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OZET

Total Diz Protezli Hastalarda Propriyoseptif Egzersiz Egitiminin Fonksiyonel Durum ve
Denge Uzerine Etkisinin Incelenmesi

*Uzman Fizyoterapist Nuray Kayak

Amag¢: Calismamizda, Bilateral Total Diz Protezi (BTDP) uygulanan hastalarda
propriyoseptif rehabilitasyon egitiminin fonksiyonel durum ve denge iizerine olan etkilerini

incelemek amaglandi.

Hastalar ve Yontem: Calismaya, propriyoseptif rehabilitasyon grubunu olusturan ortalama
yaslar1 64.16+9.26 olan 18 bilateral TDP ve klasik rehabilitasyon grubunu olusturan ortalama
yaslar1 63.61+£9.64 olan 18 bilateral TDP olmak {izere toplam 36 hasta ve ortalama yaslar
57.50+8.39 olan 16 saglikli birey dahil edilmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif 6.,
12. ve 26. haftalarda “The Hospital for Special Surgery” diz skalasina gore diz skorlari, diz
fleksiyon hareket agikligi, kas kuvvet degerleri, tampa skalasina goére diisme korkulari, 6 dk
yiriime mesafesi ve 10 basamak inme-¢ikma siiresi incelenerek Balance Master denge ve
performans test cihaz1 ile fiziksel performans, statik-dinamik denge Yyoniinden
karsilagtirilmislardir. Her iki gruba da aymi klasik rehabilitasyon programi uygulanmus,
propriyoseptif rehabilitasyon egitim grubuna ek olarak 8 hafta siiresince propriyoseptif

egzersizler yaptirilmistir.

Bulgular: Propriyoseptif rehabilitasyon grubu ile klasik rehabilitasyon grubu arasinda
preoperatif ve postoperatif 6, 12 ve 26. haftalardaki HSS diz skorlari, diz fleksiyon agilar1 ve
diz ekstansor kas kuvvet degerleri bakimindan fark olmadigi bulunmustur (p>0.05). Her iki
grup olgularinin 6., 12. ve 26. hafta HSS diz skorlarinda preoperatif doneme gore anlaml
artis gozlenmis ve diz fleksiyon agilari postoperatif 6. hafta anlamli olarak azalmistir
(p<0.05). Her iki grup olgularinin postoperatif 12 ve 26. haftalardaki 10 basamak inme-¢ikma
stiresinin anlamli olarak azaldigi; propriyoseptif rehabilitasyon grubu olgularinin 12. ve 26.
hafta 6 dakika yiirlime testi mesafesinin ve kontrol grubu 26. hafta degerinin preoperatif
mesafeye gore anlamli olarak arttigr gozlenmistir (p<0.05). Olgularin benzer preoperatif ve
postoperatif tampa skoruna sahip olduklar1 (p>0.05) ve postoperatif degerlendirmelerinin

hepsinde diisme ve hareket korkularinin anlamli olarak azaldigi bulunmustur (p<0.05).



Propriyoseptif ve kontrol grubu olgularin preoperatif ve postoperatif kontrollerde statik ve
dinamik denge degerlendirilmeleri arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Her iki
grupta postoperatif 12. ve 26. haftalarda dinamik dengede anlamli gelismeler goriilmiistiir
(p=0.05) .

Her iki gruptaki hastalar saglikli bireylerle karsilastirildiginda statik dengede fark
goriilmezken preoperatif ve postoperatif ritmik One-arkaya agirlik aktarma ve tek ayak
tizerinde durmadaki salinim derecelerinde farkliliklar gbzlendi. Her iki grup BTDP’lilerin
saglikli gruba gore preoperatif ve postoperatif basamaga ¢ikma yiikselme indeksi daha az,
hareket zamani daha fazla, saga-sola donme zamanindaki farklilik daha fazla gozlendi
(p<0.05). Preoperatif oturma-kalkma yiikselme indeksi yiizdesi saglikli gruba gore anlamli
derecede az bulunmus (p<0.05); postoperatif 6. hafta gravite hatti salinim hizinin saglikli
gruba gore anlamli derecede daha fazla oldugu saptanmistir (p<0.05). Her iki grubun

preoperatif saga-sola donme zamani sagliklilara gére daha fazla bulundu (p<0.05).

Tartisma- sonug¢: Klasik rehabilitasyona ek olarak verilen propriyoseptif egzersizlerin TDP
sonrast 26 haftalik donemde fonksiyonel durum ve denge degerlendirme acisindan ek yarari

goriilmemistir.

Anahtar Kelimeler: Statik-dinamik denge, bilateral total diz protezi, fiziksel performans,

propriyosepsiyon, fizyoterapi.



ABSTRACT

Examining the Effect of Proprioceptive Exercise Training on Functional Performance
and Balance in Patients with Total Knee Prosthesis
Nuray KAYAK, Msc, PT

Objective: In this study, Bilateral Total Knee Prosthesis (BTKP) in patients undergoing
rehabilitation of proprioceptive training was aimed to investigate the effects of functional

performance and balance.

Patients and Methods: The study was included 36 patients with BTKP, of them, 18 (mean
age 64.16 + 9.26 years) had proprioceptive rehabilitation and 18 (mean age 63.61 + 9.64
years) conventional rehabilitation. In addition, 16 healthy subjects (mean age 57.50 + 8.39)
were included in the study.

After their preoperative knee scores according to “The Hospital for Special Surgery” scale,
knee flexion ranges, muscle strength, 6-min walking distance, 10 steps stair test and tampa
scale according to fear of falling were measured to make assure matched with the groups, all
the patients in the both groups were assessed for physical performance and static-dynamic
balance using Balance Master test device on their 6™, 12" and 26™ weeks postoperatively.
The same conventional rehabilitation program was applied to both groups, proprioceptive

rehabilitation training group were given proprioceptive exercises in addition for 8 weeks.

Results: HSS knee scores, knee flexion angles and knee extensor muscle strength did not
differ in terms of values (p> 0.05) between the proprioceptive rehabilitation group and the
conventional rehabilitation group at preoperative and postoperative 6™, 12" and 26™ weeks.
Both groups of patients, 6™ 12™ and 26™ weeks postoperatively significant increased
compared with the preoperative HSS knee scores were observed and the 6th postoperative
knee flexion angles weeks significantly decreased (p < 0.05). In the both groups, 10-Step stair
test duration significantly decreased 12th and 26th weeks postoperatively. 6-minute walk test
distance of proprioceptive rehabilitation group showed significantly increased postoperative
12th and 26th weeks and control group patients showed significantly increased 26th weeks

from the preoperative value (p < 0.05). Preoperative and postoperative Tampa scores were



similar in both groups (p> 0.05) and postoperative assessments were found to be significantly
decreased in each of the fear of falls and movement (p < 0.05).

Proprioceptive and a control group of patients between the preoperative and postoperative
evaluation of static and dynamic balance controls, no significant difference was found
(p>0.05). In both groups, postoperative 12" and 26" weeks showed significant improvements
in dynamic balance (p < 0.05).

Patients in both groups compared with healthy subjects revealed no difference in static
balance. The differences in front-to-back rhythmic weight transfer and one leg tests in the
preoperative and postoperative was observed. Both groups of healthy volunteers preoperative
and postoperative period step up/over test lift-up index less, more time to move, right-to-left
difference was higher at the time of rotation (p < 0.05). Preoperative sit to stand test increase
in the percentage of rising index was significantly less than in healthy subjects (p < 0.05) and
postoperative 6™ week sway velocity was found to be significantly higher than in healthy
subjects (p <0.05). Time to return to preoperative left and right of the two groups were higher
than healthy subjects (p < 0.05).

Discussion and conclusion: There is no additional benefit of the proprioceptive exercise
rehabilitation in addition to the classic rehabilitation in patients with BTKP, in terms of

functional status and balance assessment.

Keywords: Static-dynamic balance, bilateral total knee prosthesis, physical performance,

proprioception, physiotherapy.



1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) diinyada en yaygin goriilen artrit seklidir. OA, 6zellikle yaslilarda
hastalik ve sakatligin en 6nde gelen nedenlerindendir ve 6nemli bir halk saglig1 problemidir.
Diz, OA’te semptomatik olarak en sik tutulan eklemdir (1). Diz OA’li hastalarda agri, hareket
kisitliligi, deformite, kas kuvvetinde ve propriyosepsiyonda azalma nedeniyle yasam kalitesi
azalmaktadir (2-6). Toplumdaki siklig1, ortalama yasam siiresinin uzamasi, obezitenin artmasi
ve hareketsiz yasam tarzinin yayginlagsmasi gibi nedenlerle giderek artmaktadir. Yirmi birinci
yiizyillda ortalama yasam siiresinin uzayacagi ve geriatrik birey sayisinin artacagi
ongoriilmekte ve OA’in diinyadaki en biiyilkk saglik problemlerinden biri olacagi
bildirilmektedir. Sosyo-ekonomik 6nemli kayiplara yol agan hastaligin tedavisi bu nedenle
giderek onem kazanmakta ve ciddi 6nlemlerin alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir (7-9).

Diz OA’li bireyler, ilerleyici fonksiyon kaybi ve yiiriime, merdiven ¢ikma gibi alt
ekstremite fonksiyonlarinda bagimliliktan yakinmaktadirlar. Denge birgok giinlik yasam
aktivitesinin 6nemli bir bilesenidir ve pek ¢ok ndéromiiskiiler siireci igerir. Denge kontrolii
gorsel, vestibiiler ve propriyoseptif reseptorlerden alinan uyarilarin merkezi sinir sisteminde
(MSS) organize edilmesi ve kaslarin koordine, giiglii-anlik yanitlar1 sonucu viicudun agirlik
merkezinin korunmasiyla saglanir (9-10).

Propriyosepsiyon, eklem hareket ve eklem pozisyonu duyularimi i¢ine alan dokunma
duyusunun 6zellesmis bir seklidir. Propriyosepsiyon eklemlerimizi uygun ve yeterli
kullanabilmek ve yaralanmalardan korunabilmek i¢in var olmasi gereken bir duyudur (11-14).
Propriyosepsiyon kaybinin tekrar yaralanma riskini artirdigi bir¢ok c¢alismada gosterilmistir
(13-19). Gonartrozlu ve diz protezli kisilerde saglikli kisilere gore propriyosepsiyonda
azalmalar oldugu bulunmustur. TDP uygulamasinin propriyosepsiyon iizerine olan etkilerini
inceleyen calismalarin sonuglar1 ¢eliskidir. Bazi ¢alismalarda propriyosepsiyonu gelistirdigi,
bazilarinda fark olmadigi bazilarinda ise azalttigi yoniinde sonuglar verilmektedir (11-25).

Total diz protezi, osteoartritin ileri evrelerinde konservatif tedaviye yanit
alinamadiginda uygulanan radikal cerrahi tedavidir. TDP sonrasi basarili bir fonksiyonel
sonug, implant dizayni, cerrahi teknik ve uygulanan rehabilitasyon programina baglidir ve
agrida azalma, ekstremite fonksiyonlarinin ve diizglinliigiiniin restorasyonu, normal eklem
hareketleri ve kisinin giinlilk yasam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyinin arttirilmasi

amaglanmaktadir (9, 26, 27). Diz artroplastisi ile kisilerin degisen kas kuvveti ve yiiriime



paternleri ile denge yapilarinda bozukluklar, postural salinimlarda artmalara neden olmakta ve
bu durum yash hastalarda giinliik yagam aktivitelerini yapmada zorluklar ile buna bagli olarak
diisme risklerinin artmasiyla sonuglanmaktadir. Ayrica eklemin uygun ve yeterli
kullanilamayis1 nedeniyle hastalar aktivite diizeyini kisitlamakta, hareket etme istekleri
azalmakta ve hareketle iliskili korku hissetmelerine yol agmaktadir. (28-32, 34).

Son yillarda diisme riskinin azaltilmasi, hastalik/yaralanmalarin  6nlenmesi ve
tedavisinde propriyoseptif ¢alismalar giderek 6nem kazanmaya baglamis 6zellikle de diz ve
ayak bilegi lzerine odaklanilmistir. Propriyoseptif rehabilitasyon, propriyoseptif
mekanizmanin yeniden egitimine yardim etmek igin planlanmakta ve hastalik/yaralanmalar
sonrasinda tedavinin bir pargasi olarak kullanilmaktadir (33).

TDP sonrasi rehabilitasyon programi iginde daha ¢ok kuvvetlendirme ve pasif normal
eklem hareket egzersiz etkilerinin incelendigi goriilmektedir. Hastalarin gilinlik yasama
doniiginii  hizlandiran ve 6zellikle kapali kinetik zincir seklinde olan fonksiyonel
rehabilitasyon ve propriyoseptif egzersizlerin etkisini arastiran istatistiksel anlamlilik
gosterecek giigte, randomize kontrollii ¢alismalarin yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir
(35,36).

Bu nedenlerden dolay1 biz ¢alismamizi TDP uygulanan hastalarda propriyoseptif
rehabilitasyon egitiminin fonksiyonel durum ve denge tizerine olan etkilerini incelemek amaci

ile yaptik.



2. GENEL BILGILER

2.1. OSTEOARTRIT

2.1.1. Tanim
Osteoartrit Amerikan Romatoloji Dernegi (American College of Rheumatology)
tarafindan, “eklem kikirdaginin bozulmus yapilanmasi nedeniyle eklem semptomlaria yol
acan ve eklem kenarlarindaki kemiklerde degisiklikler yaratan durumlarin heterojen bir
grubu” olarak tanimlanmaktadir (1). OA eklem kikirdagi ve subkondral kemikle birlikte
sinoviyal sivi ve eklem kapsiilii gibi yumusak dokularda da dejenerasyon ve enflamatuvar
olaylarla seyreden kronik bir hastaliktir. OA ¢esitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle

tetiklenen, yikim ve onarimin bir arada oldugu dinamik bir stiregtir (4, 37).

2.1.2. Epidemiyoloji

2.1.2.a. Prevalans

Osteoartrit tim eklem hastaliklarinin en yaygini ve fiziksel yetersizligin en sik
nedenlerinden biridir. OA prevalansi ¢aligsilan populasyonun yas dagilimina, degerlendirme
yontemine ve kullanilan tani kriterlerine gore degismektedir. OA'da en fazla etkilenen
eklemlerden birisi de diz eklemidir ve yasla birlikte goriilme sikligi artmaktadir. 60 yas
tizerindeki yasli populasyonun % 30-40’1nda, 75 yas iizeri geriatrik hastalarin % 80’inde diz
osteoartiti goriilmektedir. Giiniimiizde ortalama yasam siiresinin uzamasi ile bireyin giinliik
yasam aktivitelerini kisitlayan OA toplum saglhigi agisindan da onemi bir hastalik haline

gelmistir (7, 9, 38).

2.1.2.b. Siiflandirma
OA i¢in yaygin olarak tutulan ekleme gore, etiyolojiye gore ve spesifik siniflamalar
yapilmaktadir (37, 39).
I- Tutulan Ekleme Gore Siniflandirma
A. Tutulan Eklem Sayisina Gore
1- Monoartikuler
2- Oligoartikuler

3- Poliartikuler



B. Tutulan eklem lokalizasyonuna gore

1- Kalca OA

2- Diz OA

3- EIOA

4- Vertebra OA

5- Diger

I1- Etiyolojik Simiflandirma

A. Primer ( Idiyopatik ) OA

B. Sekonder OA
1. Metabolik nedenlere bagl
2. Anatomik nedenlere bagli
3. Travmatik nedenlere bagl
4. Enflamatuar nedenlere bagh
5. Noropatik hastaliklara baglh

I11- Spesifik Ozelliklerine Gére

A. Inflamatuar OA

B. Atrofik veya destriiktif OA

C. Digerleri

2.1.3. Osteoartrit Patomekanigi

Osteoartrit ¢esitli biyokimyasal ve mekanik etkenlerle tetiklenen, yikim ve onarimin
bir arada oldugu dinamik bir siiregtir (39, 40). OA genellikle bilinmeyen bir nedenle baslar ve
idiyopatik ya da primer olarak tanimlanir. Bazen de bir eklem travmasi, enfeksiyon, herediter,
gelisimsel, metabolik ve norolojik hastaliklar sonucu sekonder olarak gelisir. Molekiiler
patogenezi tam olarak bilinmemekle beraber g¢esitli genetik, cevresel, metabolik ve
biyomekanik faktorlerin patogenezde katkisi oldugu diisiiniilmektedir (41).

OA sinovyal eklemi olusturan kikirdak, subkondral kemik, sinovyal doku, ligamentler,
kapsiil ve kaslar gibi eklemin tiim elemanlarini etkilemesine karsin, primer degisiklikler
eklem kikirdaginin kaybini, subkondral kemigin remodellingini ve osteofitlerin gelisimini
icermektedir. OA’de gelisen en erken histolojik degisiklikler, kikirdagin yiizeyel tabakasindan

gecis tabakasina dogru uzanan fibrilasyon ve catlaklar ile tidemark vaskularizasyonu ve



subkondral kemigin remodellingidir (41). Morfolojik olarak eklem yiizeyinin biiyik bir
boliimii diizensizlesir, fibrilasyon giderek derinlesir ve subkondral kemige kadar ulasir. ilk
donemde matriksin makromolekiiler yapisi bozularak su icerigi artar. Tip II kollajen
konsantrasyonu normal kalirken  proteoglikan  konsantrasyonu ve agregasyonu,
glukozaminoglikan zincirlerinin uzunlugu azalir. Kollajen aginda mindr kollajenler ile
fibriller arasindaki baglarin bozulmasiyla agregan molekiillerinde sisme meydana gelir. Tiim
bu olaylarin sonucunda ge¢irgenlik artarak su ve diger molekiillerin matrikste daha kolay
hareket etmesine yol acar ve matriksin sertligi azalir. Bu degisiklikler dokunun mekanik
hasara ugrayabilirligini artirarak kKikirdagin kompresyon ve mekanik streslere daha direngsiz
hale gelmesine ve progresif kikirdak kaybina yol agar.

Ikinci asamada kondrositler doku hasar1 ve osmolarite, yiik dansitesinde degisikligi
farkedip hizla hiicresel yanit1 uyaran mediatorler salgilarlar. Matriks makromolekiillerinin
sentezinde ve kondrositlerin proliferasyonunda anabolik ve mitojenik faktorlerin 6nemli rolii
vardir. Kondrositler birtakim mekanik ve kimyasal streslere yanit olarak nitrik oksit (NO)
tiretirler. Nitrik oksit hizla yayilir ve matriks makro molekiillerinin degradasyonuna yol agan
interlokin 1’in ( IL-1) salintmin: indiikler.

Stabilizasyon veya tamir girisiminin basarisiz olmasi hastaligin {i¢iincii déneminin
olusumuna yol acar. Progresif bir kikirdak kaybi, kondrositik anabolik ve proliferatif
yanitlarda azalma s6z konusu olur. Bu diisiis farkli sebeplerle olmakla beraber siire¢, anabolik

sitokinlere kondrositik yanitin diisiisii ile olusmaktadir (39-41).

