiflandirma  kriterleri
kullanilmaktadir. Bu kriterler, diz agrisina ek olarak belirli 6zelliklerin varligi ile baslar.
Diz agrisi ile iligkili 6zelliklerin sayisi, bir taninin yalnizea klinik kriterler kullanilarak
mi, klinik ve radyografik kriterler kullanilarak m1 yoksa klinik ve laboratuvar kriterleri

kullanilarak m1 yapildigina bagl olarak asagidaki gibi degisir (9).
2.3.6. Diz OA Kklinik tani kriterleri

Klinik Tam Kriterleri

Asagida belirtilen kriterlerden en az 3'iine sahip olmak ve dnceki ayin biiyiik bir

cogunlugunda diz agrisina sahip olmak;

1. Aktif eklem hareketinde krepitasyon

2. 30 dk’dan daha kisa siiren sabah tutuklugu
3. 38 yas iistii olmak

4. Muayenede dizde kemik genislemesi

5. Muayenede dizde kemik hassasiyeti

6. Palpe edilen bir sicakligin olmamasi (5,9).
Klinik ve Radyolojik Tan1 Kriterleri

Asagidaki kriterlerden 1'ine ek olarak eklem kenarlarinda osteofitlerin

radyografik kanit1 art1 dnceki ayin biiyiik bir cogunlugunda diz agrisina sahip olmak;
1. Aktif eklem hareketinde krepitus

2. 30 dk’dan daha kisa siiren sabah tutuklugu
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3. 40 yas iistii olmak (5,9).
Klinik ve Laboratuvar Tam Kriterleri

Asagidakilerden en az 5 tanesine ek olarak onceki ayin da ¢ogu giiniinde diz

agrisina sahip olmak;

1. Aktif eklem hareketinde krepitus

2. 30 dk’dan daha kisa siiren sabah tutuklugu

3. 40 yas iistii olmak

4. Palpasyonda kemik hassasiyeti

5. Kemik genislemsi

6. Palpe edilen bir sicakligin olmamasi

7. Eritrosit sedimantasyon hizinin 40 mm/saatin altinda olmasi

8. Romatoid faktoriin 1:40'tan az olmasi

9. OA ile uyumlu sinoviyal siv1 (beyaz kan hiicre sayis1 < 2000/uL) (9).

2.3.7. Diz osteoartrit tedavisi

Farmakolojik Olmayan Tedavi Modaliteleri

Mevcut klinik uygulama kilavuzlari, diz OA's1 i¢in birinci basamak tedaviler
olarak egitim ve kendi kendine yonetim, egzersiz ve kilo vermeyi onermektedir. Bu
stratejiler, diz OA rehabilitasyonunun 6zii olarak goriilebilir ¢linkii agriy1 etkili bir sekilde
azaltt1g1, genel eklem islevini ve hastanin yasam kalitesini iyilestirdigi kanitlanmigtir. Diz
OA'sinin eklem stabilitesi veya ambulasyon iizerinde ¢ok dnemli bir etkisinin oldugu
gosterilmistir. Agris1 siddetli olan hastalarda, baz1 kilavuzlar tibiofemoral dizliklerin,
bastonlarin veya yiiriiteclerin, ortopedik ayakkabilarin ve diger yardime1 teknolojilerin

kullanilmasini siddetle tavsiye etmektedir (76).
Hasta Egitimi

Hasta egitimi, diz OA's1 olan bireylerin karar vermesinde, hastalik 6z yonetiminde
ve ila¢ uyumunda 6nemli bir rol oynar. Hastaligin hastalarin benlik saygisi iizerindeki
olumsuz etkisi yiiksek olabilir ve cogu zaman agri, tedavinin merkezi bir yonii haline

gelir. Bireyler, OA'nin ilerleyici bir hastalik olduguna dair yamiltict diigiincelerden
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uzaklagmaz ise bireylerde fiziksel aktivite diigiikliigli, sinirhh bir yasam tarzina uyum
saglama ve sosyal izolasyona goriilebilir. Hastaligin seyrini daha iyi kontrol etmek i¢in
ve hastalarin aldiklar1 tedaviden beklentileri ile tedavinin sonuglar1 arasi uyumu daha iyi
hale getirmek icin uygun hasta egitimi stratejileri kullanarak bu olumsuz etkiyi
hafifletmeye ihtiya¢ vardir. Genel olarak, hastalik hakkinda hasta bilgisi hala yetersizdir.
Kilavuzlar, genel halki hedef alan saglik bilgilerini yaymaya ¢aligsa da, diz OA's1 olan
kisiler i¢in ¢ogu hasta egitim materyali orta kalitededir ve uygunsuz okunabilirlik
seviyelerinde yazilmistir veya Onerilen diizeyden daha karmasiktir. Bu sebeple hasta

egitimi konusu ihmal edilmemelidir (63).
Egzersiz

Diz OA's1 olan bireylerde fiziksel aktivite ve egzersiz tedavisinin semptomlari
azalttig1 ve fiziksel islevi iyilestirdigi iyi bilinmektedir. Literatiir, dnceden diz OA's1 olan
hastalar i¢in haftada 150 dakika olacak sekilde orta yogunlukta aerobik egzersizin veya
haftada 2 giin orta ila siddetli fiziksel aktivite kas gliglendirme egzersizlerinin faydali
oldugunu gostermektedir. Bu iki aktiviteyi adim sayilarina cevirirsek, aerobik egzersizler
icin giinde yaklasik 7500 adim ve orta ila siddetli fiziksel aktivite i¢in giinde 5750 adim
olacaktir. Ek olarak, genel alt ekstremite egzersizlerine kiyasla quadrisepse 0zgii
egzersizler kullanildiginda ve haftada en az {i¢ kez denetimli egzersizler yapildiginda
agrida daha fazla azalma olur. Agr1 ve islevden ayr1 olmak iizere, diz OA's1 i¢in ¢ok cesitli
egzersiz segenekleri mevcuttur. Rehabilitasyonun iyilestirilmesi i¢in fizyoterapistler ve
diger saglik uzmanlari, hastanin tercihlerini ve egzersiz ekipmanina erisimi géz oniinde

bulundurarak hasta merkezli rehabilitasyona odaklanmalidir (63,77).
Kilo Kayb1

Diinya niifusunun 3’te 1’inden daha fazlasi obez-asir1 kilolu olarak
smiflandiriliyor ve aragtirmalar, mevcut egilimler devam ederse, diinya niifusunun
%55'inden daha fazlasinin 2030 yilina gelmeden asir1 kilolu-obez olarak
smiflandirilacagini gosteriyor. Viicut lizerindeki sistemik etkileri nedeniyle obezite ve
asir1 kilo, diz OA’s1 dahil olmak iizere kronik hastaliklarla ilgili birincil risk faktorleri
olarak kabul edilir. Bu sebeple obezite topluma ve halk sagligi sistemine énemli bir yiik
olusturmaktadir. Kilo degisikligi, diz OA gelisme riskini dogrudan etkiler. Agirlikta
yaklasik 5,1 kg azalma, viicut kiitle indeksi (VKI) 25,0 kg/m2,4'iin iizerinde olan
kadinlarda diz OA meydana gelme riskini %50'den fazla azaltir (63,78).
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Yardimci Tedaviler

Hastalar i¢in tedavi sonuglarini daha {ist bir diizeye ulastirmak amaciyla temel diz
OA tedavilerini tamamlayicit olarak cesitli yardimer tedaviler kullanilir. Termal
modaliteler, lazer tedavisi, terapotik ultrason, elektrik stimiilasyonu, manuel terapi
teknikleri, bantlama, akupunktur, digerleri arasinda yaygin olarak kullanilan bazi

miidahalelerdir (63).
Termal Modaliteler

Diz OA'st olan bireylerde soguk ve sicak gibi termal yontemlerin kullanimini
destekleyen kanitlar hala yetersizdir. Arastirmalar, diz OA's1 olan hastalarin agr1 ve
fiziksel fonksiyon durumunu iyilestirmek i¢in 1s1, soguk veya kontrast tedavisi konusunda
bireysel tercihlere sahip oldugunu gostermektedir. Kadinlar 1s1 tedavilerini tercih etme
egilimindedir ve genellikle subjektif yasam kalitesinde ve fiziksel fonksiyonda termal
modalitelere gore daha fazla iyilesme saglar. Tersine, erkekler soguk veya kontrast
terapileri tercih eder, ancak fayda bildirme olasiliklar1 daha diisiiktiir. Diz OA'st olan
bireylerde agriy1, yasam kalitesini ve fiziksel islevi daha iyi hale getirmek i¢in kriyoterapi

kullaniminin plaseboya iistiinliigii yoktur (63).
Lazer, Terapdotik Ultrason ve Elektrik Uyarimi

Kilavuzlar, genel olarak ¢ok diisiik kanit kalitesiyle lazer tedavisini, diz OA's1 igin
tavsiye ediyor. Lazer tedavisi ile agri gidermenin potansiyel mekanizmalari, doku
metabolizmasinin ~ uyarilmast  ve  inflamatuar  siirecin =~ modiilasyonundan
kaynaklanmaktadir. Terapdtik ultrasonla ilgili caligmalar, diz OA's1 i¢in tedavinin yararl
etkilerini bildirmesine ragmen, karisik miidahalelerin dahil edilmesi gibi kanit sentezini
engelleyen metodolojik sinirlamalar gostermektedir. Bu nedenle, diz OA'sina sahip olan
bireylerde terapdtik ultrason kullanimini destekleyen diisiik kalitede kanit vardir (63).
Bununla birlikte, kilavuzlar sartli olarak kullanimin1 tavsiye eder (hasta tercihine bagl)
yani terapistler, onu bir secenek olarak sunarken hastaya tedavinin yararlari, zararlari ve
yiikleri hakkinda net ve kesin bir agiklama yapmalar1 gerekir (76). Elektrik
stimiilasyonuna iligskin kanitlar, diz OA'lh hastalarda kullanimin1 destekleyen yeterli
calisma olmadigint gostermektedir. Amerikan Romatoloji Dernegi ydnergeleri,
transkutandz elektriksel stimiilasyon i¢in ¢ok diisiik kalitede kanit sunarak bu bilgiyi
dogrulamaktadir (79). Ek olarak Amerikan Romatoloji Dernegi, OA'l1 tiim hastalarda

transkiitandz elektrik stimiilasyonunun kullanilmasini siddetle tavsiye etmektedir (63).
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Manuel Terapi Teknikleri, Bantlama ve Akupunktur

Diz OA's1 i¢in manuel terapi tekniklerinin kullanilmasini 6neren diisiik diizeyde
kanit vardir. Mevcut teknikler, masaj, mobilizasyon/manipiilasyon, manuel lenfatik
drenaj, manuel traksiyon ve pasif hareket agikliginin kullanimini kapsar. Manuel terapi
tekniklerinin, diz OA semptomlarint yonetmek icin tek basma egzersizle
karsilagtirildiginda ¢ok az ek fayda sagladigin1 gosteren diisiik diizeyde kanit vardir. Diz
OA'sinin tedavisi i¢in bant kullanimini destekleyen ¢ok diisiik diizeyde kanit vardir.
Kinezyo bantlama ile akupunkturu, Amerikan Romatoloji Dernegi kilavuzlari sarth

olarak tavsiye etmektedir.
Farmakolojik Tedaviler

Diz OA i¢in temel farmakolojik tedaviler olarak lokal tedaviler tercih edilir.
Farmakolojik tedavi sirasinda, 6zellikle yan etkilerin gelismesi agisindan hastanin uygun

sekilde izlenmesi de Onerilir.
Non-Steroid Antiinflamatuar Ilaclar (NSAIT)

Minimal ve hafif yan etkiler nedeniyle, NSAIl'ler Amerikan Romatoloji Dernegi

kilavuzlarinda birinci basamak tedavi olarak siddetle tavsiye edilir (76).
Opioidler

Siklikla giiclii agr1 kesiciler olarak kabul edilen bir baska popiiler ilag grubu olan
opioidler siirekli olarak tavsiye edilmemelidir. Diz OA's1 olan bireylerde opioidlerin agr1
ve fiziksel islev lizerinde yalnizca kiigiik etkilere sahip oldugunu gosteren yiiksek kaliteli
kanitlar vardir (80). Ayrica, plasebo ile karsilastirildiginda, opioid kullanan hastalarda
ciddi yan etkiler nedeniyle 6grenimini tamamlamama durumu 3 veya 4 kat daha fazla

bulunmustur (63).
Cerrahi

Cerrahi, tipik olarak diz OA'sinin tedavisi i¢in son caredir. Ne yazik ki, cogu
hekim diz OA'sinin cerrahi tedavisi konusunda kanita dayali uygulamalardan sapmaktadir
(63). Mevcut cesitli segenekler arasindan, artroskopik diz cerrahisi ve eklem lavaji
gerceklestirilen en yaygin prosediirdiir (81). Eklem replasmani, son donem diz OA's1 olan
kisilerde baska bir popiiler ameliyattir. Uygun maliyetli bir tedavidir ve cerrahi olmayan

tiim tedavi secenekleri basarili olmadiginda diisliniilmelidir. Bununla birlikte, eklem
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replasmani diz OA's1 olan bireylerin bir¢ok semptomunu gidermek i¢in basarili bir tedavi
olmasina ragmen, bazi hastalar tarafindan ameliyat sonrasi kalic1 agr1 bildirilmektedir

(63,82).

2.4. Total Diz Artroplastileri ve Siniflanmasi

Total diz artroplastisi (TDA), siddetli OA tedavisinde kullanilan eklem
yiizeylerinin yapay bir implantla kaplandig1 yaygin, etkili ve giivenilir bir yontemdir. Son
yillarda olduk¢a artis gosteren TDA, c¢ogunlukla bireylerin agrisin1 azaltmak ve
fonksiyonlarim iyilestirmek amaciyla yapilir. TDA, diisiikk morbidite ve mortalite ile
iligkilidir. Hastalarin ¢ogu cerrahi sonuglarindan memnun olduklarin1 bildirmektedir
(83,84). TDA, dizin degistirilen diz bolgesine gore, kisitlama derecesine gore, tespit

sekline gore 3 smifa ayrilabilir. Siniflama Tablo 2.1.”de gosterilmistir.

Tablo 2.1. Total Diz Artroplastileri Siniflamasi

(semi- constrained)

Dizin degistirilen bolgesine Kisitlama derecesine gore Tespit sekline gore
gore
-Tek boliimli -Sinirlayict olmayan -Cimentolu
(unikompartmantal) (unconstrained) (Cemented)
-Iki béliimlii (bikompartmantal) | -Yar1 smirlayici -Delik ytizeyli

(Porous coated)

-Ug boliimlii (trikompartmantal)

-Tam sinirlayict

(full-constrained)

-Sikistirma efektli
(Press fit)

Tek boliimlii (unikompartmantal) artroplastiler:

Bu protez tipinde femur ve tibianin, medial ve lateral bdliimlerinin karsilikli

yiizleri degistirilir. Bu tip protezler kisitlayict olmayan protezlerdendir (85).

iki béliimlii (bikompartmantal) artroplastiler:

Bu protez tipinde femur ve tibianin her iki karsilikli i¢ ve dis boliimleri degistirilir.

Glinlimiizde gevseme probleminden dolayi tercih edilmemektedir (85).

Uc boliimlii (trikompartmantal) artroplastiler:

Diz ekleminin patella dahil olmak {izere tiim komponentlerinin degistirildigi ve

mevcut olarak giiniimiizde en yaygin ve sik kullanilan protez tipidir. Ug béliimlii protezler

saglamis olduklart mekanik destek yapisi ve kisithiligina gore 3’e ayrilir (85).
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Sinirlayici olmayan (unconstrained) artroplastiler:

Bu grupta bulunan protezler, bir ya da iki hareket ekseninde kisitlamaya sebep

olur bu yiizden minimal sinirlayici protez olarak adlandirilmasi daha uygundur (86).
Yar1 sinirlayici (semi- constrained) artroplastiler:

Glinlimiizde yaygin olarak kullanilan yar1 sinirlayict (semi- constrained)
artroplastiler, kendi aralarinda arka capraz bagi koruyan/korumayan/islevini yerine

getiren olmak tizere farkl ii¢ gruba ayrilir (85).
Tam sinirlayici (full-constrained) artroplastiler:

Bu tipteki protezler, yalnizca dizin fleksiyon-ekstansiyon hareketine izin verirken
rotasyon, abduksiyon, adduksiyon hareketlerini kisitlar ya da engeller. Revizyon

artroplastilerinde tercih edilir (87).

2.4.1. Total diz artroplastileri endikasyonlari

Hareketi saglamak, agriy1 azaltmak ve deformiteleri diizeltmek amaciyla yapilan
total diz artroplastisi, tim tedavi yontemlerinin kullanilmasina ragmen sikayet ve
semptomlar1 devam eden bireylerde tercih edilir. Total diz artroplastisinin endikasyonlar1

asagida verilmistir.

-Osteoartrit: TDA’nin en sik goriilen endikasyonudur (88). Cerrahi planlanan bireylerde
meslek, yas, cinsiyet, kilo gibi faktorler dikkate alinmalidir. Cerrahiden 6nce mutlaka

diger tedavi yontemleri de uygulanmali son tercih olarak cerrahi uygulanmalidir (87).

-Romatoid artrit: Yasa bagli kalmaksizin siddetli agri ve normal eklem hareket

kisitliliginda tercih edilir (87).

-Patellofemoral osteoartrit: Yas1 ilerlemis hastalarda siddetli patellofemoral osteoartrit

TDA endikasyonudur (87).

-Posttravmatik artrit: Daha geng bireylerde, intraartikiiler yaralanmadan sonra gelisen

artrozlarda tercih edilir (87).

-Basarisiz yiiksek tibial osteotomi: Yiik dagiliminin bozuldugu durumlarda diizeltmek
amaciyla yapilan yiiksek tibial osteotomi sonrasinda agri sikayeti devam ediyorsa TDA

tercih edilir (88).
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2.4.2. Total diz artroplastileri kontrendikasyonlari

Kesin Kontrendikasyonlar

-Ekstansor mekanizma yetersizligi: Aktif diz ekstansiyonu yapamayan bireylerde daha

iyi yontem artrodezdir (89).
-Aktif enfeksiyon: TDA igin kesin kontraendikedir (89).

-Artrodez: Artroplasti agris1 olmayan ve pozisyonu diizgiin olan bir diz i¢in tercih
edilmemelidir. Gevseme en biiyiik sorun oldugu i¢in tekrar yeni artrodez her kosulda

uygun olmayabilir (89).

-Genu Rekurvatum: TDA, paralizi ve kas gii¢siizliigii bulunan genu rekurvatuma sahip

bireylerde kontrendikedir (89).

Goreceli Kontrendikasyonlar

-Hastanin tibbi durumunun kotii olmasi
-Ciddi osteoporoz

-Cilt problemleri

-Sismanlik: Asir1 kilolu olmak TDA icin tartisilan diger bir konudur (89). Onceden
yapilmis olan bir calismada obez olarak tanimlanan grupta TDA sonrasi yara yerinde daha

fazla komplikasyonlarla karsilasildigini1 gostermistir (90).

-Noropatik eklem: Deformitenin ¢ok siddetli oldugu bu eklemlerde, bireyler agr1 ve
derin duyu hissine sahip degildir bu sebeple TDA’nin bu tip eklemlerde uygulanmasi
tartismalidir (89).

-Periferik dolasim bozuklugu

-Metabolik hastahklar: Ozellikle diabetes mellitus, gevseme oranlarinin yiiksek

goriildiigii bir durum oldugundan kaynakli TDA i¢in kontraendikedir (89).
-Psoriatik artrit

-Hasta uyumsuzlugu
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2.4.3. Total diz artroplastilerinde 6zel durumlar

Hematolojik hastaliklardan olan hemofilik artropati, 6zellikle gen¢ hastalarda
karsilagilan yikic1 tarzda ve enfeksiyon riski fazla olan bir artrittir. Fleksiyon
kontraktiirliniin fazla oldugu durumlarda posterior stabilizer total protez tercih edilmelidir
(91). Metabolik hastalik olan diabetus mellitus i¢in de derin ven trambozu ve enfeksiyon
olusma riski daha fazla olmasindan kaynakli antibiyotikli ¢imento tercih edilir (89).
Norolojik hastaliklardan biri olan parkinsonda TDA tartigsmalidir. Hamstring gerginligine
neden oldugunu bulan bir calisma TDA’nin parkinsonda kontraendike olmasi gerektigini
savunurken, iyi sonuclar bulan calismalar da mevcuttur. Iyi sonuglarin alindif
caligmalarda yar1 siirlayici ve total kondiler protezler kullanilmistir (89,92). Kronik bir
cilt hastalig1 olan psoriasis hastalifinda, dermotolojik tedavinin tamamlanmasindan sonra

TDA onerilmektedir (89).

