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OZET

Total Diz Artroplastisi Uygulanan Primer Gonartroz Tamilh Hastalarda
Preoperatif Ve Postoperatif Donemde Denge Ve Diisme Riskinin
Karsilastirilmasi: Prospektif Calisma

Bu ¢aligmanin amaci primer gonartroz tanili hastalarda unilateral ve bilateral
total diz artroplastisi uygulamasinin cerrahi éncesi ve cerrahi sonras1 ddnemde denge
ve diisme riski, diz fonksiyonlari, kuadriseps kas kuvveti, agri, yasam kalitesine
etkilerini karsilastirmaktr.

Calismaya primer gonartroz tanili 45 goniilli hasta dahil edildi. Hastalar
unilateral total diz artroplastisi (TDA) uygulanan (n=24) ve bilateral TDA (n=21)
olmak tizere iki gruba ayrildi. Biitiin cerrahi operasyonlar ayni cerrah ve cerrahi ekip
tarafindan ayn1 marka ve ayni tip protez uygulanarak gergeklestirildi. Katilimcilarin
demografik ve klinik verileri kaydedildi ve hastalar cerrahi dncesinde ve cerrahi
sonrast 3. ayda degerlendirildi. Tiim hastalara cerrahi sonrasit 0. giinden itibaren
standart hizlandirilmis fizik tedavi programi uygulandi ve ev egzersizleri gosterildi.
Diz eklem hareket acikliklar1 (EHA) gonyometre ile degerlendirildi ve kuadriseps
kas kuvvetleri handheld dinamometre ile 6l¢iildii. Degerlendirmelerde Gorsel Agr
Skalast (GAS), Western Ontario McMaster Universitesi Osteoartrit indeksi
(WOMAC) ve Kisa Form-12 (KF-12) kullanildi. Tiim degerlendirmeler gruplara kor
olan arastirmacilar tarafindan yapildi. Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak
kabul edildi. Her iki grupta da diisme riskinde ve denge degerlerinde cerrahi sonrasi
3. ayda cerrahi 0ncesi doneme gore anlamli iyilesmeler goriilmiistiir (p<0,05) ancak
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05). Agr1,
EHA, diz fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi Olgiitlerinde her iki grupta da grup igi
cerrahi sonrasi 3. ayda cerrahi 6ncesi doneme gore anlamli iyilesmeler goriilmiistiir
(p<0,05) ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamigtir
(p>0,05). Unilateral ve bilateral TDA uygulanan her iki grupta da kuadriseps kas
kuvvetinde artiglar saptanirken bilateral TDA wuygulanan grupta cerrahi Oncesi
doneme gore istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05). Sonug
olarak diisme riskinin unilateral ve bilateral TDA uygulanan diz osteoartritli
hastalarda azaltilabilmesi ve onlenebilmesi i¢in ¢alismamizda elde ettigimiz veriler
1s181inda, diz  osteoartritinin  giderilmesine  yonelik TDA  uygulamasinin
propriyosepsiyon, agri, eklem hareket agikligi, kuadriseps kas kuvveti, fonksiyon ve
yasam kalitesinde olumlu gelismeler gdstermistir. Ayrica TDA sonrasi uygulanan
klasik Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon programina ek propriosepsiyon ve denge
egitimlerinin dahil edilmesinin hastalarin denge fonksiyonlarini arttiracagi ve diisme
risklerini azaltabilir.

Anahtar Kelimeler: Total Diz Artroplastisi, Denge, Diisme Riski, Agri,
Fonksiyon
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ABSTRACT

Preoperative And Postoperative Balance And Fall Risk Evaluation in
Patiens With Primary Gonarthrosis Undergoing Total Knee Arthroplasty; A
Prospective Study

The aim of this study is to compare the effects of unilateral and bilateral total
knee arthroplasty on balance and fall risk, knee functions, quadriceps muscle
strength, pain, and quality of life before and after surgery in patients with primary
gonarthrosis.

A total of 45 volunteer patients diagnosed with primary gonarthrosis were
included in the study. The patients were divided into two groups: unilateral total knee
arthroplasty (TKA) (n=24) and bilateral TKA (n=21). All surgical operations were
performed by the same surgeon and surgical team using the same brand and same
type of prosthesis. Demographic and clinical data of the participants were recorded
and the patients were evaluated before surgery and 3 months after surgery. A
standard accelerated physical therapy program was applied to all patients from day 0
after surgery and home exercises were shown. Knee joint range of motion (ROM)
was evaluated with goniometer and quadriceps muscle strength was measured with
handheld dynamometer. Visual Analogue Scale (VAS), Western Ontario McMaster
University Osteoarthritis Index (WOMAC) and Short Form-12 (SF-12) were used for
evaluations. All evaluations were made by researchers who were blind to the groups.
Statistical significance level was accepted as p<0,05. In both groups, significant
improvements were observed in the fall risk and balance values at 3 months after
surgery compared to the preoperative period (p<0,05), but no statistically significant
difference was found between the groups (p>0,05). While increases in quadriceps
muscle strength were detected in both groups where unilateral and bilateral TKA
were applied, no statistically significant difference was found in the bilateral TKA
group compared to the preoperative period (p>0,05). In conclusion, in the light of the
data we obtained in our study in order to reduce and prevent the risk of falling in
patients with knee osteoarthritis who underwent unilateral and bilateral TKA,
proprioception, pain, range of motion, quadriceps muscle strength, function and
quality of life of TKA application for the elimination of knee osteoarthritis showed
positive improvements. In addition, adding proprioception and balance training to the
classical Physical Therapy and Rehabilitation program applied after TKA will
increase the balance functions of patients and reduce the risk of falling.

Keywords: Total Knee Arthroplasty, Balance, Fall Risk, Pain, Function



1. GIRIS VE AMAC

Osteoartrit (OA) eklem kikirdak harabiyeti ile baslayip, ¢evresindeki kemik
ve yumusak dokularin fonksiyonlarinda bozulmalara yol acan kronik dejeneratif bir
hastalik olarak karsimiza c¢ikmaktadir. OA gelisiminde birgok faktor yol
oynamaktadir ki bunlar yas, cinsiyet, genetik faktorler, obezite, travma, fiziksel
aktivitedir (1). Diz eklemi, OA tarafindan en sik tutulan eklemidir. Tam i¢in klinik
ve radyoloji yeterlidir. Diz OA’nin ilk klinik olarak belirtisi hareketle artip istirahat
ile azalan eklem agrisidir. Radyolojik olarak eklem araliginda daralma, osteofitler,
subkondral kemik sklerozu, subkondral kemikte kist, eklem igi serbest kemik

fragmanlar izlenebilir (2).

Total diz artroplastisi (TDA) diz ekleminin siddetli osteoartriti tedavisinde
yaygin bir cerrahi girisim haline gelmistir. Hem bilimsel arastirmalar hem de klinik
gozlemler deformitenin diizeltilmesi, agrinin hafifletilmesi, fiziksel fonksiyonun
tyilestirilmesi ve osteartrit belirtileri igin total diz artoplastisinin kullanimini
desteklemektedir. Bu hastalar i¢in onemli bir endise de diisme riskine neden olan
denge bozukluklaridir (3).

Yashlarda diismeler 6nemli bir problem haline gelmistir. Ozellikle
diismelerden kaynaklanan kiriklar gunlik aktivitelerini azaltarak toplumdan
uzaklastirmaktadir. Bu nedenle diismelerin Onlenmesi yasli insanlarin bagimsiz
yasamaya devam etmeleri i¢in son derece onemlidir. Diisme risk faktorleri arasinda
deforme olmus ve agrili eklemler yer almaktadir. Diz, ayak veya omurganin yasa
bagli deformiteleri, iskelet diizenini ve dengesini bozarak diisme sikligini arttirir.
Ozellikle OA yiiriime sirasinda diz eklemlerinin deforme olmasina ve agriya neden

olmasina, boylece diisme ve kirilma riskinin arttirdigi bildirilmistir (4).

Mevcut tahminler, toplumda yasayan yaslilarin % 33"iniin her yil diistiiglini
gostermektedir. Diz artriti, dliisme riski ile daha fazla iliskili olan agri, sertlik ve
fonksiyonel kisithiliktan diisme icin belirlenmis bir risk faktoridiir. Total diz
artoplasti sonrast agri, fonksiyon ve propriyosepsiyonda Onemli gelismeler
bildirilmistir. Bu faktorlerin, Total Diz Artroplastisi sonrasi yasli insanlarda diisme

sikligini azaltmasi beklenebilir. Ancak, bazi calismalar Total Diz Artoplastisini



takiben proprioseptif nedenlere bagli olarak denge defisitilerinin gelisebilecegi ve bu

durumun diisme riskini artirabilecegini gostermistir (5).

2017 yilinda yapilan bir sistematik derleme ¢alismasinda; TDA'nin, ameliyat
sonrasi 1 yila kadar dinamik ve tek ayak Uzerindeki dengeyi yaklasik olarak %60
oraninda gelistirdigi, cerrahi dncesi diisenlerde diisme insidans1 ve diisme korkusunu
cerrahi sonrast % 54,2 oraninda azalttigi belirtilmistir (6). 2008 yilinda yapilan
benzer bir ¢alismada ameliyat sonrasi diisme orant % 24,2 olarak bulunmustur
(5). Fakat TDA sonrasi diz ekstansiyon kuvvetinde, propriyosepsiyonda ve postiiral
stratejilerin simetrizasyonunda tam olarak iyilesmenin gerceklesmedigini ve bunun
denge performansini etkilemedigi de bildirilmistir. Dolayis1 ile TDA hastalarda
denge kaybi ve diisme riski {izerine olumlu yada olumsuz etkileri ile ilgili literatir

bilgilerine bir karmasa s6z konusudur (6).

1.1. AMAC

Calismamizin amaci daha dnce primer gonartroz nedeniyle tek dizine total diz
artroplastisi uygulanan ve diger dizine de TDA uygulanacak hastalar ile daha 6nce
TDA ameliyat1 gecirmemis ve tek bir dizi i¢in cerrahiye bagvuran hastalarin diigme

ve denge risk analizi yapmak ve karsilagtirmaktir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR
2.1. DiZ EKLEM REPLASMAN TARIHCESI

Dizdeki dejenerasyona bagli eklem yiizeylerinde gelisen hareket kisitliliginin
tedavisi ve eklem fonksiyonunun tekrardan saglanabilmesi ile ilgili ¢alismalar 1762
yilinda Filkin tarafindan baslamis dizde tiiberkiiloza bagli artrite nedeniyle
rezeksiyon artroplastisi gergeklestirilmistir (7). Diz artroplastisine iliskin modern
kayitlar ise, 19. yiizyilin ortasina kadar uzanir. 1860’11 yillarda Vernuil kemik
rezeksiyonundan ziyade iki kemik wucu arasina yumusak doku getirerek
pozisyonlamay1 Onermistir ve bunu temporomadibular eklem iizerinde yapmuistir.
1863 yilinda ise ilk diz igin artroplastiyi kapsiilii kaydirarak gergeklestirmistir.
Fergusson ise 1861 yilinda amputasyon yerine, diz rezeksiyonu ile psddoartroz
yaparak yararli bir uzuv yaratmayi amaglamistir (8). 1914 yilinda Baer tarafindan ilk

yabanci kaynakli interpozisyon domuz mesanesi kullanilarak gergeklestirmistir (9).

Mcintosh ise 1958 yilinda, deformiteli dizlerin tedavisi i¢in kullanilan
hemiartroplastiye akrilik tibial plato ilave etmistir (10). Fakat tim bu modern
sayilabilecek teknikler eklem yiizeyinin yalnizca birini degistirmekteydi. Bu da erken
gevsemeye ve agrinin devam etmesine neden olmaktaydi. Bu nedenle 1950 yilunda

Waldius tarafindan intramediiller sapli mentese tipi protezleri gelistimis oldu (11).

1960’11 yillara gelindiginde diz artoplastisinde kabul goren iki sistem
bulumaktaydi. Birisi Mcintosh’un 0&nciiliigiinde nonconstrained yani sinirlayici
olmayan “yiizey degistirme” artroplastileri ve digeri de Waldius, Guepar, Shiers’in

gelistirdigi full constrained mentese tipi artroplastilerdi (12, 13).

Gilinlimiizde kullanilan trikompartmantel protezin Total Kondiler Protez 1973
yilinda Insall tarafindan gelistirilmis olup bu protez krom-kobalttan olusan tek bir
femoral komponent ve polietilenden olusan tibia platoyu igermekteydi. Bu protezin
ise en biiyiik sorunu fleksiyon kisitliligi idi. Bu problemi yenebilmek igin Insall ve
Burnstein tibial komponentin tam merkezine bir mil yerlestirerek dirsek yapmis ve
Arka Capraz Bagin (ACB) yerine gecerek kayma ve yuvarlanma hareketi ile daha
fazla fleksiyon derecelerine ulasmayr amacglamiglardir (14). Hungerford ve

arkadaslar1 tarafindan 1980’li yillarda “Universal Total Diz Enstrumantasyon



Sistemi” gelistirilek hatay1 en aza indirmek amaglanmistir (15). Bu gelismelerle
birlikte protez tasarimlarindaki tartismalar ¢ogunlukla arka capraz bagin korunup
korunmamasi, patellar yiizeyin degistirilip degistirilmemesi lizerine yogunlagmustir.
Asinma ve fiksasyon sorunlarinin asilmasi amaciyla kobalt-krom, titanyum, seramik
gibi alagimlarla yiiksek molekiil agirlikli polietilen komponentlerin kullanildigi
protez dizaynlar1 gelistirilmistir. Ulkemizde ise 1972 yilinda Dr.Giingdér Sami
Cakirgil tarafindan ilk TDA uygulanmis olup ilk menteseli diz artroplastisi Prof. Dr.
Orhan Aslanoglu tarafindan gergeklestirilmistir (16).

2.2. DiZ EKLEMi ANATOMISI

Diz eklemi anatomisine bakildiginda femur, tibia ve patelladan olusan insan
vucudunun eklem hareket agikligi, kapladigi hacim bakimindan en biyuk eklemidir.
Ginglimus (mentese) tipi eklem olmakla birlikte kendi i¢inde iki farkli eklemlesme
gostermektedir. Bunlar femur ile tibia arasindaki iki kondilin olusturdugu kondiler
tip ve patella ile femur arasindaki sellar tiptir (16). Mentese (ginglymus) tipi bir
eklem (sadece fleksiyon ve ekstansiyon hareketi) olarak bilinse de laterale ve
mediale dogru rotasyon hareketlerini de yapabilmektedir. Tam ekstansiyondaki bir
dizde, diz eklemini olusturan baglar gerginken, herhangi bir rotasyon hareketi
gOzlenmez. 20 derece fleksiyondan sonra baglarda gevseme baslar ve bir miktar
rotasyon hareketi gergeklesebilir. 90 derece fleksiyonda baglar en gevsek
konumdadirlar ve yaklasik olarak 40 derecelik bir rotasyon hareketi gerceklesir (17).

Diz eklemindeki bu stabiliteyi saglamak i¢in kemik yapilardaki uyum yeterli
olmamaktadir. Kemik yapilara yardimci ve destek olan dinamik (kas-tendon) ve

statik (meniskis-kapsil-bag) yapilar mevcuttur (18).

Diz c¢evresindeki yapilar Larson ve James tarafindan {ic grup halinde

incelenmistir.

e Kemik yapilar
e Eklem dis1 yapilar
e Eklem ici yapilar (19)



Bu yapilar sayesinde diz fleksiyondayken abduksiyon ve adduksiyon hareketi
ile birlikte i¢-dis rotasyon hareketi de yapilabilirken hayali bir transvers eksen

etrafinda da fleksiyon ve ekstansiyon hareketini yapabilmektedir.

2.2.1. Kemik Yapilan
2.2.1.1. Femur Distali

Femur lateral ve medial kondilleri boyut ve sekil olarak asimetrik yapiya
sahiptir. Medial kondil, lateral kondilden daha biiyiiktir ve simetrik yapidadir.
Lateral kondilin ekseni ise medial kondile gore daha uzun ve sagital yerlesimldir
(Sekil 1). Bu sekil dizin dogal valgus pozisyondaki yapisina katkida bulunur.
Rotasyon merkezlerindeki farklar nedeniyle medial kondil (¢ eksen boyunca
rotasyon hareketi yapabiliyorken lateral kondil rotasyonu sadece tam ekstansiyona
yakinken olabilmektedir (20).

Patellar surface
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Sekil 1. AP planda kondillerin gérinima

Femurun anteriorda lateral ve medial kondillerin arasinda troklea adinda
patellofemoral bir oluk bulumaktadir. Interkondiler ¢entik ise medial ve lateral
femoral kondilleri posteriorda ayririr. Interkondiler ¢entige posteriorda yapismis olan
0n ve arka ¢apraz bag yapilar1 bulunur (Sekil 2). Lateral ve medial tibia kondilleri ile
bunlari birbirinden ayiran Eminentia interchondylaris, tibianin eklem yizeyini
olusturmaktadir. Medial kondil konkav yapiya sahipken, lateral kondil ise hafif
konveks yapidadir (21).



Sekil 2. Diz eklemi yumusak doku anatomisi

Medial ve lateral epikondiller, kollateral baglarin (medial ve lateral) yapisma
yerleri olup bu iki kondili birlestiren hayali transepikondiler eksen total diz
protezlerinde femoral komponent rotasyonunu belirlemede yardimcidir.
Transepikondiler eksen, femur kondillerinin birlestiren ¢izgiye gore 3-5 derece dis
rotasyonda bulunmaktadir. Bu 6zellik posterior referansli total diz protezlerinde
kullanilmaktadir. Bununla birlikte bu aksin tespiti i¢in kullanilan bir diger anatomik
hat ise Whiteside ¢izgisidir (Sekil 3). Bu ¢izgi femur anterior korteksi ile posterior
korteksin merkezini AP eksende birlestirerek uzanan bir hattir ve interepikondiler
eksene dik olarak uzandigi kabul edilir. Bununla birlikte transepikondiler eksen dizin

gercek ekstansiyon-fleksiyon eksenini yansitmamktadir (22).

Whiteside line
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Sekil 3 Whiteside ¢igisi ve Transepikondiler aks



2.2.1.2. Tibia Proksimali

Tibia proksimal eklem yiiziinii lateral ve medial tibia platosu ile bunlarin
ortasindaki eminensia interkondilaristen olusturur. Tibianin proksimal ucundaki
lateral ve medial yiizeylerde meniskiis ad1 verilen yapilar ile derinlik kazanirken tibia
platosu femur kondilleri i¢in daha uygun birer yap:t haline gelir. Lateral plato bir
miktar konveks yapiya sahipken medial tibia platosu laterale gore daha diiz ve
konkav yapidadir. Eminensia interkondilarisin Oniinde anterior interkondiler fossa
bulunur ve 6nden arkaya dogru siralanmis olan medial ve lateral meniskis 6n
boynuzu ile 6n ¢apraz bag bulunmaktadir. Posterior interkondiler fossada ise arka
capraz bag ile lateral ve medial meniskislerin arka boynuzlari yer almaktadir.
Tibianin medial ve lateral kondilleri posteriora dogru yaklasik 8-10° ‘lik bir egimi

bulunmaktadir.

2.2.1.3. Patella

Patella viicuttaki en biiylik sesamoid kemik olup en kalin kikirdaga sahip
kemiktir. Patella, kuadriseps ile patellar tendon arasinda yer alarak diz ekleminde
ekstansoér mekanizmanin kaldirag kolunu uzatirak bu mekanizmanin daha gii¢lii hale
gelmesine katkida bulunur ve femoral kondilleri direk travmadan korur. Patella
artikiiler yiiziinde vertikal bir ¢ikinti bulunur ve medial ile lateral fasetlere ayrilir.
Patella artikiler yizi femoral sulkusla eklem yapar, diz fleksiyonu arttik¢a patella

lateralize olur ve internal rotasyon yapar (23).

2.2.2. Kemik Dis1 Eklem i¢i Yapilar
2.2.2.1. Meniskusler

Meniskiisler diz eklemini derinlestiren, kompleks yapida olmalar1 nedeniyle
kontakt yiizeyini arttirtp birim ylizeye diisen yiikii azaltarak sok absorbsiyonu

saglayan fibrokikirdak yapidaki yarim ay seklindeki yapilardir.

Meniskiislerin periferleri kalin ve konveks, santral kisimlari incedir ve tibia
platosunun 2/3’liikk periferik kismini1 kaplarlar. Meniskiiler 6nde “ligamentum

transversum genu’ araciligi ile birbirlerine baglanir.

Medial meniskiis “C” seklinde semisirkiiler yapida olup orta kistmda medial
kollateral ligament ile baglantilidir. Bu nedenle daha stabildir ve lateral meniskise
oranla daha az hareketlidir (Sekil 4).
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Sekil 4. Meniskiis ve baglarin goriiniimii

Lateral meniskisiin sekli medial meniskiise gore daha daireseldir. On
boynuzu interkondiler ¢entigin Oniinde arka boynuzu ise interkondiler c¢entigin
arkasinda yer alir. Lateral meniskiste arka ¢apraz bagmn konumuna gore
isimlendirilen, menisksln arka boynuzundan medial femoral kondil ve interkondiler
fossaya uzanan iki adet bagi bulumaktadir. Bunlardan Arka ¢apraz bagin dniindekine
“ligamentum meniskofemorale anterior” (Humphyr lig.) ,arkasindakine “ligamentum

meniskofemorale posterior” (Wrisberg lig.) ad1 verilir.

Lateral ve medial meniskiisiin %30’luk periferik kism1 inferior ve siiperior
genikiilat arterin medial ve lateral dallarindan beslenirken, merkezi direk eklem

stvisindan diflizyon araciligiyla beslenir (16, 24).

2.2.2.2. Capraz Baglar
Eminentia interkondilarise yapisma yerlerine gore isimlendirilen iki adet bagi

bulunmaktadir;

On capraz bag (OCB) tibiadaki bu ¢entigin oniinden ve disindan baslarken
femurda lateral kondilin posteromedialine yapisir. Kapsul ile herhangi bir baglantisi
yoktur. Ortalama olarak 38 mm uzunlugunda ve 11 mm genisligindedir. Fleksiyonda
gergin anteromedial band ile ekstansiyonda gergin posteromedial banttan
olusmaktadir. Beslenmesi orta genikulat arterden gelen dallarla ve yag
yastikcigindaki inferior medial ve lateral genikiiler arter dallarindan meydana gelen

vaskiller arktan saglanmaktadir. OCB iginde proprioseptif rolii oldugu diisiiniilen



mekanoreseptorler bulunmaktadir. Primer gorevi tibianin 6ne kaymasini
engellemektir. Ayn1 zamanda diz ekstansiyonda iken rotasyon hareketlerine ve

varus-valgus zorlanmalarina kars1 koymaktir (21).

Dizin AP (anteroposterior) planda primer stabilizatérii ACB iken OCB’ye
gore daha az oblig ve daha kuvvetlidir (24). ACB medial femoral kondilin
anteromedialinden baslayarak tibia eminentia interkondilarisin posteriorunda
sonlanir. Ortalama olarak 38 mm uzunluga, 13 mm genislige sahiptir. Iki banttan
olusur. Anterolateral bandi fleksiyonda gergindir. Posteromedial bandi ise
ekstansiyonda gergin durmaktadir. Primer fonksiyonu tibianin arkaya deplasmanini
onlemektir. Ayni zamanda dizin fleksiyon sirasinda femurun tibianin {izerinde

kayarak yuvarlanmasindan yani Femoral Rollback’ten sorumludur (16, 21) (Sekil 5).

Sekil 5. Femoral Rollback

2.2.3. Kemik Dis1 Eklem Dis1 Yapilar

Diz eklemini disaridan destekleyen ve fonksiyon gormesini saglayan
muskulotendindz yapilar, kollateral ligamentler, sinovya ve kapsiil bulunmaktadir.
Muskulotendindz yapilar; medial ve lateral hamstring kaslar, popliteus tendonu,
kuadriseps ve gastroknemius kas mekanizmasi ve iliotibial banttir (21).

Diz eklemindeki sinovyal bosluk vicuttaki en biiyiik sinovyal bosluktur.
Eklem kapsiiliiniin tamami1 sinovyal membran ile kaplanmisken anterior ve posterior
capraz baglarin ¢evresini ise bir kilif gibi sarmaktadir. Bu nedenle 6n ve arka ¢apraz
baglar eklem i¢i yapilar olmasina ragmen sinovya dist kabul edilmektedir.

Meniskusler ile eklem kikirdag: da sinovyal doku tarafindan Grtiilmezler.



Kuadriseps kasinin vastus lateralis, vastus medialis, vastus intermedius ve
rektus femoris olmak tlizere dort basi vardir. Bunlar birleserek patellay1 icine alir ve
patellar ligamani olusturarak tiiberositas tibiada sonlanirlar. Patellar ligamanin
yanlarinda medial ve lateral retinakulum uzanir. Bu yapilar daha zayif olan

anteromedial ve anterolateral taraftaki kapsulu desteklerler.

Warren ve Marshall tarafindan dizin medialindeki yapilar 3 tabaka olarak

incelenmistir.

1. Tabaka: Sartorius kasinin i¢ine dogru uzanim gosteren derin fasya

2. Tabaka: Yuzeyel medial kollateral ligament (tibial kollateral ligament)
tarafindan olusturulur. Yizeyel tibial kollateral bagin anterior kismi fleksiyonda
gerginken, arka bolimu ekstansiyonda gergindir.

3. Tabaka: Eklem kapsiilii ile medial kollateral bagin derin lifleri tarafindan
olusturulmaktadir. Eklem kapsulii bu tabakada medial meniskiise sikica yapismistir.
Posteromedial kosenin stabilizasyonu bir kompleks tarafindan saglanir ve bu
kompleksin iginde eklem kapsulu, medial meniskis, semimembranozus tendonu ve
kilift yer alir ve bu yapiya “semimembrandz kompleks” adi verilir. Medial kollateral
bag derin liflerinin primer gorevi valgus streslerine karsi koymaktir. Bunun yaninda

eksternal rotasyon stabilitesi de saglar (19).
Dizin lateralindeki yapilar da 3 tabakada incelenmistir.