2.1.4. Risk faktorleri

a. Obezite

Obezite ile diz osteoartriti arasinda yakin iliski vardir. Ideal viicut agirhginm %50
fazlasina sahip olan erkeklerde 4,5; kadimlarda ise 9 kat fazla diz OA gbriiliir. lging olarak
kalga OA ile boyle bir iliski yoktur. OA ile obezite arasindaki iliskinin mekanizmasi hala agik
degildir. Ancak kalca OA ile iligskili olmamasi mekanik faktorlerden ¢ok metabolik ve
sistemik faktorleri diisiindiirmektedir (41, 42).

b. Genetik faktorler

OA’nin poliartikiiler formu olan ve daha ¢ok perimenapozal déonemdeki kadinlarda
olusan nodal generalize OA i¢in kuvvetli ailesel egilim tanimlanmistir. Heberden nodiilleri

kadinlarda penetrans1 daha fazla olan otozomal dominant bir 6zellik gibi kalitilir. Jenarilize



OA ile bazi genlerin birlikteligi bildirilmistir. Sinovyum ve Kartilajda fazla miktarda immun
kompleks saptanmasi otoimmiin etyolojiye kanit olabilir ancak tim bu bulgular heniiz
dogrulanmamustir (41).

c. Hormonal faktorler

Poliartikiiler OA’nin kuvvetli kadin predominansina sahip olmasi, siklikla
perimenopozal donemde baslamasi ve seks hormonu baglayan globulindeki olast
degisikliklerin eslik ettiginin bildirilmesi bu subgrupta hormonal faktorlerin 6nemli oldugunu
diisiindiirmiistiir. Ayrica kondrositlerde Ostrojen reseptorleri saptanmustir. Akromegalili
kisilerde OA siklig1 fazladir (41).

d. Kemik yogunlugu

Osteoporoz ile OA arasinda negatif bir iliski oldugu uzun zamandan beri
bilinmektedir. Cok sayida ¢alisma kalga OA ile femur boyun kirik riski arasindaki negatif
iliskiyi desteklemektedir. Osteoporoza bagl kemik kitlesindeki azalma subkondral kemigin
sok absorban 6zelligini artirir ve boylece eklem kikirdagi hasar1 ve dolayisiyla OA engellenir.
Tersine kemigin difiiz sklerotik oldugu osteopetrozisde prematiir poliartikiiler OA insidansi
yiiksektir. OA’li hastalarda kemik yogunlugu belirgin olarak yiiksek bulunmustur (41).

e. Sigara

Framingham calismasinda sigara icmenin diz OA {izerine koruyucu etkisi oldugu
bildirilmistir. Diger c¢alismalarda celiskili sonuclar vardir. Sigara osteoporoz icin risk
faktoriidiir, antidstrojenik etkileri olup hiicre fonksiyonu tizerine de ¢ok sayida olumsuz etkisi
vardir. Ancak bunlardan hangisinin 6nemli oldugu agik degildir (42).

f. Hipermobilitie

Generalize hipermobilitesi olanlarda OA sikligi artmistir. Bunun nedeni eslik eden
konnektif doku anormalligi ya da eklem travmasi olabilir (42).

g. Diyet

Bazi ¢aligmalarda diisiik serum 25 hidroksivitamin D (25 OH D) diizeyinin
metalloproteaz enzim aktivitesini artirarak eklem kartilajin1 bozdugu bildirilmistir.

1. Lokal mekanik faktorler

-Travma: Major direk yaralanmalar OA i¢in predispozan faktdrlerdendir. Kikirdak
yiizeyini etkileyen intraartikiiler kiriklar OA’ya yol acabildigi gibi major yaralanmalar
ozellikle kiriklar mekanik yiikklenmeyi degistirerek uzak bolgelerde OA’a neden olabilirler.

Bu etki genarilize OA’ya yatkinlig1 olanlarda daha belirgindir (42).
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-Eklem sekli: Artikiiler kenar anormallikleri anormal yiik aktarimina yol acarak kalga
ve diz OA’ya yatkinlik olusturur. Perthes hastaligi, epifiz basinda kayma, dogumsal kalca
cikig1 prematiir kalgca OA’sina yol agabilir.

-Mesleki aktiviteler: Tekrarlayic1 6zellikteki yiiklenme ve travma, OA gelisme riskini
artirtr. Madencilerde diz ve omurga, pamuk iscilerinde distal interfalangial eklemler,
kompresor kullananlarda dirsek ve omuz, giftcilerde kalca OA gelisme riski artmistir. Spor
aktiviteleri ile OA iliskisi ¢ok acik degildir; boksorlerde el, futbolcularda diz OA gelisme
riskinin arttig1 bildirilmistir (42).

2.1.5. Diz Osteoartriti ve Proprioseptif Duyu

Propriyosepsiyon, eklem hareket ve eklem pozisyonu duyularini i¢ine alan dokunma
duyusunun 6zellesmis bir sekli olarak tanimlanmaktadir. Viicut ile iligkili nesnelere karsi
direng, agirlik ve pozisyon bilgisine ek olarak dengedeki degisiklikler, hareket ve postiiriin
farkinda olmak ya da MSS’ne mekanoseptorlerden gelen uyarilarin tiimii olarak da
tanimlanabilir. Propriyoseptif duyu reseptorleri deri, kas, eklem, ligament ve tendonlarda
bulunmaktadir. Propriyosepsiyon, durum bildiren duyular, tendon ve kas duyulari, ayak
tabanindan gelen basing duyular1 ve somatik duyudan ¢ok 6zel bir duyu oldugu kabul edilen
denge duyusunu igermektedir. Bu nedenle propriyoseptif mekanizma, sporda, giinliik yagsam
aktiviteleri ve bazi mesleki becerilerde eklemin uygun fonksiyonu i¢in gereklidir (24, 33,43).

Propriyoseptorler, kas tonusu, viicut dengesi ve postiir bilgilerine karsi 6zellesmis
mekanoreseptorlerdir. Kas ve eklem reseptorleri, daha kolay aktive olabildikleri i¢in eklem
propriyosepsiyonunun temel taslaridir. Kas igcigi, Golgi tendon organi, Paccini cisimcigi,
Golgi eklem reseptorii, Ruffini ug¢ organi, serbest sinir uglari gibi duyu reseptorleri de
propriyosepsiyona katkida bulunurlar. Diz eklemi propriyosepsiyonu, kaslar, tendonlar, eklem
kapsiili, baglar, meniskal baglantilar ve deri reseptorlerindeki afferent uyarilarn
organizasyonu ile saglanir. Mekanoreseptorlerin - yerlesimi, dokuya gore degisiklik
gosterebilir. Baglarda mekanoreseptorler, distalde ve proksimalde, bagin kemige yapisma
yerine yakin bolgelerde yerlesmistir; ¢ilinkii baglarin orta kismi uglarina oranla daha
antagonist yonde ¢alisir. Bunun sonucunda kas, uygun tonusta kalir. Spinal kord seviyesinde
degerlendirilen duyu girdileri, refleks kas aktivitelerinden sorumludur. Golgi eklem

reseptorleri, Paccini cisimcigi, Ruffini u¢ organi ve serbest sinir uglari, talamus ve duyu
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korteksine bilgiler gondererek eklem pozisyon hissi, hiz, ivme ve basing duyularimin

-----

motor kontrol ve hareket koordinasyonuna katkida bulunur (44, 59).

Statik propriyosepsiyon pozisyonun duyumu; dinamik propriyosepsiyon ise hareketin
duyumunu belirtmektedir. MSS’ne gelen propriyoseptif uyarilarla hareketin duyumu ve eklem
pozisyonunun farkindaligina kinestezi ad1 verilmektedir.

Propriyosepsiyon, boyun propriyosepsiyonu, gozlerin stabilizasyonunu saglayan
vestibiiler mekanizma ve diger viicut boliimlerinden gelen propriyoseptif bilgilere ek olarak
gorsel bilgi ile siirekli algilanmaktadir.

Propriyosepsiyon ve eslik eden néromiiskiiler geribildirim mekanizmasi, fonksiyonel
eklem stabilitesinin saglanmasi ve korunmasi i¢in dnemlidir. Motor kontroliin saglanmasinda
gdrme, vestibiiler duyu ve propriyoseptif duyular 6nemlidir.

-Santral sistem

Bir eklemde rotasyon oldugunda, eklemin kendi yumusak dokularinda ve ¢evresindeki
dokularda yiiklenme, deri, kas, tendon, faysa, eklem kapsiilii ve ligamentlerde deformasyon
olusur. Bu yapilarin hepsi mekanik olarak hassas olan duyusal afferentler ve mekanoseptorler
tarafindan uyarilir ve aksiyon potansiyeli olusur ve MSS’ne iletilir. Bunun sonucunda eklem
pozisyonu ve pozisyon degisikligi algilanir.

-Vestibiiler Sistem

Vestibiil ve semisirkiiler kanallardan alinan bilgilerle bas pozisyonu degistiginde
ayakta durus postiirii korunur, viicudun ve eklem pozisyonu ve hareketinin bilingli farkinda
olmak igin gerekli gorsel odaklanma saglanir (11, 12, 43).

-Gorsel Sistem

Viicudun uzaydaki oryantasyonunda referans noktalar1 belirlemek igin gorsel ipuglari
saglar.

Gorsel, vestibiiler ve somatosensoryel sistemler ile birlesmis bilgi motor kontroliin ii¢
seviyesinde islenir:

1. Spinal Seviye: MSS’nin daha {ist seviyelerinden alinan bilgilere ek olarak

spinal reflekslerle kas aktivasyonu ve dinamik kas stabilizasyonunu saglar.

2. Beyin Sapi: Postiir ve dengenin saglanmasi i¢in serebellum nuklei yoluyla

MSS ve lig iist sistemden bilgi alir.
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3. Ust beyin merkezleri: Motor korteks, bazal gangliyon ve serebellum gibi
MSS fonksiyonunun en yiiksek seviyeleri, kas-iskelet hareketinin bilissel
programlanmasindan sorumludur (43, 44, 45, 46, 59).

Gonartrozlu ve diz protezli kisilerde ayn1 yas ve cinsteki saglikli kisilere gore
propriyosepsiyonda azalmalar oldugu bulunmustur (24, 25, 33, 38, 47).

Ayrica yaglanmayla birlikte kas giicii kayb1 sonucu giinlik yasam aktiviteleri ve
mobilitedeki sinirlanmalar, mekanoseptorlerin kaybi, gorsel ve vestibiiler duyusal azalma olur
ve denge olumsuz etkilenir. Yaslanmayla azalan propriyosepsiyon postural stabiliteyi
olumsuz etkiler. Ayaklarda vibrasyon, propriyosepsiyon, kinestetik duyu ve periferik
vestibiiler sistem fonksiyonunda azalma goriiliir (60).

Yaslilarda propriyosepsiyon ve noromiiskiiler yanitlar, zayif gorme, alt ekstremite
gliciinlin azalmasi, reaksiyon zamaninin artmasi, zayif vibrasyon duyusu ve dengenin
etkilenmesi ile azalir (61).

Kas giicii ve kiitlesindeki azalma normal yaslanmanin 6nde gelen 6zelliklerindendir.
Kas giiclindeki azalma giinliik yasam aktiviteleri ve mobiliteyi sinirlarken diisme riskini
arttirabilir. Mekanoseptorlerin kaybi denge ve propriyosepsiyonda azalmaya neden olabilir.
Yaglilarda periferal noropati diisme riskine yol agan diger bir faktdr olarak tanimlanmistir.
Uzun dénemde sakatlik ve mortaliteye neden olabilir. Noromuskiiler kontrolde bozulma
nedeniyle gelisen fonksiyonel eklem instabilitesi, yiirime ve diger fonksiyonel aktiviteler
sirasinda tekrarlayan mikrotravmalara neden olur. Tekrarlayan mikrotravma da OA’e zemin
hazirlar.

Ozellikle son dénemde yapilan c¢alismalarda eklem propriyosepsiyonuyla OA
arasindaki iliski incelenmis ve OA’li hastalarda propriyosepsiyonun bozuldugu gosterilmistir.
Osteoartritle birlikte tespit edilen propriyosepsiyon bozuklugunun hastaligin sonucunda mi
ortaya ¢iktig1 ya da propriyosepsiyon bozuklugunun mu OA’e neden oldugu bilinmemektedir
(39, 41, 47, 58). Propriyoseptif sistemin yetersiz ¢aligmasi, néromuskiiler kontroliin yeterli
diizeyde yapilamamasina ve koruyucu kas aktivitelerinin yerine getirilememesine neden olur.
Ayrica propriyosepsiyondaki yetersizlik ligament ve kapsiil desteginin azalmasina ve eklem
stabilizasyonunun bozulmasina neden olabilir. Bu durumda eklem disaridan gelen travmatik
uyarilara kars1 savunmasiz kalir. Sonugta eklem yapilarinin maruz kaldigi bu travmalarla
zaten bozuk olan mekanoseptorlerin yapisindaki hasarlanma artar ve propriyosepsiyon daha

da bozulur (62).
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TDP uygulamasinin propriyosepsiyon lizerine olan etkilerini inceleyen ¢aligmalarin
sonuglart celiskidir. Baz1 c¢aligmalarda propriyosepsiyonu gelistirdigi, bazilarinda fark
olmadigi bazilarinda ise azalttig1 yoniinde sonuglar verilmektedir (11-25).

Ayni yas gurubunda saglikli insanlarla karsilastirildiginda OA’li hastalarin dizlerinde
propriyosepsiyon duyusu azalir. Propriyosepsiyondaki azalma diger ekstremitede de olusur ki
bu da sensorimotor sistemdeki genel bozulmayi diisiindiiriir. OA’in uzun dénemde kas giicii
kaybina, fiziksel aktivitede azalmaya ve mekanoseptorlerin hasar gérmesine neden oldugunu

bildiren giincel kanitlar mevcuttur (63, 64).

2.1.6. Propriyosepsiyon Olciim Yontemleri
Propriyosepsiyon dl¢liim yontemleri li¢ ana grupta degerlendirilebilir:
1. Eklem pozisyon duyusunun degerlendirilmesi
* Reproduksiyon testleri
* Viziiel analog model yontemi
2. Kinestezi duyusunun 6l¢tilmesi
* Esik testleri

3. Hamstring refleks kontraksiyon latensi 6l¢timii (39, 47)

Propriyosepsiyon, denge bilesenlerinden biri oldugundan denge degerlendirme
yontemleri bu duyu ile ilgili bilgi verir. Dengenin saglanmasi ve korunmasi i¢in sensorimotor
sistemlerin (propriyoseptif keskinlik ve kas kontraksiyonu) biitiinligli ve kontrolii gereklidir.
Diz OA’nde sensorimotor islevlerin olumsuz etkilendigi pekc¢ok caligmada gosterilmis oldugu
icin dengenin de olumsuz etkilenmesi beklenmektedir. Bu nedenle fizyoterapi programlarinda
dengeyi de degerlendirmeli ve propriyoseptif rehabilitasyon programlari denge ve
koordinasyon egzersizlerini de igermelidir (48, 49, 52). Biz de propriyosepsiyonun
fonksiyonel bir pargast olan dengeyi degerlendirerek propriyoseptif rehabilitasyon
programimizda denge egzersizlerine yer verdik.

Denge ve propriosepsiyonun degerlendirilmesi i¢in son yillarda bilgisayarli dinamik
postiirografi cihazlari da kullanilmaya baglanmistir. Bilgisayarli dinamik postiirografi (BDP),
denge problemi olan hastalarin sorunlarmin sistematik olarak dokiimiiniin saglanmasi
amaciyla gelistirilmis kombine bir test protokoliidiir. Insan viicudunun yergekimi merkezinin
L5 vertebranin hemen oniinde oldugu kabul edilir. Yergekimi merkezinin hi¢ hareket etmeden

tutulmasi olas1 degildir. Bu nedenle kisi, dengesini korumak i¢in siirekli olarak ¢ok hafif bir
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sekilde one, arkaya, saga ve sola dogru viicut salinimlari yapmaktadir. Bu salinimlara,
postiiral salinim denilmektedir. Postiiral salinimlar, kiginin o anki tim duyusal algilariyla
yakindan iligkilidir ve postiirografik Olglimlerin temelini olusturur. BDP, hastanin
somatosensoriyal, gorsel ve vestibiiler sistemlerinden gelen verilerini yeterli sekilde kullanip
kullanmadigint veya bu sistemlerden gelen verilerin dogru bir sekilde koordine edilip
edilmedigini inceler (58, 122).

2.1.7. Denge

Denge, diismeksizin viicut yer¢ekimi merkezini destek noktasi lizerinde devam ettirme
yetenegidir. Hareket ya da dinlenme halinde yer ¢ekimine karsi gosterilen viicut pozisyonuna
uyum olarak da tanimlanabilir. Dengenin devamliligi, gorsel, vestibiiler ve propriyoseptif
reseptorlerden alinan uyarilarla postural kontrole baglidir. Ayak bilegi postural diizenlemeler
icin merkezi 6neme sahiptir (47, 49, 51).

Durus pozisyonunda dengeyi saglamak amaciyla ii¢ tip hareket stratejisi mevcuttur.
Ayak bilegi ve kalga stratejileri ayagi yerde sabit tutmay: saglarken {iglincii strateji ise adim
alma ve uzanma aktiviteleri sirasinda destek yiizeyini degistirir. Ayak bilegi stratejisi
sirasinda viicut, ayak bilekleri lizerinden hareket eder, kiigiik salinimlarla dengeyi sabit tutar.
Kalca stratejisinde ise kalgadan gerceklestirilen tork ile yergekimi merkezi hareket eder.
Genellikle dar ve stabil olmayan destek yiizeyleri {izerinde ayak bilegi momenti yetersiz
kalirsa veya yergekimi merkezi hizli yer degistirirse ortaya ¢ikar (51).

Dengenin degerlendirilmesinde statik ve dinamik denge testleri kullanilmaktadir:

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

- Kuvvet platformu ve benzeri cihazlarla 6lgiilen statik ve dinamik denge testleri: Bu
testte, stabilometre ve balance master gibi cihazlarla hastanin ayakta iken postural
salimimlarinda her bir saniyede derece cinsinden meydana gelen degisiklikler 6lgiiliir.

- Elektromyografik dl¢limlerle motor yanitlarin analizi: Degisken destek yiizeyi ve
postural streslere karsi kassal cevaplar1 ve dinamik denge degerlendirmesini saglayan testtir.

- Kalk ve yiirii testi: Bu test i¢in, bir sandalye, kronometre ve ii¢ metrelik yiirtime
alanina ihtiya¢ vardir. Test bir sandalyede oturarak baslar, denek uyari ile kalkar, 3 metre

yiiriir, geri doner ve oturur. Dinamik denge degerlendirilmesinde kullanilan bir testtir.
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-Fonksiyonel alan testi: Bir mezura, duvara monte edilerek; olgularin dengelerini
kaybetmeden uzanabilme yetenegi degerlendirilir. Dinamik denge degerlendirilmesinde
kullanilan bir testtir.

-Postural stres testi: Postural streslere karsi ortaya cikan postural reaksiyonlari
izleyerek denge bozukluguna sebep olan ndromiiskiiler fonksiyon bozukluklarini
degerlendiren bir testtir. Basit bir bir makara sistemi kullanilarak normal ayakta durus
pozisyonunda yapilir

-Berg ve Tinetti Denge Testleri, denge degerlendirmesi icgin gelistirilen bir¢ok

6lgekten en ¢ok kullanilanlaridir (48, 49, 50, 65).

2.1.8. Total Diz Protezi

Total diz protezi, OA’in ileri evrelerinde konservatif tedaviye yanit alinamadiginda
uygulanan radikal cerrahi tedavidir. TDP sonrasi basarili bir fonksiyonel sonug, implant
dizayni, cerrahi teknik ve uygulanan rehabilitasyon programina baglidir (7-9,51).

Hastada mevcut olan patoloji ve cerrahin kigisel tercihine gore protez tipi
degismektedir. Siniflama replase edilen kompartmana, protezin fiksasyonuna ve fonksiyonuna
gore degismektedir. Diz protezleri genel olarak eklemliler ve ylizey replasmanlari olarak 2
gruba ayrilir. Eklemli modeller kemik stogunun ileri derecede etkilendigi durumlarda ve
revizyonlarda kullanilirken, geri kalan % 95 yiizey replasmanlaridir. Yiizey replasmanlari
kendi i¢lerinde birkag sekilde siiflandirilabilir (51).