2.4.4. Total diz artroplastilerinde komplikasyonlar

TDA, biiyiik ve ciddi bir cerrahi oldugundan dolay1 birey cerrahi dncesinde
kapsamli olarak degerlendirilmeli ve sonrasinda goriilebilecek komplikasyonlar en aza
indirilmelidir. TDA sonras1 goriilebilecek olasi komplikasyonlar1 genel ve lokal olarak

2’e ayrrabiliriz.
Genel Komplikasyonlar:

TDA, genellikle ileri yas grubunda olan hastalarda uygulanir. ileri yasta olan
bireylerde 0Ozellikle diabetes mellitus, kalp yetmezligi, hipertansiyon gibi ciddi
hastaliklarin goriilme orani yiiksektir. Bu ciddi durumlar cerrahi Oncesi ve sonrasi

morbidite ve mortaliteye sebep olabilmektedir (85).
Lokal Komplikasyonlar
-Yara yerine bagli komplikasyonlar
-Noro-vaskuler komplikasyonlar
-Enfeksiyon
-Protez cevresi kiriklar
-Ekstansor mekanizma komplikasyonlari
-Protezde gevseme
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-Eklem instabilitesi

-Hareket kisithilig1 ve nedeni agiklanamayan agri

2.5. TDA ve OA’da Eklem Pozisyon Hissi

Duyu motor kontrol ve kas sertliginin diizenlenmesinde rol oynayan
propriosepsiyon, eklem pozisyon hissi (EPH) ve kinestezi duyusundan meydana
gelmektedir (27,93). Propriyosepsiyon, periferik mekanoreseptorlerden gelen bilgilerin
merkezi sinir sistemine kiimiilatif noral girdisidir. Hem eklemin uzaydaki konumunun
farkindaligini (statik) hem de eklem hareketinin farkindaligini (dinamik) kapsar (94).
Propriosepsiyon, iskelet kasindaki kas igciklerinin, fibréz eklem kapsiiliindeki gerilme
reseptorlerinin ve tendon ile baglardaki golgi tendon organlarinin uzunlugunu algilayarak
miimkiin olur. Bu cesitli alicilardan gelen girdiler beyinde islenir ve uzayda bir konum ve
hareket duygusu olusturmak i¢in gdrsel ve vestibiiler bilgilerle biitiinlestirilir.
Propriosepsiyonun ana bileseni, hastalarin gozlerini veya vestibiiler sistemlerini
kullanmadan bir ekstremite veya eklemin konumunu belirlemelerini saglayarak
incelenebilen eklem pozisyon hissidir (19). Sabit veya yavas basinglara yanit veren
mekanoreseptorler, eklem pozisyonu hakkinda sabit durum bilgisi verir ve ayrica hareket
ve donme agisini algilar. Sonug olarak propriyosepsiyon, eklemleri zararli hareketlere
kars1 korumaya hizmet eder ve dinamik kosullar altinda eklem stabilitesinin siirdiiriilmesi

icin kritik 6neme sahiptir (95).

Diz ¢evresindeki normal kemik, kapsiil, bag ve kas yapilari, dogal diz
propriyosepsiyonu i¢in kritik sayilabilecek bir Oneme sahiptir ve bu yapilardaki
degisiklikler propriyoseptif yeteneklerde farkliliklar getirir. Dizdeki OA, dizde agri,
kullanmama, viicut agirligi dengesizligi, kas atrofisi ve nihayetinde propriyosepsiyon
kayb1 ile sonuglanan fizyolojik degisikliklere yol acar. Cok sayida caligma, OA ile
propriyoseptif reseptorlerde azalma arasinda bir iligki oldugunu gdstermistir. Dizle ilgili
propriyoseptif mekanizmalarin kayb1 OA'ya neden olabilirken OA de propriyosepsiyon
kaybina neden olabilir (19).

Diz artroplastisi, diz artritinin kesin tedavisi i¢in altin standarttir. Agriy1 azaltmasi,
diz hareket agikligimmi arttirmasi ve hareketliligi arttirmasi genellikle bu prosediiriin
sonuclaridir; ancak propriyosepsiyonun TDA sonrasi nasil etkilendigi halen tartismalidir.
Bu konu ortopedi, gerontoloji ve fizik tedavi de dahil olmak {izere bir¢ok farkli uzmanlik

alaninda incelenmeye devam ediyor (19). Baz1 yapilan c¢aligmalarda, TDA nin agriy1
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azaltip propriyoseptif duyunun arttig1 gosterilse de, eklem yiizeylerinin degigsmesinden
kaynakli eklemde mevcut olan duyu girdisinin saglanamamasinin propriyoseptif duyuyu
azalttigin1 ya da herhangi bir (olumlu/olumsuz) etkiye neden olmadigimi kanitlayan

caligmalar da mevcuttur (19,94).

2.5.1. Propriosepsiyon olciim testleri

Propriosepsiyon yanitinda yer alan nérofizyolojik siiregler cok sayida ve karmagik
oldugundan, bunu degerlendirmek ve Olgmek icin tek bir yontem yoktur (96). TDA
sonras1 diz propriyosepsiyonunu degerlendirmek icin “Joint Position Reproduction
(JPR)” ve “Threshold to Detect Passive Motion (TDPM)” testleri kullanilmistir. JPR
statik bir testtir ve katilimemnin ekstremitesini pasif olarak belirli bir aciya hareket
ettirerek diz propriyosepsiyonunu inceler ve daha sonra katilimcinin aktif olarak aciy1
dogru sekilde yeniden bulmasmi gerektirir. Testin bag sensorlerinden ¢ok kas
sensorlerine, hemisferler arasi iletisime ve hafizaya bagl oldugu diisiiniilir. TDPM,
kisinin fleksiyon veya ekstansiyon yonlerinde pasif olarak hareket ettirildiginde diz
pozisyon hareketini uzayda gosterme yetenegini test ederek diz propriyosepsiyonunu
Olgen dinamik bir testtir. Sabit ve daha yavas bir hizda pasif hareket yapilirken,
degerlendirilen bireyin o hareketi hangi yon ve agisal degerde algiladigt hesaplanir. Test,
baglarin roliinii vurgulayarak afferent néronlarin propriyosepsiyon iizerindeki katkisini

test etmek i¢in norofizyolojik ¢aligmalarda yaygin olarak kullanilmaktadir (97).

2.6. TDA ve OA’da Denge

Denge, postiiriin kontrol altinda tutulabilmesi, stabilite ve oryantasyon amaciyla
bireyin viicudunun uzaydaki konumunu kontrol etme ve siirdiirme becerisi seklinde
tanimlanabilir. Postiiral stabilite veya denge, yer¢ekiminin anahtar vektor oldugu destek
tabani i¢indeki kiitle merkezini koruma, devam ettirme ya da yeniden bu durumu
kazanma yetenegidir. Postiiral oryantasyon, viicut boliimlerinin, bir gorev ve ¢evre (6rn.
yazmak, uzanmak veya bakmak i¢in) arasinda optimal bir fonksiyonel iliskiyi elde
edebilme ve bu iliskiyi devam ettirme, siirdiirme yetenegidir (98). Dengeyi korumay1
saglamak karmasiktir ve bozulmamis duyusal sistemler (proprioseptif, gorsel, vestibiiler)
ile bunlarin merkezi sinir sistemi ile uygun entegrasyonunu ve ortaya ¢ikan bozukluklar
diizelten etkili kontrol sinyallerini gerektirir (99). Yasla birlikte fiziksel ve zihinsel
bozulma meydana gelir ve bu, yash insanlar i¢in hareketsiz (statik denge) veya hareket

kosullarinda (dinamik denge) dengeyi korumay1 zorlastirir (100).
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Diz OA’smin alt ekstremite kas kuvvetini olumsuz etkilemesi nedeniyle de
postiiral salmimlar artar ve denge problemleri meydana gelir (101). Ozellikle ayakta
durma veya hareket sirasinda zayif denge kontrolii, diz OA popiilasyonunda ele
alinabilecek diismeler icin bir risk faktoriidiir. Diz OA'st olanlarda denge ayrica
radyografik siddet, diz dizilimi, agr1 ve propriyoseptif keskinlik gibi degiskenlerden de
etkilenir. Daha iyi ayakta durma dengesi, artmis quadriseps kas giicii, daha ileri
radyografik hastalik siddeti, daha az varus dizilimi, daha az agr1 olusturma ve daha iyi
diizeyde propriyosepsiyon ile iliskilendirilmistir (102). Dengenin TDA’dan sonra
fonksiyon i¢in dnemli bir belirleyici bir etmen oldugu ve temel giinliik aktivitelerin
bagimsiz ve giivenli performansi i¢in énemli oldugu da gosterilmistir. Bu nedenle,
dengeyi gelistirmeye yonelik bir miidahalenin uygulanmasi, ameliyat sonuglarinda
potansiyel olarak olumlu bir etki olusturabilir. Denge yonelimli miidahaleler genel olarak
denge, propriyoseptif veya néromiiskiiler egitim ve genel olarak sensorimotor egitim

olarak anilmistir (103).

2.7. TDA ve OA’da Fiziksel Performans

Fiziksel performans, bir¢ok faktdriin birlesiminden (emosyonel, biligsel, sosyal,
saglik) olusan bir kavramdir. Fiziksel performans, giinliilk yasamimizda sik¢a yaptigimiz
aktivitelerin bagimsiz bir sekilde yapilmasi ve siirdiiriilmesi i¢in 6nem tasir (104). OA’nin
en belirgin goze ¢arpan semptomlar1 agr1 ve fiziksel fonksiyon kaybidir (105). Bu tablo
hastalarin giinliik aktivitelerini gergeklestirme kabiliyetini 6nemli dlctide etkilemekte ve
insanlar iizerinde ciddi bir ekonomik yiike neden olmaktadir (106). Agirlikli olarak agriya
bagli olan bu durum, genellikle yiiriime, merdiven ¢ikma, ev islerini yapma ve dik oturma
gibi zorluklarla kendini belli eder ve psikolojik agidan olumsuz etki gosterdigi icin yasam
kalitesinin diismesine sebep olur (9). TDA sonrasi, agrinin azalmasina bagli olarak
fonksiyonel diizeyde iyilesmeler olabilse de (107) merdiven inip ¢ikmada zorluk, uzun
mesafe ylirliyebilme, fiziksel fonksiyonlarda azalma gibi sikayetler de hastalar tarafindan

bildirilmistir (108).

2.8. Reaksiyon Zamam

Reaksiyon zamani, uyaranin disaridan alinmasi ile tepkinin baglamasi arasindaki
gecen zaman arali@i olarak tanimlanir (109) ve giinlilk yasam aktivitelerinde
karsilastigimiz bir¢ok fiziksel aktivitenin ayrilmaz bir pargasidir (110). Tepki kisiden
kisiye degisir. Bir kisinin dig bir uyarana tepki verme yetenegi, onun ndro-kas
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koordinasyonunun seviyesini gosterir. Daha hizli olusan veya daha yavas olusan tepki,
koordinasyon i¢in iyi veya zayif bir beceridir ve ekstremitenin kullanimi, hareket etme
veya nesnelere tepki verme eyleminin tiiriine baghdir. Bireyin reaksiyon siiresi, katildig1
ozel fiziksel aktiviteye gore degisiklik gosterebilir. Bir bireyin tepki siiresi zihinsel ve
fiziksel uyum ile yakindan iligkilidir. Bu nedenle, kisinin tepki siiresinin etkili olmasini
saglamak icin odak noktasi zihinsel ve fiziksel olmalidir (109). Reaksiyonun hizi,
uyarmin gorsel, dokunsal, isitsel olmasina gore farklilik gosterir (111). Reaksiyon
zamanini etkileyen faktorler sunlardir: Uyaran tipi, uyaran siddeti, bireyin yorgunluk

diizeyi, yas ve cinsiyet (112).

2.9. TDA ve OA’da Kinezyofobi

Kinezyofobi, agrili bir yaralanma veya yeniden yaralanma endisesinin neden
oldugu bedensel hareket ve eylemlerden korkmak ve uzak kalmaktir (113). Agriyr
katastrofiklestirme, beklenen veya gergek agriya verilen olumsuz biligsel ve duygusal bir
tepkidir (114). Agriy1 katastrofiklestirme ve kinezyofobi gibi psikolojik faktorlerin, agri
algilarini ve fiziksel aktiviteye verilen tepkileri gii¢lii bir sekilde etkiledigi, bunun hastalik
davranigina ve ardindan kullanmama sendromu, anksiyete depresyonu gibi zayif bilissel
performans ve fiziksel performansla iliskili olan sakatliga yol acabilecegi bildirilmistir
(115). Bu yiizden hastalar, kronik agr1 ve fonksiyonel yetersizlik, kotiilesen bozulma ve

agr1 algilama esiklerini koruyan kisir bir dongiiye maruz kalirlar (114).

Hareket etme korkusu, OA'l1 hastalarda agr1 ve oziirliiliik iizerinde olumsuz bir
etkiye sahiptir (116). Aragtirmalar, agriyla iliskili psikolojik faktorlerin, OA'l kisilerde
kas kuvveti ve digsiik aktivite seviyesindeki degisiklikleri agiklamada Onemli
olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu yiizden agr1 korkusu ve fiziksel agri, bu
popiilasyonda diizenli fiziksel aktivite katiliminin 6niindeki potansiyel engeller olarak
tanimlanmistir (113). Kinezyofobi, ameliyat sonrasi erken agamalarda dogal ve normal
karsilagilan bir fizyolojik reaksiyon olarak kabul edilebilir, ancak akut agridan sonra
kronik agriya ge¢is ve yaralanma bolgesi neresi olursa olsun saglikla iligkili olarak yasam
kalitesi Ol¢iimlerinin azalmasiyla iliskilidir (117). Literatiir, kinezyofobinin TDA
hastalar1 iizerinde de kronik agr1 ve sakatliga yol agabilecek olumsuz agidan bir etki

olusturdugunu gostermektedir (115).
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3. YONTEM

3.1. Bireyler

Calismamiza Meram Akademi Hastanesi, Konya Hospital ve Konya Sehir
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD’na basvuruda bulunan, ortopedist tarafindan
Kellgren-Lawrence radyolojik siniflandirmasina gore evre II-IV arasinda diz osteoartriti
tanist alan, unilateral diz artroplastisi ge¢irmis ve tedavileri tamamlanmis 40 yas {stii
bireyler, OA tanis1 alip unilateral diz artroplastisi ge¢irmemis bireyler ve saglikli goniillii

bireyler dahil edildi. Calismamizin akis diyagrami su sekildedir (Sekil 3.1.) :

Degerlendirilmesi Planlanan

Bireyler (n=64)

A 4

TDA Grubu (n=22) Osteoartrit Grubu (n=21) Kontrol Grubu (n=21)

-Dahil  edilme kriterlerine -Dahil edilme kriterlerine -Caligmadan vazgegen (n=1)
uymayan (n=2) uymayan (n=1)

Degerlendirilmeye Alinan Degerlendirilmeye Alman Degerlendirilmeye Alinan
Bireyler (n=20) Bireyler (n=20) Bireyler (n=20)

Sekil 3.1. Birey akis diyagrami
3.2. Calismanin Evreni

Calismanin yapilabilmesi i¢in KTO Karatay Universitesi, Ilag ve Tibbi Cihaz Dis1
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 04.04.2023 tarihinde E-41901325-200-57879 karar
numarast ile onay alindi (EK-1). Calisma, Kellgren-Lawrence radyolojik
simiflandirmasina gore II-IV arasi diz osteoartriti tanisi alip buna bagli unilateral diz

artroplastisi ge¢irmis 20 goniillii birey, OA tanis1 alip unilateral diz artroplastisi
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gecirmemis 20 goniillii birey ve diz OA’i olmayan 20 saglikli goniillii birey alinarak

tamamlanda.

3.3. Gii¢ Analizi

Referans ¢alismada (118) eldeedilen etki biiytikliigiiniin kuvvetli diizeyde oldugu
(d=1.35) goriildii. Kuvvetli diizeyde etki biiyiikligli elde edilebilecegi diisiiniilerek
(F=0.5) calismamiz 3 grup olarak planlandi. Buna gdre yapilan gii¢ analizi sonucunda;
caligsmaya en az 42 kisi (her grup i¢in en az 14 kisi) alindiginda %95 giiven diizeyinde
%80 giic elde edilebilecegi hesaplandi. Calismay1 birakma riski de goz oniine alindiginda
calismaya her grup icin 20 birey dahil edilerek baslandi. Calisma 60 sayida birey ile

tamamlanda.

Dahil edilme Kriterleri;
Diz artroplasti cerrahisi gecirmis grup icin:

- 40 yas Ustii olmak,

- Unilateral total diz artroplastisi gecirmis olmak ve cerrahi {izerinden en az 3 ay ge¢mis
olmak,

- Goniillii olmak.
Diz artroplasti cerrahisi gecirmemis diz osteoartritli grup icin:

- 40 yas uistii olmak,

- Hem klinik hem de radyolojik olarak diz osteoartriti tanisi almis olmak (Kellgren-
Lawrence I1-1V),

- Dizine yonelik herhangi bir cerrahi girisime maruz kalmamis olmak,

- Son 3 ay igerisinde dize intraartikiiler enjeksiyon uygulamasi almamis olmak,
- Osteoartrite yonelik fizik tedavi seans1 almamis olmak,

- Gonilli olmak.

Kontrol grubu i¢in:

- 40 yas Ustii olmak,

- Diz OA’i ya da herhangi bir diz hastaligina sahip olmamak,

- Son 6 aylik zaman igerisinde diz agrisi lizerine sikayete sahip olmamak,

- Gontilli olmak.

Hari¢ tutulma Kkriterleri;

Tiim gruplar icin:

- Daha 6nceden gecirilmis diz cerrahisi olmasi (Replantasyon cerrahi gegirenler),
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- Alt ekstremite cerrahisi gecirmis olan bireyler,

- Gebelik veya laktasyon,

- Alt ekstremite kirig1 olanlar,

- Duyu bozuklugu olanlar,

- Malignite tanis1 almis olanlar,

- Tam olarak kaynamamis kiriga sahip olanlar,

- Dolagim bozukluguna sahip olanlar,

- Diz eklemi ¢evresi bolgelerde enfeksiyonu olanlar,

- Metal implant1 bulunanlar,

- Hayati tehlikesi oldugu bilinen kanser hastalari,

- Ciddi isitme kayb1 veya gérme bozuklugu olan kisiler,

- Iletisim problemi yasayan kisiler,

- Kontrol edilemeyen seviyede yiiksek kan basinci olanlar,

- Vertigo gibi vestibiiler sorunlar1 olup denge problemi yasayan kisiler,
- Calisma sirasinda devam etmek istemeyip ayrilmak isteyen hastalar,

- Calisma sirasinda gelisen ek rahatsizligi nedeniyle ¢aligmaya devam edemeyen hastalar.