1. Tabaka: Lateral retinakulum ile iliotibial bant tarafindan olusturulur.

2. Tabaka: Lateral kollateral bag, fabellofibuler bag ve arkuat bag tarafindan
olusturulurken

3. Tabaka: Eklem kapsiilii tarafindan olusturulur ve bu yap1 popliteal oblig
bag tarafindan kuvvetlendirilir (24).

Biceps femorisin kisa ve uzun basi birleserek diz eklemi distalinde fibula
basinda sonlanir. Semitendinozus medial kondilin i¢ yiiziinde genisleyerek sartorius
ve gracilis kaslar ile birleserek “Pes Anserinus” olusturarak tiiberositas tibianin 2 cm
medialine yapisarak sonlanir. Pes Anserinus’un gorevi diz eklemini hem rotasyonel

ve valgus stresinden korumaktir.
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2.2.4.Diz Ekleminin Kanlanmasi ve innervasyonu

Femoral arter uyluk posteriordan gelirken Hunter kanalin1 gegerek popliteal
arter adim1 alir ve popliteal fossaya giris yapar. Anterior ve posterior dallarina
ayrildiktan sonra dizi besleyen 5 ana dala ayrilir. Bu dallar a. genukilaris media, a.
genukularis superior lateralis ve medialis, a genukularis inferior lateralis ve

medialis’tir.

Arteria genukdilaris media, posterior oblik ligamani besledikten sonra
ilerleyerek arka ve 6n gapraz baglari besler. Patellanin beslenmesi a.genukiilaris
lateralis sUperior tarafindan saglanmaktadir. Bu nedenle patellanin lateralinden
yapilacak olan herhangi bir islem sirasinda bu arterin zarar gérmesi durumunda

patellada avaskiiler nekroz gelisecektir (25) (Sekil 6).

Sekil 6. Diz eklemi kanlanmasi

Dizin innervasyonu ise 4 sinir tarafindan saglanmaktadir. Bunlar femoral
sinir, tibial sinir, peroneal sinir ve obturator sinirdir. Tibial sinir, siyatik sinirden
dallandiktan sonra popliteal fossaya girerek gastroknemius, plantaris, soleus ve
popliteus kaslarina motor dallar verir. Siyatik sinirden ayrildiktan sonra, diz
posteriorunda biseps femoris kast ile beraber seyrederek, fibula basinin

posteriorundan distale dogru uzanan peroneal sinir bulunmaktadir.

Patella cevresindeki noral pleksus agi ¢ok karmasiktir. Uylugun lateral,

inferomedial ve medial femoral kutanoz siniriyle, femoral sinirin posteriorunda
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dallanan safen sinirin infrapateller dallar1 arasindaki ¢ok sayida anastomozlarla
olusur (24).

2.3. DiZ EKLEMI OSTEOARTITI (GONARTROZ)

Diz eklemi osteoartiriti primer OA’in en sik goriildiigii eklemdir. Dizdeki ii¢
komponenti de tutabilir. Bunlar medial, lateral ve patellofemoral eklemlerdir. En sik
tutulum medial tibiofemoral eklem (%75) eklemde gorulmekteyken, ikinci siklikta
patellofemoral eklemde tutulum gorilmektedir (%50). Tek basmna lateral
tibiofemoral eklem tutulumu ise diger bolgelere gore oldukga nadirdir (26).

2.3.1.Klinik Belirti ve Bulgular

Diz OA’nin en sik gorilen ve en dnemli klinik belirtisi aktivite sonrasi
goriilen eklem agrisidir. Siklikla agr istirahat ile azalmaktadir. Agrinin olusumunda;
kapsiilde fibrozise bagli distansiyon, diz eklemindeki osteofitlerin kemik periostu
irrite etmesi, trabekiiler mikrokiriklar ve sinovit ataklart énemli rol oynamaktadir.
Agn disinda diz ekleminde sertlik, 6dem, krepitasyon hissedilmesi ve eklem hareket
acikliginin azalarak fonksiyon kaybina neden olmasi gibi bulgular da goriilmektedir.
Hastalar ozellikle merdiven inip ¢ikma, ¢dmelme gibi diz eklemi hareketlerinin

yogun oldugu durumlarda zorluk yasar.
2.3.2.Laboratuvar Bulgulari

Diz OA’sina 0zgli herhangi bir laboratuvar tetkiki su ana kadar
bulunamamistir. Primer OA’da tam kan saymmu ile birlkite eritrosit sedimantasyon
hizi, idrar ve biyokimya tetkikleri normal, romatolojik Ol¢imler negatif olarak

saptanir.

2.3.3.Radyolojik Bulgular

Hastaligin tanis1 ve siddetinin saptanmasi i¢in radyolojik gorintileme
yonetemleri ¢ok 6nemlidir. OA tanisindaki en onemli goriintiileme yontemi direk
grafilerdir. Gonartrozun degerlendirilmesi igin direk grafiler ayakta yiik vererek
cekilmelidir. Standart olarak 30 derece fleksiyonda diz 6n ve yan grafileri ile patella

tanjansiyel grafileri yeterli olacaktir. Diz OA’sinda diiz grafide; osteofitler, eklem
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araliginda daralma, subkondral kemik kistleri, subkondral skleroz, eklem i¢i kemiksi
cisimler, kemik kollapsi, deformite ve subluksasyon izlenebilir. Genellikle Kellgren-
Lawrance (K/L) skalas1 diz OA evrelemesi igin kullanilir (26) (Tablo 1).

Tablo 1. Kellgren-Lawrance skalas1 (26)

Evre 0 Normal eklem radyolojisi

Evre 1 Stipheli osteofit, eklem aralig1 normal sinirlarda

Evre 2 Belirgin osteofitler mevcut, eklem aralifinda siipheli daralma
mevcut

Evre 3 Orta derecede osteofitler, eklem araliginda orta derecede daralma
mevcut, hafif subkondral skleroz

Evre 4 Buyik osteofitler, eklem araliginda ileri derecede daralma mevcut,
belirgin subkondral kemik sklerozu mevcut, subkondral Kistler
mevcut

2.3.4. Tam

Tan1 klinik ve radyolojik olarak konulur. En sik kullanilan tani araci direk
grafilerdir ve ¢ogunlukla tani koymak i¢in yeterlidir. Bazi hastalarda ek patoloji
tespiti igin bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MRG) goéruntilerine

de ihtiyac duyulabilir.
2.3.5. Tedavi

Tedavideki amag Ozellikle hastanin agri ve fonksiyonlarindaki kisitliligin
azaltilmasi ile birlikte klinik ilerleyisi yavaglatmaktir. Hastayr OA ile ilgili bilgi
vermek, klinik seyri konusunda egitimi, agriy1 ve sisligi azaltmak, diz eklem hareket
acikligin1 koruyarak giinliilk yasam kalitesini arttirmaktir. Farmakolojik ve cerrahi

tedaviler uygulanmaktadir.

Farmakolojik olmayan tedavi yontemlerine bakildiginda hasta egitimi,
zorlayict aktivitelerden kaginma, kilo verme, fizik tedavi (Egzersiz, Sicak-Soguk
uygulama, Germe, Elektroterapi, Mobilizasyon, Masaj teknikleri, Traksiyon

uygulama) sayilabilir.

Farmakolojik tedavi olarak topikal NSAII’lar, analjezikler (asetaminofen,
narkotikler), Non-steroid anti-inflamatuvar ilaglar, yavas etkili spesifik anti-

osteoartritik ila¢larin kullanimi (Glukozamin, Kondroitin silfat, Diaserin), Eklem ici
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enjeksiyonlar (Kortikosteroidler, kok hiice,  Hyalironik asit), vitaminler ve
mineraller ile diger ajanlar: S-Adenozil Methionin (SAMe), Resveratrol, Polifenoller,

Zencefil (Ginger) kullanilabilir.

Cerrahi tedavi ileri derecede agri ve hareket kisitliligi bulunan hastalarda
konservatif tedavinin etkili olmadigi durumlarda diisiiniilebilir. Cerrahi olarak
semptomlar1 gidermek i¢in artroskopik eklem debridmani ve eklem lavaji, yapisal
deformite mevcut ise osteotomi, OA ile ilgili semptomlar1 gidermek amaciyla eklem

replasmanlari yapilabilir (2).

2.4. DiZ EKLEMI BiYOMEKANIGIi VE KINEMATIGI

Diz eklemi ginglimus tipi bir eklem olarak simiflandirilmasina ragmen
fleksiyon-ekstansiyon disinda ii¢ farkli planda hareket edebilmektedir. Tibiofemoral
eklem sagittal planda fleksiyon-ekstansiyon, koronal planda abduksiyon-adduksiyon

ve transvers planda internal ve eksternal rotasyon hareketleri yapabilir.

Saglikli bir insanin aktif eklem hareket agikligi fleksiyon i¢in 140 derece
ekstansiyon icin -5 derece kadardir. Kisinin giinliik yiirtime aktivitesini yapabilmesi
i¢in yirime fazinda 60 derece, merdiven ¢ikabilmek i¢in 80 derece, sandalyeye
oturup kalkabilmek igin 90 derece, daha ileri fonksiyonlar igin ise 115 derecenin

uzerinde fleksiyon agiklig1 gerekmektedir (27).

Femur tibia {lzerinde fleksiyona geldigi zaman kayma ve yuvarlanma
hareketlerinin her ikisini de bir arada yaptig1 i¢cin donme ekseni tek bir sabit nokta
tizerinde kalmayip yer degistirir. Yer degistiren bu sabit noktalarin merkezleri
isaretlenip birlestirilirse “ J * harfi benzeri bir sekil olusmaktadir. Bu degiskenlik
sayesinde dize gelen yiik surekli tibiaya dik olarak aktarilabilmektedir (28).

Femur kondilleri asimetrik yapidadir. Bu nedenle dizdeki fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi sirasinda her iki femur kondili ayni derecede yuvarlanma ve
kayma hareketi yapmaz. Medial kondil fleksiyon esnasida 10-15 dereceye kadar saf
yuvarlanma hareketi yapabilirken lateral kondil 20 dereceye kadar ¢ikmaktadir. Bu
sebeple saglam On ve arka capraz baglarin varlifinda fleksiyon esnasinda tibia

internal rotasyona, ekstansiyon esnasinda ise eksternal rotasyona gelir. Diz
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ekleminde gerceklesen bu mekanizmaya vida-yuva (screw-home) adi verilir (29)
(Sekil 7).

Factors guiding “screw-home” rotation
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Sekil 7. Screw-Home mekanizmasi

Diz eklemindeki fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin rotasyon merkezi tek
bir noktadan olugsmamaktadir. Bu hareket sagital dizlemde sadece femur
kondillerinin yuvarlanma hareketi ile olugsayd: 45 derecelik fleksiyon hareketinde
femur tibia platosunun disinda kalirdi. Yani saghkli bir diz i¢in fleksiyon -
ekstansiyon hareketi kayma, yuvarlanma ve rotasyon hareketlerinin birlikte
gerceklesmesine baglidir. Diz ekleminin fleksiyon - ekstansiyon hareketlerinin
kinematigi her iki c¢apraz bagin yer aldigi “baglasik dort bar sistemi” ile
aciklanmaktadir (Sekil 8).

Bu dort bar sistemi; 6n ve arka ¢apraz baglarin femoral ve tibial yapisma
yerleri ile bu baglarin {lizerinden ¢izilen hayali ¢izgiler olusturmaktadir. Kesigsme

noktas1 anlik rotasyon merkezi olarak tanimlanir.
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Sekil 8. Baglasik dort bar sistemi

Diz eklemi ekstansiyondan fleksiyona dogru gelirken femur ile tibia temas
noktas1 femurun yuvarlanma hareketine kayma hareketinin eklenmesi ile yaklagik 14

mm posteriora yer degistirir. Bu hareket femoral roll-back olarak tanimlanir.

Dizin bir diger hareketi de rotasyondur. Tam ekstansiyondaki bir dizde
rotasyon gozlenmezken, fleksiyon ile birlikte screw-home yardimi ile diz rotasyon
kabiliyeti artar. 90 derece fleksiyondan sonra ise bag gerginligi nedeniyle rotasyon

hareketi azalir.

Tibiofemoral eklem koronal planda abduksiyon-adduksiyon hareketini yapar.
Diz en ylksek abduksiyon-adduksiyon derecesine 30 derece fleksiyondayken ulasir.

Ciinkii yumusak doku gerginligi bu fleksiyon derecesinde en azdir.

Tibiofemoral eklem vasitasi ile diz eklemine gelen aksiyel yiikler aktarilirken
patellofemoral eklem {izerine gelen yiikk ekstansor mekanizmanin bilesenleri
tarafindan olusturulmaktadir. Patella, kuadrisepsin olusturdugu kuvvet vektorini
dizin rotasyon merkezinden uzak tutarak ekstansor kuvvet kolunu uzatir ve
dondirme etkisinde bir mekanik avantaj saglar. Bu kuvvetin yoni patellar tendon
araciligiyla degistirilmektedir. Bu nedenle patellanin eksize edilmek zorunda
kalindig1 dizlerde ekstansiyon hareketi icin ekstra %215-30 glice ihtiyac
duyulmaktadir (30). Patella, fleksiyon-ekstansiyon sirasinda distal-proksimal
dogrultuda yaklagik 7 cm, anterior-posterior planda 19 mm kadar hareket eder.
Fleksiyonla beraber tibiada meydana gelen i¢ rotasyon ile patella yaklasik olarak 7
mm mediale kayarken, 11 derece kadar i¢ rotasyon yapar. Ayrica yaklasik olarak 8
derecelik frontal planda rotasyona ugrar. Son 20 derecelik ekstansiyon hareketinde

ise laterale dogru hareket eder (31).
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Patella kuadrisepsin dort bileseninden gelen kuvvetleri birlestirerek patellar
tendon araciligiyla tibiaya iletir (30). Diz eklemindeki bu stabilite eklem ylizey
geometrisi ve yumusak doku dengesi bilesenleri ile saglanmaktadir. Hvid tarafindan
tanimlanmis olan Q agis1 (kuadriseps agis1) SIAS’tan (spina iliaka anterior siiperior)
patellanin merkezine dogru ¢izilen hat ile patellanin merkezinden tiiberositas tibiaya

uzanan hatin arasinda kalan aginin 6l¢iilmesi ile hesaplanir (Sekil 9).

Anterior superior
iliac spine

Q-angle

Tibial
tuberosity

Sekil 9. Q acis1

Normalde bu a¢1 kadinlarda 18 derece civarinda iken erkeklerde 13 derece
civarindadir. Diz ekstansiyonda yani herhangi bir patellofemoral temas yokken
kuadriseps kontraksiyonu sonrasi patellaya uygulanmis olan kuvvetin bileske vektori
laterale dogru daha fazladir. Bu nedenle Q acis1 arttik¢ca zaten laterale dogru olan

bileske kuvveti daha da artarak patellay1 laterale subluksasyona zorlar (32).

Ayaklan tizerinde dik duran birinin diz eklemleri Uzerine binen yuk tim
viicut agirhi@inin %86’s1 iken tek ayak lzerinde durulmakla o dize binen yik vicut
agirhigimin %93’ kadar olmaktadir. Bu durumda viicut agirliginin olusturdugu
kuvvet (P), diz ekleminin medialinden gecer. (P) kuvveti, M. gluteus maksimus,
iliotibial bant ve M. tensor fascia lata tarafindan (L) kuvveti ile dengelenmeye
caligilir. Bu her iki kuvvet vektoriiniin bileskesi diz eklemi ortasinda (G), (R) vektor(

seklinde olur. Bu (G) noktas1 dizin rotasyon merkezidir (Sekil 10).
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Sekil 10. Normal ve osteoartritik dizin yiklenme merkezi

Diz ekleminin medialindeki osteoartrit, diz ekleminde varus deformitesine
neden olmaktadir. Bu durumda dizin lateralindeki kas giiciiniin (L) yonii degisir, ayni
zamanda viicut agirligr ile olusan kuvvetin de (P) yonii mediale kayar. Boylece bu
kuvvetlerin uzantilar1 ayak bileginden daha uzakta birleserek dizdeki bileske kuvveti
(R) medial tarafa kaydiracaktir (Sekil 10). Varustaki dizde, eklemin i¢ kisminda,

kompresif zorlamalar artarak patolojiyi daha da arttiracaktir.

Diz ekleminin degerlendirilmesi, teshis konulmasi ve cerrahi girisimlerin
planlanabilmesi i¢in anatomi ve biyomekanik disinda alt ekstremitenin normal
diziliminin de degerlendirilmesi oldukca Onemlidir. Alt ekstremite diziliminin

belirlenmesi i¢in mekanik ve anatomik akslar kullanilir.
Femur anatomik aks: Femur mediiller kanalinin orta noktasindan gegen hat.

Femur mekanik aks: Femur basi merkezi ile femur kondillerinin orta hattini
birlestiren hat (Sekil 11).

Mechanical Vertical Femoral
axis shaft axis

Transverse
ankle axis

Sekil 11. Alt ekstremitenin anatomik ve mekanik akslari
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Femur mekanik aksi ile anatomik aksi1 arasinda ortalama 5-7 derece kadar bir
ac1 farki mevcuttur. Bu fark diz protezi cerrahisinde valgus kesme agisi olarak
tanimlanir. Kisa boylu kisilerde 7 derecenin iizerinde olabilirken uzun boylu kisilerde

5 derecenin altindadir (33).

Tibia anatomik ve mekanik aks: Ayni hatta olup tibia eminensi orta noktasi

ile ayak bilek eklem orta noktasini birlestiren hattir.

Alt ekstremite anatomik aksi: Tibia ve femur anatomik akslarinin
birlesmesiyle olusan hattir.

Alt ekstremite mekanik aksi: Femur basi merkezinden diz eklemi
merkezine yakin noktadan gegen ¢izgi ve ayak bilek ekleminin ortasina uzanan
hattir. Mekanik aks, diz eklem merkezinin 8+7 mm medialinden gecmektedir (Sekil-
12).

Mechanical  Vertical Femoral
oxis  oxis shaft axis

Transverse

/ 7 \ knee axis

RETH TN (

\ J Transverse
—r

1 ankle axis

Sekil 12. Alt ektremite mekanik aksin gectigi hat

Vertikal aks: Ayaktaki bir kiside simfisis pubis orta noktasindan gegen ve

transvers eksenle 90 derecelik ac1 olusturan hattir.

Normal bir kiside mekanik aks, vertikal aksa gore yaklasik 3° kadar valgusta
iken femur anatomik aks1, mekanik aksa gore 6°, vertikal aksa gore de 9° valgusta

yer alir. Tibia anatomik aks1, vertikal aksa gore 2-3° varusta bulunur (16).
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Femoro-tibial Agi: Femur ile tibia anatomik akslari arasinda kalan agidir.
Boy uzunluguna gore degismekle birlikte(kisa boylularda fark daha fazla) tibia

femura gore ortalama 7 derece valgustadir.

Tibio-femoral A¢i: Femur transkondiler aks ile tibia platosuna teget ¢izilen
(transtibial aks) hat arasindaki agidir. Normal degeri 0,4-3 derece arasindadir
(medialde bu iki hat yaklasir) (34).

Lateral Distal Femoral A¢1 (LDFA): Diz eklemi lateralinde kalan femur
mekanik aksi ile transkondiller aks arasindaki agi olup normal degeri 88 +/- 3

derecedir.

Medial Proksimal Tibial A¢1 (MPTA): Tibia mekanik aksi ile transkondiler

aks arasinda kalan a¢1 olup normal degeri 87 +/-2 derecedir.

Lateral Distal Tibial A¢i1 (LDTA): Tibia mekanik aksi ile distal tibia eklem

ylizli arasinda kalan ag¢1 olup normal degeri 89 +/-3 derecedir (34).

Kalca-Diz-Ayak Bilegi Acisi: Femur ile tibia mekanik aksi arasindaki a1
olup normali 180 derecedir. Valgus dizlerde 180 derecenin Uzerinde iken varus
dizlerde 180 derecenin altindadir (35).

Posterior Tibial Egim Acisi: Lateral grafilerde tibianin uzun eksenine dik
cizilen cizgi ile medial tibia platosuna paralel ¢izilen hat arasinda kalan agidir.
Normal degeri 10 derecedir (36) (Sekil 13).

F /MNSA =130° \ s
/ (124-136°) PPFA = 90° “(“1‘3;‘_;7‘57‘)’
MPFA = 84°
(80-89°)

alLDFA =81°

ki PDFA = 83

(79-87°)

JLCA
(0-2°)

APTA =87 PPTA = sw\,

(85-90°) (77-84°)

LDTA =89°

(86—92°/

ADTA = 80°
(78-82°)

Sekil 13. Koronal ve sagital plan alt ekstremite dizilimleri
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2.5. TOTAL DiZ PROTEZLERINE GENEL BAKIS

Ideal bir protez yerlesimi icin, protezin dizde ti¢ yonlii harekete izin vermesi
gerekmektedir (yuvarlanma, kayma ve rotasyon). Protez uygulanirken baglar
korunmal1 ve yumusak doku dengesi protezin stabilizasyonu icin saglanmalidir. Asiri
stres, kemik ile protez arasinda mikro harekete neden olup gevsemeyle sonuglanir.
Diz protezinin uzun Omurlu olabilmesi igin kemik ile protez arasinda stres

dagiliminin dengeli olmas1 gerekmektedir (19).

2.5.1. Total Diz Protezlerinin Siniflandirilmasi

Total diz protezlerinin siniflamasi degistirilen eklem yiizlerine, mekanik

kisitliliga ve tespit yontemlerine gore degisir.
Dizin degistirilen bolgesine gore;

e Unikompartmantel (tek bolumli)
e Bikompartmantel (iki bolimli)

e Trikompartmante (lic bolumli)
Kisitlama derecesine gore;

e Unconstrained (sinirlayici olmayan)
e Semi — constrained (yar1 sinirlayict)
Arka ¢apraz bag koruyan

Arka capraz bag yerine gecen

e Full — constrained (tam sinirlayici)
Tespit sekline gore;

e Cimentolu protezler

e Cimentosuz protezler

2.5.1.1. Unikompartmantel (tek bolimlt) Diz Protezleri
Femur ve tibianin sadece medial yada lateral eklem yuzlerinin degistirildigi
protez tipidir. Patellar komponent koyulmaz ve diz baglari mevcut ve normal

anatomik fonskiyonlarini siirdiirebiliyor olmalar1 gerekmektedir. Bu nedenle
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unikompartmantel diz protezleri, instabilitesi ya da ileri derecede eklem bozuklugu
olan ve fleksiyon kontrakturii olan dizlerde, tum eklemi tutan romatoid artrit ve
ankilozan spondilit gibi romatizmal hastaliklarda kullanilmazlar (37).

Unikompartmantel diz protezi uygulanabilmesi icin;

¢ Patellofemoral artroz olmamali ve tek kompartman tutulmali

e Varus <15 derece olmali

e Asir1 kemik kaybi ve genis kemik kisti olmamali

e On capraz bag saglam olmali

e Protezin uygulanacagi dizin karsisindaki kompartmanda tutulum olmamasi
gerekmektedir.

2.5.1.2. Bikompartmantal (iki bolumlu) Diz Protezi

Femur ve tibianin her iki kondilinin karsilikli eklem yiizlerinin degistirildigi

protezlerdir. Patellafemoral eklem replasmani yapilmaz.

2.5.1.3. Trikompartmantel (G¢ bolumld) Diz Protezi

Patellofemoral eklem yuzi dahil diz eklemindeki tim komponentlerin
degistirildigi protez tipidir. Bu protezler mekanik kisitliliga gore lige ayrilmaktadir
(27, 38).

2.5.1.4. Swuurlayict Olmayan Protezler

Bu protez tipi normal diz fonksiyonuna ve anatomisine maksimum uyum
saglarlar. Bu nedenle stabilizasyon saglamak icin ligament desteginin ve kemik
stogunun tam olmasi gerekmektedir. Bu tip protezler dizin fizyolojisine uygun
hareketlere ve aktif rotasyona izin verir. Bu nedenle tespit yiizeylerindeki torsiyonel

stresleri en aza indirirler.

Total protez uygulama endikasyonlarina ek olarak;

e Diz hareket agikliliginin en az 90° olmasi ve varus — valgus — fleksiyon
kontraktiirii olmamasi

o Kollateral baglar ile arka ¢apraz baglarin saglam olmasi

e Kemik kaybimin ¢ok olmamasi gereklidir
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2.5.1.5. Yari Sinirlayict Protezler

Giliniimiiz ortopedide enyaygin kullanilan protez tipidir. Dengeli yumusak
doku serbestlestirilmesi ile birilkte 40-45°’lik fleksiyon kontraktirleri ve 25°’ye
kadar olan agisal bozukluklar bu tip protezlerde dizelebilmektedir. Kendi arasinda 3
alt gurba ayrilir. Bunlar arka ¢apraz bagi koruyan, arka ¢apraz bagi korumayan ve

arka gapraz bag islevini yerine getirendir.

Arka ¢apraz Bagi Koruyan Protezler:

En az kisitlayici olandir. Arka capraz bag koruyan protezlerde EHA daha
fazla, kaybolmayan propriyosepsiyon ile birlikte eklem stabilitesinin ve dengesinin
daha iyi saglandigi, proteze binen yiikiin daha az oldugu iddia edilmistir. Ornek

olarak Miller-Galante, F/S Modiiler, kinematik kondiler protezler gosterilebilir (38).

Arka ¢apraz Bagi1 Korumayan Protezler:
Ik 6rnegi Total Kondiler Protezdir(TCP). Sonrasinda ICLH protezi, Insall-
Burstein total kondiler protezi gelistirilmistir (39).

Arka Capraz Bagin Yerine Gegen Protezler:

Diger yar1 smirlayict protezler arasinda en fazla smirlayict 6zellige sahip
protez tipidir. Bu protezlerde stabilite icin tibial eklemde cukurlar ve femoral
komponent Gzerindeki mil destegi ile bununla eklemlesen merkezi tibial ¢ikinti ile
saglanmaktadir. Mil-dirsek mekanizmasi en fazla 20 derecelik fleksiyonda olmak
Uzere rotasyona da izin verir. Bu protezlerin uygulanabilmesi i¢in media ve lateral
kollateral baglarm saglam olmasi gerekmektedir. Ornek olarak Insall- Burnstein,

Mavea diz protezleri verilebilir (38).

2.5.1.6. Swurlayict Protezler

Bu protezler EHA’ya izin verir ancak abduksiyon, adduksiyon ve rotasyon
hareketlerini kisitllarlar. Bu grup protezlerde gevseme ve kirilma daha fazladir ¢linkii
kemik-protez-gcimento (izerinde stres daha c¢oktur. Bu protezler; revizyon

cerrahisinde, asir1 kemik kayb1 ve ligaman laksitesi olan dizlerde kullanilirlar.
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2.5.2. Total Diz Protezi Endikasyonlari

Total diz prtoezinin primer amaci diz eklemindeki artroz kaynakli agrinin tiim
konservatif tedavi yontemlerine ragmen ge¢memesi nedeniyle cerrahi olarak tedavi
edilmesi ve fonksiyonel bir diz elde edilmesidir. Oncelikle spinal hastaliklardan
kaynaklanan agrilar, yansiyan agrilar (6zellikle kalga ekleminden), periferik vaskuler
hastaliklar, meniskiis patolojileri ve bursit gibi nedenler diglanmalidir. Tiim bunlarin

yaninda varsa eslik eden deformiteler de diizeltilmelidir.