1- Yerlestirilen pargalara gore;

a- Unikompartmental

b- Bikompartmental

c- Trikompartmental

2- Prostetik dizayn tarafindan saglanan mekaniksel sinirlamanin derecesine gore;

a- Kisitlamasiz (Unconstrained)

b- Yari1 kisitlamali (Semiconstrained)

c- Tam kisitlamali ( Fully constrained)

3- Gereken fiksasyon tipine gore;

a- Cimentolu

b- Poroslu

c- Press-fit
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4- Capraz bagi koruma durumuna gore;
a- Capraz bagi korunan

b- Capraz bagi korunmayan

2.1.9. Total Diz Protezi Rehabilitasyonu

Postoperatif fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalari, TDP sonuglarini biiyiik oranda
etkiler. Rehabilitasyonda amag¢ sadece mobilite ve giinliik yasam aktivitelerini diizeltmek
degil postoperatif komplikasyonlar1 da en aza indirmektir. Baglangigta agri ve kanamayi
azaltmak i¢in bandaj ve splintle diz immmobilize edilir. Soguk uygulamanin egzersizle iliskili
lokal agriy1 azalttigi, analjezik ihtiyacinin azaldigini ve hizli eklem hareket agikliginin daha
hizli kazanildigini gostermistir (41). Yara drenaj kateterleri alindiktan sonra pasif eklem
hareket agikligi (EHA) egzersizlerine baslanir. Bu siirekli pasif hareket (SPH) cihazi ile de
uygulanabilir. Tam ekstansiyon ve 40° fleksiyon ile baslanir ve her giin 10° artirilir. 7. giin diz
fleksiyonu 90° olunca aktif diz fleksiyonuna baslanir. Baz1 yazarlar SPH ile daha hizli EHA
saglandigini ve sisligi azaltigini ileri siirerken baz1 yazarlarda uzun dénemde EHA ag¢isindan
anlamli fark olmadigimni ve erken agresif SPH uygulamasinin yara iyilesmesini olumsuz
etkiledigini gostermislerdir.

Pasif diz ekstansiyonu i¢in yatakta ayak altina yastik konabilir, pasif diz fleksiyonu i¢in
bacaklar yatak kenarinda sarkitilabilir. Mutlaka preoperatif egitim; transferler, diz
egzersizleri, yardimer cihaz kullanimi ve kaginilmasi gereken durumlar hakkinda bilgi
verilmeli ve bir ev egzersiz programi gosterilmelidir, giinliik yasam aktiviteleri i¢in 90 derece
diz fleksiyonu gereklidir.

TDP uygulanmis bir hastada rehabilitasyonun amaclari:

e Erken mobilizasyonu saglayarak immobilizasyonun olumsuz etkilerinin (derin ven
trombozu, pulmoner emboli, inaktivasyon atrofisi) ortaya ¢ikmasini 6nlemek,

e Yeterli ve fonksiyonel bir EHA saglamak,

e Diz eklemi stabilitesini saglayan basta kuadriseps olmak tizere diz ¢evresi kaslarini
giiclendirmek,

e Esnekligi arttirmak,

e Denge ve propriosepsiyon hissini arttirmak,

e GYA’lerinde bagimsizligr saglamak,

e Yiiriiylis hizin arttirmak,
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e Fonksiyonel durumu iyilestirerek hastanin bagimsiz olmasini saglamak, bu sekilde
yasam kalitesini yiikseltmektir (2, 8, 58, 116).
-Rehabilitasyon programi:
1-3. Giin;
- Pulmoner komplikasyonlari 6nlemek amaciyla solunum egzersizleri ve dksiirme
-Diz eklemini tam ekstansiyonda ve ekstremite elevasyonda aktif ayak-ayak bilegi
egzersizleri
- M. Quadriseps femoris ve M. Gluteus Maksimuslara izometrik egzersizler
- Aktif diz fleksiyonu
-Aktif yardimli-aktif diiz bacak kaldirma egzersizleri
- Eklem hareket genisliligini korumak i¢in kalca egzersizleri
- Siirekli pasif hareket (SPH) uygulamasi (40°-60° ile baslanir, tolerasyona goére her giin
dereceli olarak arttirilir. {lk 5-7. giinde SPH uygulamas1 110° ye ulasilir)
- Yatak kenarinda dereceli oturma ve walker ile uygun mobilizasyona baslanir.
3-7.Giin;
- Yatak kenarinda oturma pozisyonunda aktif diz fleksiyon-ekstansiyonu
- Yiiziikoyun pozisyonda diz fleksiyon-ekstansiyonu
- M. Quadriseps femoris i¢in terminal ekstansiyon egzersizleri
- Yiiriime mesafesi dereceli olarak arttirilir
- Yatakta donme, sandalyeye oturma-kalkma ve tuvalet egitimi 6gretilir.
7-21.GUN
- Ev egzersiz programina devam edilir.
- Ev icin walker veya koltuk degnegi saglanir.
- 4-6. haftadan 6nce araba kullanmaya izin verilmez (50, 51).

Postoperatif 1. ve 2. yillarda diz ekstansor kas giicliniin % 35; yiiriime hizinin postop 6.
ay- 1. yilda % 15-30 azaldig1, merdiven ¢ikma ve yiiksek derece zorluktaki lokomotor islerde
hiz a¢igimin daha ¢ok oldugu bildirilmistir. TDP sonrasi rehabilitasyon uygulamalari ile daha
hizli lokomotor iyilesmeyle kisa-orta donemde daha aktif yagam sekli saglanmistir (4,5,6,7,9).

Basarili bir sonu¢ igin egzersiz programi, bireyin gereksinimlerine gore &zel
egzersizlerle birlikte giiclendirme ve aerobik komponentleri icermelidir. Egzersize uyumun en
iist diizeye ¢ikarilmasi, tedavi basarisinin anahtaridir. Egzersizin giivenli ve dogru bir sekilde

yapilmasinin yararlariyla ilgili hasta egitimini saglayan gozetimli egzersiz seanslart ve
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egzersiz i¢in destekleyici sosyal ortamin saglanmasiyla egzersize uyum artirilabilir. Egitimli
profesyonel tarafindan erken donemde bireysel ev programinin olusturulmasi ve uygulanmasi
onemlidir. Hastanin egiticiye aralikli danigsmasi ya da hatirlatma yapilan egzersiz simiflari
olusturarak uzun dénemde egzersize uyum saglanabilir (6, 8).

Herhangi bir rehabilitasyon siirecinin sonunda ev programlari olusturulmaktadir. Ev
rehabilitasyonu, ya ilk egitim ve denetim hastanede yapildiktan sonra hastane dis1 klinikte bir
fizyoterapist tarafindan hastalarin diizenli olarak denctlenerek ya da tamamen egitim ve
diizenli denetim ile diizenlenmektedir. Ev rehabilitasyon modeli ile hastalarin agri, kas
kuvveti ve fonksiyonel durumlart etkili bir sekilde diizelirken ilag kullanimlarinin azaldigi
bildirilmektedir (25).

Ev egzersiz programlarinin hastalar tarafindan dogru Ogrenilip diizenli yapilip
yaptlmadiginin  kontroliinde egzersiz giinliikkleri ve egzersiz degerlendirme skalasi
kullanilmakta ve hastanin ev egzersizlerine uyumu saglanarak tedavinin etkinligi
artirlmaktadir. Ev egzersizleri, eklem agisindan yan etkileri olmayan ve kolay uyum saglanan
bir programdir. Cogu hastada geribildirim ve egzersizleri diizgiin yapmada kilavuzluk gerekir
(6).

Egzersiz tedavisi agrinin ve fonksiyonel yetersizligin azaltilmasini amaglar. Bu da
kassal kuvvetin gelistirilmesi, eklem stabilizasyonunun ve hareket agikliginin artirilmasi ve
fiziksel uygunluk diizeyinin arttirilmasi ile saglanmaktadir (5, 20).

Tedavi programlarinda eklem cevresi kaslarin kuvvetlendirilmesi, diz hareketlerinin
restorasyonu, stabilizasyonun arttirilmas1 6nemli yer tutmaktadir. Ayrica motor ve duyusal
defisitlere ve giinliik yasam aktivitelerinde gerekli becerilere odaklanan degisik egzersiz
yaklagimlarinin programlar igerisinde bulunmasinin gerekliligi vurgulanmaktadir (5, 6, 12).
Egzersiz programlarinin iginde alt ekstremite kas kuvvetini ve normal eklem hareket
acikligini arttirmasi, hem kassal hem de kardiyovaskiiler enduransi gelistirmesi ayrica denge
ve koordinasyonu saglamasi nedeniyle aerobik egzersiz programinin yer almasinin 6nemi
vurgulanmistir (6, 7, 21, 22)

Propriyoseptif duyu egitiminin amaci, bireyi miimkiin oldugunca 6nceki fonksiyonel
durumuna geri dondiirmek, eklem stabilitesinin yeniden saglanmasi ve eklem hareket
duyusunun artirilmasi i¢in ilgili afferent yollarin yeniden egitiminin saglanmasidir. Refleks
stabilizasyon bagslatir, kas fonksiyonunu artirir. Propriyoseptif duyu egitimi, fonksiyonel

rehabilitasyonun bir pargasidir. Yaralanma riskini azaltir ve eklem hareketlerinden sorumlu
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noromiiskiiler mekanizmalar1 onarmak i¢in verilebilir. Somatosensdryel uyarilar, vestibiiler ve
gorsel bilgilerle birleserek motor kontrol saglanir. Eksik ya da yanlis uyar1 veya spinal, beyin
sap1 ve kognitif merkezlerdeki duyusal girdinin iletilmemesi motor sistem tarafindan uygun
olmayan yanita neden olabilir. Bu yiizden propriyoseptif duyu egitimi, performans kazanma
ve rehabilitasyon programlarinda noromiiskiiler kontrolii artiran tekrarli ¢aligmalari
icermelidir.

Propriyoseptif egitim, kapali kinetik zincir egzersizlerini igerir. Somatosensoryel duyu,
kinestezi ve denge yakindan iliskilidir ve bu nedenle kinestezi egitimi igin verilen egzersizler
dengeyi gelistirir. Propriyoseptif duyunun yeniden kazanilmasi i¢in yapilan rehabilitasyonda
amag, uyart ile kas yanit1 arasindaki siirenin kisaltilmasi ve yaralanmalarin onlenmesidir.
Motor kontroliin saglanmasinda geri bildirim 6nemlidir (33).

Arasgtirmalar, denge egzersizlerinin gorsel uyari varliginda ve yokken beyin sap1
seviyesinde motor fonksiyonu gelistirebilecegini ileri siirmektedir (49). Gozler kapali statik
denge egzersizleri yapildiginda daha etkili olmakta ve sadece somatosensoryal duyu denge
kontrolii i¢in kullanilmaktadir.

Son yillarda hastalik/yaralanmalarin 6nlenmesi ve tedavisinde propriyoseptif ¢caligmalar
giderek onem kazanmaya baslamis ozellikle de diz ve ayak bilegi lizerine odaklanmistir.
Hastalik/yaralanmalarin 6nlenmesi ve rehabilitasyonunda fonksiyonel yetersizligin en yaygin
nedeni olan propriyoseptif mekenizma bozukluklar1 géz ardi edilirken kas kuvvetlendirilmesi
tizerine odaklanilmigtir. Tekrarlayan yaralanmalardan korunmak i¢in kas kuvveti, motor
beceri, koordinasyon ve postiiral kontroliin artirilmas1 gerekmektedir.

Propriyoseptif rehabilitasyon, propriyoseptif mekanizmanin yeniden egitimine yardim
etmek icin planlanmakta ve hastalik/yaralanmalar sonrasinda tedavinin bir pargasi olarak
kullanilmaktadir (33).

TDP sonrasi rehabilitasyon programi iginde daha ¢ok kuvvetlendirme ve pasif normal
eklem hareket egzersiz etkilerinin incelendigi goriilmektedir. Hastalarin giinlik yasama
dontigiinii  hizlandiran ve Ozellikle kapali kinetik zincir seklinde olan fonksiyonel
rehabilitasyon ve propriyoseptif egzersizlerin etkisini aragtiran c¢aligmalarin yapilmasi
gerektigi vurgulanmaktadir. Literatiirde propriyoseptif rehabilitasyon egitimi verip bunun
etkisini aragtiran az sayida ¢alisma vardir. Ayrica fonksiyonel egitime ek olarak verilen denge

egzersizlerinin alt ekstremite fonksiyonel durumunu daha fazla gelistirdigi fakat istatistiksel
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anlamlilik gosterecek giicte olmadig1 ve daha ¢ok randomize kontrollii ¢aligmalarin yapilmasi

gerektigi bildirilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli: Randomize kontrollii, deneysel bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamam: Arastirma, Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu ve Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (D.E.U.T.F)
Ortopedi Anabilim Dali’nda Subat 2008-Ocak 2010 arasinda gerceklestirilmigtir

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi: Calismaya, Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi Anabilim Dalinda Subat 2008-Ocak 2010 arasinda dizlerde agr1,
hareket kisitliligi ve deformite ile basvuran ve gonartroz tanisi konan (Kellgren Lawrence
siiflamasina gore 3. ve 4. derecede OA’i olan) hastalar alinmistir. Klinik ve radyolojik
degerlendirmeler sonucu bilateral OA tanisi ile tek ameliyat seansinda ve tek cerrah
tarafindan ardisik olarak opere edilen bilateral TDP’li hastalar degerlendirmeye dahil

edilmistir.

Goniillii olarak caligmaya katilmayr kabul eden hastalara yapilacak degerlendirme ile

ilgili ayrintili agiklama yapilarak yazili onam belgesi ve etik kurul onay1 alinmistir (EK 1-2).

Calismaya, daha once yiiksek tibial osteotomi ya da diz ¢evresinden kirik gegirmeyen,
morbid obez (Viicut kitle indeksi>40) ve fonksiyonlari ciddi etkileyebilecek hastaligi olmayan
(renal, hepatik, norolojik ve kardiyak hastalik gibi) hastalar alinmis; revizyon total diz protezi

ve ekstremiteler arasinda uzunluk farki olan hastalar calismadan ¢ikarilmastir.

(Calisma donemi icerisinde preoperatif 93 hasta degerlendirilmistir. Alinma kriterlerini
tasimayan 7 hasta ¢alisma dis1 birakilmistir. Fraktlir nedeniyle revizyon uygulanan 1 hasta,
unilateral TDP uygulanan 6 hasta, kontrollere diizenli gelmeyen 16 hasta ve bagka bir

calismaya katilan 27 hasta ¢caligmadan ¢ikarilmastir.

Hastalar kart ¢ekme yOntemiyle randomize olarak propriyoseptif rehabilitasyon egitim
(n=18) ve klasik rehabilitasyon (n=18) gruplarina ayrilmistir. Tiim ameliyatlar ayni cerrah

tarafindan, ayni tip protezle ¢imentolu olarak yapilmistir.
3.4. Arastirmanin Degiskenleri:

Bagimli degisken BTDP olan hastalar; bagimsiz degiskenler ise yas, boy, viicut
agirhigl, beden kitle indeksi, diz NEH, kuadriseps-hamstring kas kuvveti, “The Hospital for
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Special Surgery” (HSS) skalasi diz skorlari, Tampa Skalasi diisme ve hareket korkusu, 6

dakika yiirlime mesafesi, 10 basamak inme-¢ikma siiresi ve denge degerlendirmesi skorlaridir.

3.5. Verilerin Toplanmasi: Olgular iki farkli egzersiz grubuna ayrilarak, deney
grubuna Klasik rehabilitasyon programina ek olarak propriyoseptif rehabilitasyon egitim,
kontrol grubuna sadece klasik rehabilitasyon yaklasimi uygulanarak hastalar ileriye doniik

olarak incelenmistir.

Ayrica 16 saglikli bireyin Balance Master denge ve performans test verileri ile total
diz protezli hasta gruplarinin preoperatif-postoperatif donemde denge degerlendirmeleri
arasinda fark olup olmadigi incelenerek yas, boy, viicut agirligl, beden kitle indeksi agisindan

karsilastirmalar1 yapilmistir.

Her iki gruba da ayni klasik rehabilitasyon programi uygulanmis, propriyoseptif
rehabilitasyon egitim grubuna ayrica preoperatif donemde 6gretilen propriyoseptif egzersizler
yaptirilmistir. Hastalar hastaneden taburcu olduktan sonra 8 haftalik bir rehabilitasyon
programi her giin ev programi seklinde uygulanmistir. Hastalar diizenli araliklarla (haftada 3
kez) telefonla aranarak ve 6. haftada kontrole geldikleri sirada egzersizleri yapip yapmadigi

sorulmus ve egzersizleri dogru uygulayip uygulamadiklari kontrol edilmistir.

Tiim hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 6, 12 ve 26. haftalarda aymi
fizyoterapist tarafindan universal gonyometre ile diz fleksiyon agilari, manuel kas testi ile
kuadriseps- hamstring kas kuvveti 6lgiimii, “The Hospital for Special Surgery” (HSS) skalasi
ile diz skorlari, Tampa Skalasi ile diisme ve hareket korkusu, 6 dakika yiiriime testi, 10
basamak inme-gikma testi ve Balance Master denge ve performans test cihazi ile ( NeuroCom
System Version 8.1.0, B 100718, 1989-2004, NeuroCom® Int. Inc. USA) denge

degerlendirmeleri yapilmistir.

Calisma donemi icerisinde preoperatif 93 hasta degerlendirilmistir. Alinma kriterlerini
tasimayan 7 hasta ¢alisma dig1 birakilmistir. Fraktlir nedeniyle revizyon uygulanan 1 hasta,
unilateral TDP uygulanan 6 hasta, kontrollere diizenli gelmeyen 16 hasta ve bagka bir

calismaya katilan 27 hasta ¢caligsmadan ¢ikarilmastir.

Hastalar kart gekme yontemiyle randomize olarak propriyoseptif rehabilitasyon egitim
(n=18) ve klasik rehabilitasyon (n=18) gruplarina ayrilmistir. Tim ameliyatlar ayn1 cerrah
tarafindan, ayni tip protezle c¢imentolu olarak yapilmistir. Her iki gruba da ayni klasik

rehabilitasyon programi uygulanmis, propriyoseptif rehabilitasyon egitim grubuna ayrica
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asagida belirtilen propriyoseptif egzersizler yaptirilmistir. Hastalar hastaneden taburcu
olduktan sonra 8 haftalik bir rehabilitasyon programi ev programi seklinde uygulanmistir.

Hastalar 6., 12. ve 26. haftalarda kontrollere gelerek takip edilmislerdir.

3.5.1. Klasik rehabilitasyon programi:

Hastalara hastanede kaldiklar1 siirece giinde 2 kez solunum egzersizleri, eklem
hareketini artiric1 egzersizler, kas kuvvetini koruyan ve artiran kuvvetlendirme egzersizleri,
erken mobilizasyon uygulamalari, transfer aktiviteleri ve siirekli pasif hareket uygulamasini
iceren bir rehabilitasyon programi uygulanmistir. Taburcu olduktan sonra eklem hareketini,
kas kuvvet ve enduransini, kardiyovaskiiler enduransi artiran, bagimsiz ve normale yakin bir
yiirlimeyi saglamaya yonelik egzersizleri igeren bir rehabilitasyon programi ev programi

seklinde uygulanmistir. Her iki grupta da egzersizler 10 tekrarli ve her giin yapilmistir.

3.5.2. Propriyoseptif Rehabilitasyon Egitim Programa:

Denge egzersizlerinin siiresi, set ve tekrarlar zamana dayali bir protokol ile
ayarlanarak uygulanmistir. Egzersizlere 20 sn ile baslanip toleransa gore 1 dakikaya
ilerlenmistir.

1. Egzersiz: Hastalardan gozler agik ve kapali, eller serbest olarak ¢ift ayak dengede
durmalar istenmis ve 1 dk dengede duruncaya kadar egzersize devam edilmistir.

2. Egzersiz: Cift ayak denge egzersizi eller govde gevresinde kenetlenmis sekilde
(postural diizeltmelere izin vermeden) gozler agik ve kapali olarak tekrarlanmistir. Bir
dakikaya ulagilinca tek ayak dengeye gecilmistir.

3. Egzersiz: Once gozler agik sonra kapali, eller serbest, tek ayak dengede durmalar
istenmis ve 1 dk dengede duruncaya kadar egzersize devam edilmistir.

4. Egzersiz: One adim alarak agirlik aktarma egzersizi, adim araliklari kiigiik olacak
sekilde viicut agirligi 6ne aktarilirken denge korunmaya calisilmis ve arka ayagin yerle
temas1 kesilmeden germe uygulanmistir. Arka bacaktaki gerilim azaldik¢a adimalr
biiyiitiilerek egzersize devam edilmistir.

5. Egzersiz: Yar1 ¢omelme (Mini-squat) egzersizi ayaklar omuz genisliginde acik, eller
Oone diiz uzatilarak govde ekstansiyonunu bozmadan arkadaki bir sandalyeye

oturacakmis gibi 30 diz fleksiyonu ile yapilmistir.
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Dinamik egzersizlere statik ve yar1 dinamik egzersizleri rahat yapabildigi ve hasta

uygun oldugu zaman ve agrist yoksa dinamik egzersizlere ilerlenmistir.

6. Egzersiz: Basit dinamik egzersizlere yandan basamaga ¢ikmayla baslanmistir. Once
bir ayak basamaga alinarak viicut agirlig1 ayaga aktarilip 5 sn denge saglanip diger
ayak da basamaga alinarak ayni1 sirayla geri dontiilmiistiir.

7. Egzersiz: Ayni sekilde 6nden basamaga ¢ikilarak yapilmistir.

8. [Egzersiz: Arkadan basamaga ¢ikma da aym sekilde yapilmustir.

9. Egzersiz: Basamak tizerinden karsiya gegme egzersizi bir ayakla basamaga ¢ikilarak 5
sn dengede kalip diger ayak da basamaga alindiktan sonra ilk ayakla basamagin
karsisina gecilmistir. Ayni sekilde diger ayak once atilarak tekrarlanmistir (52).
Degerlendirmede, demografik bilgiler ve medikal hikaye alindiktan sonra asagida

belirtilen test ve 6l¢timler yapilmistir:

I. Kas Kuvveti: Fonksiyonel durumla daha fazla korele bulunan kuadriseps femoris ve
hamstring kas kuvveti oturma pozisyonunda manuel olarak degerlendirilmistir (9, 13).

Il. Diz Normal Eklem Hareketleri (fleksiyon-ekstansiyon) oturma pozisyonunda
universal gonyometre ile degerlendirilmistir. (15).

I11. Hospital for Special Surgery Knee Score- HSS Diz Skoru degerlendirmesi:
Cerrahiye spesifik fonksiyonel durum ve agriyr belirleyen degerlendirmedir ve toplam
maksimal skor 100 olup 100-85 puan arasi “miikemmel”, 84-70 puan arasi “iyi”, 69-60 puan
aras1 “orta”, 60 puan alt1 “zayif” olarak derecelendirilmektedir ve yiiksek skor iyi fonksiyonel
durumu goéstermektedir. Agri (0-30 puan arasi skorlama: 0-5-10-15 puan;cok-orta-hafif-yok);
fonksiyon (4-22 puan arasi skorlama): yiiriirken (0-12 puan), merdiven inme-¢ikma (2-5
puan), transfer (2-5 puan); hareket (18 puan: her 8 derece 1 puan); kas giicii (0-10 puan);
fleksiyon deformitesi (10 puan); instabilite (10 puan); yardimci cihaz kullanimi (1-3 puan);
ekstansiyon kaybi (2-5 puan) ve deformite (her 5 derece 1 puan) boliimlerinden olusan 6lgek
degerlendirilmistir (32).

IV. Alt1 Dakika Yiiriime Testi: Yiiriime performansin1 ve 6 dakikada alinan mesafeyi
degerlendiren ucuz klinik bir testtir. Hastalarin koridorda olabildikleri kadar hizli ve gilivenli
bir sekilde yiirlimeleri istenmistir. Her bir hasta “bagla” komutunu aldigi an yiiriimeye
baslanmis ve “dur” komutuyla yiiriyiisii sonlandirilmistir. Test sonunda yiiriidiikleri mesafe

kaydedilmistir. Olgiimler Casio marka kronometre ile yapilmustir (5, 10, 11).

25



V. Merdiven Inip-Cikma Testi: Merdiven ¢ikma, diz osteoartritinde en sik kisitlanan
aktivitedir ve ayrintili incelenmesi gerekmektedir. Bu nedenle 10 basamak merdiven ¢ikma-
inme siiresi kaydedilmistir (15).

V1. Tampa Skalasi: Diisme ve hareket korkusu ile ilgili 17 soru 1-4 arasi skorlanarak
degerlendirilmistir 4, 8, 12 ve 16. sorular ters c¢evrilerek puanlanmistir. Yiiksek skor
(maksimum 68), hastanin diisme ve hareketle ilgili korkularmin fazla oldugunu
gostermektedir (28, 53).

VII. Denge degerlendirmesi: Balance Master denge ve performans test cihazi ile
(NeuroCom System Version 8.1.0, B 100718, 1989-2004, NeuroCom® Int. Inc. USA),
hastalarin GY A’na ait fiziksel aktivitelerinin simiile edildigi, bu aktiviteler sirasinda statik ve
dinamik denge parametreleri ile performans degerlerinin dlgiildigii bir cihazdir (48,57). Bu
cihaz ile hastalarin statik-dinamik dengeleri ile performans parametreleri incelenmistir
(Sekil2).

Sekil 1. Balance Master denge ve performans test cihazi
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1. Statik Denge Testleri
1. 1. Comelme Testi
Bu testte, diz eklemi 0°, 30°, 60° ve 90° diz fleksiyonunda iken her iki alt ekstremiteye binen

viicut agirligi oranlari incelenmistir (Sekil 3) (Grafik 1).

Weight Bearing/Squat

Yo Body Wt Yo Body Wt

100 —

5 Bes88B

o

LEFT SIDE RIGHT SIDE

Percentage WWeight Bearing
Angle Left Right
o 44 56
eli) 41 59
60" 46 54
ao 44 56
Sekil 2. Comelme testi Grafik 1: Comelme test analizi

1. 2. Dengenin Duyusal Komponenti Klinik Testi
Dengenin duyusal komponentinin klinik testinde olgu, kuvvet platformu {izerinde gozler agik
ve gozler kapali pozisyonda test edilmistir (Sekil 4). Bu testte hastanin postural salinim

dereceleri hesaplanmigtir (Grafik 2).

Sekil 3: Dengenin duyusal komponenti klinik testi
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Modified CTSIB

1. Firm--Eyes Open (FIRM-EQ) 2. Firm--Eyes Closad (HRM-EC)
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3. Foamn--Eyes Open (FOAM-ED) 4. Foam--Eyes Closed (FOAM-EC)
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degfsec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
i

H
v
- Him-€> T

e = Foam-EC x= Foomm-E0
COG Alianment:

Grafik 2: Dengenin duyusal komponenti klinik testi analizi

1. 3. Tek Ayak Uzerinde Gozler Acik-Kapah Denge Testi
Test, hasta ayakta ve dik durus pozisyonunda, dnce sol daha sonra sag ayak iizerinde gozler
acik ve kapali iken bu pozisyonunu korunmas: istenmistir (Sekil 5). Bu testte hastanin

postural salinim dereceleri hesaplanmistir (Grafik 3).

Unilateral Stance

1. LEFT--Eyes OpeniL-EO) 3. RIGHT--Eyes Open(R-EO|
2 » “ - - -
T CALES | aB D W50 widegisechs (15,10 ) FALLZT
Trial 1 Tral2 Trial 3 Trial1 Trial 2 Trial 3
2. LEFT--Eyes Closed{L-EC) 4. RIGHT--Eyes Closedi{R-EC}
i 5 - ~ -
TR ALy TALID  s(degisacie  TALLY TR AL
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
Mean COG Sway Velocity(Eyes Open)
% Difference degisec
ﬂ: |

£l o =

% Difference
» [ = i
LEFT/RIGHT DIFFERENCE RIGHT SIDE

Sekil 4:Tek ayak lizerinde gozler agik-kapali denge testi Grafik 3: Tek ayak iizerinde gozler agik-kapali denge
test analizi
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2. Dinamik Denge Testleri

2. 1. Ritmik Agirhik Aktarma

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

hareketli noktay1 govdesini hareket ettirerek takip etmesi istenmistir (Sekil 6).

Rhythmic Weight Shift

LefRight Front/Back

a ) i
g D

HODERATED o)

stow BODERSTE FastT
rectang et Qircta)

FESTiECRI

degisec On-Axis Velocity degisac On-Axis Velocity

Sekil 5: Ritmik agirlik aktarma testi Grafik 4: Ritmik agirlik aktarma test analizi

Bu test sirasinda asagidaki parametreler degerlendirilmistir. Bunlar:

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

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

hareket dogrusalligi belirlenmistir (Grafik 4).

3. Fiziksel Performans Testleri
3. 1. Otur-kalk Testi
Bu testte, hastanin oturma pozisyonundan ayaga kalkma anina kadar gegen zaman

araligindaki parametreleri test edilmistir (Sekil 7).
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Sekil 6: Otur-kalk testi
Sit To Stand

Toal ¢

Tona 2

Tria3

Data Range Note:
NeuroCom Data Range: 70--72

Grafik 5: Otur-kalk test analizi

Bu test sirasinda asagidaki parametreler degerlendirilir. Bunlar;

a.Agirlik transferi: Oturma pozisyonundan ayaga kalkma anina kadar gegen siiredir.
b.Yikselme indeksi: Hastanin oturma pozisyonundan, ayaga kalktig1 anda platform iizerine
viicut agirhigi ylizdesi olarak uyguladigi kuvvet degeri incelenmistir

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

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

dagilim simetrisi incelenmistir (Grafik 5).
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3. 2. Donme Testi

Bu testte hasta kuvvet platformu baslangicinda pozisyon alir. Verilen komut ile 6nce sol ayak
ile baglamak {izere 6ne dogru iki adim alarak sol taraftan donerek tekrar baslangic noktasina
doner ve testti tamamlar. Daha sonra sag taraftan testin tekrari istenir (Sekil 8).

Saga ve sola donme testlerinde asagidaki parametreler incelenmistir. Bunlar;

a. Donme Zamani: Hastanin saga ve sola dogru olan donme aktivitelerini tamamlama
zamanlar incelenmistir.

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

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

bir sn’de meydana gelen agisal degisiklikler hesaplanir (Grafik 6).
I

Sekil 7. Dénme testi

Stepi/Quick Turn

Tum Time
% Differsnce

EEEEEEEE LEFTSIDE LEFT/RIGHT DIFFERENCE RIGHT SIDE

Grafik 6. Donme test analizi
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3. 4. Basamak Inip-cikma Testi (20 cm)

Bu testte hasta 20 cm yiiksekligindeki basamagi 6nce sol ayak ile ¢ikip sag ayak inmesi daha
sonra sag ayak ile ¢ikip sol ayak ile inmesi istenmistir (Sekil 9).

Basamak inip-¢ikma testi sirasinda asagidaki parametreler incelenmistir. Bunlar;

a. Yikselme indeksi: Basamak tiizerinde ylikselme sirasinda iistte kalan ekstremitenin kuvvet
platformuna uyguladig1 kuvvetin viicut agirligina oranidir.

b. Hareket Zamani: Basamagi sol veya sag ayak ile ¢ikip-inme zamanidir.

c. Etki indeksi: Basamaktan inme esnasinda ekstremitenin kuvvet platformuna uyguladigi

kuvvetin viicut agirligina oranidir (Grafik 7).

Sekil 8: Basamak inip-¢ikma testi

Step Up/Over (10 cm curb)

Lift-Up Index
% BodyWt % Difference % Body Wt

Movement Time

% Difference

sec sec
o — —

wh

20|

2

1)

A [ =

o @ B @ o

Impact Index
% Difference % Body'Wt
)

LEFT SIDE RIOHT SIDE

Grafik 7: Basamak inip-¢ikma test analizi

Balance Master Denge ve Analiz cihazinda degerlendirilen hastalara test oncesi
yapilacak degerlendirmeler hakkinda bilgi verilip, her bir test Oncesi hastalarin testi iyi
anlayabilmeleri i¢in uygulama yaptirilmistir. Testlerin her biri 3 defa tekrar edilerek sistem

yazilimi ile ortalamalar1 alinmigtir.
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3.6. Arastirma Plam ve Takvimi:

Tez Hazirlik
Degerlendirme
Calismaya alma-
diglanma kriterleri

Subat 2008-Ocak
2010 aras1 93 hasta
degerlendirildi

Propriyoseptif
Rehabilitasyon Grubu
(n=18)
taburcu olduktan sonra

klasik rehabilitasyona ek
olarak 8 haftalik
propriyoseptif ev
egzersiz programi

6. hafta
degerlendirme

calisma dis1 birakma
kriterleri kontrolii

7 hasta ¢alismaya alinmadi, UTDP uygulanan 6 hasta ve
baska caligmaya katilan 27 hasta ¢alismadan ¢ikarildi.

e —

Klasik Rehabilitasyon
Grubu
(n=18)
taburcu olduktan sonra 8

haftalik
ev egzersiz programi

6. hafta
degerlendirme
calisma dis1 birakma
kriterleri kontrolii

12. hafta degerlendirme
calisma dig1 birakma
kriterleri kontrolii
8 hasta kontrole gelmedi

12.hafta degerlendirme
¢alisma dis1 birakma
kriterleri kontrolii:
1 hasta revizyon TDP
7 hasta kontrole gelmedi

26. hafta degerlendirme
calisma dis1 birakma
kriterleri kontrolii

n=18

26. hafta degerlendirme
caligma dis1 birakma
kriterleri kontrolii
n=18

Veri analizi
TDP Oncesi-
TDP sonrasi

Sekil 9.

Hasta akis semasi
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3.7.Verilerin Degerlendirilmesi:

Preoperatif donem ve postoperatif 6, 12 ve 26. haftada elde edilen verilerin istatistiksel
analizi Statistical Package for Social Science for Windows paket programi version 15.0 ile
yapilmustir. Gruplar arasinda fark olup olmadiginin analizinde bagimsiz gruplarda t testi,
gruplarin kendi i¢lerinde fark olup olmadiginin analizinde bagimli gruplarda (student) t testi
kullanilmistir. Bagimsiz gruplarda t ve student t testlerinin sonuglart p 0.05 anlamlilik
diizeyine gore yorumlanmaistir.

Saglikli bireylerle (n=16) propriyoseptif egitim grubu (n=18) ve kontrol grubu (n=18)
arasinda ameliyat Oncesi yas, boy, viicut agirligi, beden kitle indeksi ve denge
degerlendirmeleri acisindan karsilastirma i¢in bagimsiz gruplarda t testi; postoperatif
kontrollerde denge degerlendirmelerini karsilastirmada Kruskal Wallis Testi (3 grup)
uygulanarak farkin hangi gruptan kaynaklandigini bulmak i¢in Mann-Whitney U testi ve
Bonn Ferroni diizeltmesi (p<0.05/3=0.016) yapilmuistir.

3.8. Arastirmanin simirhliklari: TDP sonrasi hastalarin fonksiyonel iyilesmelerinin
en fazla ilk 6 ay iginde olmasi nedeniyle hastalarimiz 6., 12. ve 26. haftalarda
degerlendirilmistir. TDP’nin denge iizerine olan etkisinin belirlenmesi i¢in daha genis ¢alisma
grubuyla parametrelerin ge¢ donemde de (12. ay) degerlendirilerek karsilagtirilmasi daha yol

gosterici olacaktir.

3.9. Etik Kurul Onay1: Calismamiz, D.E.U.T.F. Klinik ve Laboratuvar Arastirmalar
Etik Kurulunun 06.09.2005 tarih ve 08/15/05 no.lu toplantisinda etik acidan onaylanmis;
D.E.U. Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulunun 11.10.2012 tarih ve 2011/33-15
karar1 ile Calisma adinin ‘Total Diz Protezli Hastalarda Propriyoseptif Egzersiz Egitiminin

b

Fonksiyonel Durum ve Denge Uzerine Etkisinin Incelenmesi * olarak degistirilmesi uygun

bulunmustur (EK 1).
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4. BULGULAR

Bilateral total diz protezi uygulanan hastalarda propriyoseptif rehabilitasyon
egitiminin etkilerini incelemek amaci ile yapilan ¢alismamiza alimma kriterlerine uyan 36
goniilli katildi.

Propriyoseptif rehabilitasyon grubunu olusturan 18 kadin hastanin yaglar1 48 ile 80
arasinda degismekte olup yas ortalamasi 64.16 yil idi. Hastalarin ortalama boylar
160.11+3.96 cm, viicut agirliklar1 81.88+7.53 kg, beden- kiitle indeksi 31.94+2.76kg/cm? idi.
Klasik rehabilitasyon grubunu olusturan 18 kadin hastanin yaslar1 48 ile 82 arasinda
degismekte olup yas ortalamasi 63.61+9.64 yildir. Hastalarin ortalama boylart 158.61+6.50
cm, viicut agirliklar1 80.44+7.83 kg, beden- kiitle indeksi 31.97+2.44 kg/cm? idi ( Tablo 1).

Hastalarin demografik 6zellikleri incelenildiginde, yas, boy, viicut agirligi, beden kiitle
indeksi Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigr bulundu (p>0.05)
(Tablo 1).

Tablo 1. Gruplarin Demografik Ozellikleri

Propriyoseptif Klasik Saglikli
Rehabilitasyon Grubu | Rehabilitasyon Grubu Grup
(n=18) (n=18) (n=16)
Yas (y1l) 64.16+9.26 63.61+9.64 57.50+8.39*
Boy (cm) 160.11+3.96 158.61+6.50 161.81+5.07
Viicut Agirligi (kg) 81.88+7.53 80.44+7.83 74.06+8.96*
BKI (kg/cm?) 31.94+2.76 31.97+2.44 28.36+4.03*

*p<0.05

Propriyoseptif ve kontrol grubu olgularin yas, viicut agirligi ve beden kitle indeksi
saglikli bireylerin degerlerine gore daha fazla idi (p<0.05).

Gruplarin preoperatif ve postoperatif 6, 12 ve 26. haftalardaki HSS diz skorlar1, diz
fleksiyon agilar1 ve diz ekstansor kas kuvvet degerleri bakimindan fark olmadigr bulunmustur
(p>0.05).

Her iki grup olgularmin 6, 12 ve 26. hafta HSS diz skorlarinda preoperatif doneme
gore anlamli artis gozlenmis ve diz fleksiyon agilari postoperatif 6. hafta anlamli olarak
azalmistir (p<0.05) (Grafik 8-9). Propriyoseptif egzersiz grubu diz ekstansor giicii 12. ve 26.
hafta degerlendirmelerinde anlamli olarak artmistir (p<0.05) (Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarin Diz Ekstansor Kas Kuvvet Degerlerinin Karsilastirilmasi

Propriyoseptif Klasik Rehabilitasyon p
Rehabilitasyon Grubu Grubu
(n=18) (n=18)
Preoperatif 4.80+.30 4.83+.34 0.57
6. hafta 4.86+.28 4.88+.27 0.69
12. hafta 4.97+.11* 4,90+.27 0.46
26. hafta 5.00+.00* 4.94+.23 0.31
*p<0.05
Grafik 8. Gruplarin Diz Fleksiyon A¢ilarinin Karsilastirilmasi (°)
120 7 H 113 -
e %

& 100 - 109 112

i 80 1 —&— Proprioseptif

% 60 A Grup

. 40 1 —=— Kontrol Grubu

o 20 -

0 T T 1
Preoperatif 6 12 26
Hafta

Grafik 9. Gruplarin HSS (Hospital for Special Surgery) Diz Skorlarmmin
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Gruplarin preoperatif ve postoperatif 6, 12 ve 26. haftalardaki 6 dakika yiirlime testi ve

10 basamak inme-¢ikma degerleri arasinda fark bulunmamstir (p>0.05) (Tablo 3).

Her iki grup olgularinin postoperatif 12 ve 26. haftalardaki 10 basamak inme-¢ikma

stiresinin (sn) anlamli olarak azaldigi; propriyoseptif rehabilitasyon grubu olgularinin 12. ve

26. hafta 6 dakika yiiriime testi mesafesinin (m) ve kontrol grubu 26. hafta degerinin

preoperatif mesafeye gore anlamli olarak arttig1 gézlenmistir (p<0.05) (Tablo 3-4).

Tablo 3. Hastalarin 6 Dakika Yiiriime Testi Mesafesinin (m) Karsilastirilmasi

Propriyoseptif Klasik p
Rehabilitasyon Grubu | Rehabilitasyon Grubu
(n=18) (n=18)
Preoperatif 215.55+107.27 220.5556+81.20 0.62
6. hafta 195.55+89.06 204.70+37.76 0.22
12. hafta 249.41+70.04* 246.25+53.52 0.84
26. hafta 321.17+78.88* 318.57+65.85* 0.73
*p<0.05
Tablo 4. Hastalarin Basamak Testi Siirelerinin (sn) Karsilastirilmasi
Propriyoseptif Klasik p
Rehabilitasyon Grubu | Rehabilitasyon Grubu
(n=18) (n=18)
Preoperatif 32.64+9.66 31.35+12.52 0.65
6. hafta 33.10+8.86 30.40+10.69 0.29
12. hafta 29.1845.66* 26.94+9.06* 0.30
26. hafta 25.87+5.06* 24.04+7.58* 0.12
*p<0.05

Olgularin benzer preoperatif ve postoperatif tampa skoruna sahip olduklar1 (p>0.05)

ve postoperatif degerlendirmelerinin hepsinde diigme ve hareket korkularinin anlamli olarak

azaldig1 bulunmustur (p<0.05) (Tablo 5).
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Tablo 5. Gruplarin Tampa Skalas1 Skoru (puan) Karsilagtirilmasi

Propriyoseptif Klasik p

Rehabilitasyon Grubu | Rehabilitasyon Grubu
(n=18) (n=18)
Preoperatif 49.7246.78 51.44+6.88 0.55
6. hafta 47.22+5.31* 47.12+5.52* 0.87
12. hafta 45.41+5.93* 46.12+6.35* 0.52
26. hafta 43.55+5.59* 44.64+5.75* 0.42
*p <0.05

Denge degerlendirmesi

1. Comelme testi

Gruplar arasinda 0°, 30°, 60° ve 90°’1ik diz fleksiyonlarinda her iki ekstremiteye binen

yiizdesel viicut agirhigi oranlar: karsilastirildiginda anlaml: fark bulunmamistir (p>0.05).

Propriyoseptif egzersiz grubunda 26. hafta 30 derecede sag-sol ekstremiteye binen yiik

oraninda preoperatif doneme gore anlamli degisim gozlenmistir (p<0.05) (Grafik 10).

Grafik 10. Propriyoseptif Egzersiz Grubunun 0° 30°, 60° ve 90°lik Diz

Fleksiyonlarinda Her iki Ekstremiteye Binen Yiizdesel Viicut Agirhg Oranlarinin

Karsilastirilmasi
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Grafik 11. Kontrol Grubunun 0° 30° 60° Ve 90°lik Diz Fleksiyonlarinda Her Iki

Ekstremiteye Binen Yiizdesel Viicut Agirhig1 Oranlarinin Karsilastirnlmasi

0 Preop | Preop | Ps6.hft | Ps6.hft [Ps12.hft|Ps12.hft|Ps26.hft |Ps26.hft
Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag
taraf taraf taraf taraf taraf taraf taraf taraf
mo° 49,72 | 50,28 | 47,56 | 52,44 | 46,25 | 53,75 | 46,88 | 53,12
m30° | 47,78 | 52,22 | 47,56 | 52,44 | 46,06 | 53,94 | 47,76 | 52,24
Oe0° | 48,39 | 51,61 | 46,06 | 53,94 | 46,19 | 53,81 48 52
o90° | 48,11 51,89 | 47,44 | 52,56 | 45,88 | 54,13 | 47,24 | 52,76

*Preop n=18, Postop 6. hafta n=18, Postop 12. hafta n=17, Postop 26. hafta n=18
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Grafik 12. Saghkh Bireylerde 0°, 30°, 60° ve 90”lik Diz Fleksiyonlarinda Her Iki

Ekstremiteye Binen Yiizdesel Viicut Agirhigr Oranlarimin Karsilastirilmasi
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Propriyoseptif ve kontrol grubu olgularin 0°, 30°, 60° ve 90°’lik diz fleksiyonlarinda
her iki ekstremiteye binen yiizdesel viicut agirhigi oranlarnn  saglikli  bireylerle
karsilastirildiginda anlamli fark bulunmamstir (p>0.05) (Grafik 10-11-12).

2. Dengenin duyusal komponenti klinik testi degerlendirmesinde, propriyoseptif ve
kontrol grubu olgularin preoperatif donemde benzer sekilde stabil olduklari belirlenmistir
(p>0.05). Gruplarin postoperatif 6., 12. ve 26. hafta postural salinim degerleri arasinda fark
bulunmamustir (p>0.05). Dengenin duyusal komponenti klinik testinde, sert zeminde goézler
kapali pozisyonda viicut salinimlarinda anlamli artma oldugu bulunmustur (p<0.05) (Grafik
13-14-15) .

Her iki grupta da postoperatif 6. hafta degerlendirmelerinde istatistiksel agidan fark
olmasa da postural salinimlarin arttig1; 26. hafta degerlendirmelerinde ise azalarak hastalarin
preoperatif doneme benzer sekilde stabil olduklar1 gdzlenmistir. TDA’ nin denge tizerine olan
etkisinin belirlenmesi i¢in parametrelerin ge¢ donemde de (12. ay) degerlendirilerek
karsilastirilmast daha yol gosterici olacaktir.

Grafik 13. Propriyoseptif Egzersiz Grubunun Preoperatif, Postoperatif 6., 12. ve 26.

Hafta Dengenin Duyusal Komponenti Klinik Testi Yoniinden Karsilastirmasi

OGozler Agik
B Gozler Kapali
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Preoperatif 6. hafta 12. hafta 26. hafta

Grafik 14. Kontrol grubunun preoperatif, postoperatif 6., 12. ve 26. Hafta Dengenin
Duyusal Komponenti Klinik Testi YoniindenKarsilastirmasi

OGozler Agik
B Gozler Kapali

Preoperatif 6. hafta 12. hafta 26. hafta

*Preop n=18, Postop 6. hafta n=18, Postop 12. hafta n=17, Postop 26. hafta n=18
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Grafik 15. Saghkh Grup Dengenin Duyusal Komponenti Kilinik Testi

Degerleri

0,9
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0,6 "
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0,4 B Gozler Kapali
0,3
0,2
0,1

*n=16

3. Ritmik agirlik aktarma testi

Propriyoseptif ve kontrol gruplari arasinda preoperatif ritmik agirhk aktarma
testlerinde, hareket hizi ve kontrolii bakimindan sag-sol ve on-arka yonlerde istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigi bulunmustur (p>0.05).

Preoperatif doneme gore her iki grubun 2. ve 3. kontrol ortalama sag-sol hareket hizi

ve kontroliinde anlamli artis bulunmustur (p<0.05) (Grafik 16-17).

Grafik 16. Gruplarin Preoperatif, Postoperatif 6., 12. ve 26. hafta Ritmik Agirlik Aktarma
Testi Yoniinden Karsilastirmasi: Hareket Hizi

6 -

5 O Propriyoseptif grup sag-sol
hareket hizi

4 I B Propriyoseptif grup én-arka
hareket hizi

3 i O Kontrol grubu sag-sol

[¢] g

hareket hizi

2 = H OKontrol grubu 6n-arka
hareket hizi

1 B Saglikh grup sag-sol
hareket hizi
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* Hareket hiz1 (°/sn), *Preop n=18, Postop 6. hafta n=18, Postop 12. hafta n=17, Postop 26. hafta n=18
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Grafik 17. Gruplarin Preoperatif, Postoperatif 6., 12. ve 26. Hafta Ritmik Agirhk

Aktarma Testi Yoniinden Karsilastirmasi: Hareket Kontrolii

90
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701
60 1
50 1
40 1
30+
20+
10+

Preoop

6. hafta

12. hafta

26. hafta

O Propriyoseptif grup sag-sol hareket kontrolii

4] Propriyoseptif grup 6n-arka hareket kontrolii

OKontrol grubu sag-sol hareket kontroli

OKontrol grubu 6n-arka hareket kontroll

B Saglikh grup sag-sol hareket kontroli

O Saglikh grup 6n-arka hareket kontroll

* Hareket kontrolii (%), Preop n=18, Postop 6. hafta n=18, Postop 12. hafta n=17, Postop 26. hafta n=18

Saglikli bireylerle karsilastirildiginda, preoperatif ve postoperatif 6ne-arkaya agirlik

aktarmada (tiim hizlarda ve ortalama) farkliliklar gézlendi. Ayrica preoperatif ve postoperatif
6. hafta hareket kontroliinde saglikli bireylere gore fark bulundu (p<0.05) (Grafik 16-17).

4. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Tek ayak iizerinde iken gozler acik-kapali durma testlerinde postural salimm farki

bakimindan her iki grup arasinda ve gruplarin kendi iglerinde anlamli fark olmadigi

bulunmustur (p>0.05)

Propriyoseptif ve kontrol grubu olgularin tiim degerlendirmelerinde tek ayak {izerinde

durmadaki salimim dereceleri saglikli grubun degerlerine gore anlamli derecede fazla idi

(p<0.05) (Grafik 18-19).
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Grafik 18. Propriyoseptif Egzersiz Grubunun Preoperatif, Postoperatif 6., 12. ve 26.

Hafta Tek Ayak Uzerinde Durma Testi Yoniinden Karsilastirmasi

4,5
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3,5-

3
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2
1,5
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Preop 6. hafta 12. hafta 26. hafta

O Propriyoseptif grup, gézler
acik,sol

B Propriyoseptif grup, gozler
kapali,sol

O Propriyoseptif grup, gézler
acik,sag

O Propriyoseptif grup, gozler
kapali,sag

B Saglikli grup, gozler agik,sol

O Saglikh grup, gozler kapali,sol
B Saglikli grup, gozler agik,sag

O Saglikl grup, gozler kapali,sag

*Salimm derecesi (°/sn), Preop n=18, Postop 6. hafta n=18, Postop 12. hafta n=17, Postop 26. hafta n=18

Grafik 19. Kontrol Grubunun Preoperatif, Postoperatif 6., 12. ve 26. Hafta Tek Ayak

Uzerinde Durma Testi Yoniinden Karsilastirmasi

Preop

6.hafta 12.hafta 26.hafta

OKontrol grubu, gozler agik,sol
B Kontrol grubu, gozler kapali,sol
OKontrol grubu, gozler agik,sag
OKontrol grubu, goézler
kapali,sag
B Saghikh grup, goézler agik,sol
OSaghkh grup, gozler kapali,sol
W Saghkh grup, gozler agik,sag

OSsaghkh grup, gozler kapali,sag

*Salimm derecesi (°/sn),Preop n=18, Postop 6. hafta n=18, Postop 12. hafta n=17, Postop 26. hafta n=18

5. Otur-kalk testi

Otur-kalk testi preoperatif ve postoperatif donem analizlerinde, agirlhik transferi,

yiikselme indeksi, salinim hizi ve sag-sol agirlik simetrisi agisindan gruplar arasinda fark

bulunmamistir (p>0.05)
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Gruplarm kendi i¢lerindeki karsilastirmada propriyoseptif ve kontrol grubunun 2. ve 3.
degerlendirme yiikselme indeksinde anlamli fark gézlenmistir (p<0.05) (Grafik 20-21).

Grafik 20. Propriyoseptif Egzersiz Grubunun Preoperatif, Postoperatif 6., 12. ve 26.
Hafta Otur-Kalk Testi Yoniinden Karsilastirmasi

O Agirlik transferi (sn)

B Yiikselme indeksi (% VA)

0O Gravite hatti salinim hizi
(°/sn)

O Sola-saga agirlik simetrisi
(%)

Preop 6. hafta 12. hafta 26. hafta
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8.;
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04

*Preop n=18, Postop 6. hafta n=18, Postop 12. hafta n=17, Postop 26. hafta n=18

Grafik 21. Kontrol Grubunun Preoperatif, Postoperatif 6., 12. ve 26. Hafta Otur-Kalk
Testi Yoniinden Karsilagtirmasi
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Preop 6.hafta 12.hafta 26.hafta
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O Agirlik transferi (sn)
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O Gravite hatti salinim hizi (°/sn)
O Sola-saga agirhik simetrisi (%)

61
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2]
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*Preop n=18, Postop 6. hafta n=18, Postop 12. hafta n=17, Postop 26. hafta n=18

Grafik 22. Saghkh Grubunun (n=16) Preoperatif, Postoperatif 6., 12. ve 26. Hafta Otur-
Kalk Testi Degerleri

20
15¢ O Agirlik transferi (sn)
10} B Yiikselme indeksi (% VA)
O Gravite hatti salinim hizi (°/sn)
51 O Sola-saga agirlik simetrisi (%)
0+
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Preoperatif oturma-kalkma yiikselme indeksi yiizdesi saglikli gruba goére anlamli
derecede az bulunmustur (p<0.05). Postoperatif 6. hafta oturma-kalkma testinde gravite hatti
salinim hizinin saglikli gruba gore anlamli derecede daha fazla oldugu saptanmistir (p<0.05).

Tim olgularin viicut agirlik aktarma orani incelendiginde ayaga kalkarken anlamli
derece sag (dominant) ekstremiteleri lizerine daha fazla oranda agirlik verdikleri belirlenmistir

(p<0.05) (Grafik 20-21-22).

6. Basamak Inip ¢ikma

Propriyoseptif grubun postoperatif 1.kontrol etki indeksi (%VA) ve 2. kontrol hareket
zaman (%VA/sn) kontrol grubuna gore daha fazla bulunmustur (p<0.05).

Gruplarin kendi igindeki karsilastirmalarda, propriyoseptif egzersiz grubunun 1.
kontrol sag-sol hareket zamani farki ve sag ekstremite hareket zamani daha fazla, 3. kontrol
sag-sol ekstremite hareket zamani daha az ve yiikselme indeksi daha fazla bulunurken
(p<0.05) diger grupta herhangi bir fark gézlenmemistir (p>0.05) (Grafik 23-24).

Grafik 23. Propriyoseptif Egzersiz Grubunun Preoperatif, Postoperatif 6., 12. ve 26.
Hafta Basamak Testi Yoniinden Karsilastirmasi

50 1 OYiikselme indeksi (% VA)
40 1 B Sol-sag Yi degisimi (%)
301 O Hareket siiresi (°/sn)
20 1 O Sol-sag HS degisimi(%)
10 - B Etki indeksi(%VA)

° Preop 6.hafta 12.hafta 26.hafta I 8 Sol-sag Bl degisimi(%)

*Preop n=18, Postop 6. hafta n=18, Postop 12. hafta n=17, Postop 26. hafta n=18

Grafik 24. Kontrol Egzersiz Grubunun Preoperatif, Postoperatif 6., 12. ve 26. Hafta
Basamak Testi Yoniinden Karsilastirmasi

jz o Yiikselme- indeksi (% VA)
B Sol-sag Y| degisimi (%)
30 O Hareket siiresi (°/sn)
20 O Sol-sag HS degisimi(%)
10 B Etki indeksi(%VA)
0 O Sol-sag Ei degisimi(%)

Preop 6.hafta 12.hafta 26.hafta

*Preop n=18, Postop 6. hafta n=18, Postop 12. hafta n=17, Postop 26. hafta n=18
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Saglikli gruba gore preoperatif basamaga ¢ikma yiikselme indeksi daha az, hareket
zamani daha fazla, saga-sola donme zamanindaki farklilik daha fazla gozlendi (p<0.05).

Saglikli gruba gore postoperatif donem basamaga ¢ikma yiikselme indeksi daha az,
hareket zamani daha fazla bulundu (p<0.05) (Grafik 23-24-25).

Grafik 25. Saghkh Grubun Preoperatif, Postoperatif 6., 12. ve 26. Hafta Basamak Testi
Yoniinden Karsilastirmasi

# = I Yiikseime indeksi (% VA)

3047 w Soksad ¥i dedigimi (%)
1 O Hareket suresi (“/sn)

20 O Soksad H 5 dedigimi(®a)

104 mEth indeksitaVA)

o Soksad Ei degigimi(h)

*n=16

7. Donme Testi

Her iki grup hastalarin preoperatif donme testi parametreleri arasinda anlamli bir fark
belirlenmemistir (p>0.05).

Propriyoseptif egzersiz grubunun postoperatif 1.-2.-3. kontrollerinde preoperatif
doneme gore sag-sol tarafa donme hareket zamaninda ve salinim derecesinde azalma; diger
grupta ise 2. ve 3. kontrol sag-sol tarafa donme hareket zamaninda azalma ve saga doniis

salinim degisikliginde anlamli fark bulunmustur (p<0.05) (Grafik 26-27).

Grafik 26. Propriyoseptif Egzersiz Grubunun Donme Testi: Sag-sol donme zamani ve

salinim degisikligi yiizdesel farka

251
20 O D6nme zamani (sn)
1547 B D6nme salinim degisikligi (°)
1017 0O Saghkh grup déonme zamani
(sn)
51 O Saglikh grup dénme salinim
ol degisikligi (°)

Preop 6.hafta 12.hafta 26.hafta

*Preop n=18, Postop 6. hafta n=18, Postop 12. hafta n=17, Postop 26. hafta n=18
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Grafik 27. Kontrol Grubunun Dénme Testi: Sag-sol donme zamam ve salimim degisikligi

yiizdesel farki

25+
20 O D6nme zamani (sn)
1541 B D6énme salinim degisikligi (°)
1017 0O Saghkh grup dénme zamani
(sn)
51 O Saghkh grup dénme salinim
04 degisikligi (°)

Preop 6.hafta 12.hafta 26.hafta

*Preop n=18, Postop 6. hafta n=18, Postop 12. hafta n=17, Postop 26. hafta n=18

Gruplarin  hepsinde sag tarafa donis siireleri ve salimm dereceleri daha az
bulunmustur (p<0.05).
Her iki grubun preoperatif saga-sola donme zamani saglikli gruba gore daha fazla

bulundu (p<0.05) (Grafik 26-27).
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5. TARTISMA

Agri, hareket kisitliligi, deformite, kas kuvvetinde ve propriyosepsiyonda azalma
nedeniyle hastalarin yasam kalitesini azaltan diz OA’nin sikligi, ortalama yasam siiresinin
uzamasi, obezitenin artmasi ve hareketsiz yasam tarzinin yayginlagmasi gibi nedenlerle
giderek artmaktadir. Yirmi birinci yiizyilda ortalama yasam siiresinin uzayacagi ve yasl birey
sayisinin artacagl ongoriilmekte ve OA’in diinyadaki en biiyiik saglik problemlerinden biri
olacag bildirilmektedir. Sosyo-ekonomik 6nemli kayiplara yol acan hastaligin tedavisi bu
nedenle giderek onem kazanmakta ve ciddi dnlemlerin alinmasi gerektigi vurgulanmaktadir
(1-9).

Total diz protezi, konservatif tedaviye karsin dizde siddetli agr1 ve fonksiyon kaybi
olan hastalarda uygulanan bir tedavi yontemidir ve giderek artan oranda uygulanmaktadir
(34). TDA’dan sonra uygulanan degisik rehabilitasyon programlart vardir. Bu egzersiz
programlarinin tiimii izometrik egzersizler, basit kuvvetlendirme egzersizleri, yiirime egitimi
ve kapali kinetik zincir egzersizlerini igermektedir (22-27, 35, 36, 54, 58). TDP sonrasi
rehabilitasyon programi iginde daha ¢ok kuvvetlendirme ve pasif normal eklem hareket
egzersiz etkilerinin incelendigi goriilmektedir. Hastalarin giinlilk yasama doniistini
hizlandiran ve Ozellikle kapali kinetik zincir seklinde olan fonksiyonel rehabilitasyon ve
propriyoseptif egzersizlerin etkisini arastiran istatistiksel anlamlilik gosterecek glicte
randomize kontrollii ¢alismalarin yapilmasi gerektigi vurgulanmaktadir (27, 35, 36). Bizim
caligmamizin amaci, TDP uygulanan hastalarda propriyoseptif rehabilitasyon egitiminin
propriyosepsiyon tizerine olan etkilerini incelemektir.

Primer veya sekonder OA, gergeklestirilen TDP operasyonlarinin biiyiik bir kismindan
sorumludur (66). Cerrahi orani ileri yas gruplarinda (79 yasa kadar, sonrasinda oran
azalmaktadir) ve bayanlar arasinda daha yliksektir (erkeklere gore % 40 daha fazla
gerceklestirilir), bu demografik gruplarda OA prevalansinin daha sik oldugu sonucu ortaya
cikmaktadir (66, 67, 68). OA’in kadinlarda daha fazla goriilmesinin ¢esitli nedenleri vardir.
Kuadriseps femoris kas kuvveti erkeklerde daha fazladir bu da postiiral salinimlar azaltir ve
eklem stabilitesini arttirir. Kadinlarda yag kiitlesi kas kiitlesine gore daha fazladir. Ayrica
kadin erkek arasinda pelvisin boyutlarina bagl eklemdeki yiiklenmeler, diz morfolojisi, Q
acist ve noromuskuler kuvvet bakimindan farkliliklar vardir (70). Diz ¢okme ve ¢omelme

hareketleri diz OA’1 i¢in 6nemli risk faktorlerindendir ve bu yasam sekli faktorleri hem
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fonksiyonel yetersizlik hem de diz OA’i goriilme sikligindan 6nemli 6lgiide sorumludur.
Kadinlar tuvalet ve ev isleri gibi giinliikk aktivitelerde erkeklere gore ¢omelme hareketlerini
daha fazla kullanma egilimindedir (68). Asya toplumunda diz OA’inin patomekanizmasi,
kabul edilen kiiltiirel yasam sekilleri ile ilgilidir. Bununla birlikte alisilmis diz ¢okme
aktivitelerinin diz OA’1 riskini arttirdigi hala tartigilmaktadir (69).

TDP ameliyatt olan hastalar icin siddetli agri ve yetersizlik operasyon kararinda
baslica etkili faktorler degildir. Bir¢ok sosyokiiltiirel ve psikososyal faktor, 6rnegin cinsiyet,
egitim durumu, yasadig yer, gelir diizeyi ve kiiltiirel farkliliklar gibi kisilerin TDP’ne olan
ihtiyaglariin bakis agisini ve Kisilerin amaglarini etkileyebilir (73, 74).

Literatiire baktigimizda yapilan ¢alismalarin ¢ogunda hastalarin yas ortalamalarinin 65
yas ustii oldugu ve kadin hasta sayisinin erkek hasta sayisina oranla daha fazla oldugu
goriilmektedir (7,11, 23, 58, 70, 71).

Calismamizda bilateral TDP operasyonu gegiren 36 hastanin yas ortalamalar
64.26+8.04 ve yas araligi 47-82 arasindadir. On ¢alismaya alman grupta 4 erkek hasta
bulundugu ve fonksiyonel durum ve denge degerlendirmesi agisindan daha homojen ¢alisma
orneklemi saglamak i¢in ¢alismamiza sadece kadin hastalar alinmistir.

Kadinlarda cerrahi orani ¢alismamizda yaklasik % 90 kadardir. Calismamiza alinan
hastalarin yas ortalamasi ve cinsiyet oranlar literatiirle uyumludur. Tiirk toplumunda da OA
ileri yas gruplarinda ve kadinlarda daha sik goriilmektedir ve TDP’ne ihtiya¢ daha fazladir.
Obez olmak genel artrit veya diz gibi yiik tasiyan eklemlerdeki osteoartrit igin bir risk faktorii
olusturmaktadir (58, 71, 75). Bu nedenlerle bu konuyla ilgili yapilan bir¢ok ¢alismada kadin
olgu sayis1 erkek olgu sayisindan fazladir (71, 72). BKI 25,0-29,9 kg/m2 fazla kilolu, >30
kg/m2 obez olarak kabul edilmistir. Bizim ¢alismamiza katilan 36 BTDP’li kadin hastanin
ortalama BKI 31,96+2,66 kg/cm?> olup obezdirler. Saglikli bireylerin ortalama yasi
57,50+8,39 ve BK1 ise 28,36+4,03 kg/cm?’dir ve fazla kiloludur. BTDP’ li hastalar daha yash
ve daha kiloludur. BTDP’li hastalarla ayn1 yas grubunda OA’i olmayan yeterli sayida hasta
bulunamadigindan daha geng saglikli bireyler calismaya alindi.

Kilolu/obez olmak genel artrit ya da diz gibi ylik tasiyan eklemlerdeki OA igin bir risk
faktori olusturmaktadir (19, 76, 86). Diz OA’nin obezite ile olduk¢a baglantili oldugu
bilinmektedir ve yapilan ¢aligmalar viicut agirhgindan 5 kg azalmasinin ya da viicut kiitle
indeksinin 19-24 kg/m?2 olmasinin cerrahiden kurtulmaya yardimci olduguna isaret etmektedir

(72). Baz1 arastirmacilar obezitenin TDP iizerinde kotii etkileri oldugunu ve artmis
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perioperatif morbidite, yara yeri enfeksiyonu, gecikmis yara iyilesmesi, uzamis hastanede
kalis stiresi, artmis tedavi maliyeti, protez gevsemesi ve tromboembolizm ile iligkili oldugunu
bildirmektedirler (19, 71, 76). Ayn1 zamanda obezite rehabilitasyon programlarini da olumsuz
yonde etkileyebilmektedir (77).

Obezite ve TDP sonuglari arasindaki iliskinin tanimlanmasi giderek Onem
kazanmaktadir ve TDP operasyonu i¢in bekleyen pek ¢ok hasta asirt kiloludur (78). Mokad ve
arkadaslarinin yaptig1 calismada asir1 kilolularda artrit goriilme prevalansinin % 38 arttig1
goriilmektedir. Obez hastalarda artrit prevalansinda % 200 artig goriiliirken, morbid obezlerde
artrit prevalansinda % 400 artig goriilmektedir (79). Obez hastalarin nonobez hastalara gore
TDP’ye daha ¢ok ihtiya¢ duydugunu gosteren kanitlar vardir (79, 80).

Operasyon sonuglarinin beklenenden kotli olmasinda obez hastalarin bir risk faktorii
oldugu diisiiniilmektedir (77). Bununla birlikte Unver ve ark, yaptiklari calismada obez
hastalarin pre-operatif donemde non-obez hastalardan daha diisiik HSS skorlarina sahip
olduklari bulmuslardir. Ancak, taburculuk sonrast HSS skorlar1 her iki grupta da benzer
bulunmustur. Kiloya ragmen TDP’lerinin hastalarin diz skorlarinda ve fonksiyonlarinda
gelisme sagladigini gostermektedir (71).

Bizim g¢alismamiza baktigimizda ise obez hasta sayisinin nonobez hasta sayisindan g¢ok
oldugu goriilmektedir. Ayrica ¢alismamiza katilan obez hastalarin yas ortalamas1 60,81 iken
nonobez hastalarin yas ortalamasi 69,30 olarak hesaplanmistir ve iki grup arasindaki fark
anlamli bulunmustur. Obez hastalarin yas ortalamasinin nonobez hastalara gore diisiik olmasi
obezitenin diz OA’i igin risk faktorii oldugunu desteklemektedir. Bundan dolayr obez
hastalarda daha erken yaslarda TDP’ye ihtiya¢ duyulmaktadir. Viicut agirligindaki % 10’luk
azalma, diz semptomlarinda % 28 oraninda bir azalmaya yol agmaktadir (81,82). Bu nedenle
hastalarin kilo vermeleri yoniinde cesaretlendirilmeleri gerektigini diisiinmekteyiz.

Bakirhan ve ark, bilateral TDP’li hastalarin GYA’da 6nemli bir yere sahip olan ve
hastalarin fonksiyonel yapisini etkileyen dinamik denge parametrelerinin unilateral TDP’li
hastalara gore daha iyi oldugu gozlemistir. Statik denge ve fiziksel performans parametreleri
incelendiginde, unilateral ve bilateral TDP hastalarinin birbirlerine gore ¢ok fazla bir tistiinliik
saglamadiklari, gelisimlerinin benzer oranda ilerledigi saptanmistir. TDP sonras1 ozellikle
dinamik denge parametrelerinin degerlendirmesinin 6nemli oldugu, bu nedenle ana
degerlendirme parametrelerinden biri olarak klinik degerlendirme kapsamina alinmasi,

dolayisiyla postoperatif donemde verilecek fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin bu
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dogrultuda planlanmasinda, dinamik denge egitiminin bu programlara dahil edilmesi gerektigi
sonucuna varilmistir (125).

Calismamiz oOncesi yapilan degerlendirmelerde bilateral diz tutulumun daha fazla
oldugu gozlendiginden degerlendirme sonucglarinin daha iyi analiz edilmesi i¢in primer
BTDP’li hastalar ¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin ayni tip protez kullanilarak ayni cerrah
tarafindan ameliyat edilmesi cerrahin basarisina bagli olarak olusabilecek sonuglar arasindaki
farki en aza indirmektedir.

Hastalarin eklem replasman cerrahisi sonrasi ilk 3 ayda saglik durumlarinda oldukc¢a
fazla gelisme sagladiklart goriilmektedir. Bir¢cok saglik durum skoru 6. aya kadar artarak
devam etmektedir (83) ve bazi parametreler postoperatif 1 yillik takibe kadar artmaktadir
fakat bu artig ilk 3 aydaki kadar olmamaktadir. Baz1 ¢alismalarda TDP sonrasi hareketlerin
postoperatif 3 yila kadar artabildigi belirtilmistir (70).

TDP sonrasi hastalarin fonksiyonel iyilesmelerinin en fazla ilk 6 ay i¢inde olmasi
nedeniyle hastalarimiz 6., 12. ve 26. haftalarda degerlendirilmistir.

TDP operasyonlarinin hedeflerinden biri de GYA’ni bagimsiz gerceklestirebilecek diz
eklemi hareket acikliginin kazanilmasidir. HSS’de degerlendirilen énemli parametrelerden
biri de eklem hareket acikhigidir. lyilesmeden sonra diz fleksiyonu hastanin normal
aktivitelerine doniisii i¢in yeterli olmalidir. Hastalar genellikle GYA’da en azindan 105°“lik
aktif diz fleksiyonuna ihtiya¢ duymaktadir (70). Mizner, Kumar ve Lombardi ve ark 6. hafta
diz fleksiyon agisinin 104-110; 12. hafta 113-115; 26. hafta 115-116 olarak 6l¢gmiislerdir (84).

Bizim ¢aligmamizda hastalarin preoperatif diz fleksiyon agilarinin ortalamasi 117.24 +
10.81 iken, postoperatif 6. hafta hastalarin diz fleksiyon agilart anlamli olarak azalip 104.58 +
12.20 bulundu. Postoperatif 12. hafta diz fleksiyon agilari anlamli olarak artarak 116.24 +
10.81 dereceye ulasarak 26. haftada 117.24 + 10.81 olarak 6lgiildii.

Her iki grubun da diz fleksiyon acgilariin GYA’y1 yerine getirebilecek diizeye geldigi
goriilmektedir. Propriyoseptif ve kontrol grubun pre-postoperatif donemlerde diz fleksiyon
acilar1 karsilastirildiginda ise anlamli fark bulunmamastir.

Bakirhan ve arkadaslarinin ¢alismalarina aldiklari bilateral TDP’li hastalarin preoperatif
HSS skoru zayif fonksiyonel durumda olduklar: belirlenirken postoperatif 6.-12. haftalarda
iyi; 26. haftada ise miikemmel fonksiyonel durumda olduklari gézlemislerdir (58). Bu

calismaya paralel olarak her iki gruptaki hastalarimizin preoperatif donemde zayif
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durumdayken postoperatif 6. haftada iyi; 12.-26. haftalarda benzer gelisimle miikemmel
fonksiyonel duruma ulastiklarini bulduk.

Artroplasti oncesi ve sonrasi fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarinin agrinin
giderilmesi, normal eklem hareket acgikliginin artirilmasi, yilirime ve diger islevsel
yeteneklerin gelistirilmesinde etkili oldugu bir¢ok ¢alismada kanitlanmistir (3, 5, 58, 84, 85).

OA’e bagli olarak diz EHA’ndaki azalma, yiirime hizinin yavaslamasina, adim

uzunlgunun kisalmasina ve daha fazla enerji tiikketimine neden olur (94).

Rajan ve ark, TDP sonras1 3.-6.-12. aylarda diz NEH’lerinin, iyi olusturulmus hastane
ici program ve ev egzersizleriyle artirilabilecegi ve bu uygulamalarin hastane dist
rehabilitasyon uygulamalarinin yerini alabilecegini belirtmislerdir. Ancak tedavi programlari
taburculuk sonrasi 4-6 seans ile sinirl kalmis ve egzersiz igerigi belirtilmemistir (54).

Codine ve ark, TDP sonras1 10.-30. giinler arasinda uygulanan eksentrik izokinetik
giiclendirmeyle hamstring kasinin submaksimal egitiminin (3 hafta, 15 seans) standart bakima
gore diz fleksiyon agisinda daha fazla gelisme sagladigini bildirmislerdir (54).

Mockford ve ark, taburculuktan 3 hafta sonra wuyguladiklar1 hastane dis
rehabilitasyonun (6 hafta; 9 seans) standart uygulamaya goére daha fazla NEH artisim
sagladigini bulmuslardir (54).

Hastalarimizin TDP sonras1 diz fleksiyon agilar1 postoperatif 6. hafta anlamli olarak
azalmis, 12. ve 26 hafta anlamli gelisme saglanmistir. Gruplar arasinda eklem hareket acikligi
degerlerinin ildirmi istatistiksel olarak incelendiginde anlamli fark bulunmamustir.

Frost ve ark, taburculuk sonrasi fonksiyonel egitim ve geleneksel egzersiz gruplarinin
diz ekstansor giicli, yiirlime sirasinda agr1 ve diz fleksiyonunu karsilastirdiklar1 ¢alismada
anlamli fark gozlememislerdi (27).

Calismamizda klasik rehabilitasyona ek olarak taburculuktan sonra 8 hafta
propriyoseptif egitim alan grubun diz ekstansor giicii 12. ve 26. hafta degerlendirmelerinde
anlamli olarak artmistir. Degisim ortalamalar1 karsilastirildiginda ise gruplar arasinda fark
olmadig1 goriildi.

Diz osteoartritli hastalarda goriilen agri, ylirime giicliigii ve deformite gibi hastanin
giinliik yasam aktivitesi ve psikolojik durumunu etkileyen faktorlerin degerlendirilmesinde,
cesitli degerlendirmeler kullanilarak yasam kalite diizeyleri belirlenebilir. Cerrahiye spesifik
fonksiyonel durum ve agriy1 belirleyen HSS Diz Skoru degerlendirmesi siklikla

kullanilmaktadir.
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Kramer ve ark, taburculuk sonrasi 1 hafta i¢inde baslanan bireysel klinik tedavi (12
hafta; haftada 1-2 seans) ile ev egzersiz grubunun diz skorlar1 arasinda anlamli fark
bulunmamustir (54).

Calismamizda her iki grup olgularinin 6, 12 ve 26. hafta HSS diz skorlarinda
preoperatif doneme gore anlamli artis gézlenmistir. Gruplarin preoperatif ve postoperatif 6, 12
ve 26. haftalardaki HSS diz skorlar1 arasinda fark bulunmada.

Moffet ve ark, TDP’nden 2 ay sonra uygulanan yogun fonksiyonel rehabilitasyon
programinin (YFR) fonksiyonel yetenek ve yasam kalitesi iizerine etkisini incelemislerdir.
YFR programi1 12 seans (6-8 hafta) 1sinma, kuvvetlendirme egzersizleri, ise yonelik
egzersizler, endurans egzersizleri ve soguma peryodundan olusup, kontrol grubuna standart
bakim verilmistir. Lokomotor yetenegi degelendirmek icin 6 dakika yiirlime testi
yapmislardir. Egzersiz programi sonrasi (postoperatif 4. ayda) YFR grubu daha uzun mesafe
yiriimis, postoperatif 6. ve 12. ayda daha az agri, kisithilik ve giinlik yasamda gii¢liik
yasadiklarini belirlemiglerdir. YFR programi, kisa-orta donemde fonksiyonelligi gelistirmede
etkili olup 6 dakika yiiriime mesafesi iizerine etki siddetinin hafif diizeyde fakat devaml
oldugu bulunmustur (5).

Walsh ve ark, TDA uygulanan hastalarin postoperatif 1. yilda yapilan fonksiyonel
degerlendirmelerde (ylirime hizi, merdiven inip-¢cikma becerisi, izokinetik kas kuvveti,
hareket agiklig1) ciddi fiziksel yetersizliklere ve fonksiyonel limitasyonlara sahip olduklarini
belirtmislerdir (28).

Postoperatif 1. ve 2. yillarda diz ekstansor kas giiciiniin % 35; yiiriime hizinin postop 6.
ay- 1. yilda %15-30 azaldigi, merdiven ¢ikma ve yiiksek derece zorluktaki lokomotor islerde
hiz defisitinin daha ¢ok oldugu bildirilmistir. TDP sonrasi rehabilitasyon uygulamalari ile
daha hizli lokomotor iyilesmeyle kisa-orta donemde daha aktif yasam sekli saglanmistir (4, 5,
6, 7,9, 55).

Calismamizda her iki grup olgulariin postoperatif 12 ve 26. haftalardaki 10 basamak
inme-¢ikma siiresinin (sn) anlamli olarak azaldigi; propriyoseptif rehabilitasyon grubu
olgularinin 12. ve 26. hafta 6 dakika yiirime testi mesafesinin (m) ve kontrol grubu 26. hafta
degerinin preoperatif mesafeye gore anlamli olarak arttigi gézlenmistir. Gruplarin 6 dakika
yliriime testi ve 10 basamak inme-¢ikma degerleri arasinda birbirlerine gore iistiinliik

saglamadiklari, gelisimlerinin benzer oranda ilerledigi saptanmustir.
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Standart 6 dakika yiiriime testine alinan 40-80 yas arast 173 saglikli kadin igin
ortalama yliriime mesafesinin 494 m oldugu; baska bir ¢aligmada ise 60-69 yas arasi toplum
iginde yasayan 96 kadinin ortalama 538 m yiirlidiigii belirlenmistir. Calismamizda preoperatif
dénemde ortalama 217 m yiiriiyen hastalarimizin postoperatif 26. haftada 320 m yiiriidiikleri
ve saglikli yas-cinsiyet uyumlu bireylere gore anlamli derecede az mesafe aldiklar
gozlenmistir (38, 47).

Diz artroplastisi ile kisilerin degisen kas kuvveti ve yiirtime paternleri ile denge
yapilarinda bozukluklar, postural salinimlarda artmalara neden olmakta ve bu durum yash
hastalarda giinliilk yasam aktivitelerini yapmada zorluklar ile buna bagh olarak diisme
risklerinin artmasiyla sonuglanmaktadir. Ayrica eklemin uygun ve yeterli kullanilamayist
nedeniyle hastalar aktivite diizeyini kisitlamakta, hareket etme istekleri azalmakta ve
hareketle iliskili korku hissetmelerine yol agmaktadir (28, 32, 34).

Diisme riski yasla birlikte ve yasanan ortamin oOzelliklerine gore de artmaktadir.
Toplumda yaslilarda yillik diisme insidanst %30-40 arasinda goriilmektedir. Bu kadar yiiksek
oranda diisme goriilmesi nedeniyle, diisme risk faktorlerinin belirlenmesi ve diigmeyi 6nleme
stratejileri glinimiizde 6nem kazanmistir. Diisme Oykiisii olan olgularda en az iki risk
faktoriiniin oldugu tespit edilmistir. Bu risk faktorlerinin artmasiyla diisme olasiligi da
artmaktadir. Tinetti ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada dort ve daha fazla risk
faktorli olanlarda son bir yil iginde diisme oran1 %78 oraninda bulunmustur. Diisme riskini
azaltmak ve diigmeleri engellemek i¢in medikal yaklasimlar, propriyosepsiyon egitimi, denge-
yiriime egitimi, kas giiclendirme egzersizleri ve ev i¢inde diismeyi Onleyici diizenlemeler
yapilmalidir (86).