3.4. Calisma Plam

Bu calismanin veri toplama islemleri, Subat 2023-Agustos 2023 tarihleri arasinda
gerceklesti. Veriler, Konya’da bulunan “Konya Hospital ve Konya Sehir Hastanesine”
daha 6nceden basvurmus ve diz osteoartriti sebebi ile 40 yas iistii unilateral TDA gecirmis
bireyler ile diz artroplastisi ge¢irmemis OA’l1 bireyler ve saglikli goniilli bireylerden
toplandi. Caligmaya katilacak bireylere 6nceden randevu verildi ve hastaneye cagirildi.
Calismada belirtilen dahil edilme kriterlerine uygun olan bireylere ilk dnce ¢alismanin
amaci ve ¢alismada yapilacak olan degerlendirmeler hakkinda bilgi verildi ve ardindan
bireylere kendi rizalariyla ¢calismaya katildiklarina dair “Bilgilendirilmis Goniillii Olur
Formu” imzalatildi. Daha sonra ¢alismaya dahil edilecek bireylerin demografik bilgileri
kaydedildi ve hemen arkasindan degerlendirmeye ge¢ildi. Calisma kapsaminda bireylerin
Eklem Pozisyon Hissi; “RateFastGonio®*“ mobil uygulamas: ile, Dengeleri; “Berg
Balance Testiyle”, Fiziksel Performanslari; “Zamanli Kalk Yiirii” ve “Merdiven In-Cik”
testiyle, Reaksiyon Zamanlari; “Nelson Ayak Reaksiyon” testi ile, Kinezyofobileri,
“Tampa Kinezyofobi Olgegi” ile, Agri, Tutukluluk ve Fonksiyonlari; “The Western
Ontorio and Mc Master University Osteoarthritis Index (WOMAC)” anketiyle
degerlendirildi.
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3.5. Degerlendirme Yontemleri
3.5.1. Demografik bilgileri degerlendirme

Degerlendirmeye baslanmadan 6nce bireylerin demografik bilgileri fizyoterapist
tarafindan hazirlanan demografik bilgi formuna kaydedildi. Bu formda calismaya
katilacak olan bireylerin ad-soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi (VKI),
O0zgecmis, soygeemis, dominant taraf gribi sorular tiim gruplar i¢in ortak olarak
sorgulandi. Bunlara ek olarak diz artroplastisi geciren bireylere unilateral cerrahi
gecirilen taraflar1 ve cerrahiden sonra gegen siireleri (ay) soruldu. Cerrahi gegirmeyen
osteoartriti olan bireylere, son 3 ay i¢inde dize enjeksiyon uygulamasi yapilip yapilmadigi
ve daha Once dize yonelik bagka bir cerrahi girisimin yapilip yapilmadigi soruldu. Saglikli
kontrol grubu olan bireylere ise son 6 ay icinde diz agrisi sikayetinin olup olmadigi
soruldu. Katilimcilarin verdigi bilgiler bu forma kaydedildi. Demografik bilgiler formu
EK-2’de sunulmustur.

3.5.2. Eklem pozisyon hissi degerlendirmesi

Diz ekleminin pozisyon hissini degerlendirmek i¢in gegerlik ve gilivenirligi
yapilmis olan “RateFastGonio®” (Alchemy Logic Systems Inc., A.B.D.) isimli mobil
uygulama kullanild1 (119,120). Olgiimler, unilateral TDA gecirmis kisilerde cerrahi
yapilan dizde, osteoartritli bireylerin osteoartrit olan dizinde veya her iki dizinde de
osteoartrit tanis1 varsa daha fazla etkilenen dizinde, kontrol grubunda ise dominant
taraftaki dizinde yapildi. Olgiimler degerlendirilen ekstremite ¢iplak olacak sekilde ve
corap ya da ayakkabi olmadan gercgeklestirildi (121). Literatiirde siklikla kullanilan 15°,
45° ve 60° diz fleksiyon pozisyonlar1 hedef a¢1 olarak belirlendi (122). Birey, kalca ve diz
eklemi 90° fleksiyonda ve sirt1 destekli bir bigimde pozisyonlandi ardindan telefon
fibulaya paralel olacak sekilde velkro bandaj ile sabitlendi ve bu pozisyonda teste
baslandi (123,124). Dizin 90° fleksiyonu diz eklem pozisyon hissini degerlendirmek igin
baslangi¢ pozisyonu olarak kabul edildi. Bireyin gozleri kapali iken (125) ilk hedef ac1
15° diz fleksiyonu oldugu i¢in fizyoterapist pasif olarak bireyin dizini 15° diz
fleksiyonuna getirdi ve o pozisyonu bozmadan 5 sn bekletti. Bireye bu agiy1 hissetmesi
ve aklinda tutmas1 sdylendi ardindan fizyoterapist bireyin dizini 90° diz fleksiyonuna yani
baslangi¢ pozisyonuna dondiirerek bu baslangi¢c pozisyonunda bireyden 5 sn dinlenmesi
istendi (121,124). Teste baslamadan 6nce degerlendirmeden kaynaklanabilecek hatalar
en aza indirebilmek i¢in bu islem bireylere tiim hedef agilarda 2 kez gosterildi (122).
Bireyler testin yapilisin1 6grendikten sonra tekrar hedef olarak secilen bu 3 aciy1 aktif
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sekilde kendilerinin yapmasi istendi ve bireylerden test sirasinda bu aklinda tuttugu hedef
aciya geldigini diisiindiiglinde dizini o agida sabit tutarak “burasi” diye belirtmesi
istenildi. Bireyden “hedef a¢1” olarak algiladig1 “tahmini hedef a¢1” “RateFastGonio®"
isimli mobil uygulama ile kaydedildi. 3 kere bu test tekrarlanarak 6l¢iim degerleri alindi
ve her bir Ol¢limiin hedef acidan sapma dereceleri hareket yoniine bakilmaksizin
fizyoterapist tarafindan mutlak deger olarak kaydedildi(120,122). Ardindan 45° ve 60°diz
fleksiyonu hedef agilar1 icin de test Ogretildikten sonra ayni sekilde 3’er kez
degerlendirildi ve hedef agidan sapma dereceleri hareket yoniine bakilmaksizin mutlak
deger olarak kaydedildi. Daha sonra bu 3 tekrar i¢in hesaplanan sapma degerlerin
ortalamasi nihai sapma acist olarak kaydedildi (126). Yaptigimiz ¢alismada belirlenen
hedef agilardan ortalama 5°’ye kadar olan sapmalar normal kabul edilmis ve bu degerin
iizerindeki sapmalar propriyoseptif kayip yani patolojik olarak goriilmiistir (127).
Asagida EPH 15°, 45° ve 60° diz fleksiyon pozisyonlarinin o6l¢limii sirasiyla
gosterilmistir. (Sekil 3.2.-Sekil 3.3.- Sekil 3.4.)

Sekil 3.2. 15° EPH 6lgiimii

34



Sekil 3.3. 45° EPH 6l¢iimii

Sekil 3.4. 60° EPH 6l¢iimii

3.5.3. Denge degerlendirmesi

Bireylerin dengelerinin degerlendirilmesinde “Berg Denge Olgegi (BDO)”
kullanildi. Bu 6lgegin Tiirkce gecerlik ve giivenilirligi yapilmistir. Berg denge 6lgegi 14
parametreden olugmaktadir ve bu 6l¢ek oturma, ayaga kalkma ve ayakta kalma durumunu
degerlendirmektedir. Parametreler, 0-4 puan arasinda degerlendirilir. 0 puan “yapamiyor”
anlamina gelirken 4 puan “giivenli sekilde yapiyor” anlamina gelmektedir. Bireyin bu
testten alabilecegi maksimum puan 56’dir. Puanin azalmasi bireyin dengesinin kotii

oldugu anlamina gelir ve diisme riskinin arttigini gosterir (128,129). Asagida Berg denge
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Olgeginin son maddesi olan tek ayak iizerinde durmanin degerlendirilmesi gosterilmistir

(Sekil 3.5.). Berg denge 6l¢egi EK-3’te sunulmustur.

Sekil 3.5. Denge degerlendirmesi

3.5.4. Fiziksel performans degerlendirmesi

Fiziksel performansi degerlendirilmek i¢in “Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (TUG)”

ve “Merdiven Inip-Cikma Testi” kullanildi.

-Zamanh Kalk ve Yiirii Testi (TUG): Orijinal ad1 “Timed up & Go Test (TUG)”

olan zamanli kalk ve ylirii testi osteoartritli bireylerde siklikla kullanilan ve fonksiyonel
durumu degerlendiren bir testtir. Bu testte bireyler sabit kollu bir sandalyede ayaklar
zeminle temas halinde olacak sekilde oturmasi istendi. Ardindan bireylerden sandalyeden
kalkarak 3 metre boyunca ylirlimesi sOylenip ve 3 metrenin sonundaki isaretin oldugu
yerden geri donmesi, kalkti1 sandalyeye dogru geri yiiriimesi ve daha sonra oturmasi
istendi. Bu testte siire bireylerin kalcalarinin sandalyeyle temasi kesilir kesilmez baslatildi
ve isaretli alandan geri doniip tekrar kalgalar1 sandalyeye temas eder etmez durduruldu.
Kronometrede okunan deger saniye cinsinden kaydedildi (130). Asagida TUG
degerlendirmesi gosterilmistir. (Sekil 3.6. ve Sekil 3.7.)
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Sekil 3.6. TUG degerlendirmesi-1

Sekil 3.7. TUG degerlendirmesi-2
-Merdiven in-Cik Testi (MICT): TUG testinin ardindan bireylerin dinamik denge,

alt ekstremite giicii ve merdiven inip-¢ikma performansimi degerlendiren “Merdiven In-
Cik Testi (MICT)” uyguland1 (131). Bireylerden basamaklarinin yiiksekligi 16-20 cm
olan, 9 merdiven basamagini inip-¢ikmasi istendi ve bu test sirasinda kronometrede
okunan siire kaydedildi (132). Asagida MICT degerlendirmesi gdsterilmistir. (Sekil 3.8.
ve Sekil 3.9.)
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Sekil 3.9. MICT degerlendirmesi-2

3.5.5. Reaksiyon zamam degerlendirmesi

“Nelson Ayak Reaksiyon Testi” reaksiyon zamanini degerlendirmek ig¢in
kullanildi. Bireylerden test edilecek olan taraflarindan ayakkabilarini ¢ikartmalari ve ayak
ucu duvardan 2,5 cm topugu da 5 cm uzaklikta olacak sekilde tabureye oturmalari
sOylendi. Fizyoterapist 30 cm uzunlugundaki cetveli bireyin test edilecek tarafindaki ayak
parmaginin ucu hizasinda ve duvar {izerinde tuttu. 3 geriye dogru saydi ve 0 dediginde

cetveli birakt1 ve bireye cetveli ayak ucuyla tutmasi sdylendi. Birey cetveli tuttugu anda
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ayak ucunun bulundugu deger santimetre cinsinden kaydedildi. Bu test 5 kere tekrarlandi.
Daha sonra en yiliksek ve en diisiik deger haricindeki kalan 3 degerin ortalamasi
santimetre cinsinden yazildi. Ortaya ¢ikan ortalama deger “Reaksiyon Zamani= \2 x
Mesafe (cm)/980 cm/sn2” formiiliine konularak bireyin reaksiyon zamani saniye cinsine
donistiiriildii ve kaydedildi (133). Asagida reaksiyon zamani degerlendirmesi

gosterilmistir. (Sekil 3.10. ve Sekil 3.11.)

Sekil 3.10. Reaksiyon zamani degerlendirmesi-1

Sekil 3.11. Reaksiyon zamani degerlendirmesi-2
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3.5.6. Kinezyofobi degerlendirmesi

Tunca ve arkadaslar1 (ark.) tarafindan Tiirk¢e gilivenilirlik calismasi yapilan
“Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)” bireylerin hareket korkusunu degerlendirmek igin
kullanildi. Bu anket bireylerin agriya bagli olarak hareket ve tekrardan yaralanma
korkusunu degerlendirmek icin kullanilan bir &lgektir (134) . TKO 17 sorudan
olusmaktadir ve 4 puanlik Likert Skalas1 (4=kesinlikle katiltyorum, 3=katiliyorum,
2=katilmiyorum, 1=kesinlikle katilmiyorum) ile degerlendirilmektedir. 4, 8, 12 ve 16.
madde ters ¢evrildikten sonra total puan olusmaktadir. Olgek tamamlandiktan sonra 17
ile 68 puan bir puan alinir ve yiiksek puanlar bireyin kinezyofobisinin yiiksek oldugu

anlamina gelmektedir (135). Tampa kinezyofobi dl¢egi EK-4’te sunulmustur.

3.5.7. Agn, tutukluluk ve fonksiyon degerlendirmesi

Bireylerin agri, tutukluluk ve fonksiyon degerlendirmesi Tiiziin ve ark. (136)
tarafindan Tiirkge gegerlik ve giivenilirlik calismasi yapilmis olan “The Western Ontorio
and Mc Master University Osteoarthritis Index (WOMAC)” ile degerlendirildi.
WOMAUC, kalca ve diz osteoartritli bireylerin mevcut var olan eklem tutuklugu ve agriy1
bireyin ne siddette algiladigini ve bunun oturup kalkma, merdiven inip ¢ikma gibi giinliik
yasam aktiviteleri sirasinda bireyi ne diizeyde etkiledigini gosterir. WOMAC, agri,
tutukluk ve fiziksel fonksiyon olmak iizere 3 boliimden olusur. Birinci boliim olan Agri
kisminda 5, ikinci boliim olan tutukluk kisminda 2, ti¢iincii boliim olan fiziksel fonksiyon
kisminda 17 soru olmak iizere toplamda 24 soru icermektedir (137). WOMAC indeksi
likert tipi puanlama ile degerlendirilir. Bireylerin verdigi cevaplar 0-4 (yok-hafif-orta
siddette-siddetli-cok siddetli) puan arasinda degisebilmektedir. Bireyler agr1 boliimiinden
maksimum 20, tutukluluk boéliimiinden maksimum 8 ve fiziksel fonksiyon boliimiinden
maksimum 68 puan alabilmektedirler. Bu ii¢ bolimden alinan puanlarin toplami total
WOMAC puani olarak kaydedilir. Yiiksek WOMAC puanlar1 bize bireyin agri ve
sertliginde artis oldugunu, fiziksel fonksiyonunda bozulma oldugunu gosterir (136).

WOMAC indeksi EK-5’te sunulmustur.

3.6. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.)
paket programiyla analiz edilmistir. Siirekli degiskenler aritmetik ortalama + standart
sapma, ortanca, ¢eyrekler arasi aralik (CAA) ve en kiigiik-en biiyiik degerler ile kategorik
degiskenler ise say1 ve yiizde olarak ifade edilmistir. Verilerin normal dagilima
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uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir. = Parametrik test varsayimlari
saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarinin karsilagtirilmasinda Tek yonlii varyans
analizi (post hoc: Tukey testi) kullanmilmistir. Parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise bagimsiz grup farkliliklarinin karsilastirilmasinda ve Kruskal Wallis
Varyans Analizi (post hoc: Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi) kullanilmistir.
Ayrica kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-kare analizi ve sayisal degigkenler
arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman korelasyon analizi kullanilmigtir. Yasa,
cinsiyete ve VKI degerlerine gore ayarlama yaparak gruplar arasi farkliliklari
inceleyebilmek i¢in ise Kovaryans Analizi yontemi kullanilmistir. Tiim analizlerde

p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Caligsmaya bilgilendirilmis goniillii onam formu alinan ve dahil edilme kriterlerini
saglayan unilateral TDA ge¢irmis 20 birey, TDA gecirmemis herhangi bir dizinde
osteartriti bulunan 20 birey ve herhangi bir diz problemi bulunmayan 20 saglikli birey
olmak {izere toplam 60 katilimci dahil edilmistir. Tez ¢alismast 60 kisiyle

tamamlanmustir.

Cinsiyete gore 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p<0,05). Saglikl1 grupta erkek popiilasyonunun cerrahi ve osteoartrit gruplarindaki erkek
poplilasyonuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Kisilerin
dominant taraflarina gore ise 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Veriler Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Gruplar arasi cinsiyet, dominant taraf, OA’l1 taraf, cerrahi gecirilen taraf, cerrahi sonrasi gegen
stire karsilastirilmasi

Grup
Saglikl Cerrahi Osteoartrit p
Cinsiyet kadin 8 (%40) 15 (%75) 14 (%70) 0.048* (kk=6.063)
erkek 12 (%60) 5 (%25) 6 (%30)
Dominant taraf sol 1 (%5) 2 (%10) 2 (%10) 0.789 (kk=0.473)
sag 19 (%95) 18 (%90) 18 (%90)
OA’h taraf sol - - 9 (%45) -
sag - - 11 (%55)
Cerrahi gecirilen taraf sag - 15 (%75) - -
sol - 5 (%25) -
Cerrahi sonrasi gecen siire ~ 3-6 - 5 (%25) - -
(ay) 6-12 - 10 (%50) -
12-24 - 2 (%10) -
24< - 3 (%15) -

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; kk: Ki-kare testi; OA: osteoartrit

Yapilan incelemelerde, kisilerin yaslari ve VKI degerleri 3 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir (p<0,05). Yas incelemelerinde,
saglikli kisilerin yaslarinin cerrahi ve osteoartrit gruplarindaki kisilere gore anlamli
sekilde diisiik oldugu gériilmiistiir (p<0,05). VKI incelemelerinde ise saglikli kisilerin
VKI degerlerinin cerrahi grubundaki kisilere gére anlamli sekilde diisiik oldugu

goriilmistiir (p<0,05). Veriler Tablo 4.2°de gdsterilmistir.
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Tablo 4.2. Gruplar aras1 yas, boy, kilo, VKI verilerinin karsilastiriimas1

Saghkh Cerrahi Osteoartrit
A.O£S.S Med (IQR) min - maks  A.O.+S.S. Med (IQR) min - maks  A.O.£S.S. Med (IQR) min - maks p
Yas | 47,7+6,04 48 (42,25 - 51) 40 - 63 64,05 £8,65 62 (58,25-70,25) 48 - 81 57,55 £ 12,05 56,5 (47 - 62,75) 43 - 84 0.0001* (F=15.843)ab
Kilo 76,8+13,46 74,5 (67,25 - 81,25) 60-114 84 + 11,58 84 (72 - 96,25) 67 - 100 81,65+ 13 81 (74 - 93,75) 58-103 0.105 (kw=4.515)
Boy 1,65+0,08 1,66 (1,59 - 1,72) 1,55-1,8 1,6 0,09 1,6 (1,51 - 1,65) 1,45-1,8 1,63 £ 0,09 1,63 (1,56 - 1,7) 1,5-1,87 0.185 (F=1.737)

VKI  27,99+4  26,48(25,15-28,94) 24,16-36,11 32,89+541 32,74(28,87-35,74) 25,71-44  30,73+4,1 31,02(27,29-33,84) 22,94-36,89  0.007* (kw=9.799)a

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Ceyreklikler); F: Tek yonlii varyans Analizi;
kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; a: Saglikli ve Cerrahi gruplar1 arasi anlamli farklilik; b: Saglikli ve Osteoartrit gruplart arasi anlamli farklilik; c: Cerrahi ve
Osteoartrit gruplari aras1 anlamli farklilik; VKI: viicut kitle indeksi

EPH 15°45° ve 60° incelemelerine bakildiginda 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigr goriilmistiir

(p>0,05). Veriler Tablo 4.3.’de gosterilmistir.

Tablo 4.3. Gruplar aras1 15°,45° ve 60° EPH verilerinin karsilastiriimasi

Saghkh Cerrahi Osteoartrit
A.O0.£S.S. Med (IQR) min - maks A.O.+S.S. Med (IQR) min - maks A.O.+S.S. Med (IQR) min - maks p
EPH15° 3,84+346 3,13(1,33-4,66) 0,33-126 6816 6,16(1,83-8,92) 0,66-23,33 5,72+4,1 4,33 (2-9,58) 0,66-15  0.169 (kw=3.552)
EPH45° 4,05+247 4(2,17-5,58) 0-933  6,81+£5,01 5,83(3,66-8,83) 0-21 4,79+3,26 3,5(2,33-6,83) 1-12,3  0.159 (kw=3.679)
EPH60° 3,56 +2,6 3(1,41-4,66) 0,66-10,6 593+443 4,67(1,91-9,81) 0,66-15 426298 3,17(1,83-6,41) 1-12,66 0.241 (kw=2.845)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Ceyreklikler); F: Tek yonlil varyans
Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; a: Saglikli ve Cerrahi gruplari aras1 anlamli farklilik; b: Saglikli ve Osteoartrit gruplart aras1 anlamli farklilik; c: Cerrahi
ve Osteoartrit gruplari aras1 anlamli farklilik; EPH:eklem pozisyon hissi

Reaksiyon zamani incelemelerine bakildiginda 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Berg denge test incelemelerinde saglikli grubun degerlerinin hem cerrahi hem de osteoartrit grubunun degerlerine gore anlamli sekilde yiiksek
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oldugu goriilmiistiir (p<0,05). TUG incelemelerinde saglikli grubun degerlerinin hem cerrahi hem de osteoartrit grubunun degerlerine gore

anlamli sekilde diisiik oldugu ayrica osteoartrit grubunun degerlerinin de cerrahi grubuna gore anlaml sekilde diisiik oldugu goriilmiistiir

(p<0,05). Merdiven in ¢ik incelemelerinde saglikli grubun degerlerinin hem cerrahi hem de osteoartrit grubunun degerlerine gére anlamli

sekilde diistik oldugu ayrica osteoartrit grubunun degerlerinin de cerrahi grubuna gore anlamli sekilde diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,05).