Endikasyonlar (40);

e Dizin primer osteoartriti en sik goriillen toral diz artroplastisi
endikasyonudur.

e Posttravmatik OA,

e inflamatuar Artritte, 6zellikle romatoid artrit ve jivenil romatoid artritte
kisinin eklem fonksiyonlar1 6nemli 6l¢iide kisitlandigindan yasa bakilmaksizin TDA
uygulanabilir

e Osteonekroz  nedeniyle subkondral femoral kondiler kollaps,
kondrokalsinozis kaynakli gelisen kikirdak hasar1 ve siddetli agrilar

e Patellofemoral OA

e Enfeksiyon sekelleri

e TUmor
2.5.3. Total Protezi Kontraendikasyonlari

Kesin ve rolatif olarak iki baslik altinda toplanabilir.

Kesin kontrendikasyonlar (40);

o Aktif Enfeksiyon Varligi

e Daha Once Uygulanmis Basarili Artrodez
e Anestezi Uygulanamamasi

e Ekstremite dolagim yetmezligi

e Biiylime ¢aginda olan geng erigkinler
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Rolatif kontrendikasyonlar (40);

e Genel saglik durumunun kotii olmasi

e Ekstansor mekanizma yetmezligi

e Genu rekurvatum

e Cerrahi sahay1 ilgilendiren cilt sorunlar1
e Viicut kitle indeksinin >40 olmast

e Aktif donemde noropatik eklem hastaligi
e Dekompanse Diyabetes Mellitus

o Aktif Tuberkuiloz artrit

e fleri derecede osteoporoz

2.5.4.Cerrahi Teknik

2.5.4.1. Insizyon

Total diz artroplastisinde en sik kullanilan insziyon bir istisna disinda anterior
orta hattan yapilan insizyonudur. Istisna ise eski ge¢irilmis cerrahiye bagli insizyon
skar1 var ise hat kullanilarak yapilmalidir. insizyon esnasinda dizin fleksiyonda
olmasi onerilir. Boylece cilt alt1 dokular orta hattan uzaklagarak disseksiyon sirasinda

cerraha kolaylik saglar (41).

2.5.4.2. Artotomi
Total diz protezinde cilt insizyonu sonrasi ekleme ulagmak icin standart

olarak;

medial parapatellar,

e subvastus,

e midvastus

o lateral parapatellar

e Genisletilmis  girisimler(Kuadriseps V-Y  Plasti, Tibial Tuberkdl

Osteotomisi ve Rectus Snip ) tanimlanmustir.

2.5.4.3. Kemik Kesileri
Primer total diz artroplastisinde protezin yerlestirilmesi i¢in kemik yiizeylerin

hazirlanmasi, uygun komponent dizilimi ile mekanik aksin tekrardan restore
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edilmesi, fleksiyon ve ekstansiyonda uygun yumusak doku dengesinin saglanmasi
icin yapilan kesiler ve bag dengesi postoperatif donemde yiik dagilimim
degistireceginden hatali yapilan kesiler erken donemde komponent gevsemesi,

instabilite ve agr1 meydana getirecektir.

TDA cerrahisinde femur igin 5, tibia i¢in 1 ana kesi tariflenmistir. Bu kesilere
ek olarak arka capraz bagi kesen protezlerde notch kesisi ve patella yiizey degisimi

icin patellar kesi kullanilmaktadir.

Bu kesiler (42);

a) femur distal,

b) femur anterior kondil,

c) femur posterior kondil,
d) femur anterior chamfer,
e) femur posterior chamfer,
f)  femur notch,

g) tibiakesisi

h) patella kesisi

a) Femur Distal Kesisi

Femur distal kesisi siklikla anatomik akstan yaralanmak i¢in intramediiller
bir guide ile yapilir. Diger femoral kesilerin hepsi distal femoral kesi baz alinarak
yapilmaktadir. Klavuz giris deligi femur distal eklem yliziiniin orta noktasinda,
interkondiler notch’un 3-4 mm medialinde, ACB‘nin medial femoral kondile
yapisma yerinin 1 c¢m kadar anteriorunda yer almalidir. Yapilan kadavra
calismalarinda intramediiller rodun giris deligi ve yerlesimindeki hatalarin distal

femur kesisini sagittal planda 5 dereceye kadar etkiledigi bildirilmistir (37).

Giris deligi miimkiin oldugunca biiyiik ve intrameduller klavuzlar oluklu
olmalidirr. Bu sayede intramediiller basing artis1 ve yag embolisi engellenmis olur.

Femur anatomik aksi ile mekanik aks1 arasindaki fark nedeni ile femur distal
kesisi 5-7 derece valgusta yapilir. Proksimal tibial kesi, tibianin mekanik aksina dik
olacak sekilde yapildig: i¢in dikdortgen seklinde bir eklem araligi elde edebilmek

icin distal femoral kesi ortalama 3° dis rotasyonda yapilmasi gerekmektedir.
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Intramediiller klavuz uygun pozisyonda yerlestirildikten sonra distal femoral
kesi klavuzu kemige sabitlenir ve 12 mm’yi gecmeyecek sekilde kemik kesisi yapilir.
Ardindan anterior femoral c¢entiklenme olusturmayan miimkiin olan en kiiciik
protezin uygulanabilmesi icin femoral komponent boyutlandirilmas: yapilir. Arada
kalinan durumlarda oncelikle biiylik protezin secilmesi ve daha sonra protezin daha
kiigiik boy ile degistirilmesi fazla kemik kesisinin dnlenmesi agisindan 6nemlidir.

Bunun i¢in anterior referansh ve posterior referansh teknikler mevcuttur (Sekil 14).

Referans
noktas:

Referans
noktas:

Sekil 14. Femoral komponentin anterior veya posterior referans teknigiyle
6lglim yontemi

En sik tercih edilen posterior referans teknigidir. Klavuz posterior kondillere
yerlestirildikten sonra Ol¢iim aparti femur lateral anteriorda en yuksek korteks
noktas1 bulunarak igaretlenir ve kesi yapilir.

Posterior referansli teknikte fleksiyon ve ekstansiyon agikliklarinda esitsizlik
beklenmez c¢linkli posteriordan yapilacak kesi miktar1 hep sabittir ve femur
komponentinin boyutu ile degismez. Ancak Olgiilen boyut bir {ist boya yakinsa
anterior femoral kesi az olacagindan patella-femoral eklemde daralma yaratacaktir.
Eger ol¢iilen boyut bir alt boyuttaki komponente yakin olursa anterior femoral
korteksten fazla alacak ve ¢entiklenmeye neden olacaktir.

Anterior referansli teknikte Olgim transepikondiler hatta paralel olacak
sekilde anterior femoral korteks ylikseklik seviyesine gore yapilir. Bu sayede anterior
femoral centiklenme izlenmezken patella-femoral eklem uyumsuzlugu da
gozlenmez. Ancak boyut se¢ciminde iki boy arasinda kalinir ve kiigiik olan1 segilirse
fleksiyon aralifi genis kalip instabilite gelismesine neden olabilirken biiylik olan
komponentin se¢ilmesi ile daha az kesi yapilip gerektigi takdirde bir kiiciik boya

gecip kesi miktarini arttirmak miimkiindiir (37).
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Femoral komponentin rotasyonu da diger dnemli konulardan bir tanesidir.
Femoral komponentin rotasyonunu ayarlarken kullanmis oldugumuz referans
cigileri;

e Femur On-arka aksi (Whiteside c¢izgisi) (femur anterior ve posterior
korteks merkezini birlestiren ¢izgi)

e Transepikondiler aks (Medial ve lateral epikondillerin merkezini
birlestiren hat)

e Posterior femoral kondiller aks

e Tibianin anatomik aksi1

Transepikondiler aks, Whiteside ¢izgisine dik olarak uzanmaktadir.
Transepikondiler aks, femur posterior kondillerinin olusturdugu aksa gore ortalama
3° eksternal rotasyonda yer almaktadir (37). Dejeneratif bir dizde kondiller erozyon
ve osteofitler, posterior kondiler aksi degistirmektedir. Hatta ileri derece dejenere
varus deformiteli dizlerde medial kondildeki erozyona bagli olarak posterior kondiler
aks, transepikondiler aks ile paralel hale gelebilir. Valgus deformiteli dizlerde ise iki

aks arasindaki 3° ‘lik dis rotasyon, 10° ‘ye kadar cikabilmektedir (43).

Distal femoral kesi sonrasinda posterior kondiler aks ile transepikondiler aks
arasindaki acinin ortalama 3° olmasi nedeniyle, kesi blogu femura bu acida

yerlestirilir ve diger kesiler yapilir (37).
b) Anterior ve Posterior Kondil Kesileri

Bu kesiler femoral komponentin rotasyonunu ve fleksiyon araligini
bi¢imlendirir. Asir1 ekternal rotasyon, fleksiyon araligini mediale dogru genisleterek
fleksiyon esnasinda instabilite olusmasina neden olurken asir1 i¢ rotasyon Q agisini
arttirarak patellanin laterale kaymasina neden olarak patellafemoral instabiliteye

neden olur (37).

¢) Anterior ve Posterior Chamfer Kesileri

Bu kesiler distal femoral konfigiirasyonun saglanmasi ve Femoral

komponentin daha iyi oturmasini saglamak i¢in yapilir (37).

d) Femur Notch Kesisi
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Notch kesisi sadece bag kesen total diz artroplasti i¢in gereklidir.
Interkondiler araliktan bir miktar kemik arka ¢apraz bagi kesen protezlerdeki cam-
post mekanizmasinin yerlestirilebilmesi i¢in ¢ikarilir. Notch kesisi yapilirken

osteoporotik hastalarda kondiler ayrismasi yoniinden dikkatli olunmalidir (37).
e) Tibial Kesi

Tibia kesisi eklem seviyesinin normal yiiksekliginin korunmasi ve
fonksiyonel olabilmesi igin tibianin mekanik ve anatomik aksina dik sekilde
kesilmelidir. Bu kesi icin ekstramediiller ve intramediiller referansli guide
kullanilabilir. Proksimal tibia kesisi, 4-7 derece kadar posteriora egim verilerek
dayanikli subkondral kemige ulasilacak miktarda kesi yapilmalidir. Proksimal tibial
kemik kesisi 10 mm den fazla olmamalidir. Proksimal tibialdan rezeksiyon fazla
yapilirsa daha dayanikli olan subkondral kemik eksize edilmis ve asagisindaki
spongioz kemik (izerine protez yerlestirilmis olunur. Bu da erken donemde ¢okme ve
gevsemeye neden olacaktir. En ideal olan senaryo az kemik kesisi ile birlikte ince

polietilen insert kullanmaktir (37).

Tibia kesisinde intramediller guide genelde tibial deformite varliginda
kullanilir. Yaygin olarak kullanilan ekstramediiller guide proksimalde tiiberositas
tibianin hemen medialinde orta hatta tibial kreste paralel ve distalde talus domunun
merkezinde olmalidir. Talus domu ayak bilegi merkezinin yaklagik 5 mm medialinde
yer almaktadir. Proksimal tibial kesi blogunun iizerinde yerlestirilen rodda ayak 2.
metatars referans olarak alinir. Ardindan uygun kesi seviyesi berlitlendikten sonra

tibia kesisi yapilir.

Ardindan tibial komponentin nihai pozisyonu ve rotasyonu belirlenmesi
islemine gecilir. Tibial komponent yerlestirilirken olusan rotasyon kusurlart Q agisini
degistirerek patellofemoral uyum problemlerine, eklemde asir1 yiiklenme,
subluksasyon hatta dislokasyonlara neden olabilecegi i¢in pozisyonlama biiyiik 6nem
tasir. Tibial komponenetin rotasyonu icin ektrameduller guide ile tiiberositas tibianin

mediali ile distalde 2. metatars tizeri hizalanir.

Tibial komponentin mediale tasmasi durumunda medial kollateral bag

Uzerinde gerginlik yaratacaktir. Bu da yumusak doku dengesininin bozulmasina
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neden olur. Bu nedenle komponentin yerlestirilmesinde her zaman medial tasmadan
kaginilmalidir. Kesilerin bitimi sonrasinda deneme protezler yerlestirilerek eklem
cizgisi medial femoral kondilin 3 cm distalinde fibula Gst ucunun da 1,5 cm

proksimalinde yer alip almadig1 kontrol edilmelidir.

Kemik defektleri tibia kesileri sonrasinda karsilasilabilecek sorunlardan
biridir. Defektler santralde, periferde veya heri ikisinde de olabilir. Asil sorun teskil
eden; komponenti destekleyen en énemli bdlge olan kortikal kenardaki eksikliktir.
Bu defektlerin giderilmesi i¢in daha fazla kemik kesisi yapaktan kaginmak gerekir.
Cimentolu protezlerde tibia kesisi sonrasi olusacak 0-5 mm aras1 defektler sklerotik
yiizeylere matkap yardimi ile delikler agilmasinin ardindan kemik cimentosu ile
doldurulabilir. Defekt biyiikligii 5-10 mm araliginda ise Onerilen yontem
greftelemedir. Greftleme i¢in femur kesisi yapilirken eksize edilen boliimler tibiaya
kanullt vidalar veya spongioz vidalarla fikse edilebilir. Defekt biiyiikliigii 10 mm’ yi

gectigi durumlarda ise 5-10mm’lik kama bloklar ile desteklenmelidir (37).
f) Patellar Kesi

Patella kesisi patellafemoral artit durumunda yapilmaktadir. Patellar kesi
yapilmadan 6nce mutlaka patellanin kalinliginin 6lgiilmesi ve kesi sonrasi en az 15
mm kalinliginda kemik stogu olmalidir. Aksi durumda kirik riski yaratmaktadir.
Patellanin anatomisi geregi yapilan bir kesi sonras1 medial fasetten rezeke edilen
kisim lateral fasetten daha fazla olacaktir. Patellar osteofitler ve c¢evre yumusak
dokular debride edildikten sonra patellar komponentin fiksasyonu icgin delikler
hazirlanir. Bu islem sirasinda lateralize olmamaya 0zen gosterilmelidir. Clnki
medialize yerlestirilmezse Q agis1 patellar komponent ile iliskili komplikasyonlara
veya patella ¢ikigi riskine sebebiyet verecektir (37, 44).

2.5.5. Total Diz Protezinde Deformitenin Diizeltilmesi Ve Yumusak Doku

Dengesinin Saglanmasi

Basarili bir TDA i¢in diizgiin kemik kesiler disinda iyi bir yumusak doku
dengesi saglanmasi da onemlidir. Ciinkii dejeneratif degisiklikler sadece kemikte
olmamaktadir. Yumusak dokular yeteri kadar 6nemsenmezse siki bir diz veya gevsek

ve instabil bir diz ile karsilagilabilir.
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Diz ekleminde Ornegin bir varus dizde lateral taraftaki baglar uzamis ve
gevsemis, medial taraftaki baglar kisalmig ve gerginlesmistir. Bu durumda genellikle

posterior yapilarda gerilerek fleksiyon kontraktiirii eslik eder (37, 45).

Varus Deformitesi: TDA uygulanan hastalardaki en sik goriilen kornal

diizlem deformitesidir. Bu deformitede tibia medial platoda kemik kaybi, medial
kollateral bagda, arka kapsiilde gerginlik ve pes anserius, semimembranosus
kaslarinda kontraktiir ile birlikte olabilir. Lateral kolllateral bagin boyu ise uzamustir.
Total diz protezinde yumusak doku gevsetilmesi osteofit temizligi ile baslamaktadir.
Varus dizlerde de bu osteofitlerin ¢ogu posteriorda ve medial kollateral bag altinda
yogunlagmaktadir. Osteofit temizligi sonrasi baglarda gevseme olmaktadir ¢ilinki

mesafe uzamaktadir.

Eger varus deformitesi pasif olarak diizelebiliyor ve 5 dereceden az fleksiyon
kontraktiirii mevcutsa medial gevsetme yapilmasina gerek yoktur. Komponentlerin
uygun yerlesimi ile sorun giderilebilirken varus deformitesi sabit ve 5-15 derece arasi
fleksiyon kontraktiirii mevcutsa medial gevsetme posteromedial kdseye kadar

yapilmalidir.

15 dereceden fazla fleksiyon kontraktiirii mevcutsa bu gevsetmelere
posteromedial kapsil de dahil edilmelidir. ACB kesilmesi deformitenin ve
kontraktiiriin diizelmesine katkida bulunur. Varus deformitesi ¢ok ileri boyutta ise
tibiay1 laterale sublukse olmustur. Bu durumda popliteus tendonu kontraktiirii
nedeniyle tibia i¢ rotasyona gelir. Popliteus tendonu gevsetilmesinde ragmen hala
deformite devam ediyorsa pes anserius ve semimembranosus tendonlarinin

gevsetilmesi gerekir (45).

Valgus Deformitesi: Deformiteyi diizeltmek varus dizle kiyaslandiginda daha

zordur. Femur ve tibiadaki osteofit temizligi ardindan gevsetmeye femur lateral
epikondilden baslanmalidir. Yetmiyorsa lateral kapsiil posterolateral kdseye kadar
kaldirilmalidir. Bu dizlerde genellikle tibia posterior ve femur lateral kondilinde
defekt mevcuttur. Bu nedenle iliotibial bantta gerginlik ve tibiada dis rotasyon izlenir
(45).
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Eger valgus deformitesi 15 dereceden, fleksiyon kontraktiirii de 5 dereceden
az ise lateral kollateral ligaman veya iliotibial bandin gevsetilmesi yeterlidir. Valgus
deformitesi 15 dereceden, fleksiyon kontraktirii de 5 dereceden fazla ve bunula
birlikte rotasyonel bir deformite mevcutsa lateral gevsetme ile birlikte gergin
popliteus tendonu gevsetilmeli, bunun yaninda iliotibial band, posterolateral kapsul,
arkuat kompleks gevsetilmelidir. Arka ¢apraz bagin kesilmesi de diizelmeye katki
sunacaktir. Bunlara ragmen gevseme yeterli gelmezse gastroknemius lateral baginin
ve biseps femorisin gevsetilmesi gerekebilir. Lateral femoral epikondil osteotomisi
de yapilabilir. Tiim bu islemler sirasinda lateralde komsulukluk yapan peronel sinire
dikkat edilmelidir (45).

Fleksiyon kontraktiirii de bir diger yumusak doku problemi olarak karsimiza
cikabilir. 10-15 derece arasi olan fleksiyon kontraktiirleri osteofitlerin eksize
edilmesi ile giderilebilir. Daha ileri kontraktiirlerde yumusak doku gevsetilmesi ve
posterior kapsiiliin femurdan siyrilmas1 gerekmektedir. Arka capraz bag korunuyor
ise posterior kapsiil gevsemesinden sonra ACB’nin de gevsetilmesi gerekir. Hala
yeterli gevseme elde edilememis ise gastrokinemius femur yapigma yerinden

gevsetilebilir. Bu esnada posterior tibial arter ve peroneal sinir korunmalidir (41).

Eger fleksiyon kontraktiirii 45 deecenin lzerinde ise distal femurdan ek kesi
ile rezeksiyon yapilmasi gerekebilir. Fakat yapilan bu ek rezeksiyon eklem ¢izgisini

yiikselterek patellar komplikasyon ve instabilite gelismesi olasiligini arttirabilir (41).

TUm kesilerin ve yumusak doku dengesinin saglanmasinin ardindan deneme
komponentleri ile dizilime, stabiliteye ve eklem hareketi sirasinda patellanin izledigi
yol (patellar tracking) ile patellafemoral uyumun kontrolii saglanir. Uyumda sorun
¢ikmast durumunda komponent pozisyonlar: ve lateral retinakuler gerginlik kontrol

edilmelidir.

Tibial komponent i¢ rotasyonda yerlestirilirse tibial tiiberkiil lateralize
olacaktir. Bu da patellanin laterale sublukse olmasina neden olacaktir. Benzer sekilde
femoral komponent i¢ rotasyonda yerlestirilirse troklear oluk medialize olacagindan
orta hat laterale kayar ve subluksasyon olusur. Bu patolojilerin hepsinde Q agis1 artar
ve lateral patellar subluksasyon izlenmis olur. Boyle durumlarda genelde lateral

retinakiler gerginlik mevcuttur ve gevsetilmesi gerekir. Gevsetme, lateral retinakiiler
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liflerine paralel olmali ve posteriorundan yapilmalidir. Bu islem sirasinda lateral
genikiilat artere dikkat edilmesi gerekir. Gevsetmeye ragmen subluksasyon devam

ediyorsa kapatma esnasinda medial plikasyon yapilmalidir (46).

Deneme esnasinda yumusak dokuki gerginlik “POLO testi” ile
denenebilmektedir. PO (pull-out); diz 90 derece fleksiyona getirildiginde deneme
insertinin 6ne dogru gelmesi ile insertiin 6ne disloke olmasi dizindeki gevsekligi
gostermektedir. LO (lift-off); diz 80 derece fleksiyondan 100 derece fleksiyona
getirilirken insertin 6n kisminin havalanmasi olayidir. Bu da dizin ¢ok siki oldugunu

gostermektedir (37).

En son asama olan fiksasyondan 6nce ¢imento ile protez tespiti yapilacaksa
fiksasyon kalitesini glclendirmek ve ¢imentonun kemige iyi penetre olabilmesi i¢in
tim yiizeyler ve yumusak doku bol serum fizyolojik (SF) ile yikanmalidir.
Komponentler kemige yerlestirildikten sonra gakici ensturamanlar ile kemige sikica
oturtulur. Ardindan diz ekstansiyona alinarak c¢imentonun donmasi beklenir.
Patellafemoral uyum ¢imento donduktan sonra da kontrol edilir ve gerekli ise lateral
retinakiiler gevsetme bu asamada da yapilabilinir. Kapsiil tam ekstansiyonda
kapatilmamalidir. Ciinkii diz fleksiyona geldiginde gerginlik yaratacaktir. Bu nedenle
diz 30° fleksiyona alinarak medial retinakulum tamiri yapilir. Eger diren
yerlestirilecekse superolateralden koseden ¢ikilir ve kapsiil, cilt alti, cilt onarimini

takiben pansuman ve kompresif sekilde uygulanacak olan bandaj ile sarilir (37).

2.5.6. Total Diz Protezi Komplikasyonlari

TDA uygulanan hastalarin biiyiik bir kismi ileri yas grubundadir ve 6zellikle
morbiditeyi ve mortaliteyi etkileyecek hipertansiyon, kalp hastaliklari, diyabet,
KOAH gibi sistemik hastaliklar goriilmektedir (47).

e Derin ven trombozu ve Tromboemboli; TDA sonrasi en sik goriilen
6limcul olabilen komplikasyonlardan biridir. Profilaksi uygulanmayan ve risk
faktorii olan hastalarin %41-85 oraninda goriilebilmektedir (48).

e Yetersiz yara iyilesmesi; Diz eklemi cilt altt dokusu kalga eklemine gore
daha ince oldugu igin protezin dis ortam ile iliskisinin kesilebilmesi ve enfeksiyon

kapmamasi amactyla yara iyilesmesi olduk¢a dnemlidir (49).
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e Enfeksiyon; TDA’nin en kotii komplikasyonlarindan biridir. Ameliyat
sirasinda dogrudan veya ameliyattan sonrasi hematojen yolla yayilabilir. Ozellikle
erkek hasta, romatoid artrit, ciltte iilser, diabet, eslik eden enfeksiyonlar(iiriner, Ust
solunum yolu, vb.), steroid kullanimi, bobrek yetmezligi risk artisina neden olur.
%50-60 oraninda S.Aureus, %15-20 S.Epidermidis izole edilir (39).

o Eklem instabilitesi

o Patellar insitablite

e Patella kiriklar1 ve osteonekrozu

e Patellar tendon ripturd

e Protez ¢evresi kiriklar ve gevseme

e Norovaskiler yaralanma
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3. GEREC VE YONTEMLER
3.1. AMAC

3.2. CALISMANIN YAPILDIGI YER

Calisma Pamukkale Universitesi Pamukkale Universitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalinda gergeklestirildi. Calismanin etik kurul onay1
Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar etik kurulundan
05.02.2019 tarih ve 11854 sayili karari ile alindi.

3.3. CALISMA SURESI
Calisma Nisan 2019 ile Temmuz 2020 arasinda yapilmistir
3.4. KATILIMCILAR

Calismaya Pamukkale Universitesi Hastaneleri, Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali poliklinigine bagvuran, diz eklem OA’i tanist nedeniyle TDA cerrahisi
planlanan dahil edilme kriterlerine uyan ve diglanma kriterlerini karsilamayan
gonilli hastalar alindi. Calismaya dahil olmak isteyen her hastaya ¢alisma hakkinda

detayli bilgi verildi ve hastalarin yazili ¢alismaya katilma onamlar1 alindu.

Goniilli hastalar icin calismaya dahil olma kriterleri:

e 40-70 yas arasinda olmak
e Osteoartrit nedeniyle TDA cerrahisi gegirecek olmak
e Tirkce konusabilmek ve anlayabilmek

e Verilen sozel ve yazili bilgileri anlayabiliyor olmak

Goniilliiler Icin Dislama Kriterleri:

e American Society o Anesthesiologists siniflandirmas: > 3 olanlar,
e Revizyon TDA cerrahisi gecirecek olanlar
e Cerrahi yapilacak ekstremitesinden major cerrahi gecirmis olanlar

e Romatoid artrit, kanser gibi komorbid hastalig1 olanlar
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e Fonksiyonel yetersizlige neden olan norolojik hastaligi olanlar

e Tanilanmis psikiyatrik bozuklugu olan hastalar

¢ Alkol veya uyusturucu bagimliligi olanlar,

e Son 1 ayda herhangi bir nedenle anestezi almis olanlar

e Dizenli olarak hipnotik veya anksiyolitik kullananlar

e Demansi olanlar

e Uyku apnesi de dahil olmak iizere bilinen uyku bozuklugu olanlar

e Isitme cihaz1 veya gozliikle diizeltilemeyen isitme veya gérme bozuklugu

olanlar
e Morbid obez olanlar (BMI> 40 kg/m?),
e Implante kalp pilleri veya defibrilatorleri olanlar,
e Uylugu etkileyen dermatolojik problemleri olanlar,

e Son 3 ayda herhangi bir egzersiz veya kuvvetlendirme egitimine katilanlar.

