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Osteoartrit (OA), sinovyal eklemin tutuldugu dejeneratif eklem hastaligidir.
Osteoartritte semptomatik olarak en ¢ok tutulan eklemlerden biri diz eklemidir. Bu
calismanin amaci diz osteoartriti tedavisinde kullanilan yiiksek tibial osteotomi
(YTO) sonrast hastalarin fonksiyonel diizeyleri, denge ve diisme riski
parametrelerini degerlendirmektir. Calismamiz yas ortalamast 51,6+4,9 yas
ortalamasinda 20 kadin birey ile post-op 3.ayda yapildi. Eklem hareket agikligi,
O0dem, propriyosepsiyon degerlendirmesi yapildi. Denge ve diisme riski
degerlendirmesi i¢cin BIODEX sistemi kullanildi. Fonksiyonel diizey
degerlendirmesi i¢in Single Leg Step Down (SLSD) testi, merdiven inip-¢ikma
testi, 30 sn otur-kalk testi, zamanli kalk yiirii testi (TUG) kullanildi. Yasam kalitesi
icin Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Hospital for Special
Surgery (HSS) skoru, Tegner Aktivite Olcegi ve Cerrahi Memnuniyet Anketi
kullanildi. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 51,6+4,9 yas olarak saptandi.
Opere olmayan ekstremite ile opere ekstremite eklem hareket acgikligi, ddem
voliimleri, propriyosepsiyon 6l¢iim sonuglari, SLSD skoru anlamli olarak farkliydi
(p<0,001). BIODEX degerlendirmesinde m-CTSIB gozler agik-sert zemin skoru ile
diisme riski skoru anlamli olarak iligkili bulundu (p<0,05 r=0,549). Opere diz 30°
propriyosepsiyon Ol¢limleri ile opere diz kas kuvveti anlamli olarak negatif iliskili
bulundu (p<0,05 r=0,676). Fonksiyonel durum ile yasam kalitesini degerlendiren
anket sonuglart iligkili bulundu. Katilimcilarin opere ekstremite degerlendirme
fonksiyonel diizey sonuglarinin opera olmayan ekstremiteye gore kotii oldugu
gosterildi. Denge parametreleri ile diisme riski ; kas kuvvetindeki azalma ile
propriyoseptif duyu algisinin iligkisi ¢aligmamizda gosterildi. Degerlendirilen
parametrelerin birbiri {izerindeki etkisini gorebilmek icin daha fazla sayida
katilimci ile degerlendirme yapilmasini dnermekteyiz.

ANAHTAR KELIMELER: Osteoartrit, Osteotomi, Odem, Postural Denge,

Propriyosepsiyon.



ABSTRACT

EVALUATION OF FUNCTIONAL STATUS, BALANCE AND FALL RISK
IN PATIENTS UNDERGOING HIGH TIBIAL OSTEOTOMY
MSC THESIS
SANIYE YILDIZ
BOLU ABANT IZZET BAYSAL UNIVERSITY
INSTITUTE OF GRADUATE STUDIES
PHYSICAL THERAPY AND REHABILITATION
ASST.PROF. AYSE NERIMAN NARIN

BOLU, JANUARY 2024
XV + 77

Osteoarthritis (OA) is a degenerative joint disease involving the synovial
joint. One of the joints most commonly affected symptomatically in osteoarthritis
Is the knee joint. The aim of this study is to evaluate the functional levels, balance
and fall risk parameters of patients after high tibial osteotomy (HTO) used in the
treatment of knee osteoarthritis. Our study was conducted with 20 female
individuals with an average age of 51.6+4.9 years, at the 3rd post-operative month.
Joint range of motion, edema, and proprioception were evaluated. The BIODEX
system was used for balance and fall risk assessment. Single Leg Step Down
(SLSD) test, stair climbing test, 30-second sit-stand test, and timed up and go test
(TUG) were used to evaluate functional level. For quality of life, Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Hospital for Special Surgery (HSS) score,
Tegner Activity Scale and Surgical Satisfaction Survey were used. The average age
of the individuals participating in the study was found to be 51.6+4.9 years. Joint
range of motion, edema volumes, proprioception measurement results, and SLSD
score of the non-operated and operated extremities were significantly different
(p<0.001). In the BIODEX evaluation, m-CTSIB eyes open-hard floor score was
found to be significantly related to the fall risk score (p<0.05 r=0.549). Operated
knee 30° proprioception measurements were found to be significantly negatively
correlated with operated knee muscle strength (p<0.05 r=0.676). Questionnaire
results assessing functional status and quality of life were found to be related. It was
shown that the functional level evaluation results of the operated extremity of the
participants were worse than the non-operated extremity. Risk of falling with
balance parameters; The relationship between the decrease in muscle strength and
proprioceptive sensory perception was shown in our study. We recommend that the
evaluation be carried out with a larger number of participants in order to see the
impact of the evaluated parameters on each other.

KEYWORDS: Osteoarthritis, Osteotomy, Edema, Postural Balance,
Proprioception.
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1. GIRIiS

Osteoartrit, artrit ¢esitleri iginde en sik goriilen ve kronik sakatliklara yol
acan bir hastaliktir. Subkondral kemik, artikiiler kikirdak kondrositleri ve hiicre dist
matriksin normal yapim ve yikim dengesini bozarak c¢evre dokulari da etkileyen
biyolojik bir siirecten olusur. Baslica klinik semptomlar1 arasinda eklem agrisi,
hassasiyet, hareket kisitliligi, krepitasyon, efiizyon ve farkli derecelerde goriilebilen
inflamatuar reaksiyonlar bulunan osteoartrit; en ¢ok diz, kalga ve el eklemlerini

tutmaktadir (1).

Diz, agirlik tagimasi sebebiyle osteoartritten en ¢ok etkilenen eklem olmakla
beraber ayni zamanda tibiofemoral eklemin medial kompartmani, gonartrozda
primer etkilenen kismidir. Bu durum dizde agriya ve fonksiyonel durumda
bozulmalara yol agmasinin baslica nedenidir (2). Hurley ve arkadaslarinin yaptigi
calisgmada diz osteoartritli (gonartroz) bireylerin saglikli bireylere kiyasla
propriyosepsiyon, denge, kas giicii ve fiziksel islevlerinde bozulmalar oldugu
gosterilmistir (3). Gonartrozlu bireylerde konservatif tedaviye yanit vermeyen agri

ve agriya baglh olarak artmis diisme riski saptanmistir (4,5).

YTO, dizde tek kompartmanli osteoartrit tedavisinde kullanilan, agirlig
tastyan dizin yiik eksenini hasarli bolgeden saglam bolgeye kaydirmay1 amaglayan
bir tekniktir (6). Osteoartrit tedavisi i¢in kabul goriilen total diz protezi yerine tek
kompartman osteoartritli gen¢ hastalarda dejenere dizin fonksiyonunun
diizeltilmesi ve birincil endikasyon olarak agrinin giderilmesinde artroskopik
uygulanan YTO tercih edilir (7). Klinik endikasyonlari; medial kompartman
tutulumuna bagli gonartroz, bag hasari/instabilitesi, medial kompartman artrozu ile
birlikte goriilen meniskiis hasar1 ve varus deformitesi olarak siralanan YTO; uygun
hasta se¢imi, dogru teknik ve etkili postoperatif rehabilitasyon siireci ile hastalara
total diz protezi uygulama yasini geciktirmede etkin bir cerrahi teknik olarak
bildirilmistir (9).

YTO’da literatiiriin de bildirdigi en sik kullanilan teknik, acik kama ve
kapal1 kama osteotomisidir. Her iki teknigin de avantaj ve dezavantajlar1 olmakla
beraber teknikler arasi tistiinliikk s6z konusu olmamistir. A¢ik kama osteotominin

cerrahi sonras1 komplikasyon riskleri yiiksekken kapali kama osteotomi uygulanan



hastalarin ge¢ donemde total diz artroplastisi ihtiyact daha yiiksek bulunmustur
(10).

YTO cerrahisi sonrasinda kemik olusumu tamamlanincaya kadar
gecirilmesi zaruri olan immobilizasyon siireci eklem kontraktiirlerine, insizyon
bolgesinin gecikmis iyilesmesine, kas giiciinde azalmaya ve genele yansiyan
giinlik yasama doniisii zorlastirmaktadir. Her cerrahi sonrast oldugu gibi 6dem,
YTO operasyonu sonrasi kaginilmaz bir durumdur (11,12). Gonartroz hastalarinda
osteoartritli dizin propriyosepsiyon duyusunun, ayni yastaki saglikli bireylerle
karsilastirildiginda bozulmus oldugu gosterilmistir. Propriyosepsiyon duyusunun
bozulmasina bagl olarak dengenin bozulmasi beklenmektedir. Ozellikle ayakta
durma dengesi hastaligin siddetiyle yakindan iligkilidir (13,14). Diz osteoartritli
bireylerde diisme prevalansi, genel olarak yaslh bireylerden 6nemli dlgiide daha
yiiksektir (%30), 60 yas listii diz osteoartriti olan bireylerin yaklagik %50-60"1 her
yil bir veya daha fazla diisme hikayesi bildirmektedir (15). Yaslanma, daha yavas
kas tepkileri, daha zayif kas giicli gibi dengesizlikler sirasinda dinamik postiiral
kontrolii siirdiirme yetenegini etkileyen noéromiiskiiler degisikliklerle iligkilidir.
Gonartrozlu bireylerde, bu ndromiiskiiler degisiklikler daha fazla olabilir ve diigme
gibi durumlarda hizli yanitlar gerektiginde daha biiylik bir diisme riskine yol
acabilir (16). Jin ve arkadaslar1 osteoartritli bireylerde yaptiklart YTO operasyonu
calismasinda kas kuvveti, denge ve propriyosepsiyondaki bozulmalarin fonksiyonel
diizeyi dogrudan etkiledigini ortaya koymuslardir. Belsey ve ark. diz artroplastisi
ile YTO operasyonu sonrasi fiziksel aktiviteye geri doniis icerikli caligmalarinda;
YTO cerrahisi sonrasi fonksiyonel diizey, fiziksel aktivite ve fiziksel fonksiyon ile
birlikte yasam kalitesi lizerinde yapilan degerlendirmeler sonucu diz artroplastisine

gore daha iyi skorlar elde edildigi literatiirde bildirilmektedir (17,18).

Literatiirde YTO sonrast erken donem sonuglarini ortaya koyan calisma
kisitlilig1 sebebiyle calismamizda geng yas diz osteoartritinde uygulanan YTO
cerrahisi sonras1 opere diz ile saglikli diz arasindaki eklem hareket agikligi, 6dem,
propriyosepsiyon degerlendirmeleri yapilarak hastalarin postoperatif denge, diisme
riski, fonksiyonel diizey ve yasam Kkalitesi ile ilgili parametrelerinin sonuglarini

literatiir 15181nda derleyerek sunmay1 amagliyoruz.



Hipotezler

1.

HI1: Yiiksek tibial osteotomi sonrasi 3.ayda opere dizde eklem hareket
acikligr kisitliligi ve 6dem varligi devam etmektedir.

H1: Yiiksek tibial osteotomi sonrasi 3.ayda opere diz propriyosepsiyon
sonuglarindaki sapma derecesi, saglikli dizin propriyosepsiyon
sonuclarindaki sapma derecesi arasinda fark vardir.

HI: Yiiksek tibial osteotomi sonrasi 3.ayda 6dem ile propriyosepsiyon algisi
arasinda iliski vardir.

H1: Yiiksek tibial osteotomi sonrasi 3.ayda denge ile diisme riski arasinda
bir iliski vardir.

H1: Yiiksek tibial osteotomi sonrasi 3.ayda 6dem varligi ile eklem hareket
acikligr arasinda iligki vardir.

H1: Yiiksek tibial osteotomi sonrasi 3.ayda aktivite diizeyi ile denge
arasinda bir iliski vardir.

HI1: Yiiksek tibial osteotomi sonrasi 3.ayda opere ekstremitede opere
olmayan ekstremiteye kiyasla fonksiyonel durumda bozulma vardir.

H1: Yiiksek tibial osteotomi sonrast 3.ayda fonksiyonel durum ile giinliik

yasam aktiviteleri arasinda iliski vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi kemik yapilar1 ve sahip oldugu baglar ile viicut biyomekaniginin
en komplike ve en biiylik eklemidir. Temelde patella, distal femur ve proksimal
tibianin olusturdugu diz eklemi; tibiofemoral ve patellofemoral olmak {izere iki ayr1
eklemden olusur. Diz eklemi sadece fleksiyon hareketleri yapan mentese
(gingylimus) tipli eklem olarak bilinse de sinirlt diizeyde lateral ve medial rotasyon
yapabilme 6zelligi de vardir (19). Sahip oldugu eklem yapilari ve bagl bulundugu
kaslar ile statik ve dinamik fazlarda yiik dagilimini esit bir sekilde alt kadranlara

iletir (20). Sekil 2.1.’de diz eklemine ait genel kemik yapilar gosterilmektedir.
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Patella —__
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tibial
condyle g
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the fibula \
Medial
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Tibial tuberosity - condyle

Fibular diaphysis ~~

Sekil 2.1. Diz eklemi (21)

2.1.1 Kemik Yapilar

Diz eklemini olusturan kemik yapilar femur, tibia ve patellayi igerir.



2.1.1.1 Femur

Insan viicudunun en uzun kemigi olan femurun distal kismi viicut agirhigim
tibiaya iletmek i¢in genis yiizey alanli kondile sahiptir. Proksimal kondil ile birlikte
anteriorda birleserek patella icin eklem yiizeyi saglar. Medial kondil, lateral
kondilden daha biiyiikk ve yuvarlaktir. Lateral kondil, lateral tibia platosuna
medialden laterale uzanarak genis bir agirlik tasima ylizeyi olusturur. Sekil 2.2. ve

Sekil 2.3.’te femurun anterior ve posteriordan goriinlimleri gosterilmektedir.

Head
Greater trochanter

Lesser trochanter

Shaft

Patellar surface

Lateral tibial Medial tibial
surface surface

Intercondylar notch
Distal metaphysis

Sekil 2.2. Anterior femur: (A) Femurun anteriordan goriiniimii; (B) Distal eklem yiizeyi (22)
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Medial epicondyle
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Lateral femoral condyle Medial femoral condyle Intercondylar notch (fossa)

Sekil 2.3. Distal femurun anterior ve posteriordan goriiniimii (22)

Kondillerin hemen iizerinde bir¢ok kas, tendon ve kapsiil baglart i¢in

baglant1 saglayan epikondil adi verilen tiiberkiiller bulunur. Addiiktor tiiberkiiliin



hemen altinda bulunan medial epikondil, Addiiktor tendon ve M. Vastus Medialis
Oblikus i¢in tutunma yeridir. Medial epikondilin altinda medial kapsiiler ligamentin
1/3’lik tutunma yeri bulunur; hemen arkasinda posterior oblik ligament ve

semimebranosun kapstiler kolu yapisir.

Lateral kondil; fibular kollateral bag, M.Popliteus tendonu, lateral kapsiiler
baglarin tutunma yeridir. Kondilin superior-posteriorunda uzantisi olan linea
aspera, iliotibial yol i¢in baglanti, M.Vastus Lateralis ve M.Gastroknemius’un

lateral basinin baglanma yeridir.

Interkondiler aralik kondilleri ayirarak Crucriate ligamentler igin baglanma
noktasidir. Popliteal yiizey, posterior distal femurun biiyiik bir kismini, popliteal
fossanin {ist kismin1 olusturur. Sekil 2.4.’te femura ait yumusak dokularin baglanti

bolgeleri gosterilmektedir.
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Posterior oblique ligament

Mid 1/3 capsular
ligament
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"Cheek” of femur

Tibial collateral ligament

lliotibial tract
Vastus laterals

e sy

Short head of biceps
Fibular collateral ligament | *Cheek"” of femur

Tendon of popliteus
Sekil 2.4. Femura ait yumusak dokularin baglanti bolgeleri (22).

2.1.1.2 Tibia ve Fibula
Femur kondillerinin oturdugu medial ve lateral tibial platolardan medial

kisim, agirligin esas olarak tasindigi bolgedir. Medial yiizey, lateral yiizeyden daha

genistir. Meniskiisler tibianin kondillerinde yapismis bir sekilde bulunurken



yapisma yerleri interkondiler bolgededir. Proksimal tibia saftinin 6n yiizeyinde

bulunan tuberositas tibia M.Kuadriseps Femoris (QF) i¢in yapisma yeridir.

Fibula, inferior lateral tibia kondili ile eklem yapar. Fibula basi, dizin

kinematik yapisina katilan tek bolgedir. Sekil 2.5. ve Sekil 2.6.’da tibianin superior,
anterior ve lateralden goriiniimii gosterilmistir.
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Sekil 2.5. Tibianin superiordan proksimal goriiniimii (22).
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Sekil 2.6. Proksimal tibianin anterior ve lateralden goriiniimii (22).



2.1.1.3 Patella
Patellar yiizeyi distal femur ile eklem yapan kuadriseps tendonuna gomiilii
bliyiik bir sesamoid kemik olan patella, kas tendon baglantilar1 ve ligamentler i¢in

tutunma alani saglar. Dizin anteriorunda yer alir (22).

2.1.2 Artroloji ve Artrokinematik
Medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral, patellofemoral ve proksimal

tibiofibular eklemden olusan diz eklemi; femur kondilleri, tibia platosu ve patella

arasinda olusan bikondiler eklemdir.

2.1.2.1 Tibiofemoral Eklem

Medial eklem yiizii lateral eklem yiiziinden daha genis olan tibiofemoral
eklem, aktif diz eklemi hareketi esnasinda en biiyiik islemi iistlenir. Ekstansiyonda
120°, kalga fleksiyonda iken 140° aktif hareket varken pasif olarak 160° fleksiyon
gergeklestirebilir. Normal yiirtiyliste viicut agirliginin 2-5 kati, kogsma esnasinda 24
kat viicut agirligina kadar ¢ikan yiiklenme goriiliir.