Matsumato ve ark, TDP olan yashlarin saglikli bireylere gore diisme riskinin daha fazla
oldugunu bildirmisler ve kisitli diz fleksiyonu ve ayak bilegi fleksiyonunun egzersiz ve hasta
egitimiyle artirilarak diisme ve kirik riskinin 6nlenmesi gerektigini vurgulamiglardir (87).

Yapilan ¢alismalarda diz OA veya muskuloskelatal hastalilarda tampa skalasinin 41-51
puan araliginda oldugu belirlenmistir (Maksimum skor 68 = yiiksek kinezyofobi) (86, 87,
124). Calismamizda propriyoseptif grupta preoperatif 49; kontrol grubunda 51 puan olarak
gozlenmis; her iki grup hastalarinin diisme ve hareket korkularmin postoperatif
degerlendirmelerinin hepsinde anlamli olarak azaldigi ve gruplar arasinda fark olmadigi

bulunmustur.
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Spesifik performans testleri objektifliginin yani sira hastalarin performanslarin
gostermede duyarli bir yontem olmasi nedeniyle hastaya verilecek fizyoterapi programlarinin
planlanmas1 ve tedavi sonuglarinin analizinde de kolaylik saglamaktadir. Balance Master
performans cihazi, hastalarin performans ve denge parametrelerinin Ol¢liimiinde kullanilan
objektif yontemlerden birisi olup performansa ait degerlendirme parametreleri arasinda iyi bir
korelasyon oldugu bildirilmistir. Bu nedenle ¢alismamizda hastalarin aktivite performanslarini
degerlendirmek igin bu test cihazini kullandik (57, 88).

Saglikli bireylerde ¢omelme testi sirasinda, her iki alt ekstremiteye esit olarak yiik
dagilimi olmaktadir. Bu oran ¢ocuklarda %5, yash insanlarda ise %15’e kadar bir asimetri
gostermektedir. Ozellikle etkilenen ekstremitede, kas zayifligi, eklem hareket kisitliligi, duyu
kayb1 veya agr1 varsa kompansatuar mekanizma olarak agirlik saglam tarafa veya daha az
etkilenen ekstremiteye dogru kaymaktadir (89).

Her iki diz ekleminde dengeli bir agirlik aktariminin gerekliligini iceren ¢omelme
TDP’li hastalarda ¢ok iyi bir alt ekstremite kas kuvveti ve performansini gerektirmektedir.
Yapilan caligmalarda oOzellikle ¢omelme esnasinda, diz ekstansor kas kuvveti iizerinde
durulmaktadir (90). Ozellikle ameliyat sonrasi kas kuvvetinin azalmas: sonucu diz ekleminde
fleksiyon derecesinin artmasi ile eklem yapisina binen ylik oranlarimin azalmasina neden
olmaktadir (57, 90, 91,126).

Unilateral TDP uygulamasindan 1 yil sonra ekstremiteler arasinda diz ekstansor kas
fonksiyonu asimetrisinin oldugu bildirilmis ve simultane bilateral TDP’li olgularin preoperatif
ve postoperatif 1. yilda yapilan izokinetik degerlendirilmesinde diz ekstansor kas fonksiyonun
simetrik paternde oldugu bulunmustur (92).

Bakirhan ve ark, bilateral TDP’li hastalarin tiim fleksiyon derecelerinde viicut agirlik
oranlar1 bakimindan iki ekstremiteye esit oranda yiik verdiklerini ve bu durumun postoperatif
6 ve 12. Ayda benzer sekilde oldugunu saptamiglardir (125).

Bilateral TDP uygulanan hasta gruplarimiz arasinda 0°, 30° 60° ve 90°lik diz
fleksiyonlarinda her iki ekstremiteye binen yiizdesel viicut agirligi oranlar1 karsilastirildiginda
anlaml fark bulunmamistir. Propriyoseptif ve kontrol grubu olgularin 0°, 30°, 60° ve 90°’lik
diz fleksiyonlarinda her iki ekstremiteye binen yiizdesel viicut agirligi oranlari saglikli
bireylerle karsilastirildiginda da anlamli fark bulunmamustir. Preoperatif ve postoperatif
donemlerde ¢comelme aktivitesi yapilirken tiim fleksiyon derecelerinde ekstremitelere binen

yiikiin simetrik paternde oldugu goézlenmistir.
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Dengenin duyusal komponenti Kklinik testi, sert ve yumusak zemin lizerinde gozler
acitk ve kapali pozisyonda olmak {izere 4 farkli durumda postural salinim derecelerini
degerlendirir (93).

Sert zeminde kisiler dengelerini saglamak i¢in ayak bilegi gibi daha distal ve kiiciik
eklemleri kullanirken, yumusak zemin {izerinde postural salinimlarini azaltmak i¢in diz ve
kalga eklemi gibi daha proksimal eklemlerini i¢ine alan denge stratejileri gelistirir (94).

TDP’li ve saglikli bireyler arasinda yapilan karsilastirmali ¢alismalarda, TDP’nin
denge ve propriyoseptif duyu gelisimi tizerine olumlu etkileri bulunurken (94, 95, 115) bazi
caligmalarda ise TDP hastalarinda proprioseptif duyularin azalmasi ile postural salinimlarda
artma oldugu belirlenmistir (96). TDP sonrasi1 propriyoseptif duyunun postoperatif 6. aydan
itibaren yeniden kazanilmaya baslandigi ve stabil olmayan platform {izerinde durma
yeteneginin anlamli olarak gelistigi belirtilmektedir (115).

Lee ve arkadaslari duyusal organizasyon testi uyguladiklar1 unilateral ayakbilegi
protezlilerin temel olarak propriyosepsiyonu yansitan gozler kapali durma testinde (SOT-2)
saglikli olgulara gore fark gostermediklerini ve dengeyi saglamada daha fazla kalca hareketi
gerektiren ve dinamik dengeyi gosteren sallanan destek ylizeyi iizerinde gozler agik-kapali ve
salimimi izleyerek durma (SOT-4-5-6) sirasinda daha diisiik skor aldiklarin1 bulmuslardir (97).

Calismamizda statik dengeyi degerlendiren ve sert zeminde gozler acik ve kapali
olarak uygulanan dengenin duyusal komponenti klinik testinde, bilateral TDP’li olgularin
(propriyoseptif ve kontrol grubu) saglikli olgulara gore anlamli fark gostermedigi
bulunmustur. Ayrica propriyoseptif ve kontrol grubunun preoperatif ve postoperatif donem
degerlendirmelerinde benzer sekilde stabil olduklar1 belirlenmistir.

Postural stabilitenin korunmasinda ihtiya¢ duyulan eklem pozisyon hissinin yanisira,
dengenin diger komponentlerinden gorsel uyaranlar da 6nemlidir (98). TDP’l1 hastalarda
yumusak zemin gibi duyusal girdiyi yaniltan faktorler ile gorsel uyaranlarin da kesilmesi
dengenin bozulmasina neden olur (98, 99). Calismamizda literatiire paralel olarak hastalarin
gozler kapali iken olan postural salinimlarinin gozler acik pozisyondakine gore daha fazla
oldugu saptanmustir.

Protez tiplerinin propriyoseptif duyu ve postural salinim iizerine olan etkilerinin
incelendigi bir ¢alismada, unikompartmental ve total diz artroplastili hastalarin proprioseptif
ve Kkinestetik duyusunda preoperatif doneme gore anlamli derecede gelisme oldugu
belirlenmistir (24).
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Bakirhan ve ark, unilateral ve bilateral TDP’li hastalarin 6 ve 12. ay
degerlendirmelerinde postoperatif 12. ayda istatistiksel agidan fark olmasa da postural
salinimlarin azaldigii ve bu durumun zaman gectikce proprioseptif duyunun kismen de olsa
tekrar donebilecegi beklentisini destekledigini bildirmislerdir. Denge fonksiyonlarindaki
gelisim farkinin daha iyl gzlenebilmesi ve TDP’nin denge iizerine olan etkisinin belirlenmesi
icin ayni parametrelerin preoperatif donemde de degerlendirilerek karsilagtirilmasinin,
gelisimin daha iyi gézlenmesi konusunda daha yol gosterici olacagini belirtmislerdir (125).

Calismamizda her iki grubun postoperatif 6. hafta degerlendirmelerinde istatistiksel
acidan fark olmasa da preoperatif doneme goére postural salinimlarin arttigi; 26. hafta
degerlendirmelerinde ise azalarak hastalarin preoperatif doneme benzer sekilde stabil
olduklar1 g6zlenmistir. TDP’nin denge iizerine olan etkisinin belirlenmesi igin parametrelerin
gec donemde de (12. ay) degerlendirilerek karsilastirilmasi yol gosterici olacaktir.

Ritmik agirhk aktarma testinde hastanin bilgisayar ekraninda iki sabit nokta
arasinda saga-sola ve One-arkaya dogru gravite merkezini resiprokal ve degisik hizlarda ritmik
olarak agirlik aktarma yetenegi test edilir. Saglikli bireyler hedefin hizina yakin olarak
istenilen yonlerde ve belirli mesafe boyunca diizgiin ve kontrollii hareket edebilirler (57).

Ayak bilegi proprioseptif duyu biitiinlii§ii ve postural stabilitede onemli bir yere
sahiptir. Bu testte denge, sag-sol ve On-arka yoOnlerdeki degisen gravite merkezine karsin
ayak-ayak bilegi ko-kontraksiyonu ile saglanir (100). Alt ekstremiteyi ilgilendiren motor
bozukluklarda kisinin ritmik hareket ve yon kontrolleri normale gore daha yavas olacagindan
ritmik hareket paternleri de etkilemektedir.

TDP sonrast diz eklemine ait kemik ve ligament yapilarinin eksizyonu ile biiyiik
oranda proprioseptif duyu kaybi olsa da kismen eklem ¢evresindeki dokularin yan1 sira kemik
icine invaze edilen protez ve kemik doku arasindaki fizyolojik etkilesim ile saglanabilir.
Osseopersepsiyon olarak tanimlanan bu durumda pasif stimulus uygulamalar1 (vibrasyon) ile
protez-kemik arasindaki hissedilebilir titresim derecesiyle proprioseptif duyu degerlendirilir
(101). Ritmik agirlik aktarma testlerinde degisen yonlerde (6n-arka, sag-sol) her ne kadar
ayak bilegi stabilizasyonu 6n plana ¢iksa da kemik-protez biitiinliigii ve ¢cevre yumusak doku
ile proprioseptif duyu saglanmaya ¢alisilabilir (58).

Ritmik agirlik aktarma testinde unilateral ayak bilegi protezlilerin saglikli olgulara
gore One-arkaya hareket kontroliinde ve agirlik aktarma hizinda daha diistik skorlar aldiklarz;

sag-sol yonlerde hareket hiz1 ve kontrolii bakimindan anlamli bir fark olmadig1 gériilmiistiir.
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Bu bulgu, ayak bilegi protezli hastalarin yiiriime, bisiklet cevirme ve yiizme gibi aktivitelerde
gereken ayak bilegi ekleminin resiprokal dorsi-plantar fleksiyon hareketinin yetersizligini
gostermektedir. Gelecek ¢alismalarda postural kontrolii gelistirilmesi i¢in postoperatif denge
egitiminin verilmesi gerektigi vurgulanmistir (101).

Bu calisma sonuglarma benzer olarak bilateral TDP’li olgu gruplarimiz saglikli
bireylerle karsilastirildiginda, preoperatif ve postoperatif 6ne-arkaya agirlik aktarmada (tim
hizlarda ve ortalama) farkliliklar gézlendi. Ayrica preoperatif ve postoperatif 6. hafta hareket
kontroliinde saglikli bireylere gore fark bulundu.

Yapilan bir ¢alismada bilateral TDP’li hastalarin 6 ve 12. ay ritmik agirlik aktarma
testleri arasinda anlamli bir artis olmadigi bulunmus ve bu durum diz eklemine yerlestirilen
protez ile her iki eklemde kuadriseps femoris kas kuvvet kolunun degisimi, kassal imbalans,
ekstansor mekanizma fonksiyonlarinda bozulmaya baglanmis; sonuglarin preoperatif doneme
gore degerlendirilmesi gerektigi belirtilmistir (125).

Hem propriyoseptif egitim verdigimiz hem de klasik rehabilitasyon uygulanan hasta
gruplarinda preoperatif doneme goére 12. ve 26. haftalarda ortalama sag-sol hareket hizi ve
kontroliinde anlaml1 artis bulunmustur.

Tek ayak iizerinde durma testi, sol-sag ayak tizerinde gozler agik ve kapali iken
pozisyonun korunmasi sirasinda postural salinim dereceleri degerlendirir. Tek ayak iizerinde
durma sirasinda kuteneal duyunun azalmasi ve postural stabilitenin bozulmasi nedeni ile
daralan yiizey lizerindeki gravite merkezinin pozisyonlanmasi zorlasmaktadir (102, 103). Bu
aktivite diz OA’li olgularda siklikla etkilenmistir.

Tek ayak tlizerinde durmada ayak bilegi ve kalga eklemi stratejisi postural salinim
derecesinde onemli bir yere sahiptir. Yapilan ¢alismalarda 6zellikle ayak bilegi ekleminin
stabilizasyonu ile postural denge arasinda korelasyonun oldugu bildirilmektedir (102). Sert ve
yumusak zeminde tek ayak iizerinde iken postural salinimin derecelerinin ayak bilegi
ekleminde kalga ve diz eklemine gore daha az ¢iktig1 belirlenmistir. Dengenin daha iyi
korunabilmesi ic¢in birincil derecede ayak bilegi stabilizasyonunun olmas1 gerektigi
belirtilirken, bu konuda diz ekleminin tek ayak iizerinde iken dengeye olan etkisi ¢ok fazla
arastirtlmamustir (103).

Calismamizda, tek ayak iizerinde iken gozler agik-kapali durma testlerinde postural
salimim farki bakimindan her iki grup arasinda ve gruplarin kendi iclerinde anlamli fark

olmadig1 bulunmustur.
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Yapilan bir ¢alismada TDP oOncesi hastalarin tek ayak iizerinde durma siiresi
sagliklilara gore daha az bulunmus, postoperatif 6. ay sagliklilarin diizeyine ulagsmigtir. TDP
sonrasi postural salinimin artmasi, diz propriyosepsiyonunun ve statik postural kontroliin
azalmasi diisme riskini artirmaktadir. Sadece 30 saniye siiresince tek ayak tizerinde durma, bu
riski belirlemede yetersiz kalmakta ve daha ayrintili degerlendirmesi gerekmektedir (104).

Calismamizda propriyoseptif ve kontrol grubu olgularin tim degerlendirmelerinde tek
ayak tizerinde durmadaki salinim dereceleri saglikli grubun degerlerine gore anlamli derecede
fazla idi.

Bakithan ve ark, bilateral TDP’li hastalarin tek ayak iizerinde durma
degerlendirmelerinde postoperatif 6 ve 12. ay her iki ekstremiteleri lizerinde iken meydana
gelen postural salimimlari arasinda herhangi bir fark olmadigi belirlenmistir. Sonuglarin
benzer olmasini etkileyen baska bir neden ise tek ayak {izerinde iken postural salinimlarin diz
ekleminden ¢ok ayak bilegi gibi distal eklemlerin stabilizasyonu ile azaltildig1 gergegidir.
Ayrica bilateral TDP hastalarinda her iki ekstremitede postural salinim agisindan sag-sol
ekstremite arasinda herhangi bir fark bulunmamis ve bu durum iki tarafin artroplasti olmasi ve
proprioseptif algilama agisindan farkin olmamasi ile agiklanmustir (125).

TDP’li hastalar, postoperatif bir yil merdiven aktivitesinde zorlanirlar ve bu aktivite
TDP sonrasi fonksiyonel gelismeyi belirlemek i¢in siklikla degerlendirilir (104, 127).
Yiriimeye gore daha fazla diz fleksiyonuna ihtiyag¢ duyulan bu aktivitede diz eklemine binen
yiik oran1 artmaktadir (105, 106, 107). Bu nedenle TDP’li hastalarda degisen eklem yapisinin
biyomekanik agidan bu aktiviteye uygun olmasi gerekmektedir.

Literatiirde daha ¢ok, farkli protez tiplerinde, merdiven inip-¢ikma aktivitesi sirasinda
alt ekstremiteye binen kuvvetlerin incelendigi ¢alismalar bulunmaktadir (108, 109, 110, 111,
112).

Caligmamizda propriyoseptif grubun postoperatif 1. kontrol etki indeksi (%VA) ve 2.
kontrol hareket zaman1 (%V A/sn) kontrol grubuna gére daha fazla bulunmustur (p<0.05).

Gruplarin kendi igindeki karsilagtirmalarda, propriyoseptif egzersiz grubunun 1.
kontrol sag-sol hareket zamani farki ve sag ekstremite hareket zaman1 daha fazla, 3. kontrol
sag-sol ekstremite hareket zamani daha az ve yiikselme indeksi daha fazla bulunurken
(p<0.05) diger grupta herhangi bir fark gézlenmemistir (p>0.05).

Saglikli gruba gore preoperatif basamaga c¢ikma yilikselme indeksi daha az, hareket

zamani daha fazla, saga-sola donme zamanindaki farklilik daha fazla gézlendi (p<0.05).

59



Sagliklt gruba gore postoperatif donem basamaga ¢ikma yiikselme indeksi daha az,
hareket zamani daha fazla bulundu (p<0.05).

Yiikselme indeksinin (merdiven ¢ikma sirasinda basamak iizerine yaptiklari viicut
agirlik oran1 farkinin) az olmasi kas giiciinlin daha az oldugunu; etki indeksi ise merdivenden
inme sirasinda basamak tizerinde kalan kuadriseps femoris kasinin eksentrik kasilmasina ait
performansin dl¢limiinii gosterir. Yiizde olarak viicut agirligi cinsinden platforma yapilan
etkinin yiiksek olmasi, basamak tizerinde viicut agirligini tagiyan o ekstremiteye ait zayiflig
ve kas kontraksiyonundaki kayb1 gosterir. Mattacola ve ark, benzer degerlendirme yontemini
kullanarak OCB tamirinin yapildig: hastalar ile saghkli kisileri karsilastirmislar, saglikl
olgularin, etki indeksi oranlarinin daha iyi oldugunu saptamiglardir. Calisma sonunda kuvvet
platformu kullanilarak yapilan bu testlerin fonksiyonel performansin 6lgiilmesinde 6nemli bir
yere sahip oldugu sonucuna varilmistir (113).

Otur-kalk testi, kuadriseps femoris kas kuvveti ve dize ait ekstansor mekanizma
fonksiyonunu degerlendirmesi bakimimndan TDP sonrasi hastalarin bagimsizlik diizeylerini
belirleme agisindan 6nemli bir testtir (58, 89).

Yiikselme indeksi, oturmadan kalkma aktivitesi sirasinda hastanin platforma
uyguladigi kuvvetin viicut agirligina oranidir. Bu degerin, saglikli kisilere gore diisiik olmasi
muhtemelen alt ekstremite kas kuvvetinde meydana gelen azalmayr gosterir. Yapilan
caligmalarda kuadriseps femoris kas kuvvetinin sandalyeden kalkma ve yiiriime gibi
fonksiyonel aktivitelerin gergeklestirilmesini sagladigi bilindigi gibi, kollardan destek
almadan sandalyeden kalkmada % 97’lik kuadriseps femoris kas kuvvetine ihtiyag oldugu
bulunmustur (91, 114).

TDP’li hastalarda otur-kalk aktivitesindeki performansin yiiriime hizi, merdiven inip-
cikma gibi GYA ile korelasyon gosterdigi belirtilmekte, normal degerlerine ameliyat1 takiben
1. y1l sonunda doniildiigii bildirilmektir (98).

TDP, kismi olarak otur-kalk yetenegini gelistirmektedir. Protezli hastalar bacaklarina
tamamen yiiklenebilir fakat yiikselme sirasinda sagliklilara gore dizde yeterli agisal
hizlanmayi saglayamamislardir (98).