Goniilliiler Icin Calismadan Cikarilma Kriterleri:

e Herhangi bir nedenle cerrahisi sonrasi takiplere gelmeyen hastalar,
e (Calismadan ayrilmak isteyen hastalar,

¢ Gelisen ek rahatsizlig1 nedeniyle ¢calismaya devam edemeyen hastalar

Referans olarak incelenen ¢alismada elde edilen etki biiylikligiiniin kuvvetli
diizeyde oldugu (d=0.8) gorilmistiir (50). Biz de, calismamizda bu c¢alismaya
benzer sonuglar elde edebilecegimizi diislinerek yapmis oldugumuz Orneklem
genisligi hesaplamasinda, bu etki biiyiikliigii (d=0.8) i¢in ¢alismaya en az 40 kisi
alimacak olursa (her grup i¢in en az 20 kisi) %95 giiven diizeyinde %80 gii¢ elde
edilebilecegi hesaplanmistir. Olusabilecek olan veri kaybi da goz Oniine alinarak

calismaya her grup i¢in en az 25 kisi dahil edilmesi planlanmistir.

Pamukkale Universitesi Hastaneleri, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda diz OA’1 nedeniyle TDA cerrahisi planlanan ve ¢alismamizin déahil olma ve
dislanma kriterlerine uygun hastalar bilgisayarli randomizasyon yontemiyle 2 gruba
ayrildi1 ve 74 hastaya operasyon oncesi degerlendirmeler yapildi. ilk grup olan hig
TDA ameliyati gegirmemis hastalardan 3 kisi, ikinci grup olan tek dizinden TDA

ameliyati yapilmis hastalardan 1 kisi ameliyat olmak istememesi nedeniyle
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calismadan cikarildi. Kalan 70 hasta igerisinde preop degerlendirmesi yapilan ilk
gruptaki 18 hasta ve ikinci gruptaki 8 hasta ise pandemi dénemi nedeniyle postop 3.
Ay kontrollerine gelemedigi icin calisma dis1 birakildi. ilk grupta 24 kisi, ikinci

grupta 21 kisi olmak iizere toplamda 45 kisi ile ¢alisma tamamlandi.

3.5. DEGERLENDIRME

Cerrahi oncesi ve cerrahi sonrast 3. ayda yapilan tiim degerlendirmeler

hastalarin hangi grupta yer aldigini bilmeyen kor bir arastirmaci tarafindan yapildu.
3.5.1. Tamamlayici Veriler

Hastalarin demografik ve klinik verileri hazirlanan bir 6n form araciligryla
kaydedildi. Bu form hastalarin kisisel bilgilerini (ad, soyad, cinsiyet, egitim durumu,
meslek vb.) ve klinik durumlarini (yas, boy, viicut agirligi, dominant alt ekstremite,
cerrahi yapilacak olan alt ekstremite, kronik hastaliklar, kullandig1 ilaglar vb.)

icermektedir.

3.5.2. Viicut Islevleri ve Yapilarindaki Bozukluk Ol¢iimleri

3.5.2.1. Agn

Western Ontario McMaster Universitesi OA indeksi ve Diz incinme ve OA
sonu¢ skoru oOlclimlerinin agn ile iligkili alt skalalar1 ve Gorsel Analog Skalasi
(istirahat, uyku/gece ve ylrlime aktivitesi sirasinda algiladiklar1 agri) ile

degerlendirildi.

3.5.2.2. Diz eklem hareket acikligy
Diz eklem hareket agikliklar1 (fleksiyon-ekstansiyon) gonyometre (HALO
Medical Devices, Avustralya) kullanilarak degerlendirildi (51).

3.5.2.3. Kuadriseps kas testi
Hastalar muayene sedyesinin kenarma kalca ve dizleri yaklasik 90°
fleksiyonda ayaklar1 agsagi sarkacak sekilde oturtuldu ve uyluklarini sedyeye bir kayis

kullanilarak sabitlendi. Olgiimler tibianin alt-6n yiiziinden yapildi. Hastalara
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Ol¢timler arasinda 1’er dk dinlenme slresi verilerek 3 defa maksimum izometrik

kontraksiyon yaptirilarak 3 ayr1 6l¢lim ve bunlarin ortalamalari kaydedildi (52).

3.5.3. Aktivite Limtasyon Olgumleri

3.5.3.1. Performansa Dayali Aktivite Limitasyon Olgiimleri

30 Saniye Sandalyede Otur Kalk Testi: Hasta yaklasik olarak 44 cm
yiiksekligindeki bir sandalyeye Kollar1 g6gsii Oniinde birlestirilerek, sirti dik ve
ayaklar1 yere tam bir sekilde basacak sekilde oturtuldu. Hastadan 30 saniye siiresince
sandalyeden kalkmasi ve tekrar oturmasi istendi. Yapmis oldugu tam kalkis sayisi

hastanin skoru olarak belirlendi (53).

Merdiven Inip Cikma Testi: Hastadan 9 basamakli 16 cm yiiksekligi ve 20 cm
ylizey ¢apt olan merdivenleri miimkiin oldugunca hizli bir sekilde ¢ikip ardindan
inmesi istendi. Hastanin basladig1 yere dondiigii anda siire durduruldu ve not edilerek

toplam sure kaydedildi (54).

40 metre hizli tempo yiiriime testi: Zemine yapistirilan renkli bantlar ile 10
metrelik bir yiirime parkuru olusturuldu hastalarin miimkiin oldugunca hizli bir
sekilde yiiriimeleri istendi. Test sirasina yiiriime yardimci cihaz kullmak isteyen
hastalara izin verildi ve bu cihaz kaydedildi. Skorlama i¢in; Hastanin basladig: yere

dondiigii anda siire durduruldu ve not edilerek toplam stire kaydedildi (55).

3.5.4. Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Kisa Form-12 (KF-12): Kisinin saglik durumu ile ilgili yasam kalitesini
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir ankettir. Bu 12 maddellik anketin
yanitlariin hesaplanmasi ile Fiziksel ve Zihinsel Bilesen Ozetini vermektedir. Puan

ne kadar yiiksekse saglik durumu o kadar iyidir (56).

3.5.5. Biodex Denge Sistemi (Dinamik Postiirografi, BDS)
Bu ¢alismada dengeyi degerlendirmek igin Biodex Denge Sistemi (Biodex
Balance System, Biodex Inc. Shirley, New York, ABD) kullanildi. Bireylerin

stabilite sinirlarimi1  degerlendirmek igin  kullanilan ve denge yeteneklerini

degerlendiren bir cihazdir (57, 58). Bagimsiz hareket eden bir platfom tizerinde viicut
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agirlik dagilimi Olgiilerek agirlik merkezi saptanir ve ayni zamanda gozler agik ve
kapali iken platformun degisen pozisyonlarinda viicut agirlik merkezinin degisimi
hesaplanir (59). BDS’de AP ve ML akslara es zamanli serbest hareketin oldugu
sirkiiler bir platform vardir (60, 61).

BDS, degerlendiriciye kisilerin tek tarafli veya iki tarafli dinamik postiiral
stabilite devam ettirme yetenegini statik veya statik olmayan yiizeylerde kuantifiye
ederek multiplanar test etme imkan1 saglar.

BDS, AP ve ML yénlere egimin derecesinden, MLSI, APSI ve GSI hesaplar.
GSI genel denge yetenegini, MLSI sag-sol denge yetenegini, APSI én-arka denge
yetenegini ifade etmektedir. Bu testler sonucunda elde edilen yiiksek degerler
dengede bozulmayr ve artmis diisme riskini ifade etmektedir. Ikinci o6lgiilen
parametre diisme riski testi (DRT)’dir. Diisme riski hastanin yas ve GSI’ye gore
cihaz tarafindan hesaplanan bir degerdir. Bu degerlerin artis1 diisme riskinin arttigini,
azalis1 diisme riskinin azaldigini gosterir. Bu degerlendirmelerin yaninda, sistem 5
derece konsantrik dairelere (zonlar) ek olarak her kadran (ceyrek daire) igin
dengedeki zaman yuzdesini hesaplar. Boylece BDS, horizontalden uzaklasirken
harcanan zaman ile birlikte horizontalden uzaklasma standart deviasyonunu da
degerlendirmeyi saglar (60, 61).

BDS’nin guvenilirligini degerlendirmek igin bir¢ok ¢alisma yapilmustir.
Cihaz ile postiiral stabilite, diisme riski, denge duyu integrasyonu (gozler agik sert
zemin, gozler kapali sert zemin, gozler agik yumusak zemin, gozler kapali yumusak
zemin) degerlendirilebilir (56, 59).

Her iki gruptaki hastalardan test stresince BDS platformu lzerinde her iki
ayaklari omuz genisliginde acik, ayaklar ciplak, eller yanlarda duracak sekilde,
dengesini saglayabilecegi en rahat pozisyonda, dik posturde durmalari istendi.
Hastalarin ayak koordinatlar1 kaydedildi. Her hastaya testler hakkinda bilgi verildi ve
uymalar1 gereken kurallar anlatildi. Test siiresince katilimeilar 20-30 saniyelik 3
periyotta, her periyod aras1 10 saniye olmak tzere test edildi. Cihazin isletim sistemi
tarafindan 3 testin sonucunun otomatik olarak ortalamasinin hesaplanmasi ile
raporlanan ortalama skor kaydedildi. Test boyunca goézlemci giivenlik amagh

hastanin yaninda bulundu.

39



4. BULGULAR

Gruplarin demografik ve klinik o6zelliklerinin karsilastirmas: asagidaki
tabloda verildi.

Gruplar arasinda yas, boy, kilo, VKI ve son 1 yil igindeki diisme sayisi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. (p>0.05) (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirmasi

Unilateral Bilateral
(n=24) (n=21)
Degiskenler p
Medyan Medyan
X+SS ] X+SS .
(Min- Maks) (Min- Maks)
Yas (yil) 67,08+8,1 65,5 (55 - 81) 66,38 + 8,75 64 (46 - 82) 0,781
(t=0,280)
Boy (m) 1,63 +0,07 1,63 (1,5-1,83) 1,59 + 0,09 1,62 (1,4-1,7) 0,070
(t=1,857)
Kilo (kg) 82,17 + 10,67 80 (62 - 100) 75,9+ 10,85 73 (56 - 93) 0,058
(t=1,949)
VKi (kg/m?) 31,1+502 | 31,25(23,74-41,62) | 30,45+5,66 30,67 (23,15 — 43,76) 0,685
(t=0,408)
Son 1 yldaki | 75, o9 0(0-3) 1,24+ 2,62 0(0-12) 0,842
diisme sayisi (z=-0,200)

p: gruplar arasi farklilik degeri, t: Bagimsiz gruplarda t testi; z: Mann Whitney U testi.

Unilateral TDA ve Bilateral TDA gruplarinda hastalarin grup i¢i Biodex
cihazi ile olclilen AP Plan, Med-Lat Plan ve Overall 6¢liimleri degerlendirildiginde
cerrahi sonrasi 3. ayda cerrahi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
diisiiktii (p<0.05). Unilateral TDA grubunda grup i¢i Zone A ve Zone B odlgtimleri
karsilastirildiginda cerrahi sonrasi 3. aydaki olglimler cerrahi 6ncesine gore Zone A
boliimiinde artmigken Zone B boliimiinde azalmistir (p<0.05). Bilateral TDA
grubunda ise grup ici Zone A ve Zone B 6l¢iimleri arasinda istatistiksel anlaml fark

saptanmamigtir.

Gruplar arsai 6l¢iilen AP Plan, Med-Lat Plan, Overall, Zone A ve Zone B
degerleri karsilastirildiginda Unilateral TDA ve Bilateral TDA gruplarinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin Biodex cihazi ile 6l¢iilen denge skorlarinin karsilastirilmasi

Unilateral Bilateral pl
(n=24) (n=21)
X%s.8. Med(Min- X#s.8. Med(Min-
Maks) Maks)
AP Plan
Pre-op 0,91+0,48 0,8(0,3-2) 0,8 +0,47 0,7(02-2,2) 0,392(z=-0,857)
3. Ay kontrol 0,58+ 0,29 0,53(0,3-1,2) 0,48+ 0,21 0,5(0,2-0,9) 0,306 (z=-1,024)
p2 *0,001 (z=-3,427°) *0,001 (z=-3,461°)
Med-Lat Plan
Pre-op 0,79+ 0,53 0,7(0,1-2) 0,6 +0,43 0,4(0,2-1,8) 0,180(z=-1,340)
3. Ay kontrol 0,48 + 0,26 05(0,1-1) 0,44 +0,27 0,3(02-1,2) 0,482(z=-0,703)
p2 *0,000 (z=-3,642°) *0,006 (z=-2,776°)
Overall
Pre-op 1,35+ 0,66 1,25 (0,4 2,8) 1,12 £0,58 0,9 (0,5-2,6) 0,244(z=1,165)
3. Ay kontrol 0,86 + 0,37 0,9 (0,4-1,5) 0,79+0,38 0,7(0,3-1,8) 0,471(z=0,721)
p2 *0,000 (z=-4,211°) *0,001 (z=-3,241%)
Zone A
Pre-op 99,08 + 1,77 100 (94 - 100) 99,81+ 0,6 100 (98 - 100) 0,093(z=-1,678)
3. Ay kontrol 99,96 0,2 100 (99 - 100) 100 £0 100 (100 - 100) 0,350(z=-0,935)
p2 *0,024 (z=-2,252) 0,157 (z=-1,414°)
Zone B
Pre-op 0,92 +1,77 0(0-6) 0,19+06 0(0-2) 0,093(z=-1,678)
3. Ay kontrol 0,04+0,2 0(0-1) 0+0 0(0-0) 0,355 (t=,934)
p2 *0,024 (z=-2,252°) 0,157 (z=-1,414%

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p':Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; p%:Bagimli gruplar arasi farklilik p
degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi.

Unilateral TDA ve Bilateral TDA gruplarinda hastalarin Biodex cihazi ile

Olclilen denge skor farkliliklarinin karsilagtirilmasinda gruplar arasi farklarinda

cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi Ol¢limlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarin Biodex cihaz1 ile o6lgiilen denge skor farkliliklarinin
karsilastirilmasi

Unilateral Bilateral pl
(n=24) (n=21)
X%s.8. Med(Min- X#s.8. Med(Min-
Maks) Maks)
AP Plan
Preop-Postop 3. Ay 0,33+0,44 0,2 (-0,4-1,6) 0,31 +0,46 0,1 (-0,1-2) 0,704
kontrol farki (z=-0,380)
Med-Lat Plan
Preop-Postop 3. Ay 0,3.£.0,41 0,1 (0-1,3) 0,16+.0,27 0,1 (-0,5-0,9) 0,465
kontrol fark1 (z=-0,731)
Overall
Preop-Postop 3. Ay 0,380,68 0,23 (-0,56-3,05) 0,15+0,17 0,08 (0,02-0,72) 0,160
kontrol farki (z=-1,405)
Zone A
Preop_Postop 3. Ay -0,88+1,8 0 (-6-1) -0,19+0,6 0 (-2-0) 0,189
kontrol farki (z=-1,313)
Zone B
Preop-Postop 3. Ay 0,88+1,8 0 (-1-6) 0,19+0,6 0(0-2) 0,189
kontrol farki (z=-1,313)

pl:Gruplar aras1 fark degerleri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi.

Unilateral TDA ve Bilateral TDA gruplarinda hastalarin grup i¢i Biodex
cihazi ile 6lgiilen dengenin duyusal komponenti klinik testi degerlendirmesinde g0z
acik ve gozii kapali olarak sert ve yumusak zemindeki degerleri ve diisme riskleri
karsilastirildiginda cerrahi sonrasi 3. ayda cerrahi Oncesine gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha diisiiktii (p<<0.05).

Gruplar arasi Olctilen diisme riski degerleri, gozii agik ve gozii kapali olarak
sert ve yumusak zemin degerlerinin Unilateral TDA ve Bilateral TDA gruplarinda
karsilagtirillmasinda preop ve postop 3.ay Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark saptanmadi (tablo 5).
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Tablo 5. Hastalarin Biodex cihazi ile diisme risklerinin, gozii agik ve gozi kapali
olarak sert ve yumusak zemin degerlerinin karsilastirilmasi

Unilateral Bilateral pl
(n=24) (n=21)
X+s.8. Med(Min- X+s.8. Med(Min-
Maks) Maks)
Diisme riski
Pre-op 1,89 +0,57 1,9 (0,9-3.4) 1,81+0,69 1,7 (0,7-3,6) 0,700 (t=0,388)
3. Ay kontrol 1,29+0,38 12(07-22) 1,22 0,44 12(05-22) 0,630 (2=-0,481)
p2 *0,000 (t=6,319) *0,001 (z=-3,399")
Gozii acik sert
Pre-op 0,8 +0,34 0,79(0,286-153) | 07502 | 0,79(041-1,12) 0,544 (t=0,612)
3. Ay kontrol 0,63+0,19 065(035-112) | 059+0,16 | 056(0,35-0,9) 0,448 (t=0,766)
p2 *0,002 (t=3,585) *0,000 (z=-3,964°)
Gozii kapal sert
Pre-op 1,03+0,27 1,05 (0,65-1,62) 11+0,27 | 1,02(071-1,76) | 0,335 (t=-0,975)
3. Ay kontrol 087023 09(041-137) | 085+018 | 0,86(0,5-114) 0,759 (t=0,309)
p? *0,015 (t=2,627) *0,000 (z=-3,859)
Gozil acik yumusak
Pre-op 1,38+04 1,39(08-224) | 1,37+044 | 1,27(0,73-2,43) 0,962 (t=0,048)
3. Ay kontrol 1,07+0,31 1,07 (0,64 — 1,95) 0,99+0,19 1,02 (0,71-1,25) 0,459 (z=-0,740)
p2 *0,000 (t=5,145) *0,001 (z=-3,598)
Gozii kapal yumusak
Pre-op 2,8+0,49 2,74(2,04-4,06) | 3,03+073 | 2,85(201-4,64) | 0,207 (t=-1,281)
3. Ay kontrol 2164041 | 212(1,29-293) | 204046 | 209(1,26-281) | 0,364 (t=0,917)
p2 *0,000 (t=7,199) *0,000 (t=7,169)

*p<(.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p':Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; p>:Bagimli gruplar arasi farklilik p
degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi.

Unilateral TDA ve Bilateral TDA gruplarinda dengenin duyusal komponenti

klinik testi degerlendirmesinde hastalarin gozii agik sert, gozi kapal sert ve gozii

acik yumusak zemin ile diisme risklerinin preop ve postop 3.ay Olgiilen degerleri

farki arasinda unilateral ve bilateral grupta istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi. Gozler kapali pozisyonda ve yumusak zemin {iizerinde iken bilateral

hastalarin statik denge yoniinden unilateral hastalara gére anlamli derecede stabil

olduklari belirlenmistir (p<0.05) (tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin Biodex cihazi ile diisme risklerinin, gozii agik ve gozi kapali
olarak sert ve yumusak zemin Preop ve Postop 3. Ay degerleri farkinin
karsilastirilmast

Unilateral Bilateral pl
n=24) (n=21)
Xs.8. Med(Min- Xs.8. Med(Min-
Maks) Maks)
Diisme risk farki
Preop — Postop 3. Ay 0,927
kontrol farki 0,6 +0,46 0,55(-0,3-1,7) 0,59+ 0,61 0,5(-0,9-2,2) (z=-0,091)
Gozii acik sert
Preop - Postop 3. Ay 017+023 | 0,15 (-0,39-0,67) 0,16+0,17 | 0,11(-0,01—0,64) 0,466
kontrol farki (z=-0,728)
Gozii kapal sert
Preop - Postop 3. Ay 0,15+0,29 02(-0,4-072) 0254023 | 0,21(-0,08—0,75) 0,459
kontrol farki (z=-0,740)
Gozil acik yumusak
Preop - Postop 3. Ay 0,3+0,29 0,29 (-0,41-1) 0,38 £0,42 0,28 (-0,15 - 1,63) 0,802
kontrol farki (z=-0,850)
Gozii kapal yumusak
Preop - Postop 3. Ay 064+043 | 0,65(-0,11-181) 0,99 +0,63 09 (-0,22 - 2,22) *0,039
kontrol farki (t=-2,150)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; pt:Bagimsiz gruplar arasi farkhilik p degeri; z:Mann Whitney U testi; t:Bagimsiz
Gruplarda t testi.

Son 1 yilda diisme hikayesi olan gruptakilerin %52,38 ‘i unilateral grupta
iken %47,62’si bilateral gruptaydi. Son 1 yilda diisme hikayesi olmayan
gruptakilerin % 54,16’s1 unilateral grupta iken %45,84°ii bilateral gruptaydi. Son 1
yilda diisme hikdyesi olan ve olmayan her iki grupta da diigme riskinde anlaml
sekilde azalma go6zlendi (p<0.05). Gruplar arasinda diisme riski acgisindan anlamli

fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7. Son 1 yilda diisme hikayesi olan ve olmayan hastalarda preop ve postop 3.
ay diisme risklerinin karsilagtirilmasi.

Diisme hikayesi olmayan Diisme hikayesi olan pt
n=21) (n=24)
Xs.8. (Min-Maks) X+s.8. (Min-Maks)
Diisme riski
Preop 1,80 £0,57 0,70-2,70 1,90 + 0,67 0,90 - 3,60 0,598 (t=0,531)
3. Ay kontrol 1,22+0,44 0,50 - 2,20 1,28+0,38 0,70 - 1,90 0,748 (z=-0,321)
p? *0,001 (z=-3,433) *0,000 (z=-4,101)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p':Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; p%Bagimli gruplar arast farklilik p
degeri; t:Bagimsiz gruplarda t testi; z:zMann Whitney U testi.
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Unilateral TDA ve Bilateral TDA gruplarinda grup ici agri dizeyleri
karsilastirildiginda VAS yiirlime ve istirahat sirasindaki agri skoru cerrahi sonrasi 3.

ayda cerrahi 6ncesine gore anlamli diizeyde diistiktii (p<0.05).

Gruplar aras1 agr1 diizeyleri karsilastirildiginda Unilateral TDA ve Bilateral
TDA gruplarinda VAS yiiriime ve istirahat sirasindaki agri skorunda anlamli fark
saptanmadi (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin VAS skorlarinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Unilateral Bilateral pt
(n=24) (n=21)
X+S.S. Med(Min- X+S.S. Med(Min-
Maks) Maks)

Agri-VASistirahat

Pre-op 3,14+3,03 2,65 (0-10) 2,8+2,7 2,2 (0-8,4) 0,873 (z=-0,160)
3. Ay kontrol 0,93%1,19 0,45 (0-4,5) 0,89+2,08 0,3 (0-9,6) 0,352 (z=-0,930)
p2 *0.001 (t=3.867) *0.004 (z=-2.896")

Agr1-VASyurime

Pre-op 6,82 +2,63 7,65 (0 - 10) 592+25 6,3 (0-9,6) 0,161 (z=-1,400)
3. Ay kontrol 1,91+1,27 2,05 (0-4,4) 1,94+2,1 16 (0-9,1) 0,399 (z=-0,844)
p? *0,000 (t=9,751) *0,001 (z=-3,285")

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p*:Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; pZBagimli gruplar arasi farklilik p
degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi.

Unilateral TDA ve Bilateral TDA gruplarinda grup ici WOMAC agr1, sertlik
ve fonksiyon karsilastirildiginda cerrahi sonrasi 3. ayda cerrahi 6ncesine gore anlaml

diizeyde diisiiktii (p<0.05).

Gruplar aras1 WOMAC agri, sertlik ve fonksiyon diizeyleri
karsilastirildiginda Unilateral TDA ve Bilateral TDA gruplari agisindan anlamli fark
saptanmadi (Tablo 9).
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Tablo 9. Hastalarin WOMAC skorlarinin grup igi ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Unilateral Bilateral p1
(n=24) (n=21)
Xs.8. Med(Min- Xs.8. Med(Min-
Maks) Maks)
WOMAC-sertlik
Pre-op 396+1,9 4(0-8) 3,62+ 2,54 3(0-8) 0,612 (t=0,511)
3. Ay kontrol 1,38+1,31 1(0-4) 0,95 1,07 1(0-3) 0,289 (z=-1,060)
p2 *0,000 (t=6,334) *0,000 (t=4,675)
WOMAC-foks
Pre-op 39,17+13,33 40 (11 - 61) 33,38+ 13,29 39 (2 - 50) 0,155 (z=-1,423)
3. Ay kontrol 16,71%8,05 17 (0 - 39) 13,57 £ 6,49 14 (4 - 30) 0,161 (t=1,426)
p2 *0,000 (t=9,233) *0,000 (t=8,485)
WOMAC-Agn
Pre-op 11,6734 12 (4 - 18) 9,67+3,73 10 (0 - 15) 0,076 (z=-1,775)
3. Ay kontrol 3,79+198 4(0-9) 314+19 3(0-6) 0,379 (z=-0,879)
p2 *0,000 (t=12,629) *0,000 (t=9,071)

*p<(.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p':Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; p>:Bagimli gruplar arasi farklilik p
degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi.

Unilateral TDA grubunun grup ici kuadriseps kas kuvveti karsilastirildiginda
operasyon sonrasi 3.ay Ol¢iimleri operasyon oncesi dlglimlerinden anlamli olarak
daha yuksekti (p<0.05). Bilateral TDA grubunda ise istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Unilateral TDA ve Bilateral TDA gruplarinda grup i¢i etkilenen taraf
fleksiyon agilar1 karsilagtirildiginda operasyon sonrasi 3.ay oOl¢iimleri operasyon
oncesi Olciimlerinden anlamli olarak daha yuksekti (p<0.05). Unilateral TDA
grubunun grup i¢i etkilenen taraf ekstansiyon agilar1 karsilastirildiginda istatistiksel
anlamli fark saptanamazken, Bilateral TDA grubunda ekstansiyon kisitlilig

operasyon sonrasi 3. ay operasyon oncesine gore daha diistiktii (p<0.05).