Diz fleksiyonu, acik kinetik olan tibianin femur {izerindeki hareketi ve
kapali kinetik olan femurun tibia iizerindeki hareketi olarak ikiye ayrilir. Ag¢ik
kinetikte tibia femur iizerinde posteriora yuvarlanip kayarken kapali kinetik
fleksiyonda femur kondilleri tibia tizerinde posteriora yuvarlanarak kayar.
Tibiofemoral eklem sahip oldugu ‘Screw Home’ mekanizmasi ile fleksiyon
esnasinda tibiaya i¢ rotasyon, ekstansiyon esnasinda dig rotasyon yaptirir. Tam
ekstansiyon i¢in diz eklemi oncelikle internal rotasyon hareketini tamamlamalidir.
Bu hareket M.Popliteus tarafindan saglanir.

Eklem stabilitesi kemiklerin yani sira kaslar, kapsiiller, meniskiisler, viicut

agirhign ile saglanir (23).

2.1.2.1.1 Meniskiisler

Fibrokartilaj yapida olan meniskiisler, diz ekleminin i¢inde yer alan
avaskiiler yapilardir. Yarim ay seklindeki medial meniskiisiin agirlik yiliklenmesi
sirasinda eklem boslugu igindeki temasi %50 iken dairesel yapiya sahip lateral

meniskisun eklem temasi %70 civarindadir.



Meniskiislerin medial kismi avaskiiler yapida ve sadece eklem sivisindan
beslenirken periferal kisimlar kapiller aglar ile beslendigi i¢in minimal kanlanmaya
sahiptir. Bu ac¢idan yaralanma durumunda periferal bolgenin iyilesmesi mediale

gore daha 1yidir. Hasarlanma durumunda bir miktar kendilerini tamir edebilirler.

Eklem yiizlerinin diizgiinliigiinii saglayan meniskiisler tibia ile temas
ylizeyini artirarak yiiklenme esnasinda sok absorbsiyonu saglar. Sok absorbsiyon
yiiklenmeyi ¢evreye dagitarak eklem kikirdagi ve subkondral kemigin korunmasini
saglar. Diz eklemine binen yiikiin %35-%50’sini tasir. Yiirlime esnasinda viicut

agirhiginin 3 katina kadar, kogsma esnasinda viicut agirliginin 2 katina kadar absorbe
eder (22).

2.1.2.2 Patellofemoral Eklem

Frontal diizlemde iistte daha genis altta daha dar olan patella, tiggen seklinde
bir kemiktir. Patellofemoral eklem, superiorda patella ile troklea arasinda olusur.
Patellar eklem yiizeyi, femoral eklem yiizeyinden daha kii¢iiktiir. Dizin fleksiyonu
esnasinda patella femur tizerinde distale dogru hareket ederek transvers bir eksen
tizerinde kendi etrafinda doner. Patella ve troklea temasi 10° ile 20° fleksiyon
acilarinda baglarken 120° fleksiyon esnasinda tam temas halindedir. Boylece patella

destek alani saglarken stabilizator gorevi goriir.

Patellofemoral eklem kuadrisepsin kaldira¢ kolunu artirarak ekstansor
mekanizmanin etkinligini artirir. Kuadriseps kuvvetinin tibiaya iletilmesini
saglayarak yiik altinda stabiliteyi saglar (23). Sekil 2.7.’de diz ekstansiyonu

sirasinda patellofemoral eklem kinematigi gosterilmistir.



Path of sliding patella on the femur Posterior {articular) surface of patelia
evene Sy Vastus Vastus
intermedius lateralis

Vastus
medialis

< Lateral facet

Medial facet

E Patellar lend:an
Sekil 2.7. Diz ekstansiyonu sirasinda patellofemoral eklemin kinematigi (23).

2.1.2.3 Diz Eklemi Baglar1

2.1.2.3.1 Medial Kollateral Bag (MCL)

Distal medial femurdan proksimal anteromedial tibiaya baglanan medialde
genis bir yapiya sahip olan MCL, konnektif dokuya sahip diz eklemini destekleyen
dort onemli ligamentten biridir. Yiizeysel ve derin olmak iizere iki baglantisi
bulunur. En 6nemli gorevi diz eklemine valgus stabilitesi saglamasidir. Tibianin

eksternal rotasyonunu dnleyerek anterior tibial translasyonu engeller.

Yiizeysel MCL, tibiofemoral bag olarak da bilinir. Proksimal kismi diz
fleksiyonunun tiim derecelerinde valgus stresine karsi koyar. Distal kisim ise 30°

diz fleksiyonunda dis rotasyonu stabilize eder.

Derin MCL, meniskofemoral ve meniskotibial olarak iki banta ayrilir. Dizin
tam ekstansiyonundan 90° fleksiyonuna kadar hareketi esnasinda i¢ rotasyonu

stabilize eder.
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MCL, arka ¢apraz baglara ikincil olarak eklemin hiperekstansiyonunu ve
tibianin posterior translasyonunu onler. Biyomekanik o6zelliklerinin yani sira

propriyoseptif geri bildirim ve eklem pozisyon duygusunda da 6nemli role sahiptir.

2.1.2.3.2 Lateral Kollateral Bag (LCL)

Lateral epikondil ile fibula bas1 arasinda seyreden LCL, fibular bag olarak
da bilinir. Dizin 6zellikle 0-30° fleksiyonunda varus stabilizatorii olarak rol oynar.
Capraz baglarin yirtilmast durumunda tibianin 6n ve arkaya translasyonunu

Onlemesiyle ikincil bir dengeleyici rolii bulunmaktadir.

2.1.2.3.3 Capraz Baglar

Diz eklemi stabilitesi saglanmasi ve diz eklemi hareketlerinin
kisitlanmasinda rol oynayan bu baglarin hasarlanmasi durumunda dizde ciddi
stabilite ve propriyoseptif duyu kaybina sebep olmaktadir. On ¢apraz bag (ACL) ve
arka capraz bag (PCL) olmak iizere ikiye ayrilir.

ACL, femurun interkondil araligmnin lateralinden baslayarak tibianin
anterior spinasina tutunan yogun bir bag dokusu bandidir. Stabiliteyi saglamada
birincil islevi diz fleksiyondayken tibianin femur iizerinden 6ne translasyonunu
onlemektir. ikincil olarak ekstansiyonda tibianin i¢ rotasyonuna ve varus-valgus

streslerine diren¢ gostermektir.

PCL, interkondiler araligin medialinden baslayarak tibianin posterior
spinasina tutunur. Anterolateral ve posteromedial olarak 2 demetten olusur. Diz
ekleminin birincil posterior stabilizatoriidiir. Asil islevi tibianin femur iizerinden
translasyonunu onlemektir. Ozellikle diz fleksiyonunun 90°-120° arasindaki agir1
rotasyonu Onler (24). Sekil 2.8.’de diz eklemi ¢evresine ait baglar ve tendonlar

gosterilmektedir.
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Sekil 2.8. Diz eklemi ¢evresi baglar ve tendonlar (21).

2.1.2.4 Kassal Yapilar
Diz eklemi stabilizasyonunun saglanmasi ve gilinliik yasamda hareketlere
devam edebilmesinden sorumlu bir diger énemli yapi, dizi 6nden ve arkadan

destekleyen kaslardir.

2.1.2.4.1 Kuadriseps Femoris Kas1 (QF)

Insan viicudunun en hacimli kaslarindan QF kasi uylugun anteriorunda
bulunur. Kalga fleksiyonu ve diz ekstansiyon mekanizmasinda primer rol oynar. 4
ayr1 kastan olusur: Rektus femoris, Vastus lateralis, Vastus medialis, Vastus

intermedius.

Rektus femoris asetabulumun hemen iistiinden baslayarak rektus femoris
tendonu ile patellaya tutunur. Vastus lateralis, trokantér major ve linea asperadan
baslayarak patellay: stabilize etmede rol oynar. Vastus medialis, linea asparanin
intertrokanterik ¢igisinden baslayarak femuru sarar. Ozellikle distal ugtaki yatay
lifleri patellay: stabilize eder. Vastus intermedius, femurun 6n yiiziinii sarar ve en

derindeki kastir.

QF kast primer diz ekstansiyonu gerektiren hareketlerde; tekme atma,
ziplama, bisiklete binme, kosma esnasinda aktiftir. Bunun yani sira Rektus femoris
kalca fleksiyonu ile diz ekstansiyonu yaptirirken, Vastus medialis uylugu

addiiksiyona getirir (23).
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2.1.2.4.2 Hamstring Kas Grubu
Hamstring kas grubu diz fleksiyonu ve kalca ekstansiyonunda rol oynayan
Biseps femoris, Semitendinosuz ve Semimembranosuz olarak ii¢ farkli kastan

olusur.

Biceps femoris, uylugun posterolateralinde yer alir. iki bastan olusan Biceps
femorisin uzun bas1 tiiberositaz iskiadikuma tutunurken kisa bas linea asperaya
yapisir. Distalde iki bas birleserek fibulaya baglanir. Ayni sekilde tliberositaz
iskiadikuma baglanan Semimembranozus medial kondile, Semitendinozus ise

Semimembranozus lizerinden daha distale uzanir ve Pes anseriusu olusturur.

Hamstring kas grubu primer olarak dize fleksiyon yaptirirken sekonder
olarak kal¢a ekstansoriidiir. Bunlara ek olarak Biseps femoris diz fleksiyondayken
dis rotasyon; Semitendinozus ve Semimembranozus diz fleksiyondayken dize i¢

rotasyon yaptirarak dizi rotasyonel kuvvetlere karsi koruma saglar (25).

2.1.2.4.3 Gastrokinemius Kasi

Biartikiiler yapida olan Gastrokinemius kas1 iki baglidir. Femurun lateral ve
medial kondillerine tutunur. Soleus kasi ve tendonu ile birleserek kalkaneusun
posterior yiiziine yapisarak Asil tendonunu olusturur. Guglii bir diz fleksori

olmasinin yani sira ayak bilegi ekleminin plantar fleksoridiir (26).

2.1.2.4.4 Popliteus Kasi

Popliteus kasi, dizin posterolateralinde popliteus fossanin tabaninda yer alan
kiiciik iicgen sekilli gastrokinemiusun derinine yerlesmis bir kastir. iliotibial bantla
birlikte diz ekleminin lateral kas yapilarini olusturur. Femurun lateral kondiline ve

LCL ile lateral meniskiis arasina yapisir.

Diz ekleminin ana posterolateral stabilizatorlerinden olan Popliteus kasi,
tibianin i¢ ve dis rotasyonlarii saglar. Boylece dizin rotasyonel stabilizasyonunu

saglamada 6nemli bir rolii bulunur (27).

2.1.2.4.5 Sartorius ve Gracilis Kasi
Sartorius kas1 anterior siiperior iliak spinaya tutunur. Tibianin medial

saftinda sonlanan Sartorius kasi viicudun en uzun kasidir ve terzi kasi olarak da
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bilinir. Kalcaya fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyon yaptirirken dize fleksiyon ve

internal rotasyon yaptirir.

Gracilis kasi pubiste orijin yaparken Pes anseriusun tendonu araciligryla
tibianin medial saftina yapisir. Kalgada addiiksiyon ve fleksiyon dizde fleksiyon ve
internal rotasyon yaptirir. Sartorius ve Semitendinozus ile birlikte medial diz i¢in
onemli bir dinamik stabilizator gorevi goriir. Bu li¢ kasin kuvvetsiz olmasi
durumunda medial kollateral bag yaralanmalari sik goriiliir (28). Sekil 2.9.’da diz

eklemi cevresi kaslarin anterior ve posterior gériiniimii gosterildi.

Gluteus medius

Gluteus maximus

Adductor magnus —

lliotiblal band
Semitendinosis

Gracilis

Semimembranosis —— Biceps famoris (long head)

S Biceps femoris (short head)
Sartonus

Popliteus

l A

Sekil 2.9. Diz eklemi cevresi kaslarin anterior ve posterior goriiniimii (28).

2.1.2.5 Diz Eklemi Innervasyonu ve Kanlanmasi

Diz eklemi innervasyonu Femoral, Tibial, Obturator ve Peroneal sinirler
tarafindan saglanir. Femoral sinir anterior kompartmanda Sartorius ve QF kaslarini
innerve eder. Tibial sinirin motor dallari Hamstring, Gastrosoleus, Plantaris ve
Popliteus kaslarini innerve eder. Peroneal sinir ise Biseps Femorisin kisa basini
innerve etmede gorevlidir. Dizin duyusal innervasyonu anterior, posterior ve
lateralde Femoral sinirin kutanéz dallar1 araciliiyla, uylugun medialde distale

yakin kii¢iik bir kismi Obturator sinirin anterior superfisial dali ile saglanir (29).

14



Diz eklemi kanlanmas1 Femoral arter ile saglanir. Femoral arter popliteal
bolge itibari ile Popliteal arter adini1 alir ve devam eder. Bacaktan Safen ven ile

toplanan kan popliteal bolgede Popliteal ven araciligi ile Femoral vene dokiiliir
(30).

2.2 Diz Eklemi Biyomekanigi ve Kinezyolojisi

Diz eklemi bikondiler bir eklem olarak ii¢ farkli diizlemde hareket meydana
getirir. Sagittal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon, frontal diizlemde abdiiksiyon
ve addiiksiyon, transvers diizlemde ise internal ve eksternal rotasyon hareketleri
olur. Diz fleksiyon agis1 140°yi bulurken hiperekstansiyon 10°, internal-eksternal

rotasyon ve abdiiksiyon-adduksiyon dereceleri 10°yi bulur (23).

Diz ekleminde femoral kondillerin ¢api tibia kondillerinin 6n arka ¢apindan
daha uzundur. Diz eklemi hareketi esnasinda kayma ve yuvarlanma hareketleri
femur ile tibia arasinda ve es zamanl gergeklesir. Tam ekstansiyondan fleksiyona
gecisin ilk 20°sine kadar femur kondilleri kaymadan yuvarlanmaya baslar.
Fleksiyon derecesi arttik¢a kayma hareketi de artar. Fleksiyonun son derecelerinde

sadece kayma hareketi gozlenir.

Diz tam ekstansiyondayken baglar gergin eklem stabil durumdadir. Diz
eklemi fleksiyona basladiginda kapsiil ve baglar gevser, rotasyona izin verilir.
Ekstansiyondan fleksiyona gegis/fleksiyondan ekstansiyona gegiste ilk 15°lik
fleksiyon/ekstansiyon sirasinda dizde sallanma hareketine ek olarak internal
rotasyon/eksternal rotasyon meydana gelir. Her bir sallanma derecesinin yarisi
kadar rotasyon goriiliir. Yani ortalama 7,5° internal rotasyon/eksternal rotasyon
goriiliir. Bu mekanizmaya ‘Screw Home’ adi verilir (31). Sekil 2.10.’da aktif diz

ekstansiyonu artrokinematigi gosterilmistir.
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Screw-home

Screw-home
rotation

Sekil 2.10. Aktif diz ekstansiyonunun artrokinematigi (A) Femurun tibia iizerindeki hareketi

(B) Tibianin femur iizerindeki hareketi (23).

Femur, uyluk i¢inde c¢apraz bir sekilde yerlesmistir. Tibia ise femura
nazaran daha vertikal yerlestiginden femur ile tibia eksenleri arasinda agilasma
goriiliir. Bu agiya ‘Q agis1” adi verilir. Q agis1, spina iliaka anterior superiordan
(SIAS) patella ortasina ¢ekilen diiz ¢izgi ile patella ve tuberositas tibiay1 birlestiren
diiz ¢izgi arasinda kalan ac1 olciilerek degerlendirilir. Q agis1, kadinlarda daha genis

pelvis olmasi nedeniyle erkeklere gore daha biiytiktiir.

Genu varum, femurun normalden daha dik oldugu ve tibianin mediale dogru
acilanmasi sonucu olusan deformitedir. Q acis1 normalden daha kiigiiktiir ve agirlik
dagilimi esit degildir. Diz ekleminin medialindeki asir1 basing, eklemin artrozu ile
sonuclanir. Femurun normalden daha biiyiik ¢apraz bir aci1 ile yerlesimi tibia ile
arasindaki ac¢ilanmanin artmasi sonucu olusan deformite ise genu valgum olarak
bilinir (31). Sekil 2.11.”de femurun normal agilanmasi, genu varum ve genu valgum

durumlar gosterilmistir.
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A * AN
Sekil 2.11. (A) Normal agilanma (B) Genu valgum (C) Genu varum (23).

2.3 Osteoartrit

Osteoartrit, subkondral kemikte asir1 osteoblastik aktivite, eklem kartilaji ve
kemikte biiytimelere sebep olan agri, sislik, efiizyon, instabilite, kas zayiflig1 ve
atrofisi gibi semptomlarla goriilen kronik bir hastaliktir. Osteoblastik ve
osteoklastik arasindaki dengenin bozulmasiyla eklem {iizerine binen yiikii tolere
edemez ve normal kullanima bagli yipranma goriiliir. Sinovyal eklemi ve
olusumlarini; kikirdak, kemik, ligamentler, kapsiil, sinovyal doku ve kaslar gibi tiim

yapilar etkiler (33).

Kikirdak dejenerasyonu sonucu kopan parcalarin eklem boslugunda
serbestce dolastig1, osteofit olarak adlandirilan yapilar1 gormek miimkiindiir. Eklem
boslugunda serbest halde dolasan pargaciklar enflamatuar durumlarin olusmasina
sebep olabilir. Enflamasyonun siddetinin artmasi kikirdak hasarini arttiracak;
kikirdak hasar1 sonucu da enflamasyonun arttigi kisir bir dongiiye girilecektir.
Osteoartriti diger enflamatuar durumlardan ayiran en Onemli Ozellik, eklem

sertliginin 30 dakikadan daha az stirmesidir (33).

Osteoartrit diinyada ve iilkemizde yaygin goriilen; diinyada 4.6liimciil
olmayan, iilkemizde ise 7.sirada 6liimciil olmayan hastalik kategorisindedir. 2050
yilinda kiiresel ¢apta prevalansinin 7 milyon olmasi beklenmektedir (33). 2017 den

bu yana yapilan yeni aragtirmalarin sonucu 60 yas iistii erkeklerin %10’u kadinlarin
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%181 dahil olmak {lizere diinyada yaklagik 240 milyon kisinin semptomatik
osteoartrite sahip oldugu bilinmektedir (34).