Kinezyofobi incelemelerinde saglikli grubun degerlerinin hem cerrahi hem de osteoartrit grubunun degerlerine gére anlamli sekilde diisiik

oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Veriler Tablo 4.4.’te gosterilmistir.

Tablo 4.4. Gruplar arasi berg denge testi, TUG, merdiven in-¢ik, reaksiyon zamani, kinezyofobi verilerinin karsilastirilmasi

AO.+
S.S.

Berg denge testi 53,1 £
1,71

TUG 7,9+
0,97
Merdiven in-¢c1k 9,9 +
2,07

Reaksiyon 0,19 +
zamani 0,05

Kinezyofobi 333+
6,55

Saghkh
Med (IQR)

53 (52 - 55)
8 (7,41 - 8,33)
10 (9 - 10)
0,20 (0,15 -
0,22)

33 (30,25 -
35,75)

min -
maks
49 - 55

5-9,66
6-16
0,08 -

0,28
20 - 47

Cerrahi
A.O.£S.S. Med (IQR) min -
maks
46 £4,21 45,5 (43 - 49) 38-53
13,38 £ 12,65 (10,33 - 7,66 - 25
4,32 15,75)
33,55+ 30 (25 - 44,5) 13-60
13,72
0,20+£0,03 0,20 (0,17 - 0,22) 0,14 -
0,25
40,7 + 6,03 41,5 (39 -43) 28 -52

A.O.£S.S.
49,2 £5,02

10,23 +
2,61
19,35 +
11,44
0,20+ 0,03

42,95 +
4,86

Osteoartrit
Med (IQR) min - p
maks

50,5 (46 - 53,75) 37-55 0.0001*
(kw=23.817)ab

10,15 (8,5-11,5) 6-17 0.0001*
(F=17.207)abc

16 (11,25 - 7-43 0.0001*
27,75) (kw=35.012)abc

0,21 (0,19-0,22) 0,12 - 0.543 (kw=1.222)
0,24
43,5 (40,25 - 34-53  0.0001* (F=14.682)ab
44,75)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Ceyreklikler); F: Tek yonlii varyans Analizi;
kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; a: Saglikli ve Cerrahi gruplart aras1 anlamli farklilik; b: Saglikli ve Osteoartrit gruplart arasi anlamli farklilik; c: Cerrahi ve
Osteoartrit gruplart aras1 anlamli farklilik; TUG: zamanl kalk yiiri

Agr1, tutukluluk ve fonksiyon incelemelerinin tiimiinde saglikli grubun degerlerinin hem cerrahi hem de osteoartrit grubunun

degerlerine gore anlamh sekilde diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Veriler Tablo 4.5.te gosterilmistir.
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Tablo 4.5. Gruplar arasi agr1, tutukluluk ve fonksiyon parametrelerinin karsilastirilmast

Saghkh Cerrahi Osteoartrit
A.O. + Med min - A.O. + Med (IQR) min - A.0.£S.S. Med (IQR) min - p
S.S. (IQR) maks S.S. maks maks
WOMAC 1,25+ 1 (0-2) 0-4 5,1 £3,35 4,52 - 1-13 8,6 4,11 8,5(6-12) 2-15 0.0001*
agri 1,16 7,75) (kw=32.872)ab
WOMAC 0,1+ 0 (0-0) 0-1 2,15+ 2(1-3) 0-8 2,45+2,67 2(0-3,75) 0-8 0.0001*
sertlik 0,31 1,95 (kw=23.442)ab
WOMAC 1,95+ 1(0-3,75) 0-6 18,55 + 16 (11 - 1-56 27,05 + 28,5 (19,25 - 4-55 0.0001*
kapasite 2,04 12,4 23,5) 12,55 34,75) (kw=37.660)ab
WOMAC 33+  3,5(0,25- 0-9 26,3 + 24,5 (18 - 3-70 38,1 £ 41,5 (23,5 - 6-76 0.0001*
total 2,81 S) 15,58 33) 17,32 50,25) (kw=37.199)ab

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.S: Standart Sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Ceyreklikler); kw: Kruskal Wallis Varyans
Analizi; a: Saglikli ve Cerrahi gruplar arasi anlamli farklilik; b: Saglikli ve Osteoartrit gruplari arast anlamli farklilik; c: Cerrahi ve Osteoartrit gruplari arasi anlaml
farklilik

EPH 15¢, 45° ve 60° degerlerinin diger degiskenler ile iliskilerine bakildiginda; Berg denge test degerlerinin hicbir grupta EPH 15¢,
45° ve 60° degerleri ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi bulunmamistir (p>0,05). TUG degerlerinin saglikli ve osteoartrit gruplarinda
EPH 15¢ degerleri ile istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde iligkileri oldugu goriilmiistiir (p<<0,05). Merdiven in ¢k
degerlerinin hicbir grupta EPH 15¢, 45° ve 60° degerleri ile istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi bulunmamistir (p>0,05). Reaksiyon zamani
degerlerinin sadece osteoartrit grubunda EPH 60° degerleri ile istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde iligkiye sahip oldugu
goriilmistiir (p<0,05). Kinezyofobi degerlerinin hicbir grupta EPH 15°, 45° ve 60° degerleri ile istatistiksel olarak anlamli bir iligkisi
bulunmamustir (p>0,05). Agri, sertlik, fiziksel kapasite ve total degerlerin higbir grupta EPH 15¢, 45° ve 60° degerleri ile istatistiksel olarak
anlamli bir iligkisi bulunmamigstir (p>0,05). Yas ve boy degerlerinin higbir grupta EPH 15°, 45° ve 60° degerleri ile istatistiksel olarak anlamli
bir iliskisi bulunmamustir (p>0,05).
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VKI degerlerinin sadece cerrahi grubunda EPH 60° degerleri ile istatistiksel olarak
anlamli, negatif yonde ve orta diizeyde iligkiye sahip oldugu goriilmiistiir (p<0,05).
Veriler Tablo 4.6.’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. EPH degerlerinin diger degiskenlerle olan iliskisinin karsilagtiritlmasi

Saghkh Cerrahi Osteoartrit
EPH15° EPH45° EPH60° EPH15° EPH45° EPH60° EPH15° EPH45° EPH60°
Berg denge r -,174 -,058 -,109 -,101 ,114 ,250 -,249 ,032 -,160
testi ,463 ,808 ,649 ,672 ,633 ,287 ,290 ,894 ,501

o

TUG r 558,169 082 187 283 074 475" 012,100

p 011 476 731 429 227 757 034 961 674
Merdiven  r 233 -295 -047 030 -124 -224 234  -075 056
in-c1k p 323 207 843 899 603 341 320 753 816
Reaksiyon | r ,101  -305 -064 -136 127 424 323 202 446
zamani p 673 191 78 566  ,595 063 165 392 049
Kinezyofobi r ,105  ,091  ,105  -209 -041  -295 244  -088 324

p 658 704 660 377 865 206 299 711 163
WOMAC r 152  -009 243 009 ,180  -285 -024 057 157
agr p 523 971 302 971 447 223 921 811 509
WOMAC r -058 .,043 -014 -071 -069 -305 ,030 217 087

sertlik p 808 86 952 768 774  ,191 899 358 714
WOMAC r -316 -045 -085 052 370  -093 -123 135 406
kapasite p 175 849 722 827  ,109 697 605 572 076
WOMAC r -104 -001 .,067 110 226 -230 -129 -011 396

total p 664 997 781 643 338 330 588 962  ,084
Yas (y1) r 143 153 271  -034 411,187 176  ,093  -107
p 549 518 247 886 072 431 458 697 654
Kilo(ke)  r 211  -285 154 285  -323  -430 -474" 268  -078
p 373 223 517 0224 165 058 035 253 743
Boy (em) r -048 -178 178  -009  -137  ,093  -276  -408 055
p 840 452 453 971 566  ,696 (239 074 819
VKi r 0265  -084 ,107 365 -327 -571°  -421 005  -,103
(kg/m2) p 259 726 653 113,159 009 064 982 665

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli iliski; r: Spearman korelasyon katsayisi; TUG: zamanli kalk yiirii; VKI:
viicut kitle indeksi; cm: santimetre, kg: kilogram

Yas, cinsiyet ve VKI degerlerine gore ayarlama (adjust) yapilarak gruplar arasi
farkliliklarin incelenmesinde Kovaryans analizi yontemi kullanildi. Yas, cinsiyet ve VKI
degerlerine gore ayarlama (adjust) yapilarak yapilan incelemeler sonucunda, EPH 15¢,
EPH 45°, EPH 60°, Berg denge testi, TUG, Reksiyon zamani ve Kinezyofobi
incelemelerinde 3 grup arasinda istatistiksel olarak herhangi bir farklilik bulunmadig:
goriilmistir (p>0,05). Merdiven in ¢ik incelemelerinde cerrahi grubun degerlerinin

saglikli ve osteoartrit gruplarma gore anlamli sekilde yiiksek oldugu goriilmiistiir
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(p<0,05). WOMAC agn incelemelerinde saglikli grubun degerlerinin cerrahi ve
osteoartrit grubuna gore anlamli sekilde diisiik oldugu goriilmiistiir (p<0,05). WOMAC
Sertlik incelemelerinde saglikli grubun degerlerinin osteoartrit grubuna gore anlamli
sekilde diistik oldugu goriilmiistiir (p<0,05). WOMAC kapasite ve total incelemelerinde
saglikli grubun degerlerinin cerrahi ve osteoartrit grubuna gore anlamli sekilde diisiik
oldugu, cerrahi grubun degerlerinin de osteoartrit grubuna goére anlamli sekilde diisiik

oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Veriler Tablo 4.7.’de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Yas, cinsiyet ve VKI degerlerine gore ayarlama (adjust) yapilarak gruplar arasi farkliliklarin
incelenmesi

A.O. %95 AO.£ %95G.A. AO. £ %95G.A. Ancova p
+SH GA.Alt SH Alt - Ust S.H. Alt - Ust
- Ust
4,94 + 2,45 - 496+ 2,38-7,53 5,18+ 2,95-7,42 0.985
1,24 7,43 1,28 1,11 (F=0.033)
4,67 £+ 2,69 - 727+ 522-932 447+ 269-6,24 0.429
0,99 6,65 1,02 0,38 (F=1.233)
3,71 £ 1,82 - 6,3+ 4,35-8,25 423+ 2,54-5,93 0.173
0,94 5,59 0,97 0,84 (F=2.854)
50,83+ 4922- 4925+ 47,58 - 49,72 + 4828 - 0.729
0,8 52,44 0,83 50,91 0,72 51,16 (F=0.362)
9,18 £ 7,96 - 11,56 + 10,29 - 9,87 £ 8,77 - 0.249
0,61 10,4 0,63 12,82 0,55 10,96 (F=2.456)
1497+ 9,71 - 29,27+ 23,82 - 19,72 + 15,01 - 0.035*
2,62 20,22 2,71 34,71 2,35 24,43 (F=9.395) ac
0,19 + 0,17 - 0,19+ 0,17-0,21 0,2 + 0,18-0,22 0.58
0,01 0,21 0,01 0,01 (F=0.613)
352+ 3223- 39,79+ 36,71 - 4222 + 39,55 - 0.242
1,48 38,18 1,53 42,87 1,33 44,88 (F=2.735)
1,37 £ -0,41 - 4,72+ 2,88-6,56 8,56+ 6,96 - 0.0001*
0,89 3,14 0,92 0,79 10,15 (F=64.519)
be
0,39 + -0,69 - 1,87+ 0,74-2,99 234+ 1,37-3,31 0.0001*
0,54 1,47 0,56 0,48 (F=14.926) b
4,09 £ -1,39- 15,05+ 9,38 - 27,17 £ 2227 - 0.013*
2,73 9,56 2,82 20,71 2,45 32,08 (F=23.438)
abc
5,81 + -1,57- 22,01 + 14,37 - 38,08 & 31,46 - 0.005*
3,68 13,19 3,81 29,65 3,3 44,69 (F=30.735)
abc

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; A.O: Aritmetik ortalama; S.H: Standart Hata; %95 G.A Alt —
Ust: %95 Giiven Aralig1 Alt ve Ust Sinir; a: Saghikli ve Cerrahi gruplari aras1 anlamli farklilik; b: Saglikli
ve Osteoartrit gruplar aras1 anlamli farklilik; c: Cerrahi ve Osteoartrit gruplari aras1 anlaml farklilik; EPH:
eklem pozisyon hissi; TUG: zamanl kalk yiirti
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5. TARTISMA, SONUC VE ONERILER

Bu caligmanin birinci amaci, en az 3 ay once TDA gecirmis hastalar ile, TDA
gecirmemis diz OA’li hastalar ve dizinde herhangi bir patoloji bulunmayan saglikli
goniillii bireylerde EPH ni karsilastirmaktir. Ikincil amaci, ise EPH’nin denge, reaksiyon
zamani, fiziksel performans, kinezyofobi, agri, tutukluluk ve fonksiyon iizerine olan

etkisini incelemektir.

Bu ¢aligmanin sonucunda OA’li, TDA’l1 ve saglikli bireylerin EPH ve reaksiyon
zamani arasinda bir fark olmadig1 gozlendi. Saglikli grubun denge test sonuglarinin hem
cerrahi hem de osteoartrit grubunun degerlerine gore anlamli sekilde yiliksek oldugu
gozlendi. TUG ve merdiven in-¢ik testlerinde saglikli grubun degerlerinin hem cerrahi
hem de osteoartrit grubunun degerlerine gére anlamli sekilde diisiik oldugu ayrica
osteoartrit grubunun degerlerinin de cerrahi grubuna goére anlaml sekilde diisiik oldugu
goriildii. Kinezyofobi agri, tutukluluk ve fonksiyon incelemelerinde saglikli grubun
degerlerinin hem cerrahi hem de osteoartrit grubunun degerlerine gore anlamli sekilde
diisiik oldugu goriildii. 15°, 45° ve 60° EPH degerlerinin diger degiskenler ile iligkilerine
bakildiginda; Berg denge testi, merdiven in-¢ik, kinezyofobi, WOMAC agri, sertlik,
kapasite ve total degerlerinin hi¢bir grupta EPH tiim ac¢ilarinda istatistiksel olarak anlaml
bir iligkisi bulunmamistir. Reaksiyon zamani degerlerinin sadece osteoartrit grubunda
EPH 60° degerleri ile istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde iliskiye
sahip oldugu goriilmistiir. TUG degerlerinin saglikli ve osteoartrit gruplarinda EPH 15°
degerleri ile istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde iligkileri oldugu

gorilmiistiir.

5.1. Demografik Bilgilerin Degerlendirme Sonuclari

Diz OA goriilme orani yagla birlikte artar ve OA’nin kadinlarda goriilme siklig
erkeklerden ¢ok daha yiiksektir (138). Tiirkiye’de 50 yas lizerinde OA goriilme oraninin
kadinlarda %22.5, erkeklerde %8 olmast da bu bulguyu destekler niteliktedir (139).
Atalay ve ark.’nin diz OA’l1 hastalarda akupunktur ve fizyoterapiyi karsilastirdiklar
caligmalarinda 63 kadin ve 37 erkek bulunmaktadir (140). Yine benzer sekilde Eymir ve
ark.’nin TDA sonras1 gevseme egzersizleri agri, kas giicii ve kinezyofobi iizerindeki
etkisini inceledikleri randomize kontrollii calismalarinda 106 TDA’l1 hastanin 80’nini

kadinlar, 26’sin1 erkekler olusturmaktadir (141). Bu bilgilerle paralel olarak bizim
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calismamizda da TDA’l1 grubun %75’inin ve OA’lr grubun %70’inin kadinlardan

olusmasi diz OA’nin daha ¢ok kadinlarda goriildiigii bilgisini destekler durumundadir.

Literatiirde, Atalay ve ark.’nin OA’l1 bireyler iizerinde yaptiklari: calismada OA’l1
bireylerin yas ortalamasinin 57.82° oldugunu belirtmislerdir (140). Yine Karadag ve
ark.’nin OA’ll bireyler iizerinde yaptiklar1 randomize kontrollii calismada OA’l
bireylerin yas ortalamas1 58.73 olarak verilmistir (142). Calismalarla benzer sekilde bizim

calisgmamizda da OA’l1 grubumuzun yas ortalamasi 56.5tir.

Tiirkiye’de Ceyhan ve ark. tarafindan TDA geciren bireylerde yapilan prevalans
caligmasinda en ¢ok cerrahi yapilan yas araliginin 60-69 arasi oldugu belirlenmistir (143).
Pap ve ark.’nin TDA’l1 hastalar {izerinde yaptiklar1 ve EPH’ilerini degerlendirdikleri
calisgmada TDA’l1 grubun yas ortalamasi 60’tir (144). Yine benzer sekilde Vahtrik ve
ark.’nin TDA sonras1 hastalar {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada TDA’li grubun yas
ortalamasinin 60.2 oldugu goriilmiistiir (145). Literatiirle benzer olarak bizim de TDA’I1
grubumuzun yas ortalamasi 64,05 £ 8,65’tir ve ¢aligmalar1 destekler niteliktedir. Ancak
kontrol grubumuzun yas ortalamasi diger gruplara gore daha diisiiktiir. Ileri yasin diz OA
geligimi lizerinde 6nemli bir etkisi oldugu ve ileri yaslarda OA goriilme oranin ¢ok daha
yiiksek oldugu bilimsel ¢alismalarla kanitlanmistir (138,146). Daha geng ve baslangic
evresinde OA’a sahip bireylerin tedavisinde ilk tercih medikal ve konservatif tedavidir
(63). Bu yiizden cerrahi yontem geng hastalar icin ilk basvurulacak ¢éziim yontemi
degildir. Artan yasla beraber OA’nin ilerlemesiyle konservatif tedaviye yanit
alinamadiginda yerini TDA gibi cerrahi yontemler alir (147). TDA’nin, OA’nin ileri
evrelerinde ve son ¢are olarak tercih edilen cerrahi bir prosediir oldugu diisiiniildiiglinde
ayrica OA’nin ileri yaslarda goriilme oraninin arttig1 bilgisi 6n planda tutuldugunda hem
OA’l1 hem de cerrahiye giden TDA’l1 bireylerin yas ortalamasinin OA’a sahip olmayan
ve TDA gecirmemis bireylere gore daha yliksek oldugunu anlayabiliriz. Bu yiizden bizim
calisgmamizda da saglikli goniilli bireylerin yas ortalamasit OA’li ve TDA’l1 gruba gore
daha diistik ¢ikmistir.

Asirt kilo (VKI> 25 kg/m2 olarak tanimlanir) ve obezite (VKI> 30 kg/m? olarak
tanimlanir), genel olarak OA ve 6zel olarak diz OA gelisimi i¢in ana risk faktdrleri olarak
uzun siiredir bilinmektedir (148). Bu yiizden OA’nin ilk tedavi yaklasimlari arasinda kilo
vermek de yer alir (149). Mehrota ve ark.’nin yaptig1 ve 100.000’den fazla kisinin

caligmaya dahil edildigi prevelans ¢aligmasinda obez ve morbid obez bireylerin sirasiyla
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ortalama %40 ve %50 oraninda OA’l1 oldugu gériilmiistiir. Ozellikle diz gibi ekleme gok
fazla yiik binen durumlarda asir1 kilolu olmanin var olan OA’nin ilerlemesini veya OA
olusturma riskini de arttirdigr goriilmiistiir (150). Bu bilgilerle paralel olarak da
calismamizda, saglikli grubun VKI, TDA’li ve OA’li gruba kiyasla diisiik ¢ikmustir.
Literatiir incelendiginde obezite osteoartritin en dnemli sebeplerinden birisi oldugu i¢in

de bu durum bekledigimiz bir sonugtur.