Gruplar aras1 kuadriseps kas kuvveti, etkilenen taraf fleksiyon ve ekstansiyon
Ol¢iimleri karsilastirildiginda Unilateral TDA ve Bilateral TDA gruplarinda

istatistiksel anlaml1 fark saptanmamustir (tablo 10).
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Tablo 10. Hastalarin kuadriseps kas testi ve eklem hareket agiklig1 dl¢imlerinin grup
ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Unilateral Bilateral
(n=24) (n=21) P!
X%s.8. Med (Min- X+s.8. Med (Min-
Maks) Maks)

Etkilenen taraf
kuadriseps kas kuvveti

124,58+59,18

113,33 (53,44-317)

125,93+35,92

128,33 (47,67-205)

0,114 (z=-1,615)

gri:oﬁ)(ontrol 146,3+51,64 | 134,5(62,33-257,67) | 131,4+37,08 | 127,33 (69,3-202) 0,279 (t=1,098)
Ay

p2 *0.004 (t=-3.192) 0.471 (t=-0.734)

Etkilenen taraf Flex

Pre-op 90,08+16,24 90 (60-120) 96,76£18,45 93 (50-125) 0,203 (t=-1,292)
3. Ay kontrol 100,25+11,92 100 (60-120) 103,43:8,68 100 (90-120) 0,547 (2=-0,603)
p2 *0,001 (z=-3,242) *0,018 (z=-2,361°)

Etkilenen taraf Ekst

Pre-op -8,46£9,72 -5(-35-0) -10,9+7,18 -10(-25-0) 0,127 (z=-1,524)
3. Ay kontrol -5,216,61 -4(-26-0) -3,33+3,98 -5(-15-0) 0,473 (z=-0,718)
p2 0,059 (z=-1,890°) *0,000 (t=-4,433)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p*:Bagimsiz gruplar arasi farklilk p degeri; p>Bagimli gruplar arasi farklilik p degeri;
t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi.

Unilateral TDA ve Bilateral TDA gruplarinda kuadriseps kas kuvveti,

etkilenen taraf fleksiyon Ol¢iim farklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmazken, etkilenen taraf ekstansiyon Olgum farki bilateral grupta, unilateral

gruba gore istatistiksel olarak daha ylksekti (p<0.05) (tablo 11).

Tablo 11. Hastalarin kuadriseps kas kuvveti, etkilenen taraf fleksiyon ve ekstansiyon
degerleri farkinin gruplar aras1 karsilastirilmasi

Unilateral Bilateral P
(n=24) (n=21)
X+s.8. Med (Min-Maks) Xts.s. Med (Min-
Maks)
Etkilenen taraf
kuadriseps kas kuvveti
farka
PT’ZOp-postop3 ay farks 217243334 | -1467 (-7833-59,33) | -546:341 | 4(-73,67-60,67) | 0,114(t=-1615)
Etkilenen taraf Flex
farka
Preop-postop3.ay farki -10,17+13,9 -6,5 (-50-5) -6,67+12,73 -3 (-45 - 10) 0,395(z=-0,850)
Etkilenen taraf Ekst
farki
Preop-postop3.ay farki -3,25£7,58 -15(-25-7) -7,57£7,83 -8 (-25 - 10) *0,021(z=-2,306)

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p':Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; p%Bagimh
gruplar arasi farklilik p degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi.
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Unilateral TDA ve Bilateral TDA gruplarinda grup i¢i performansa dayali
aktivite limitasyon Ol¢limleri (9 basamak merdiven ¢ikip inme, 40 metre hizli
yuriime, 30 saniye sandalyede otur-kalk) karsilastirildiginda cerrahi sonrasi 3. ay
skorlari, cerrahi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha iyiydi

(p<0.05).

Gruplar arasi1 Ol¢iilen 30 sn otur-kalk testi Bilateral TDA grubunda daha
yuksekken (p<0.05), 9 basamak merdiven ¢ikip inme ve 40 metre hizli yiiriime testi
degerleri arasinda cerrahi Oncesi, cerrahi sonrasi 3. aya gore istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmadi (tablo 12).

Tablo 12. Hastalarin performansa dayali fonksiyonel aktivite limitasyon
Ol¢limlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastirilmasi
Unilateral Bilateral pl
n=24) n=21)
Xts.8. Med(Min- Xts.8. Med (Min-
Maks) Maks)
9 basamak merdiven
Pre-op 30,17 +11,89 | 29,35 (9.69-555) | 24,91+ 10,65 24,35 (8 - 47) 0,127 (t=1,555)
3. Ay kontrol 22,94 + 9,42 21,41 (9 - 41) 1924791 | 17,1(9,78-3842) | 0,160 (t=1431)
p? *0,000 (t=5,720) *0,001(t=4,029)
30sn otur-kalk
Pre-op 821+327 755 (5-18) 9,67 +3,01 9(3-16) *0,040 (z=-2,050)
3. Ay kontrol 10,13+ 1,65 10 (7 -13) 12,05 +3,01 12(7-19) *0,014 (t=-2,606)
p? *0,000 (z=-3,914) *0,000(z=-3,914%)
40 metre ylarime
Pre-op 54,78 + 15,88 | 54,06 (26,35-95,18) | 51,69+ 18,17 | 47,42 (26,89-106) | 0,196 (z=--1,297)
3. Ay kontrol 4155+10,67 | 38,23(231-634) | 3864+10,73 | 36,76 (25,08-76,15) | 0,260 (z=-1,127)
p? *0,000 (t=5,555) *0,000(z=-4,015)

*p<(0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p':Bagimsiz gruplar arasi farkhilik p degeri; pZBagiml gruplar arasi farklilik p
degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi.

Unilateral TDA ve Bilateral TDA gruplarinda hastalarin performansa dayali

fonksiyonel aktivite limitasyon 6l¢limlerinin gruplar arasi farklar1 karsilastirildiginda

cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi olgiimlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmad (tablo 13).
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Tablo 13. Hastalarin performansa dayali fonksiyonel aktivite limitasyon
Olctimlerinin gruplar arasi farkinin karsilagtirilmasi
Unilateral Bilateral pl
(n=24) n=21)
X+s.8. Med(Min- X#s.8. Med(Min-
Maks) Maks)
9 bas. merdiven farki
Preop — Postop 3. Ay 0,425
Kontrol farki 7,2346,19 7,53 (-3,4-21,6) 5,716,49 7,19 (-11,15-18) t=0,805
30sn otur-kalk farki
Preop - Postop 3. Ay 0,639
Kontrol fark: -1,92+2,64 -2 (-6-6) -2,38+1,24 -3 (-4-1) 2=-0,469
40 metre ylirime
farka 0,666
Preop - Postop 3. Ay 13,23+11,67 | 14,98 (-9-42,2) 13,05#9,57 | 10,65 (1,76-32,24) 7=-0,432
kontrol farki

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli farkhilik; p:Bagimsiz gruplar arasi farklilik p degeri; zzMann Whitney U testi; t:Bagimsiz

Gruplarda t testi.

Unilateral TDA ve Bilateral TDA gruplarinda hastalarin grup i¢i KF-12

Fiziksel ve Menal skorlar1 karsilastirildiginda cerrahi sonrasi 3. ayda cerrahi dncesine

gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksekti (p<0.05).

Gruplar aras1 Olglilen KF-12 Fiziksel skorlar1 karsilastirildiginda cerrahi

oncesi ve sonrasi degerler Bilateral TDA grubunda istatistiksel olarak anlaml sekilde

daha yuksekken (p<0.05), KF-12 Mental skorunda istatistiksel anlamli farklilik

saptanmamustir (tablo 14).

Tablo 14. Hastalarin fonksiyonel olarak KF-12 fiziksel-mental skorlarmin
karsilastirilmasi
Unilateral Bilateral pl
n=24) n=21)
X+s.8. Med (Min- X4s.8. Med (Min-
Maks) Maks)
KF-12 Fiziksel
Pre-op 31,14+7,61 | 30,05(185-53,84) | 3569+65 | 36,02(2344-49,9) | *0,036 (t=-2,162)
3. Ay kontrol 42,08+6,38 | 42,01(30,9-52,45) | 4598+552 | 46,7 (34,84—54,41) | *0,034 (t=-2,196)
p2 *0,000 (z=-3,914) *0,000 (t=-8,733)
KF-12 Mental
Pre-op 41,95+11,84 | 40,50 (21,25-66,37) | 458+10,34 | 4515 (28,41-63,86) | 0,254(t=-1,157)
3. Ay kontrol 4955+9,73 | 51,02 (21,85-61,4) | 538+604 | 54,05(37,34-61,21) | 0,090(z=-1,695)
p2 *0,005 (t=-3,083) *0,000(t=-4,228)

*p<(0.05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p':Bagimsiz gruplar arasi farkhlik p degeri; pZBagimh gruplar arasi farklilik p
degeri; t:Bagimsiz Gruplarda t testi; zzMann Whitney U testi.
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5. TARTISMA

Bu c¢aligmada primer gonartroz tanili hastalarda unilateral ve bilateral total diz
artroplastisi uygulamasinin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonras1 donemde denge ve
diisme riskine etkilerini karsilastirmayr hedefledik. Calismamizin sonucunda
unilateral ve bilateral TDA uygulanan hasta gruplarinin her ikisinde de denge ve
diisme riskinde olumlu yonde istatistiksel olarak anlamli gelismeler elde ettik. Ancak
cerrahi sonrasi 3. ayda denge ve diisme riskinde gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir. Ayrica her iki gruptaki diz fonksiyonlarinda olumlu
gelismeler elde ettik. Kuadriseps kas giliciinde unilateral TDA uygulanan grupta
cerrahi sonrast 3. ayda anlamli artig saptanirken bilateral TDA uygulanan grupta
anlamh fark gozlenmedi. Cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 3. ayda kuadriseps kas
giiclinde gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. VAS istirahat ve yiiriime agris1 ve
WOMAC agn alt 6l¢eginde her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli gelismeler
gozlendi. Ayrica KF-12 yasam kalitesi dlgeklerinde her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli iyilesme gozlenirken KF-12 fiziksel alt skorunda bilateral TDA
uygulanan grup lehine anlamli fark belirlendi. Primer gonartroz tanili hastalara
uygulanan unilateral ve bilateral TDA ve sonrasindaki 12 haftalik Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon uygulamalart ile her iki grupta da hasta bildirimli ve performansa

dayal1 fiziksel fonksiyonlarda ve yasam kalitesinde olumlu etkiler saptanmaigtir.

TDA sonras1 dengenin, diigme riskinin ve propriosepsiyonun korunmasi halen
sorgulanmaktadir. Mevcut tahminler, toplumda yasayan yaslilarin % 33'tiniin her y1l
diistiigiinii gostermektedir (62). Diisme riski oraninin siddetli diz OA’l1 hastalarda
%63,2’ye yiikseldigini goriilmektedir (63). Diz artroplastisinin diisme riskini
tyilestirip 1yilestirmedigi net olarak bilinmemekle birlikte OA’in diisme riskini
arttirdig1 bilinmektedir (64). Literatiirde diz OA’li ve TDA uygulanan hastalarin
denge, fonksiyonel diizey ve diisme risklerini degerlendiren ¢alismalar mevcuttur.
Khalaj ve ark. (2014) yapmis olduklar1 ¢alismada yaslar1 50 ile 70 arasinda degisen
20 saglikli birey, 20 erken evre OA’l1 hastay1 ve 20 ileri evre OA’l1 hastay1 Biodex
denge sistemi ile karsilastirmis ve sonug olarak OA’l1 hastalarda diisme riskinin OA

derecesi ile paralel olarak saglikli gruptan daha yiiksek oldugunu bildirmistir (65).
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Tsonga ve ark. (2016) ileri evre OA’ll 68 hastay1 inceledikleri ¢calismada, TDA
uygulamasindan bir yil sonra diisen hastalarin yiizdesini %22,1 olarak tespit
etmislerdir. Ameliyat Oncesi diisme hikdyesi olan 43 (% 63,2) hastanin 30’unda
(%44,1) TDA sonras1 diisme hikayesi yokken, 13 (%19) hasta TDA uygulamasi
sonrasinda en az bir defa diistiigiinii belirtmistir. Ameliyat oncesi donemde diisme
hikayesi olmayan 25 (%36,8) hastanin 23’tinde (%33,8) TDA uygulamas1 sonrasinda
diisme hikayesi yokken, 2 (%3) hasta TDA uygulamasi sonrasinda diistliigiinii
belirtmistir (66). Levinger ve ark. (2011) yas ortalamasi 67 olan 35 TDA uygulanan
hasta ile yas ortalamasi 65 olan 27 saglikli birey cerrahi 6ncesi son 1 yildaki diisme
hikayelerini karsilagtirmistir. Saglikli grubun %30’nun son bir yilda en az bir kez
diisme hikayesi gegirdigini, TDA uygulanan grubun ise cerrahi 6ncesi %48 nin son
bir yilda en az bir kez diisme hikayesinin oldugunu tespit etmislerdir. Cerrahi sonrasi
TDA uygulanan grupta diisme korkusunda ve riskinde azalmanin oldugunu fakat

hala saglikli gruptan daha kotii oldugunu tespit etmislerdir (67).

TDA uygulamast 6ncesinde diisme riski TDA sonrasi diisme riski ile
iligkilidir ve bu nedenle cerrahi operasyon oncesi dengenin degerlendirilmesi ve
postoperatif erken rehabilitasyon énemli bir husustur (5). Matsumoto ve ark. (2014)
TDA cerrahisi uygulanan (n=81) OA’li bireyler ve saglikli grubu (n=80)
karsilagtirmis ve TDA uygulamasi gegiren hastalarin %38,2’sinin ve saglikli gruptaki
hastalarin %23,8’nin 1 yil i¢inde diisme hikayesi oldugunu belirtmisler ve saglikl
gruptaki hastalar lehine anlamli farklilik oldugunu gostermislerdir (68). Swinkels ve
ark. (2009) yapmis olduklar1 ¢aligmada 99 gonartroz tanili hasta calismaya dahil
edilmistir. Hastalarin TDA uygulamasindan 6nce ve sonra diisme lizerine yapmis
olduklar1 prospektif ¢alismada, yas ortalamasi1 73,4+5,3 olan 24 hasta (%24,2) TDA
uygulamasindan Onceki son ii¢ ay icinde diistiigli belirtilirken, yas ortalamasi
78,4+4,9 olan 75 hasta ise (%75,8) TDA uygulamasindan Onceki son ii¢ ay iginde
diismedigini belirtmistir. Cerrahi sonrasi ilk yilda toplam diisme oranlar1 %11,7
oldugu tespit edilmistir. Cerrahi 6ncesi diigme hikayesi olan hastalarin % 45,8’
(11/24) cerrahi sonrasinda da diisme hikayesi yasadigi belirtilmisken, cerrahi 6ncesi
diismeyenlerin %17,3’1 (13/75) cerrahi sonrasi diistiigiinii belirtmistir. Sonug¢ olarak
TDA uygulamas1 sonrast bireylerde denge ag¢isindan giiven artis1 yasandigi ancak

cerrahi oncesi diisme hikayesi olanlarda bu durumun saglanamadig tespit edilmistir
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(5). Si ve ark (2017) calismasinda cerrahi Oncesi ile cerrahi sonrasindaki diisme
oranlarint karsilastirdiginda cerrahi oncesi %14,89, sonrasi birinci yi1l % 6,23 ve
ikinci yil %3,14 olarak tespit etmislerdir. Diisme risklerinde ve oranlarinda cerrahi
sonras1 donemlerde, cerrahi 6ncesine gére anlamli azalma oldugu tespit etmislerdir
(69). Levinger ve ark. (2011) cerrahi Oncesi son bir yil i¢indeki diisme oranini
karsilagtirdig1 ¢aligmada yas ortalamasi 67+7 olan 35 kisilik TDA uygulanan grupta
%48, yas ortalamas1 65£11 olan 27 kisilik saglikli grupta %30 olarak bildirmislerdir.
Cerrahi sonras1 dordiincii ayda TDA wuygulanan kisilerin saglikli kontrol
grubundakilere gore agri ve diisme korkusunda azalma, fonksiyonlarda gelisme
bildirmislerdir (67). Di Laura Frattura ve ark. (2018) yapmis olduklar1 sistematik
analiz calismasinda TDA uygulanan OA’l1 hastalar1 iceren diisme oranlarinin
preoperatif donemdeki prevelansi %23-%63 arasinda degisirken, postoperatif
donemdeki prevalanst %12-%38 arasinda oldugunu belirtmislerdir (70). Yapmis
oldugumuz c¢alismamizda son 1 yilda diisme hikayesi olan ve diisme hikayesi
olmayan her iki grupta da diisme riskinde operasyon sonrasi 3. ayda Olgiilen
degerlerinde anlamli sekilde azalma gozlendi. Diisme riski agisindan diisme hikayesi
olan ve diisme hikayesi olmayan hastalar arasinda anlamli fark olmadig: tespit edildi.
TDA uygulanan hastalarda cerrahi sonrasi donemde diisme riskindeki azalmanin
nedeni olarak diz eklem hareket acikligi, kuadriseps kas kuvveti, mekanik aksin
tekrar saglanmasi ve ¢eviklik gibi parametrelerdeki gelismelere bagli olabilecegini

diistinmekteyiz.

Diisme riski ile iliskili dizde artrit varligi, agri, sertlik, fonksiyonel kisitlilik
belirlenmis risk faktorlerindendir. DOrt ve daha fazla risk faktorii olan kisilerde son
bir yil iginde diisme oran1 %78 oraninda bulunmustur (71). Diisme riskini azaltmak
ve diismeleri engellemek i¢in medikal yaklasimlar, propriosepsiyon egitimi, denge-
ylriime egitimi, kas giiclendirme egzersizlerinin disinda olusan OA eklemin
uzaklastirilimas: ve aksin fizyolojik dizilimine gelmesi i¢in cerrahi olarak diizeltme
yapilmalidir (72). TDA uygulamasindan sonra diz eklem duyususun kismen geri
geldigi ve bu durumun da motor koordinasyonu ve dizin fonksiyonel stabilitesini
arttirdigt belirtilmistir (73). TDA sonrasi hastalarin agr1 ve fonksiyonlarinda
iyilesmeler oldugundan diisme sikligininin azalmasit beklenebilir ancak bazi

caligmalar TDA sonrasi eklem icinde meydana gelen anatomik ve fizyolojik

52



degisiklikler nedeniyle hastalarin proprioseptif/denge defisiti gosterdigini ve
pozisyon hissinde azalmanin diisme riskini arttirabilecegi diigiiniilmektedir (74).
Postural kontrolun saglanmasinda diismelerin 6nlenmesinde genelde kalca ve ayak
bilegi eklemleri iizerinde durulurken diz ekleminin dengeye yaptig1 etkileri
degerlendiren ¢alismalar azdir. Yashlarda diismelerin 6nlenmesi ile ilgili gegmiste
yapilan c¢aligmalarda daha ¢ok arka c¢apraz bagi korunan-korunmayan TDA
tasarimlari, TDA uygulanan ve TDA uygulanmayan saglikli/osteoartirtik kisilerin
karsilastirmasini1 igermektedir (75-78). Unilateral ve bilateral TDA uygulanan
hastalardaki yapilmis olan calismalar ise daha ¢ok giinlilk yasama ait fonksiyonel
aktiviteleri ve diz skorlarimi1 degerlendirmektedir. Buna karsin, unilateral veya
bilateral uygulanan TDA’nin diisme ve denge lizerine ne derecede etkili oldugu net

sekilde ortaya konulamamuistir (79).

Matsumo ve ark. (2012) yas ortalamalar1 75,7+5,8 olan 32 bilateral TDA
uygulanan hasta ile 38 unilateral TDA uygulanan toplam 70 hastanin dahil edildigi
calismada, bilateral TDA uygulanan 11 hastanin cerrahi sonras1 diistiigii belirtilirken,
unilateral TDA uygulanan 12 hastanin cerrahi sonrasi 6 ay icinde dustiigiinii
belirtmistir. Bu oranin yaslilarda bildirilen daha 6nceki diisme oranlarindan daha
fazla oldugu tespit edilmistir. Ayrica diisen 23 hastanin cerrahi oncesi ve cerrahi
sonrasi diz fleksiyon ve ekstansiyon hareket acikliklari, diismeyen gruptaki 47 hasta
ile karsilagtirlldiginda daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Sonu¢ olarak TDA
uygulamasi sonrasi ilk aylarda azalmis olan diz fleksiyonunun diisme icin risk
faktorii olabilecegi savunulmustur (4). Bennel ve ark. (2003) yapmis olduklar
caligmada bildirilen kas giicli kaybi, denge ve propriyoseptif duyudaki kayiplar ve
dejeneratif degisikliklerin postiral bozukluklara neden olarak diisme igin
predispozan bir risk faktorii oldugu belirtmislerdir (80). Yapmis oldugumuz
calismada unilateral ve bilateral TDA uygulanan hastalarin diisme riskleri agisindan
her iki grupta da cerrahi sonrasi 3. ay dl¢timleri cerrahi 6ncesi doneme gore, diisme
riskinin istatistiksel olarak anlamli sekilde azaldig: tespit edilmistir. Her iki grupta da
kuadriseps kas kuvvetinin, eklem hareket agikliginin arttii, agrinin azaldigi ve
bunlarin sonucunda da diisme riskinin azalmis olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica
unilateral TDA uygulanan gruptaki hastalarda diigme riskindeki azalmanin daha iyi

olmasmin nedeni kuadriseps kas kuvvetindeki artisin daha fazla olmasindan
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kaynaklanmis olabilir. Unilateral ve bilateral TDA uygulanan hastalar arasindaki
diisme riskinde ise cerrahi 6ncesi donem ve cerrahi sonrasi 3. ay Ol¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Literatiirdeki mecvut ¢alismalarda
elde edilen veriler OA’l1 hastalarda primer TDA uygulamasimin diisme riskinde
azalma ve dengeyle iliskili fonksiyonlarda olumlu gelisme sagladigim
gostermektedir. Ayn1 zamanda diger dizdeki OA siddetinin diismeler i¢in bagimsiz
bir risk faktorii olabilecegi, cerrahlarin ve fizyoterapistlerin TDA ©ncesi ve
sonrasinda bu durumu g6z Onilinde bulundurarak diisme Onleme stratejilerini

tasarlamalari, cerrahi zamanin1 daha dogru hesaplamalar1 gerekmektedir.

Denge proprioseptif, gorsel ve vestibular sistemlerden gelen duyusal bilgiler,
motor sistemler (kas kuvveti, kas giicii gibi) ve kognitif bilesenler arasindaki
etkilesim ile gergeklestirilen bir durumdur (81). Diz ekleminde gelisen OA, denge ve
propriyosepsiyonda kayiplara neden olmaktadir (80). Gonartroz sadece eklem igi
yapilarda degil ligamentler, tendonlar ve kaslarda dahil olmak iizere eklem disindaki
yapilarda da degisiklige neden olmaktadir. Propriopseptif yetersizlikler diz
ekleminde fizyolojik olmayan eklem ylklenmelerine neden olur ve dejeneratif
degisikliklerin ilerlemesine katkida bulunur. Bu degisiklikler, giinlilk yasam
faaliyetlerinin bagimsiz ve giivenli bir sekilde gerceklestirilmesi ve diismelerin
onlenmesi i¢in 6nemli gereklilikler oldugu gosterilen denge problemelerine neden
olmaktadir (82). Unilateral ve bilateral TDA’l1 hastalarda daha ¢ok giinliik yasama
ait fonksiyonel aktiviteleri ve diz skorlarini degerlendiren ¢alismalarin bulunmasina
karsin, TDA’nin denge iizerine ne derecede etkili oldugu net sekilde ortaya
konulamamistir (79). Viton ve ark. (2002) yas ortalamas1 67 (46-77) olan 8 TDA
uygulanan hasta ile yas ortalamas1 71 (66-78) olan 20 saglikli birey arasinda yapmis
olduklar karsilagtirmali ¢alismada, TDA uygulamasinin denge ve proprioseptif duyu
geligimi tlizerine olumlu etkilerini oldugunu tespit etmislerdir (83). Swinkelles ve ark.
(2013) ortalama yasi 74,845,2 olan 22 TDA uygulanan hasta {izerinde yapmis
olduklar1 ¢alismada dengenin, fiziksel aktivite 6l¢iimleri ve WOMAC sertlik-fiziksel

skorlari ile 6nemli dlgiide iliskili olduklarini tespit etmislerdir (74).

Stan ve ark. (2013) yapmis olduklar1 baska bir ¢alismada, yas ortalamasi 63,5
olan gonartroz tanili 10 hastaya TDA uygulamislardir. Cerrahi sonras1 7. giin gozii

actk ve gozii kapali olacak sekilde sert zeminde degerlendirmisler ve TDA
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uygulamasinin erken donemde OA ve ileri yas nedeniyle zaten sorunlu olan
propriyoseptorlere daha fazla zarar verdigini ve erken donemde dengeyi bozdugu
sonucuna varmiglardir (84). Levinger ve ark. (2011) yas ortalamasi 677 olan 35
TDA uygulanan hasta ile yas ortalamasi 6511 olan 27 saglikli birey {izerinde
yapmis olduklar1 ¢alismada hastalar1 cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 4. ayda
degerlendirimislerdir. Sonu¢ olarak TDA uygulanan hastalarin diz eklemi
propriyosepsiyonundaki iyilesmelerin kisitli oldugu ve denge ile ilgili sorunun 12.

aya kadar devam edebildigini tespit etmislerdir (67).

TDA sonrasi proprioseptif duyu, diz eklemine ait kemik ve ligament
yapilariin eksizyonu ile biiylik oranda kayip olsa da kismen eklem g¢evresindeki
dokular ve kaslarin yani sira intamediiller kanala yerlestirilen protez ve kemik doku
arasindaki fizyolojik etkilesimle ve saglam kalan c¢evre yumusak dokular ile
saglanabilir. Osseopersepsiyon olarak tanimlanan bu durumda vibrasyon ile protez-
kemik arasindaki ufak titresimler ile proprioseptif duyu zamanla tekrardan olusabilir
(85). Swanik ve ark. (2004) yas ortalamasi 71,1+6,3 olan bag koruyan protez
uyguladiklar1 hastalar ile, yas ortalamasi 69,4%5 olan bag kesen protez uyguladiklar
13’1 erkek, 7’°si kadin toplam 20 hasta tizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada, cerrahi
Oncesi ve cerrahi sonrast 6. ay kontrol etmiglerdir. TDA uygulamasi sonrasi
propriyoseptif duyunun 6. aydan itibaren kazanilmaya baslandigi, stabil olmayan ve
yumusak zemine sahip platform iizerinde durma yeteneginin cerrahi oncesine gore
anlamli olarak iyilestigini belirtmislerdir. TDA uygulamasinin diz OA’sina bagh
olumsuz etkileri azaltabilecegi, noromuskuler kontrolii ve eklem stabilitesini

arttiabilcegini tespit etmislerdir (73).