Etiyolojik olarak osteoartrit primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. Primer
osteoartritin altinda yer alan herhangi bir sebep bulunmazken sekonder osteoartritte
anatomik, travmatik, metabolik ve enflamatuar durumlar yer alabilir. Primer
osteoartrit ise lokasyonel ve yaygin olarak goriilebilir. Lokalize osteoartritte en gok

diz, el , kalga ve vertebra tutulumlari goriiliir (33).

Osteoartritte kiint ve ac1 verici agri, eklem sertligi ana semptomlardandir.
Agn aktiviteyle siddetlenirken istirahat esnasinda hafifler. Progresyon yavas
ilerlese de zaman icinde nadiren eklemlerde efiizyon ve sislik tablosuyla
seyredebilir. Progresyon ile birlikte eklem deformitesi ve hareket kisitliliklari
goriiliir (33).

Osteoartritin etkileri fiziksel olmasinin yani sira basta agr1 semptomunun
sonucu olarak yasam kalitesinde bozulmalar, depresyon ve anksiyete
goriilmektedir. Ozellikle diz osteoartritli hastalarda giinliik yasam aktivitelerine
katilimda azalma mevcuttur. Agrn ile birlikte uzun mesafe yiirliylis, ¢omelip
kalkma, merdiven inip ¢ikma, egilip kalkma gibi aktivite limitasyonlar1 vardir. Tiim

bunlar yagsam kalitesinin diigmesi ile yakindan iliskilidir (33).

Osteoartritte risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemez olarak ikiye
ayrilir. Yas, cinsiyet, genetik faktorler ve irk degistirilemeyecek risk faktorleridir.
Ozellikle ileri yas osteoartritte ciddi sorun teskil etmektedir. Yasin ilerlemesi ile
birlikte yikimin artmasi sonucu osteoartrite yatkinlik artar. Yasa bagh
propriyosepsiyon duyusu, denge denge kaybinin gelismesi osteoartritle iliskilidir.
Degistirilebilir risk faktorleri; kas kuvveti, fiziksel aktivite, biyomekanik eklem

dizilimi, eklem travmalari, beslenme olarak siralanabilir (33).

2.3.1 Diz Osteoartriti (Gonartroz)

Diz osteoartriti periferik olarak en sik goriilen osteoartrit ¢esidi olmakla
birlikte lilkemizde yapilan ¢aligmalar sonucu kadinlarda erkeklerden daha fazla
goriildiigii belirlenmistir. Ozellikle ileri yas diz osteoartriti i¢in dnemli bir risk
faktoriidiir. Prevalansin kadinlarda daha yiiksek olusu postmenopozal dénemde

ostrojen eksikligi ile ilgili olabilecegi sdylenir.
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Artmig viicut kitle indeksi, travma, uzun siireli diz biikiilii pozisyonda

calisma kosullari, QF zayiflig1 diz osteoartriti i¢in diger risk faktdrlerindendir.
En sik goriilen tutulum medial tibiofemoral eklemdir.
Diz osteoartritinin klinik bulgulari su sekilde siralanabilir:

»  Sinsi baslangicli agr1 diz ekleminde lokalizedir. Hafif, derin ve sizlayici
sekilde kendini gosterir. Progresyon ile birlikte istirahatte ve geceleri agr1 goriiliir.
Ozellikle yiiriime, merdiven inip ¢ikma, ¢dmelme esnasinda artan agri vardir.
Hastalarin ytiriiytlisleri genellikle antaljiktir.

»  Osteofitlerin varligi, eklem i¢i ve eklem g¢evresi dokularin irritasyonu
eklem c¢evresindeki kaslarda spazma sebep olur. Eklem ¢evresinde sislik meydana
gelir.

»  Hareket esnasinda krepitasyon ve ¢itirdamalar duyulur. Aktif hareket
esnasinda normal eklem hareket acikliginda azalma meydana gelir.

* Dinlenme sonrasi Ozellikle sabah uyanildiginda eklemde tutukluk
goriiliir. Diger inflamatuar hastaliklardan farkli olarak tutukluk 30 dakikadan daha
kisa siire seyreder.

e Ogzellikle QF kasinda atrofi meydana gelir. Propriyosepsiyon
duyusunda bozulma klinik bulgulardandir.

Diz osteoartritinde Amerikan Romatizma Dernegi tarafindan onerilen tanm
yontemine gore klinik bulgularin varligi esliginde laboratuvar ve radyolojik
incelemeler yapilir. Laboratuvar incelemelerinde diger inflamatuar hastaliklar
elenir. Radyolojik goriintiilemelerde eklem araliginda daralma, osteofit varligi,

kemik yapilar incelenir(34).

Kellegren-Lawrance siniflamasina gore diz osteoartriti 4 evreden

olusur(35):
» l.evre: siipheli osteofitler
«  2.evre: belirgin osteofit ve eklem araliginda daralma
» 3.evre: orta siddette osteofit ve eklem araliginda orta siddette daralma

* 4.evre: ciddi osteofit, eklem araliginda ileri diizeyde daralma, skleroz

varlig1.
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2.4 Yiiksek Tibial Osteotomi (YTO)

Yiiksek tibial osteotomi 65 yas alt1 geng hastalarda kullanilan, osteoartritte
devamli yiliklenmeye bagli olarak dejenere olmus bolgeden gecen yiikiin aksini
degistirerek stres dagilimini diizenleyerek dejenerasyonu minimalize etmeyi
amagclar. Mekanik yiikii saglikli bolgeye aktararak dizin fizyopatolojik evre
ilerlemesini yavaglatir. Semptomlarin azalmasi ve gelisen iyilik hali ile birlikte
total diz protezine gidisinden kaginmak ve total diz protezi ihtiyag sliresini uzatmak
icin kullanilan popiiler bir cerrahidir. Cerrahide kullanilan fiksasyon yontemleri

sayesinde daha erken giinliik hayata geri doniis ve aktiviteye katilim saglanmaktadir

(9).

YTO ilk defa 1940 yilinda tanimlanmis, 1951 yilinda Debeyre ve ark.
medial agik kama osteotomi teknigini tanimlamasi ve uygulamasiyla birlikte 1965
yilinda Coverty ve ark. tarafindan kapali kama osteotomi popiilerize edilerek
yaygin olarak kullanilmistir (36). 1987 yilinda Hernigou ve ark. tarafindan medial
acik kama teknigi popiilerize edilmistir (37).

Medial agik kama YTO dizde varus dizillim bozuklugu ve medial artrozun
bulundugu durumlarda kullanilan bir tekniktir. Varus dizilim bozuklugu, stresin
eklemde esit oranda dagilmasimi engelleyerek medial kompartmana asir1 yiik
binerek artroza sebep olmaktadir. Konservatif tedavi olarak dizlikler, tabanliklar ve
fizik tedavi kullanilsa bile tedavide anlamli sonu¢ alinamamaktadir. Geng ve aktif
hastalarda uygulanan bu yontem stres aksini medialden laretale ¢ekerek kisa vadede
agriy1 énemli Ol¢iide azaltma; uzun vadede artrozun ilerleyisini yavaslatma gibi

olumlu sonuglar vermistir (38).

Medial agik kama YTO, tibia egriliklerini 6zellikle sagittal diizlemde olmak
lizere aslinda tiim diizlemlerde diizeltme imkani saglar. 5° ve daha kiiciik dlctilerde
diizeltmeler i¢cin kapali kama osteotomiye gore avantajlidir. Cerrahi bdolgesi
peroneal sinir, proksimal tibiofibular eklem ve bacagin 6n kompartmanindan uzak
kaldig1 i¢in komplikasyonlar sinirlidir. Teknik olarak kapali kama osteotomiye gore
daha kolaydir. Dezavantaj olarak kemik grefti gerektirebilmesi, daha uzun kaynama

sliresine ihtiya¢ olmasi ve bacakta boy uzamasi olmasi sayilabilir (38).

Medial agik kama osteotomisi i¢in ¢esitli tespit yontemleri bulunmaktadir.

Plaklar, eksternal fiksatorler ve U ¢iviler kullanilmaktadir. Lobenhoffer ve ark.
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tarafindan tanitilan Tomofiks plag: rijit bir fiksasyon sagladigi i¢in giiniimiizde
popliler olarak kullanilmaktadir. Frontal planda alt ekstremite mekanik aksin
‘Fujisawa Noktast’ olarak da bilinen diz ekleminin %62.5 lateralinden gegecek
sekilde diizeltilmesi, sagittal eksende dizin orta noktasindan geg¢mesi saglanir.

Postoperatif 3°-5° valgus dizilimi saglanir (38).

Endikasyonlar

*  Aktif 65 yas alt1 hastalar

*  Varus deformitesi 15° den az olan hastalar

*  Eklem hareket agiklig1 100° den fazla olan hastalar
* 10° den az fleksiyon kontraktiirii olan hastalar.
Kontraendikasyonlar

» Ciddi vaskiiler yetmezlik varlig1

* Diffiiz, inflamatuar artrit varligi

« Lateral menisektomi hikayesi

» Tibiofemoral eklem subluksasyonu

«  Ileri patellofemoral eklem artrozu olan hastalar.

Cerrahi bagaris1 igin preoperatif olarak hastanin hem klinik hem de
radyolojik olarak degerlendirilmesi gerekir. Cerrahide cerrahin tercihine gore diz
fleksiyon veya ekstansiyonda supin pozisyonunda uyluktan turnike sarilarak hasta
hazirlanir. Eklem i¢ini degerlendirmek i¢in artroskopik girisim yapilir. Artroskopik
girisim sonrasi1 osteotomi i¢in diz ekstansiyona alinir. ileri dénemlerde olas1 total

diz protezi cerrahisi diisiiniilerek uygun insizyon planlanir (38).

YTO oncesi ve sonrasi rontgen filmi goriintiileri Fotograf 2.1.’de gosterildi.

21



Fotograf 2.1. YTO 06ncesi ve sonrasi rontgen filmi

2.4.1 Yiiksek Tibial Osteotomide Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Yiiksek tibial osteotomi sonrasi rehabilitasyon siireci hastanede baslayarak
hastanin normal giinliik yasam aktivitelerine tam ve agrisiz bir sekilde donene kadar
devam eder. Bu siire¢ yaklasik olarak 6 ay1 buldugu sdylenmektedir. Hastanin yasi,
aktivite durumu ve hastanin beklentilerine yonelik kisiye 6zel rehabilitasyon
program olusturulur. Cerrahi sonrasi hastalar tam ekstansiyonda kilitli olacak
sekilde dizlik kullanir. Dizlik kullanim1 6 hafta kadar devam eder ve eklem hareket

aciklig1 egzersizleri hari¢ kullanim siirekli olmalidir (8)

Cerrahi sonrasi rehabilitasyon stirecini 4 fazda toplamak miimkiindiir: akut,

alt akut, ilerleyici, aktivitelere doniis faz1 (9).

Cerrahiden hemen sonra diz kilitli atel ile tam ekstansiyonda sabitlenir.
Sadece CPM kullanim1 sirasinda agilir. CPM kullanim amaci, diz eklem hareketini
saglamak ve 6demi kontrol altina almaktir. Drenin ¢ikarilmasiyla akut faz baglamig
olur ve ortalama 2 haftalik bir siirectir. Agri kontrolii, soguk uygulama, kompresyon
ve elevasyon gibi standart yaklagimlarin yani sira egzersizlere baglanmalidir. Ayak
bilegi pompa egzersizleri ile birlikte topuk kaydirma egzersizleri ve patella
mobilizasyonlar1 ile diz fleksiyon- ekstansiyonu saglanir. Postoperatif 2, haftanin
sonunda 90° diz fleksiyonu ve tam diz ekstansiyonu istenir. Supin pozisyonda

quadriceps izometrik egzersizler ve diiz bacak kaldirma egzersizleri ile hareket
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saglanir. Mobilizasyon ekstremiteye agirlik vermeden koltuk degnekleri ile saglanir

9).

Alt akut fazda agri ve O6dem azalma egilimindedir. Postoperatif 2.-6.
Haftalar1 kapsayan bu fazda ekleme yiik vermeden kuvvetlendirme amaclanir.
Eklem hareket acikligini arttirmak i¢in pasif germe ve PNF uygulanir. Ozellikle QF
kasin1 kuvvetlendirmeye yonelik oturma ve yatakta 4 yonlii diiz bacak kaldirma
statik-dinamik  egzersizler  verilir.  Gastro-soleus  kaslarinin  kisaliklari
degerlendirilerek pasif germe egzersizleri yapilir. 6.haftanin sonuna kadar diz
ekleminde 120° fleksiyon ve tam ekstansiyon saglanmis olmalidir. Mobilizasyon,

degnekler ile agirlik vermeden devam etmektedir (9).

Ilerleyici faz 6 ile 12. Haftalar1 kapsar. 6.haftadan sonra breys kullanimi
birakilir ve tam normal eklem hareket agikligi istenir. 10. Haftaya kadar
ekstremiteye yiik vererek kuvvetlendirme egzersizleri yapilmamalidir. Diz eklemi
cevresi kaslar i¢in egzentrik ve konsentrik kuvvetlendirme egzersizlerine baglanir.
Yiik verme engelinden dolay1 acik kinetik zincir egzersizlerinden kapali kinetik
zincir egzersizlerine gegis yapilir. Agirlik verme siirecinin daha giivenli olmasi igin
paralel bar kullanilabilir. Ekstremiteye kismi agirlik vermeyle baslayan bu siirecte
egzersiz programina denge ve propriyosepsiyon egzersizleri de eklenmelidir. 8
haftadan sonra 60° ye kadar mini squat, parmak ucunda ylikselme gibi her iki

ekstremiteye esit agirlik vermeyi saglayacak egzersizler verilir (9).

Son faz olan aktviteye doniiste ekstremiteye tam ytik verilir. Bu fazda yavas-
orta tempolu yiriiyiisler yapilabilir. Bisiklet ergometresi, merdiven-basamak
tiniteleri kullanilabilir. Ancak kosu, spor gibi daha {ist diizey aktivitelere doniis
6.aydan sonra olmalidir. Hastalar aktiviteleri dizlerinin izin verdigi Olciide
yapmalidir. Herhangi bir aktivite sonrasi 24 saat siiren agrilar1 var ise ilgili aktivite

kisitlanmalidir (9).

2.5 Eklem Hareket Acikhigi(EHA)
Literatiirde daha dnce yapilan calismalarda diz osteoartritli hastalarda eklem
hareket acikliginda degiskenligin azalma yoniinde oldugu gosterilmistir. Diz

ekleminde hareket alaninin azalmasi ile eklem kikirdaginda ayni bolgenin devamli
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stres ve asinmaya maruz kalmasi sebebiyle uzun vadede eklem yapilarina zarar
vermektedir. Bu durum dizde instabiliteye yol agmakta; diz osteoartritli hastalar
i¢in potansiyel risk olusturmaktadir (39). Bu nedenle YTO sonrasi hastalarda
cerrahi geciren diz ile saglikli dizin hareket agikligi acisindan degerlendirmesi

yapilmalidir.

2.6 Odem

Postoperatif 6dem her cerrahide oldugu gibi YTO sonrasi goriilebilecek
komplikasyonlardandir (8). Odemi degerlendirmek i¢in mezura ile gevre dl¢iimii
yaygin kullanilan bir yontem olmakla birlikte ekstremite i¢in tagan su yontemi altin
standart olarak belirlenmistir. Ancak uygulamanin zorlugu sebebiyle alternatif
olarak cevre oOlgiimleri ile hacim degisiklikleri belirlenebilmektedir. Araliklarla
yapilan ¢evre Ol¢limlerinin hacme ¢evrilmesi ile bilinen Frustom hacim teknigi

yiiksek giivenilirlige sahip bulunmustur (40).

2.7 Propriyosepsiyon

Diz ekleminde propriyosepsiyon statik durumda stabilizasyon saglama,
dinamik olarak ROM smirlar1 disindaki hareketlerin engellenmesi ve hareketlerin
koordinasyonunun saglanmasinda 6nemli rol oynar. Dolayisiyla olasi eklem

hasarinin 6nlemede potansiyel olarak dnemlidir (41).

Diz osteoartritli hastalarda eklem propriyosepsiyon duyusunda bozulmalar
goriilmektedir. Kas kuvvetinde azalmalar ve osteoartritin derecesinin yiiksek
olmasi propriyosepsiyon duyusunun bozulmasinin sebepleri arasindadir. Literatiir
unilateral diz osteoartritli hastalarda her iki diz ekleminde de propriyoseptif duyuda
bozulma olabilecegini sdyler. Sebeplerden biri semptomatik olmayan dize binen
asir1 yilikle beraber dejeneratif siirecin baslamasi ve zamanla OA gelismesi

sonucudur.

Propriyosepsiyon Ol¢timii i¢in 3 farkli teknik saymak miimkiindiir:

Ayarlama yontemi, sabit uyaran yontemi ve limit yontemi.
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Ayarlama yonteminde eklem hedef konuma ayarlanir. Daha sonra eklemin

konumu, hedefe uygun sekilde yeniden olusturulmasi istenir.

Sabit uyaran yonteminde 2 eklem pozisyonunu karsilastirarak ayni mi farkl

mi1 olduguna karar vermesi istenir.

Limit yonteminde eklem pasif olarak hareket ettirilir. Yer degistirme

algilandiginda kisiden sinyal vermesi istenir (42).

2.8 Postiiral Denge ve Diisme

Denge, viicudun agirlik merkezini destek bolgesi icinde stabil tutma
yetenegidir. Agirlik merkezi, toplam yergekimi kuvvetinin bileskesinin viicudun bir
noktasinda yansimasidir. Agirlik merkezinin alt ekstremite lizerinde diizgiin bir
sekilde dagilmasiyla denge saglanir. Bunun saglanabilmesi i¢in gorsel, vestibiiler,
somatosensoriyel girdilerin ve motor kontrol sisteminin koordineli c¢alismasi
gerekir. Destek bolgesi degistikce duyusal uyaranlar alinmali ve buna karsilik tepki
verilmelidir. Bu bilesenlerden herhangi birinin bozulmasi denge ve hareket kaybina
yol agar. Beraberinde performans diigiikliigli ve diisme riskinin arttig1 bir tablo ile

kars1 karsiya kalinir (43).