5.2. Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirme Sonuclari

Propriyosepsiyon, denge, eklem stabilitesi, ince hareket, koordinasyon ve
yaralanmalarin dnlenmesinde en dnemli faktdrlerden biridir (151). Eklemler, kaslar ve
tendonlar i¢cinde yer alan genis bir reseptor kiimesini icerir. Bu mekanizmalar/yapilar,
merkezi sinir sistemine kas dinamikleri hakkinda bilgi saglamada temel bir rol oynar
(152). Diz, propriyosepsiyon degerlendirmesi i¢in en ¢ok arastirilan eklemdir (153).
Eklem pozisyonu hissi saglikli bireylerde yasla birlikte azalir ve OA ortaya ¢iktiginda
daha da kotiilesir (154,155). Yashlarda ve OA hastalarinda azalan propriyosepsiyon, diz
dejenerasyonunun baslamasindan veya ilerlemesinden bile sorumlu olabilir (154).
Propriyosepsiyonun azalmasi eklem stabilitesinin azalmasina, eklem hareketinin
kontroliiniin kaybma ve anormal yiiriiylise yol agabilir. Bu nedenle dizin normal
fonksiyonu ig¢in propriosepsiyon elzemdir ve diz ekleminin fonksiyonel

rehabilitasyonunda propriosepsiyonun iyilesmesi dnemli bir faktordiir (156).

Genel olarak uzun siireli diz OA'sina sahip bireylerin propriyosepsiyonlarinin
bozulduguna inanilirken, erken diz OA’l1 bireyler ile ayn1 yastaki kontroller arasinda diz
eklem pozisyon hissinin degerlendirme testinde bir fark bulunmadigir da gosterilmistir
(157). Ancak TDA'nin diz OA’l bireylerde eklem propriyosepsiyonuna etkisi ¢eligkili
kalmistir. Bazi arastirmacilar, reseptorlerin bulundugu bazi dokularin ameliyatla
cikarilmast  nedeniyle  propriyosepsiyonun  etkilenebilecegini  ve  eklem
propriyosepsiyonunda azalma olabilecegini bildirirken (158—160) baz1 arastirmacilar da
olumlu degisiklikler bildirmistir (161-163). Literatiirde bugiine kadar diz
propriyosepsiyonunun ameliyat sonrasi azalip azalmadig1 konusunda ¢eliskili sonuglarin
bildirilmesinin sebebinin diz propriyosepsiyonunun degerlendirilmesinde farkl
yontemlerin kullanilmasinin oldugu diisiiniilmektedir (164). Aslinda, diz ekleminde bag
ve meniskiis gibi yapilarda bulunan intrakapsiiler mekanoreseptorlerin propriyoseptif

bilgi saglamakta gorevli oldugu diisiiniildiiglinde, bu dokularin da genellikle TDA

50



sirasinda ¢ikarildigr bilindiginden TDA sonrasi propriyosepsiyonun etkilenme olasiligi
dogru olabilir (96). En son giincel olarak yayinlanan ve diz OA’l1 bireylerde TDA ’nin diz
propriyosepsiyonuna etkisini aragtiran 2022 meta-analiz sonucuna goére (27)
propriyosepsiyonun dl¢iilmesi i¢in farkli degerlendirme araglart mevcut olmasina ragmen
su an standartlastirilmis kapsamli bir degerlendirme protokoliiniin olmadig1 belirtilmistir.
Ek olarak da literatiirde baz1 c¢alismalarin TDA'nin diz OA’ll  bireylerde
propriyosepsiyonu iyilestirdigini bulmasi, bazi1 ¢alismalarin ise propriyosepsiyonda
herhangi bir farka neden olmadigini bulmasindan dolayi hala ¢eliskili sonuglarin devam

ettigini belirtmislerdir.

Yapilan ¢aligmalara baktigimizda ilk olarak Lee ve ark. tarafindan diz OA’l
bireyler ve yas olarak eslestirilmis saglikli bireylerin propriosepsiyonunu karsilastirilan
bir derleme calismasinda OA’l1 bireylerin dizlerinin propriosepsiyon hissinin saglikli
goniillillere gore daha zayif oldugu belirtilmistir (165,166) . Yine benzer sonucun
bulundugu Diracoglu ve ark. tarafindan yapilan calisgmada da OA’l1 bireylerin
EPH’ilerinde saglikli bireylere gore bozulma oldugu bildirilmistir (166). Farkl
arastirmacilar da, ayni yastaki asemptomatik bireylerle karsilastirildiginda diz OA
bireylerin diz EPH hatalarin arttigin1 gostermistir (167,168). 2023 yilinda Raizah ve
ark. tarafindan dinamik postiirografi kullanilarak diz eklemi propriyosepsiyonunu
arastirdiklar1 ¢alismada diz OA’ll  bireylerin asemptomatik bireylere kiyasla
propriyosepsiyon ve stabilite sinirlarinin bozuldugu sonucuna varilmistir (169). Barret
ve ark. tarafindan calismada diz OA'li 45 hastada, OA’s1 olmayan kontrollerle
karsilagtirildiginda eklem pozisyon duyusunun azaldigini sdylemislerdir (161). Farkli
Ol¢ciim yontemleriyle eklem pozisyon hissi degerlendiren ¢alismalar da, OA’l1 dizleri olan
hastalarda eklem pozisyon duyusunun kaybini tanimlamistir (19). Unilateral diz OA’l
bireyler ve yas olarak eslestirilmis saglikli kontrol grubuyla yapilan bir¢ok calisma
unilateral diz OA’ll olmalarma ragmen EPH’ndeki azalmanin sadece OA’ll dizde
olmadigin1 bireylerin diger dizlerinde de azalma oldugunu ve saglikli bireylere gore yine
daha fazla etkilendiklerini bulmuslardir (170,171). Yine literatiirii destekleyen bir diger
calismada da Koralewicz ve ark.’1 TDA planlanan 117 diz OA’1 hasta OA olmayan
saglikli 41 gonilli bireyle karsilastirilmistir. Sonucunda ileri diz OA’s1 olan yash
kisilerin, diz OA’s1 olmayan yash kisilere gére daha az proprioseptif hisse sahip oldugu
tespit edilmistir. Ayrica sadece bir dizinde OA’s1 olan hastalarin, her iki dizinde de EPH’1

bulma yeteneginin azaldigi goriilmiistiir (155). Literatiirle benzer olarak her ne kadar
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istatistiksel olarak bir fark bulunmasa da bizim ¢alismamizda da saglikli bireylerin EPH

sonuglar1 deger olarak OA’l1 gruptan daha iyi ¢ikmustir.

TDA’l1 bireyler {izerinde yapilan ¢aligmalara bakildiginda ise celiskili sonuglar
goze carpmaktadir. Isaac ve ark. tarafindan yapilan ¢aligma sonucu eklem artroplasti
cerrahisinin agriy1 azalttigmi bu yiizden proprioseptif duyuda gelisme sagladigini
sOylerken, Walsh ve ark. mevcutta bulunan duyu girdisinin yeterli ve diizgiin
saglanamamas1 sebebiyle propriosepsiyonda azalmaya neden oldugunu belirtirken,
Youm ve ark. ise TDA’nin bireylerin propriosepsiyon hissinde olumlu ya da olumsuz

herhangi bir etkisi olmadig1 sonucuna varmislardir (16,94,172).

Literatiir incelendiginde TDA sonrasi propriosepsiyonda olumlu gelismeler
oldugunu gosteren caligmalardan bir tanesi Swanik ve ark.’nin yaptigi calismadir.
Calismanin sonucunda 20 TDA’l1 birey degerlendirilmis ve TDA nin propriyosepsiyon,
kinestezi ve dengede hafif iyilesmeler sagladigini gormiislerdir. Bu degisikliklerin
kapsiiloligamentéz yapilarin yeniden gerilmesinden ve agr1 ile inflamasyonun
azalmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmiislerdir (163). TDA sonrasi EPH’de gelisme
oldugu diisiincesi, 21 TDA’l1 bireyin dizinin saglikli ve OA’l1 bireylerin dizleri ile
karsilastirildig1 calisma ile desteklenmektedir. Calisma sonunda TDA uygulanan grupta
cerrahi sonrast EPH’de iyilesme goriildiigii bildirilmistir (19). Benzer olarak Barrett ve
ark. tarafindan yapilan ¢aligmada 81 saglikl birey, 45 diz OA’l1 birey 11 diz replasmani
yapilan birey degerlendirilmis ve sonucunda EPH’nin saglikli kisilerde yas arttikca
azaldigini ve diz protezinin az da olsa EPH’1 iyilestirdigi bulunmustur (161). TDA sonrasi
propriosepsiyon, kinestezi ve dengenin incelendigi baska bir ¢caligmada Swanik ve ark.
20 TDA planlanan birey cerrahiden dnce ve cerrahiden alt1 ay sonra degerlendirilmistir.
Sonucunda dengenin cerrahi oncesi degerlendirmeden cerrahi sonrast degerlendirmeye
kadar onemli dl¢ilide iyilestigini gordiiler. Ayrica TDA sonrasi bireylerin EPH’i 6nemli
Olciide daha hizli ve daha az hatayla gerceklestirdikleri sonucunu bulmuslardir (163).
Slupik ve ark. diz artroplastisinin diz sensorimotor sistem performansi {izerine etkisini
arastirmiglardir. Artroplasti grubu, OA nedeniyle diz protezi uygulanan ortalama 62.68
yasinda 8 kisiden olusuyorken kontrol grubu da, yas ortalamasi 74.67 olan 5 saglikl
kisiden olugsmaktaydi. Artroplasti grubu diz protezi ameliyatindan 6nce ve ameliyattan 8
ve 100 giin sonra olmak {lizere iic kez degerlendirilirken kontrol grubu bir kez
degerlendirilmistir. Sonuglar incelendiginde kontrol grubunun EPH’i sonucu 3.9 olarak

bulunmugtur. TDA’l1 grubun ise EPH’1 sonuglarinin cerrahiden sonra 8. giinde 9.5 100.
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giinde ise 3.9 olmasi cerrahinin bireyleri EPH agisindan olumsuz etkilemedigini

gostermektedir (173).

TDA sonrast EPH’nin gelistigini gdsteren ¢aligmalarin yaninda tam tersine TDA
sonrast diz propriosepsiyonunda azalma oldugunu gosteren c¢alismalar da vardir.
Bunlardan bir tanesi 2019 yilinda Ouattas ve ark. tarafindan yapilan g¢aligmadir.
Calismada 11 TDA’l1 birey cerrahiden bir yil sonra yas olarak benzer 12 saglikli birey ile
karsilastirilmis ve EPH’ileri incelenmistir. Sonuglarina baktigimizda TDA’l1 dizlerin,
cerrahi olmayan dizlere ve kontrol grubunun her iki dizine kiyasla anlamli derecede daha
az propriyosepsiyona sahip oldugu goriilmistiir. Cerrahi uygulanmamis dizlerin ise,
kontrol grubunun dizlerine benzer degerlerde propriyosepsiyona sahip oldugu

bulunmustur (174).

Tiim bu ¢alismalarin yaninda ¢eliskili durumu devam ettiren bir diger sonug ise
TDA sonrast TDA'l1 dizler ile OA'll dizler arasinda propriyosepsiyon ag¢isindan higbir
fark olmadigini gosteren caligmalardir. Barrack ve ark. ile Skinner ve ark. TDA’I
bireyleri ayni yastaki kontrollerle ve daha gen¢ kontrol hastalarindan olusan bir grupla
karsilagtirdiklarinda hicbir grupta propriyosepsiyonda herhangi bir gelisme olmadigini
bulmuslardir ve dikkate deger olumsuz bir sonug¢ da belirtmemislerdir (159,175). Fuchs
ve ark. tarafindan bireylerin TDA olan ve olmayan dizlerini kendi i¢lerinde proprioseptif
fonksiyonu bakimindan karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda 28 TDA’11 birey dahil edilmistir.
Calisma sonucunda TDA’l1 bireylerin cerrahili ve cerrahisiz dizlerinde EPH bakimindan
anlamli bir farkin olmadig1 bulunmustur (176). Levinger ve ark. 35 diz OA’l1 bireyi
cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrast 12. ayda degerlendirmislerdir ve alt ekstremite
propriyosepsiyonunda herhangi bir iyilesme olmadigini hatta cerrahi dncesi ve sonrasi
sonuclarin ayni oldugunu goérmiislerdir (177). Vandekerckhove ve ark. 2 artroplasti
tasarimin1 karsilastirdiklart calismalarinda her 2 cerrahi tasarimi icin de kuvvet ve
propriyosepsiyon ameliyat edilmeyen kontralateral tarafla karsilagtirildi. Sonucunda ise
ameliyat edilen taraf ile ameliyat edilmeyen taraf arasinda kuvvet ve propriyosepsiyon
acisindan fark bulunmadigr goriildii (178). Literatiirde verilen ¢aligmalarin
sonuglarindaki bu farkliliklar; dahil edilen hasta grubundan, hastalarin farkli yaslarda
olmasindan, ileri yastan, ¢alismada tercih edilen yontemden veya OA’nin ilerleme

seviyesinin farkli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
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TDA’l1 bireyler, OA’l1 bireyler ve saglikli bireylerin 15°, 45° ve 60° EPH’lerini
degerlendirip karsilagtirmay1 amagladigimiz bizim ¢alismamizda da 3 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklihik bulunmadigr goriilmistiir. Belirlenen hedef
acilardan ortalama 5°’ye kadar olan sapmalar normal kabul edilip bu degerin {izerindeki
sapmalar propriyoseptif kayip olarak diisiiniildiigiinde (127) TDA’l1 grupta sirastyla 15°,
45° ve 60° EPH agilar1 sapma sonuglarinin 6,81 £ 6; 6,81 £ 5,01 ve 5,93 + 4,43 seklinde
olarak bulunmasi 5° iizerinde sapma oldugunu gosteriyor ancak bu sapma degerlerinin
minimal diizeyde oldugu goriilmiistiir. OA’l1 grupta ise 5° lizerinde sapmanin sadece 15°
EPH agisinda 5,72 + 4,1 seklinde oldugu yine bu sapma degerinin minimal diizeyde
oldugu ve iki grupta da ciddi bir propriyoseptif kayip olarak goriilmedigi bulunmustur.
Saglikli grubun 15°, 45° ve 60° EPH sapma acis1 degerleri ise tahmin ettigimiz gibi 5°
altinda kalarak sirastyla 3,84 + 3,46; 4,05 + 2,47 ve 3,56 + 2,6 seklinde bulunmus ve
patolojik bir durum goriilmemistir. Istatistiksel sonuglarimiz da diisiincemizi destekler
sekilde 3 grup arasinda anlamli bir farkin olmadigini da kanitlamistir. Ulastigimiz bu
sonug literatiirde TDA’nin EPH’1 iizerinde ciddi anlamda olumsuz bir etkisi olmadigini
ancak olumlu bir etki saglayarak gelisme de gdstermedigi tezine katki saglamaktadir. 5°
ve lizeri sapma agilarinin proprioseptif bir kayip olarak diisiiniildiigli zaman da TDA’I
bireylerde buldugumuz degerlerin 5° ‘nin ¢ok az {izerinde olmas1 minimal ama ciddi bir

etkilenim olmadigin1 géstermektedir.

Yine de EPH’nin yasla birlikte azaldigini kanitlayan literatiire de dayanarak (95)
artan yasla birlikte gelisen kas giiclinde azalma, dengede goriilen kayiplar, postiiriin
olumsuz etkilenmesi ve dejeneratif degisikliklerin meydana gelmesi propriyosepsiyona
yani EPH’nde azalmaya neden olmaktadir. Dizdeki propriyoseptif mekanizmalarin kaybi
sadece OA'ye yol agmakla kalmaz, bunun tersi de dogru olabilir: OA, propriyosepsiyon
kaybina neden olabilir. Kisir bir dongii seklinde devam eden bu durum sonucunda
propriyosepsiyonda kayip yasanmasi, tiim bu kayiplarin olusmasina da zemin
hazirlayarak bireyin yasamini olumsuz etkiler (171,179,180). Bu yiizden saglikli
bireylerin mevcut durumunu korumasi ya da gelistirmesi i¢cin OA’l1 ve TDA’11 bireylerin
de ileriye doniik yagla daha fazla etkilenim yasamamasi i¢in EPH’ni gelistirecek
proprioseptif egzersiz ve tedavi programlarinin muhakkak uygulanmasini tim

fizyoterapist ve saglik calisanlarina tavsiye etmekteyiz.
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5.3. Denge Degerlendirme Sonuclari

Denge kavrami, vestibular, visual ve proprioseptif yapilardan gelen duyu
bilgilerinin motor ve kognitif bilesenlere aktarilmasi sonucu gerceklesen bir olaydir
(181). Diz OA’s1 agriya neden olarak etkilenen tarafa yeterli yiiklenmeyi engelledigi i¢in
denge problemlerine sebep olabilmektedir (182). Diz OA’l1 bireyler fonksiyon kaybiyla
beraber denge ve merdiven in-¢ik gibi aktivitelerde de zorluk yasamaktadirlar bunlarla
iliskili olarak da diisme riski ve yeterli mobilizasyon saglayamama tarzinda problemlerle
karsilasmaktadirlar (182). Calismamizda tiim gruplarin dengesine BDO ile bakilmistir.
Aslinda BDO daha ¢ok yaslilarda denge problemlerini ve diisme riskini analiz etmek igin
kullanilan bir 6l¢ektir (183). Ancak bir¢ok benzer calisma da OA’l1 bireylerin dengesini
degerlendirmek i¢in bu 6l¢egi kullanmigtir. Blasco ve ark. tarafindan 2019 yilinda yapilan
baska bir calismada TDA planlanan 77 birey calismaya dahil edilmis ve 3 gruba
ayrilmigtir. Cerrahi Oncesi denge egitimi verilmis olan bireylerde cerrahi sonrasi bu
egitimin etkisi incelenmistir. Cerrahiden hemen 6nce BDO ile degerlendirilen denge
sonugclari li¢ grupta 46.0, 48.6 ve 50.0 seklinde bulunmustur (184). Baska bir Diz OA’l1
ve saglikli bireylerde yapilan ¢calismada, diz OA’l1 bireylerin denge skorlar1 saglikli gruba
gore daha diisiik bulunmustur (185). Benzer sekilde Sun ve ark. tarafindan yapilan 50
saglikli birey ve 56 diz OA’ll birey iizerinde yapilan bir ¢aligmada yine diz OA’l
bireylerin dengeleri diger gruba gore daha diisiik bulunmustur (186).

Literatiirde TDA’nin denge tizerindeki etkisinin ne derecede ve ne yonde oldugu
net bir sekilde agiklanamamistir (187). Viton ve ark. 8 TDA’ll ve 20 saglikli birey
iizerinde yaptiklar1 ¢alismada TDA’nin denge iizerinde olumlu etkisi oldugunu
gostermistir (188). Benzer sekilde, Si ve ark. tarafindan yapilan ve TDA’nin denge
iizerindeki etkisen inceleyen calismada BDO kullanilmis ve cerrahiden 6nce bireylerin
BDO puam 45.69 + 4.98 iken cerrahiden 2 ay sonra 48.16 + 4.65 seklinde artis
gostermistir (189). Ancak tam aksine Stan ve ark.’nin TDA 6ncesi ve sonrasi 10 OA’l
hastanin dengesine baktiklar1 ¢aligmalarinda, OA ve ileri yasin zaten kotii etkiledigi duyu
reseptOrlerinin cerrahiyle daha da zarar goérdigiinii belirterek cerrahinin dengeyi
kotiilestirdigini soylemislerdir (190). Swinkels ve ark.’nin TDA 6ncesi ve sonrasi fiziksel
performans, denge ve diisme riskini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda bireylerin cerrahi
oncesi BDO puam ortalamasi 46,8 + 5,6 iken cerrahi sonrasi 47.8 + 6.5 olarak

bulunmustur (191).
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Bizim ¢alismamizda ise diz OA’I1 grubun BDO 6lgek puani 49,2 + 5,02, TDA’h
grubun 46 + 4,21 ve saglikli grubun puani 53,1 + 1,71 olarak bulunmustur. Bu durum
bize OA’l1 ve TDA’l1 bireylerin saglikli bireylere gore dinamik dengesinin kismen de
olsa etkilendigini gdstermektedir. BDO’den alinabilecek en yiiksek puan 56 iken saglikli
grubumuzdaki BDO puan ortalamasinm 53,1 + 1,71 olmasinin sebebinin saglikli grup
bireylerinin yas ortalamasinin ¢ok gen¢ olmamasindan kaynakli olabilecegini ve bu

minimal farkin normal olabilecegini diistinmekteyiz.

5.4. Reaksiyon Zaman Degerlendirme Sonuglari

Reaksiyon zamani, uyaranin digaridan alinmasi ile tepkinin baglamasi arasindaki
gecen zaman arali@i olarak tanimlanir (109) ve giinliik yasam aktivitelerinde
karsilastigimiz bircok fiziksel aktivitenin ayrilmaz bir pargasidir (110). Bir kisinin dis bir
uyarana tepki verme yetenegi, onun néro-kas koordinasyonunun seviyesini gosterir. Daha
hizl1 olusan veya daha yavas olusan tepki, koordinasyon i¢in iyi veya zayif bir beceridir
ve ekstremitenin kullanimi, hareket etme veya nesnelere tepki verme eyleminin tiiriine
baglidir (109). Calismamizda gruplarin reaksiyon zamanini degerlendirmek i¢in “Nelson
Ayak Reaksiyon” testi kullandik. Literatiirde ¢ok fazla diz OA’l1 ve TDA’l1 bireylerde
reaksiyon zamani arastiran ¢alisma bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda bakildiginda
ise OA’l,, TDA’I1 ve saglikli bireylerde reaksiyon zamani agisindan anlamli bir fark
bulunamamaistir. Bunun sebebinin ¢alismaya dahil edilen bireylerin yas ortalamasinin ¢ok
da gen¢ olmamasi ve buna bagli olarak yaslandik¢a ortaya cikabilecek noron kaybi,
beynin damarlanmasinda yasanan dejenerasyon gibi olumsuz durumlarin olabilecegini
diisiinmekteyiz. Literatiir de diisiincemizi destekler sekilde reaksiyon zamaninin yastan
onemli anlamda etkilendigini ve reaksiyon zamaninin en iyi sonug¢larmin 20 ile 30’lu
yaslarda oldugunu, 50 yasindan sonra ise kademeli olarak siirenin arttigini soylemektedir
(192). Ayrica TDA’l grup ile OA’l grup arasinda da anlamli bir farkin olmamasi cerrahi
gecirmenin OA’ll bireylerde en azindan reaksiyon zamani anlaminda olumsuz bir
etkisinin olmadigin1 gdstermektedir. Ustelik TDA’I1 grubumuzun diz OA’l1 gruptan daha
yasl oldugu diistiniildiigiinde TDA nin reaksiyon zamani1 anlaminda OA’l1 bireylerde
olumlu bir etki saglama durumu bile olabileceginden daha sonraki arastirmalar i¢in daha

detayli bir caligsma planlanmasini tavsiye etmekteyiz.

Bizim calismamizda saglikli bireylerin reaksiyon zamani istatistiksel olarak

anlamli ¢ikmasa da OA’l1 bireylerden daha iyi bulunmustu. Bizi destekler sekilde 2023
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yilinda Raizah ve ark. tarafindan diz OA’l bireyler ile saglikli bireyleri karsilastiran ve
reaksiyon zamanina bakilan bir calismada 50 diz OA’l1 ve 50 asemptomatik saglikli birey
dahil edilmigstir. Reaksiyon zamani1 sonuclar1 saglikli bireyler ile karsilastirildiginda bizim
calismamizla benzer sekilde diz OA’ll bireylerin reaksiyon zamaninin saglikli
bireylerden daha yliksek oldugu goriilmiistiir (193). Yine bizim sonucumuzla paralel
olarak Park ve ark. tarafindan yapilan vaka-kontrol ¢alismasinda 14 diz OA’l1 birey ve
14 saglikli birey caligmaya dahil edilmistir. Reaksiyon zamaninda da bulundugu
degerlendirme sonuglarinda tiim parametrelerin saglikli grupta daha iyi sonug gosterdigi
goriilmistir (194). 2021 yilinda Kirschbaum ve ark. tarafindan TDA sonrasi araba
kullanimina doniisiin arastirildigir calismada fren reaksiyon zamani ve fren pedal
kuvvetine bakilmistir. Yas ortalamasi 66.3 olan 30 TDA’l1 ve yas ortalamasi 32.1 olan 45
saglikli birey calismaya dahil edilmistir. Cerrahi 6ncesi ve cerrahiden sonra 5. giin, 3
hafta, 4 hafta ve 6 hafta sonra dlgiimler yapilmustir. Iki grup arasinda cerrahi &ncesi
Ol¢iimde fren pedal kuvvetinde 6nemli bir fark bulunmamastir. Yas ve noéronal reaksiyon
zamani ile fren reaksiyon zamani arasinda 6nemli bir iligski bulunmustur. Cerrahiden dnce
TDA’l1 bireylerin noronal reaksiyon zamani ve fren reaksiyon zamani saglikli bireylere
gore daha yiiksek ¢cikmigtir. Cerrahi sonrast TDA’l1 grubun Olglimlerine bakildiginda
ndronal reaksiyon zamani cerrahiden hemen 5.giinde cerrahi oncesine gore biraz daha
artarken 6 hafta sonraki Ol¢climde oldukca azalmistir. Fren reaksiyon zamani ise
cerrahiden sonra 5. giin cerrahi dncesine gore biraz artarken 6 hafta sonra cerrahi 6ncesi

Ol¢ciimden bile daha az bir zamana sahip olarak gelisme gostermistir (195).

Benzer bir ¢aligmada, Marques ve ark. sag TDA gecirmis 21 bireyin cerrahi dncesi
ve sonrasi fren tepki zamani lizerinde gorev karmasikliginin etkisini arastirmislardir.
Olgiimler cerrahiden 1 giin dnce ve cerrahiden sonra 10. ile 30. giinde almmustir.
Bireylerin fren tepki zamani, reaksiyon zamani ve hareket zamani1 degerlendirilmistir.
Gorev karmagikliginda artisin, fren tepki zamani, reaksiyon zamani ve hareket zamanini
tim Olciim araliklarinda artisa neden oldugu goriilmiistiir. Ayrica TDA’nin fren tepki
zamanini arttirdigl ve cerrahiden onceki reaksiyon zamaninin cerrahiden sonraki 10.
giinde ve 30. giinde ise cerrahi Oncesine gore azaldigi goriilmiistiir (196). Reaksiyon
zamaninin arastirildigi baska bir calismada Levinger ve ark. diz protez cerrahisi dncesi-
sonrast diz OA’l1 bireylerde diisme riski icin iligkili olabilecek fizyolojik faktorleri
incelemislerdir. 35 cerrahi planlanan diz OA’l1 birey ve 27 saglikli birey ¢alismaya dahil

edilmigtir. Cerrahi grubunun cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 4. ayda degerlendirme
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Olgtimleri yapilmistir. Sonuglara bakildiginda baslangigta saglikli grubun reaksiyon
zamani cerrahi planlanan OA’l1 bireylerden daha iyi ¢ikmigtir. Cerrahiden sonra 4. ayda
Olgtimlere bakildiginda cerrahili grup kendi i¢inde cerrahiden 6nceki durumuna gore
gelisme gostererek reaksiyon zamani siiresini azaltmigtir. Hatta sasirtict sekilde cerrahi
grubunun reaksiyon siiresi baslangigta saglikli gruptan daha yiiksekken cerrahi sonrasi 4.

ayda saglikli grubun reaksiyon zamanindan bile daha az siireye sahip olmustur (197).

Literatiirde kisitli ¢alisma olsa da mevcut bulgular 1s183inda OA’nin bireylerde
reaksiyon zamanini olumsuz etkiledigi ancak TDA’dan sonra bireylerin reaksiyon
zamaninda iyilesme olabilecegini ongoriiyoruz. Ek olarak cerrahinin, bireyin saglikli
donemindeki reaksiyon zamanmna ulagtiramasa en azindan OA’li donemine gore

reaksiyon zamaninda olumlu bir gelisme saglayabilecegini diistinmekteyiz.

5.5. Fiziksel Performans Degerlendirme Sonug¢lar:

Diinya Saglik Orgiitii, fiziksel fonksiyonun bireyin giinliik yasam aktivitelerini
yerine getirebilme ve hareket edebilme ile baglantili oldugunu belirtmistir (198).
Literatiirde de OA ile fonksiyonel kétiilesme arasindaki iliski gosterilmistir (199,200).
Anlasilacagi iizere OA bireyin giinlik yasam aktivitelerini diizgiin bir sekilde yerine
getirmesini engelledigi ve hareket etmede zorluga neden oldugu i¢in aslinda fiziksel
performansinda da diisiis yasamasina neden olmaktadir. Yapilan ¢aligmalar da bu bilgiyi
destekler niteliktedir. Bunlardan bir tanesi Chen ve ark. tarafindan 70 diz OA’l1 hasta
iizerinde yapilan randomize kontrollii bir c¢alismadir. iki farkli egzersiz programi
uygulanan hastalar 12 hafta boyunca takip edilmistir. Caligmanin basinda ve miidahale
sonrasti bireylerin fiziksel performanslar1 TUG ile degerlendirilmistir. Calismanin baginda
bireylerin TUG siiresi gruplarda 9.45 ve 10.61 iken miidahale sonrasi sirastyla 8.25 ve
9.8 olarak iyilesme gostermistir (201). Benzer sekilde Bhagat ev ark. tarafindan mulligan
tekniklerinin fonksiyonel mobilite iizerindeki akut etkiyi arastirdiklar1 calismada 30 diz
OA’l1 bireyin miidahale Oncesi ve sonrast TUG siireleri sirasiyla 11.67 ve 10.9 olarak
Ol¢lilmiistiir (202). Topp ve ark. tarafindan diz 20 OA’li bireyin 2 gruba ayrilarak
degerlendirildigi calismada bireylerin merdin in-¢ik siirelerine bakilmis ve 23.79 ile 24.12
oldugu bulunmugstur (203). Tas ve ark. tarafindan yapilan plasebo kontrolld, ¢ift-kor
capraz olarak tasarlanan baska bir ¢alismada ise diz OA °li bireylerde farkli esnek bant
uygulamalarinin fiziksel performans iizerindeki akut etkisine bakilmig ve diz OA’lh

bireyler dort gruba ayrilmistir. Bir gruba plasebo bantlama, bir gruba kinezyo bantlama,
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bir gruba dinamik bantlama yapilmig son gruba ise herhangi bir bantlama yapilmamustir.
Performans testi olarak bakilan merdiven in-¢ik sonuglari sirasiyla su sekilde
bulunmugtur: 15.3 - 16.7 -15.1 — 16.0 sn (204). Bizim de ¢alismamizda OA’l1 bireylerin
TUG siiresi ortalamasi ¢alismalarla paralellik gostererek 10,23 + 2,61 ve merdiven in-¢ik

testinin sonug ortalamasi da 19,35 + 11,44 sn olarak bulunmustur.

TDA sonrasi fonksiyonel performans ve kapasite genellikle cerrahi sonrasi erken
donemde azalma gosterir ve TDA’dan sonraki 1 yil igerisinde asamali olarak iyilesme
gosterebilir (205). Yine de TDA’dan 1 yil sonra da bireylerin fonksiyonel performanslari
saglikli bireylere gore daha diisiik kalmaktadir. Oyle ki; TDA’l1 bireylerin quadriceps kas
kuvvetinde %40, yliriime hizinda %18 ve merdiven ¢ikma hizinda %51°lik bir azalma s6z
konusu olmaktadir (172). TDA’dan memnun olan hastalar genellikle diz fonksiyonlarinin
daha iyiye gittigini belirtirken tam tersine cerrahi sonrasi memnuniyeti az olan hastalar
tam olarak fiziksel performanslarinin iyilesmedigini belirtmislerdir (206). Liao ve ark.
tarafindan 2020 yilinda 60 TDA’I1 birey iizerinde yapilan ve elastik direngli egzersizlerin
etkisinin incelendigi bir ¢alismada bireyler 2 gruba ayrilmistir. Deney grubu 12 haftalik
elastik direngli egzersiz egitimi alirken kontrol grubu standart bakim almistir. Bireylerin
fiziksel performansi egitim dncesi ve sonrast TUG ile degerlendirilmistir. Baslangic TUG
deney ve kontrol grubu igin sirasiyla 14.25 ve 13.72 olarak bulunmustur (207). Benzer
sekilde Pozzi ve ark. tarafindan TDA’l1 ve saglikli bireyler lizerinde gerceklestirilen
calismada progresif kuvvetlendirme rehabilitasyonu uygulanan TDA’l1 grup, standart
tedavi uygulanan TDA’l1 grup ve saglikli goniillii bireylerden olusan grup olmak tizere 3
grup vardir. Bireylerin fiziksel performanslart hem TUG ile hem de merdiven in-¢ik
testiyle degerlendirilmistir. Calisma sonunda TDA’l1 gruplarin TUG siireleri 7.75 ve 8.67
iken merdiven in-¢ik siireleri 12.43 ve 16.49 olarak bulunmustur. Saglikli grubun TUG
siiresi ve merdiven in-¢ik siiresi ise sirasiyla 6.63 ve 9.68 bulunmustur (208). Yine ayni
sekilde Suh ve ark. tarafindan TDA sonrasi 1. ayda fiziksel fonksiyon, yasam kalitesi ve
ylriime fonksiyonu arasindaki iligskiyi inceleyen c¢alismada 195 TDA’ll birey
degerlendirilmistir. Bireylerin fiziksel performanslarina, 6 dk yiiriyiis testi, TUG ve
merdiven in-¢ik testiyle bakilmistir. 195 bireyin TUG siiresi 16.7 iken merdiven in-¢ik
stiresi ise 34.5 olarak bulunmustur (209). Bizim de calismamizda TDA’l1 bireylerin TUG
siiresi ortalamasi ¢aligmalarla paralellik gdstererek 13,38 + 4,32 ve merdiven in-¢ik
testinin sonug ortalamasi da 33,55 + 13,72 sn olarak bulunmustur. Saglikli grubumuzda

ise TUG ve merdiven in-¢ik siireleri sirastyla 7,9 £ 0,97 ve 9,9 £ 2,07 sn olarak
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bulunmustur. Hem TUG hem de merdiven in-¢ik incelemelerine bakildiginda saglikli
grubun diger iki gruba gore anlamli derecede daha diisiik siireye sahip oldugu
goriilmistiir. Ayn1 zamanda hem TUG hem de merdiven in-¢ik testlerinde de diz OA’I1
grubun TDA’li gruba gore anlamli derecede daha diisiik siireye sahip oldugu
bulunmugtur. Saglikli bireylerin sonuglarinin daha iyi ¢ikmasi literatiirii destekler sekilde

OA ve TDA’nin fiziksel performansi etkiledigini gostermektedir.

5.6. Kinezyofobi Degerlendirme Sonuclari

Kinezyofobi, agrili yaralanma veya yeniden yaralanma endigesinin neden oldugu
bedensel hareket ve eylemlerden duyulan korkudur. Agriy1 felaketlestirme, beklenen
veya gercek agriya verilen olumsuz biligsel ve duygusal yanittir (210). Kronik agrisi olan
bireyler agriyla bas etmede hos olmayan diislincelerden ve ¢aresizlik duygusundan
kurtulamazlar. Bu aligkanliklar akut agrida adaptif olabilir. Hastalar, kronik agr1 ve
fonksiyonel yetersizlik, mevcut bozukluklarin kotiilesmesi ve agr1 algilama esiklerinin
devam etmesi gibi bir kisir dongiiye maruz kalirlar (168). Kronik diz OA ¢ok faktorlii bir
hastaliktir ve hastalar artan agri, fonksiyonel yetersizlik ve azalmis yasam kalitesi ile
basvururlar (211). Hareketlerde artan agri, hareket korkusuna neden olur ve bireyler bu
hareketlerden kacinma egiliminde olacaktir (174,212). Ayrica propriyosepsiyon
bireylerde denge ve stabiliteyi korumak i¢in 6nemli bir faktoérdiir (213). Diz OA’h
bireylerinde hareket etme korkusu ve yikict davraniglar somatosensoriyel sistemi
etkileyerek diz eklemi pozisyon hissini bozabilir. Diz OA'l1 bireylerde, kas kuvveti,
dayaniklilik ve propriyoseptif bozukluklarda ilerleyici dejenerasyon ve bozulma, hareket
korkusundan etkilenebilir (214). Yiiksek diizeyde kinezyofobisi olan bireylerde diz
OA'da agrn diizeyleri anlamli derecede artabilir ve eklem pozisyon hissi ve fonksiyonel
performansta azalma olabilir (215). Kinezyofobinin varlig1 fonksiyonel performansi daha
da kdotiilestirebilir ve giinliik yasam aktivitelerini etkileyebilir (168). Hastaliga bagh
olarak olusan hareket etme ve kendini sakatlama korkusunun cesitli tedavi yontemleriyle
azaltilabildigini ve 6nemli dl¢iide gelismeler saglayabildigini birgok ¢alisma gostermistir.
Bunlardan bir tanesi Mete ve ark.’nin 2021 yilinda yaptiklari randomize kontrollii
caligmadir. OA’ll bireyler lizerinde yaptiklar1 ¢alismada bireyleri iki gruba ayirarak bir
gruba konvensiyonel fizyoterapi tedavi uygulanirken diger gruba konvensiyonel
fizyoterapi + sanal gerceklige dayali rehabilitasyon modeli uygulanmistir. iki grupta da
OA’li bireylerin tedavi oncesi kinezyofobi puan ortalamalari 46.5 ve 48 iken tedavi

sonrasi her iki grupta da iyilesmeler goriilerek sirasiyla 39 ve 45.5 olmustur (216). Artug
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ve ark.’nin yaptig1 diger bir ¢aligmada da, diz OA’l1 80 birey dort gruba ayrilmistir. Bu
calismada TENS ve enterfarensiyel akimin santral sentezizasyon iizerindeki etkisi
karsilastirilmistir. Baslangicta bireylerin kinezyofobi puanlarinin ortalamasi: 38.30,
32.30, 33.95 ve 37.85 iken bu sonuglar tedavi sonrast 2. haftada iyilesme gostererek
strastyla 34.52, 30.63, 31.94 ve 35.55 seklinde olmustur (217). Aydemir ve ark.’nin 2022
yilinda OA’l1 bireylerde fiziksel aktivite ve kuvveti arastirdiklar1 ¢aligmalarinda 37
bireyin kinezyofobi ortalamasi 40.3 olarak bulunmustur (218). Sonug¢ olarak bilimsel
caligmalar da gosteriyor ki diz OA’l1 bireylerin kinezyofobi degerleri saglikli bireylere
gore daha yiiksektir ve bizim ¢alismamizda da OA’l1 grubumuzun kinezyofobi ortalamasi
literatiirle benzer olarak 42,95 + 4,86 puan seklinde olmasi caligmalari destekler

niteliktedir.

Pek ¢ok hasta, TDA sonrasinda kalic1 agr1, fonksiyonel kisitlilik ve diisiik yasam
kalitesi bildirmistir. Kinezyofobi, TDA gibi bir ameliyatin ardindan geliyorsa
kullanmama sendromuna yol acabilir ve bu da normal doku iyilesmesini engelleyerek
iyilesmeyi zorlastirabilir (219). Calismalar ortopedik travma sonrast hastalarin
%58,2'sinde ve TDA sonrasi hastalarin %20 ila %40'inda klinik olarak 6nemli diizeyde
kinezyofobi ortaya ¢iktigini gdstermistir (219,220). OA ¢alismalarinda oldugu gibi TDA
sonrast1 da hastalarin ¢esitli tedavi yOntemleriyle kinezyofobi seviyelerinin
azaltilabildigini ve 6nemli dlctide gelismeler saglayabildigini bir¢ok calisma gostermistir.
Bunlardan bir tanesi Cai ve ark.’nin 6 aylik takiple siirdiirdiikleri randomize kontrollii bir
caligmadir. Bu calismada TDA Oncesi ve sonrasi bireylerin kinezyofobi seviyeleri
degerlendirilmis ve gruplarin puan ortalamalar sirasiyla 46.98 ve 47.72 bulunmustur.
Daha sonra calisma grubuna kognitif davranigsal terapi uygulanirken kontrol grubuna
standart tedavi uygulanmigtir. Amac¢ kognitif davranigsal terapinin etkinligini
aragtirmakken sadece standart tedavi uygulanan grubun bile kinezyofobi puanlarinin
diistiigii goriilmistiir. Miidahale sonrasi ¢aligma ve kontrol grubunun kinezyofobi puan
ortalamalari sirastyla 38.90 ve 44.18 iken 6 aylik takip sonrasinda bu puanlarin sirasiyla
daha da diiserek 27.76 ve 36.54 oldugu goriilmistiir (221). Candir1 ve ark.’nin yaptigi
randomize kontrollii ¢alismada 18 TDA’li hasta degerlendirilmis ve kinezyofobi
puanlariin ortalamasinin 41 ve 44 oldugu goriilmiistiir (222). Benzer sekilde bizim de
calismamizda TDA’li grubun kinezyofobi puan ortalamast 40,7 + 6,03 seklinde
bulunmustur ve benzer c¢alismalart destekledigi goriilmiistiir. Calismalardan da

anlasiliyor ki OA ve TDA hastalarin hareket korkusunu arttirmaktadir. Bu yiizden hareket
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korkusunun TDA sonras1 uzun vadeli fonksiyonel diizeyler iizerinde belirleyici bir faktor

oldugunu ve kinezyofobi tedavisinin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Ucg grup arasinda saglhikli grubun diger iki gruba gére kinezyofobi puanimn anlamli
derece diisiik oldugu bulunmustur. Ancak tampa kinezyofobi 6l¢eginin en alt sinir1 17
iken saglikli grubumuzda yer alan bireylerin kinezyofobi puan ortalamasinin 33,3 + 6,55
olarak bulunmasinin sebebinin, saglikli grup katilimcilarimin kronik agriya sahip
olmamalar1 ve herhangi bir cerrahi Oykiileri olmamalar1 sebebiyle anketimizde bulunan
sorulart dikkatli ve derinlemesine diisiinmeden cevaplamalarinin oldugunu diisiiniiyoruz.
Bu ylizden saglikli bireylerin kinezyofobi puanlarinin ¢ok diislik ¢ikmamasinin sebebinin

bu durum oldugunu tahmin ediyoruz.

5.7. Agr1, Tutukluluk ve Fonksiyon Parametreleri Degerlendirme Sonug¢lari

WOMAC anketinin OA’ya 6zgii olarak gelistirilen ve hassasiyetinin yliksek
oldugu Bellamy ve ark. tarafindan belirtilmistir (223). Yiiksek WOMAC puanlar1 bize
bireyin agr1 ve sertliginde artis oldugunu, fiziksel fonksiyonunda bozulma oldugunu
gosterir (116). Bu yilizden calismamizda da agr, sertlik ve fiziksel fonksiyonu
degerlendirmek i¢in WOMAC anketi kullanilmistir. OA’ya bagh olarak gelisen fiziksel
performansta kisitlilik bireyin giinliik yasam aktivitelerinde zorlanmasina ve fonksiyonel
durumunun zamanla kétiilesmesine neden olur (224). Diz OA’sinin fiziksel aktivite
seviyesini diisiirdiigii ve hareket etme korkusu olusturdugu daha 6nce bildirilmisti. Bu
duruma ek olarak diz OA’simin kinezyofobiyi arttirmasinin bir sebebi olarak fiziksel
aktive seviyesinde yine kotiilesmeler oldugu gdosterilmistir (225). Anlasilacag lizere diz
OA’sinin, bireylerin agr1 diizeyi, fiziksel performans seviyesi gibi birgok parametresinde

olumsuz etkisi vardir.

Woo ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada OA’l1 kadinlarin yasam kalitelerinin ve
WOMAC alt parametrelerinin daha kotii oldugu goriilmiistiir (226). WOMAC anketinin
kullanildig1 baska bir ¢calismada saglikli bireyler ve diz OA’l1 bireyler karsilastirilmis ve
OA’ll olgularin fiziksel fonksiyonlarmin saglikli bireylere gore daha az oldugu
bulunmustur (227). OA evrelerine gore gruplandirma yapilan Basaran ve ark.’nin
caligmasinda OA’nin klinik evresi arttikca WOMAC anketinin alt parametrelerinin ve
toplam puanin da arttig1 bulunmustur (228). Benzer sekilde Unver ve ark. da OA’nin

radyolojik evrelerinin WOMAC parametreleri tizerinde etkisi oldugunu gostermistir (8).
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Korkmaz ve ark. tarafindan 44 TDA’l birey lizerinde yapilan bir ¢alismada
cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi birinci yilda agr1 siddeti ve fonksiyonu degerlendirmek
icin WOMAC anketi kullanilmistir. Bu c¢alismanin sonucuna gore cerrahi Oncesi
WOMAC puanlar1 oldukga yiiksekken cerrahi sonrasi birinci yilda anlamh bir diisiis
gostermistir (229). Benzer sekilde Sahin ve ark.’nin 27 TDA planlanan hastaya cerrahi
oncesi ve cerrahi sonras1t WOMAC anketi uygulandi. Sonuglar incelendiginde cerrahi
oncesi ciddi OA’ e sahip olan 27 hastanin WOMAC puanlart TDA sonrasi anlamli
diizeyde diisiis sagladi (230). Biiyiikyillmaz tarafindan 30 saglikli, 30 diz OA’l1 ve 30
TDA’l1 birey tizerinde yapilan calismada WOMAC anketinin tiim alt parametrelerinin diz
OA’l1 ve TDA’ grupta saglikli gruba gore daha fazla oldugu ayrica diz OA’l1 grubun da
TDA’ll gruba gore tim WOMAC alt parametrelerinin daha fazla oldugu bulunmustur
(231).

Yapilan ¢aligmalara baktigimizda OA’l bireylerin agr1, tutukluluk ve fonksiyon
sonuglarinin TDA’ bireylere gore yiiksek ¢ikmasi bu cerrahi islemin memnuniyet, agri
ve fiziksel performansta iyilesme sagladigini gdstermektedir. Yaptigimiz c¢alismada
benzer sekilde diz OA’l1 bireylerin WOMAC puanlarinin TDA’ll gruba gore yiiksek
cikmasinin sebebinin bu durum oldugu tahmin edilmektedir. Ayrica calismamizda da tiim
WOMAC alt parametreleri ve toplam WOMAC puani saglikli bireylerde hem diz OA
grubuna gore hem de TDA grubuna gore istatistiksel olarak anlamli ve daha iyi sonuglara
sahiptir. Saglikli grubumuzun sonuglar1 bilimsel ¢alismalarla paralellik gostermistir ve
diger gruplara gore daha iyi sonuglara sahip olmustur. Bu sonug, TDA’l1 ve diz OA’li
bireylerin agri, sertlik ve fiziksel fonksiyonunun saglikli bireylere gore daha diisiik
seviyede olduguna isaret etmektedir. Diz OA’sinin ve buna bagli olarak yapilan TDA nin
bireylerin agr1 seviyesinde artig, fiziksel performanslarinda diisiis, gilinlikk yasam
aktiviteleri kalitesinde kdotiilesme gibi etkileri goz Oniinde tutuldugunda, ¢alismamizda
OA ve TDA’I1 bireylere agri, tutukluluk ve fiziksel performansi degerlendirmek amaciyla
uygulanan WOMAC anket sonuglarinin da saglikli bireylere gore daha kotii ¢ikmasi

bekledigimiz bir durumdu.

5.8. EPH Degerlerinin Diger Degiskenlerle Olan Iliskisine Ait Sonuclar

EPH ve denge arasinda iligki olup olmadigina bakan ¢alismalardan bir tanesi
Hurley ve ark. tarafindan OA’l1 bireylerde yapilan calismadir. OA’l1 bireylerde EPH’i

dizin 90° fleksiyon ve dizin tam ekstansiyonu arasindaki 10 farkli agida

63



degerlendirmislerdir. Dengeyi ise postiiral salinim seklinde gozler agik ve kapali iken iki
bacak/tek bacak iizerinde olacak sekilde degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda
eklemde bulunan mekanoreseptorlerin bireylerin EPH’ilerini ve motor kontroliinii
etkilemesine ragmen EPH ile bireylerin postiiral salinimi arasinda iliski olmadigini
bulmusglardir. Bu sonucun ¢ikma sebebini ise diger alt ekstremite eklemleri, kaslar1 gibi
yapilardan ¢ikan propriosepsiyon hislerinin, vestibiiler ve gorsel girdilerin bireylerde
dengeyi yani postiiral kontrolii saglamay1 kolaylastirabilecegine ve destekleyebilecegine
baglamislardir (232). Baska bir ¢alismada ise Birmingham ve ark. OA’l1 20 bireyin
postiiral salinimim1  tek bacak {izerinde bireylerin gozleri acik sekilde
degerlendirmislerdir. Propriosepsiyonu degerlendirmek i¢in ise dizin 30° ve 60°
fleksiyon degerleri belirlenen hedef acilarda kinestezi seklinde bir yontem
kullanmiglardir. Calisma sonucunda kinestestezi ve postiiral salinim arasinda ters yonlii
diisiik bir iliski bulmuslardir. Yine bunun nedeninin postiiral kontroliin gorsel ve isitsel
girdiden, diger ekstremitedeki proprioseptif girdilerden ayrica EHA ve kas kuvveti gibi
bircok sebepten etkilenebilecegi diislincesi oldugunu belirtmislerdir (233). Benzer bir
sonucu Hassan ve ark. bireylerin gozleri kapaliyken statik postiiral salinim ve EPH
baktiklar1 calismalarinda bulmuslardir. Sonucunda bireylerin EPH’leri ile statik postiiral
salimimlar1 arasinda herhangi bir iligki olmadigini ve bu sonugtan farkli mekanizmalarin
rolii olabilecegini sdylemislerdir (234). Tiim bu sonuglarin yaninda tam tersine EPH ile
denge arasinda iligki bulan calismalar da vardir. Bunlardan bir tanesi Raizah ve ark.
tarafindan yapilan ¢aligmadir. Calismanin sonucu olarak diz eklem pozisyonlama hatasi
ile denge parametreleri arasinda negatif bir iligski oldugunu ortaya koymustur. Bagka bir
deyisle, diz eklemi pozisyon algilama keskinligi daha iyi olan katilimcilarin stabilite
esikleri daha yiiksek c¢ikmistir (193). Benzer bir sonu¢ da Lord ve ark.’nin yaptigi
caligmaya aittir. 156 kisinin degerlendirildigi ¢alismanin sonucunda tandem stabilite
testinde maksimum yanal salimim hizlan ile dizin aktif yeniden konumlandirma testi
sonuclar1 arasinda anlamli bir korelasyon oldugunu bulunmustur (235). Yine benzer
sekilde Hurley ve ark. da artan diz EPH’si ile diisiik postiiral salinim arasinda yiiksek bir
iliski bulmuslardir. Ek olarak bu sonuglarin diz eklemi propriyosepsiyonunun dinamik
ayakta durma dengesinin diizenlenmesinde, statik ayakta durma dengesinden daha 6nemli
bir role sahip oldugunu sdylemislerdir (236). Ancak bu son iki ¢aligmada da ilkinde 63-
90 yagslar arasinda olan yagh bireylerin degerlendirildigi, ikincisinin ise 23-82 yaslari
arasinda bulunan bireylerin degerlendirildigi yani ¢aligmalarda OA’li ya da TDA’I

bireylerin bulunmadigi bilgisi goéz ardi edilmemelidir. Literatiirde OA’l1 bireylerde
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EPH’nin denge iizerine etkisi ve iliskisinin arastirildigi calismalar kisith iken TDA’I
bireylerde EPH’in denge iizerine etki ve iliskisinin arastirlldigi ¢aligmalara
rastlanamamistir. Bizim de ¢calismamizda OA’li, TDA’l ve saglikli bireylerden olusan
gruplarin hi¢birinde denge ile EPH 15°, 45° ve 60° degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulunmamistir. Dengeyi daha objektif yontem ile degerlendirmis

olsaydik sonuglarin daha farkli ¢ikabilecegini diisiinmekteyiz.

EPH ve reaksiyon zamani arasinda iligkiyi arastiran ¢calismalardan bir tanesi 2023
yilinda Raizah ve ark. tarafindan yapilmistir. Calismaya 50 bilateral diz OA’l1 birey
edilmistir. Caligmanin sonucunda diz eklem pozisyonlama hatasi ile reaksiyon zamani
orta-giiclii korelasyon gostermistir. Bunun sebebinin OA’nin  bireylerin diz
propriyosepsiyonu odnemli dl¢iide olumsuz etkiledigi i¢in gorsel bir uyarana daha yavas
tepki vermesi olabilecegini belirtmiglerdir. Mevcut calismada yazar, diz
propriyosepsiyonunun artirilmasinin reaksiyon siiresini azaltabilecegini ve yaslilar
arasinda diigme olaylarini en aza indirebilecegini belirtmistir (169). Literatiirde denge
gibi EPH’nin reaksiyon zamanina etkisini ve iligkisini aragtiran ¢alismalarla neredeyse
hi¢ karsilasilmamistir. Bizim OA’l1 ve TDA’l bireylerde EPH’nin reaksiyon zamanina
etkisini arastirdigimiz ¢alismamizda ise reaksiyon zamani degerlerinin sadece osteoartrit
grubunda EPH 60° degerleri ile istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde
iliskiye sahip oldugu goriilmiistiir. Boyle bir iliskinin sadece OA grubunda goriilmesinin
sebebinin reaksiyon zamani 6l¢lim yontemimizin daha objektif bir cihazla olmamasi
oldugunu tahmin etmekteyiz belki de daha objektif bir cihaz ile degerlendirmis olsaydik
sonuglar daha farkli olurdu. En azindan OA’l1 grupta boyle bir iliski ¢ikmasi diz OA’l1
bireylerde EPH’i gelistirmenin reaksiyon zamanini da gelistirebilecegi diislincesini

arttirmaktadir.

Literatiirde EPH nin fiziksel performans tizerine etkisinin arastirildigi ¢alismalar
vardir. Bunlardan bir tanesi Hurley ve ark. tarafindan yapilmis ve EPH ile bireylerin
fiziksel performansi arasinda iliski bulunmustur. Bdyle bir iliski ¢ikmasini eklemde
meydana gelen hasarlarin viicutta bulunan mekanoreseptorler araciligr ile normal
olmayan afferent uyarilara neden oldugunu bunun da motor néronlari etkileyerek
bireylerin motor kontrolii ve EPH’ilerinde bozulmaya boylece fiziksel performansta
azalmaya sebep olmasina baglamislardir (232). Benzer sekilde Van der Esch ve ark. da
63 semptomatik diz OA’l1 bireyi degerlendirmistir. Calismalarinda EPH ile bireylerin

fiziksel performansi arasinda diisiik orta seviyede bir iliski bulmuglardir ve
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propriyosepsiyonu zayif olan hastalarda fonksiyonel yetenekte daha fazla kisitlilik
oldugunu gostermislerdir (237). Chen ve ark.’nin diz OA’ll hastalarda eklem
propriosepsiyon, kas giicii ve fonksiyonel yetenek arasindaki iliskileri inceledikleri
calismada zayif propriyosepsiyon ile fonksiyonel yetenek arasinda iliski bulundugunu
gostermistir (238). Topal tarafindan diz OA’l1 bireylerde yapilan calismada bizim
calismamizda oldugu gibi bireylerin fiziksel performansint degerlendirmek i¢in TUG ve
merdiven in-¢ik testi kullanilmigtir. EPH ise diz 15°, 30°, 45° ve 60° fleksiyonda iken
degerlendirilmistir. Calismanin sonucunda ise TUG testi ile sadece 30° EPH’de diisiik
seviyede iligki bulunmustur. Merdiven in-¢ik testi ile de sadece 30° EPH’de orta seviyede,
45° EPH’de ise diisik orta seviyede iliski oldugu bulunmustur (239). Bizim
calismamizda ise TUG degerlerinin saglikli ve osteoartrit gruplarinda EPH 15° degerleri
ile istatistiksel olarak anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde iliskileri oldugu
goriilmiistiir. Ancak merdiven in-¢ik degerlerinin hicbir grupta EPH 15°, 45° ve 60°
degerleri ile istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi bulunmamistir. Iliski bulunmamasimin
sebebinin caligmaya dahil edilen kisi sayisinin yetersiz kalmis olabilecegi seklinde
diistintildii. Ayrica bizim ¢alismamizda EPH degerlendirmelerimiz dizin iizerine agirlik
binmeden yapilmistir. Fiziksel performans degerlendirmek icin yapilan testler ise ayakta

yapilan testler oldugu i¢in bu durum sonuglarin boyle olmasina sebep olmus olabilir.

Bireylerde kinezyofobi olugmasi, bireylerin daha az aktif olmasina sebep olmakta
ve daha az aktivite yapmalarina sebep olmaktadir. Ayrica cerrahi gecirilen
ekstremitelerini korumaya ve o taraflarini ¢ok fazla kullanmamaya zorlamaktadir (240).
Literatiire baktigimizda sinirli ¢alismalar kinezyofobi ve diz propriyosepsiyonu
arasindaki iligkiyi gostermektedir. EPH’nin bireylerin kinezyofobisiyle olan iliskisini
arastiran ¢alismalardan bir tanesi Alshahrani ve ark. tarafindan yapilmistir. 50 diz OA’I1
bireyin dahil edildigi ¢alismada kinezyofobinin bireylerin diz agr1 siddetleriyle, diz
EPH’leri ve fonksiyonel performanslari ile pozitif anlamda iligkisi oldugu bulunmustur.
Ayrica bireylerin  kinezyofobisinin artttkga diz EPH degerlerinin azaldigini
belirtmislerdir (241). Diz OA’s1 ve TDA disinda kas-iskelet sistemi rahatsizliklar1 olan
diger bolgelerde yapilan caligmalar EPH ile kinezyofobi arasinda pozitif bir iliski
gostermistir. Bu ¢aligmalardan bir tanesi Asiri ve ark. tarafindan yapilan kronik boyun
agril1 64 bireyde yapilmistir. Calismanin sonucunda servikal EPH hatalari ile kinezyofobi
arasinda hafif ila orta derecede pozitif korelasyon gosterilmistir (242). Baska bir
patolojide EPH ile kinezyofobi arasindaki iligkiyi arastiran bir diger ¢alisma ise Aydogdu
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ve ark. tarafindan yapilmistir. Aydogdu ve ark. OCB rekonstriiksiyonu sonrasi bireylerde
kinezyofobi ile propriyosepsiyon arasinda bir ilisgki bulamamislardir (243). Bizim
TDA’l, OA’l1 ve saglikli bireylerde EPH ve kinezyofobi arasindaki iliskiyi inceledigimiz
calismamizda ise kinezyofobi degerlerinin hicbir grupta EPH 15°, 45° ve 60° degerleri

ile istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi bulunmamustir.

Literatiirde EPH ile agri, tutukluluk ve fonksiyon arasindaki iliskiyi arastiran
caligmalardan bir tanesi Pai ve ark. tarafindan yapilmistir. Pai ve ark. diz OA’l1 bireylerde
EPH’i ayak bilegine baglanan pasif hareketli bir sistemle dl¢miis, fonksiyonel durumu
degerlendirmek icin ise WOMAC anketini kullanmiglardir. EPH ile WOMAC alt
parametrelerinden agr1 ve fonksiyonel durumda orta seviyede bir iliski oldugunu
gostermislerdir (244). Baska bir ¢aligmada Hassan ve ark. calismalarinin temel amaci
olmasa da WOMAC anketinin alt parametresi olan agr1 ile EPH’ nin iligkili oldugunu
bulmusglardir (234). Tam tersine Van der Esch ve ark. ise 68 OA’l1 bireyde yaptiklar
caligmalarinda agri, tutukluluk ve fonksiyon ile diz propriosepsiyonu arasinda iligki olup
olmadigina bakmislar ve sonucunda anlamli bir iliski bulamamuislardir (237). Yine benzer
sekilde Chen ve ark. da diz OA’l1 bireylerde propriyosepsiyon ile WOMAC agr1 skoru
arasinda ve diz propriyosepsiyonu ile WOMAC sertlik skoru arasinda anlamli bir
korelasyon bulamamiglardir. Calismanin  sonucunda zayif propriyosepsiyonu,
fonksiyonel yetenekteki azalma ile iliskilendirmislerdir (238). Bu ¢alismanin sonucu da
bizim ¢aligma sonucumuzu destekler niteliktedir. Bizim ¢alismamizda da WOMAC agr1,
sertlik, kapasite ve total degerlerinin hicbir grupta EPH 15°, 45° ve 60° degerleri ile

istatistiksel olarak anlamli bir iliskisi bulunmamustir.