Ozellikle yumusak zemindeki postural stabilitenin korunmas: igin gerekli
eklem pozisyonu ve gorsel uyaranlar kritik rol almaktadir. Sert zeminde kisiler
dengelerini saglamak icin ayak bilegi gibi daha distal ve kiigiik eklemleri
kullanirken, yumusak zemin lizerinde postural salinimlarini azaltmak i¢in diz ve
kalga eklemi gibi daha proksimal eklemlerini i¢ine alan denge stratejileri gelistirir.
Diz eklemindeki sert ve yumusak dokulardaki propriyoseptif biitiinliiglin korunmast,
postiiriin  korunmasina katkida bulunurken, eklemde meydana gelen destriiktif
degisiklikler, ilerleyen yas ve kas kuvvetinde azalma, proprioseptif duyularda

kayiplara, bunun sonucunda postural salinimlarda artmalara neden olur (86). Bu
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nedenle ozellikle yumusak yilizey ve gorsel girdilerin kesilmesi TDA hastalarinda
dengenin bozulmasina yol agmaktadir (79). Bascuas ve ark. (2013) yas ortalamasi
71,4+7,12 olan 44 hasta {izerinde cerrahi Oncesi ve cerrahi sonras1 12. ayda yapmis
olduklar1 ¢calismada, cerrahiden 12 ay sonra hastalarin 6zellikle yumusak zemin gozii
acik ve gozil kapali olarak olciilen denge skorlarinda cerrahi 6ncesi dlgiilen degerlere
gore iyilesmeler oldugu bildirilmislerdir (87). Bakirhan ve ark. (2009) TDA
uygulamasinin denge tiizerine etkisini belirlemek i¢in yapmis olduklari dengenin
duyusal komponenti klinik testinde, unilateral ve bilateral TDA uygulanan
hastalararda yumusak zemin tizerindeki postural salinim dereceleri, sert zemine
kiyasla daha fazla bulunmustur. Cerrahi sonrasi 6. ay dlgiilen gozii kapali yumusak
zeminde Olgiilen degerlerde, bilateral grup lehine anlamli fark saptanmis olmakla
birlikle diger parametrelerde unilateral ve bilateral TDA uygulanan hastalar arasinda
anlamli fark saptanmamuistir (88). Yapmis oldugumuz ¢alismada hem unilateral TDA
uygulanan hem de bilateral TDA uygulanan gruptaki hastalarin yumusak zeminde
gozleri kapali iken postural salinimlarinin sert zemindeki gozler acik pozisyona gore
daha fazla oldugu saptanmistir. Unilateral ve bilateral TDA uygulanan hastalarin
gozii acik ve gozli kapali olarak sert ve yumusak zemindeki degerleri
karsilastirildiginda her iki grubun da cerrahi sonrasi 3. ay degerlerinin cerrahi
Oncesine gore daha iyi oldugu oldugu tespit edilmistir. Bilateral TDA uygulanan
gruptaki hastalarin statik denge Olgiitleri agisindan unilateral TDA uygulanan
hastalara gore sadece yumusak zeminde gozii kapali olgiilen degerlerde saptanmis
olup diger degerlerde unilateral ve bilateral TDA uygulamasinin birbirlerine
stlinliigii yoktur. Unilateral ve bilateral TDA uygulanan grupta Zone A ve Zone B
Ol¢timleri ile degerlendirilen viicut salinimlarindaki degisime bakildiginda cerrahi
sonrast 3. aydaki Olc¢limler cerrahi Oncesine gore dengelerinin daha iyi oldugu
bulunmustur. Unilateral TDA uygulanan grubun opere olmayan dizinde de OA
olmas1 ve propriyoseptif duyunun yapilmis olan arastirmalar da g6z Oniine
alindiginda TDA uygulanmis kisilerin gonartoza sahip olan kisilerden daha iyi
propriyopesepsiyona ve dengeye sahip olduklart disilintiliirse bilateral TDA
uygulanan grupta yumusak zemin gozii kapali denge skorunun daha iyi ¢ikmasi
bizim elde ettigimiz sonucun nedeni olabilir. OA’ll diz ekleminin TDA ile

tyilestirilmesi hastalarin statik ve dinamik dengesini cerrahi sonrasi 3. aya kadar
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arttirdig1 ve buna paralel olarak diisme riskini, yasam kalitesini, giin i¢cindeki fiziksel

fonksiyon performansini olumlu yonde etkiledigini gostermektedir.

TDA’l1 hastalarin cerrahi sonrasindaki agri diizeylerindeki azalma, giinliik
fonksiyonel aktivitelerde artmaya neden olmaktadir. Bdylece hastalarin artan
fonksiyonel diizeylerine paralel olarak reaksiyon zamanini azaltirken, hareket
kabiliyeti ve kontrolleri de arttirmaktadir (89). Hastalarin TDA cerrahisine karar
vermelerindeki en yaygin iki neden dayanilmaz agr1 ve yiirlime yetenegindeki
kayiptir (90). Bu nedenle TDA’nin en 6nemli amaglarindan biri de konservatif
yontemlerle kontrol edilemeyen agrinin azaltilmasidir (91). TDA sonrasi ¢ogu hasta
agrida azalma, diz fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinde artis bildirse de (92) bazi
hastalar giinliik yasam aktivitelerinde ve yiirliylis gibi fonksiyonel hareketlerde hala
onemli kisitlamalar yasadiklarini, diz agrilarinin devam ettigini ve yasam
kalitelerinin diistiigiinii belirtmislerdir (93). Bu tiir agr1, fonksiyon, mental ve fiziksel
skorlarin cerrahi Oncesi ve sonrasi belirlenip uygun miidahalelerin yapilabilmesi
amacityla WOMAC, VAS ve KF-12 gibi skorlarin kullanilabilecegi belirtilmistir
(94).

Mandeville ve ark. (2008) cerrahi O6ncesinde WOMAC agr1 ve fiziksel
fonksiyon parametreleri ile yiiriiyiis degisiklikleri arasinda orta diizey iliski oldugu,
cerrahi sonrasi ise zayif diizeyde iliski i¢cinde oldugunu belirtmislerdir (95). Saglikli
erigskinler ile TDA uygulanan hastalarin karsilastirmasini yapan Fernandes ve ark
(2018) kontrol grubuna aldiklar1 ortalama yas1 70,43+6,20 olan saglikli 44 yetiskin
ile ortalama yag1 70,18+6,17 olan TDA uygulanan 28 hastay1 calismasma dahil
etmistir. TDA wuygulamast sonrast 6. ayda hastalarn WOMAC-VAS agn
skorlarindaki iyilesmeler oldugunu tespit etmislerdir. Fakat TDA uygulanan grubun
WOMAC-VAS skorlar1, saglikli kontrol grubuna gore hala daha diisiik diizeyde
oldugu bildirilmistir (96). Alnahdi ve ark. (2014) TDA uygulanan hastalardaki sonug
Olgtimlerini inceledikleri sistematik derlemede ¢alismasinda, TDA cerrahisinden bir
ay sonra bildirilen agr1 siddetinde cerrahi Oncesine gore azalma bildirilmis ve ilk
aylarda daha fazla oranda olan bu azalmanin bir yila kadar devam ettigini tespit

etmiglerdir (97).
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Bilateral ve wunilateral TDA uygulamalarinin karsilagtirildigi  birgok
calismada, hem bilateral hem de unilateral TDA hastlarinda ameliyat 6ncesine gore
agrinin azlamasi yoniinden olumlu gelismeler bildirilmis olsa da birbirlerine karsi
stlinliikleri gosterilememistir. Matsumo ve ark. (2012) yas ortalamalar1 75,7+5,8
olan 32 bilateral TDA uygulanan hasta ile 38 unilateral TDA uygulanan toplam 70
hastanin dahil edildigi ¢aligmasinda cerrahi sonrasi diisen hastalar ile diismeyen
hastalarin VAS skorlarini karsilagtirmis ve her iki grupta da iyilesmeler tespit edilmis
olmasma ragmen anlamli farklilik saptanmamustir (4). Ekinci ve ark. (2014) yas
ortalamast 64+8,31 olan bilateral TDA uygulanan 48 hasta ile yas ortalmasi
64,4+7,45 olan unilateral TDA uygulanan 53 hastanin dahil edildigi ¢alismasinda,
agr1 skorlarinda cerrahi sonrasit kontrollerinde, cerrahi Oncesine gore anlamli

tyilesmeler tespit edilmis olup, gruplar arasinda anlamli farklilik tespit edilmemistir

(98).

Alghadir ve ark. (2020) yas ortalamasi 61,8+£9,2 olan 50 bilateral TDA
uygulanan hasta ile yas ortalamasi 65,7+9,4 olan 30 unilateral TDA uygulanan
hastalarin karsilagtirilmasinin  yapildig1 c¢alismasinda, cerrahi Oncesi ve cerrahi
sonrast unilateral TDA uygulanan grubun 1. ay VAS agr skorlar1 8,9°dan 2,2’ye
geriledigini tespit etmislerdir. Bilateral TDA uygulanan grubunun VAS skorlar ise
8,8’den 2’ye geriledigini tespit etmislerdir. Cerrahi sonrasi unilateral ve bilateral
TDA uygulanan her iki grupta da cerrahi 6ncesine gore anlamli farklilik saptanmig
olup gruplar arasinda ise VAS skorlar1 agisindan anlamli farklilik saptanmamistir
(88). March ve ark. (2004) yas ortalamasi 70,9(55-87) olan unilateral TDA
uygulanan 97 hasta ile yas ortalamasi 67,8(50-82) olan bilateral TDA uygulanan 56
hastay1 incelemislerdir. Unilateral TDA uygulanan gruptaki hastalarn WOMAC agr1
skorlarinda %48 iyilesme. Bilateral TDA uygulanan gruptaki hastalarin WOMAC
agr1 skorunda ise %73 iyilesme tespit etmislerdir. Bilateral TDA uygulanan grubun
cerrahi oncesi ve cerrahi sonrast WOMAC agr1 skorundaki degisim, unilateral TDA
uygulanan hastalara gore daha iyi oldugu tespit edilmistir (89). Kim JH ve ark.
(2019) yas ortalamalar1 71,5£5,9 olan unilateral TDA uygulanmis 127 kisi ile
bilateral TDA uygulanmis 57 kisinin dahil oldugu ¢alismada unilateral ve bilateral
TDA uygulanan hastalarin VAS ve WOMAC agr1 skorlarini cerrahi dncesi ve cerrahi

sonrast 3. ay karsilastirmislardir. Hem unilateral hem de bilateral TDA uygulanan
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gruptaki hastalarin cerrahi sonrasi 3. aydaki agri skolari, cerrahi Oncesi agri
skorlarina gore daha iyi oldugu tespit edilmistir, unilateral ve bilateral TDA
uygulanan gruplarin arasinda ise WOMAC agr1 ve VAS skorlar1 agisindan anlamli
farklilik saptanmamistir (88). Unver ve ark. (2005) yas ortalamas1 66,4+8,0 olan 32
unilateral TDA uygulanan hasta ile yas ortalamas1 67,8+7,0 olan 40 bilateral TDA
uygulanan hasta arasinda cerrahi dncesi ve cerrahi sonrast 3. ve 6. ayda dlgiilen agri
siddetini karsilastirmiglardir. Unilateral ve bilateral TDA uygulanan her iki grupta da
agr1 siddetinin, cerrahi uygulamadan sonraki 3. ve 6. aydaki degerleri, cerrahi dncesi
degerlerine gore anlamli olarak azaldig: tespit edilmistir (99). Huang ve ark. (2018)
yas oralamalar1 sirasiyla 70,4+7,2 ve 70,0£6,2 olan 91 unilateral TDA uygulanan
hasta ile 51 bilateral TDA uygulanan hastanin cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi
WOMAC agr skorlarini karsilagtirmislardir. Unilateral ve bilateral TDA uygulanan
her iki grupta da Olgililen cerrahi sonrasi degerler cerrahi Oncesine gore anlamli
sekilde daha iyi tespit edilmistir. Ancak gruplar arasinda WOMAC agr skorlart
yoniinden anlamli farklilik tespit edilmemistir. WOMAC skorlart arasinda en fazla
lyilesme gosteren parametrenin WOMAC-agr1 skoru oldugu tespit edilmis olup
unilateral grup i¢in degisim -41,4 (-44,9- -37,9) iken bilateral grup igin -42,2 (-47,2-
-37,3) olarak hesaplanmistir. En az degisiklik gosteren parametrenin ise WOMAC-
sertlik skorunda oldugu bildirilmistir (90).

Baczkowicz ve ark. (2018) yas ortalamalart 63,5+9,5 olan 21 TDA
uygulanan hasta ile yas ortalamasi 65,1£6,4 olan 60 saglikli kontrol grubunu
karsilastirdiklar1 ¢alismada, cerrahi sonras1 3. ayda 6l¢tilen WOMAC agr1 skorunun,
cerrahi oncesi 6lcilen WOMAC agr1 skoruna gore daha iyi oldugu tespit etmiglerdir.
Buna paralel olarak yiirime parametrelerinde de benzer oranda iyilesme oldugunu
tespit etmislerdir (100). Thomas ve ark. (2014) 10 saglikli kontrol grubu ile 10 TDA
uygulanan hasta lizerinde yapmis olduklari calismada, TDA uygulanan grubun
cerrahi sonras1 1. aydaki diz agrisi skorunun 6. ayda Olciilen diz agris1 skoruna
kiyasla daha fazla oldugunu tespit etmislerdir. Buna paralel olarak yiiriime hizlarinin
da 1. aydan 6. aya dogru giderek arttigini bulunmustur (101). Bonnefoy-Mazure ve
ark. (2017) 1 yil takip ettikleri yas ortalamasi1 69,7+7,4 olan 79 TDA uyguladiklar
hasta ile yas ortalamasi 66,1+7,7 olan saglikli 32 kisilik kontrol grubu ile

karsilastirmiglardir. Calisma sonucunda cerrahi sonrasi 3. ayda hastalarda %86
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oraninda klinik sonuglarinda iyilesme oldugunu, WOMAC ve VAS skorlarinda
cerrahi sonrasi 3. aydan 1. yila kadar ayni oranda arttigin1 ve anlamli iyilesmeler
oldugunu tespit etmislerdir. Kontrol grubu ile yapmis olduklar1 karsilastirmada ise
TDA uygulanan grubun skorlarinin kontrol grubu kadar iyi olmadigini tespit
etmislerdir. Bu bulgulara paralel olarak yiiriiylis hizlarindaki degisim de cerrahi
sonras1 1. aydan itibaren 1. yildaki kontrollerine kadar artma egiliminde oldugunu
gostermektedir. Fakat saglikli kontrol grubu ile karsilastirildiginda, TDA uygulanan

grubun ancak 1. yilin sonunda benzer degerlere ulastigini tespit etmislerdir (102).

Agri, fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri, kas kuvveti ve fonksiyonel-fiziksel
aktivite seviyesindeki en biiyiik iyilesme cerrahi sonrasi ticlincii ayda basladigi, ic ila
alt1 ay civar1 kazanimlarin platoya ulastigi, fizik tedaviye devam etmeleri durumunda
kazanimlarin devam ettigi bildirilmistir (59, 103). Samut ve ark. (2015) yas
ortalamasi 60,92+8,85 olan saglikli kontrol grubu ile yas ortalamasi1 62,46+7,71 olan
15 izokinetik egzersizi verilen grup ve yas ortalamasi 57,57£5,79 olan KL grade 2-3
diz OA olan hastalar {lizerinde yapmis olduklar1 calismada, hastalarin VAS,
WOMAC skorlarin1 ve kas giiclerini egzersiz Oncesi ve egzersiz sonrasi 6. hafta
skorlarin1 karsilastirmislardir. Izokinetik egzersiz alan grup ile aerobik egzersiz alan
grubun her ikisinin de 6 hafta sonraki skorlarinda anlamli artis meydana gelmisken,
saglikli kontrol grubunda degisiklik olmadigi tespit edilmistir (104). Yapmis
oldugumuz c¢alismada hem unilateral hem de bilateral TDA uygulanan gruplarda
cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrast 3. ay WOMAC agn skorlar1 ile VAS skorlar
karsilagtirildiginda cerrahi sonrasi 3. ay degerleri cerrahi Oncesi degerlerine gore
olumlu yonde etkiledigi tespit edilmis olup elde edilen sonuglarin literatlirle uyumlu
oldugu saptanmistir. Calismamizda elde ettigimiz sonuglar TDA’nin diz agrisini
azaltmada olumlu etkisi oldugunu ve ge¢miste yapilan caligmalarin sonuglarina
benzer sekilde TDA’nin cerrahi sonras1 donemde agriy1 azalttigini gostermektedir.
Her iki grup i¢in de dejenere olmus kikirdak ve kemik yapilarinin ortadan
kaldirilmas: ile agrili yapilarin ortamdan uzaklastirllmas1 ve aksin tekrardan
anatomik bir sekilde olusturulmasi, cerrahi sonrasi ayni Standart fizik tedavi ve
rehabilitasyon protokoliiniin uygulanip, aymi standart analjeziklerin verilmesi
nedeniyle istirahat ve yiirlime sirasinda agrinin azalmasi elde ettigimiz sonucun

nedeni oldugunu diisiinmekteyiz.
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Ayak bilegi kaslar1 dahil alt ekstremite kas gli¢siizliiglinlin yaslt eriskinlerde
dengenin bozulmasi, fiziksel aktivitelerin kisitlanmasi ve diisme insidansinin artmasi
icin bir risk faktori oldugu bildirmistir (72). Ekstansor mekanizmanin bileseni olan
kuadriseps, diz stabilitesine ve propriyopsiyona katkida bulunan énemli bir yapidir.
Insan viicudu yaslandikea, kas kiitlesi sekizinci dekatta % 20 ila % 40 oraninda azalir
ve bu, yeterli dengeyi saglamak igin gereken diizeltici postiiral kas giicliniin
yetersizligine neden olur (105). Kas kuvvet kayiplar1 Kkisilerin fonksiyonlarinda
kisitliliklara, yiiriime hizinda azalmaya ve yliriime biyomekaniginde bozulmalara
neden olur. Hastalar, TDA sonrasi azalmis olan kas kuvvetleri ile iligkili olarak
giinlik yasamdaki fonksiyonel aktiviteleri ve yiirimeyi gerceklestirmekte
zorlanabilirler (101). McAlindon ve ark. (1993) yapmis olduklari ¢alismada alt
ekstremite fonksiyonunun gdstergelerinden yas, diz agrisi, cinsiyet, diz radyografik
skorlamas1 ve kuadriseps zayiflig1 parametreleri arasindan en 6nemlisinin kuadriseps
zay1fliginin  oldugunu belirtmislerdir (106). Kuadriseps femoris kas kuvvetinin
sandalyeden kalkma ve yiiriime gibi fonksiyonel aktivitelerin gerceklestirilmesini

sagladig1 bilinmektedir (107-108).

Tim hastalarin yaklagik %75’inde, fonksiyonel hareketlerdeki sorunun en
onemli nedeni olarak ¢omelme aktivitesindeki kisitliligin yer aldig: bildirilmektedir.
Her iki diz ekleminde dengeli bir agirlik aktariminin gerekliligini igeren ¢omelme
TDA’lh hastalarda ¢ok 1yi bir alt ekstremite kas kuvveti ve performansini
gerektirmektedir. Yapilan ¢alismalarda 6zellikle gdmelme hareketi igin diz ekstansor
kas kuvvetinin 6nemi {lizerinde durulmaktadir (107, 109). Gezginaslan ve ark. (2018)
KL radyografik derecelendirme sistemine gore Grade 2-3 diz OA’s1 olan ve yas
ortalamasi 61,7+8,6 olan, 30’u kadin 9’u erkek toplam 39 katilimei {izerinde yapmis
olduklar1 calismada alt1 haftalik diizenli kuadriseps ve hamstring kaslarinin
izokinetik olarak giiclendirilmesi sonrasinda diisme riski olan ileri diz OA’l
hastalarinda bile denge fonksiyonlarinda olumlu etkileri oldugunu tespit edilmistir
(110). Rossi ve ark. (2004) ortalama yas1 74,57+5,50lan 9 saglikli ve 9 unilateral
TDA uyguladiklar1 hastalarda kuvvet platformu {izerinde ortaya cikardiklar1 yiik
dagilimini incelemisler ve ¢alisma sonucunda opere olan dizdeki kuvvetin, nonopere

ve saglikli dizlere gore anlamli derecede daha diisiik oldugu sonucuna varmislardir
(107).
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Cerrahiye bagli olarak TDA uygulanan tarafta kas kuvvetsizliginin
gelismesinin yani sira karsi taraf kaslarda da kas kuvvetinde azalmalarin meydana
geldigini tespit edilmistir. Bu da erken donemde denge ve propriyosepsiyonda, diz
EHA’da ve fonksiyonel testlerde diisme olmasii agiklamaktadir (111). Denge ve
propriyosepsiyonda, diz EHA’da ve fonksiyonel testlerde TDA uygulanan
hastalarda, cerrahiden ancak 1 sene sonraya kadar normale dondiigii belirtilmektedir
(112-114). Lorentzen ve ark. (1999) 30 TDA uyguladiklar1 hasta iizerinde yapmis
olduklar ¢alismada saglikli bireyler ile TDA uygulanan hastalarin cerrahi 6ncesi ve
cerrahi sonrasi 3. ay kuadriseps kas kuvvetlerini karsilastirmis ve diz artroplastisi
uygulanan gruptaki hastalarda kas kuvveti cerrahi sonrasi 3. ayda azalirken ancak 6
ay sonunda eski kuvvetini yakaladigini tespit etmislerdir (115). Bade ve ark. (2010)
yas ortalamast 65,0£9,4 olan 24 unilateral TDA uygulanan hasta ile yas ortalamasi
66,8+6,5 olan 17 saglikli yetiskini karsilastirdiklar1 ¢alismada, saglikli yetigkinlerin
Olgiilen kuadriseps kas kuvvetinin, unilateral TDA uygulanan gruptaki hastalarin
cerrahi 6ncesi kuadriseps kas kuvvetinden daha fazla oldugu tespit edilmistir. Cerrahi
sonrast 3. ayda ise TDA uygulanan hastalarda cerrahi Oncesi degerlerine gore
%20’lik bir diisiis oldugunu tespit etmislerdir (116). Voltonen ve ark. (2009) TDA
uyguladiklar1 yas ortalamasi 67,7£5,5 olan 29 kadin ve yas ortalamas1 65,2+6,2 olan
19 erkek hastay: inceledikleri ¢alismada cerrahiden yaklasik 10 ay sonra hastalarin
opere olan taraftaki kas kuvvetlerinin, hem kadinlarda hem de erkeklerde cerrahi
uygulanmayan diger bacagin kas kuvvetlerine gore anlamli olarak daha diisiik oldugu
tespit etmislerdir. Ayrica kuadriseps kasmin kesit alaninin kiigiilmiis oldugu
hesaplanmistir. EkstansOr mekanizmadaki defisitlerin sonucu olarak hastalarda
cerrahi sonrasi kontrollerde tespit edilen, cerrahi dncesine gore daha yavas merdiven
inip-¢ikmay1 agiklayabilecegi bildirilmistir (117). Levinger ve ark. (2011) yapmis
oldugu caligmada rastlanan en onemli bulgulardan biri de cerrahi sonrasit 4.ayda
Olgllen hastalarin diz ekstansiyon kuvveti ve propriosepsiyon defisitlerine bagh
olarak diisme riskinde artig olabilecegidir (67). Denge defisiti yaratip diisme riski
arrtirabilecek bir diger neden de cerrahiye bagli olarak, sadece cerrahi gecirilmis

tarafta degil kontralateral tarafta da kas kuvvetlerinde azalma olabilmesidir (111).

Lingard ve ark. TDA sonrasi hastalarin sadece %26' sinin ayakta fizik tedavi

aldigin1  bildirmiglerdir. TDA'nmin  ardindan fizik tedavi rutin olarak recete
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edilmediginden, mevcut calismadaki hastalarin daha Once kesitsel karsilastirma
calismalarinda bildirilenlerden daha yiiksek fonksiyonel seviyelere sahip bir grup
kisiyi temsil etmesi miimkiindiir (118). Kim JH ve ark. (2019) yas ortalamalari
71,5+5,9 olan, 57’si erkek ve 127’si kadin olmak iizere unilateral TDA uygulanmis
127 kisi ile bilateral TDA uygulanmis 57 kisinin dahil oldugu c¢alismada unilateral ve
bilateral TDA uygulanan hastalarin kuadriseps kas kuvveti degerlerini cerrahi dncesi
ve cerrahi sonrasi 3. ay karsilastirmiglardir. Yatarak rehabilitasyon programina almis
olduklar1 bu hastalarin kuadriseps kas giiciiniin TDA uygulamasindan sonraki 3. ayda
TDA o6ncesine gore anlamli derecede daha iyi oldugu tespit edilmistir (119). Bascuas
ve ark. (2013) yas ortalamas1 71,4+7,12 olan 44 hasta Uzerinde cerrahi Oncesi ve
cerrahi sonrasi fizik tedavi ve rehabilitasyon uyguladiklari hastalar iizerinde 12. ayda
yapmis olduklar1 calismada, cerrahi sonrasi 12. ay dl¢iilen kuadriseps kas kuvvetinin,
cerrahi Oncesi Olgiilen degere gore artmis oldugu tespit edilmistir (87). Yapmis
oldugumuz calismada unilateral ve bilateral TDA uygulanan her iki grupta da cerrahi
sonrast 3. aydaki kuadriseps kas kuvveti cerrahi dncesi doneme gore daha yiiksek
oldugu tespit edildi. Ancak bilateral TDA uygulanan grupta cerrahi sonrasi 3. aydaki
kuadriseps kas kuvvetinin cerrahi 6ncesi doneme gore daha yiiksek oldugu olmasina
ragmen istatistiksel anlamli fark olmadigi goriildii. Unilateral ve bilateral TDA
uygulanan gruplar arasinda kuadriceps kas kuvveti bakimindan anlamli farklilik
saptanmamustir. Cerrahi  sonrast uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon
protokoliiniin siki1 bir sekilde uygulanmis olmasi ve eklem i¢indeki agrili yapilardan
kaynakl1 azalan eklem hareket agikliginin tekrardan saglanmasi ve TDA uygulanan
ekstremiteyi daha aktif kullanabilmesi nedeniyle kuadriseps kas kuvvetinin artmasi
elde ettigimiz sonuglarin nedeni olabilir. Bilateral grupta daha 6nceden gecirilmis bir
cerrahi operasyon olmasit nedeniyle Onceden uygulanan egzersizlerin saglam
ekstremitede kuvvet artis1 saglayabilecek olmasi ve unilateral gruba gore daha

yluksek cerrahi 6ncesi kas kuvveti olmasi1 bu sonucun nedeni olarak diisiiniilebilir.