Calismalarda kuadriseps femoris kas kuvveti ile postural salinim arasinda negatif
yonde bir korelasyon oldugu belirlenmistir. Ozellikle sandalyeden kalkma sirasinda diz
ekleminin stabilizasyonun iyi olmasi viicut salinimlarinin minimalize edilmesinde énemlidir

(58, 116, 117).
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Preoperatif oturma-kalkma yiikselme indeksi yiizdesi saglikli gruba gore anlaml
derecede az bulunmustur (p<0.05). Postoperatif 6. hafta oturma-kalkma testinde gravite hatt
salinim hizinin saglikli gruba gore anlamli derecede daha fazla oldugu saptanmistir (p<0.05).

Otur-kalk testi sirasinda performansi ectkileyen en Onemli faktorlerden birisi diz
ekstansor kas kuvvetidir. Yapilan galismalarda, kuadriseps kas kuvveti ile otur-kalk test tekrar
yetenegi arasinda 6nemli bir korelasyon oldugu bildirilmistir (118, 119).

TDA sonrasi kuadriseps femoris kas kuvvetinde meydana gelen azalmaya bagl olarak
sandalyeden kalkmadaki yetersizlikleri 1 ile 6 y1l aras1 devam ettigi rapor edilmistir (120).

Tek tarafli veya iki tarafli TDP uygulamalar1 sonrasinda, otur-kalk testi sirasindaki
kuadriseps femoris kas kuvvetinin saglikli olgulara gore diisiik oldugu bulunurken,
osteoartritli dizlere gére daha iyi derecede oldugu saptanmustir (91, 121).

Saglikli kisiler ile yapilan bir ¢caligmada dominant ve nondominant ekstremite arasinda
agirlik aktarimlarinin iki ekstremitede simetrik oldugu saptanmustir (122). Bilateral TDP
uygulamalarinda ayaga kalkma sirasinda dominant tarafin daha baskin olmasi, proprioseptif
sistemdeki periferal kontrol yerine, kortikal seviye kontrol ile agiklanabilir. Periferal
proprioseptorler bilateral TDP’nde esit aktivite seviyesine geldigi igin, bir iist merkeze yani
kortikal diizeyden kontrol edilmeye baslanir ki bu da dogal olarak dominant hemisfere gore
bicimlenir. Yani bilateral artroplastili dizlerde dominant ekstremite lehine ¢ikan bu durum,
proprioseptif sistem i¢in dogal bir sonuctur. Bu dogal sonug, bu ¢alismada da ortaya
konulmustur (58, 122).

Tiim olgularin viicut agirlik aktarma orani incelendiginde ayaga kalkarken anlamli
derece sag (dominant) ekstremiteleri tizerine daha fazla oranda agirlik verdikleri belirlenmistir
(p<0.05)

Calismamizda iki tarafli TDP hastalarinin ameliyat sonrasi agirlik simetrilerinin sag
ekstremite lehine bozulmasi muhtemelen dominant ekstremite 6zelligi nedeniyle giinliik
yasama bagli olan fonksiyonel aktivitelerde daha fazla kullanilmasindan kaynaklanmaktadir.

Ortopedik hastaliklara bagl olarak kas iskelet sisteminde meydana gelen bozukluklar
donme siiresinde ve salinim derecesinde artma meydana getirmektedir (123).

Calismamizda hasta gruplarmin preoperatif donme zamanlari ve donme aninda
meydana gelen postural salimim farklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0.05).
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Propriyoseptif egzersiz grubunun postoperatif 1.-2.-3. kontrollerinde preoperatif
doneme gore sag-sol tarafa donme hareket zamaninda ve salinim derecesinde azalma; diger
grupta ise 2. ve 3. kontrol sag-sol tarafa donme hareket zamaninda azalma ve saga doniis
salinim degisikliginde anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Gruplarin hepsinde sag tarafa donilis siireleri ve salinim dereceleri daha az
bulunmustur (p<0.05). Her iki grubun preoperatif saga-sola donme zamani saglikli gruba
gore daha fazla bulundu (p<0.05).

Rehabilitasyon uygulamalari, genelde NEH, direngli egzersizler ve fonksiyonel egitim
tizerine odaklanmaktadir. Son c¢alismalar, daha yogun rehabilitasyon programlarinin daha iyi
sonuglar verdigini gostermektedir. Ozellikle postoperatif 1 ayda goriilen fonksiyon ve giic
kaybinin uygulanacak yogun rehabilitasyon ile daha hizli diizelecegi ve uzun dénemde daha
Iyi sonuglara ulasilabilecegi belirtilmektedir (36, 57, 58, 60).

Lugade ve arkadaslar1, postoperatif 4. ayda TKP’li hastalar ile sagliklilar arasinda kas
gici ve EHA acisindan fark yokken dinamik denge bozuklugunun devam ettigini
bildirmislerdir (57).

Yapilan bir ¢alismada TDP Oncesi verilen 6 haftalik propriyoseptif egzersizlerinin
hastalarin (n=15) postop 6. hafta denge ve GYA fonksiyonlar: iizerine etkisini inceleyen
calisma sonucunda, kontrol grubuna (n=20) goére ayakta durma dengesinin daha ¢ok gelistigi
diger klinik sonuglarda fark olmadigi bulunmustur. Dengenin gelismesiyle patolojik yiiriime
paterni, diisme olasilig1 ve rehabilitasyonun uzun siirmesinin 6nlenebilecegi ve gelecekteki
calismalarin daha fazla olguyla yapilmas: sonucuna varilmistir (70).

TDP uygulanan 18 hastanin proprioseptif rehabilitasyonu sonucu stabilometre
degerlendirmesi yapilmis; mekanik ve dinamik stabilitede iyilesme ve hareket kontrol
mekanizmalarinin  aktive edilmesi i¢in eklem instabilitesinin diizeltilmesi gerektigi
belirtilmistir (34).

Fonksiyonel egitime ek olarak verilen denge egzersizlerinin alt ekstremite fonksiyonel
durumunu daha fazla gelistirdigi fakat istatistiksel anlamlilik gosterecek giigte olmadigi ve
daha ¢ok randomize kontrollii ¢alismalarin yapilmasi gerektigi bildirilmistir (36).

Her iki grup BTDP’li hastalarin postoperatif 12. ve 26. haftalarda dinamik
dengelerinde goriilen gelismeler, propriyoseptif duyu, motor fonksiyon ve diz NEH’in
artmasiyla aciklanabilir. BTDP’li hastalara uyguladigimiz rehabilitasyon programlari

sonucunda postoperatif 26 haftalik siirede saglikli bireylerin denge durumuna biraz daha
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yaklagmiglardir. Saglikli bireylerin fonksiyonel durumlarinin da degerlendirilerek uzun
donemde degerlendirme yapilmasi daha aydinlatici olacaktir.

Calismamizin bir kisithiligi postoperatif izlemin 26 hafta siiresini kapsamasidir. Uzun
stireli izlemle genelde iyilesmenin 6 ayda platoya ulastigi ve fonksiyonlarin postoperatif 2.
yilda azalmaya bagladigi bildirilmektedir. Calismamiz, TDP 6ncesi donemde degerlendirilen
hastalarin postoperatif 6., 12. ve 26. hafta incelemelerini igermektedir.

Saglikli bireylerle TDP’li hastalarin karsilagtirildigi ¢calismalar genelde 6 ay ve sonrasi
donemi kapsamaktadir (23, 27, 83). TDP sonras1 6zellikle ilk 6 ay iginde preoperatif donemde
goriilen bozukluk ve fonksiyon kisitliliginin ne zaman ve nasil gelistiginin belirlenmesi ve
fonksiyonlarin degerlendirilmesi, klinisyenlere TDP’li hastalarin sagliklilarin fonksiyonel
diizeyine ulagmalarini amaglayan rehabilitasyon programi olusturmalarina yardim edecektir.

Calismamizda bu nedenle saglikli bireylerle TDP’li hastalarin preoperatif- postoperatif
6, 12, 26. fonksiyonel durumlarini karsilastirdik.
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6. SONUC VE ONERILER

Klasik rehabilitasyona ek olarak verilen propriyoseptif egzersizlerin TDP sonrasi 26
haftalik donemde fonksiyonel durum ve denge degerlendirme agisindan ek yarari
goriilmemistir.

Ortopedik rehabilitasyon alaninda propriyoseptif egzersiz egitim uygulamalar1 daha
¢ok ayak bilegi lizerine odaklanmistir. Calismamiz, TDP rehabilitasyon programi: kapsaminda
propriyoseptif egzersiz etkilerinin bilgisayarli denge sistemi kullanilarak incelendigi
(preoperatif donem ve saglikli bireylerin verileriyle karsilagtirarak) ilk randomize kontrollii
arastirmadir. Gelecekteki calismalarda uygulanacak propriyoseptif egzersizlerin fizyoterapist

tarafindan gozetimli olarak ve egzersiz giinliigii tutularak yapilmasini 6nermekteyiz.
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EK 2. GONULLU BiLGILENDIiRME FORMU

Gonartroz, diz ekleminde agri, hareket kisitliligi, sekil bozuklugu ve fonksiyon kaybina
neden olan bir patolojidir. Tedavisinde eklemin yapay bir eklemle yeniden yapilandirilmasi
islemi olan artroplasti ameliyat1 yapilmaktadir. Artroplasti ameliyati ile agrinin, hareket
kisitliliginin giderilmesi ve fonksiyonlarin yeniden kazanilmasi saglanmaktadir. Gonartrozlu
hastalarda eklemin pozisyonunu ve hareketi hissetme duyusu azalmaktadir. Total diz
artroplasti uygulamalarinin eklemin pozisyonunu ve hareketi hissetme duyusu iizerine etkileri
bilinmemektedir. Size verecegimiz egzersiz uygulamalarinin eklemin pozisyonunu ve hareketi
hissetme duyusunu gelistirici egzersizlerin eklemin pozisyonunu ve hareketi hissetme duyusu
izerine olan etkileri belirlenecektir. Calismaya dahil olmaniz size ek bir tedavi maliyeti veya
sagliginizi olumsuz yonde etkileyecek bir zarar getirmeyecektir.

Hasta tedaviye bagli oldugunu diisiindiigli tim durumlarda doktoruna asagida belirtilen
telefonlardan ulasabilir ve gerekli tibbi yardimi alabilir. Bu calisma sirasinda uygulanacak
testlerin ve arastirma ile ilgili gerceklestirilecek diger islemlerin masraflar1 size veya
giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da o6zel higbir kurum veya kurulusa
Odetilmeyecektir.

Goniilli bu calismaya katilmayi ret etme yada arastirma basladiktan sonra devam etmeme
hakkina sahiptir. Bu calismaya katilmaniz veya bagladiktan sonra herhangi bir safhasinda
ayrilmaniz daha sonraki tibbi bakimimnizi etkilemeyecektir. Arastirmact da goniilliiniin kendi
rizasina bakmadan, olguyu arastirma dis1 birakabilir.

Bu calismada yer aldiginiz stire igerisinde kayitlarimizin yani sira iliskili saglik kayitlariniz
kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kayitlariniz kurumun yerel etik kurul komitesine
ve Saghk Bakanligina agik olacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz yalnizca
arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir yayin ve raporda
kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler izlenerek size ulagilamayacaktir.

Yukarida goniillilye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazih ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul
ediyorum.

Hastanin;

Adr:

Soyada:
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Tarih:

Imza:

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Tamkhk Eden Kurulus
Gorevlisinin

Adu: Prof. Dr. Bayram UNVER
Soyadi:

Tarih:

Imza:

Arastirma Yapan Arastirmacinin

Adi: Nuray

Soyadi: KAYAK
Tel: (505) 852 80 90
Tarih:

Imza:
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Ek 2: Goniilli bilgilendirme formu

Egzersizlerinizi
giinde 3 defa,
10 tekrarlt ve

her giin

diizenli yapiniz.

BILGILENDIRME
Gonartroz, diz ekleminde agr1,
hareket kisitliligi, sekil bozuklugu
ve fonksiyon kaybina neden olan
bir patolojidir.

Tedavisinde eklemin yapay bir
eklemle yeniden yapilandiriimasi

islemi olan artroplasti ameliyati

yapilmaktadir. Artroplasti
ameliyatt ile agrinin, hareket
kisitliliginin giderilmesi ve
fonksiyonlarin yeniden

kazanilmasi saglanmaktadir.
Gonartrozlu hastalarda eklemin
pozisyonunu ve hareketi hissetme
duyusu azalmaktadir. Total diz
artroplasti uygulamalarinin
eklemin pozisyonunu ve hareketi
hissetme duyusu {izerine etkileri
bilinmemektedir.

Size verecegimiz egzersiz
uygulamalarinin eklemin
pozisyonunu ve hareketi hissetme
duyusunu gelistirici egzersizlerin
eklemin pozisyonunu ve hareketi
hissetme duyusu {izerine olan

etkileri belirlenecektir.

TOTAL DiZ PROTEZLI
HASTALARDA EGZERSIZ
PROGRAMI

ILETiSIM
Uzm.Fzt. Nuray KAYAK
GSM: (505) 852 80 90

E-mail; nuraykayak@hotmail.com
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1. Gozler agik,
eller serbest,

cift ayak denge

2. Gozler kapal,

eller serbest,

cift ayak denge

3. Gozler agik,
eller kenetli, ¢ift ayak denge

4. Gozler kapall,

eller kenetli, ¢ift ayak denge

5. Gozler acik, eller serbest,

tek ayak denge

6. Gozler  kapali, eller
serbest, tek ayak denge

7. One adim alarak agirlik

aktarma

8. Mini-squat (yar1

¢omelme)

4

£

9. Yandan basamaga ¢ikma

10. Onden basamaga ¢ikma

11. Arkadan basamaga ¢ikma

12. Basamak {izerinden karsiya

gecme
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DiZ EKLEMi DEGERLENDIRME FORMU

Adi1 Soyadz: Telefon:

Yas: Cinsiyet:

Boy: Kilo: VKI: (kg/m?)

Meslek: Medeni durumu:

Egitim Durumu: ilkégretim ( ) Universite ()
Ortadgretim () Lisansiistii ( )

Yasadig1 Yer: Miistakil ev () Apartman () Huzurevi ()
Tek basina () Aile ile birlikte ( )

Dominant taraf: Etkilenen Taraf:

Charnley Siniflamasi: A B C

Cerrahi Oncesi Tant:

Cerrahi Yontem: Unilateral TDP T Bilateral TDP T
Cerrahi Tarihi:

Oykii:

Gorme Sorunu: Var | Yok |
Vestibiiler yakinmalar: Var T Yok |
Lokomotor Sistem sorunlar1 (Lomber stenoz, LDH...): Var T Yok T

Kullanilan yardime1 cihaz ve ilaglar:

KAS TESTI NORMAL EKLEM HAREKETI
Tedavi Oncesi (TO) Tedavi Sonras1 (TS) TO TS
Sag  Sol  Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Kalga Ekstansor: Diz Fleksiyon:
“  Abduktor: Diz Ekstansiyon:

Diz Ekstansor:
Diz Fleksor:
Ayak bilegi dorsi fleksor:
Ayak bilegi plantar fleksor:
T0 TS 1. KONTROL 2.KONTROL 3.KONTROL

6 dakika yiiriime mesafesi [metre (m)]:

10 basamak inip ¢ikma siiresi (saniye):
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HOSPITAL FOR SPECIAL SURGERY (HSS) DiZ SKORLAMASI

AGRI (30 Puan) SKOR TO
Yirirken; Yok: 15

Hafif: 10

Orta: 5

Cok: 0
Istirahat; Yok: 15

Hafif: 10

Orta: 5

Cok: 0
FONKSIYON (22 PUAN)
Yiirime Mesafesi (12 Puan)
Siirsiz: 12
> 1 km: 10
500m-1km: 8
1m-500 m: 4
Yiiriiyemiyor: 0

Merdiven Inip-Cikma (5 Puan)
Desteksiz-Normal: 5
Destekle: 2
Sandalyeye Oturup-Kalkma (5 Puan)
Desteksiz-Normal: 5
Destekle: 2

ROM (18 PUAN)

Her 8° Fleksiyon= 1 Puan
KAS KUVVETI (10 PUAN)
Q Fem. Kuvveti 5: 10

Q Fem. Kuvveti 4: 8

Q Fem. Kuvveti 3: 4

Q Kuvveti 2,1,0: 0

FLEKSIYON DEFORMITESI (10 PUAN)

Yok: 10

5-10°: 8

10-20°: 5

>20° 0

INSTABILITE (10 PUAN)

Yok: 10

0-5°: 8

6-10°: 5

TS 1. KONTROL

2.KONTROL

3.KONTROL
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>15% 0
TOPLAM HAM SKOR:
SUBTRACTIONS:
Bir baston: 1 Puan
Bir koltuk degnegi: 2 Puan
Iki koltuk degnegi: 3 Puan

Ekstansiyon Kayb;
5°: 2 Puan
10°: 3 Puan
15°: 5 Puan

Deformite; (5°= 1 Puan)
Valgus:
Varus:
TOPLAM SUBTRACTIONS SKORU:
TOPLAM NET SKOR:

SKOR TABLOSU:
85-100 Puan: Miikemmel,
70-84 Puan: lyi,

60-69 Puan: Orta,

59 Puan |: Koti
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TAMPA SKALASI

ASITyan BOIZENIZ: ...
Ne kadar zamandir agrimiz var.................... yil / ay
Medikasyon:..................... Diismeye Bagli: Evet O Haywr O
Liitfen , asagidaki anketi kendi agr1 durumunuza gore, en uygun secenegi isaretleyerek cevaplandiriniz.
Kesinlikle Bazen Bazen Kesinlikle
Katilmiyorum Katilmiyorum Katiliyorum Katiliyorum
1.  Birc¢ok sey agrimin artirmasina ragmen, bunun
gercekten tehlikeli olabilecegini diisiinmiiyorum
2. Agrim arttiran bircok sey tehlikeli oldugu anlamina
gelmiyor
3.  insanlar, saghk durumumu yeterince ciddiye almiyor
4. Viicudum,bir seylerin yanhs gittigini bana haber verir
5. Yasadigim kaza nedeniyle hayatimin geri kalan
doneminde viicudum risk altindadir
6. Eger egzersiz yaparsam agrim muhtemelen azalacaktir.
7. Agrim olmasina ragmen, fiziksel olarak aktif olmam
daha iyi olacaktir
8.  Kendimi sakatlamaktan korkuyorum
9.  Eger bununla bas etmek icin ugrasirsam agrim
artacaktir
10. Gereksiz herhangi bir hareketi yapmamak icin dikkatli
olmam, agrimin daha kétiiye gitmesini engellemek icin
yapabilecegim en giivenli seydir.
11. Eger, viicudumda potansiyel tehlikeli bir durum
olmasaydi bu kadar cok agrim olmayacakt
12.  Agr1 her zaman viicudumun zarar gordiigii anlamina
gelir
13.  Agr1, kendime zarar vermem icin egzersizi
sonlandirmam gerektigini gosterir
14. Benim durumumdaki bir Kisi i¢in, fiziksel olarak aktif
olmak gercekten giivenli degildir
15. Egzersiz yaptigim takdirde yaralanabilecegimden
korkuyorum
16. Oldukea kolay yaralanabilecegimden dolayi, normal
kisilerin yaptig1 her seyi yapamam
17. Agnisi olan bir kimse egzersiz yapmamahdir
DENGE DEGERLENDIRMESI BALANCE MASTER:
1. Tekrar 2. Tekrar 3. Tekrar

1.

2.

3.

Statik denge testleri:
a. Comelme testi

b. Dengenin duyusal komponenti testi

c. Tek ayak tlizerinde, gozler- agik-kapali testi

Dinamik denge testleri:

a. Stabilite Limiti testi

b. Ritmik agirlik aktarma
Fiziksel Performans testleri:
Otur-kalk testi
Topuk-parmak ucu yiiriiyisii
Donme testi
Basamak inme-¢ikma testi
One hamle testi

P00 oW
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