Statik denge sabit durus pozisyonunda postiiral salinimin kontrolii ile
saglanir. Dinamik denge ise kas aktivitesine bagli degisikliklerin duyusal
uyaranlarla fark edilmesi ve uygun yanit verilmesi ile saglanir. Postiiral salinim
agirlik merkezinin degismesine yol acar. Agirlik merkezi, stabilite sinirlar1 disina

cikarsa denge bozulur. Bu durumda diizeltme stratejileri gelistirilmesi gerekir (43).

Dengenin degerlendirilmesi i¢in bir¢ok yontem olsa da altin standart
denebilecek bir yontem bulunmamaktadir. Klinikte yapilabilecek giivenilirligi
yiiksek olan Berg denge testi, Tinetti denge ve yiirlime testi, zamanli kalk yiirii testi,
dort adim kare testi gibi degerlendirme yontemleri bulunmaktadir. Bunun yani sira
bilgisayar destekli statik ve dinamik denge Olgme araglar1 da mevcuttur. Ancak

tasinmast  zor ve maliyetinin yiiksek olmasi sebebiyle arastirmalarda

kullanilmaktadir (44).
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Ayakta durus esnasinda postiiral stabilite ve diisme riskini objektif olarak
degerlendiren BIODEX; genel stabilite, anterior-posterior stabilite ve medial-
lateral stabilite 6l¢timiinde kullanilan giivenilirligi yiiksek bir sistemdir. Elde edilen

sayisal sonucglarda degerler ne kadar diisiikse performans o kadar iyidir.

BIODEX, sabit ve hareketli platformda tek ayak ve iki ayak tizerinde gozler
acik-kapali varyasyonlariyla bircok degerlendirme ve egitimi barindirir. Statik
denge i¢in postiiral stabilite protokoliinde her biri 30 sn siiren 10 sn dinlenme
periyotlari igeren test siiresince ekrandaki imleci gemberin merkezinde sabitlemesi
istenir. Statik dengeyi farkli zeminler ve gozler agik-kapali degerlendirmek igin
Dengede Duyusal Etkilesimin Modifiye Edilmis Klinik Testi [m-CTSIB] adi
verilen protokol kullanilir. Her biri 30 sn siiren 10 sn dinlenme periyotlari igeren bu
protokolde sirasiyla sert zemin-gozler acik, sert zemin-gozler kapali, yumusak

zemin- gozler agik, yumusak zemin-gozler kapali etaplarini tamamlamalari istenir

(45).

Diz osteoartritli bireylerde diismenin siklig1 incelenen ¢alismalarda
0zellikle kadin bireylerde daha fazla oldugu ve denge kaybinin diisme i¢in bir risk
faktorii oldugu sdylenmistir (46). Zamanlh kalk yiirii testi, dort kare adim testi
diisme riski hakkinda fikir verirken; bilgisayar tabanli ve sayisal veriler sunan
BIODEX, denge ve postiiral kontroliin yan1 sira diisme riski degerlendirmesi igin
hassas ve spesifik bir cihazdir (47). Hastadan her biri 30 sn siiren 3 tur boyunca

isitsel uyaran veren dinamik platformda dengede kalmasi istenir.

2.9 Fonksiyonel Durum ve Yasam Kalitesi

Diz osteoartritli bireylerin agri, 6dem gibi mevcut semptomlar1 sebebiyle
fiziksel aktiviteden kagindig: bilinmektedir. Bu durum azalmis fonksiyonel diizey
ve diisiik yasam kalitesi ile iligkilidir (48). Yiiksek tibial osteotomi sonrasi denge,
stabilite ve koordineli hareketi kapsayacak sekilde dinamik aktiviteleri
gozlemleyecegimiz testler hastanin genel fonksiyonel diizeyi hakkinda bilgi
verecektir. Yasam kalitesi i¢in uygulayacagimiz anketler cerrahi sonrasi giinliik

yasam aktiviteleri diizeyini anlamamizda faydali olacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calismamizda Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi/Ortopedi ve Travmatoloji Polikliniklerine 2023 yil1 Haziran ay1 sonrasi
tek kompartman diz osteoartriti nedeniyle basvuran ve medial-agik kama yiiksek
tibial osteotomi operasyonu yapilmis 51,6+4,9 yas ortalamasinda olan 20 hasta
dahil edildi. Hastalar Yiiksek Tibial Osteotomi cerrahisi sonrasi1 postoperatif 12.
Haftasinda degerlendirmeye alindi. Hastalara postoperatif donemde ortopedi
doktorlar: tarafindan eklem hareket acikliginin artirilmasi ve 6demin azaltilmasina
yonelik evde uygulayabilecekleri egzersiz programi verildi. Calismamiz i¢in Bolu
Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2023/95
karar numarast ile izin alindi (EK-1). Calismaya katilan katilimcilara

bilgilendirilmis goniillii onam formu imzalatilarak ¢alismaya dahil edildi (EK-2).

Birey sayist belirlenmesi i¢in benzer ¢aligmalar 6rnek alinarak yapilan

Power Analizinde; Gpower 3.1.9.4 istatistik programi kullanilarak,

0,80 etki biiytikliigiine dayali olarak, 0,80'lik bir giic ve 0,05'lik kabul

edilebilir tip I hata ile calismaya en az 15 kisinin alinmasi,

%90 i¢in=>en az 19 kisi ve %95 i¢in => en az 23 kisinin alinmas1 gerektigi

hesaplandi.

Calismaya kriterlere uygun 32 katilimer dahil edilmistir. Kontrol grubunu,
osteotomi operasyonu uygulanmayan ekstremitede yapilan degerlendirmelerin

sonucu olusturacaktir.

Katilimcilara Helsinki Bildirgesine gore szl ve yazili bilgi verildikten sonra
bilgilendirilmis onam formlarini imzalamalari istendi. Dahil edilme kriterlerine

uygun bireylere ¢alismamizdaki degerlendirme yontemleri uygulandi.
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Calismaya dahil olma kriterleri:

o Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda yiiksek tibial osteotomisi
cerrahisi gegirmek.

o Hastanin 40-58 yas araliginda olmasi,

o Hastanin ¢alismaya katilmayi kabul etmesi.

Calisma disinda tutulma kriterleri:

. Ekleminde yaygin artrozu olmak,

o Daha once diz ekleminde gecirilmis cerrahi dykiisii olmak,

o Septik artrit Oykiisii olmak,

o Son 6 ay iginde dizde travma Oykiisii olmak,

o Noromuskuler hastaligi olmak,

o Medulla spinalis ile ilgili hastalig1 olmak,

. Hastanin koopere olamamasi,

o Hastanin takibinde denge bozukluguna sebep olacak(vertigo vb..) hastaligi
olmasi,

o Dogumsal kalca ¢ikig1/ patolojisi ve ayak bilegi patolojisi bulunmasi.
Birey akis diyagrami Sekil 3.1.”de gosterilmistir.

Katilimcilara izinleri dahilinde Degerlendirme Formu (EK-3) uygulandi.
Degerlendirme Formu: demografik bilgiler, EHA, ¢evre 6l¢limii, propriyosepsiyon,
denge, diisme riski, fonksiyonel durum ve yasam Kkalitesi degerlendirmelerini

icermektedir. Bu degerlendirmeler YTO sonrasi 12.haftada yapildi (68).
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Calismaya
dahil edilen

katilimci * n:32

sayisi

* Nn:32

Dislanan
Katilimer Kl Y
sayisi

Degerlendir
ilen

katilimel
sayisi

Sekil 3.1. Birey Akis Diyagrami

%90 i¢in=> en az 19 kisi ve %95 i¢in => en az 23 kisinin alinmasi
gerekliligine gore 32 katilimci galismaya dahil edilmesine ragmen calismamiz

%90’lik oranda 20 katilimci ile tamamlanda.

3.2 Uygulanan Degerlendirme Yontemleri

3.2.1 Sosyodemografik Degerlendirme

Hastalardan yas, boy uzunlugu, viicut agirhg, VKI, egitim durumu,
dominant ekstremite bilgileri hasta degerlendirme formu kullanilarak
degerlendirildi. Bireylerin boy uzunlugu metre (m), viicut agirhig: kilogram (kg)
cinsinden ve VKI kg/m? formiilii kullanilarak kaydedildi. Dize ait bir travmaya
maruz kalma durumu; travma s6z konusu ise travmanin zamani ve tiirii, ortopedist
tarafindan bildirilen rutin cerrahi prosediir igerigi, sistemik hastalik varligi, mevcut

medikasyon, 6zgecmis, soyge¢mis bilgileri alindi.

Calismaya 32 katilimc1 dahil edildi.12 katilimcr diisme Oykiisii, gelisen
diger sistemik saglik sorunlar1 ve kontrole gelmeme gibi sebeplerden Gtiirii

dislanarak 20 katilimc1 degerlendirmeye alindi.
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3.2.2 Eklem Hareket Acikhig1 Degerlendirmesi

Diz eklem hareket acikliginin objektif dl¢iimiinde, giivenilir ve gegerli bir
ara¢ olan universal gonyometre kullanildi (49). Bireyler yiiziistii yatis pozisyonda
iken pivot nokta palpe edilerek aktif diz fleksiyon, ekstansiyon 6l¢iimii yapildi.
Opere ve opere olmayan ekstremitede eklem hareket agikligi 3 kere tekrarlanarak

ortalamasi a¢1 cinsinden kaydedildi (50). Fotograf 3.1.”de gdsterildi.

Fotograf 3.1. Diz fleksiyon ve ekstansiyonunun gonyometrik ol¢iimii

3.2.3 Odem Degerlendirmesi

Postoperatif 6dem degerlendirmesi i¢in mezura kullanilarak ¢evre 6l¢timii
yapildi. Opere ve opere olmayan ekstremite patella gevresi, patellanin 15 cm tistii
ve alt1 beser cm araliklarla dl¢giilerek cm cinsinden kaydedildi (51). Olgiim sonuglari
Frustom Formiili kullanilarak voliimetrik olarak hesaplanarak dm?® cinsinden
kaydedildi (52). Formiildeki ‘C’ patellanin 15 cm istiiniin ¢evre 6lglimiini, ‘c’
degeri patellanin 15 cm altinin gevre 6l¢iimiinii, ‘h’ degeri ise patellanin en alt ve
en Ust noktasindaki araligi yiikseklik cinsinden ifade eder. Fotograf 3.2.°de

gosterildi.

Formiil: V=h. (C*+ Cc+ ¢?)/12n (m=3,14).
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Fotograf 3.2. Patella ve cevresi olciimleri

3.2.4 Propriyosepsiyon Degerlendirmesi

Katilime1 oturur pozisyonda dizleri 0° fleksiyonda iken basladi. Hedef agilar
30° ve 60° diz fleksiyon acilar1 olarak belirlendi. Gonyometrenin pivot noktasi
lateral kondil olacak sekilde sabitlenerek hastanin gozleri acik iken diz eklemi hedef
aciya getirildi ve bu agida 5 saniye bekletildi. 3 tekrarin ardindan hastanin bu agiy1
gozleri kapali iken aktif bir sekilde tekrarlamasi istendi. Opere ve opere olmayan
ekstremite sapma agis1 gonyometre ile dlgiilerek derece cinsinden kaydedildi (53).

Fotograf 3.3.’te gosterildi.

Fotograf 3.3. Propriyosepsiyon Degerlendirmesi
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3.2.5 Postiiral Denge Degerlendirmesi

Postiiral denge degerlendirmesi, dinamik stres altinda postiiral stabiliteyi
objektif olarak 6lgen BIODEX(The Biodex Stability System) cihaz1 ile yapildi (54).
Cihaz merkezde konumladigimiz hastanin test siiresince hareketlenmesine bagl
olarak platformun ortalama egim miktarni hesaplayarak sapma yonii ile birlikte
derece cinsinden sonuglar verir. Diisiik puanlar katilimcinin daha stabil oldugunu
gosterirken yiiksek puanlar katilimcinin daha az stabil oldugunu gosterir (45).
Katilimcidan her bir turu 30 sn siiren ve 10 sn dinlenme araliklar1 i¢eren toplamda

3 tur siiresince dengede kalmasi istendi. Cihazin protokol sonunda verdigi sonuglar
kaydedildi.

Dengede Duyusal Etkilesimin Modifiye Edilmis Klinik Testi [m-CTSIB]
ad1 verilen diger protokolde ise hasta sert ve yumusak zeminde gozler agik ve kapali
olmak {tizere her biri 30 sn siiren 4 etap boyunca dengesini korumasi istendi (45).

Cihazin protokol sonunda verdigi sonuglar kaydedildi. Fotograf 3.4."te gosterildi.

Fotograf 3.4. BIODEX Postiiral Stabilite Degerlendirmesi
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3.2.6 Diisme Riski Degerlendirmesi

Diisme riski degerlendirmesini basinca dayali denge Ol¢ciim sensorleri
sayesinde objektif olarak sunan BIODEX cihaz1 kullanildi1 (47). Hastadan her bir
turu 30 sn siiren ve 10 sn dinlenme aralig1 igeren toplam 3 tur boyunca platformda
dengede kalmasi istendi. Test esnasinda platformun minimal dinamik ve duyusal
uyaran verecegi bilgisi verildi. Cihazin protokol sonunda verdigi sonuglar

kaydedildi.

3.2.7 Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

3.2.7.1 Single Leg Step-Down Testi (SLSD)

Denge, stabilite, diz kontrolii, genel motor kontrol, koordineli hareket
kalitesini ve viicuttaki dinamik hizalamay1 gorsel olarak degerlendiren SLSD, diz
patolojisi bulunan hastalarda degerlendirme amaciyla kullanilmaktadir (55). SLSD
testinde katilimci, hem opere hem nonopere bacak iizerindeyken, diger ayagiyla
viicut agirhigmnin %10’undan fazlasini vermeden tartiya dokundu ve baslangi¢
pozisyonuna dondii. 60 saniye siiresince basarili tekrar sayisi kaydedildi (56).

Fotograf 3.5.’te gosterildi.

Fotograf 3.5. SLSD Testi Degerlendirmesi
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3.2.7.2 Merdiven Inip Cikma Testi
Alt ekstremite becerisini degerlendiren bu testte hastanin 18 cm 9 basamakl
olan merdiveni trabzan kullanmadan inme ve ¢ikma siiresi kronometre ile 6l¢iilerek

sn cinsinden kaydedildi (57). Fotograf 3.6.’da gosterildi.

Fotograf 3.6. Merdiven inip Cikma Testi

3.2.7.3 Zamanh Kalk Yiirii Testi (TUG)

Fonksiyonel mobiliteyi ve diisme riskini degerlendirmede etkin bir yontem
olan bu test esnasinda, hasta sandalyeden kalktiginda siire baslatildi. 3 metre
yiirllylip dondiikten sandalyeye tekrar oturdugunda siire sonlandirildi. Kronometre

ile dlgiilerek sn cinsinden kaydedildi (58). Fotograf 3.7.’de gosterildi.

Fotograf 3.7. Zamanh Kalk Yiir Testi Degerlendirmesi
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3.2.7.4 30 sn Otur Kalk Testi
Diz osteoartritinde 6zellikle kuadriceps femoris kasindaki kuvvetsizlik, diz
eklemi agrisiyla birlikte goriiliir. Fiziksel fonksiyon degerlendirilmesi birgok

protokol kullanilir.

30 sn otur kalk testi, Uluslararas1 Osteoartrit Arastirma Toplulugu
tarafindan performansa dayali fonksiyonel degerlendirmede Onerilen bir
protokoldiir. Kalga ve dizler fleksiyonda, ayaklar1 yere degecek sekilde sandalyede
oturan hasta, kollarmi gaprazlayarak her iki omzuna dokunur. 30 sn boyunca
hastadan oturup kalkmasi istendi. Tekrar sayis1 kaydedildi (59). Fotograf 3.8.’de

gosterildi.

Fotograf 3.8. 30 sn Otur Kalk Testi

3.2.8 Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

YTO sonras hastalarin post-operatif yagam sekilleri ile bilgi alabilmek i¢in
5 farkli alt baghig1 olan HSS, Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi, dize bagli zorluklar
ve yasam seklini degerlendiren KOOS ve Cerrahi Memnuniyet Anketi kullanildi
(60,61).

YTO sonrast klinik sonuclar1 degerlendirme amaciyla kullandigimiz HSS
skoru toplamda 100 puanlik; alt kategori olarak agr1 (30 puan), fonksiyon (22 puan),
eklem hareket agiklig1 (18 puan), kas kuvveti (10 puan), deformite (10 puan) ve
instabiliteyi (10 puan) degerlendiren klinikte yaygin kullanilan bir ankettir.
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Yardimci cihaz kullanimi, ekstansiyon yetersizligi ve valgus-varus deformitesi

varliginda elde edilen puandan ¢ikarma yapilir. Sonug skoru,
>85 ise ‘miikkemmel’,
70- 84 araliginda ise ‘iyi’,
60-69 araliginda ise ‘orta’,
<60 ise ‘kotii” olarak kategorilendirilir (78).

KOOS agr, giinliik yasam aktiviteleri, spor ve bos zaman aktivitelerindeki
fonksiyonel durum ve dizle ilgili giinliik yasam aktivitelerini degerlendiren 5 farkli
kategoriden olusan bir ankettir. Tiirk¢e gilivenilirlik ve gecerliligi gosterilmistir

(79).

3.3 [Istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 22.0 (IBM SPSS Statistics 22 Software) programi ile analiz
edilmigstir. Stirekli degiskenler ortalama (+) standart sapma ve kategorik degiskenler
say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Verilerin normal dagilim uygunlugu “Shapiro-
Wilk testi” ile incelendi. Gruplar arasi frekans ve yiizdelerin kiyaslanmasinda
“Fisher kesin ki-kare olasilik testi” kullanildi. Parametrik test varsayimlari
saglandiginda opere ve opere olmayan ekstremite karsilastirilmasinda “bagimsiz
gruplarda t testi” kullanildi. Sayisal degiskenler arasindaki iligkilerin
incelenmesinde “spearman korelasyon analizi” kullanildi. Tim incelemelerde

p<0,05 istatistiksel olarak anlaml1 kabul edildi.

3.4 Calisma Is Plam
Bu calismada literatiir tarama, izin, veri toplama, istatistiksel analiz ve tez

yazim siireci ile ilgili isleyis Tablo 3.1.’de gosterildi.
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Tablo 3.1. Cahsma Is Plam

Literatiir Izin Veri Analiz Yazim
Tarama Toplama
2022 Eyliil
X
2023 Mart
2023 Haziran X X
2023 Haziran
X X X
2023 Agustos
2023 Agustos X X X
2023 Agustos
X X
2023 Aralik
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4. BULGULAR

Calismamiza YTO gecirmis 32 katilimci dahil edilerek 20 hasta ile
tamamlandi. Degerlendirmeler sonucu elde edilen veriler istatistiksel agidan

degerlendirildi. Tablo 4.1.’de katilimcilarin cinsiyete gore dagilimlari gosterildi.

Tablo 4.1. Katilmcilarin cinsiyete gore dagilimi

n=20 F
Cinsiyet Kadin 20 %100
Erkek 0 -

n:birey sayisi, F:frekans

Katilimcilarin sosyodemografik bilgileri ve tibbi 6zge¢misleri Tablo 4.2.,
Tablo 4.3. ve Tablo 4.4.’te gosterildi.

Tablo 4.2. Katilimcilarm yas, viicut agirhig, boy, VKI degerleri

(AO=£SS) Med. Min. Max.
n=20 n=20 n=20 n=20
Yas (y1l) 51,6+4,9 51,5 43,0 63,0
Viicut

80,6£16,5 80,0 53,0 122,0

Agirhg (kg)
Boy (cm) 159,0+2,8 160,0 154,0 165,0
VKI (kg/m?) 31,7+6,4 31,8 20,7 44.8

AQ: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, Med.: medyan, Min: minimum deger, Max:

maksimum deger, VKi: beden Kkitle indeksi, kg: kilogram, cm: santimetre, m: metre, n: birey
sayislL
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Tablo 4.3. Katilimcilarin medeni durum, egitim diizeyi, meslek, dominant
ekstremite, BK1I, sigara alkol kullanimi, konjenital hastalik, sahip oldugu
hastaliklar, diizenli ila¢ kullanim1 dagilimlari

n=20 F
Medeni Durum Evli 20 %100
Bekar 0 -
Yok 1 %5
Egitim Diizeyi Tlkokul 17 %85
Ortaokul 1 %5
Lise 1 %5
Meslek Ev Hanim 17 %85
Calisan 3 %3
Dominant Sag 19 %95
Ekstremite Sol 1 %5
Normal kilolu 4 %20
Fazla kilolu 2 %10
VKi 1.derece obez 8 %40
2.derece obez 4 %20
3.derece obez 2 %10
Sigara alkol Var 5 %25
kullanimi Yok 15 %75
Konjenital Var 0 -
Hastahk Yok 20 %100
KVH 4 %20
Sahip olunan Diyabet 7 %35
Hastahk Hipertansiyon 5 %25
Astim 2 %10
Tiroid 2 %10
Psikiyatrik 1 %5
Diizenli lac Var 14 %70
Kullanimi Yok 6 %30

n: birey sayisi, F: frekans
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Tablo 4.4. Katilimcilarin tibbi 6zgegmisleri

n=20 F
Opere diz Sag 8 %40
Sol 12 %60
Cerrahi oncesi Var 3 %15
FTR Yok 17 %85

n: birey sayisi, F:frekans

Calismaya dahil edilen 20 YTO gecirmis katilimer 20 kadin (%100)
katilimcidan olusmaktadir. 20 katilmecidan 19 katilimecinin (%95) dominant
ekstremitesinin sag, 1 katilimcinin (%5) dominant ekstremitesinin sol oldugu

belirlendi.

20 katilmcidan 8 katilimcinin (%40) opere ekstremitesi sag iken 12

katilimcinin (%60) opere ekstremitesi soldur. Veriler Grafik 4.1.”de gosterildi.

Grafik 4.1. Katilimeilarin dominant ve opere ekstremite dagilimi
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Dominant ekstremitesi opere edilen katilimci sayist 9 kisi iken non-
dominant ekstremitesi opere edilen katilimer sayist 11°dir. Veriler Grafik 4.2.’de

gosterildi.
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Grafik 4.2. Katilimcilarin opere ekstremite dagilimi
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Grafik 4.1°de goriildigii gibi opere ekstremite ile dominant ekstremite
iligkili degildi. (p>0,05 Fisher Kesin ki kare testine gore anlamli iliski bulunmadi).
Veriler Tablo 4.5.”te gosterildi.

Tablo 4.5. Katilimcilarin opere ekstremite ile dominant ekstremiteleri

karsilastirilmasi
Dominant Ekstremite

Sag Sol p
o Sag 8 (42,1 0(0,0
s g (42,1) (0,0) 0.600
5 ° Sol 11 (57,9) 1 (100,0)

Fisher Kesin Ki-Kare Testi, p:anlamhlik diizeyi.

Katilimcilarin opere ve opere olmayan dizlerine ait gonyometre ile normal
eklem hareket acikligi degerlendirilmesi yapildiginda opere ekstremite diz
fleksiyon eklem hareket agikligi, opere olmayan ekstremite diz fleksiyon eklem
hareket agikligina gore anlamli olarak diisiikk bulundu (p<0,05). Diz ekstansiyon
eklem hareket agikligi her iki ekstremitede tam bulundu. Veriler Tablo 4.6.’te

gosterildi.
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Tablo 4.6. Katilimcilarin opere ve opere olmayan ekstremite diz fleksiyon eklem
hareket acikligi karsilagtirmasi

n=20
Opere Ekstremite Opere Olmayan p
Ekstremite
(AO£SS)  (Min.- (AO=SS) (Min.-
Max.) Max.)
Diz 114,2+5,5  101,7- 126,5£2,5 120-130  <0,001*

Fleksiyon(°) 121

n:birey sayisi, *: p<0,001 istatistiksel olarak anlamh farkhilik, AO:aritmetik ortalama,
SS:standart sapma, Min.: minimum deger, Max.: maksimum deger, °: a¢1 degeri

Katilimecilarin opere ve opere olmayan ekstremite ¢evre 6l¢iimleri sonucu
opere ekstremite degerleri daha yiiksek bulundu. Opere ekstremite ¢evre dlgtimleri
opere olmayan ekstremite ¢evre 6l¢iimlerine gore 6zellikle 5 ve 10 cm Slglimlerde

anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0,05). Veriler Tablo 4.7.’de gosterildi.

Tablo 4.7. Katilimcilarin opere ve opere olmayan ekstremitelerine ait cevre
Ol¢limii verilerinin karsilastirilmasi

Opere Opere Olmayan P
Ekstremite Ekstremite
(AO=SS) (AO=SS)
15 cm iistii(cm) 52,8+6,3 51+£5.3 0,003*
10 cm iistii(cm) 50,7+6,071 48,7+5,322 0,003*
5 cm iistii(cm) 48,1+5,739 46,5+5,257 0,036*
Patella 44.4+5.,4 42,5442 <0,001*
Cevresi(cm)
5 c¢m alti(cm) 40,55+4,807 39,55+4,605 0,040*
10 cm alti(cm) 40,7+4,3 40,2+4.4 0,1
15 cm alti(cm) 40,05+3,486 39,443,831 0,055

*: p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farkhlik, p: anlamhlik degeri, AO: aritmetik ortalama,
SS: standart sapma, cm: santimetre.
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Calisma grubunda yer alan katilimcilarin opere ve opere olmayan
ekstremitelerine ait patella {istii ve patella alt1 voliim farklar1 Frustom Odem Skoru
ile hesaplandi. Her bir araligin voliim farki opere ekstremitede opere olmayan
ekstremiteye gore yiiksek bulundu (p<0,05). Patella {istii 15 cm ile patella alt1 15
cm voliim farki, opere ve opere olmayan ekstremitede diger araliklara gore daha

anlaml1 bulundu. Veriler Tablo 4.8.’de gosterildi.

Tablo 4.8. Katilimcilarin opere ve opere olmayan ekstremitelerine ait Frustom
Odem Skoru verilerinin karsilastirilmasi

Opere Opere Olmayan p
Ekstremite Ekstremite
(AO£SS) (AO+SS)
5 cm Frustom 4,76+1,12 4,48+0,98 0,013* (t:2,726)
Odem Skoru
degisimi (dm?)
10 cm 5,06+1,13 4,78+0,98 0,003*(t:3,400)
Frustom
Odem Skoru
degisimi (dm?)
15cm 5,20+2,10 4,90+0,90 <0,001*(t:4,393)
Frustom
Odem Skoru
degisimi (dm?)

*: p<0,001 istatistiksel olarak anlamh farkhilik, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma,
p:anlamhlik degeri, t: bagimsiz gruplarda t testi, dm3: desimetrekiip

YTO grubunda yer alan katilimcilarin opere ekstremitelerine ait 30° ve
60°diz fleksiyon propriyosepsiyon degerleri ortalamasi opere olmayan ekstremite
degerleri ortalamasina gore yiiksek c¢ikarken; opere ekstremite 30° ve 60° diz
fleksiyon propriyosepsiyon sapma degeri opere olmayan ekstremite 30° ve 60° diz
fleksiyon propriyosepsiyon sapma degerine gore anlamli olarak yiiksek bulundu
(p<0,001). Veriler Tablo 4.9.’da gosterildi.
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Tablo 4.9. Katilimcilarin opere ve opere olmayan ekstremite diz eklemi fleksiyon
propriyosepsiyon verilerinin karsilastirilmasi

Opere Opere Olmayan p
Ekstremite Ekstremite
(AO=SS) (AO=SS)

30°propriyosepsiyon ort. 35,8+2.9 3114 <0,001*
60°propriyosepsiyon ort. 65,44+2.23 60,16+1,16 <0,001*
30°propriyosepsiyon 5,83+2,89 1,04+1,35 <0,001*
sapma(®)

60°propriyosepsiyon 4,18+2,12 0,90+0,72 <0,001*
sapma(®)

*: p<0,001 istatistiksel olarak anlamh farkhlk, ort.: ortalama, AO: aritmetik ortalama, SS:
standart sapma, p:anlamhihk degeri, °: a¢1 degeri.

Katilimecilarin postiiral denge degerlendirmesi ve diisme riski BIODEX ile
degerlendirilmis olup m-CTSIB sonucuna gore postiiral stabilite ve diigme riski
indeksleri yiiksek bulundu. Yiiksek degerler katilimeilarin postiiral stabilitelerinin
iyl olmadigini, diisme risklerinin fazla oldugunu gostermektedir. Katilimcilarin
gozler kapali iken farkli zeminlerdeki stabilite indeksi gozler agik iken farkli
zeminlerdeki stabilite indeksine gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Sonuglara iligkin veriler Tablo 4.10. ve Tablo 4.11.’de gosterildi.

Tablo 4.10. Katilimcilarin postiiral stabilite ve diisme riski verileri

(AO£SS) (Min.-Max.)
OSl 0,6+0,5 0,2-2,1
API 0,5+0,4 0,1-1,9
MLI 0,3+0,2 0,0-1,1
Fall Risk Actual Score 0,9+0,4 0,5-2,0

AQ: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, Min.: minimum deger, Max.: maksimum deger,
OSI: overall stability index, API: anterior-posterior index, MLI: medial-lateral index
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Tablo 4.11. Katilimcilarin m-CTSIB verileri

M-CTSIB Gozler A¢ik  m-CTSIB Gozler Kapah
(AO£SS) (Min.-Max) (AO+£SS) (Min.-Max) p

Sert Zemin 0,6+0,3 0,2-1,4 1,2+0,6 0,5-2,8 <0,001*
Yumusak 1,1+0,7 0,1-3,3 2,3+1,1 0,2-3,9 <0,001*
Zemin

*: p<0,001 istatistiksel olarak anlamh farklhilik, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma,
Min.: minimum deger, Max.: maksimum deger, m-CTSIB: Dengede Duyusal Etkilesimin
Modifiye Edilmis Klinik Testi, p: anlamlhilik degeri.

Katilimcilarin opere ve opere olmayan ekstremitelerinde uygulanan SLSDT
sonucu opere dize ait skor opere olmayan dize gore anlaml olarak diisiik bulundu
(p<0,05). Veriler Tablo 4.12.”de gosterildi.

Tablo 4.12. Katilimcilarin opere ve opere olmayan ekstremitelerine ait SLSDT
skorlarinin karsilastirilmasi

Opere Opere Olmayan p
Ekstremite Ekstremite
(AO£SS) (AO+SS)
SLSDT skor 9,5+2,7 16,0+4.4 <0,001*

(tekrar)

*: p<0,001 istatistiksel olarak anlamh farkhlik, AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma,
p:anlamhlik degeri.

Katilimeilar merdiven inip ¢ikma ve zamanli kalk yiirii testini(TUG) bagarili
bir sekilde tamamlamis olup merdiven inis, merdiven ¢ikis, merdiven inis-¢ikis
ortalama ve zamanl kalk yiirii testi siireleri kronometre ile Slgiilerek ortalama
sonuglar alindi.

Katilimeilar 30 sn otur kalk testini optimal sekilde tamamladi. 30 sn
stiresince oturup kalkma tekrar sayilari kayit edildi. Merdiven inis-gikis siire verileri
uzamis, TUG sonug verileri normal aralikta olup 30 sn otur kalkt testi sonug verileri

diisiik bulundu. Veriler Tablo 4.13.’te gosterildi.
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Tablo 4.13. Katilimcilarin merdiven inig, merdiven ¢ikis, merdiven inis-¢ikis,
TUG ve 30 sn otur kalk testi verileri

(AO£SS) (Min.-Max)
Merdiven ¢ikis siire (sn) 12,0+3,7 6,7-21,4
Merdiven inis siire (sn) 13,3+4,7 7,0-29,1
Merdiven inis- ¢ikis ort.(sn) 12,7+4,0 6,8-25,3
Zamanh kalk yiirii testi (sn) 12,1+£2,6 8,1-17,2
30 sn otur kalk testi (tekrar) 9,5+£2.2 5-14

AO: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, ort: ortalama, Min.: minimum, Max.:
maksimum, sn:saniye.

Katilimcilara HSS Diz Skoru anketi, KOOS anketi, Tegner Aktivite Diizeyi
Olgegi ve Cerrahi Menuniyet Anketi uygulandi. Katilimcilarin cevapladigi ve
tarafimizdan degerlendirildigi sonuglar1 Tablo 4.14., Grafik 4.3., Grafik 4.4. ve
Grafik 4.5.te gosterildi.

Grafik 4.3. Katilimcilarin HSS Diz Skoru dagilimi
12

11 (%55)

10

5 (%25)
4 (%20)
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Tablo 4.14. Katilimcilarm HSS ve KOOS Diz Skor verileri

(AO+SS) (Min.-Max.)
HSS Diz Skoru 68,6+7,87 56-82
KOOS Diz Skoru 67,06+14,62 33,60-83,80

AOQ: aritmetik ortalama, SS: standart sapma, Min.: minimum deger, Max.: maksimum
deger.

Grafik 4.4. Katilimcilarin Tegner Aktivite Diizeyi Olgegi skorlart dagilimi

a0 =] =2 u3 =4

Grafik 4.5. Katilimeilarin Cerrahi Memnuniyet Diizeyi sonuglart dagilimi

1;,5%

= cok memnun = biraz memnun = hic memnun degil
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Katilimeilarin opere diz Frustom Odem skoru, opere diz eklem hareket
acikligr ile disiik diizey negatif yonde anlaml iligkili; HSS skoru ile orta diizey
negatif yonde anlamli iliskili bulunurken opere diz 30° propriyosepsiyon sapma
derecesi ile orta diizey pozitif yonde anlamli iliskili, 60° propriyosepsiyon sapma
dereceleri ile diisiik diizey pozitif yonde anlamli iligkili bulundu. Veriler Tablo
4.15.’te gosterildi.

Tablo 4.15. Katilimcilarin Opere Diz Frustom Odem Skoru, Opere Diz EHA,
Opere Diz 30° ve 60° sapma agilar1 ve HSS Skor verileri arasindaki iliski(n=20)
ODFOS ODEHA OD30° 0OD60° HSS

r p r p r p r p r p

ODFOS -0,502* 0,024 0584** 0,007 0,480* 0,032 ) 0,008
0,572**
ODEHA -0502* 0,024 0,221 0,349 ; 0,006 0,155 0,513
0,591%*
OD30° o0584** 0007 -0,221 0,349 0,305 0,191 -0,463* 0,040
0OD60° 0,480* 0,032 . 59'1** 0,006 0,305 0,191 0,110 0,646
HSS -0,572** 0,008 0,155 0513 -0463* 0040 -0,110 0,646

*:r<0,4 istatistiksel olarak zayif diizey korelasyon, **: 0,4<r<0,7 istatistiksel olarak orta diizey
korelasyon, r: Spearman Korelasyon katsayisi, ODFOS: Opere Diz Frustom Odem Skoru,
ODEHA: Opere Diz Eklem Hareket Acikligi, OD30°: Opere diz 30° propriyosepsiyon sapma
degeri, OD60°: Opere diz 60° propriyosepsiyon sapma degeri, HSS: HSS Skoru, °: ac1 degeri,
n:Kisi sayisi.

Katilimeilarin  30° propriyosepsiyon ortalamalart ile HSS anketinde
degerlendirdigimiz opere ekstremite kas kuvveti anlamli olarak orta diizey negatif
yonde anlamli iliskili bulundu. KOOS skorlari ile HSS skorlari orta diizey pozitif
yonde anlamli iliskili bulundu. Veriler Tablo 4.16.’da gosterildi.
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Tablo 4.16. Katilimeilarin 30°, 60° propriyosepsiyon ortalamalari, HSS kas
kuvveti, HSS skor ve KOOS skorlar1 arasindaki iliski(n=20)

HSS kas kuvveti HSS skor KOOS skor

r p r p r p
30°propriyosepsiyon -0,688** 0,001 -0206 0,383 -0,174 0,463
ort.
HSS kas kuvveti 0,550** 0,012 0,354 0,126
HSS skor 0,550** 0,012 0,577** 0,008
KOOQOS skor 0,354 0,126 0,577** 0,008

**: 0,4<r<0,7 istatistiksel olarak orta diizey korelasyon, r: Spearman Korelasyon katsayisi, °:
ac1 degeri, ort.:ortalama.

Katilimeilarin BIODEX degerlendirmesinde m-CTSIB gozler acgik-sert
zemin skoru ile diigme riski skoru orta diizey pozitif yonde anlamli olarak iligkili
bulundu. BIODEX verileri ile KOOS skoru ve Tegner Aktivite Diizeyi ile orta
diizey negatif yonde anlamli iliskili bulundu. Veriler Tablo 4.17.’de gosterildi.

Tablo 4.17. Katilimcilarin denge, diisme riski, KOOS skor, Tegner Aktivite
Diizeyi Olgegi verileri arasindaki iliski (n=20)

m-CTSIB GASZ  FRAS KOOS skor TADO

r p r p r p r p
-
CTSIB 0,549** 0,012 -0451** 0,046 -0,560** 0,010
GASZ
FRAS 0,549** 0,012 0,075 0,753 -0,147 0,546
KOOS
sor -0,451** 0,046 0,075 0,753 0,531** 0,016

TADO -0,560** 0,010 -0,147 0,546 0,531** 0,016

**: (0,4<r<0,7 istatistiksel olarak orta diizey korelasyon, r: Spearman Korelasyon katsayisi,
m-CTSIB GASZ: m-CTSIB Goézler Acik Sert Zemin, FRAS:Fall Risk Actual Score,
TADO:Tegner Aktivite Diizeyi.
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Katilimcilarin merdiven inis-¢ikis ortalamalari ile KOOS ve HSS skorlar
orta diizey negatif yonde anlamli iliskili bulundu. TUG sonuglar ile cerrahi
memnuniyet sonuglart pozitif iligkili bulundu. 30 sn otur kalk sonuglar1 Tegner
Aktivite Diizeyi ile orta diizey pozitif yonde anlamli iliskili, Cerrahi Memnuniyet
anket sonuglari ile orta diizey negatif yonde anlamli iligkili bulundu. Veriler Tablo
4.18.’de verildi.

Tablo 4.18. Katilimcilarin fonksiyonel durum verileri ile yasam kalitesi verileri
iligkisi (n=20)
HSS Skor KOOS Skor  Tegner Aktivite Cerrahi

Diizeyi Memnuniyet

r p r p r p r p

Opereslsdt 0,379 0,099 0,275 0,242 -0,135 0,571 -0,221 0,372
skor

Merdiven . 0,008 s 0,036 -0,393 0,086 0,425 0,062

inis-cikis  0,575** 0,472%*

ort.

TUG -0,201 0,395 -0,403 0,078 -0,384 0,095 0,490** 0,028

30 sn otur 0,293 0,209 0,291 0,214 0,617** 0,004 -0,622** 0,003
kalk testi

**: 0,4<r<0,7 istatistiksel olarak orta diizey korelasyon, r: Spearman Korelasyon katsayisi,
ort.:ortalama.

Katilimcilarin fonksiyonel diizey degerlendirme testlerinden merdiven inis-
¢ikis ortalama siireleri TUG sonuglari ile orta diizey pozitif yonde anlaml iligkili
bulunurken 30 sn otuz kalk testi sonuclari ile diisiik diizey negatif yonde anlamli
iliskili bulundu. Opere dize ait SLSDT skoru ilgili testlerle iliskili bulunmadi.
Veriler Tablo 4.19.’da gosterildi.
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Tablo 4.19. Katilimcilarin fonksiyonel diizey test sonug verileri arasindaki iligki

Merdiven inis-cikis 30 sn otur kalk
TUG
ort. testi

r p r p r p

Merdiven inis-
0,678** 0,001  -0,457* 0,043

cikis ort.
TUG 0,678** 0,001 -0,620%* 0,004
30 sn otur kalk
it -0,457* 0,043 -0,620*%* 0,004
esti

*:r<0,4 istatistiksel olarak zayif diizey korelasyon, **: 0,4<r<0,7 istatistiksel olarak orta diizey
korelasyon, r: Spearman Korelasyon katsayisi.

Katilimeilarin yagam kalitesini degerlendiren anket sonuglarma gore HSS
skoru, KOOS ile diisiik diizey pozitif yonde anlaml iliskili; KOOS skoru Tegner
Aktivite Diizeyi ile diisiik diizey pozitif yonde iliskili bulundu. Cerrahi Memnuniyet
Anketi HSS Skoru, ve Tegner Aktivite Diizeyi ile orta diizey negatif yonde anlamli
iligkili bulunurken KOOS ile diisiik diizey negatif yonde anlaml iligkili bulundu.
Veriler 4.20.’de gosterildi.

Tablo 4.20. Katilimcilarm HSS, KOOS, TADO ve CMA verileri arasindaki iliski

HSS KOOS TADO CMA

r P r P r p r P
HSS 0,537* 0,015 0437 0,054 -0,594** 0,006
KOOS 0,537 0,015 0,531* 0,016 -0,491* 0,028
TADO 0,437 0,054 0,531* 0,016 -0,716%* 0,000

CMA -0,594%* 0,006 -0,491* 0,028 -0,716** 0,000

*:r<0,4 istatistiksel olarak zayif diizey korelasyon, **: 0,4<r<0,7 istatistiksel olarak orta diizey
korelasyon, r: Spearman Korelasyon katsayisi, TADO: Tegner Aktivite Diizeyi Ol¢egi, CMA:
Cerrahi Memnuniyet Anketi.
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5. TARTISMA

Calismamizda YTO gecirmis bireylerin opere dizlerine ait eklem hareket
acikliklar diigiik, 6dem voliimleri yiiksek bulundu. Opere dize ait propriyosepsiyon
sapma degerlerinin yiiksek ¢ikmast propriypsepsiyon algisinin kotii oldugunu
gosterdi. Fonksiyonel durum degerlendirme testlerinde opere ekstremiteye ait
degerlerde opere olmayan ekstremiteye gore anlamli diisiisler gozlendi. YTO
sonrast denge parametrelerinin diisme riskiyle iligkili oldugu bulundu. Post-op agri

ve kas kuvvetindeki azalmanin fonksiyonel durumla iliskili oldugu belirlendi.

5.1 Sosyodemografik Degerlendirme

YTO cerrahisi i¢in bagvurmus ve On degerlendirmeye almman 32
katilimcidan 6’s1 erkek 26’s1 kadin cinsiyetten olusmaktaydi. Dahil edilme
kriterlerini saglayan katilimcilar 20 kadin katilimciy1 kapsamaktaydi. Katilimcilari
3.ayda degerlendirmemizin sebebi YTO rehabilitasyonu kisminda bahsettigimiz ilk
2 ay opere ekstremiteye agirlik verilmemesiyle birlikte doktor kontrolii ardindan

degerlendirmeye almamizdir.

Osteoartrit epidemiyolojisi hakkinda yapilan ¢aligsmalar, osteoartritin yasa
bagli olarak goriilme sikliginin arttigini; kadinlarda goriilme prevalansinin
erkeklerden daha fazla oldugunu soylemektedir (62). Calismamizdaki kadin

prevalansi literatiirii bu anlamda destekler niteliktedir.

Hollandal1 popiilasyonda yapilan osteoartrit epidemiyoloji ¢alismasinda
eklem tutulumu i¢in sag ve sol ekstremite anlaminda bir fark olmadig1 sdylenmistir
(35). Calismamizda literatiirii destekler sekilde dominant ekstremite ile osteoartrit
tutulumunun oldugu opere ekstremite karsilagtirildiginda anlamli bir iliski

bulunamada.

Yas ile osteoartrit arasindaki iligki yasla birlikte artan sistemik ve lokal risk
faktorlerinin etkisiyle gliclenmektedir. Katilimcilarin sistemik hastalik varliklar
osteoartrit ve cerrahiye gidis progresyonunu arttirdigini gézlemledik. Bunun yani
sira artmis VKI olarak tamimladigimiz obezite, osteoartrit icin en biiyiik risk
faktorlerinden biridir. Artmis viicut yiikii ile birlikte dinamik hareket esnasinda

eklemlere binen yiikiin artmasiyla kikirdak ve gevre yapilarin bozulmasi osteoartit
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olusumuna ayrica var olan osteoartritin progresyonuna sebep olacagi
soylenmektedir (62). Calismamizdaki katilimcilarin %801 fazla kilolu ve obez
kategorisinde bulunmasi ayrica sedanter olmalari literatiirii destekler nitelikte oldu.
Katilimcilarla ilgili gozlemlerde subjektif olarak post-operatif donemde pre-

operatif doneme gore viicut agirligi kaybinin yasandig bilgisi edinildi.

Artmis VKI, osteoartritin eklemlerde sebep oldugu dejenerasyon ve yikimin
artmast ve mevcut agr ile birlikte fonksiyonel durumda bozulmalar meydana

gelmektedir (63)..

2006 yilinda Andrianakos ve arkadaslarinin yaptig1 prevalans ¢alismasinda
artmis VKI’nin yan1 sira diisiik egitim diizeyinin osteoartrit iligkilendirilmistir (64).
Caligmamizdaki katilimeilarin %85°1 ilkokul egitim diizeyinde olmalar1 literatiirii

destekledi.

5.2 Eklem Hareket Ac¢iklig1 Degerlendirmesi

2015 yilinda Jonathan ve arkadaglari tarafindan yapilan c¢aligmada
osteoartritli bireylerde normal eklem hareket aciklifinda azalma oldugunu
gostermistir. Eklem hareketi esnasinda bu kisith alanin, dejenerasyonu artirarak
progresyonu ilerletecegi séylenmistir (38). Calismamizda katilimcilarin opere ve
opere olmayan ekstremitelerinde normal eklem hareket agikliklar1 azalmis olup
opere ekstremite normal eklem hareket agikligi, opere olmayan ekstremite normal
eklem hareket agikligina kiyasla anlamli derecede diisiik bulundu. 3.ayda olmasina
ragmen hala devam eden 6dem varlig1 ve yiik vermek ile ilgili gzlemledigimiz var
olan korkularin opere olmayan esktremitede eklem hareket agikliginin diisiik

olmasina sebep oldugunu diisiinmekteyiz.

Koshino ve arkadaglar1 tarafindan 2002 yilinda yapilan ¢alismada YTO
sonras1 osteoartritli opere dize ait eklem hareket aciklifinda 15 ay sonrasinda
anlamli artig olmas1 YTO cerrahisinin eklem hareket aciklig1 anlaminda basarisini

ortaya koymustur (65).
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5.3 Odem Degerlendirmesi

Karapinar ve ark. YTO’da fizik tedavi ve rehabilitasyon konulu yaptiklar
caligmada goriildiigii gibi diz operasyonlarinda uzun dénem post-op sorunlarindan
biri 6demdir (9). Cerrahi sonrasi enflamasyona bagli olarak opere bolge ve
cevresinde mezura ile yaptigimiz dlgiimler ile 6demin varligin1 géstermis olduk.
Opere ve opere olmayan ekstremiteyi kiyasladigimizda ise opere diz ve gevresi
Ol¢timleri opere olmayan diz ve gevresi 0l¢limlerine gore daha yiiksekti. Mezura ile
cm cinsinden kaydettigimiz Ol¢timleri Frustom formiilii kullanarak dm? cinsinden
kaydederek 6demi voliimetrik olarak kiyaslandi. En anlaml1 ve yiiksek voliim farki,

patella hizasindan 15 cm araliklarla 6l¢tiiglimiiz versiyonda yiiksek bulundu.

Patella iizerinde var olan 6dem patella altinda var olan 6dem degerlerinden
daha fazla goriilmektedir. Katilimcilarin geneli ¢ok kilolu ve obez kategorisinde
bulundugundan patella iistiindeki ¢evre 6l¢iim sonuglarinin yiiksek olmasi yag

dokusundan kaynaklaniyor olabilir.

2008 yilinda Meier ve ark. tarafindan yapilan bir incelemede, post-op
O0demin eklem hareket acikligini etkileyebilecegi sdylenmistir (66). Calismamizda
da literatiirii destekleyecek sekilde opere ekstremiteye ait frustom skoru ile normal
eklem hareket acikligi verileri zayif diizeyde negative yonde anlamli iliskili

bulundu.

Cerrahi sonrast ortopedi doktorlar1 tarafindan 6dem kontrolii i¢in soguk
uygulama ve egzersiz programi egitimi verilmektedir. Hastalar tarafindan yapilan
geri doniislerde, sisligin sertlikle beraber en ¢ok sabah erken saatlerde oldugu ve

giin iginde azaldig1 belirtildi.

Calismamizda uyguladigimiz agri, fonksiyon ve kas kuvveti ile ilgili hem
objektif hem subjektif degerlendirmeleri olan HSS anket skoru ile Frustom 6dem
skoru negatif yonde iliskili bulundu. Bunun yan1 sira opera dize ait Frustom Odem
Skoru ile opere dize ait 30° propriosepsiyon sapma derecesi orta diizeyde pozitif
yonde anlamli iligkili bulunurken 60° propriyosepsiyon sapma derecesi ile diisiik
diizey pozitif yonde anlamli olarak iligkili bulundu. Dolayisiyla 6dem varliginin
propriyosepsiyon algisi ile iliskili oldugunu ve giinlik yasam aktivitelerini

etkiledigini sdyleyebiliriz.
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5.4 Propriyosepsiyon Degerlendirmesi

Ekstremitelerin pozisyon algisi mekanoreseptorler, baglar, kas igcikleri,
eklem cevresi kaslarin tendon reseptorleri araciligi ile saglanir. Klinik sonuglar ve
literatiir taramasindan edindigimiz bilgiler 1s1g1nda propriyosepsiyon algisinin diz
osteoartritli bireylerde saglikli bireylere kiyasla daha kotli oldugu bilinmektedir.
Diz osteoartritli bireylerde diz ekleminin hareket acikligindaki azalma, QF

kasindaki zayiflikla beraber propriyosepsiyon algisini etkiler (67).

Zhang ve arkadaglar1 tarafindan 2023 yilinda yapilan bir calismaya gore
YTO sonrasi dizdeki dizilimin diizeltilmesiyle beraber osteoartrite bagli bozulmus
propriyosepsiyon  duyusu  post-operatif  gelistirilmistir.  Propriyosepsiyon
duyusunun iyilestirilmesi ile beraber hastalarin postiiral dengelerinde iyilesme

oldugu sdylenmektedir (68).

Calismamizda katilimcilarin YTO sonrasi opere ve opere olmayan dizlerine
ait 30° ve 60° propriyosepsiyon degerlerini kiyasladigimizda opere dizlerine ait
propriyosepsiyon sapma degerlerinin anlamli olarak yiikseldigi gorildi.
Literatiirden edindigimiz bilgilere gére bozulmus propriosepsiyon algis1 gerekli

egitimler ile uzun vadede daha iyiye gitmektedir.

Opere ekstremite 30° propriyosepsiyon sonuglariin ise HSS skorunun alt
grubu olan kas kuvveti ile orta diizeyde negatif yonde anlamli olarak iligkili
bulundu. Literatiiriin de sdyledigi gibi propriyosepsiyon duyusu ile iligkili bulunan
diger parametreler YTO sonrasi etkilenmekte ve aktiviteler iizerinde etkisini

gostermektedir.

5.5 Postiiral Denge Degerlendirmesi
Postiiral stabilite duyu, motor, bilis sistemleriyle kontrol altinda
tutulmaktadir. Ilerleyen yas ile birlikte duyusal iletisimin azalmasi, kas

kuvvetindeki diistlisler postiiral dengenin saglanmasini zorlastirmaktadir.

2006 yilinda Masui ve ark. tarafindan yapilan bir calismada diz osteoartritli
hastalarin saglikli bireylere kiyasla postiiral salinimlarinin daha fazla oldugu

gosterilmistir. Gozler agik ve kapaliyken yapilan her iki degerlendirmede de
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postiiral salinimin arttig1 gézlemlenirken agrinin dengeyi etkilemedigi belirlendi

(69).

2009 yilinda Hunt ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada YTO’yu
takiben postoperatif agr1 ve fonksiyonlarda preoperatif doneme kiyasla anlamli
iyilesmeler gozlemlendi. Hastalarin dengelerinde ise minimal degisimler
gozlemlenmistir. Bunun sebebi olarak postoperatif siirecte kisa bir zaman diliminde
gorsel ve duyusal iletisimlerde miikemmel bir degisim gdzlenemeyecegi
sOylenmistir. Bunun yani sira propriyoseptif duyunun postoperatif kisa bir siirecte

onemli o6l¢iide iyilestigi gozlemlendi (70).

Besli ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada TDA sonrasi l.ayda yapilan
denge degerlendirmeleri sonucunda denge ve yiirlime parametreleri iligkili
bulunmustur (71). Calismamizda BIODEX ile yaptigimiz denge degerlendirmeleri
sonucu gozler agik ve sert zemindeyken uygulanan testler sonucu diisme riski ile
orta diizeyde pozitif yonde anlamli olarak iliskili ve Tegner Aktivite Diizeyi anketi
sonuglar1 ile orta diizeyde negatif yonde anlamli olarak iligkili bulundu. Postiiral
dengedeki sapmalar arttikca tegner aktivite diizeyi skorlar1 diismekte, diisme riski

ise artmaktadir.

Calismamizda gozler agik ve sert zeminde uygulanan test sonucu ile KOOS
verileri orta diizeyde negative yonde anlamli olarak iligkili bulundu. Denge test
verilerindeki sapmalar arttikga giinliik yasam aktivitelerinde hissedilen zorluk
diizeyleri artmaktadir. Buna bagli olarak KOOS anket sonuglarina gore katilimcilar

yasam seklini degistirme yoniindedirler.

5.6 Diisme Riski Degerlendirmesi

Diisme riski osteoartritli bireylerde hastaligin progresyonu ile ortaya ¢gikan
bir sonug¢ olup kisinin yasam standartlarin1 diisiiren 6nemli bir sorundur. 2020
yilinda Wilfong ve arkadaslar tarafindan diisme riskinin diger hangi faktorlerle
iliskili olabilecegini aragtiran bir calismada, diisme Oykiisiiniin kadinlarda daha ¢ok

bildirildigi ve denge problemleri ile iliskili olabilecegi bildirilmistir (46).

Osteoartrit tedavisinde uygulanan TDA cerrahisi sonrasi 1 yil icinde denge,

diisme riski ve fiziksel fonksiyonlarda belirgin iyilesmeler oldugu gosterilmistir.
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Osteoartrit tedavisi i¢in daha gen¢ hastalarda uygulanan ve TDA’ya gore daha
avantajlt oldugu disiinilen YTO sonrast denge, diisme riski ve fiziksel
fonksiyonlarda iyilesmeler beklenmektedir. 2023 yilinda Zhang ve arkadaglar
tarafindan yapilan calismada YTO gec¢irmis hastalarin 6zellikle ilk 3 ay icerisinde
postiiral kontrollerinin kisitli olarak gelistigi soylenmistir. Buna bagli olarak uzun
vadede fiziksel fonksiyonlarda iyilesme, diisme riskinde azalma beklenmektedir

(72).

Diisme riski degerlendirmesi i¢in TUG, FSST(dort adim kare testi) gibi
cesitli testler bulunmaktadir. BIODEX ile yaptigimiz diisme riski testini bu
testlerden ayiran en Onemli unsur; objektif olmasi dolayisiyla yanlilig

engellemesidir (47).

Calismamizda katilimcilara uyguladigimiz diisme riski testinde katilimcilar
testi basariyla tamamlamis olup sonuglar, gozler acik-sert zeminde yaptigimiz

denge testi sonuglar ileorta diizeyde pozitif yonde anlaml olarak iliskili bulundu.

2011 yilinda Beauchet ve arkadaslari tarafindan yapilan 81 farkli calismay1
iceren sistematik bir derlemede, TUG testi ile ilgili sonuglarin ge¢mise dayali
diisme Oykiisti ile pozitif iligkili oldugu goriilmiistiir. TUG testinin ileriye yonelik
diisme ile ilgili verecegi bilginin sinirli oldugu sdylenmistir (73). TUG testi
sonuclarint degerlendirmek i¢in 2006 yilinda Bohannon ve arkadaglar1 tarafindan
yapilan sistematik derlemede, 60-69 yas aralig1 i¢in 9 sn {izeri test sonucunun kotii

performans olarak degerlendirilebilecegi soylenmistir (74).

Yukarida bahsettigimiz c¢alismalarda yas araligit calismamizdaki
katilimcilardan daha yiiksek olmasina ragmen sonuglar daha diisiik bulundu. TUG
testi sonuclarini ilave ettigimizde bu yas grubuna uygun olmayan kotii sonuglar
ortaya ¢ikmistir. BIODEX sonuglart ge¢mise yonelik diisme riski oldugunu
gosterirken ileriye yoniik tahminde bulunmamiz i¢in tek bagina TUG testi sonuglari
yeterli degildir. BIODEX fall risk testi sonuglari katilimcilarin diisme riskine sahip

oldugunu gostermektedir.
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5.7 Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

Diz osteoartritli hastalarda propriyosepsiyon, dengenin yani sira hastaligin
progresyonu ile kas kuvveti, hareket paternleri, motor kontrol ve diz kontrolii
etkilenmektedir. Aktif hareket esnasinda dogru hizalama ve denge ile birlikte kas
reaksiyonlariin dogru bir sekilde alt ekstremiteye iletilmesiyle kontrollii hareket
gergeklesir. Akut donemde agr1 sebebiyle dinamik hareketlerde kompansasyonlar

goriilebilir.

Alt ekstremite i¢in motor kontrolii degerlendiren altin standart bir test
bulunmasa da SLSDT, gorsel olarak alt ekstremite hakkinda fikir verebilir. 2017
yilinda Kaukinen ve ark. tarafindan yapilan bir calismada, SLSD testinin
giivenilirligi onaylanirken diz osteoartritli bireylerin hasta ve saglam dizleri igin
uygulanan SLSDT sonucu saglam dizdeki basari orani hasta dize kiyasla daha

yiiksek bulunmustur (75).

Calismamizda YTO sonrasi 20 katilimcinin opere ve opere olmayan
dizlerine yonelik uyguladigimiz SLSDT sonucu opere dize ait skor opere olmayan
dize ait skora gore anlamli olarak diisiik bulunarak literatlir bilgilerini
desteklemistir. Katilimcilar test uygulama esnasinda ¢Omelme esnasinda
yasadiklar1 agr1 ve denge kaybi1 korkusu ile daha kontrolli hareket etmeye
caligmiglardi. Katilimeilarin mevcut agri, denge kaybi korkusu ve yasadiklar

zorlugun test sonuglarii kotii etkiledigini diistindirttii.

Diz osteoartritli hastalarda agriya bagli olarak fiziksel performansin
azalmas1 ile beraber giinliik yasam aktivitelerinde bozulmalar goriilmektedir.
Oturmadan ayaga kalkma, ¢omelme, uzun ylirliylisler ve merdiven ¢ikma gibi
aktivitelerde zorluk yasamaktadirlar. 2020 yilinda Suzuki ve arkadaglar tarafindan
diz osteoartritine sahip bireylerin var olan semptomlar1 sebebiyle giinliik yasam
aktivitelerinin nasil etkilendigini inceleyen ¢alismasinda, diz osteoartritli ve agrisi

bulunan hastalarin merdiven inip ¢ikma yeteneklerinde azalma goriilmiistiir (76).

Calismamizda katilimcilar merdiven inip ¢ikma testini basariyla
tamamladilar. Performansa dayali olan bu test sonucu fiziksel fonksiyonun kotii
oldugu uzamis bir siire oldugu goriildii. Katilimcilar test esnasinda denge kaybi,
diisme korkusu ve agr1 sebebiyle daha kontrollii ve yavas hareket ettiler. Post-

operatif 3.ayda olunmasi sebebiyle opere dize asir1 yiik veren bu aktivite esnasinda
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agrinin varligini korumasi, dengenin tam anlamiyla saglanamiyor olusu, bu testteki
performans diisiikliigiinii agiklamaktadir. Iyilesme siireci halen devam etmekte

oldugu g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Merdiven inip ¢ikma testi, bir diger fiziksel performans degerlendirmesi igin
kullandigimiz TUG testi ile orta diizeyde pozitif yonde anlamli olarak iliskili
bulunurken 30 sn otur kalk testi ile diisiik diizeyde negatif yonde anlaml iligkili
bulunmustur. Merdiven inip ¢ikma siiresi yiiksek olan katilimcilarin 30 sn otur kalk

testindeki skorlar1 daha diisiik ¢ikmustir.

Diisme riski ile de iliskilendirilen TUG testi i¢in 30 sn’den fazla skorun kotii
performans olarak nitelendirildigi literatiir taramamiz sonucu elde ettigimiz
bilgilerdendi (74). Sonuglara baktigimizda 12,1+2,6 ortalama ve standart
sapmasinda veriler elde ettik. TUG sonuglar1 30 sn otur kalk testi sonuglart ile orta
diizeyde anlaml1 olarak negatif iligkili bulunmustur. TUG testini daha uzun siirede
tamamlayan katilimcilarin 30 sn otur kalk testinde daha diisiik skorlar elde ettigini
gormekteyiz. YTO sonrasi katilimcilarin performanslarinda diislis oldugunu,

degerlendirmelerimizin sonuglari 1s181inda gérmekteyiz.

Diz viicut yiikiinii tasimayi tistlendigi i¢in diz osteoartritli bireylerde
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri zorlasir. Yas ile birlikte otur kalk aktivitesinin
stiresi de uzar. Alt ekstremite fonksiyonel durum degerlendirmesi i¢in kullanilan ve
izometrik kuvvetle iligkili olan 30 sn otur kalk testi, Uluslararasi Osteoartrit
Arastirma Dernegi(OARSI) tarafindan onerilmektedir. Siireli ve tekrara dayanan
bir test oldugu i¢in yorgunluk ile test sonucunun nasil etkilendigini gézlemlememiz

mumkindiir.

Literatiire gore otur kalk aktivite esnasinda diz ekleminin tasidig: yiik;
merdiven inip ¢itkma veya ylriime aktivitesindeki momentten daha fazladir.
Bundan otiirii tek tarafli diz osteoartritine sahip bireyler, agriyr azaltmak ve
aktiviteyi daha kolay gergeklestirebilmek i¢in aktivite esnasinda kontralateral tarafa

daha fazla yiik verir (59).

2015 yilinda Unver ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, total diz
artroplastisi sonrast 30 sn otur kalk testinin giivenilirligi incelenmis; 66.96+9.78

yas araligindaki 33 katilimcinin 30 sn otur kalk test skorlar1 2.denemede 11.57+2.61
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¢ikmistir. 30 sn otur kalk testi giivenilir ve gegerli bir test olarak belirlenmistir (77).
1999 yilinda Jones ve arkadaslari tarafindan 70.5 £+ 5.5 yaslarinda 76 katilimcinin
dahil edildigi calismada, 30 sn otur kalk test skoru 10’un altinda olmas1 alt
ekstremite kuvvetsizligini gosterdigi sOylenmis ve kotii performans olarak

nitelendirilmistir (78).

Calismamizda 51,64+4,9 yaslarinda 20 katilimcimin 30 sn otur kalk test
skorlar1 9,5+2,2 bulundu. Literatiire baktigimizda daha diisik yas araligi ile
calistigimiz i¢in skorun daha yiiksek olmasini beklerdik. Skorlarin diisiik ¢ikmast;
katilimcilarin sedanter ve obez olmasiyla iliskilendirilebilir. Ayn1 zamanda test
esnasinda hastalar tarafindan yorgunlugun olustugu belirtildi. Fonksiyonel
durumdaki disiisler yorgunlugu ve dolayisiyla test sonucunu etkiledigini

diisiinmekteyiz.

5.8 Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

2011 yilinda Schroter ve arkadaslari tarafindan yapilan bir ¢alismada,
YTO’yu takiben 12.ayda yapilan degerlendirmeler sonucu HSS skoru pre-operatif
donemden post-operatif doneme 74.8+11.7’den 87,8+11,0’a yiikselmistir (60).

Calismamizda YTO’yu takiben uyguladigimiz Narin ve ark tarafindan
2014’te Tirkce gecerlilik ve gilivenilirligi yapilmis olan HSS anketi sonuclar
68,6+£7,87 bulundu (79). Sonu¢ skoruna gore hastalarin orta diizeyde olduklarimni
gormekteyiz. Degerlendirme esnasinda hastalar, pre-operatif doneme gore daha iyi
durumda olduklarimi belirtmisti. Erken donemde olusumuz HSS skorlarini
etkilemis olabilecegini diisiinmekteyiz. Daha uzun vadede uygulanacak anket

sonuclarinin literature katki saglayacagini diistinmekteyiz.

Tegner Aktivite Olgegi ise katilimcinin aktivite seviyesini subjektif olarak
degerlendiren bir 6lgektir. Schroter ve arkadaslar tarafindan yapilan c¢alismada
YTO’yu takiben 12.ayda 2,58+0,9°dan 3,69+1,78’e dogru iyilesme gostermistir
(60).

Calismamizda YTO’yu takiben 3.ayda uyguladigimiz Tegner Aktivite
Olgegi sonuglar1 1,90+0,968 bulundu. Sonuglarin diisiik ¢ikmasi, katilimcilarin

cerrahi sonrast yakin donemde olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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Literatiire baktigimizda uzun dénem sonuglarda anlamli iyilesmeler oldugunu
gormekteyiz. Bu sebeple ileri donemde yapilacak ¢alismalarda pre-operatif donem

ve post-operatif uzun donem de degerlendirilerek sonuglar ortaya konmalidir.

2022 yilinda Polce ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢galismada YTO’yu
takiben 2.yilda hastalar KOOS ile degerlendirilmis olup skor 69.4+18.3
bulunmustur. 2 y1l iginde skordaki degisim anlamli olarak pozitif yonde A18.1£19.6
degismistir (80).

Calismamizda post-operatif 3.ayda uyguladigimiz KOOS anket skoru
67,06£14,62 bulunmus olup literatiire baktigimizda kisa zamanda daha iyi sonuglar
elde edildigini sOyleyebiliriz. KOOS skorlari ile HSS skorlar1 ve Tegner Aktivite
Olgegi sonuglari orta diizeyden anlamli olarak pozitif iliskili bulundu. Katilimcilar
giinlik yasam aktivitelerinde Ozellikle agir islerde zorlanmaktadirlar. Cerrahi
Memnuniyet Anketi sonuglari; HSS ve Tegner Aktivite Diizeyi sonuglari ile orta
diizeyde anlamli olarak negatif yonde iliskili bulunurken KOOS ile diisiik diizeyde
anlamli olarak negative yonde iligkili bulundu.. Post-operatif donemde semptomlar
azalmis veya ortadan kalkmus; katilimcilar pre-operatif doneme gore daha iyi
durumda olsalar bile tam olarak bir iyilesme yasanmadigi i¢in sonuglar yasam
kalitesi anket sonuglarina yansidi. Pre-operatif ve uzun vadede tekrarlanacak

anketler ile degisimi daha net olarak gérmek miimkiin olacaktir.

Bu calismanin fizik tedavi ve rehabilitasyon bilimine katkisi

Literatiirde diz osteoartriti varliginin kisilerin fonksiyonel durum, denge ve
giinlik yasam aktivitelerine yansidigr sOylenmektedir. YTO o&zellikle geng
hastalarda kullanilan bir prosediir olup popiilerligini korumakta ve uzun dénemde
etkin bir yontem olmakla birlikte kullanilacak teknik agisindan ¢eligkiler devam
etmektedir. Cerrahi sonras1 erken donemde ve sadece kadin cinsiyeti iceren spesifik

bir arastirmaya iligkin veriler bulunmamaktadir.

Bu calisma post-operatif 3.ayda yaptigimiz degerlendirmeler ile post-
operatif komplikasyonlar varligini ve etkisini siirdiirmekte olsa da katilimcilarin

fonksiyonel durum, denge, diisme riski ve yasam kaliteleri hakkinda veriler
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sunmakta olan 6nemli bir ¢alismadir. Komplikasyonlarin azaltilmasi ve daha iyi bir

progresyon hakkinda tavsiyeler sunuldu.

Total Diz Artroplastisi ameliyatlarin geciktirilmesi ve kisinin diz sagligi
kaybini uzun déneme yaymasi sebebiyle daha ¢ok popiilarite kazanacak olan YTO
cerrahisi, proteze kadar olan siiregte yasam kalitesini yiikseltir. Fizyoterapist olarak
YTO cerrahisinde post-op semptomlar iizerine ¢alismamiz bu arastirmayi iyi bir
calisma haline getirmistir. Literatiirde yapilan uzun donem sonuglara karsin
sonuglar1 daha kisa bir periyotta ortaya koymaktadir. Bu konuda c¢alisacak
meslektaslarimiz i¢in degerlendirme ve fizik tedavi ve rehabilitasyon agisindan

kiymetli bilgiler vermektedir.

Calismanin kisithiliklari;

e Kas kuvveti degerlendirmesi diisme riskini etkileyebilecegi i¢in bundan
sonraki ¢calismalarda kas kuvveti cihaz yardimu ile dlgiilerek objektif veriler
elde edilebilir.

e Calismamizda katilimcilarin ekstremiteleri {izerinde yiik dagilimi ve
postoperatif ekstremite kisalik-uzunluk durumlarini incelemedik. Bu
parametreler daha sonraki c¢alismalarda degerlendirilerek etkileri
incelenebilir.

e (Calismamizda agriy1 alt parameter olarak degerlendirdik. Hastalar aktivite
esnasinda agridan otiirli zorluk yasadiklari i¢in daha sonraki ¢alismalarda
agrinin daha detayli bir sekilde degerlendirilmesini 6nermekteyiz.

e Katilmecilarin aktivite esnasinda hareket esnasinda korku yasadiklarini
gozlemledik ancak kinezyofobiyi ayrica degerlendirmedik. Kinezyofobinin
degerlendirilmesi daha somut veriler ortaya koyacaktir.

e Daha fazla sayida katilimci ile yapilacak genis ¢apli bir ¢alisma, sonuglarin

daha genellenebilir olmasini saglayacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

YTO uygulanan hastalrda fonksiyonel durum, denge ve diisme riskinin

degerlendirildigi ¢alismamizda,

1.

YTO sonras1 3.ayda opere ekstremitede opere olmayan ekstremiteye
kiyasla 6dem daha yiiksek, eklem hareket agikligi daha diisiik bulundu.
Dolayisiyla H1 kabul edildi.

YTO sonrast 3.ayda propriyosepsiyon degerlendirmesinde opere
ekstremitedeki sapma acilar1 daha yiiksek bulundu. Dolayisiyla H2
kabul edildi.

YTO sonrasi 3.ayda opere ekstremitede 6dem artarken propriyosepsiyon
algis1 azald1. Iki parametre arasi negatif iliski bulundu. Dolayisiyla H3
kabul edildi.

YTO sonrasi 3.ayda mevcut bozulmus dengenin diisme riski ile iligkili
oldugu goriildii. Dolayisiyla H4 kabul edildi.

YTO sonrasi 3.ayda opere ekstremitede 6dem varligi ile eklem hareket
aciklig1 arasinda iliski bulundu. Dolayisiyla H5 kabul edildi.

YTO sonrasi1 3.ayda mevcut bozulmus dengenin aktivite diizeyi ile ile
iliskili oldugu goriildii. Dolayisiyla H6 kabul edildi.

YTO sonras1 3.ayda opere ekstremite fonksiyonel durumu opere
olmayan ekstremiteye kiyasla kotii bulundu. Dolayisiyla H7 kabul
edildi.

YTO sonras1 3.ayda fonksiyonel durum ile giinliik yasam aktiviteleri

arasinda iligki bulundu. Dolayisiyla H8 kabul edildi.

Bu calismanin o6rneklem biiyiikliigii daha fazla olacak preoperatif ve

postoperatif uzun donem takipleri ile tekrarlanmasini 6nermekteyiz.

Degerlendirmelere kas kuvvetini objektif olarak degerlendirecek bir method

eklenmesine ihtiyag vardir.

Daha genis ve genellenebilir analizler yapmak i¢in tiim degerlendirmelerin

preoperatif ve postoperatif belli araliklarla tekrarlanmasi gerektigine inanmaktayiz.
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Post-op 3.ayda var olan 6dem kontrolii i¢in yapilabilecek uygulamalar

katilimcilara sunulmalidir.

Katilimeilar pre-operatif doneme kiyasla viicut agirligi kaybi yasadiklarimi
belirttiler. Ancak mevcut sonuglar obezite yoniinde oldugu i¢in beslenme uzmanina
yonlendirerek saglikli kilo vermenin ameliyat kalitesini koruyacagi ile ilgili bilgi

ve aeorobik egzersizler hakkinda bilgi verilmelidir.

Katilimcilarda korku sebebiyle hareket etmedikleri ve giinliik yasam
aktivitelerini kisitladiklar1 gozlemlendi. Katilimcilara siire¢, egzersizler ve

korkularin1 yenme amaciyla egitim verilmelidir.
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8.2 EK -2 Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

BILGILENDIRILMiS OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Yiiksek Tibial Osteotomi
Uygulanan Hastalarda Fonksiyonel Durum, Denge ve Diisme Riski Degerlendirilmesi”dir.Bu aragtirmanin
amact YTO cerrahisi sonrasi opere diz ile saglikli diz arasindaki eklem hareket agikligi, 6dem,
propriosepsiyon farklarina bakarak hastalarin postoperatif denge, diisme riski, fonksiyonel diizey ve yasam
kalitesi ile ilgili parametreleri arastirmaktir. Bu aragtirmada size yiiksek tibial osteotomi sonrasi eklem
hareket acikligi, 6dem, propriosepsiyon, denge ve diisme riski degerlerinin dl¢iimil,fiziksel fonksiyon
diizeyi testleriyle aktivite, fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesi anketleri yapilacaktir.

Bu arastirmada size fonksiyonel testler ve giinliik yasam aktiviteleriniz ile ilgili anketler
uygulanacak, viicut 6lglimleri ve analizi yapilacaktir. Bu arastirmada yer almaniz 6ngoriilen siire 45 dakika
olup, aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 20°dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak size yoneltilen sorulari en dogru sekilde cevaplamak ve anketleri
eksiksiz sekilde doldurmak sizin sorumluluklarinizdir.

Bu arastirmada sizin i¢in herhangi bir risk s6z konusu degildir. Sizin igin beklenen yararlar cerrahi
sonrasi fonksiyonel durumunuz hakkinda bilgi sahibi olmanizdir.

Arastirmaya bagli bir zarar soz konusu oldugunda, bu durumun tedavisi sorumlu arastirict
tarafindan yapilacak, ortaya ¢ikan masraflar Dr.Ogr.Uyesi Ayse Neriman NARIN ve Fzt. Saniye YILDIZ
tarafindan karsilanacaktir. Aragtirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu
durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da
caligma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeven etki ya da diger rahatsizliklarimz i¢. . __ __
numarali telefondan Fzt. Saniye YILDIZ © A~ DrOgr.Uyesi Ayse
Neriman NARIN’e basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu aragtirma
kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz
sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglhdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya
ya da sizin yararlarimiza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda,
uygulanan tedavi semasimin gereklerini yerine getirmemeniz, ¢alisma programini aksatmaniz veya
tedavinin etkinligini artirmak vb. nedenlerle sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin sonuglar1 bilimsel
amagcla kullanilacaktir; ¢aligmadan ¢ekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle
ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi
makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulasabilirsiniz.

Calhismaya Katilma Onayn:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan 6nce goniillitye verilmesi gereken bilgileri okudum
ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan
tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmay: isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegirilmesi,
transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya
iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik i¢erisinde
kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 bir kopyasi bana verilecektir.

Adi-Sowadi A4d3-5orady
Adresi: Gérevi:
Tal-Faks: Adresi:
Tal -Faks:
Tarth ve Imza: .
Tarih ve Im=a:

Velayetveyavesayet alimdabuhmanlar icinveliveyavasinimn, Ohur alma isleniine basmd anzomama Jadar tamakhk eden lnmulug
gitrev Hsinin/zbriime tansg

Adi-Bayrad: 4435 orady:
Adrasi: Girevi:
Tel-Faks: Adresi:
) Tel -Faks:
Tarih ve Imza: .
Tarih ve Im=a:

*Emimad form aragtmcilars Shit weme ¥ igin fennds bobmmass mmden s o bk wriknd heerloometn, gmitiginds dikbmeknapdnehin, besdiginde Fil Eamlesbo o digindoys
da Trp Fadtbori web epfemdan wmmedie sl 1 tarnds mmbh e nhmekryapiimad ¢ thde Iollamals bibr (g, bopamgrsf, metindodizeifh hemnlr e panrds krglanhnah e
Ty elils dtsanknme i), CnHlMrtn baymn e Tosas, ik nd iors meteinin deism ge b inds olmabdm kesinlic b aprisapfa ks oboamaldir.

Critncelome farki 35311 2013
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8.3 EK-3 Degerlendirme Formu

Sosyodemografik Bilgiler

Hasta adi soyad:
Cinsiyet:

Yas:

Egitim durumu:
CGalisma durumu:
Boy:

Kilo:

VKI:

Dominant ekst:
Sistemik hastalik:
Konjenital hastalik:
Gegirilmis cerrahiler:
Kullanilan ilaglar:

Kooperasyon:
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TARIH:

Noromuskuler hastalik:
Medulla spinalise baglh hastalik:

Denge bozukluguna sebep olacak
hastalik:

Septik artrit?:

Etkilenen dizde;
Daha 6nce gegirimis cerrahi:
Son 6 ayda travma:

Yaygin artroz:
Kalgca ekleminde;
Konjenital patoloji:
Cikik:

Ayak bilegi ekleminde patoloji?:

Daha 6nce FTR géme durumu?:



EKLEM HAREKET ACIKLIGI
DEGERLENDIRMESI @tekan

Sag  Sad
Diz eklemi flex:
Diz eklemi ekst.:

CEVRE OLCUMU
Sag  Sol

Patella Ustu;

scm:

10cm:

15cm:

Patella alt;

scm:

10cm:

15cm:

PROPRIOSEPSIYON
DEGERLENDIRMESI @exan

Sad Sd
30° 1.tekrar
2. tekrar
3. tekrar
60° 1.tekrar
2. tekrar

3.tekrar
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SINGLE LEG- STEP DOWN
TESTI

60 sn bagaril tekrar:

MERDIVEN INIP CIKMA TESTI
9 basamak c¢ikig/inis/toplam

1 .tekrar: I

2tekrar: [/

3.tekrar: [

Ortalama:

ZAMANLI KALK ve YURU TESTI
1.tekrar:
2.tekrar
3.tekrar

Ort.sire :

30 sn OTUR ve KALK TESTI

Tekrar sayist:



Biodex Degerlendirmesi

Adi soyadi &
Tarih @

M- CTSIB Test

Sway index

Eye open firm surface

eye closed firm surface

Eye open foam surface

Eye closed foam surface

Postural stability test

Actual score

STD Dev

Overall stability index

Ant/post index

Med/lat index

Athletic single leg test

(right)

Actual score STD Dev

Normal score | STD Dev

Overall stab index

Ant/ post index

ﬂcd/ lat index

(left)

Normal score | STD Dev

Actual score STD Dev
Overall stab index ]

Ant/ post index

Med/ lat index

Fall Risk Actual score

STD Dev
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Hospital for Special Surgery (HSS) Diz

Skorlamasi
Hospital for Special Surgery (HSS) Diz Skorlamas:

AGRI (30 Puan) SKOR TO TS
Yiiriirken; Yok: 15

Hafif: 10

Orta: 5

Cok: 0
Istirahat; Yok: 15

Hafif: 10

Orta: 5

Cok: 0

FONKSIYON (22 PUAN)

Yiiriime Mesafesi (12 Puan) Sandalyeye Oturup-Kalkma (5 Puan)

Kisitlamasiz: 12 Desteksiz-Normal: 3
= Lkm: 10 Destekle: 2
500m-Tkm: 8
Im- 500 m: 4

Yiiriiyemiyor: 0
Merdiven Inip-Cikma (5 Puan)
Desteksiz-Normal: §

Destekle: 2

KAS KUVVETI (10 PUAN)

Q) Fem. Kuvveti 5: 10

Q Fem. Kuvveti 4: &

Q) Fem. Kuvveti 3: 4

Q Kuvveti 2,1,0: 0

FLEKSIYON DEFORMITESI (10 PUAN)

Yok: 10
5-10° 8
10-20° 5 EHA(18 PUAN)
=200 0

Her 8° hareket i¢in 1 puan
INSTABILITE (10 PUAN)

Yok 10
0-5° 8
6-10°: 5
=15 0

TOPLAM HAM SKOR:
SUBTRACTIONS:

Bir baston: | Puan Ekstansivon Kaybr; Deformite: (5= 1 Pual
Bir koltuk degnegi: 2 Puan 5% 2 Puan Valgus:
Ikikoltuk degnefi: 3 Puan 10° 3 Puan Varus:
15% 5 Puan

TOPLAM SUBTRACTIONS SKORU:
TOPLAM NET SKOR:

SKOR TABLOSU:

£5-100 Puan: Mikemmel,

70-84 Puan: lyi,

60-69 Puan: Orta,

59 Puan |: Kétii
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KOOS Diz Skorlamasi

K injury and Cteoartuitis Cutcoms Score (KODE], Turkish version LKLO 1

KOOS DIZ SORGULAMASI

TARIH: ! ! DOGUM TARIHI: ! !

Isina:

TALIMAT: Bu sorgulama dizinz hakkinda kendl gorisanizi sormakiadic. Bu bilgl,
diziniz #e ligil ve olagan ne kadar Iyl yapabildiginizi
anlamamizda bize yardimci olacak.

Her soruyu uygun kutucugu igaretieyersk cevaplayiniz, her soru igin sadece bir kutucuk
tgaretieyiniz. Efer bir sonyu nasil min ltfen
VEreb#ecejiniz en uygun cevabl vering.

Belirtiler
Bu sorular gecen hafta belrtiler

51. Dizinizde giglik var mi?

Hig Madiren Bazen Sik a1k Her zaman

52 Dizinizl hareket eftirirken gicrdama hisseder misiniz, gitirdama veya bagka tipte
sealer duyar meEmiz?

Hig Madiren Bazen Sik a1k Her zaman
53. Hareket ederken diziniz takilir veya kilisensr mi?
Hig Madiren Bazen Sik a1k Her zaman
54. Dizinizi tam olarak uzatabdyor musunuz?
Her zaman Sik sk Bazen Madiren Hig
55. Dizinizi tam olarak bdkebiliyor musunuz?
Her zaman Sik sk Bazen Madiren Hig
Sertlik
Agajideki sorular gegen hafta boyunca dizinzde yagadigmniz eklem sertginin miktan ke
Mgkilidir. Sert, diz lolaylign veya yavaghgi
geklinde bir duyudur.
56. Sabah llk uyandifinizda diz ekleminizdekl serti ne kadar gaddetli olur?
Yok Hafi . Siddetl | Gok giddeth |
57. GOnin Hereyen sonra diz
serlifing ne kadar giddetli olur?
Yok Hafif | Oria | Siddetl | Cok giddeth
Agn
P1. Dizintzde ne kadar sik agn ohw?
Hig Aylik Haftalik Ginldk Her zaman

Gegen hafta boyunca asadidakl aktiviteler sirasinda ne miktarda diz adnsi yagadmiz?

P2 Dizinizi kivirmakkendi ekseninde  dondirmek

Yok Hafif | Ona | Suddet | Cok giddetl

P3. Dizl tam dizlegtimex

Yok Hafif | Ona | Suden | Cok giddetd
P4 Dizi tam bdlomek

Yok Hafif | Orta | Siddesl | ok giddetd
P35. Diz zeminde yinimek

Yok Hafif | Ona | guadet | Cok giddeti
P&. Merdiven inmek veya gikmak

Yok Ona fiddetl | Cok giddeti
PT. Gece yataktayken

Yok Hafif | Orta Siddedl | ok giddetd
Pa. Oturmak veya yatmak

Yok Hafif | Orta | Giddetl | Cok siddeti
P9. Ayakla dik durmak

Yok Hafif | Onta fddetl | Cok giddeti

Fonksiyon, ginlik yagam

Agajidakl sorular fzikesd fonksiyonunuz lle ligkilide. Bununla strafts dolagma ve kending
pakim yetenseginizl kastediyoruz. Asagidakl aktivitelerin her bin igin 10tfen gegen hafta
dizinizden dolays yagadigmiz zoruk derecesini belirtin

Al Merdiven inmek

Yok Hafit | Ora Ghagem | Gok giddet
AZ. Merdiven gikmak
Yok Hafif Orta Siddedl | Cok giddeti

A3 Oturdufunuz yerden kalkkmak
Yok Hafif | Siddedl | ok giddetd



Agafidaki aktivitelenn her bin igin Mitfen gecen hafta dzinzden dolay) yagadiginz
zoriuk derecesini igaretieyin

Ad. Ayakta durmak
Yok

Hafif | Oria | Siddetl | Cok giddeti

A5, Yere egiimek’ Bir neane almak

Yok Hafif | Oria Shddeti Gok siddeti
AB.Diz zeminde yoromek

Yok Hafif Oria | Siddetl Gok siddeti
AT. Arabaya binmekinmek

Yok Hafif Ona Siddetl Gok siddeti
AB. Aligverige gitmek

Yok Hafif Ona Siddetl Gok siddeti
A Corapiothe orap gymek

Yok Hafif Ona Siddetl Gok siddeti
A10. Yataktan kelkmak

Yok Hafit Orta Shddati ok giddeti
A11. Gorap/KiloBu gorap gikanmak

Yok Hafif Ona Siddetl Gok siddeti
A12. Yatakta yatmaki donmek . diz pozisyonuny devam ettirmek)

Yok Hafif Orta Siddetl Gok siddet
A13. Banyoya gimmeksglkmak

Yok Hafif Ona Siddetl Gok siddeti
Al4. Oturmnak

Yok Hafif Ona Siddetl Gok siddeti
A15. Tuvalete girmesigikmak

Yok Hafif Ona Siddetl Gok siddeti
ATE. AQir ev iglen (agir kutular tagimak, yeren ovalamak, vb.)

Yok Hafif Onta Siddetl Gok siddet
A17. Hafif ev iglen (yemek pisinmelk, toz almak vb.)

Yok Hafif Ona Siddetl Gok siddeti

Fonksiyon, spor ve bog zaman deferlendirme aktiviteleri

Agedidakl soruler deha  yiksek dizeyde skbf oldufunuz  zamanki  fizksel
fonkstyonunuzla lligkliidir. Sorular gegen hafta diznizden dolay yasadigmiz zorugun ne
derecede oldugu dogandlerek cevaplandinimalid.

5P Comelmek

Yok Hafif Oria Siddet Gok siddeth
SPZ. Kogmak

Yok Hafit Onta Sidde Gok siddeth
SP3. Ziplamak

Yok Hafit Onta Sidde Gok siddeth
5P4_ Incinen dizinizl knarmakikend| ekseninde dandirmek

Yok Hafit Ona Sidde Gok siddeth
SPS. Diz Ostl oturmak

Yok Hafit Onta Sidde Gok siddeth
Yagam kalitesi
1. Me kadar sik diz probleminizin farkindesmz?

Hig Aylik Haftalik Ginidk Sirekli

02 Dizinize zarar verme potansiyell olan aktivitelerden kaginmak sgin yasam geklinizi
degigtirdinz mi?
Hig Hafif derecede Orta derecade Ciddi derecade Tamamen
03. Dizinizdeki givensiziiten doday ne kadar sikintilisine?

Hig  Haff derecede  Onta derecade Cidd| dereceds Agin derecede

04 Genelde dizinizle ligi ne kadar zorugumz var?
Hig  Haff derecede  Onta derecade Cidd| dereceds Agin derecede

Bu bitin sorulan lgin gok tegekkir ederiz.

Tegner Aktivite Diizeyi Olcedi

Hastarun Adi Soyad:

H

Tegner Activity Level Scale

ile diz Kisilerin aktivi

Apkama

-
(=]

Riskabet geraitiros sporar, Uusal ve it dizeyde hstbol, Amarian futheiy oyunosu omak

Fiskabet geraitirom sporar; AT bhercefustssl oyunassy cimak, buz oy, gane;, fimnastik, basketbal

Rekabet gereltiren sporar: rbetle oynanan oyenlar, hokey, bad minton, koju 2elama yanglae, yohug ajal) keyak
spartan

Reskabet gereltiren sporar: tonis, koqu, motorlu arag ha yolu, metckoes, herthol
Efflence amagh sporar: futbol, Faghi, buz hobeyl, skusas, rekking, atlama

Efflence amah sporlar tonks ve badminton, Rentbol, rakethe cynana opunlar, yoku a5ad) kayak sporlan, hakada
Skez jogging yapmak

i A bt Galtgmak naat-oman v
Rekabet gereltiren sporar. Bisklet yang, daddan agaly kayak yarglan,
i sporar: 2 kaz engebel] arazide Jogging

o L Tz poi o

: Haliiglerd il

N (| (O~ | @O

[R— .
Enguibek arazic inbyebiles g0 Comanda o cancak vi. yinlyi; ypamar.

K Secariie e Curbronedt i i miasa b ighen)
Engebish arazidi yirietile.

0

¥ a2 emkiye ayrime;.

e T, i i v B . S 1

Hastanin Alctivite Dizeyi (0-10) _

MEMNUNIYET ANKETi

YTO cerrahinizin sonuglarindan ne kadar
memnunsunuz?

a- cok memnunum

b- biraz memnunum

c- tarafsiz

d- memnun degilim

e- hic memnun degilim
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