Sandalyeden kalkma yetenegi, merdiven ¢ikma ve bir noktadan digerine
ulagsma siiresi, glinlik yasamda bagimsizlik diizeyini etkileyen Onemli
aktivitelerdendir. Yapilan calismalarda, otur-kalk aktivitesindeki performansin
ylriime hizi, merdiven inip-¢ikma gibi genel yasam aktivitesi ile birliktelik

gosterdigi belirtilmektedir. Bu aktivitelerin normal seviyelere ancak cerrahi sonrasi
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1. yilda dondigi bildirilmektedir (120). Gonartroz nedeniyle TDA uygulanan
hastalarin, saglikli kontrol gruplariyla yapilan karsilastirmali ¢alismalarda, TDA
uygulanan hastalarin yiirliyiis hizlariin cerrahi 6ncesine gore arttigi fakat saglikl
yetiskinler kadar iyi olmadigi tespit edilmistir. Bu durum siddetli diz OA’s1 olan
hastalarin, agrili diz(ler)de, diz momentlerini ve eklem yiikiinili azaltmak adina kasith
bir antaljik yiirylis stratejisi izlediklerini gostermis ve bu nedenle yliriis hizlarinin,
gonartrozu olmayan bireylerden daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (121, 122).
Thomas ve ark. (2014) 10 saglikli kontrol grubu ve 10 TDA uygulanan hasta
tizerinde yapmis olduklar1 ¢calismada, TDA uygulamasi sonrasi birinci aydan altinci
aya dogru adim uzunlugu ve yiiriime hizinin cerrahi 6ncesi doneme gore arttigini
tespit etmiglerdir. Ancak TDA uygulanan hastalarin hala saglikli gruba gore yurime
hizlarinin yavas oldugu bildirilmistir (101). Bade ve ark. (2010) yaptiklari ¢alismada
ameliyattan 3 ay sonra merdiven ¢ikma, sandalyeden kalkma ve ylirlime hizinin
ameliyat Oncesi seviyelere geldiginin goriilmesine ragmen, TDA sonrasi hastalardaki
bu fonksiyonel hareketliligin saglikli yash yetiskinlere gore cerrahi dncesi, cerrahi
sonrast birinci, liglincii, altinct ayda yapilan teslerden daha diisiik oldugu tespit
edilmistir. Bu nedenle cerrahi sonrasi azalan olgiitlerin, ilerleyen donemde ameliyat

oncesi seviyelere geri donmesinin yeterli olamayabilecegini tespit etmislerdir (116).

Unver ve ark. (2005) yas ortalamasi 66,4+8,0 olan 32 unilateral TDA
uygulanan hasta ile yas ortalamasi1 67,8+7,0 olan 40 bilateral TDA uygulanan hasta
arasinda yapmis olduklar1 caligmada cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi bagimsiz
olarak sandalyeden kalkabilme ve otur-kalk testi skoru Ol¢iilmiistiir. Cerrahi
Oncesinde unilateral grubun %354’ bagimsiz olarak sandalyeden kalkabilirken,
cerrahi sonrast 10. haftada tamami bagimsiz olarak kalkabilmistir. Simultane
bilateral TDA uygulanan grupta ise cerrahi oncesi bagimsiz olarak sandalyeden
kalkabilme orani1 %36 iken, %100’e ancak 24 haftanin sonunda ulasilabilmistir. Yani
sandalyeden bagimsiz kalkabilme kabiliyeti ve otur-kalk testi skoru agisindan
unilateral TDA uygulanan grup, bilateral TDA uygulanan gruba godre daha erken
donemde otur-kalk testinde fonksiyonel bagimsizlik saglamisladir (99). Mahoney ve
ark. (2002) unilateral TDA uygulanan grup ile bilateral TDA uygulanan grubun
sandalyeden kalkma kabiliyetini karsilastirdiklar1 ¢calismada, cerrahi dncesi unilateral

TDA uygulanan grubun %24’{i bagimisiz olarak sandalyeden kalkabilirken, bilateral
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TDA uygulanan grubun ancak %9’u bagimsiz olarak sandalyeden kalkabilmistir.
Cerrahi sonrast 1. yilda Olciilen degerlerinde ise bilateral TDA uygulanan grubun
%94°1 bagimsiz olarak sandalyeden kalkabilirken, unilateral TDA uygulanan grubun
%751 bagimisiz olarak sandalyeden kalkabilmistir (123). Bakirhan ve ark. yas
ortalamast 67,11 olan 35 unilateral TDA uygulanan hasta ile yas ortalamas1 67,17
olan 45 bilateral TDA uygulanan hasta {izerinde yapmis olduklart otur-kalk testinde,
6. ay sonundaki degerlerin bilateral TDA uygulanan grupta daha iyi olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: tespit edilmistir. Ancak cerrahi sonrasi 12.
ay kontrollerinde bilateral TDA uygulanan hastalarin, unilateral TDA uygulanan

hasta grubuna goére daha kisa siire icerisinde ayaga kalktiklar1 bildirilmistir (124).

Bilateral TDA uygulanan hastalarin unilateral TDA uygulanan hastalara gore
fonksiyonel sonuglar bakimindan daha iyi oldugunu belirten ¢alismalar oldugu gibi
(125) bilateral TDA uygulamast ile unilateral TDA uygulamasinin agri ve
fonksiyonel sonuclar bakimindan birbirlerine iistiinliiklerinin olmadigin1 bildiren
calismalar da mevcuttur (126, 127). Yapilan ¢alismalar otur-kalk testinin, kuadriseps
femoris kas kuvveti ve dize ait ekstansér mekanizma fonksiyonunu degerlendirmesi
nedeniyle TDA sonrasi hastalarin bagimsizlik diizeylerini belirleme agisindan 6nemli
bir test oldugunu bildirmektedir (99, 108, 114, 123). Bascuas ve ark. (2013) yas
ortalamas1 71,4+7,12 olan 44 hasta Uzerinde, cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 12.
ayda yapmis olduklar1 ¢calismada otur-kalk testi ile kuadriseps kas kuvveti arasinda
anlamli iliski oldugunu tespit etmislerdir (87). TDA uygulanan hastalarin ameliyat
sonras1 sandalyeden kalkma aktivitesindeki basar1 oranmin saglikli bireylere gore
daha koti oldugu belirtilmektedir. Ancak diz OA’s1 olan hastalar ile
karsilastirildiklar1 c¢alismalarda sadalyeden kalkma aktivitesindeki basari oraninin
daha iyi oldugu tespit edilmistir (128-130). Bizim ¢alismamizda ise unilateral ve
bilateral TDA uygulanan her iki grupta da grup i¢i cerrahi sonrasi 3. ay 0Ol¢iilen otur-
kalk testi skoru cerrahi 6ncesine gore istatistiksel olarak daha ylksek bulunmustur.
Gruplar arasinda hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi sonrast donemde bilateral TDA
uygulanan grup lehine istatistiksel olarak anlamli1 fark oldugu tespit edilmistir. Ancak
fark degerleri karsilastirildiginda unilateral ve bilateral TDA gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Elde ettigimiz bu sonug

literatiirdeki ¢alismalarin ¢oguna benzer sekilde, primer gonartroz tanili hastalarda
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TDA uygulamasinin otur kalk testi agisindan cerrahi sonrasi donemde olumlu
katkilar sagladigin1 gostermektedir. Bilateral TDA uygulanan hastalarin daha iyi
otur-kalk aktivitesi gostermelerinin nedeni olarak asamali olarak gergeklestirilen
bilateral TDA uygulamasinda hastalarin zaten cerrahi éncesi donemde daha iyi tespit
edilen kuadriseps kas kuvveti ve TDA uygulanmis olan dizden alinan gii¢ nedeniyle
sonuglarin daha iyi ¢ikabilecegini diisiinmekteyiz. Cok net olmasa da unilateral TDA
uygulanan grupta kontralateral taraftaki dizde de OA’nin olmasinin fonksiyon
kaybina neden oldugu ve bu nedenle bilateral TDA uygulanan grupta otur-kalk

aktivitesinin daha iyi tespit edildigini diisiinmekteyiz.

Yurimek kadar merdiven inip-¢ikma gibi fiziksel fonksiyonlardaki artis
TDA’ll hastalarin mental ve fiziksel gelisimlerini direkt olarak etkilemektedir.
Ozellikle postoperatif dénemde hastalarin fiziksel performanslari bakimindan
merdiven inip-¢ikmasi ¢ok 6nemlidir. Yiirimeye gore daha fazla diz fleksiyonuna
ihtiya¢c duyulan bu aktivitede diz eklemine binen yik orani artmaktadir (120, 131).
Ekinci ve ark. (2014) yas ortalamas1 64+8,31 olan bilateral TDA uygulanan 48 hasta
ile yas ortalamasi 64,4+7,45 olan unilateral TDA uygulanan 53 hastanin dahil
edildigi caligmada, hastalarin merdiven inip ¢ikma, ylirlime fonksiyonlarini ve diz
eklem hareket acikliklarin1 cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi karsilastirmistir.
Fleksiyon ve ekstansiyon agikliklarindaki artmaya paralel olarak merdiven inip
ctkma ve ylriime fonksiyonlart cerrahi sonrasi, cerrahi Oncesine gore artis
goOstermistir. Unilateral ve bilateral TDA uygulanan gruplar arasinda ise anlamli
farklilik saptamamuslardir (98). Bonnefoy-Mazure ve ark. (2017) 1 yil takip ettikleri
yas ortalamasi1 69,7+7,4 olan TDA uyguladiklar: hastalar ile yas ortalamas1 66,1+7,7
olan gonartrozu olmayan saglikli kontrol grubu ile karsilastirmiglardir. TDA
uygulanan grubun 1. yilin sonununda, saglikli olan kontrol grubuyla benzer yiiriime
hizlarina sahip olduklarini, agr1 siddetinde belirgin azalma ve fonksiyonel skorlarda

artig oldugunu tespit etmislerdir (102).

Judd ve ark. (2012) yaslar1 50-85 arasinda degisen 20 gonartroz tanili hastaya
TDA uygulamasindan sonra geleneksel rehabilitasyon programima almiglar ve
ylirlime hizlarin1 hesaplamiglardir. Yapilan dl¢timlerde hastlarin yiiriime hizi cerrahi
sonrasi 3. ay Ol¢iimlerinde, cerrahi oncesine gore daha yavas oldugu tespit edilmis

olup ancak 6. ayda cerrahi oncesi degerlerine gelebildigini tespit etmislerdir (132).
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Swinkelles ve ark. (2013) ortalama yas1 74,8+5,2 olan 22 TDA uygulanan hasta
tizerinde yapmis olduklari ¢alismada cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi yiiriime hizi
sonuglaria bakilmistir. TDA uygulanan 22 hastanin 18’inden cerrahi sonrasi yiiriime
hizlarinda, cerrahi dncesine gore 0,2-21,3 sn arasinda degisen zaman aralifinda artig
gosterdigi tespit edilmistir. Ayrica Olgiilen yiirime hizi ile denge skorlar1 arasinda
hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi sonrasinda orta diizeyde iliski oldugunu tespit

etmislerdir (74).

Zeni JR ve ark. (2010) yas ortalamast 61,9+7,0 olan 15 bilateral TDA
uygulanmis hasta ile yas ortalamasi 62,9+7,2 olan 15 unilateral TDA uygulanmis
hastanin karsilagtirilmasinin yapildigi ¢aligmada hastalar 6 hafta, haftada 2-3 kez
fizik tedavi programina alinmis ve performansa dayali aktivite limitasyon 6l¢iimleri
hesaplanmistir. Cerrahi sonrasi Olgililen degerlerde, cerrahi Oncesine gore her iki
grupta da anlamli iyilesmeler saptanmis olup, bilateral ve unilateral TDA uygulanmis
gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (125). Kim JH ve ark. (2019) yas
ortalamalar1 71,545,9 olan unilateral TDA uygulanmig 127 hasta ile bilateral TDA
uygulanmig 57 hastanin dahil edildigi g¢alismada unilateral ve bilateral TDA
uygulanan hastalarin yiirliylis hiz1 ve merdiven ¢ikma skorlarini cerrahi Oncesi ve
cerrahi sonras1 3. ay karsilagtirmislardir. Hem bilateral TDA uygulanan grubun hem
de bilateral TDA uygulanan grubun cerrahi sonrasi 3. ay 6l¢limlerinin, cerrahi 6ncesi
Olclimlerden anlamli olarak daha iyi oldugu tespit edilmis olup gruplar arasinda
anlamli farklilik saptanmamistir (119). Gegmiste yapilan c¢aligmalarin sonuglarina
benzer sekilde yapmis oldugumuz ¢alismada merdiven inip-¢ikma ve yurime
testlerinde her iki grupta da cerrahi sonrasi 3. ay Olciilen degerlerde cerrahi oncesi
Olclilen degerlere gore iyilesmeler saptanmistir. Ancak gruplar arasinda merdiven
inip-¢ikma ve yliriime testlerinde anlamli farklilik saptanmamigtir. Bu durum her iKi
gruba da ayni egzersiz progaminin uygulanmasi, benzer oranda fleksiyon
acikliklarimin  ve kuadriseps kas kuvvetlerinin artmast nedeniyle oldugunu
diistinmekteyiz. Merdiven c¢inip-¢ikma ve ylirime testlerinin de ig¢inde oldugu
aktivite limitasyon dl¢timlerinde her iki grupta da anlamli iyilesmelerin nedeni olarak
hastalarin cerrahi sonrasi dlgiilen diz eklem hareket agikliklarindaki artis, agrilarinin
azalmasi, kas kuvvetinin artmasi ve propriyoseptif fonksiyonlarin iyilesmesi

nedeniyle oldugunu diistinmekteyiz.
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March ve ark. (2004) yas ortalamasi 70,9 (55-87) olan unilateral TDA
uygulanan 97 hasta ile yas ortalamas1 67,8 (50-82) olan bilateral TDA uygulanan 56
hastay1 incelemislerdir. Unilateral TDA uygulanan gruptaki hastalarin WOMAC
sertlik skorlarinda %33 ve fonksiyon skorlarinda %39 iyilesme tespit etmislerdir.
Bilateral TDA uygulanan gruptaki hastalarn WOMAC sertlik skorunda %53 ve
fonksiyon skorunda %63’liik iyilesme tespit etmislerdir..Bilateral TDA uygulanan
grubun cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi sertlik ve fonskiyon skorundaki degisimleri,
unilateral TDA uygulanan gruba gore daha iyi tespit edilmistir (133). Huang ve ark.
(2018) yas oralamalar1 sirasiyla 70,4+7,2 ve 70,0+£6,2 olan 91 unilateral TDA
uygulanan hasta ile 51 bilateral TDA uygulanan hastanin cerrahi 6ncesi ve cerrahi
sonrast 6. ayda WOMAC skorlarin1 karsilastirmislardir. Cerrahi oncesi ve cerrahi
sonras1 6. aydaki WOMAC fonksiyon skorlarindaki degisim unilateral grup i¢in -36
(-39 - -33,1) iken bilateral grup icin -36,9 (-41,1 - -32,8) olarak tespit edilmistir.
WOMAC sertlik skorundaki degisim ise unilateral grup i¢in -26,6 (-31,2- -22,0) iken
bilateral grup icin -27,5 (-34,1- -24,8) olarak tespit edilmis olup en az degisim
WOMAC sertlik skorunda meydana geldigi belirtilmistir. Bununla birlikte gruplar
arasinda anlamli farklilik tespit (134). Bonnefoy-Mazure ve ark. (2017) TDA
uyguladiklar1 hastalar ile saglikli kontrol grubunu karsilastirdiklar1 ¢alismada cerrahi
sonrast 3. Ayda Olgiilen WOMAC skoru ile yiiriime hizi ve yiiriime sirasinda diz
fleksiyon hareket agiklig1 arasinda iliski oldugunu bildirmislerdir (102). Baczkowicz
ve ark. (2018) yas ortalamalar1 63,5£9,5 olan TDA uygulanan 21 hasta ile yas
ortalamast 65,1£6,4 olan 60 saglikli kontrol grubunu karsilastirdiklar1 ¢alismada,
cerrahi sonrasi 3. ayda dlgiilen WOMAC skorunun, cerrahi oncesi 6lgiilen WOMAC
skoruna gore daha iyi oldugu ve buna paralel olarak yiirime parametrelerinde de
benzer oranda iyilesme oldugu tespit edilmistir (100). TDA uygulamasi sonrasi agri
siddetlerinde azalmanin ve ylriime hizlarindaki artisin WOMAC fiziksel fonksiyon
alt skoru arasinda korelasyon oldugu bildirilmistir (100, 135). Ghomrawi ve ark.
(2016) cerrahi sonrasi hastalarin WOMAC sertlik skorunun 3'iin iizerinde olmasinin
agrida artis ve kotii fonksiyonel sonuglarla iligkili oldugunu bildirmislerdir (136).
Yapmis oldugumuz calismada cerrahi sonrasi 3. ay fonksiyonel sonuglarda cerrahi
oncesi doneme gore hem unilateral TDA uygulanan grupta hem de bilateral TDA

uygulanan grupta anlamli iyilesmeler tespit edilmistir. Ancak gruplar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Gegmisteki ¢alismalara benzer
sekilde klinigimizde de cerrahi sonrasinda hastalara verilen diizenli takip, kas
guclendirme egzersizleri, fleksiyon-ekstansiyon egzersizlerinin fonksiyonelligi

gelistirdigini ve agriy1 azalttigin1 desteklemektedir.

Artrit, dizde hareket acikliklarini fleksiyon, ekstansiyon ve/veya her iki yonde
de kisitlayabilir. Ekstansiyon kisitliliklar1 genellikle cerrahi ile diizeltilebilir fakat
fleksiyon yoniindeki patolojik kisithlik giderilse de protez dizaynlarina ya da
yumusak doku gerginliklerine bagl sorunlar devam edebilmektedir. Daha onceki
yapilan ¢alismalarda bu konuyla ilgili farkli sonuglar yer almaktadir. Gonartrozlu
hastalarda TDA cerrahisi uygulamasi sonrasinda 6zellikle birinci ayda eklem hareket
acikliginin azaldigi pek ¢ok c¢alismada bildirmistir (137, 138). Birgok ¢alisma TDA
cerrahisi sonrast fleksiyon ve ekstansiyon derecelerinin 12. haftaya kadar
topralandigim1 (139) fakat 3 yila kadar eklem hareket agikliligindaki kisitililigin
devam edebilecegini gostermistir (140). Devers ve ark. (2011) yapmis olduklar
calismada cerrahi Oncesi Olcililen fleksiyon derecelerinin cerrahi sonrasi Slgiilen
fleksiyon derecesini etkiledigi yoniinde bulgular sunarken (141), bunun tam tersini

bildiren ¢alismalar da mevcuttur (142, 143).

Eklem hareket agikliklar1 6nemli bir sonu¢ Ol¢liimiidiir ve pek ¢ok diz
puanlama sistemine dahil edilir (144). Kisinin giinlik yiiriime aktivitesini
yapabilmesi i¢in yiirlime fazinda 60 derece, merdiven c¢ikabilmek i¢in 80 derece,
sandalyeye oturup kalkabilmek icin 90 derece, daha ileri fonksiyonlar icin ise 115
derecenin lizerinde fleksiyon aciklig1 gerekmektedir. 95 derecenin altindaki fleksiyon
miktariin giinlik yasami ciddi derecede olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir
(145). Yas, cinsiyet, VKI biiyiikliigii, cerrahi dncesi deformitesi olmasi, ekstansiyon
kisitliligi, implant tipi ve cerrahi teknik gibi pek c¢ok faktdriin cerrahi sonrasi diz
fleksiyon agikligini etkileyebilecegi ve bu faktorlerin degerlendirilmesinin faydal

olacag belirtilmistir (146).

Chang SY ve ark. (2019) ortalama yaslar1 72,86+7,1 olan 49 unilateral TDA
uygulanan hasta ile 52 bilateral TDA uygulanan hasta iizerinde yapmis olduklari
calismada cerrahi sonras1 2. haftada ol¢iilen diz eklemi fleksiyon agisini cerrahi

oncesine gore 4,24 derece azalmis olarak tespit etmislerdir. Cerrahi sonrasi 6. haftada
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Olctlen diz eklemi fleksiyon agilarinin ise cerrahi 6ncesine gore 5,18 derece artmis
oldugu tespit edilmistir (147). Maruyama ve ark. (2011) 121 TDA uyguladiklar
hastalar tizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada diz eklemi hareket agikliginin cerrahi
oncesi 127,9 derece olarak hesaplamis ve cerrahi sonrasi 3. ay Ol¢timlerinin 128,5
dereceye c¢iktigini ve 1 yilin sonunda 131,1 dereceye ulastigini tespit etmislerdir
(148). Mizner ve ark. (2011) yas ortalamas1 65£9 olan 52’si erkek, 48’1 kadin toplam
100 hasta tlizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada, cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 1.
ay ve 12. ay diz eklem hareket acikliklarini incelemislerdir. Cerrahi éncesi Olcilen
diz eklemi fleksiyon derecesi ortalamasi 118,2+15,0 iken cerrahi sonrasi 1. ayda
yaklasik 20 derecelik fleksiyon kaybi yasanmis olup ortalama 100,6+14,4 olarak
Olciilmiistlir. Cerrahi sonrast 12. ayda ise cerrahi Oncesine gore 4 derece artig
saptanarak 122,5+9,2 olarak Olg¢lilmistiir. Cerrahi Oncesi Olgiilen diz eklemi
ekstansiyon derecesi kisitliligi ortalamasi 4,5+5,3 iken cerrahi sonrasi 1. ayda
yaklagik 1 derecelik artis yasanmis olup ortalama 5,6+4,1 olarak Olgiilmistiir.
Cerrahi sonrast 12. Ayda dlgiilen ekstansiyon kisithiligi cerrahi dncesine gore 4
derece azalarak 0,55+2,7 olarak Olgiilmiistir. Sonu¢ olarak bir yilin sonunda
fleksiyon-ekstansiyon agikliklarinin TDA Oncesine gore anlamli olarak diizeldigi

tespit edilmistir (149).

Bakirhan ve ark. (2018) yapmus olduklari calismada TDA uyguladiklar
hastalarda cerrahi oncesi Olgiilen fleksiyon derecesi ortalamasi 100,45+14,74 derece
iken cerrahi sonrasi 6. ay fleksiyon derecesi ortalama 115,02+11,49 derece Sl¢iilmiis
ve cerrahi sonrasi verileri, cerrahi dncesine gore anlaml sekilde daha iyi oldugunu
tespit etmislerdir (150). Fick ve ark. (2002) unilateral ve bilateral TDA uygulanan
hastalar1 inceledikleri ¢alismada 6. hafta, 12. hafta, 6. ay ve 1. yil diz fleksiyon
acilari arasinda bilateral ve unilateral TDA uygulanan iki grup arasinda anlamli fark
tespit edilmemistir. Cerrahi oncesi unilateral grupta ekstansiyon kisitlilig1 bilateral
gruba gore daha yliksek hesaplanmisken, cerrahi sonrasinda da benzer sonugclar tespit
edilmistir (151). Ahn ve ark. (2017) yas ortalamasi 65,1 £ 9,5 olan 52 bilateral TDA
uyglanan hasta ile yas ortalmasi 65,6 £ 8,3 olan 52 unilateral TDA uygulanan
hastalar1 karsilagtirmistir. Bilateral TDA uygulanan grup icin cerrahi dncesi 6l¢iilen
fleksiyon dereceleri ortalamasi 131,0+6,0 iken, cerrahi sonrasi bu deger 136,945,1

olarak oOl¢iilmiistiir. Unilateral TDA uygulanan grup i¢in cerrahi oncesi Olciilen

70



fleksiyon dereceleri ortalamas1 115,9+11,6 iken, cerrahi sonrasi bu deger 121,3+10,3
olarak 6l¢iilmiistiir. Unilateral ve bilateral TDA uygulanan hastalarin grup i¢i dlciilen
cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi fleksiyon agilar1 arasinda anlamli farklilik
mevcutken, diz eklem hareket agikligi artis farkinda her iki grup arasinda anlaml
farklilik tespit edilmemistir (127). EKinci ve ark. (2014) bilateral TDA uygulanan 48
hasta ile unilateral TDA uygulanan 53 hastanin dahil edildigi c¢alismada cerrahi
sonrasi yapilan kontrollerde fleksiyon derecelerinde artma, ekstansiyon kisitliliginda
azalma tespit etmigler fakat unilateral ve bilateral TDA uygulanan her iki grup

arasinda anlamli farklilik saptamamaislardir (98).