5.9. Limitasyonlar

e (Calismamizdaki ilk limitasyon, katilimcilarin yas, cinsiyet ve kilo acisindan kisa
stire igerisinde calisma sartlar1 ve benzer popiilasyona ulasmanin zor olmasi
nedeniyle gruplar arasi demografik bilgilerin homojenik dagilimini olumsuz
etkilemesidir. Bu durum degerlendirme sonuclarini etkilemis olabilir.

e Sectigimiz degerlendirme yontemleri literatiirce kanitlanmis degerlendirme
yontemleri olsa da daha hassas 6l¢iim alinabilen, bilgisayar destekli cihazlar
kullanilmasi daha iyi sonuglarin alinmasina katkida bulunabilirdi.

e Cerrahi grubuna dahil edilen bireylerin, cerrahiden en az 3 ay en fazla 5 y1l gegmis

bireylerden alinmasi cerrahi sonrasi gecen silire aralifinin genis oldugunu
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gostermektedir. Cerrahi sonrasi ortalama ayni siirecte olan bireylerin alinmasi
sonuclarin daha objektif olmasini etkileyebilirdi.

Her ne kadar saglikli grubumuzdaki bireylerin dizinde herhangi bir patolojisi
bulunmasa da, OA baslangi¢c evrelerinde asemptomatik de olabilecegi igin,
saglikli grubumuzdaki bireylerin gercekten dizlerinde OA veya baska bir
patolojik durumun olmadigindan emin olmak adina radyografik sonuclar ve

doktor onay1 istenebilirdi.

5.10. Sonuc ve Oneriler

OA’nin en fazla goriildiigii yapilardan biri olan diz eklemi insanlar i¢in biiyiik dneme

sahiptir. Yasla beraber birgok faktor tarafindan etkilenen ve gelisen OA, dizde agr

olusturup bireylerin fiziksel performanslarinda diisiisten yasam kalitelerinde kotiilesmeye

kadar bir¢ok olumsuz duruma neden olmaktadir. En son evrede tercih edilen TDA

kullanilan tedavi yontemlerinden biridir. Calismamiza da 20 TDA’l, 20 OA’l ve 20

saglikl1 goniillii birey dahil edilmistir. U¢ grup arasinda EPH, denge, reaksiyon zamani,

fiziksel performans, kinezyofobi, agri, tutukluluk ve fonksiyon karsilastirilmistir ve

EPH’nin bu parametrelerle olan iliskisi incelenmistir. Calismamizin sonunda asagida

belirtilen O6neri ve sonuglar elde edilmistir.

“Diz Artroplastisi gec¢irmis bireyler, Diz OA tanis1 almig bireyler ve saglikli
bireylerin diz eklem pozisyon hissi degerleri, dengesi, fiziksel performansi,
reaksiyon zamani, kinezyofobi diizeyleri, agri, tutukluluk ve fonksiyon arasinda
fark vardir.” hipotezimizi EPH ve reaksiyon zamani disinda ispatlandi.

“Diz artroplastisi gecirmis bireylerin diz eklem pozisyon hissinin, denge, fiziksel
performans, reaksiyon zamani, kinezyofobi diizeyleri, agri, tutukluluk ve
fonksiyon ile iliskisi yoktur.” hipotezimiz dogrulandi.

“Diz OA tanist almis cerrahi gecirmemis bireylerin diz eklem pozisyon hissinin,
denge, fiziksel performans, reaksiyon zamani, kinezyofobi diizeyleri, agri
tutukluluk ve fonksiyon ile iligkisi yoktur.” hipotezimiz 15° EPH-TUG ve 60°
EPH-reaksiyon zamani iliskileri haricinde dogrulandi.

TDA’nin cerrahi gegiren bireylerin 15°, 45°, ve 60° EPH’lerini anlamli derecede
olumsuz etkilemedigi goriildi. TDA’nin EPH iizerinde gelisme saglamadig:

sonucuna varilsa da olumsuz yonde etki etmedigini de diisiinmekteyiz.
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Berg denge test incelemelerinde saglikli grubun degerlerinin hem cerrahi hem de
osteoartrit grubunun degerlerine gore anlamli sekilde yiiksek oldugu goriildii.
Istatistiksel olarak anlamli sonuglar ¢ikmasa da sayisal olarak OA’l1 bireylerin
dengesi TDA’l1 bireylerden iyi ¢ikmistir. OA ve TDA’nin dengeyi minimal de
olsa olumsuz etkiledigi goriildii.

Reaksiyon zamani incelemelerine bakildiginda, saglikli grubun sonuglar1 daha iyi
olsa da TDA’nin ve OA’nin saglikli grupla kiyaslandiginda anlaml bir farklilik
ortaya koymadig1 goriildii. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da sayisal olarak
saglikli bireylerin reaksiyon zamanit TDA’ll bireylerden, TDA’l1 bireylerin
reaksiyon zamani da OA’l1 bireylerden iyi ¢ikti.

TUG incelemelerinde saglikli grubun degerlerinin hem cerrahi hem de osteoartrit
grubunun degerlerine gore anlamli sekilde diisiik oldugu ayrica osteoartrit
grubunun degerlerinin de cerrahi grubuna gore anlamhi sekilde diisiik oldugu
goriildii.

Merdiven in-¢ik incelemelerinde saglikli grubun degerlerinin hem cerrahi hem de
osteoartrit grubunun degerlerine gore anlamli sekilde diisiik oldugu ayrica
osteoartrit grubunun degerlerinin de cerrahi grubuna goére anlamli sekilde diistik
oldugu goriildii. Diz OA’sinin ve TDA’nin fiziksel performansi olumsuz
etkiledigi gozlendi.

Kinezyofobi incelemelerinde saglikli grubun degerlerinin hem cerrahi hem de
osteoartrit grubunun degerlerine gore anlamli sekilde diisiik oldugu goriildii. Diz
OA’smin ve TDA’’nin hareket etme korkusuna sebep oldugu gozlendi.

Agr1, tutukluluk ve fonksiyona bakildiginda saglikli grubun degerlerinin hem
cerrahi hem de osteoartrit grubunun degerlerine gore anlamli sekilde diistik
oldugu goriildii. Diz OA’sinin ve TDA’nin agri, tutukluluk ve fonksiyonda
olumsuz etkisinin oldugu gozlendi.

Berg denge test degerlerinin higbir grupta EPH 15¢, 45° ve 60° degerleri ile anlamli
bir iligkisi bulunmadi. EPH’nin dengeyi olumlu ya da olumsuz bir yonde
etkilemedigi saptandi.

TUG degerlerinin saglikli ve osteoartrit gruplarinda EPH 15° degerleri ile anlamli,
pozitif yonde ve orta diizeyde iliskileri oldugu goriildii. Minimal de olsa EPH‘nin

TUG siiresi lizerinde bir etkisinin oldugu saptandi. Bu durum saglikli ve OA’l
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bireylerde 15° EPH’nin gelistirilmesinin TUG siiresinin kisalmasina katki
saglayabilecegini gosterdi.

Merdiven in-¢ik degerlerinin hicbir grupta EPH 15°, 45° ve 60° degerleri ile
anlamlt bir iligskisi bulunmadi. EPH’nin merdiven in-¢ik siiresini olumlu ya da
olumsuz bir yonde etkilemedigi saptandi.

Reaksiyon zamani degerlerinin sadece osteoartrit grubunda EPH 60° degerleri ile
anlamli, pozitif yonde ve orta diizeyde iliskiye sahip oldugu goriildii. Minimal de
olsa EPH‘nin reaksiyon zaman tizerinde bir etkisinin oldugu saptandi. Bu durum
OA’l1 bireylerde 60° EPH nin gelistirilmesinin reaksiyon zamaninin kisalmasina
katk1 saglayabilecegini gosterdi.

Kinezyofobi degerlerinin higbir grupta EPH 15°, 45° ve 60° degerleri ile anlamli
bir iligkisi bulunmadi. EPH’nin kinezyofobi skorunu olumlu ya da olumsuz bir
yonde etkilemedigi saptandi.

WOMAC agr, sertlik, kapasite ve total degerlerinin hi¢bir grupta EPH 15¢, 45°
ve 60° degerleri ile anlamli bir iliskisi bulunmadi. EPH’nin agri, tutukluluk ve
fonksiyonu olumlu ya da olumsuz bir yonde etkilemedigi saptandi.

Yapilan gii¢ analizinde her grup i¢in en az 14’er birey dahil edilmesi 6nerilirken
calismamizda her grup i¢in 20 birey dahil edilmis olsa da daha biiyiik bir sayida
popiilasyonla ¢alisilmas1 uygun olabilirdi.

OA’l1 bireylerin ve TDA’l1 bireylerin (hem cerrahi dncesinde hem de cerrahi
sonrasinda) ozellikle calismamizda belirtilen parametrelerinin degerlendirilmesi
ve bunlara yonelik tedavi programi planlanmasini gerektigini diistinmekteyiz.
Her ne kadar TDA’nin EPH’yi olumsuz ydnde etkilemegi anlasilsa da
gelistirmedigi de goriilmiistiir. Bu yiizden ileriye doniik yaslanmanin da olacag:
géz Onilinde tutuldugunda hem OA’li hem TDA’l1l bireylere muhakkak
propriosepsiyonu gelistirecek ya da koruyacak sekilde egzersiz ve tedavi
programi uygulanmasini tavsiye etmekteyiz.

Ozellikle OA ve TDA konusunda reaksiyon zaman iizerinde duran ¢alismalarin
kisith oldugu g6z oniinde tutuldugunda bu konu hakkinda daha fazla bilimsel
caligma yapilmasini 6nermekteyiz.

TDA’ll grubumuzun diz OA’ll gruptan daha yash oldugu disiiniildiigiinde

TDA’nin reaksiyon zamani tizerinde OA’l1 bireylerde olumlu bir etki saglama
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durumu olabileceginden daha sonraki arastirmalar icin daha detayli bir ¢alisma

planlanmasini tavsiye etmekteyiz.

Sonug olarak bizim ¢alismamiz, TDA’l1 bireylerin EPH’ilerinin, OA’l1 ve saglikli
bireylerle kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir farka sahip olmadigini
gostermistir. Yalnizca sayisal olarak minimal farkla saglikli bireylerin EPH’1 sonuglari
OA’l1 bireylerden, OA’l1 bireylerin sonuglart da TDA’l1 bireylerden iyi ¢iksa da TDA nin
EPH’yi net bir sekilde olumsuz ya da olumlu etkiledigini sdylemenin dogru olmadigin
diisiinmekteyiz. Bu calismanin literatiire katkisi; ayn1 anda saglikli, OA’l1 ve TDA’I1
bireyleri bir arada degerlendiren ve EPH ile denge, reaksiyon zamani, fiziksel
performans, kinezyofobi, agri, tutukluluk ve fonksiyon arasinda iligkiyi arastiran ilk
calisma olmasidir. Bu konudaki c¢aligmalar1 yapacak olan arastirmacilarin, verdigimiz
oneriler ile belirttigimiz limitasyonlara dikkat ettikleri takdirde daha net sonuglar ortaya

cikartabileceklerine ve bilim diinyasina 1s1k tutabileceklerine inanmaktayiz.
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7. EKLER

EK-1: Etik Kurul Onay Belgesi
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EK-2: Demografik Bilgiler Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Artroplasti: I:l Osteoartrit: I:l

DEMOGRAFIK BILGILER

KontroI:D

Tarih:

Ad-Soyad

Yas (yil)

Cinsiyet

Boy (cm)

Kilo (kg)

VKi (kg/m?

Ozgecmis

Soyge¢mis

Dominant taraf

Son 6 ay icerisinde diz agrisi sikayetiniz oldu mu? (evet/hayir)
(kontrol grubu igin)

Unilateral cerrahi gegirilen taraf (artroplasti grubu igin)

Cerrahiden sonra gegen siire (ay) (artroplasti grubu igin)

Son 3 ay iginde dize enjeksiyon uygulamasi yapildi mi? (evet/hayir)
(osteoartrit grubu igin)

Daha 6nce dize yonelik baska bir cerrahi girisim yapildi mi?
(evet/hayir) (osteoartrit grubu icin)

Eklem pozisyon hissi sonucu

Berg denge puani

Zamanli kalk yurd testi stresi

Merdiven in-cik testi stiresi

Reaksiyon zamani siiresi

Kinezyofobi puani

WOMAC puani
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EK-3: Berg Denge Olcegi

BERG DENGE OLCEGi

1. OTURMA POZiISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK YONERGE:
Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢alisin.
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
2 Birkag denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak igin ¢ok az yardima ihtiyaci vardir.
0 Ayaga kalkmak igin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.
2. DESTEKSIiZ AYAKTA DURMAK YONERGE:
Ldtfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.
2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.
1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek igin birkag denemeye ihtiyaci var
0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.
Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam puan verin. 4. maddeye gegin.
3. AYAKLAR YERDE YA DA BIiR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIiZ OTURMA)
YONERGE:
Litfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.
4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
2 30 saniye oturabilir.
1 10 saniye oturabilir
0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.
4. AYAKTAYKEN OTURMA POZiISYONUNA GECMEK YONERGE:
Liitfen oturun.
4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrolll bir sekilde oturur.
2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrolll bir sekilde oturur.
1 Kendi bagina oturabilir ama kontrollii degildir.
0 Oturmak igin yardima ihtiyaci vardir.
5. TRANSFER YONERGE:
Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gére yerlestirin.
Hastaya bir kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini séyleyin. iki sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz)
ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.
4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.
3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor
2 Sozlu kilavuzlukla ve gozetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor
1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var
0 Glivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var
6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK YONERGE:
Liitfen gozlerinizi kapayin ve
ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
2 3 saniye ayakta durabilir.
1 Gozlerini Ug saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir. 0 Dismemek icin yardima ihtiyaci vardir.
7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK YONERGE:
Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.
4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gozetim altinda ayakta durabilir
2 Kendi bagina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.
1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye ayakta durabilir.
0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.
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EK-3: Berg Denge Olcegi (Devam)

10.

11.

12.

13.

14.

AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK YONERGE:

Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve éne dodgru uzanabildidiniz kadar uzanin. (Gézetmen eller 90
derecedeyken hastanin parmak uglari hizasinda bir cetvel tutar. One uzanirken hastanin parmaklari cetvele degmemelidir.
Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uglarinin katettigi mesafe kaydedilmelidir. Gévdenin dénmesini énlemek
icin, hastaya miimkiinse iki kolunu da uzatmasini séyleyin. )

4 Rahatga 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatga 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatg¢a 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gézleme ihtiyaci vardir.

0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK YONERGE:

Ayadinizin hemen éniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.

4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gézetim egliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.

1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gézetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almayl denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci vardir.

AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE BAKMAK YONERGE:

Sol omzunuzun lzerinden dénerek arkaniza bakin. Aynisini sag tarafinizda tekrar edin. Gézetmen denegin daha iyi bir
dénls hareketi gergeklestirmesini saglamak igin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis noktasi olarak belirleyebilir.
4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi ¢ok iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya dismemek igin yardima gereksinimi var.

360 DERECE DONMEK YONERGE:

Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafinizda déniin. Durun. Sonra ters yonde tam daire ¢izin.

4 4 saniye ya da daha kisa stirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa slirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece dénebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gozetime ya da sozlli uyariya ihtiyaci vardir.

0 Dénerken yardima ihtiyaci vardir.

DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK YONERGE:

Iki ayadi da sirasiyla taburenin istiine koyun. Her iki ayak da tabureye 4 kere dedene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir stirede tamamlayabilir. 2 Gézetim altinda yardim
almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Dismemek icin yardima ihtiyaci vardir/¢aba gésteremez.

BIiR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK YONERGE:

Hastaya gésterin: Bir ayadinizi digerinin tam éniine koyun. Bunu yapamiyorsaniz, ayadinizi, topuk kismi éteki ayaginizin
basparmadi hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek icin adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu ge¢cmeli
ve durusun genisligi denedin normal yirtiyis adimindaki genislige yakin olmalr.)

4 Normal yurtyus adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin 6nline bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kiiglik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak igin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK YONERGE:

Tek ayak tizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip = 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga galisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta durabiliyor.

0 Deneyemiyor ve dismemek i¢in yardima gereksinimi var.

( ) Toplam Puan (Maksimum = 56)
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EK-4: Tampa Kinezyofobi Olgegi

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugu
isaretleyiniz). Tesekkir ederiz.

SPjIUISaH
wnJoAiney
wnJioAlney

uawewe |

wiruoAiw|ney

wnioAiwney

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygilaniyorum.
2. Agnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar.

3. Adnmdan dolay! viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu séyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agnmin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sif baz seylerin agrimi artinyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agninin artmasini engellemenin en basit ve glivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok adn hissetmezdim.

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

13. Agn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir.

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

15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, ¢linkii gok
kolay sakatlaninm.

16. Baz seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarini diistinmem.

17. Hic kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda
olmamall.

OO oooooggoouoais
O OO oooooddonoasd
OO ooooogogoouoas
O OO0 oooooodonoas
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EK-5: The Western Ontorio and Mc Master University Osteoarthritis Index
(WOMAC)

AGRI 0 1

)
L

Diiz bir yerde vyiiriirken agri1 oluyor mu?

Merdiven mip ¢ikarken agn var rm?

Yatakta gece agr1 var mi?

Otururken veya uzanirken agr1 oluyor mu?

Oturur pozisyondan kalkarken agr oluyor mu?

SERTLIK

Sabah uyaninca sertlik hissi var m1?

Oturduktan sonra, uzaninca ya da dinlendikten
sonra giin i¢inde sertlik hissi var mm?

FONKSIYONEL KAPASITE

Merdiven ¢ikarken zorluk var m?

Merdiven inerken zorluk var mi1?

Oturur pozisyondan kalkarken zorluk var mu?

Ayakta dururken zorlanma oluyor mu?

Yere egilirken zorlanma oluyor mu?

Yiiriirken zorlanma oluyor mu?

Arabaya binerken-inerken zorlanma oluyor mu?

Aligverige giderken zorlanma oluyor mu?

Corap giyerken zorlanma oluyor mu?

Yataktan kalkarken zorlanma oluyor mu?

Corap ¢ikarirken zorlanma oluyor mu?

Yatakta yatarken zorlanma oluyor mu?

Banyoya girip ¢ikarken zorlanma oluyor mu?

Otururken zorlanma oluyor mu?

Tuvalette oturup kalkarken zorlanma oluyor mu?

Agir ev islerinde zorlanma oluyor mu?

Hafif ev islerinde zorlanma oluyor mu?
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EK-6: Intihal Raporu

;'-] turn't'n Sayfa 2 of 75 - Butinluk Genel Bakig Gonderi Kimligi tm:oid:::1:3052081220

6% Genel Benzerlik

Her veri tabani i¢in ¢akisan kaynaklar da dahil tim eglesmelerin kombine toplami.

Rapordan Filtrelenen

+ Bibliyografya

* Alintilanan Metin

On Siradaki Kaynaklar

4% @ Internet kaynaklan
3% W Yaynlar

0% L Gonderilen caligmalar (Odrenci Makaleleri)

Butinlik Bayraklari

fnceleme igin 0 Batinliik Bayrad
Sistemimizin algoritmalar bir belgede, onu normal bir gonderiden ayirabilecek her
Herhangi bir sipheli metin manipdlasyonu belirlenmedi. tlrld tutarsizhidi derinlemesine inceler. Tuhaf bir sey fark edersek incelemeniz igin
bayrak ekleriz.

Bir Bayrak mutlaka bir sorun oldugunu gostermez. Ancak daha fazla inceleme igin
dikkatinizi vermenizi oneririz.

]r"_] turnitin Sayfa 2 of 75 - Butunluk Genel Bakig Gonderi Kimligi trn:oid:::1:3052081220
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