Steultjens ve ark. OA hastalarinda diz EHA'nin 6zUrlGluk icin dnemli bir risk
faktorii oldugunu gdostermislerdir. WOMAC gibi tedavi sonrasi islevsellik ve
Ozlrlulik puanlarindaki degisimin toplam %251 EHA degisiklikleri ile
iligkilendirilmistir. Bu nedenle, bazt WOMAC alt dlgek puanlarindaki degisiklikler
EHA'daki iyilesmeye baglanabilececgi tespit edilmistir (152). Bade ve ark. (2010)
yapmis oldugu calismada unilateral TDA uygulanan hastalarin fleksiyon acilari
cerrahi Oncesi, cerrahi sonrasi 3. aya gore daha yiiksek olarak tespit etmislerdir,
Ekstansiyon kisitlhiliginin ise cerrahi sonrasi 3. ay geriledigi tespit edilmistir (116).
Rajan ve ark. TDA sonras1 3, 6 ve 12. aylarda diz eklem hareket acikliklarmin, iyi
olusturulmus hastane i¢i program ve ev egzersizleriyle artirilabilecegi ve bu
uygulamalarin hastane dis1 rehabilitasyon uygulamalarinin yerini alabilecegini
belirtmislerdir (153). Lowe ve ark. (2007) 27 ¢alismanin dahil edildigi meta-analiz
sonucunda, cerrahi sonrasi 3-4 aylik fonksiyonel egzersiz sonrasinda hem eklem
hareket acikliklart hem de yasam skorlarinda anlamli diizeyde iyilesmelerin olacag:
sonucuna varilmistir (154). Gegmiste yapilan ¢alismalarin sonuglarina benzer sekilde
yapmis oldugumuz ¢alismada hem unilateral TDA uygulanan grupta hem de bilateral
TDA uygulanan grupta cerrahi sonrast 3. ay fleksiyon ag1 dl¢iimleri cerrahi dncesi
6lglimlere gore anlamli diizeyde daha iyi oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasinda
ise cerrahi Oncesi ve sonrasi fleksiyon aci Olgiimleri arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir. Hem unilateral grubun hem de bilateral TDA uygulanan grubun
cerrahi sonrasi 3. ay ekstansiyon dereceleri cerrahi 0ncesine gore daha iyi olarak
tespit edilmis olmakla birlikte unilateral TDA wuygulanan grupta anlamli fark

saptanmamustir. Etkilenen taraf ekstansiyon degerleri farki bilateral grupta, unilateral
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gruba gore istatistiksel olarak daha yiiksek tespit edilmistir. Cerrahi sonrasi 0. giinde
baslanan diz EHA, kuadriceps egzersizeri, mobilizasyon gibi fizik tedavinin, hem
hastane i¢i hem de ev programi seklinde devam etmesi sonucunda her iki gruptaki
hastalarda da hem fleksiyon derecelerinin hem de ekstansiyon derecelerinin cerrahi
Oncesine gore iyilesmis oldugunu tespit edilmistir. Gegmisteki ¢alismalar1 destekler
sekilde EHA’daki iyilesmeye paralel olarak yasam kalitesi skorlarinda ve aktivite
limitasyon Olglimlerinde de iyilesme oldugunu saptanmustir. Unilateral TDA
uygulanan grup ile bilateral TDA uygilanan grup arasinda ekstansiyon degerleri
arasindaki farkin sebebi olarak asamali olarak cerrahi yapilan bilateral grupta cerrahi
oncesi, daha az kullanilmis olan gonartrozlu tarafin kisithiliginin giderek artmasi ve
cerrahi ile literatlirdeki bilgilerin destekledigi sekilde ekstansiyon kisithiligini daha

iyi gidermesi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Genel ve saglikla ilgili yasam kalitesi Ol¢limleri, birgok hastanin total diz
artroplastisi cerrahisinden sonra aktif yasam tarzina geri donmeyi istemesi nedeniyle
hasta memnuniyetini belirleyen en énemli hasta bildirimli sonuclardan biri haline
gelmis ve hastalarin agri seviyesinin ve fonksiyonel diizeyinin yasam kalitesi
belirleyen en 6nemli parametrelerden oldugunu bildirmistir (155). Yasl bireylerde
artmis diisme korkusu ile fonskiyonel olark yetersizlik, yasam kalitesi ve saglik
durumunda bozulma ile olan iliskisi ¢alismalarda bildirilmistir (156). Diz OA’s1 ile
iliskili olarak gelisen motor ve duyusal yetersizlikler, eklem agrilari, fonksiyonel
kisithliklar kisilerde depresyon ve diismils yasam kalitesi ile iligkilendirilebilir.

Depresyonun da diisme igin bir risk faktorii oldugu tespit edilmistir (157).

Huang ve ark. (2018) yas ortalamalari sirasiyla 70,4+7,2 ve 70,0£6,2 olan 91
unilateral TDA uygulanmis hasta ile 51 bilateral TDA uygulanmis hastanin cerrahi
oncesi ve cerrahi sonrasi yasam Kkalitesini karsilastirmistir. Hem unilateral TDA
uygulanmis olan grupta hem de bilateral TDA uygulanmis olan grupta cerrahi sonrasi
mental ve fiziksel yasam kalitesinde iyilesmeler oldugu bulunmus olup gruplar
arsinda ise anlamli farklilik tespit edilmemistir. En biiyiik gelismenin ise fiziksel
yasam kalitesi 6lgeginde oldugu tespit edilmistir (134). March ve ark. (2004) yas
ortalamas1 70,9(55-87) olan unilateral TDA uygulanan 97 hasta ile yas ortalamasi
67,8(50-82) olan bilateral TDA uygulanan 56 hasta incelenmistir. Yasam kalitesi

Olceklerinde cerrahi sonrasi 12. aydaki Ol¢limlerinde cerrahi dncesine gore her iki
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grupta da anlaml iyilesmeler gosterilmistir. Gruplar arasinda ise anlamli farklilik
saptanmamustir (133). Mau-Moeller ve ark. (2014) 38 TDA uygulanan hasta tizerinde
yapmis olduklar1 ¢alismada hastalara cerrahi sonrasi diizenli olarak verilen fizik
tedavi ve rehabilitasyon programi sonrasi fiziksel mental gelisim skorlarini
incelemiglerdir. Cerrahi sonrasi 3. ay Olglilen yasam kalitesi skorlarinda, cerrahi
Oncesine gore iyilesme tespit edilmistir (158). Ekinci ve ark. (2014) bilateral TDA
uygulanan 48 hasta ile unilateral TDA uygulanan 53 hastanin dahil edildigi
calismada yasam kalitesini cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrast 3, 6 ve 12. ayda
incelemisler ve bilateral TDA uygulanan hastalarin cerrahi 6ncesi fiziksel ve mental
skolar1 ortalamasi sirasi ile 37+19,1 ve 67,1+8,22 iken, cerrahi sonrasi 74,2+17,39 ve
81,8+12,18 olarak hesaplamislardir. Unilateral TDA uygulanan haslarin cerrahi
oncesi fiziksel ve mental skolar1 ortalamas sirasiyla 43,3+24,12 ve 62,4+14,43 iken,
cerrahi sonras1 77,2+19,91 ve 81,6+13,17 olarak 6l¢tilmiistiir. Hem unilateal hem de
bilateral TDA uygulanan grupta fiziksel ve mental yasam kalitesi Olgeklerinde,
cerrahi sonrasi 12. aydaki degerlerde cerrahi 6ncesine gore anlamli iyilesmeler tespit

edilmistir. Gruplar arasinda ise anlamli farklilik saptanmamustir (98).

Bonnefoy-Mazure ve ark. (2017) 1 yil takip ettikleri yas ortalamas1 69,7+7,4
olan 46’s1 kadin 25’1 erkek toplam 71 TDA uyguladiklar1 hasta ile yas ortalamasi
66,1+7,7 olan gonartrozu olmayan kontrol grubu ile karsilastirmiglardir. KF-12
fiziksel skoru hesaplandiginda cerrahi dncesi ile cerrahi sonrasi 3. ve 12. ay skorlari
hem TDA uygulanan grupta hem de kontrol grubunda anlamli iyilesmeler
gostermigtir. Fakat gruplar arasinda bakildiginda TDA uygulanan grubun KF-12
fiziksel skoru kontrol grubundan daha kotu olarak tespit edilmistir. KF-12 mental
skoru hesaplandiginda cerrahi oncesi ile cerrahi sonrast 3. ve 12. ay skorlart hem
TDA uygulanan grupta hem de kontrol grubunda, istatistiksel olarak anlamli
iyilesmeler gostermistir. Kontrol grubunun KF-12 mental skorlar1 biitiin
parametrelerde TDA uygulanan gruptan daha iyi hesaplanmis olup kontrol grubu ile
TDA uygulanan grup arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Ayrica WOMAC
agr1 ve fonskiyon skorlar1 ile KF-12 fiziksel skorlar1 arasinda iliski oldugu tespit
edilmistir (102). Thiam ve ark. (2016) 68’1 kadin, 25’i erkek toplam 93 unilateral
TDA uyguladiklar1 hasta iizerinde yapmis olduklar1 prospektif ¢aligmada, cerrahi

sonrasi 6.ayda Olgiilen mental ve fiziksel degerlerin, cerrahi dncesine gore anlamli
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diizeyde iyilesmis oldugu tespit edilmistir (159). Swinkelles ve ark. (2013) ortalama
yast 75,9 olan 22 TDA uygulanan hasta iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada
hastalarin fiziksel ve mental skorlarimin, aktivite limitasyon ol¢imleri ile orta
diizeyde iligkili olduklarini tespit etmislerdir (74). Calismamizda unilateral ve
bilateral TDA uygulanan hastalarin cerrahi oncesi ve cerrahi sonrasi 3.ay KF-12
mental ve fiziksel skorlarinda anlamli iyilesmeler tespit edilmistir. Gruplar arasinda
KF-12 mental skorunda anlamli farkliik olmamakla birlikte bilateral TDA
uygulanan grupta hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi sonras1 3. ay KF-12 fiziksel
skorlar1, unilateral TDA uygulanan gruptan daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Cerrahi
sonrasi her iki gruptaki hastalarin aktivitelerinde, diz EHA’larinda, kas kuvvetlerinde
artma ve agrilarinda azalma olmasi kaynakli cerrahi sonrasi yagam kalitelerini 6lgen
her iki 6l¢ekte de anlamli iyilesmeler saptanmistir. Bilateral TDA uygulanan grupta
KF-12 fiziksel yasam kalitesini 6lgen skorun daha yiiksek ¢ikmasinin nedeni olarak,
Olctlen fonksiyonel aktivite limitasyon olglimlerinde ve  WOMAC testlerinde
bilateral grubun cerrahi sonrasi skorlari, unilateral gruba gore daha iyi olmasi
nedeniyle bunun diger yapilan calismalarda da belirtildigi tizere KF-12 fiziksel

skorunu etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.

Obezite, OA ic¢in yillardan beri bilinen en 6nemli risk faktorlerinden biridir.
Amerika’daki Framingham calismasinin analizi, calismaya giriste dlciilen VKi’nin,
36 yil sonra, radyografik diz OA’nin gelisimini 6nceden tahmin edebildigini
gostermistir. Bu konuda yapilan ¢aligmalar viicut agirligindan 5 kg azalmasinin ya da
VKI’nin 19-24 kg/mz olmasmin cerrahiden kurtulmaya yardimci olduguna isaret
etmektedir (160). Bunun nedeni, 6zellikle alt ekstremite fonksiyonlari igin obezitenin
onemli bir mekanik dezavantaj olusturmasidir. Obezitenin sadece mekanik olarak
degil, metabolik etkiler aracilifiyla da dizde OA gelisimine neden olabildigi ve
seyrinde rol alabilecegi bildirilmektedir (161). Wang ve ark. 53 erkek uzerinde
VKI’nin propriyopespiyonla iliskisini ve etkilerini arastirdiklar1 ¢aligmada yiiksek
VKi’nin diz propriyosepsiyon kaybina ve dolayisiyla denge defisitine neden
oldugunu tespit etmislerdir (162). Hita-Contreras ve ark. (2013) yaslar1 50 ile 65
aras1 degisen 100 kadin iizerinde yapmis olduklar1 ¢alismada VKi’nin 30 kg/m2 ve
tizerinde olmasiin diisme icin bagimsiz bir risk faktdrii olacag tespit edilmistir

(163). Viicut kitle indeksindeki artis, kiitle oran1 bagina kas giiciindeki azalma ile
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iligkilidir. Kas zayiflig1 ve artan kilo ile birlikte propriyosepsiyondaki bozulmalari
diizeltmek icin daha biiyiik kuvvetler gerekmektedir. Obez bireylerin daha zayif
dengeye sahip olduklar1 ve normal kilolu bireylere gére daha biiylik bir diisme riski
altinda olabilecekleri anlamina gelir. (164). Kesitsel ¢alismalarda diz OA riski,
VKi>30 kg/mz olan kisilerde VKI<25 kg/m2 olanlarla karsilastirildiginda yaklasik
olarak 8 katlik bir artis gostermektedir (165). VKI vyiiksekligi ayn1 zamanda
fonksiyonel, mental ve fiziksel hareket konusunda da hastlar1 kotii yonde
etkilemektedir. Vincent ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada KF-8 mental-fiziksel
puanlar hasta obez grubunda, obez olmayan kisilerden %27-%32 daha diisiik oldugu
tespit edilmistir (166). Gegmisteki ¢alismalara benzer sekilde bizim ¢alismamizda da
hem unilateral TDA uygulanan grubun hem de bilateral TDA uygulanan grubun VKIi
degerleri >30 kg/m2 (obez) olarak Ol¢iilmiis olup unilateral ve bilateral TDA
uygulanan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir. Obezitenin diz OA’i
i¢in bagimsiz bir risk faktorii olabilecegi ve bu durumun elde ettigimiz fonksiyonel

sonuclara etki edebilecegini diisiinmekteyiz.

Gonartroz tanili hastalarin insidans1 ve prevalansi yasla birlikte hizla
artmaktadir (167, 168). Bu da diz OA’li, 65 yas istii kisilerde mobilite yetersizligine
neden olabilmektedir. Gonartrozu olan fakat obezitesi olmayan 50-84 yas
araligindaki bir kisi OA nedeniyle ortalama olarak 1,9 kaliteye endeksli yasam yili
kaybedecegi tespit edilmistir (43). Bizim yapmis oldugumuz c¢alismaya da dahil
edilen primer gonartroz tanili bireylerin yas ortalamast her iki gruptaki hastalar igin
>65 yas olarak hesaplanmistir. OA goriilme sikligiin kadinlarda, erkeklerden daha
fazla oldugu yapilan ¢alismalarda gosterilmektedir (169). Algahir ve ark. (2020)
unilateral ve bilateral TDA uyglanan hastalar iizerine yapmis olduklar1 ¢alismada
unilateral TDA uyglanan grupta 19 kisi kadin iken 11 kisi erkek olarak tespit
etmistir. Bilateral TDA uygulanan grupta 32 kisi kadin, 18 kisi erkek olarak tespit
etmigstir (170). Thiam ve ark. (2016) 68’1 kadin, 25’1 erkek toplam 93 unilateral TDA
uyguladiklar1 hasta {izerinde yapmis olduklar1 ¢alismada yine hastlarin biiyiik bir
kismunin  kadin oldugunu tespit etmistir (159). Bizim yapmis oldugumuz
calismamizda da yapilmis olan benzer calismalarla uyumlu olarak hastalar, hem
unilateral TDA uygulanan grupta hem de bilateral TDA uygulanan grupta kadin

cinsiyet agirlikli olarak tespit edilmistir.
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6. SONUC

Unilateral ve bilateral TDA uygulanan primer gonartroz tanili hastalarda
preoperatif ve postoperatif donemdeki denge ve diisme riskini karsilagtirmayi

hedefledigimiz bu ¢alismada;

1) Unilateral ve bilateral TDA uygulanan hastalarda olgiilen diisme
riskinde her iki grupta da cerrahi sonrasi 3. ayda cerrahi 6ncesi doneme gore anlamli
iyilesmeler goriilmiistiir ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamistir.

2) Unilateral ve bilateral TDA uygulanan hastalarda Olcilen denge
degerlerinde her iki grupta da cerrahi sonrasi 3. ayda cerrahi oncesi doneme gore
anlamli iyilesmeler saptanmistir ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir.

3) Unilateral ve bilateral TDA uygulanan hastalarda olgllen agri, eklem
hareket acikligi, diz fonksiyonlar1 ve yasam Kkalitesi Olgiitlerinde her iki grupta da
cerrahi sonrasi 3. ayda, cerrahi 6ncesi doneme gore anlamli iyilesmeler gorilmistiir
ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmamustir. Unilateral
ve bilateral TDA uygulanan her iki grupta da kuadriseps kas kuvvetinde artiglar
saptanirken bilateral TDA uygulanan grupta cerrahi dncesi doneme gore istatistiksel

olarak anlaml farklilik saptanmamustir.

Yapmis oldugumuz c¢aligmada unilateral ve bilateral TDA uygulanan primer
gonartroz tanili hastalarda TDA sonras1 diisme risklerinin ve agrilariin azaldigy; diz
fonksiyonlart ve yagam kalitesinde benzer derecelerde iyilesmeler gosterdigi ve tiim
bu parametrelerin birbiri ile korele bir sekilde hastalarin diisme riskini azalttig1 ve

denge fonksiyonlarini gelistirdigini diistinmekteyiz.

Sonug olarak diisme riskinin unilateral ve bilateral TDA uygulanan diz OA’l1
hastalarda azaltilabilmesi ve onlenebilmesi i¢in ¢alismamizda elde ettigimiz veriler
15181nda, diz OA’nin giderilmesine yonelik TDA uygulamasinin agri, eklem hareket
acikligl, kuadriseps kas kuvveti, fonksiyon ve yasam kalitesinde olumlu gelismeler

gosterdigi ortaya konulmustur. Ayrica TDA sonrast uygun fizik tedavi ve
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rehabilitasyon yaklagimlari igerisine propriosepsiyon ve denge egitimlerinin dahil
edilmesinin  hastalarin  diisme  risklerini  azaltacagini  ve fiziksel-mental
fonskiyonlarini iyilestirecegini diisiinmekteyiz. Cerrahi sonrasi daha uzun takip siireli
ve denge egitimi igeren daha kapsamli randomize kontrolli ¢alismalara ihtiyag

oldugunu dusiinmekteyiz.
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Meslekte calisma siiresi:..........v1l

Cerrahi sonrasi ise baslama tavihi:....../...../......... veya Cerrahiden.......... ay/ yil sonra ise baslams

Cerrahiye bagh is degisikligi var im? O Haywr O Evet ise

1T 1 P

Kronik Hastahklar:

O yok O bir 0 iki 0 iic O dort ve fazlast

5 R T 4 2 I 4 1 1

Kullandig ilaclar: O yok

0 giinde bir

O giinde iki O giinde dort ve fazlast

O giinde fic

Cerrahi éncesi kullandigr agr kesicilerin isimleri ve giinliik

dozlar:

Gecirilmis cerrahiler: O yok

Cerrahileri yazin.........cooevvvnvininannns

Son 1 yildaki diisme sayisi:
O yok O bir
O yedi O sekiz

Cerrahi Oncesi Agr1 Degerlendirmesi

istirahat
Hic agrn yok

O bir O iki O ii¢ O dort ve fazlast
0 iki O iic O dort Obes Oalt
0..

Dayanilamayacak siddette agr:

0
Yiiriime
Hic agn yok

10

Dayanilamayacak siddette agr

0

10



Charlson indeksine gire komorbidite degerlendirme cizelgesi
(Var olan hastahiklanm yammna bos sivunda arti koyunue)

Komorbiditepuani + Hastahk

Koronerarterhastaligs
Konjestifkalpyetmezligi
Kronikpulmonerhastalik
Peptikiilserhastaligs

1 Periferikdamarhastalif
Serebrovaskiilethastalik

Diabetes mellitus
Karacigerhastalig (hafifderecede)
Konnektifdokuhastaligy

Demans

Diabetes mellitus (ug organ hasarmnmesglikettii)
Renal hastalik (ortaveyaagirderecede)

Hemipleji
2 Nonmetastaik solid tiimor
Losemi
Lenfoma
MultipleMyeloma
3 Karacigerhastalif (ortaveyacgirderecede)
6 Metastatik solid tiimor
AIDS
TOPLANM PTTAN:
Sigara Aliskanhgn:
O Igiyor ......... giinde......tane
0 Icmiyor
O Buraknus .......glnde.. ... tane iciyormus. ..........y1l igmis........yilinda biraknus
Alkol Ahskanhg: Q) Var 0 Yok
Cerrahi dncesiYiiriime Yardimer Kullanmmi: OVar. .....o.cooooviiniriinieiinrinnn kullantyor  OYok
Ilastancye Yatis Tarihi ve Saati: ........../ .../ —Saat
Taburcnluk I'arihi ve Saati: ce—SaAat L
Ameliyvat tarihi:
Drenaj tiipil cekilme saatn: Cerrahiden .............dakika sonra cekildi.
Fizik tedavive baslama saati: Cerrahiden .......... saat sonra basladi.
Cerrahide kaybedilen Kan hacmi: ...l
Cerrahi sonrasi kan transfiizvonu yapildi m?OEvet ................. ml yapaldi. OHaywr
Ccrrahi sonrasi cnfceksiyon varhgn: OVar OYok
Enfeksiyon var ise Kullamilan ilaclar: ve Kullanim siiresini
FRAZIIZL .ot e e
Taburculuk sirasinda Agri Degerlendirmest
istirahat
Hig agn yok Dayanilamayacak siddette agr1
0 10
Yiiriime
Hig agn yok Dayanilamayacak siddette agr1
0 10
Taburcnluk Sirasinda Yiiriime Yardime:r Kullanim: OVar OYok

Cerrahi sonras: ne kadar siire kullandi:



Normal Eklem Hareket Aciklig

Etkilenen

Saglam

Aktif

Pasif

Aktif

Pasif

Fleksiyon

Fkstansivon

Tarili:

Kas Testi

Quadriceps

Etkilenen

Saglam

% CV

DEF

% CV

DEF

Yiiriime yardimcisi
kullandi nm?

30 Saniye Sandalyede Otur-Kalk Testi

40 Metre Hizli Tempo Yiiriime Testi

9 Basamakli Merdiven Cikma Testi

Trabzana tutundu mu?: O Evet Cikarken OEvetinerken

Merdiven ¢ikma sekli: ~ OResiprokal
Merdiven inme sekli: O Resiprokal

O Tek tek
O Tek tek

O Haywr




WOMAC OSREOARTRIT INDEKS

Yok Hafif Orta Siddetli  Cok siddetli
Agn
Yiirtimekle 0 1 2 3 1
Merdivende 0 1 2 3 1
Gece yatakta 0 1 2 3 4
[stirahatte 0 1 2 3 4
Ayakta durmakla 0 1 2 3 4
Sertlik/Tutukluk
Sabah ilk yiirtime sirasmda 0 1 2 3 4
Giim i¢inde uzanma, istirahat sonrasinda 0 1 2 3 4
Fiziksel fonksivon Zorluk Hafif zorluk Orta Siddetl Cok siddeth
. Yok derecede zorluk zorluk
zorluk

Merdiven inme 0 1 2 3 4
Merdiven ¢ikma 0 1 2 3 4
Oturdugu verden kalkma 0 1 2 3 1
Ayakta durma i 1 2 3 1
Comelme 0 1 2 3 4
Diiz zeminde yiirtime 0 1 2 3 4
Arabaya binme, inme 0 1 2 3 4
Aligverige gitme 0 1 2 3 4
Corap giyme 0 1 2 3 1
Yataktan kalkma 0 1 2 3 4
Corap c¢ikarma 0 1 2 3 4
Yatakta yatarken 0 1 2 3 4
Banyoya girip cikarken 0 1 2 3 4
Otururken [i 1 2 3 4
Tuvalete girip cikarken 0 1 2 3 4
Agir ev isleri yaparken 0 1 2 3 4

0 1 2 3 1

Hafif ev isleri yaparken

Toplam skor:




SF-12 SAGLIK DURUMU INCELEMESI

Bu olgekte saghgimizla ilgili gorisleriniz sorulacaktir. Bu bilgiler, kendinizi nasil hissettiginiz ve gunluk
etkinliklerinizi nasil yaptiginiz konusunda size bilgi saglayacaktir. Litfen olcekteki tim sorularini yanitlamaya
calisiniz. Yanitinizdan emin degilseniz, size en yakin olan sikki isaretleyiniz. Tesekkiirler!

1. Genelde, saghginiz:
Miikemmel Gok iyi iyi Orta Kotii
0 0 0 0 0

2. Asagidaki sorular, tipik bir gin sirasinda yapabileceginiz etkinlikler hakkindadir. Bu etkinlikleri yaparken
saghginiz, sizi kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?

Evet ¢ok Evet biraz Hayir
kisithyor kisithyor kisitlamiyor
a. Orta diizeydeki etkinlikler sirasinda; 6rnegin: Masayi 0 0 0
cekerken, elektrik stipuirgesi kullanirken, spor yaparken
saghginiz sizi ne olclide kisithyor?
b. Merdiven basamaklarini cikarken saghginiz sizi ne dlgiide 0 0
0
kisithyor?

3. Son 4 haftada, fiziksel saghginiza bagh olarak isiniz ya da giinlik etkinlikler sirasinda asagidaki sorunlarla
karsilastimz mi?

Evet Hayir
a. Beklenenden daha az is yaptiginiz oldu mu? 0 0
b. Isinizde ya da diger etkinlikler sirasinda kisitlandiginiz oldu mu? 0 0

4. Son 4 haftada, depresif ya da anksiyeteli hissetmek gibi duygusal sorunlar sonucunda isiniz ya da giinlik
etkinlikler sirasinda asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
a. Beklenenden daha az is yaptigimz oldu mu? 0 0
b. isinizde ya da diger etkinlikler sirasinda her zamanki kadar 0 0

dikkatli olamadiginiz oldu mu?



5. Son 4 haftada, agr; evde ve is yerinizde islerinizi yapmaniza ne dl¢lide engel oldu?

Hi¢ Hafif derecede Orta derecede Oldukga fazla Asiri derecede
0 0 0 0 0

6. Asagidaki sorular son 4 haftada kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Her bir soru igin size
en yakin secenegi isaretleyiniz.
Son dort hafta boyunca ne kadar siklikla kendinizi...

Her Cogu Cok Higbir

Zaman | Zaman | Arasira Bazen ender zaman

a. sakin ve huzurlu hissettiniz? 0 0 0 0 0
b. enerji dolu hissettiniz? 0
c. Cokkin hissettiniz? 0 0 0 0 0

o
o
(=)
=]
(=)

7.5on 4 haftada, fiziksel saghginiz veya duygusal sorunlariniz, hangi sikhkla arkadas veya akraba ziyareti gibi sosyal
etkinliklerinizi engelledi?

Her zaman Gogu zaman Bazen Cok ender Higbir zaman
0 0 0 0 0




Ek-4

Actual Score Std Dev
Overall 14 0.81
Anterior/Posterior Index 11 0.82
Medial Lateral Index 0.6 0.52
% Time in Zone A100 B 0 c o D O
% Time in Quadrant 124 n 12 m 37 v 27
Anterior

W ol
T

Posterior

/.



Standard Deviation
048

1.70

Actual Score

Overall Stability Index

£ B

Your score compared to age group of healthy people

-

5.0

Posterior




Condition

Swav Index
Eyes Open Firm Surface 1.40
Eyes Closed Firm Surface 219
Eyes Open Foam Surface 1.55
Eyes Closed Foam Surface 3.17

Composite Score (Avg.) _ . 207

Anterior

Posterior FPosteno:
Eyes Open Foam Surface Eyes Closed Foam Surface



Ek-5

Resim Gekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir Sozlesmesi Formu
Calisma sirasinda gekilmis fotograflanmin geredi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI AGIK veya KAPALI olarak bilimsel galigmalar,

tezler, egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar icin kullanimasina iZIN VERDIGIMI
beyan ederim.

Akademik galismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallanina uygun
olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yuriticist sorumludur (23/“/2020 .

Goniilli Adi Soyadi: Ectne.  NAMAN

IMZA: 'Eﬁ

PROJE YURUTUCUSU
-/)
Adi Soyadt: D/‘. /V u'qu %’

IMZA:



