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OzET

Sahinoglu D., Total Kalga Artroplastisi Sonrasi Fizyoterapist Kontroliinde Ev Temelli Egzersiz
Programi Sonuglarinin incelenmesi ve Kontrol Grubu ile Karsilastirilmasi, Hacettepe
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Protez-Ortez ve Biyomekani Programi, Doktora Tezi,
Ankara, 2023. Bu calismanin amaci total kalca artroplastisi uygulanan bireylerde, ev temelli
egzersizin agri ile iliskili faktorler, postiral kontrol ve erken dénem fonksiyonel parametreler
Uzerine etkisini incelemektir. Calismaya 44 kalga osteoartritli birey dahil edildi. Bireyler
¢alisma grubu (n=23) ve kontrol grubu (n=21) olarak kura cekme yéntemi ile randomize edildi.
Calisma grubunda bulunan bireyler alti hafta boyunca kisiye 6zel planlanmis ev temelli
egzersiz programi ile takip edildi. Kontrol grubunda bulunan bireyler ise egzersiz egitim
brosiri verilerek takip edildi. Calisma grubunda bulunan bireylerin egzersiz programi iki
haftalik araliklarla kontrol edilerek egzersiz programinda diizenlemeler yapildi. Tim bireyler
ameliyat Oncesinde, ameliyattan 2 hafta sonra ve ameliyattan 12 hafta sonra
degerlendirilerek verileri kaydedildi. Eklem hareket acikhg! inklinometre ile, kas kuvveti el
dinamometresi ile, eklem pozisyon hissi hedef agiyi bulma testi ile, agri gorsel agri skalasi ile,
bacak boyu uzunlugu mezuraile ve son olarak Q acisi gonyometre ile 6l¢lildii. Bunlarin disinda
Tampa kinezyofobi olcegi, Oxford kalca skoru ve uluslararasi fiziksel aktivite 6lcegi kullanildi.
Fonksiyonel performansin degerlendirilmesi igin siireli kalk yiir(i testi uygulandi. Dengenin
degerlendirilmesi icin ise dort adim kare testi ve son olarak postiral kontroliin
degerlendirilmesi igin tetrax postirografi cihazi kullanildi. Elde edilen verilerden yapilan
analiz sonrasinda calisma grubu ile kontrol grubu arasinda agri, denge, postiiral kontrol,
kinezyofobi, eklem pozisyon hissi, kas kuvveti, fiziksel aktivite, fonksiyonel seviye ve
fonksiyonel endurans parametrelerinde diizelme gozlendi (p<0.05). Her iki grupta da tim
parametrelerde iyilesme gozlendi (p<0.05). Fonksiyonel parametrelerde meydana gelen bu
diizelme ile ¢alismamizin sonucunda total kalca artroplastisi sonrasinda fizyoterapist
kontroliinde kisiye 6zel planlanan ev temelli egzersiz programi bireylerin optimum sirede
given icerisinde ve verimli bir sekilde toplum icerisindeki rollerine geri dénebilmesini

saglamistir.

Anahtar kelimeler: Total Kalga Artroplastisi, Ev Temelli Egzersiz Programi, Denge, Agri,

Fonksiyon.
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ABSTRACT

Sahinoglu D., Investigation Of The Effects Of A Home Based Exercise Program Under
Physiotherapist Supervision Following Total Hip Arthroplasty And Comparison With The
Control Group., Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, Prosthesis-
Orthotics and Biomechanics Program, PhD Thesis, Ankara, 2023. The aim of this study is to
examine the effects of home-based exercise on pain-related factors, postural control and
early functional parameters in individuals undergoing total hip arthroplasty. Forty-four
individuals with hip osteoarthritis were included in current study. Individuals were
randomized as study group (n=23) and control group (n=21) by drawing lots. Individuals in
the study group were followed up with a personalized home-based exercise program for 6
weeks. Individuals in the control group were followed up with an exercise training brochure.
The exercise program of the individuals in the study group was checked at two-week intervals
and adjustments were made in the exercise program. All individuals were evaluated before
the operation, 2 weeks after the operation, and 12 weeks after the operation, and their data
were recorded. Range of motion was measured with an inclinometer, muscle strength was
measured with a hand dynamometer, joint position sense was measured with a target angle
test, pain was measured with a visual pain scale, leg length was measured with a tape
measure, and finally, the Q angle was measured with a goniometer. In addition to these,
Tampa kinesiophobia scale, Oxford hip score and international physical activity scale were
used. Timed up-and-go test was used to evaluate functional performance. Four-step square
test was used to evaluate balance, and finally, tetrax posturography device was used to
evaluate postural control. After the analysis of the data obtained, improvements were
observed in pain, balance, postural control, kinesiophobia, joint position sense, muscle
strength, physical activity, functional level and functional endurance parameters between
the study group and the control group (p<0.05). Improvement was observed in all parameters
in both groups (p<0.05). As a result of our study with this improvement in functional
parameters, a personalized home-based exercise program under the control of a
physiotherapist after total hip arthroplasty enabled individuals to return to their roles in the

society safely and efficiently in an optimum time.

Keywords: Total Hip Arthroplasty, Home Based Exercise Program, Balance, Pain, Function.
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1. GiRiS

Total kalca artroplastisi (TKA) osteoartrit (OA), romatizmal hastaliklar, dolasim
problemleri nedeniyle harabiyete ugrayan kalca ekleminin sebep oldugu agri ve
mobilite kaybinin giderilmesi amaciyla konservatif tedavinin etkin olmadigi olgularda
siklikla uygulanan bir cerrahi prosediirdiir (1). Kalga artroplastisinin baslica hedefleri,
agriyl azaltmak ve fonksiyonu gelistirmektir. Boylece hastanin giinlik aktivitelere
katilmasini ve aktif bir yasam bicimine donmesini saglar (2). Hastalarin ameliyat
oncesi klinige bagvurma nedenleri daha ¢ok agri, hareket kisithligi ve fonksiyonel
becerilerde azalma oldugundan sonug¢ Olciimleri de daha ¢ok agri sikayetinde
gerileme ve hareketliligin artisiyla ilgilidir (1). Kalga artrozunun neden oldugu
fonksiyonel kisithliga bagh olarak eklem hareket acikligi (EHA) ve kas glci kaybi ile
birlikte TKA ameliyati sebebiyle proprioseptif reseptorlerden zengin eklem kapsili
de zarar gorir. Tim bu nedenlere bagli olarak cerrahinin tGzerinden bir yil gecmesine
ragmen hastalarin fonksiyonel kisitliliklarinin devam ettigi gosterilmistir (3, 4). Azalan
EHA, kas glcli ve propriosepsiyon duyusu postiral kontrol ve stabiliteyi
etkilemektedir. Postiral kontrol dengeyi saglamada rol alan motor, duyusal ve
biyomekanik yapilarin koordineli ve biitlinleyici bir sekilde bir arada ve ne kadar uzun
sureli calisabildigi ile ilgilidir. Bu kontrol yaslanmayla birlikte azalirken ayni zamanda
kalca ekleminin aktif ve pasif hareket acikligindan da oldukca etkilenmektedir (5).
Postiiral kontroliin zayif olmasi diisme riski agisindan énemli bir durumdur (6). Bir¢ok
hastalik grubunda karsimiza ¢ikan zayiflamis postiral kontrol, nedenleri sonuglari ve
Olclim yontemleri ile birlikte literatlirde sikca calisiilmaktadir (7, 8). Bununla birlikte,
TKA cerrahisi sonrasi hastalarin agri semptomu belirgin olarak azalmaktadir ancak
fiziksel aktiviteleri ve gunlik yasam aktivitelerine katilimlari kisithdir. Bu durumun
sebeplerinden biri, kisinin daha ©6nce yasadigl agri deneyimleri ya da postiral
kontroliin azalmasina bagli olarak yasadigi denge bozukluklari sebebiyle bir kacinma
reaksiyonu gostererek kinezyofobi gelistirmesidir. Kinezyofobi, agrili bir yaralanma
sonras! olusabilen veya yaralanmadan tekrar korunma duygusundan kaynaklanan
fiziksel aktiviteyi azaltan hareket etme korkusu olarak tanimlanir (9). Ortopedik
travma hastalarinda kinezyofobi insidansinin %52,8 gibi ylksek olabilecegi

bildirilmistir (10). TKA’ li bireylerde kinezyofobinin degerlendirilmesi rehabilitasyon



programinin olusturulmasinda ¢ok 6nemlidir. Kinezyofobinin kontroliinde hasta
egitimi ve farkindalik kazandirilmasi agriya bagh gelisen hareket etme korkusuyla
basa ¢ikmada etkilidir. Bu nedenle rehabilitasyon programi olustururken
kinezyofobinin varhigr mutlaka goéz onlinde bulundurulmahdir (11). TKA sonrasi
fonksiyonel performansin ve fiziksel aktivite seviyesinin degerlendirilmesi, iyilesme
sureci hakkinda bilgi verir. Bu nedenle cerrahi sonrasi tedavi planinin olusturulmasi
icin bir fikir verir (1, 12). TKA ameliyati sonrasinda hastalar rehabilitasyon programi
icerisinde hareketliligin en erken donemde kazandirilmasi amaciyla takip edilerek
agri, EHA kaybi, kas glici kaybi, eklem pozisyon hissi (EPH) kaybi giderilmeye
cahisilarak daha fonksiyonel bir mobilite seviyesine geri donlsleri amaclanmaktadir
(13). Ancak egzersiz niteligi ve sikligi ve etkinligi ile ilgili cahismalar yapilmis olmasina
ragmen TKA sonrasinda hangi egzersizin hastalar tarafindan ne siklkla
uygulanabilecegi ile ilgili bir gorus birligi bulunmamaktadir. TKA cerrahisinin yiksek
maliyetli bir ameliyat olmasi sebebiyle hastalar cerrahlar tarafindan genellikle ev
icerisinde mobiliteye tesvik edilmektedirler. Ancak hastalar insizyon bdlgesini ve
yapay kalca eklemini koruma i¢ gtidisi ile birlikte fonksiyonelligin geri kazanilmasi
arasindaki ince dengenin saglanmasinda yalniz kalmaktadirlar. TKA sonrasi agri
azalmakla birlikte ameliyat 6ncesi immobilizasyonun getirdigi olumsuz etkiler
sebebiyle aktivite katilimi zaman zaman denge bozukluklarina ya da dislokasyonlara
neden olabilmektedir. TKA hasta grubunun c¢ok bilytk bir kismini geriatrik
popilasyonun olusturmasi, komorbidite nedeniyle egzersiz programlarinin
bireysellestiriimesini gerektirmektedir. TKA sonrasinda genellikle tam ylk verme ve
agirhk aktarimina izin verilmesi ancak geleneksel ev programi egzersizlerinin siklikla
sirtistl  pozisyonda secilmesi ve yukarida bahsedilen diger nedenler bizi

uyguladigimiz egzersiz programinin olusturulmasina tesvik etti (14, 15, 16, 17).

Bu calismanin amaci, kalga osteoartriti tanisi ile TKA ameliyati yapilan bireylerde
fizyoterapist kontroliinde kisiye 6zel verilen ev temelli egzersiz programinin agri ile
iliskili faktorler (eklem hareket acikhgi, kas kuvveti, kinezyofobi, fiziksel aktivite),
fonksiyonel durum, denge ve postiiral kontrol (izerine olan etkisini arastirmaktir.

Calismanin hipotezleri;



Hipotez 1: Total kalga artroplasti ameliyati yapilan bireylerde fizyoterapist
kontroll ile kisiye Ozel verilen ev temelli egzersiz programinin agr Uzerine etkisi

vardir.

Hipotez 2: Total kalga artroplasti ameliyati yapilan bireylerde fizyoterapist
kontrolu ile kisiye 6zel verilen ev temelli egzersiz programinin denge (zerine etkisi

vardir.

Hipotez 3: Total kalga artroplasti ameliyati yapilan bireylerde fizyoterapist
kontrolu ile kisiye 6zel verilen ev temelli egzersiz programinin postiral kontrol

Uzerine etkisi vardir.

Hipotez 4: Total kalca artroplasti ameliyati yapilan bireylerde fizyoterapist
kontrolu ile kisiye 6zel verilen ev temelli egzersiz programinin kinezyofobi Uzerine

etkisi vardir.

Hipotez 5: Total kalgca artroplasti ameliyati yapilan bireylerde fizyoterapist
kontroli ile kisiye 6zel verilen ev temelli egzersiz programinin fonksiyonel performans

Uzerine etkisi vardir.

Hipotez 5: Total kalca artroplasti ameliyati yapilan bireylerde fizyoterapist
kontrolu ile kisiye 6zel verilen ev temelli egzersiz programinin fonksiyonel beceriler

Uzerine etkisi vardir.

Hipotez 6: Total kalgca artroplasti ameliyati yapilan bireylerde fizyoterapist
kontroli ile kisiye 6zel verilen ev temelli egzersiz programinin fiziksel aktivite lzerine

etkisi vardir.

Hipotez 7: Total kalca artroplasti ameliyati yapilan bireylerde fizyoterapist
kontroll ile kisiye ©zel verilen ev temelli egzersiz programinin propriosepsiyon

Uzerine etkisi vardir.

Hipotez 8: Total kalgca artroplasti ameliyati yapilan bireylerde fizyoterapist
kontroli ile kisiye 6zel verilen ev temelli egzersiz programinin Q acisi Gizerine etkisi

vardir.



Hipotez 9: Total kalga artroplasti ameliyati yapilan bireylerde fizyoterapist
kontroll ile kisiye 6zel verilen ev temelli egzersiz programinin bacak boyu uzunluguna

vardir.

Hipotez 10: Total kalca artroplasti ameliyati yapilan bireylerde fizyoterapist
kontrolu ile kisiye 6zel verilen ev temelli egzersiz programinin kas kuvveti lzerine

etkisi vardir.

Hipotez 11: Total kalca artroplasti ameliyati yapilan bireylerde fizyoterapist
kontroli ile kisiye 6zel verilen ev temelli egzersiz programinin fonksiyonel performans

Uzerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kalga Eklemi

Kalga eklemi femur proksimal ucu ile koksa arasinda olusan sinovyal tipte bir
eklemdir. Sferoid tip (top-soket) bir eklem oldugu icin serbest harekete (¢ diizlemde
de izin verir (18). Vicut agirhgini tasiyan, alt ekstremitenin en hareketli eklemidir.
Kalgca eklemi gilinlik yasam ve sportif aktiviteler sirasinda hem stabilizasyon hem de
mobilite i¢in ¢ok uygun bir anatomik yapiya sahiptir. Kalga eklem stabilitesine katkida
bulunan en 6nemli yapi eklem kapsuilidir, ayrica kalga ekleminin ligamentoz
yapisinin ve ¢ok katmanli ve genis kas dokusunun da eklem stabilitesine dnemli bir
katkisi vardir (19). Kalgca eklemini olusturan kemik yapilar ve eklem kapsiili asagida

verilmistir (Sekil 2.1).

Kalga Eklemi

. Pelvis
Eklem Kikirdagi

Asetabulum

Femur Basi

Eklem Kapsuli

Femur ——

Sekil 2.1. Kalca eklemi kemik yapilari ve eklem kapslii
2.1.1. Kalga Ekleminin Kemik Yapisi ve Stabilitesini Saglayan Diger Yapilar

Koksa kemigi iskium, ilyum ve pubis kemiklerinin 3’inlin birlesiminden olusur. Bu
Ugll yapinin femur basiniicine alan soket seklindeki bolimiine asetabulum adi verilir.
Labrum asetabular kavitenin ¢evresinde 5-6 mm’ lik halka seklinde bir yapidir ve
eklem stabilitesini artiran bir negatif basin¢ olusturur. Labrum femoral basin etrafini
cevreleyerek femur basinin asiri translasyonunu onler, eklem kikirdagina binen
yikleri azaltir ve ayni zamanda eklemin propriosepsiyon agri ve basing duyularindan

da sorumludur. Kalca eklemi kapsiler ve intra kapsiler bag yapisina sahiptir (Sekil



2.2). Kalca ekleminin kontrolii baglar, eklem kapsuli, labrumun olusturdugu negatif

basing ve kaslar tarafindan saglanir (18).

Wl Anterior Posterior
;

Acetabulum
lliofemoral

Acetabular Ligament

labrum

Ligamentum Teres

Sekil 2.2. Kalga ekleminin bag yapisi
2.1.2. Kalga Eklemi ile ilgili Kaslar

Gluteal bolgenin posteriorunda kalga ekstansiyonunu saglayan en kuvvetli kas
olan M.gluteus maksimus bulunur. Gluteus maksimus kasi oldukca genis bir kas grubu
oldugundan abduksiyon, dis rotasyon ve adduksiyon hareketine de yardimci olur.
M.gluteus medius kalcanin en 6nemli abduktortdir, ayni zamanda on lifleri kalcaya
ic rotasyon ve fleksiyon, arka lifleri ise dis rotasyon ve ekstansiyon yaptirir. Ayni
zamanda ayakta durus ve yirime sirasinda kalganin aktif kontroliinden sorumludur.
Yiriyls sirasinda stabiliteden sorumlu bir diger kas ise M. gluteus minimustur, ayni
zamanda ig rotasyon ve abduksiyon bir miktar da fleksiyon yaptirir. M.piriformis kasi
uyluk ekstansiyon pozisyonunda iken dis rotator olarak calisir ancak kalca fleksiyon
pozisyonunda iken abduksiyon yaptirir. M. obturator internus, M. obturator externus
M. gemellus superior, M. gemellus inferior kalca dis rotasyonundan sorumludur. M.
sartorius uyluga fleksiyon, dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. M. pectineus , M.
adduktor brevis, M. adduktor longus ve M. adduktor magnusun o6n lifleri uyluga
adduksiyon fleksiyon ve dis rotasyon yaptirir. M. adduktor magnusun arka lifleri ise
kalcaya ekstansiyon ve i¢c rotasyon yaptirir. M. psoas major, M.psoas minor ve

M.iliacus kalca fleksiyonunu yaptirir. (18, 19).



2.1.3. Kalga Ekleminin Biyomekanigi

Kalga ekleminin biyomekanigi ile ilgili Pauwells, Bombelli, Inmann gibi
arastirmacilar tarafindan birgok ¢alisma yapilmistir, glinimizde en ¢ok kabul géren
calismalar Pauwells‘in calismalaridir. Pauwells’ a gore ayakta dik durus sirasinda her
iki kalcaya esit agirlik aktarilir ve her kalgaya binen yik vicut agirliginin 1/3’ G
kadardir. Yuruylsin durus ve sallanma fazlarini ele aldigimizda ise durus fazinda kalga
eklemine binen yik vicut agirhginin 5-6 kati kadardir, sallanma fazinda ise
asetabulumdan yik gecmez. Kalgca eklemine etki eden temelde iki moment tird
vardir, bunlardan biri vicut agirlig ve yik kolu iken, diger moment bunu karsilamak
icin gluteus medius kasi tarafindan olusturulan kuvvet ve kuvvet koludur. Kalga
eklemine binen yiikler asagida gosterilmistir (Sekil 2.3). Kuvvet kolunun olusturdugu
moment femur boyun uzunlugu, femoral inklinasyon ve deklinasyon acilari ile
yakindan alakalidir.  Kalga biyomekaniginin anlasilmasi total kalga protezinin
anatomik eklemle uyumlu bir sekilde yerlestiriimesini ve agrisiz ve fonksiyonel bir

ylrlyuds kazanilmasi konusunda fayda saglayacaktir (18, 20).

- YRK

YRk

Sekil 2.3. A. Kalca eklemine binen yiiklerin anatomik yapi Gizerinde gosterimi. B. Kalca
eklemine binen yiiklerin kaldirag sistemi ile sematize edilmesi. Kabd: Kal¢ca Abduktor
Kas grubu, YRK: Yer Reaksiyon Kuvveti, VA: Vicut Agirhgi

2.2. Kalga Osteoartriti
Osteoartrit (OA) tiim diinyada en yaygin olarak goriilen romatizmal hastalik
cesididir (21). Siklikla yash popilasyonda goérilmektedir ve eklem kikirdaginda

harabiyet, osteofit olusumu ve subkondral skleroza neden olmaktadir(22, 23). En sik



goruldugl eklemler kalgca ve diz gibi agirlik tasiyan eklemler olmakla birlikte, el-el
bilegindeki eklemleri de tutabilmektedir(24). 65 yas ve Ustli popiilasyonda major
ozurlilik nedenleri arasinda kabul edilmektedir. Diinya Saglk Orgiitii (DSO) 60 yasin
Uzerindeki bireylerin %10’unda 6zirlllik nedeni oldugunu 6ngérmektedir(25). Kalga
eklemi, osteoartrite yol acan dejeneratif degisikliklerden yaygin olarak etkilenen top-
soket tipi bir eklemdir. Kalga OA, femur basi ve asetabulum ylzeyindeki ilerleyici
kikirdak kaybinin neden oldugu non-inflamatuar artrozdur. Eklem yiizeyinde kikirdak
degisiklikleri olusmaya basladiginda dejenerasyon meydana gelerek agri, hareket
kisitlihgr ve fonksiyon kaybina yol agar. Bunlar da kalga osteoartritinde ortaya ¢ikan

baslica klinik belirtilerdir (21).
2.2.1. Prevalans

Kalga OA ile ilgili epidemiyolojik c¢alismalarin ¢ogu hastalik prevalansini
belirlemek icin radyografik parametreleri icermektedir. Ancak kalca OA’ nin
radyografik ve semptomatik prevalansi arasinda fark bulunmaktadir. Radyografik
verilere gore erkeklerde 50 yas oncesi kalca OA prevalansi kadinlara gére daha
fazladir ancak 50 yas sonrasi kadinlarda erkeklere gore kalca OA sikhgi artmaktadir
(26). Turkiye’ de iilke geneline yayilmis bir OA prevalans calismasi yoktur ancak izmir
ilinde 40 yas (izerindeki bireylerde yapilan semptomatik OA prevalans calismasinda
diz OA prevalansi %20.9, kalga OA prevalansi ise % 1 olarak bildirilmistir (25).
Diinyaya baktigimizda 2021 yilinda Yahaya ve arkadaslarinin derlemesinde az gelirli
ve gelismekte olan Ulkelerde her 6 kisiden 1’ inde OA oldugu belirtilmistir. Ayrica

yasam slresinin uzamasi ile birlikte OA insidansinin da arttigini belirtmektedirler (27).
2.2.2. Etyolojisi ve Risk Faktorleri

OA etyolojisi cok faktorliidir. Kalca OA’ nin gelismesine sebep olan risk
faktorleri eklem seviyesindeki risk faktorleri ve bireysel seviyedeki risk faktorleri
olarak iki ana gruba ayrilarak 6zetlenmislerdir (sekil 2.4). Eklem seviyesindeki (lokal)
risk faktorleri temelde eklemin yiklenme mekanizmasinin bozulmasina ve eklemde
biyomekanik degisikliklere sebep olarak kikirdak harabiyetine zemin hazirlar (28).
Femoro asetabular sikisma (FAI) ve dogustan kalca cikigi OA icin zemin hazirlayan en

sik gortlen lokal risk faktorleri arasindadir. Bireysel yani genel risk faktorleri ise (yas,



vicut agirlig, inaktivite ya da fazla aktivite, cinsiyet, irk, meslek, sistemik hastaliklar)
tek basina OA gelisimine neden olmazlar ancak eklemde olusan biyomekanik

problemlerle birlikte OA gelisiminde tetikleyici faktor olarak bulunurlar (29).

Morfolojisi
Eklem Seviyesindeki
fonksiyon

(lokal) risk faktorleri

Eklem
Fonksiyonu \
-Ya -
’ ) KalgaOsteoartriti |———> Agnive

Fonksiyon Kaybi

Cinsiyet

Viicut Agirhg /

Bireysel (genel) risk
> faktorleri

el

E= A
aliskanhklan
Sekil 2.4. Kalga osteoartritinin etyolojisinde rol oynayan risk faktorleri

2.2.3. Tani ve Siniflandiriimasi

Kalga OA genellikle klinik muayene ile teshis edilebilmektedir. Ancak hastaligin
ilerlemesini izleyebilmek ve taniyi dogrulamak adina radyolojik gorintileme
yontemlerinden de yararlaniimaktadir. Klinik muayene sirasinda hekim tarafindan
bacak boyu uzunlugu, kalca rotasyon, fleksiyon ve abduksiyon eklem hareket acikligi,
kalca abduksiyon kas kuvveti, ylrlyls degerlendirmesi, agri zamani ve agriyi
tetikleyen aktiviteler sorgulanarak OA tanisi alan hastalar, direkt grafi yontemi ile
hastaligin klinik siddeti acisindan radyografik olarak siniflandiriimaktadir. Kalca OA’
nin radyolojik olarak derecelendirilmesi, 1957 yilinda Kelgren ve Lawrance tarafindan
gelistirilen bir Olgek ile yapilmaktadir. Bu sisteme goére, eklem araliginin genisligi,
osteofit olusumu, kemik ylzeyini etkileyen artritik degisiklikler ve deformite

gelisimine dayali olarak kalga OA’ yi1 dort evreye ayirmistir (26).

Evre 1, olasi eklem araliginin medialde daralmasi ve femur basi ¢cevresinde

ince osteofit olusumu.
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Evre 2, belirgin osteofit olusumu ve hafif subkondral skleroz ile birlikte eklem

araliginin daralmasi, hafif derece osteoartrit.

Evre 3, eklem araliginda belirgin daralma, belirgin osteofitler, subkonral
skleroz ve kist olusumu ile birlikte femur basi ve asetabulum deformitesi, orta

derecede osteoartrit.

Evre 4, evre 3’ de gorilen ozelliklerle birlikte oblitere eklem boslugu, blyik

osteofitler ve femur basi ve asetabulumun biiyik deformitesi.

Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans gorintileme gibi diger
gorintileme c¢alismalar tipik olarak tani icin gerekli degildir ve genellikle OA
gelisimine neden olan eklem kaynakl sebeplerin tanimlanmasi veya ameliyat 6ncesi

planlama i¢gin kullaniimaktadir.

Ozellikle eklem semptomlari sabah tutuklugu ve sinovyal inflamatuar
degisikliklerle iliskiliyse, taniyi dogrulamaya yardimci olmak ve romatoid artrit gibi
diger inflamatuar durumlari ekarte etmek icin kan testleri istenebilir. Tam kan sayimi,
eritrosit sedimantasyon hizi, C-reaktif protein, romatoid faktor testleri en sik istenen
laboratuvar ¢calismalari arasindadir; Amerikan Romatoloji Dernegi, klinik uygulamada
kalga OA tanisi igin yaygin olarak kullanilan klinik kriterleri ve radyolojik parametreleri
belirlemistir. Hasta semptomlari ile radyografik bulgular her zaman birbiri ile iliskili
degildir. Belirgin radyografik degisiklikleri olan hastalar, birbiriyle iliskili ciddi klinik
semptomlar géstermeyebilir ve bunun tersi de gecerlidir. Yiiksek dereceli radyografik

kalgca OA' si olan bazi hastalar asemptomatik olabilir (26).
Yaygin Kalgca OA Belirtileri

e Sabahlari veya oturduktan veya dinlendikten sonra daha kot olan agri ve
tutukluk

e Kalca veya dizine yayilan kasik veya uyluk agrisi

e Siddetli aktivite ile alevlenen agri

e Kalca ekleminde yirimeyi veya 6ne egilmeyi zorlastiran tutukluk

e Kalca hareketleri sirasinda krepitasyon

e Yirume becerisini etkileyen kalga kontrakturleri
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o Tek tarafl trendelenburg ylriylsi
Kalga Agrisini Arttiran Yaygin Aktiviteler

e Uzun sureli hareketsizlik

e Kalga ekleminde eksternal ya da internal rotasyon hareketi
e One egilme, cdmelme

e Arabaya binme ve arabadan inme

e Uzun sureli fiziksel aktivite
2.2.4. Patogenez

Fizyolojik biyomekanik ylklenmenin eklem kikirdagi homeostazi igin gerekli
oldugu bilinmektedir. Ancak patolojik biyomekanik yiklenme subkondral kemigi ve
eklem kikirdagini kapsayan bir bolge olan osteokondral bileskede patolojik
degisikliklere sebep oldugu kabul edilmektedir. Bu bolgede eklem dokusunun yapim
ve yikim faaliyetleri arasindaki denge bozulmaktadir. Patolojik biyomekanik stres,
hem lokal (eklem seviyesi) hem de genel dizeyde risk faktorlerinin varligindan
kaynaklanir ve OA patogenezini baslatmada ve yonlendirmede merkezi bir rol oynar.
OA patogenezinde yer alan hiicresel ve molekiler degisiklikler osteokondral
bileskede meydana gelen tip Il kollajen ve proteoglikanlarin ekspresyonunun
azalmasi, proinflamatuar mediatorlerin saliniminin artmasi ve apoptotik hiicresel
degisikliklerin artmasi seklindedir. Degisen eklem biyomekanigine ve patolojik
yliklenmeye yanit olarak subkondral kemik yeniden sekillenerek trabekiler kemik
dokusu ve vaskiilarizasyon artmaktadir. Bu durum subkondral bolgede mikro kirik
olusumuna ve bu bolgeden sitokinlerin ve proinflamatuar mediatorlerin ¢ift yonla
gecisine neden olarak kikirdak dokudaki apoptozisi artirmaktadir. Bircok ¢alismada
osteoartritin erken evrelerinden itibaren lenfositik sinovit bulgularinin oldugu
gosterilmistir. Bu da hastaligin patogenezinin en erken evrelerinde bile tim eklem
yapisini  vurgulamaktadir. Ayrica kapsliler dokudaki degisiklikler nedeniyle

mekanoreseptor sistemde de bozukluklar ortaya ¢ikmaktadir (29).
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2.3. Kalga Osteoartritinin Degerlendirilmesi

Kalca OA degerlendirilirken hastalarin  sosyodemografik verilerinin
kaydedilmesi ile birlikte altta yatan veya eslik eden hastaliklarin olup olmadigl,
osteoartritin radyolojik evresi, 6dem ya da kas atrofisinin seviyesi, bacak boylari
arasindaki uzunluk farki, eklem sertligi, agr siddeti, kas kuvveti ve fonksiyonel seviye
ile birlikte glinlik yasam aktiviteleri ve fiziksel aktivite seviyesi belirleyici

faktorlerdendir (23).
2.3.1. Kalga Osteoartritinde Eklem Sertligi ve Agri

Kalga OA olan hastalar en erken evrelerden itibaren genellikle kasik agrisindan
sikayetcidirler. Kasikta baslayan agri siklikla uyluk 6ninde diz eklemine uyluk
lateralinde ise torakanter major ve gluteal bolgeye yansir. Kalga osteoartritinde nadir
de olsa lumbal bdlge agrisi olabilmektedir. Agri, sabahlari ve dinlenirken en az, glin
icinde aksam saatlerine dogru siddetlenen, diger bir deyisle aktivite ile artan bir
ozellik sergilemektedir. Gece agrisi ise nadir olarak gorilmektedir. Eklem sertligi ise
genellikle uzun sireli oturma sonrasi topallayarak ylriime seklinde gérilmektedir ve
genellikle 30 dakikadan uzun sirmez (23, 28). Agrinin hastanin yasami tzerindeki
etkisini karakterize etmek esastir. Agri kotllesiyorsa, hangi zaman diliminde
oldugunu ve herhangi bir spesifik alevlendirici aktivite olup olmadigini dogrulamak
onemlidir. Cogu zaman, agriya neden olan aktiviteden kagcinmak, semptomlari hasta
tarafindan kabul edilebilir bir dizeye indirmektedir. Bu nedenle, kalga OA olan
hastalar agri ile basa cikabilmek icin yasam tarzi degisikligi ve aktivite sinirlamasi
yapmaktadir. Ancak bu durum fiziksel aktivite seviyesinin azalmasina neden

olmaktadir (21, 30).

Eklem kapsull ve baglar basing artisina bagl agriya karsi duyarhdir. Kapsiil,
baglar, labrum, periosteum ve subkondral kemik biyik 6l¢lide yogun bir miyelinli ve
miyelinsiz lif ag1 tarafindan inerve edilir. Kikirdakta inervasyon olmamasina ragmen,
sinovyum cogunlukla miyelinsiz lifler tarafindan inerve edilir; eklemdeki liflerin
%80'den fazlasi, C lifleri ve sempatik lifler arasinda esit olarak dagilmis miyelinsiz

liflerdir. Eklemde dort tip duyu lifi vardir:
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e Tip | ve Il (korplskiler organlar) kapsiil, baglar ve labrumda lokalizedir, ancak
sinovyumda lokalize degildir. Basinca ve gekise duyarl olan ve mesajlarini miyelinli

lifler yoluyla ileten mekanoreseptorler olarak hareket ederler;

e ince A delta miyelinli liflerden olusan tip Ill reseptérler, baglarin yiizeyinde bulunur
ve glcli mekanik uyaranlara ve daha az derecede termal uyaranlara yanit veren

yluksek esikli mekanoreseptorler olarak hareket eder;

¢ Polimodal olarak da adlandirilan tip IV reseptorler, miyelinsiz C liflerinin serbest
terminallerinden olusur ve kikirdak hari¢ tim yapilarda bulunan en énemli eklem
reseptord tipini temsil eder. Normalde inaktiftirler ve OA'da goézlendigi gibi
inflamasyon gibi patolojik durumlarda mekanik, termal ve kimyasal uyaranlarla aktive

edildiklerinden polimodal olarak adlandirilirlar.

Tip Il ve IV reseptorler, eklem lezyonlarinin neden oldugu agri duyusunda rol
oynar. Ayrica artan intraartikiler basing ve lokal kimyasal degisiklikler ile duyarh hale

gelirler [13].

Diger kronik agri durumlarinda oldugu gibi, OA de gri cevherde azalma ile
iliskilidir ancak bu azalmanin kalga cerrahisinden 6-9 ay sonra rejenere oldugu
gosterilmistir. Semptomatik osteoartriti olan kadinlar, erkeklere gbére merkezi
duyarhliga daha fazla maruz kalmis gibi gériinmektedir. Kronik OA' da gozlenen beyin
duyarhligi, eklem replasmanindan sonra siklikla gozlenen ve siklikla depresif
semptomlarla birlikte goriilen cerrahi sonrasi agriy1 aciklayabilir (31, 32, 33). Kalga
osteoartritinde eklem sertligi ve agri degerlendirilirken en sik tercih edilen
skalalardan biri Gorsel Agri Skalasi’ dir (GAS) (34). Ayrica fonksiyonel aktiviteler
sirasinda hissedilen agri sorgulanirken kullanilan 6lceklerden kalca osteoartritinde
fonksiyonel seviye boliiminde bahsedilecektir. Bununla birlikte eklem sertligini
degerlendirmek icin ise kas kuvveti ve eklem hareket agikhgi 6lctimleri dlcimlerinden

yararlanilmaktadir.
2.3.2. Kalga Osteoartritinde Kas Kuvveti ve Atrofi

Periartikiiler kas gruplari ekleme binen vertikal stresin olumsuz etkilerinin en

aza indirilmesi icin oldukca 6nemlidir. Kalganin derin stabilizator kas gruplari da kalca
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eklemine binen yikin emiliminde ve kalga ekleminin biyomekaniginde énemli rol
oynamaktadir. Kalga osteoartritinin gelisimine zemin hazirlayan lokal bir faktér olan
FAI' da kalca fleksor ve kalga abduktor kas gruplarinda ve quadriceps kasinda zayiflik
bulunmustur. Benzer bir sekilde kalga OA olan hastalarda yapilan bir ¢ok ¢alismada
kalca cevresi kas gruplarinda gligstizlik bulunmustur (35, 36). Kas gilgsizlGglnin,
anormal eklem biyomekanigi, agriya bagl inhibisyondan ve azalmis aktivite katilimi
sebebiyle ortaya c¢ikan kas atrofisinden kaynaklandigi ongoérilmektedir (37). TKA
sonrasl yapilan bir¢ok c¢alismada hastalara verilen kalga ¢evresi kas glglendirme
egzersizleri ile tedavinin etkinligi artirlmaya calisiimaktadir. ileri evre kalca OA’ |i
hastalarin yiriyls sirasinda kalca abduktor kas gruplarinda kas aktivasyonlari
artmistir kas aktivasyonundaki bu artis kas zayifli§ina sekonder bir kompansasyon
mekanizmasi olarak gelismistir ve gluteal kas gruplarina verilecek kas kuvvetlendirme
egzersizleri kuvvet artisina yardim edecek ve motor kontrole katkida bulunacaktir (23,

29).

Kalga OA’ da kas kuvvetini degerlendirmek amaciyla en ¢ok tercih edilen
yontemler manuel kas testi, el dinamometresi kullanilan direngli testler ve izokinetik

testlerdir (38, 39).
2.3.3. Kalga Osteoartritinde Eklem Hareket Agikliginin Degerlendirilmesi

Kalca ekleminin ve lumbal bdlgenin EHA dik durus postiriiniin saglanmasinda
ve korunmasinda hem ayakta durus pozisyonunda hem de oturma pozisyonunda
oldukga 6nemli bir biyomekanik etkiye sahiptir (40). Kalga OA olan kisilerde hastaligin
erken evrelerinden itibaren EHA’ da azalma goérilmektedir. Kalga agrisi ile klinige
basvuran hastalarda fizik muayene sirasinda OA ayirici tanisini koyabilmek adina kalga
eklemi hareket agikliklarinin ve kas gliciiniin degerlendirilmesi dnerilmektedir (28, 30,
40). EHA’ nin belirgin sekilde azalmasi ve kas gli¢slizliglinin eslik etmesi cogunlukla

kalca OA dislindirmektedir.

Hastaligin erken donemlerinde kalgca rotasyonlarinin ve kalga fleksiyonunun
son derecelerinde azalma gorilirken hastaligin orta ve ilerleyen dénemlerinde ise
kalca abduksiyonunda ve adduksiyonunda azalma, kalcanin i¢ rotasyon hareketinin

ileri evre kisitlanmasi ve kalca fleksiyonun ileri evre kisitlanma olmaktadir. Kalga
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artroplasti ameliyatlarindan sonra ise eklem dislokasyonlarinin 6nlenmesi amaciyla,

cerrahi sonrasi erken donemde cerrahlar tarafindan EHA kisitlanmaktadir.

Eklemin optimal olmayan ylklenmeleri eklem yapilarinin asiri yiklenmesi
veya dusuk yiuklenmesine bagl olarak karsimiza gikabilmektedir. Kalga OA” li hastalar
icin proprioseptif egitim kuvvetlendirme ve esnekligi saglamak icin 6zel egzersizleri

icermelidir (41, 42).
2.3.4. Kalga Osteoartriti ve Yiriiyiis

Yirime yetenegi, alt ekstremite fonksiyonunun 6nemli bir bilesenidir. Kalga
osteoartritinin klinik bulgularina bakildiginda yiriyusin, kinetik kinematik ve zaman-
mesafe parametrelerinde cesitli farkliliklarin ortaya c¢ikmasi kabul edilebilir bir
sonuctur. Kalga ekleminde agri, azalmis EHA, eklem sertligi, korku ve kaginma
reaksiyonlari ve kas kuvvet kaybina bagli olarak adim uzunlugunda, destek ylizeyinde
ve yurlylsin kadansinda degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir. Cerrahi ya da konservatif
olarak uygulanan tedavilerin etkinliginin ortaya konulabilmesi igin kalga QA’ li
bireylerin hastaligin erken dénemlerinden itibaren yriyls paternlerinin anlasiimasi
cok onemlidir (23, 41, 42). Gluteus medius kasinin zayifligina bagh olarak ortaya gikan
tek tarafl trendelenburg ylriylsi en sik karsilasilan yiriyls bozuklugudur. Ayrica
azalmis kalga EHA’ nin kompansasyonu olarak yiriyls sirasinda artmis pelvik
rotasyonlar goriilmektedir. Kalca OA’ da yiriylsin objektif olarak degerlendirildigi
Olgiimlerden biri ¢ boyutlu kinematik analizlerdir. Bu analizlerde yapilan
calismalarda total kalca artroplastisi ameliyatlarindan sonra yapilan olciimlerde
hastalarin agri ya da fonksiyonel performanslarinda bir iyilik hali ve memnuniyet hali
olsa dahi yiriyls analizi calismalarinda hastalarin hala cesitli kompansatuar
mekanizmalari devam ettirdikleri belirtilmistir. Saglikh bireylere gére TKA ameliyati
olan hastalarin ylrime hizi, ¢ift adim uzunlugu ve kalca abduksiyon momentinin
azaldigi ayrica sagital ve koronal diizlemlerde kalga EHA’nin azaldigi goriilmustiir. Bu

degisikliklerin ameliyat sonrasi 24. haftaya kadar devam edebildigi bildirilmistir (43).
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2.3.5. Kalga Osteoartritinde Propriosepsiyon ve Dengenin Degerlendirilmesi

Ayakta durus sirasinda merkezi ve periferik sinir sistemi ve motor sistemler
arasindaki koordinasyon, dengenin saglanmasina katkida bulunmaktadir. Dengeyi
saglamak icin eklem kapsuill, ligamentler, tendonlar ve kaslarda yer alan
mekanoreseptorler ve kutandz reseptorler proprioseptif sisteme duyusal geri
bildirimde bulunmaktadir (4). Kalgca ekleminde mekanoreseptorler ve serbest sinir
uglarinin daha ¢ok eklem kapsili, femoral bas ligamenti ve labrumda yer aldig
bilinmektedir (23). Kalga OA olan bireylerde kalga eklemi gevresinde bulunan bu
yapilarda meydana gelen deformasyon proprioseptif duyunun azalmasina neden
olmaktadir. Literatire gore kalca OA olan bireylerde goériilen denge ve postiral
kontrol kaybi bozulmus proprioseptif geri bildirim mekanizmasi ile beraber kalga
cevresi kas kuvvetindeki azalmadan da kaynaklanmaktadir (44, 45). Klinikte
propriosepsiyon ve dengeyi degerlendirmek amaciyla cesitli objektif yontemler
kullanilmaktadir. Bunlardan bazilari Siireli Kalk Yurl Testi ya da Dort Adim Kare Testi
gibi fonksiyonel performans ve dinamik dengeyi degerlendirirken kuvvet plakalari gibi
yontemler ise statik denge ve postiral kontroli degerlendirmektedir (46).
Propriosepsiyonu degerlendirmek igin ise izokinetik sistemler ya da EPH
Olcimlerinden de yararlaniimaktadir (47, 48). OA’ ya bagh sekonder degisiklikler
nedeniyle bozulmus olan postiral kontrol mekanizmasi total kal¢a artroplastisi
ameliyatina bagli olarak daha da bozulmaktadir. Ameliyat sirasinda yapilan kapsuler
eksizyon ve gluteus medius kasindaki zayiflik proprioseptif geri bildirim
mekanizmasina zarar verdiginden denge kaybini artirmaktadir. Ameliyattan sonraki
12 haftalik dénemde hala denge kaybinin yasandigini belirten c¢alismalar
bulunmaktadir (45, 49, 50). Yiksek disme oranlariyla baglantili olan denge
bozukluklari ve alt ekstremite propriosepsiyonunun azaldigl, kalga OA olan kisilerde
total kalca artroplastisi ameliyati sonrasinda verilecek kas kuvvetlendirme ve denge

egzersizleri postiral kontroli artirarak dengenin saglanmasina katkida bulunur (23).
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2.3.6. Kalga Osteoartritinde Fonksiyonel Seviye ve Fonksiyonel

Performansin Degerlendirilmesi

Kalga osteoartriti olan bireylerde TKA sonrasi fonksiyonel performansin,
fonksiyonel seviyenin ve fiziksel aktivite dizeyinin degerlendirilmesi, iyilesme sireci
hakkinda 6nemli bilgiler saglar. Fiziksel fonksiyonel performans 6lglimleri, total kalga
artroplastisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi sonuglarin dl¢tilmesinde dnemli
bir rol oynar. Fizyoterapistler bu degerlendirmeleri hastalar tarafindan aktivite
sirasinda hissettikleri agri ve kisitlligi sorgulayan likert tip dlgekler ile ya da hastalarin
direkt fiziksel fonksiyonel performans olgimleri ile yaparlar. Bu alanda en sik
kullanilan o6lgekler gegerlilik ve glivenilirlik oranlari yiiksek olan Western Ontario ve
McMaster Universiteleri (WOMAC) Osteoartrit indeksi, Alt Ekstremite Fonksiyonel
Olgegi ve Harris Kalca Skoru ve Oxford Kalca Skoru gibi élceklerdir. Ancak literatiirde
stk sik so6zii edilen durum semptomlar ve radyografik bulgular arasindaki
uyumsuzluktur. Kalga OA' nin radyografik 6zelliklerini tasiyanlarin yiiksek bir orani
asemptomatiktir ve benzer sekilde kalca OA' y1 distindliren semptomlari olanlarin da
yliksek oranda radyografik kaniti yoktur. Hem klinik hem de radyografik siddetin
dikkate alinmasi, dogrudan klinik yonetimle ilgilidir (29). Fiziksel performansin
degerlendirilmesi icin ise Uluslararasi Osteoartrit Arastirma Dernegi (OARSI)’ nin
kalca osteoartriti icin en sik dnerdigi fiziksel performans 6lciimi Siireli Kalk ve Yiri
testidir. Ayni zamanda bes kez otur-kalk testi ve alti dakikalik yiriime testi de klinikte

tercih edilmektedir (21, 28).
2.3.7. Kalga Osteoartritinde Bacak Boyu Uzunluk Farki

Bacak boyu esitsizligi alt ekstremiteyi ve columna vertebralisi ilgilendiren
bircok kas iskelet sistemi patolojilerinde predisposan faktor olarak rol oynamaktadir.
Gurney hazirladigi bir derlemede kalgca OA’ nin bacak boyu esitsizligi olan bireylerde
ve daha ¢ok uzun bacakta gorialdiginiG bildirmistir (51). Osteoartrit gelisme
mekanizmasinda ise daha c¢ok uzun bacaktan gecen yer reaksiyon kuvvetlerinin
artmasina ve femur basinin antrolateralinin  daha c¢ok yiklenmesinden
bahsetmektedir. Bacak boyu esitsizligi total kalca artroplastisi ameliyatlarindan sonra

ise cok sik karsimiza c¢ikan bir komplikasyondur ve hasta memnuniyetsizliginin en
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bliyik nedenlerinden biri olarak gortlmektedir. Fujimaki ve arkadaslari ameliyat
sonrasl bacak boyu esitsizliginin 7mm’den fazla olmamasi gerektigini vurgulamaktadir

(21).
2.4. Kalga Osteoartritinin Tedavisi

Kalga OA’ nin tedavisindeki temel amag¢ agriyi kontrol altina alip kalga
fonksiyonu ve fonksiyonelligini gelistirerek hastaligin progresyonunu onlemektir.
Klinige basvuran hastalara en uygun tedavi yénteminin belirlenebilmesi igin kapsamli
bir degerlendirmeye ihtiya¢ duyulmaktadir. Amerikan Romatoloji Kolejinin (ACR)
2000 yilinda kalga ve diz OA igin ve 2003 yilinda EULAR’ Iin diz OA igin yaptig
tavsiyelerde kalca ve diz OA’ nin tedavisinde farmakolojik ve farmakolojik olmayan

tedavi yaklasimlarinin birlikte kullanimi énerilmistir.

Hastaligin farmakolojik tedavisinde hafif siddetli agri durumlarinda daha ¢ok
agri kesici nitelikli nonsteroidler, non-opioid , opioid tiirevi ilaglar kullaniimaktadir
(24). Orta ve yiiksek siddetli agri oldugunda ve inflamasyon bulgusu saptanan
bireylerde eklem ici glukokortikoid ve nonsteroid enjeksiyonlar énerilmektedir (24,

26, 52).
2.4.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Ozellikle baslangic ve orta seviye OA tedavisinde fizyoterapi ve rehabilitasyon
olduk¢a 6nemlidir. Eklem sertligini ve agriyi kontrol altina almak, kas spazmini
hafifletmek, kas kuvvetini, motor kontroli ve dengeyi gelistirerek hastanin
fonksiyonel durumunu ve yasam kalitesini iyilestirmek amaciyla uygulanmaktadir.
Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari arasinda yizeyel ve derin sicaklik ajanlari,
elektroterapi modaliteleri, aktivite modifikasyonlari, masaj ve manuel terapi
yontemleri ve egzersiz egitimi bulunmaktadir. En sik kullanilan fizyoterapi ve
rehabilitasyon yontemi egzersiz egitimidir. Egzersiz egitimi ile kas kontrollini
artirarak EHA’ nin gelistirilmesi, kas zayifigi ve agriya bagl kompansasyonlarin

giderilerek eklemlerin optimum yiklenmesi saglanmaktadir (22).

Egzersiz egitimi alt ekstremite OA olan hastalar icin tedavinin temel tasidir

(53). Ancak kalca OA’ nin tedavisinde kullaniimak Gzere gelistirilmis tek bir egitim



19

modellemesi yoktur ve uygulanan farkli egzersiz tipleri arasinda birbirine Ustlinliik
saglamis kesin cizgilerle ayrilan bir yontem gelistirilememistir. Temel olarak hastanin
ihtiyaglarina gore planlanmis bir program olmasi oldukg¢a yararhdir. Son yillarda
yapilan metaanaliz ¢alismalarinda kalga OA’ I hastalar igin faydali oldugu gosterilmis

egzersiz cesitleri ve diger yontemler listelenmistir (Tablo 2.1) (54, 55, 56).

Tablo 2.1. Kalga osteoartritinde dnerilen konservatif tedavi yaklagimlari

Egzersiz Cesitleri* Diger Konservatif Tedavi Yaklasimlari

Kas Kuvvetlendirme Egzersizleri

Egzentrik Direncli | izometrik izokinetik

Egzersiz Bantlar | egzersizler | Egzersizler Kilo kontrolii**

Egitimi

Noromuskuler Egitim ve Denge Egzersizleri Baston Kullanimi

Aquatik Egzersizler Oz- Yeterlilik kendi kendini koruma
becerilerinin gelistiriimesi**

Tai-Chi Oral NSAIDs

Aerobik Egzersiz (yuruyus, stationary cycling) intra Artikiiler Steroid Enjeksiyonu

*Yapilan calismalarda hicbir egzersiz cesidinin bir digerine Ustiin olmadigi Gizerinde durulmustur.
Osteoartrit tedavisinde tatmin edici bir sonuca ulasabilmek adina hastanin egzersiz ihtiyacinin ¢ok iyi
anlasilmasi gereklidir. Kalga osteoartritli bireylerde agri egzersiz igcin kontraendikasyon degildir,
egzersiz agri tolerasyonunu artirmakta ve agrinin sikligini azaltmaktadir. **Egzersiz ile birlikte
yapildiginda daha etkin sonug elde edilmektedir.

Farmakolojik tedaviye ya da fizik tedaviye cevap alinamayan giinliik yasam
aktivitelerini engelleyen ciddi semptomlari olan ve progresyon gosteren durumlarda

TKA’ si onerilmektedir (22, 57, 58).
2.4.2. Total Kalga Artroplastisi

Konservatif tedavi ile semptomlar kontrol altina alinamadiginda TKA ameliyati
cerrahlar tarafindan planlanmaktadir (49). TKA yiz yili asan tarihi ile ortopedik
cerrahiler arasinda en ylksek basari oranina sahip cerrahilerden biridir (59). Ancak
yine de TKA ameliyatlarindan maksimum verim saglamak, ciddi bir ekonomik yiik olan
revizyon cerrahilerini azaltmak ve hastanin toplum icindeki roline en hizli geri

donisind saglamak adina ameliyat kararini dogru zamanda dogru kisiye verebilmek
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¢ok Onemlidir. Tim konservatif tedavi yontemlerine ragmen giunlik yasam
aktivitelerinin yerine getirilmesini engelleyen gegmeyen agri ve ylirlime mesafesinde
azalma en 6nemli ameliyat endikasyonudur. TKA ameliyatindan 6énce hastanin genel
durumu detayli degerlendirilmelidir ve var olan kronik hastaliklari kontrol altina
alinmaldir. Eger varsa anemisi duzeltiimeli, diyabeti mutlaka dizenlenmelidir.
Ameliyat edilecek olan alt ekstremitede sadece kalga eklemi degil, diz eklemi, ayak
bilegi eklemi ve bacak boyu uzunluk farki da degerlendirilmelidir. Kalga abduktor kas
kuvveti, eklem hareket kisithliklari, alt ekstremitenin rotasyonel problemleri
degerlendirilerek rehabilitasyonu saglanmalidir. Kalga OA olan kisilere yapilan tim
degerlendirme yontemleri TKA 6ncesinde ameliyat olacak olan bireye uygulanmalidir.
Bu sekilde major bir ekstremite cerrahisi olan TKA’ den hastanin ve hekimin
ameliyattan beklentileri belirlenerek hastanin ameliyattan memnuniyeti de artiriimig

olacaktir (58, 60).
Cerrahi Teknik

Normal biyomekanige en yakin kalcaylr elde etmek igin sablonlarla kalga
rotasyon merkezi, boyun kesi seviyesi, uzunluk ve lateral merkez uzakhg (off-set)
Olglimleri yapilmalidir. TKA cerrahisinde farkli standart yaklasimlar mevcuttur. Direkt
anterior yaklasim, anterolateral yaklasim, direkt lateral yaklasim ve posterolateral
yaklasim temel yaklagimlardir. Cerrah tarafindan yaklasim insizyon yeri nedeniyle
kalga kas kuvvetini etkilediginden hangi cerrahi yaklagimin tercih edildigi 6nemlidir.
Posterolateral yaklasim diger yaklasim tiirlerine gére diinyada en c¢ok kullanilan
cerrahi yaklasim teknigidir. Kalca abduktor kas kuvvetinin korunmasi poterolateral
yaklasimin avantajlari arasindadir ancak en sik dislokasyon goérilen TKA teknigi
postero lateral yaklasimdir. Bu nedenle kal¢a internal rotasyonu ve noétralin
Gzerindeki adduksiyon kontraendikedir. Kalca fleksiyonu kapsil iyilesmesi saglanana
dek 12 hafta boyunca 90 derecenin {zerine ¢cikilmamalidir. insizyonun kisa olmasi
basari 6lcist olmayip dogru implantasyonun yapilabilecegi ve yumusak dokulara en
az zarar verecek blyuklikte bir acilm tercih edilmelidir. Total kalga artroplastisi,
femur medullasina yerlestirilen femoral komponent ile asetabuluma yerlestirilen

asetabular komponentten olusmaktadir. Femoral ve asetabular komponentler icin
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kullanilan malzemeler vyaklasik elli yildir devam eden endistriyel ¢alismalar
neticesinde hasta tarafindan hayat boyu kullanilacak bir mekanik fonksiyona sahiptir.
Total kalca artroplastilerinde l¢ grup metal kullanilmaktadir bunlar demir bazli
alasimlar, kobalt bazli alagimlar ve titanyum bazl alasimlardir. Metal alagimlar disinda
seramikler ve vyiksek molekil agirhkli polietilen de protez materyali olarak

kullanilabilmektedir (58, 61).

Total Kalga Artroplastisi Endikasyonlar:

e Osteoartrit,

e Enflamatuar Artritler,

e Femur boyun kiriklari,

e Osteonekrozlar,

e Metabolik hastaliklardir

Total Kalca Artroplastisinde Kontraendikasyonlar:

e Hastanin genel durumunun cerrahiye uygun olmamasi

e Kalca ekleminde ya da genel viicutta aktif enfeksiyon varligi

e Progresif norolojik hastalik

e Yaygin progresif osteopeni

e Kalca abduktor kas grubunda paralizi ya da ciddi gli¢stzliik

e Noropatik eklem

e Kemik timorlerinde rezeksiyon sonrasi protez komponentlerinin fiksasyonu igin

pelvis ve femurda yeterli kemik stogunun kalmamasi.
Kalga Protezi Tipleri
Sementli (cimentolu) Kalc¢a Protezi

Sement kendi kendine sertlesebilen yapiya sahip olan bir materyaldir. TKA
ameliyatinda kullanilan protezin stabilitesini saglamak amaciyla kullanilir, erken
dénemde tam yik aktarimini giivenle sagladigindan oldukca sik tercih edilmektedir

(61).
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Sementsiz Kalga Protezi

Protezin stabilitesi sement gibi yapiskan bir malzeme yerine osseointegrasyon
ile saglanir. Protezin stabilitesinin bozulmamasi igcin kemik fiksasyonu saglanana
kadar alti hafta boyunca asamali agirlik aktarimi uygulanir. Ancak bazi ortopedik
cerrahlarin sementsiz TKA cerrahilerinde de protezin stabilitesinden emin olarak
erken dénemden itibaren tam yiik aktarimina izin verdikleri bilinmektedir. Ozellikle

genc hastalarda sementsiz kalga protezi uygulamalari daha basarili bulunmustur (62).
2.4.3. Cerrahi Sonrasi Donemde Dikkat Edilmesi Gerekenler

Olasi bir dislokasyon riskine karsi hasta egitimi ve pozisyonlama énemlidir.
Kalcada dislokasyona sebep olabilecek ya da asiri yliklenmesine neden olabilecek
aktivitelerden kaginilmasi onerilir. Kalga adduksiyonunun nétralin  Gstlne
zorlanmamasi icin bacak arasinda yastikla yatmasi, 90 derecenin Uzerindeki kalca
fleksiyonunun zorlanmamasi ve internal rotasyonun zorlanmamasina alti hafta
boyunca dikkat edilmesi gerekmektedir. Bacak bacak Ustline atma, ¢cdmelme ya da
alcak seviyelere oturma, ayakkabi ve ¢orap giyme, bahge isleri ile ilgilenme benzeri
aktivitelerden kaginilmasi 6nerilmektedir. Ayrica ilerleyen dénemlerde protezin asiri
ylklenip hasar gérmesine neden olabilecek tenis, basketbol ve voleybol gibi
aktiviteler yerine vylrlyls, bisiklete binme vyizme gibi fiziksel aktiviteler

Onerilmektedir (63).
2.4.4. Ameliyat Sonrasi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

TKA’ |i hastalarda rehabilitasyon programi hastanin preoperatif genel
durumundan etkilenmektedir. Uzerinde anlasilan standard bir rehabilitasyon ya da
egzersiz protokolliinlin olmamasi total kalca artroplastisi sonrasi uygulanacak
rehabilitasyon programinin da kisiye 6zel ve bireysellestirilmis olmasina neden
olmaktadir. TKA sonrasi donemde goriilebilecek kas iskelet sistemi sorunlari ve olasi
fonksiyonel yetersizlikleri saptamak amaciyla cerrahi sonrasi dikkat edilmesi gereken
prensipler gbz o6ninde bulundurularak hastalar detayl bir sekilde
degerlendirilmelidir. Hastanin ihtiyaclari ve beklenti diizeyi saptanmali ve artroplasti

sonras!i karsimiza cikabilecek olasi fonksiyonel kayiplar belirlenerek en uygun
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rehabilitasyon plani uygulanmalidir. Kalca osteoartriti sebebi ile TKA vyapilan
hastalarda osteoartrite ve uygulanan cerrahi girisime sekonder olarak karsimiza

cikabilecek fonksiyonel yetersizlikler su sekilde 6zetlenmistir(63, 64).

e Basta kalca abduktoérleri olmak lzere kas zayifliklari (6zellikle quadriceps ve
kalca fleksorleri gruplarinda da zayiflik karsimiza ¢ikmaktadir)

e Eklem sertligi ve eklem hareket acgikliginda azalma (kalga eklemi basta olmak
Uzere diz ve ayak bilegi de etkilenmektedir)

e Alt ekstremite dizilim bozukluklari ve bacak boyu uzunluk farki

o Denge problemleri, ameliyath tarafa agirlik aktarmada gliclik ve yuriyis
bozukluklari (trendelenburg vyiriyltsl, yiariyltsin zaman ve mesafe
karakteristiklerinde bozulma)

e Gunluk yasam aktivitelerinde ve is glicinde azalma

o Agr

Bu kisithliklarin bazi hastalarda ameliyat sonrasi iki yila kadar devam edebildigi
bazi vyayinlarda bildirilmistir. Hastalarda mevcut olabilecek bu fonksiyonel
kisithliklarin diismeye ve kinezyofobiye neden olabilecegi ileri striilmektedir ki olasi
bir disme hastanin fonksiyonel kisitliliklarini daha da artiracagindan ve bir kisir
dongliye sebep olabileceginden hastanin ameliyat sonrasi alacagi fizyoterapi ve

rehabilitasyon yaklasimlari oldukg¢a 6nemlidir (34).
Erken Donem Rehabilitasyon

Ameliyat sonrasi alti haftaya kadar gecen siire erken doénem olarak
degerlendirilmektedir. Bu donemde uygulanacak egzersizler ameliyata ve hastaya
bagh olarak kigik degisiklikler gosterse de koruyucu ve geleneksel fizik tedavi
uygulamalarinin disina ¢ikmamaktadir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari
ameliyat sonrasi hasta odasinda hemen baslatilmalidir. Derin ven trombozu
profilaksisi amaciyla ayak bilegi pompalama egzersizleri, agri sinirinda yatak ici eklem
hareket acikhgl egzersizleri, masaj, pnomatik kompresyon uygulamalari, solunum
egzersizleri ve diyafragmatik solunum calismalari ile tedaviye baslanmalidir. Kalca

abduktor kas gruplarinin aktivasyonunu saglamak trendelenburg yiirtiylsiine engel
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olmak icin 6nemlidir. Ayrica disik siddetli izometrik egzersizler de (quadriceps,
gluteus maksimus izometrik egzersizleri) erken donemde rehabilitasyon
programlarinda kullaniimaktadir. Kontrolli agirlik aktarimi ile yiriyus egitimi
taburculuk 6ncesi hastaya 6gretilmelidir. Ayrica ameliyat sebebi ile zarar goren
proprioseptif sistemin yeniden diizenlenmesi icin denge ve propriosepsiyon

egitimleri de rehabilitasyon programina eklenmelidir (65).

Bu donemde ayrica agriyi ve 6demi kontrol altina almak igin soguk uygulama,

masaj ve elektroterapi uygulamalari da yapilmaktadir.

TKA cerrahisi sonrasi erken donemde hastalara ayak bilegi pompalama
egzersizleri, yatak ici eklem hareket acikligi egzersizleri, kalga ve diz izometrik
egzersizleri ve yuritec ile mobilizasyon 6nerilerini iceren brosir verilerek hastalar
taburcu edilmektedir. Ve ameliyat sonrasi ilk kontrole kadar ev temelli egzersiz ile
takip edilmektedir. Ancak literatlirde bircok calisma TKA olan hastalarda fizyoterapist
kontroll ile yapilan egzersizlerin egzersiz brosirlerine gore daha etkili oldugunu

gostermistir (17).
Geg¢ D6nem Rehabilitasyon

Alti haftalik koruma fazi sonrasi rehabilitasyon programi agirlikh olarak kas
kuvvetlendirme, esneklik, yuriyls ve denge egitimleri ve ileri diizey fiziksel aktivite
programlarina gecisi kapsamaktadir. Ozellikle geriatrik bireylerde denge calismalari
yapilmali ayni zamanda lumbal bdlgenin de esnekligi ve kuvveti artirilmalidir. Kalga
abduktorleri, ekstansorleri, diz ekstansorleri, ayak bilegi cevresi kas gruplarina
direngli bantlar ile kuvvet egitimi verilmelidir. TKA ameliyati sonrasi hastalarin agrisi
belirgin sekilde azalsa da ylrime, merdiven inip ¢ikma oturma kalkma gibi

III

fonksiyonel aktiviteler sirasinda “normal” becerilere ulasamazlar. Agri sebebi ile
gelisen kas inhibisyonu ve buna bagli kas atrofisinin iyilestirilmesi, senséri-motor
yetersizliklerin giderilmesi amaciyla hastalarin fizyoterapist takibinde kalarak egzersiz
programlarin devam etmesi Onerilmektedir. Ylrlyls gozlemsel olarak
degerlendirilerek (trendelenburg vyiriylusi ya da agirhk aktarma sorunu

yasayanlarda) kalca stabilizasyon, agirhk aktarimi, gluteus medius kasinin egzentrik

egitimi calismalari yapilmaldir. Yapilan bircok calismada kalca artroplastisi sonrasi
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hastalarin egzersiz programlari ile takip edilmesinin hastalarin eklem hareket acikligi,
kas glicli, agri, ginlik yasam aktiviteleri ve fonksiyonelliginde anlamli degisiklikler
oldugu gosterilmistir (42, 63). Biz bu amacla calismamizi TKA ameliyati sonrasi erken
donemden itibaren bireyleri detayl bir degerlendirmeyi takip eden fizyoterapist

kontrolll egzersiz egitim programi ile izleyerek ¢alismamizi gergeklestirdik.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Bu calismaya Yeditepe Universitesi Hastanesi Ortopedi Anabilim Dal’ Subat
2020-Haziran 2022 tarihleri arasinda TKA ameliyati yapilan bireyler dahil edildi.
Bireylere ¢alisma hakkinda bilgi verilerek aydinlatilmis onamlari alindi. Calismaya
katilmayi kabul eden olgular kura ¢ekme yéntemi ile randomize edilerek ¢alisma ya
da kontrol grubuna dahil edildiler. Olgular ameliyat olmadan 1 hafta 6nce, ameliyat
olduktan 2 hafta ve 12 hafta sonra olmak (izere toplam 3 kez degerlendirildiler. Tim
degerlendirmeler ve egzersiz egitimleri Yeditepe Universitesi Kosuyolu Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon kliniginde uygulandi. Yeditepe Universitesi Klinik Calismalar
Etik Kurulundan 16.01.2020 tarihinde 1145 numarali karar ile g¢alismanin

yapilabilmesi icin izin alind1.
Calismaya dahil edilme kriterleri

e Osteoartrit tanisi ile opere olmak

e Olgularin unilateral kalga osteoartritinin olmasi

e Ameliyattan onceki 6 aylik donemde fizik tedavi almamis olmak

e Total kalca artroplastisi ameliyatinin yalnizca posterior veya posterolateral

girisim ile yapilmasi
Calismaya dahil edilmeme kriterleri

e Demans, Norolojik Defisit bulunmasi

e Dengeyi etkileyebilecek diger hastaliklari olmak (vertigo, gecirilmis SVO,
noropati, epilepsi)

e Dengeyi etkileyebilecek ilag  kullaniyor olmak (antidepresanlar,
antiepileptikler, antipsikotikler)

e Yogun alkol kullanan bireyler

e Son dénem organ yetmezligi

e Aktif tedavi altindaki kanser hastalari (remisyonda olanlar haric)
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3.1.1 Orneklem Biiyiikliugii

Calismanin 6rneklem blyuklugiinin belirlenmesi icin glic analizi yapildi. Glg
analizi icin etki dizeyi 0,80 ve a degeri 0,05 olup gli¢ degeri (1- B) 0,80 olarak
hesaplandi. Buna gore orneklem sayisi toplamda 42 olarak hesaplanmistir. Bu

kapsamda her bir gruptan en az 21 kisinin ¢alismaya dahil edilmesi yeterli gorildi.
3.2. Yéntem

CGalismaya, dahil edilme kriterlerine uyan 44 kalga OA’ I birey dahil edildi.
Kalga OA tanisi ile TKA ameliyati olmayi kabul eden bireylere ¢alisma hakkinda bilgi
verilerek aydinlatilmis onamlari alindi. Bireyler kura ¢ekme yéntemi ile randomize
edilerek galisma grubu ya da kontrol grubuna dahil edildi. Her iki gruptaki bireyler
ameliyattan 1 hafta 6nce degerlendirildi, ameliyattan 2 hafta sonra ve ameliyattan 12
hafta sonra tekrar degerlendirildi. Her iki grupta bulunan bireyler TKA ameliyatindan
sonra hastane odasinda ziyaret edilerek ameliyat sonrasinda ilk 2 hafta boyunca
yapmalari gereken egzersizler hakkinda bilgilendirildiler. Calisma grubunda bulunan
hastalar ise ameliyat sonrasi 2. hafta ve 4. haftalarda kontrole ¢agrilarak ev temelli

egzersiz egitimleri verildi. Calismanin akis semasi asagida gosterilmistir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1. Tez ¢alismasinin akis semasi

3.2.1 Degerlendirme Parametreleri

Calismaya katilan bireylere asagidaki degerlendirmeler yapildi.

Sosyodemografik Degerlendirme

28

Bireylerin yasl, egitim durumu, boyu, kilosu, viicut kitle indeksi ve eslik eden

hastaliklari

kaydedildi.
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Agn Degerlendirmesi

Bireylerin agri degerlendirmesi GAS kullanilarak yapildi. GAS hissedilen agrinin
sayisal bir degere aktarilmasini saglamaktadir. Bireylerin hissettikleri agriyi 0 ve 10
arasinda skorlayarak skala Uzerinde isaretlemesi istendi. Hissedilen agri siddeti
istirahat halindeyken, gece ve aktivite sirasinda olmak Uzere 3 farkli durum igin de

sorgulandi (66).
Kalga Eklemi Hareket Agikhgi Degerlendirmesi

Kalgca eklemi EHA' nin dogru degerlendirilmesi, 6zellikle kalca ve kasikta olmak
Uzere alt ekstremite yaralanmalarinin genel klinik degerlendirmesinde énemli bir
bilesendir ve ayrica potansiyel yaralanma riskinin taranmasinda da rol oynayabilir.
Literatlirde azalmis kalca EHA’ nin kalga osteoartritinin agri ve fonksiyon kaybi ile
karakterize klinik bir habercisi oldugu bildirilmistir (38, 39). Kalca EHA’ nin
degerlendirilmesinde gonyometre, inklinometre ya da akilli telefon uygulamalari gibi
cesitli yontemler mevcuttur. Bireylerin kalca eklem hareket acikliklari Baseline
Bubble® inklinometre kullanilarak degerlendirildi. Kalca fleksiyon ve abduksiyon aktif
EHA ayakta durus pozisyonunda, kalca rotasyonlari ise sirtlistli yatis pozisyonunda

degerlendirildi (Sekil 3.2) (67).

Sekil 3.2. Eklem hareket agikliklarinin degerlendirilmesi
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Kalga-Diz Cevresi Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Kalga OA olan hastalarin, saglkli yetiskinlere kiyasla azalmig izometrik ve
izokinetik kas glcilne sahip oldugu literatirde belirtilmistir (68, 69). El
dinamometreleri-Hand Held Dinamometre (HHD) gecerli ve givenilir olmalar
nedeniyle klinikte sik¢a kullaniimaktadir. Bireylerin kas kuvveti 6l¢iimiini yapmak igin
Microfet2®HandHeldDinamometre kullanildi. Kas testi sirasinda izometrik kas
kasilmasi ortaya c¢ikaran “break test” yontemi kullanilarak, dinamometre ile
bireylerin uyguladigi maksimum glicii yenerek eklem hareketi ortaya c¢ikana kadar
ters yonde kuvvet uygulandi. Kas testi ameliyat sonrasi da kontraendike olmadan
rahatca uygulanabilmesi icin kalca OA fonksiyonel durumu etkileyen bazi kas
gruplarina uygulandi. Kalga abduktorlerinin kas kuvveti sirtlistli yatis pozisyonunda,
kalca fleksorleri ve diz ekstansoérleri oturma pozisyonunda degerlendirildi (Sekil 3.3).

Ol¢iimler Newton (N) cinsinden kaydedildi (70, 71).

Sekil 3.3. Sirasiyla diz ekstansor, kalga internal rotator ve kalga fleksor kas kuvveti
testi.

Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Literatlirde kalca OA olan kisilerdeki azalmis EPH’ den ve bu durumun
eklemdeki dejeneratif degisiklikleri baslatan veya ilerleten bir faktér olabileceginden
s6z edilmektedir. EPH’ nin degerlendirilebilmesi icin literatlrde altin standard bir
yontem bulunmamaktadir ancak bilimsel galismalarda en sik kullanilan yontem
onceden hastaya 6gretilmis eklem hareket agikliklarinin aktif ya da pasif olarak tekrar

edilmesi seklinde yapilmaktadir (45, 48, 72, 73). Calismamizda sirtlistli pozisyonda
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kalga fleksiyon yoniindeki hareket agikhigl 30 °, 60 ° ve 90 ° pozisyonlarinda aktif ve
pasif olarak test edildi. Belirlenen agilardan sapmalar, sapma derecesi ile birlikte

kaydedildi.

Kalga fleksiyonu pasif EPH testi uygulamasi: Hastanin bacag devaml pasif
hareket cihazina yerlestirilerek 30°, 60° ve 90° hareket agikliklari pasif olarak hastaya
tanitildi ve 3 kez deneme yapildi. 4. Denemede hastadan kendiliginden hareket eden
devamli pasif hareket cihazini 30°, 60° ve 90° lerde durdurma butonuna basarak

durdurmasi istendi ve belirlenen agilardan sapmalar kaydedildi.

Kalga fleksiyonu aktif EPH testi uygulamasi: Sirtisti pozisyonda femur
saftina yerlestirilen inklinometre ile hastaya 30 °, 60 ° ve 90 ° de EPH aktif hareket
yaptirilarak 6gretildi. Daha sonra belirlenen pozisyonlari aktif bir sekilde kendisinin
bulmasi istendi. Belirlenen agilardan sapma degerleri kaydedildi. EPH’ nin

degerlendirilmesi asagida gosterilmistir (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Eklem pozisyon hissinin aktif ve pasif hareketler sirasinda degerlendirilmesi

Alt Ekstremite Uzunluk Degerlendirmesi

Alt  ekstremiteler arasinda uzunluk farki  bulunup bulunmadigini

degerlendirmek amaciyla 6mm serit mezura ile uzunluk 6l¢iimi yapildi. Bacak boyu
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uzunlugu torakanter major ve medial malleol arasindaki mesafe Olcllerek cm

cinsinden kaydedildi (Sekil 3.5) (74).

o

Sekil 3.5. Bacak boyu uzunlugunun ol¢ciim.

Q Agisinin Degerlendirilmesi

Q acisi alt ekstremite kinezyolojik degerlendirmelerinde sik¢a kullanilan bir
yontemdir. Pelvik pozisyon, kal¢a rotasyonlari, tibial rotasyonlar, patella pozisyonu ve
ayak — ayak bilegi pozisyonlarinin bir bileskesi olarak da kullanilmaktadir. Bireyler
sirtlistli yatar pozisyonda degerlendirildiler. Once spina iliaka anterior superior ve
patella orta noktasi arasindaki eksen isaretlendi ardindan patella orta noktasi ile tibial
tiberkul arasindaki eksen belirlendi ve bu iki eksen arasindaki ac¢i kaydedildi (Sekil

3.6) (75).
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Sekil 3.6. Q acisI 6lcimii

Dengenin Degerlendirilmesi
Do6rt Adim Kare Testi (DAKT)

DAKT’ nin dinamik ayakta durma dengesinin bir 6l¢limi oldugu gosterilmistir
ve test, bireyin ileri, geri ve belirli bir sirayla engellerin lzerinden gec¢mesini
gerektirmektedir. DAKT  kalca  artroplastisi  olan bireylerde  denge
degerlendirilmesinde kullanilan gecerliligi gosterilmis bir testtir. Dort adet 90 cm'lik
baston, diiz duran kare bir alana yerlestirildi. Her kare birden dorde kadar
numaralandirildi. Alt sol kare 1 Numara olarak etiketlendi ve bireylerden bu alanda
One bakacak sekilde durmalari istendi. Ve bireylerden sirayla 2., 3.,4.,1.,4.,3., 2. ve
1. kareye hizli bir sekilde adim atmasi istendi (Sekil 3.7), ¢ 6lglim yapildi ve en hizh

tekrar saniye cinsinden kaydedildi (46).
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Sekil 3.7. DAKT’nin uygulanis semasi

Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Kinezyofobinin TKA geciren bireylerde hastalikla ilgili fonksiyonel durumu
etkileyen bilesenlerle iliskili oldugu bildirilmistir (76). Bireylerin kinezyofobisini
degerlendirmek amaciyla Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO) kullanildi. TKO yaralanma
korkusunu 6élcmek icin olusturulan 17 sorudan olusan bir élcektir. Olgek, is ile iligkili
aktivitelerde, yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaginma parametrelerini icerir
(77). Olcegin Tiirkce givenilirlik calismasi Tunca Yilmaz ve ark. tarafindan
gerceklestirilmistir (78). Olcekte 4 puanlik Likert puanlamasi (Kesinlikle katilmiyorum:
1, Katilmiyorum: 2, Katiliyorum: 3, Tamamen katiliyorum: 4) kullanilmaktadir. Bireyler
17-68 arasinda total bir puan almaktadir. Olgekte kisinin aldigi puanin yiiksek olusu
kinezyofobisinin de yliksek oldugunu gostermektedir. 37 puanin lzerindeki skorlar

yuksek kinezyofobi olarak yorumlanmaktadir (79).
Fonksiyonel Performansin Degerlendirilmesi
Siireli Kalk Yiiri Testi (SKYT)

SKYT klinikte yaygin olarak kullanilan fonksiyonel performansi ve dinamik
dengeyi degerlendiren bir testtir. Klinikte 6zellikle yash bireylerin degerlendirilmesi
amaciyla gelistirilmistir ancak kalca ve diz osteoartritinde de kullaniimasi
onerilmektedir. Oldukca kisa sliren pratik bir testtir. Testin iki kez tekrar edilmesi ve

en iyi sirenin kaydedilmesi onerilir. SKYT su sekilde uygulandi. Yaklasik 45 cm’ lik
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standart tabure lzerinde ayaklar yere basacak sekilde dik oturan bireylere ‘basla’
komutu verildi ve yerinden kalkan bireyler, 3 metre uzaktaki bitis ¢izgisine dogru

yuraddaler, etrafini dénerek yine yerine oturdular (Sekil 3.8) (80, 81).

® QNP

A

—

Sekil 3.8. Suireli kalk yiri testinin uygulanis semasi

Fonksiyonel Seviyenin Degerlendirilmesi
Oxford Kalga Skoru (OKS)

TKA’ si geciren bireylerde fonksiyonel durum ve glinlik yasam aktivitelerini
sorgulayan hasta merkezli anketlerin kullanimi hastalarin ameliyattan ne kadar yarar

sagladigini ortaya koymak adina énemlidir (82).

Calismaya alinan bireylerin agri ve fonksiyonel durumlarini degerlendirmek
amaciyla OKS kullanildi. OKS kalga OA olan hastalarda agri ve fonksiyonel durumun
degerlendirilmesi icin yaygin olarak kullanilan bir 6lgektir (83). Klinik degisime karsi
iyi glvenilirlige, gecerlilige ve duyarliliga sahip oldugu gosterilmistir (84). Tirkce
adaptasyon calismasi Tugay ve ark. tarafindan yapilmistir (85). OKS, hastanin
algilanan agri ve fonksiyonel durumu ile ilgili 12 sorudan olusmakta olup, 0’ dan 4’ e
kadar olan bir likert 6lgceginde yanitlanmaktadir. Skor, 0’ dan 48’ e kadar degisir ve
toplam puan 12 soruya verilen cevaplardan hesaplanir. Sifir skoru, olasi semptomlar

ve disfonksiyona isaret eden en kot sonuctur, 48 ise miimkiin olan en iyi sonuctur.
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Postiiral Kontroliin Degerlendirilmesi

Kalga OA ve sonrasinda gelisen TKA ameliyati beraberinde agri ve kas giicu
kaybi ile karekterize sensorimotor bozukluklara sebep oldugundan postiral
kontroliin degerlendirilmesi son derece Onemlidir (86). Postiiral kontrolin

degerlendirilmesi igin siklikla postirografi cihazlarindan yararlaniimaktadir(7).

Postiiral kontroliin degerlendirilmesi icin yazilm tabanh statik postirografi
cihazi (Tetrax®, Sunlight Medical Ltd) ile 6lcim yapildi. Tetrax®, her iki ayak parmak
ucundan ve her iki topuktan vertikal basing degisimlerini 6l¢cen dort bagimsiz platform
ve bu platformdan gelen dijital verileri birlestirerek isleyen bir bilgisayar yazilimindan
olusmaktadir. Sistem belli bir zaman diliminde dort farkh 6lgim platformundan gelen
verileri dijital olarak kaydedip, gorsel ve sayisal degerler olarak belgeleyebilmektedir.
Olgiim yapilirken bireyler ¢iplak ayaklarini platformlarin {stiine koydular, sessiz bir
ortamda rahat bir sekilde ayakta durdular. Bireyler gozler acgik ve kapal olarak bas ve
boyun rotasyonlari kullanilarak 8 farkli bicimde pozisyonlandi ve dlglimler kaydedildi
(Sekil 3.9). Yazilim tim 6l¢imlerden sayisal degeri olan bir stabilite indeksi ortaya

cikararak postiral kontroll degerlendirmektedir (87).

\
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Sekil 3.9. Tetrax® ile Postilrografi testinin uygulanisi
Fiziksel Aktivite Seviyesinin Degerlendirilmesi

OA' Il hastalarin genel yetiskin poplilasyondan daha az fiziksel olarak aktif
oldugu bulunmustur (88). Bireylerin fiziksel aktivite dlzeylerini belirlemek igin
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) ‘ nin Tirkge versiyonu kullanildi (89).
Anket ile son 7 glin igerisinde; siddetli fiziksel aktivite (futbol, basketbol, aerobik, hizh

bisiklet cevirme, agirhk kaldirma, yik tasima vb.) siiresi (dk), orta dereceli fiziksel



37

aktivite (hafif ylk tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlari, dans, bowling,
masa tenisi vb.) stresi (dk), Yirime ve sireleri (dk) sorgulandi. Siddetli, orta dereceli
aktivite ve ylrime siireleri asagidaki hesaplamalarla bazal metabolik hiza karsilik

gelen MET e gevrilerek toplam fiziksel aktivite skoru (MET-dk/hafta) hesaplandi.

3.2.2. Egzersiz Programi

TKA sonrasi planlanan rehabilitasyon programlari 6ncelikle en uygun yirtyis
mekanigini ve kalga kuvvetini gelistirmeye odaklanmaktadir. Tarihsel olarak TKA’ ni
takiben uygulanan rehabilitasyonunun en 6nemli endisesi kalga ¢ikigidir. Bununla
birlikte ameliyat sonrasi yatis sirasinda baslatilan rehabilitasyon derin ven trombozu
ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlari 6nlemek igin erken mobilizasyonu tesvik
eder. Erken dénem ve ge¢ donemde yapilabileceklere iliskin mevcut literatir ¢esitli
fikirler sunar ancak bu fikirler genellikle bliyik 6rneklem sayilarindan yoksundur ve
potansiyel olarak yanhlik riski vardir (65). Rehabilitasyon planlanmasi ile ilgili kafa
karisikligina sebep olan bir diger unsur ise zamanlama ile ilgilidir. Egzersizlere ne
zaman baslamak ve ne zaman degisiklik yapmak gerektigi, hastaneden taburculuk
zamani, rehabilitasyonun siiresi ve nerede yapilmasi gerektigi ile ilgili gorts ayriliklar
vardir. Egzersiz regetelenmesi ile ilgili yapilan rehberler kanita dayali bilgiden ziyade
daha c¢ok konu ile ilgili ortopedik cerrahlarin ve fizyoterapistlerin kisisel

deneyimlerinden fayda saglamaktadir (90).

Rehabilitasyon uzmanlari ve kurumlari, egzersiz regeteleri ve etkili egzersiz
Onlemleri ve ameliyat sonrasi ilk dénemde eklem tizerindeki en uygun yik konusunda
farkli bakis acilarina sahip olmakla birlikte TKA sonrasi rehabilitasyonun genel
hedefleri ile ilgili olarak, ameliyat sonrasi tedavinin hareketliligi, ylrlyusl, glinlik
aktiviteleri, agriyi ve kas dengesizligini azaltmak icin kalca glclni gelistirmeye
odaklanmasi gerektigi konusunda hemfikirdir. Uzmanlar tarafindan egzersiz planina
en fazla dahil edilen kas gruplari; kalca kusagi ozellikle abduktor kas grubu ve diz

ekstansor kas gruplaridir (17).

ileri diizey kalca OA’ da artroplasti planlanan hasta grubu genellikle

komorbiditeye sahip olduklarindan, egzersiz programlarinin fizyoterapist



38

kontroliinde cizilmesi fayda saglayacaktir ve cerrahinin basarisini artiracaktir.
Egzersiz regetesi olustururken yas ve komorbidite dikkate alinarak fonksiyonel
ihtiyaglar belirlenmelidir (64, 91). Denge unsurlari fonksiyonelligin bir bileseni oldugu
icin, en basit denge egzersizleri bile fonksiyonel aktivitelerde iyilesmeyi kolaylastirir.
Klinisyenin fayda gorecegini distndigi hasta grubuna kas kuvvetlendirme ve EHA

egzersizlerine ek olarak denge egzersizleri de vermesi fayda saglayacaktir (92).

Egzersizlerin ilerleyici nitelikte olmasi hastalarin fonksiyonel potansiyellerinin
de ilerlemesini saglayacagindan, belirli araliklarla hastalarin kontrol edilerek,
gerektiginde elastik direncli bantlardan ya da agirliklardan faydalanarak
rehabilitasyon planlarina miidahalelerde bulunulmalidir. TKA sonrasinda direncli
egzersiz egitimine ne zaman gecilmesi gerektigi ile ilgili kesin bilgi bulunmamaktadir
ancak en erken direngli egzersiz egitimi ameliyat sonrasi Uglncli haftada

baslamaktadir (16).

Ameliyat sonrasi yatan hasta katinda baslayan tedavi programi kontrol grubu
icin verilen egzersiz ve bilgilendirme brosiri ile devam etti, ¢calisma grubundaki
bireylere ise yukarida s6zi gecen literatiir g6z 6niinde bulundurularak; asagida temel
olarak belirlenen egzersiz listesi bireylerin becerilerine gére kolaylastirarak ya da
zorlastirarak kisisellestirildi. Egzersizlerin zorlugu borg skalasi Gizerinden sorgulanarak

katilimcilara 6zel diizenlendi.

Calisma Grubu icin Ev Temelli Egzersiz Programi (13, 63, 64, 93, 94, 95, 96, 97, 98)

Calisma grubu iki haftada bir egzersiz programini uygulayip 0gretmek
amaciyla kontrole cagrildi. ilk iki hafta boyunca uygulayacaklari egzersiz programi
hastane vyatisi sirasinda Ogretildi. Asagidaki tablolarda tarif edilen egzersizler,
bireylerin egzersizi yapabilme becerisine gore kolaylastirarak ya da zorlastirarak
egzersiz programlarina ilave edildi (Tablo 2.2, 2.3, 2.4). Egzersizleri, glinde iki kez 10-
15 tekrar etmeleri istendi. Egzersizlerin tariflenen sekilde eksiksiz yapilmasi
istendiginden bir tablo yardimi ile egzersiz glnliglu tutularak, bireylerin ev

programina uyumlu olmasi saglandi.
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Tablo 2.2. Calisma grubu 0-2 hf egzersiz programi

Egzersiz gesidi
0-2 hafta

Egzersizin tanimi ve ilerleyisi

Ayak bilegi pompalama egzersizi

Quadriceps izometrik kontraksiyonu

Gluteal izometrik kontraksiyonu

Yatakta topuk kaydirma

Ayakta durus sirasinda yana adim alma

Oturup kalkma egitimi

Yarlys Egitimi

Hastanede yatis sirasinda sirtlistl pozisyonda
baslanir, oturma pozisyonunda, ayakta durma
pozisyonunda da yapilarak ilerleme saglanir.
Direngli bant kullanarak da egzersizin dozu
artirihr.

Hastanede yatis sirasinda sirtlistl pozisyonda
baslanir, ayaga kalkip agirlik vermeye
basladiginda ise diz kilitleme ve agirlik aktarma
egzersiz seklinde ilerleme saglanir.

Hastanede yatis sirasinda sirtlistl pozisyonda
baslanir, ayaga kalkip agirlik vermeye
baslandiginda egzersiz ilerletilir sag ve sol tarafa
agirhk aktarimlari ile gluteal izometrik
kontraksiyonu ve gevsemesi 6gretilir.

Sirtlistli pozisyonda,bir kapal kinetik zincir
egzersiz ¢esidi olan bu egzersiz ile kalga ve diz
fleksiyonu hastanede yatis sirasinda baslatilr,
egzersiz agrisiz bir agiklikta yapilabilmeye
baslandiginda direncli bant kullanarak
zorlastirilir.

Hastanede yatis sirasinda, yliriteg ile yana adim
alinir, agrisiz bir adim alma deneyimi
saglandiginda desteksiz yana adim alma
egzersizi ile zorluk derecesii artirilir.

Hastane yatisi sirasinda baslanir, ayaklar kalga
genisliginde acik bir sekilde otururken, dniinde
bulunan yiritecten destek alarak her iki
ayagina da esit agirhk aktararak hastadan ayaga
kalkip oturmasi istenir, egzersiz 5 kez
tekrarlanir. ilerleyen asamalarda desteksiz bir
sekilde ayaga kalkmasi istenir.

0-2 hf arasinda yiriteg ile ylUrlyis egitimi
verildi.




40

ikinci ve dordiincii haftalar arasinda asagidaki listede bulunan egzersizler

programa dahil edildi. Ayrica kanedyen ile ylriime egitimi verildi.

Tablo 2.3. Calisma grubu 2-4 hf egzersiz programi

Egzersiz gesidi
2-4 hafta

Egzersizin tanimi ve ilerleyisi

Diiz bacak kaldirma

Yan yatis pozisyonlarinda diiz bacak kaldirma

Kopru kurma

Adim alma

Denge, parmak ucuna yikselme

Otur-kalk egzersizi

Basamak inip ¢itkma

Denge egzersizi, govde rotasyonu

Sirtuistu yatis pozisyonunda, saglam bacak
bikilerek destek saglanir, protezli bacak ile
diger dizin hizasina kadar diiz bacak kaldirilir, 5
sn izometrik kasip indirmesi istenir,
zorlagtirmak icin kum torbasi kullanilabilir.

Saglam taraf Gzerine yan yatilir, yapabiliyorsa
ameliyath bacagini kaldirip 5 sn izometrik kasip
indirmesi istenir, zorlastirmak igin kum torbasi
kullanilabilir. Yapamiyorsa, sirtiistl yatis
pozisyonunda bacagini yana dogru agip
kapamasi istenir.

Sirtlistli yatis pozisyonunda, her iki diz birden
bikalar, ve alt karin kaslarinin aktivasyonu da
saglanarak kalgasini kaldirip, 5 sn bekleyerek

gluteal kaslarini izometrik kasmasi istenir.

Desteksiz bir sekilde 6ne, yana ve geriye dogru
adim alma egzersizleri tekrarlanir. Yumusak
mat lzerinde ve engel gecerek yiriyds ile
zorlastirtlir.

Desteksiz ayakta durulur, her iki ayaga esit
agirlik aktarilarak kontrolli bir sekilde parmak
ucuna yukselip inilir, kolaylastirmak igin
tutunma tavsiyesinde bulunuldu, zorlastirmak
icin ise egzersiz asamali ve bekleyerek yapildi.

Eller gapraz omuzlarda birlestirilir, , her iki
ayaga esit agirlik aktarilarak kontrolli bir
sekilde ayaga kalkip oturmasi istenir,
kolaylastirmak igin oturma yiksekligi artirildi ya
da tutunmasi istendi, zorlastirmak igin ise
asamali ve bekleyerek yapildi.

Varsa evde bulunan bir basamaktan ya da
apartman boslugundaki basamaktan yardim
alindi, tutunarak yana dogru ve 6ne dogru
merdiven inip ¢ikma seklinde ¢alisildi,
zorlastirmak icin ellerden destek almadan
yapildi.

Her iki ayak Gzerine esit bir sekilde agirhk
aktarimi saglanmisken, elleri omuz hizasinda
birlestirerek, saat yoniinde ve tam tersi yonde
gbvde rotasyonu istendi, zorlastirmak igin
direncli bant karsi govde rotasyonu cgalisildi.
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Dort ve altinci haftalar arasinda asagidaki listede bulunan egzersizler

programa dabhil edildi. Egzersiz egitiminin ardindan tiim bireylere desteksiz ylrime

egitimi verildi.

Tablo 2.4. Calisma grubu 4-6 hf egzersiz programi

Egzersiz gesidi Egzersizin tanimi ve ilerleyisi
4-6 hafta
Mini squat Hasta sirti ve kalgasi duvara yaslanmis iken

Tek ayak Ustiinde durma

Engel gecerek yliriime

Adim alma

Denge egzersizi, govde rotasyonu

Emekleme pozisyonunda lumbal mobilite

Emekleme pozisyonunda kalga mobilite

Merdiven inip ¢ikma

ayaklar kalga genisliginde acik, her iki ayagina
esit agirhk aktararak ayakta durur, topuklari ile
duvar arasinda bir ayak uzunlugu kadar mesafe
vardir, kontrolli bir sekilde sirtini duvarda
kaydirarak cdmelmeye baslar, yaklasik 30°
¢omelip kalkar.

Eger ylrlyls sirasinda trendelenburg isareti
yoksa, hastalar desteksiz bir sekilde tek ayak
Gzerinde durus konusunda cesaretlendirildi.
Egzersiz her iki taraf icin de yapildi. Zorlastirmak
icin, gbvde rotasyonu istendi ya da gozler kapall
yapildi, kolaylastirmak igin ise tutunarak
uygulamaya izin verildi.

Ev icinde koyulan 10 cm’lik engellerden gecerek
ylrime galismasi, kolaylastirmak icin engelsiz
bir sekilde abartiimis kalga ve diz fleksiyonlari
ile ylirtiyls istendi.

Desteksiz bir sekilde 6ne, yana ve geriye dogru
adim alabilen kisi ile direngli bant kullanilarak
adim alma egzersizleri yapildi.

Her iki ayak Uzerine esit bir sekilde agirlk
aktarimi saglanmisken, elleri omuz hizasinda
birlestirerek, saat yoniinde ve tam tersi yonde
govde rotasyonu istendi, zorlastirmak igin
direngli banta karsi gbvde rotasyonu galisildi.

Emekleme pozsiyonunda kedi-deve egzersizi
calisildi.

Emekleme pozisyonunda, dizin 90 derecelik
fleksiyon agisini koruyarak geriye tekme
hareketi ve kalgayi yana agma hareketi yapildi.

Yapabiliyorsa tutunmadan ya da tutunarak
merdiven inip ¢itkmasi istendi.
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Kontrol grubu icin verilmis yatan hasta ve taburculuk fizik tedavi programi
(13, 15, 63)

Asagida bulunan egzersizler kontrol grubundaki bireylere hastanede yatis
siresince egitim verilerek, egzersizlerin giinde 2 kez 10-15 tekrar 6 hf boyunca
yapilmasi istendi (tablo 2.5, tablo 2.6) Egzersizler fotograflari ve egzersiz tarifleri ile
birlikte hastalara brosir olarak taburculuk sirasinda verildi. Egzersizlerin tariflenen
sekilde eksiksiz yapilmasi istendiginden bir tablo yardimi ile egzersiz gunlugl
tutularak, bireylerin ev programina uyumlu olmasi saglandi. Kontrol grubunun
calisma grubuna gore egzersiz igeriginin temel farki egzersizlerin bireye o0zel
farklihiklar gostermemesi idi, tim bireyler ayni egzersizi yapti, bu nedenle herkesin
yapabilmesi amaciyla daha c¢ok sirtlsti yatis pozisyonunda glivenle yapilabilen basit
egzersizler tercih edildi. Bireylerin ilerleyisi takip edilmedi, bireyler sadece
degerlendirme amacgli takip edildi.

Tablo 2.5. Kontrol grubu igin ameliyat sonrasi ilk haftada yapilacak egzersizler

Egzersiz gesidi Egzersizin tanimi ve ilerleyisi

Ameliyat sonrasi 1. hafta

Ayak bilegi pompalama egzersizi Ameliyat sonrasi hastanede yatisi sirasinda
sirtlistl pozisyonda egzersiz egitimi verildi.

Quadriceps izometrik kontraksiyonu Ameliyat sonrasi, hastane yatisi sirasinda
sirtlistl pozisyonda ve ayakta durus sirasinda
egzersiz egitimi verildi

Gluteal izometrik kontraksiyonu Hastanede yatis sirasinda sirtlistl pozisyonda
baslanir, ayaga kalkip agirlik vermeye
baslandiginda egzersiz ilerletilir sag ve sol tarafa
agirlik aktarimlari ile gluteal izometrik
kontraksiyonu ve gevsemesi 6gretildi.

Yatakta kal¢a abduksiyonu Ameliyat sonrasi hastanede yatis sirasinda
sirtlistl pozisyonda yatak lizerinde bacagi yana
dogru agma ve kapama seklinde egitim verildi.

Yatakta topuk kaydirma Sirtlistli pozisyonda, bir kapali kinetik zincir
egzersiz ¢esidi olan bu egzersiz ile kalga ve diz
fleksiyonu hastanede yatis sirasinda baslatild.

Yarlyls Egitimi Hastane yatisi sirasinda ylriteg ile ylriyuls
egitimi verildi.




43

Tablo 2.6. Kontrol grubu icin ameliyat sonrasi 1-6 hafta arasinda yapilacak egzersiz
listesi

Egzersiz gesidi Egzersizin tanimi ve ilerleyisi
1-6 hafta
Diz bacak kaldirma Sirtlistli yatis pozisyonunda, saglam bacak

bikilerek destek saglanir, ameliyath bacak ile
diger dizin hizasina kadar diiz bacak kaldirilir, 5
sn izometrik kasip indirmesi istenir.

Yan yatis pozisyonlarinda diiz bacak kaldirma Saglam taraf lizerine yan yatilir, yapabiliyorsa
ameliyath bacagini kaldirip 5 sn izometrik kasip
indirmesi istenir.

Kopri kurma Sirtlistli yatis pozisyonunda, her iki diz birden
bikalar, ve alt karin kaslarinin aktivasyonu da
saglanarak kalgasini kaldirip, 5 sn bekleyerek
gluteal kaslarini izometrik kasmasi istenir.

Adim alma Desteksiz bir sekilde 6ne, yana ve geriye dogru
adim alma egzersizleri tekrarlanir.

Otur-kalk egzersizi Eller gapraz omuzlarda birlestirilir, her iki ayaga
esit agirhk aktarilarak kontrolli bir sekilde
ayaga kalkip oturmasi istenir.

Basamak inip ¢ikma Varsa evde bulunan bir basamaktan ya da
apartman boslugundaki basamaktan yardim
alindi, tutunarak yana dogru ve 6ne dogru
merdiven inip ¢ikma seklinde tarif edildi.

Ayrica tim bu egzersizlere ek olarak her iki calisma grubunda bulunan
bireylere hastane yatisi sirasinda ylriteg ile ylirime egitimi verildi.

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi icin SPSS for Windows ver. 20.0 (IBM SPSS Inc., Armonk, NY,
ABD) programi kullanildi. Verilerin normal dagilima uygunlugunu belirlemek igin
Kolmogorov Smirnov, Shapiro-Wilk testleri yapildi. istatistiksel anlamlilik icin tip 1
hata duzeyi %5 olarak alindi. Veriler normal dagilmadigi icin nonparametrik testler
analiz icin kullanildi. Degiskenlerin kontrol grubu ve calisma grubu bakimindan
farklihk gésterme durumunun analiz edilmesi icin Mann-Whitney U testi kullanildi.
Degiskenlerin hangi grupta yiksek veya hangi grupta diisik oldugunu belirtmek
amaciyla ortalamalardan vyararlanildi. Bagimli gruplar arasinda ortalamalarin
karsilastirilmasi amaciyla Friedman 2 Yonlli Varyans testi yapildi. Bagimh gruplarda

degisimin hangi haftalarda gelistigini saptamak amaciyla nonparametrik gruplarda
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Friedman testi sonrasi ikili karsilastirmalar Post-Hoc testleri kullanilarak

gercgeklestirildi. Post-hoc testlerde anlamlilik diizeyi p<0.01 olarak hesaplanmistir.
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4. BULGULAR
Kontrol grubuna 21 birey ¢alisma grubuna ise 23 birey dahil olmustur
(Tablo4.1). Cahsmamizdaki toplam katilimci sayisi 44’ dir. Kontrol grubundaki

bireylerin %62’ si kadin %38’i erkektir. Calisma grubundaki bireylerin %65’ i kadin
%35’i ise erkektir.

Tablo.4.1. Bireylerin kontrol grubu ve galisma grubu dagilimlari

n %
Kontrol 21 47,7
Grup
Cahsma 23 52,3

Kontrol grubundaki bireylerin %48’ i 65 yas alti, %52’ si ise 65 yas Uzerindedir.
Bireylerin %76’s1 ilkogretim, %24’( lise mezunudur ve %52’ sinin bir meslegi yoktur.
Ayrica bireylerin tamami sag taraf dominant olup %81 oraninda etkilenmis bolgeleri
sag kalgadir. Calisma grubundaki bireylerin ~ %39’u 65 yas alti, %61’ i 65 yas
Uzerindedir. Bireylerin % 13’0 ilkogretim mezunu, %61’i lise mezunu ve %26’s! lise
mezunudur. Ancak ¢alisma grubundaki bireylerin %43l meslek sahibi degildir. Ayrica
calisma grubundaki bireylerin %96’ si sag taraf dominant olup %61 oraninda sag kalca

etkilenimi s6z konusudur (Tablo 4.2).
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Tablo.4.2. Kontrol grubundaki ve calisma grubundaki bireylerin demografik verileri

Kontrol Calisma
n % n %

Kadin 13 62 15 65
Cinsiyet

Erkek 8 38 8 35

65 yas alti 10 48 9 39
Yas

65 yas ve Ustl 11 52 14 61

ilkégretim 16 76 3 13
Egitim Durumu Lise 5 24 14 61

Universite 0 0 6 26

Calismiyor 11 52 10 43

Emekli 8 38 10 43
Meslek Teknisyen 1 5 1 4

Sekreter 1 5 0 0,0

Yonetici 0 0,0 2 10

Sag kalca 17 81 14 61
Etkilenen Taraf

Sol kalga 4 19 9 39

Sag 21 100 22 96
Dominant Taraf

Sol 0 0,0 1 4

Kontrol grubundaki bireylerin yas ortalamasi 63,24 (yil); boy ortalamasi 1,63

(m); kilo ortalamasi 76,33 (kg); VKi ortalamasi 28,88’dir. Calisma grubundaki

bireylerin yas ortalamasi 63,65 (yil); boy ortalamasi 1,65 (m); kilo ortalamasi 74,22

(kg); VKi ortalamasi 27,31°dir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gruplarin yas, boy, kilo ve VKi degerleri

Kontrol Calisma
X ss X ss
Yas(yil) 63,24 10,62 63,65 10,64
Boy(m) 1,63 0,10 1,65 0,07
Kilo(kg) 76,33 13,49 74,22 10,79
VKi 28,88 5,66 27,31 3,90

VKi: Viicut kiitle indeksi
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EHA degerlerinin oOlgimlerinde ¢alisma grubunun; 12HF Kalga internal
rotasyon ortalamasi daha ylksek olup kontrol grubuna goére anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,05), 12HF kalgca eksternal rotasyon EHA calisma grubunda
olanlarin ortalamasi daha yilksektir ve kontrol grubuna gére anlamh farkhlik
gostermektedir (p<0,05), 12HF Kalga abduksiyon EHA calisma grubunda olanlarin
ortalamasi daha yliksektir ve cgalisma grubunun EHA’larindaki iyilesme kontrol
grubuna gore anlamli farklilk gostermektedir (p<0,05). Kalca fleksiyon EHA degerleri
AO, 2HF ve 12HF higbir dlciimlerinde ¢alisma grubu ve kontrol grubu arasinda fark
bulunmamistir (Tablo 4.4).

Tablo.4.4. Kalga eklem hareket agikligi 6lglimlerinin gruplar arasi farkinin
karsilastirilmasi

Kontrol Calisma Mann Whitney Testi
X ss X ss U p
A0 KalgaFleks EHA (°) 97,86 8,40 93,22 7,56 160,500 0,055
2HF KalgaFleks EHA (°) 89,76 6,02 89,65 3,21 231,000 0,790
12HF KalgaFleks EHA (°) 97,71 6,10 101,83 6,42 169,500 0,082
AO KalgaiR EHA (°) 6,29 7,21 5,48 6,97 227,000 0,715
2HF KalgaiR EHA (°) 1,76 5,93 3,70 6,07 196,000 0,129
12HF KalcaiR EHA () 12,19 6,62 19,87 6,16 75,500 0,000*
AQ KalgaER EHA (°) 9,86 9,69 10,13 10,82 238,500 0,942
2HF KalgaER EHA (°) 2,57 7,27 5,96 10,21 201,000 0,195
12HF KalgaER EHA (°) 13,33 6,95 23,70 9,43 74,000 0,000*
AO Kal¢aABD EHA (°) 23,81 6,88 27,30 17,94 228,500 0,757
2HF KalgaABD EHA (°) 23,57 9,13 24,74 10,91 206,500 0,398
12HF KalgaABD EHA (°) 28,57 7,59 38,61 12,77 62,500 0,000*

AQ: Ameliyat dncesi, 2HF: 2. Haftada yapilan dl¢iimler, 12 HF: 12. Haftada yapilan élgiimler,
Kalcafleks: Kalca fleksiyonu, KalgalR: Kalca internal rotasyonu, KalgaER: Kalga eksternal rotasyonu,
KalgaABD: Kalga abdiksiyonu, EHA: eklem hareket agikhgi

Kas kuvveti degerlerinin Ol¢limlerinde ¢alisma grubunun; 12HF kalca
fleksorleri kas kuvveti ortalamasi daha yiksek ve kontrol grubuna gore anlamli
farkhlik gostermektedir (p<0,05), 12HF kalca abduktorleri kas kuvveti ortalamasi
calisma grubunda daha fazla ve kontrol grubuna gére anlamli farklihk gostermektedir

(p<0,05), 12HF diz ekstansorleri kas kuvveti ortalamasi calisma grubunda daha yliksek
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olup kontrol grubuna gore anlamli farkhlik gostermektedir (p<0,05). Diger dlcimlerde

anlamli farklihk bulunamamistir (Tablo.4.5).

Tablo.4.5. Kas kuvveti 6lgiimlerinin gruplar arasi farkinin karsilastiriimasi

Kontrol Calisma Mann Whitney Testi
X ss X ss V] p
A0 Kalgafleks kuvveti (N) 58,14 15,43 62,22 21,94 215,000 0,533
2HF Kalgafleks kuvveti(N) 51,70 14,91 59,78 17,32 170,000 0,093
12HF Kalgafleks kuvveti (N) 66,23 15,05 88,17 21,20 99,000 0,001*
AO KalgaAbd kuvveti (N) 44,89 19,06 51,83 21,91 201,500 0,347
2HF KalgaAbd kuvveti(N) 32,27 18,98 45,53 20,23 135,500 0,013*
12HF KalgaAbd kuvveti (N) 52,25 15,65 78,04 25,36 96,500 0,001*
AO DizEks kuvveti (N) 78,89 18,06 83,00 22,06 196,500 0,290
2HF DizEks kuvveti(N) 76,58 17,53 85,78 19,42 168,000 0,084
12HF DizEks kuvveti(N) 83,01 18,72 104,39 20,11 107,000 0,002*

AO: Ameliyat 6ncesi, 2HF: 2. Haftada yapilan élgiimler, 12 HF: 12. Haftada yapilan &lciimler,
Kalgafleks: Kalga fleksorleri kas grubu, KalgaABD: Kalga abduktérleri kas grubu. Dizeks: Diz
ekstansorleri kas grubu.

EPH degerlerinin Olcimlerinde ameliyat oncesinde 30° pasif olcimlerde
kontrol grubundaki fark degeri yiiksek bulundu (p<0,05), bu durum ameliyat
oncesinde pasif EPH ol¢climinde ¢alisma grubunun EPH’ nin daha iyi oldugu anlamina
gelmektedir. EPH’ nin pasif 6lcimlerinde 2HF sonuglarina bakildiginda 90”’ de ¢alisma
grubu degerleri kontrol grubuna gore anlaml olarak daha yiiksek ¢cikmistir (p<0,05).
12HF pasif EPH 30° ve 60° sonuclari ¢calisma grubunun lehine bulunmustur (p<0,05).
EPH’ nin aktif olarak degerlendirildigi durumlarda ameliyat 6ncesi ve 2HF sonrasinda
iki grup arasinda fark bulunmadi ancak 12HF olgiimlerinde 30°, 60°, 90" lerin

timinde sonuglar ¢alisma grubunun lehine idi (p<0,05) (Tablo 4.6).
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Tablo.4.6 EPH olgimlerinin gruplar arasindaki farkinin incelenmesi

Kontrol Calisma Mann Whitney Testi
X 3 X Sss V) p
EPH Aktif AO 30(°) 3,24 4,64 3,65 4,05 232,000 0,821
EPH Aktif AO 60 () 2,29 5,61 2,04 5,35 239,000 0,953
EPH Aktif AO 90(°) -1,19 5,25 -2,57 5,52 205,500 0,392
EPH Aktif 2HF 30 (°) 4,33 6,56 3,48 4,32 164,000 0,055
EPH Aktif 2HF 60 (°) 3,24 7,40 0,65 5,70 170,000 0,091
EPH Aktif 2HF 90 (°) -5,24 5,60 -3,57 5,12 197,000 0,284
EPH Aktif 12HF 30 (°) 4,43 4,55 2,09 3,06 104,000 0,001*
EPH Aktif 12HF 60 (°) 2,62 5,82 2,17 2,81 148,500 0,026*
EPH Aktif 12HF 90 (°) 1,67 5,15 1,52 1,97 154,000 0,037*
EPH Pasif AO 30 (°) 8,24 2,72 5,70 4,75 153,500 0,035*
EPH Pasif AO 60 (°) 7,43 2,86 5,35 5,40 204,000 0,369
EPH Pasif AO 90 (°) 0,67 6,21 -1,96 5,76 195,500 0,273
EPH Pasif 2HF 30 (°) 7,52 6,85 6,30 4,34 169,500 0,082
EPH Pasif 2HF 60 (°) 4,81 6,79 4,52 5,98 216,500 0,552
EPH Pasif 2HF 90 (°) -5,00 4,49 -0,48 6,11 138,000 0,013*
EPH Pasif 12HF 30 (°) 8,33 2,33 3,91 2,39 40,000 0,000*
EPH Pasif 12HF 60 (°) 5,38 6,22 3,87 2,58 129,500 0,007*
EPH Pasif 12HF 90 (°) 3,24 4,04 2,70 2,29 176,000 0,109

AQ: Ameliyat dncesi, 2HF: 2. Haftada yapilan dl¢iimler, 12 HF: 12. Haftada yapilan élgiimler, EPH:
Eklem Pozisyon Hissi, Aktif: Aktif eklem hareketi sirasinda yapilan 6lgiim, Pasif: Pasif eklem hareketi
sirasinda yapilan 6lglim.

Agrinin ameliyat 6ncesi ve 2HF sonrasindaki degerlendirilmesinde dinlenme,
gece ve aktivite sirasinda gruplar arasinda farkhlik bulunmadi(p>0.05). Ameliyattan
12HF sonra yapilan degerlendirmede aktivite sirasinda hissedilen agrida ¢alisma

grubu lehine sonug bulundu (p<0.05) (Tablo 4.7).
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Kontrol Calisma Mann Whitney Testi
X 3 X Sss V) p
Agri Dinlenme AQ 5,14 2,39 5,30 3,08 137,000 0,053
Agri Dinlenme 2HF 3,10 1,81 2,52 1,73 121,000 0,054
Agri Dinlenme 12HF 1,33 1,15 1,28 0,00 80,500 0,050
Agri Gece AQ 5,62 2,31 5,65 2,46 128,500 0,071
Agri Gece 2HF 3,52 1,99 3,39 1,47 99,500 0,068
Agri Gece 12HF 1,71 1,35 1,54 0,21 62,000 0,084
Agni Aktivite AO 9,29 1,23 8,70 1,79 183,000 0,138
Agri Aktivite 2HF 5,67 1,74 4,00 1,86 103,000 0,121
Agr1 Aktivite 12HF 2,10 1,48 0,26 0,62 70,000 0,000*

AO: Ameliyat 6ncesi, 2HF: 2. Haftada yapilan él¢iimler, 12 HF: 12. Haftada yapilan &lciimler, Agri
Dinlenme: istirahat sirasinda hissedilen agri degeri, Agri Gece: Gece boyunca hissedilen agri degeri,

Agri Aktivite: GUn icindeki aktiviteler sirasinda hissedilen agri degeri.

Bacak boyu uzunluk degiskeni gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh

farkhlik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo.4.8. Bacak boyu uzunlugunun gruplar arasindaki farkinin incelenmesi

Kontrol Calisma Mann Whitney Testi
X ss X ss V) P

AOQ Uzunluk Ameliyath (cm) 75,40 11,16 73,65 6,75 229,000 0,769
A0 Uzunluk Saglam(cm) 76,98 11,21 74,89 6,73 229,000 0,769
2HF Uzunluk Ameliyatli(cm) 76,93 11,26 74,78 6,74 229,000 0,769
2HF Uzunluk Saglam(cm) 76,98 11,21 74,89 6,73 229,000 0,769
12HF Uzunluk Ameliyatli(cm) 76,98 11,21 74,89 6,73 229,000 0,769
12HF Uzunluk Saglam(cm) 76,98 11,21 74,89 6,73 229,000 0,769

AO: Ameliyat 6ncesi, 2HF: 2. Haftada yapilan dlgiimler, 12 HF: 12. Haftada yapilan &lciimler

Q acisi degiskeni gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilhk

gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Q acisi degiskeninin gruplar arasindaki farkinin incelenmesi

Kontrol Calisma Mann Whitney Testi
X ss X ss V) p

A0 Q Ameliyatli(°) 9,10 2,23 8,74 3,77 212,500 0,489
A0 Q Saglam(’) 6,57 2,77 7,17 3,82 210,000 0,454
2HF Q Ameliyatli(®) 9,10 2,23 8,74 3,77 212,500 0,489
2HF Q Saglam(") 6,57 2,77 7,17 3,82 210,000 0,454
12HF Q Ameliyatli(°) 9,10 2,23 8,74 3,77 212,500 0,489
12HF Q Saglam(°) 6,57 2,77 7,17 3,82 210,000 0,454

AO: Ameliyat 6ncesi, 2HF: 2. Haftada yapilan dlgiimler, 12 HF: 12. Haftada yapilan élciimler

DAKT ve SKYT' nin sonuclarinda AO ve ameliyattan 2HF sonra yapilan
Olcimlerde gruplar arasinda fark yoktur ancak 12HF 6lgiimlerinde kontrol grubunun
Olciimleri calisma grubuna gore yiksek bulunmustur (DAKT: p<0.05, SKYT: p<0.01).
Postlirografi olgimlerinde ise hem 2HF hem de 12HF dlgiimlerinde benzer sekilde
kontrol grubunun degerleri calisma grubuna goére anlamli bir sekilde daha yuksektir

(2HF: p<0.05, 12HF p<0.01) (Tablo 4.10).
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Tablo.4.10. Postirografi, SKYT, DAKT sonuglarinin gruplar arasindaki farkinin

incelenmesi

Kontrol Calisma Mann Whitney Testi
X ss X ss V) p

DAKT AQ (sn) 19,46 8,03 17,13 5,21 199,000 0,316
DAKT 2HF (sn) 17,81 6,42 15,80 4,86 195,500 0,278
DAKT 12HF (sn) 12,66 4,21 9,31 2,78 102,000 0,001*
Postiirografi AQ 83,29 12,10 84,39 8,08 241,500 1,000
Postiirografi 2HF 79,38 10,70 72,39 10,54 153,500 0,038*
Postiirografi 12HF 67,52 10,64 43,52 11,97 36,000 0,000*
SKYT AQ (sn) 15,70 3,52 15,19 3,53 217,000 0,564
SKYT 2HF (sn) 14,47 3,76 13,86 4,50 198,500 0,311
SKYT 12HF (sn) 10,15 2,68 7,62 1,75 97,500 0,001*

AO: Ameliyat 6ncesi, 2HF: 2. Haftada yapilan 8lgiimler, 12 HF: 12. Haftada yapilan &lciimler, DAKT:
Dort adim kare testi, SKYT: Siireli kalk yiri testi. Postiirografi: Tetrax ®cihazindan alinan stabilite

skorunun sayisal degerini gosterir.

Bireylerin UFAA ile degerlendirilen fiziksel aktivite seviyelerinde ve TKO ile

degerlendirilen kinezyofobi degerlerinde AO ve ameliyattan 2HF sonraki dl¢iimlerde

gruplar arasinda farkliik bulunmadi ancak 12HF &l¢imlerinde galisma grubunun

lehine farklilk bulundu (p<0.05). Fonksiyonellik ise OKS sonuglarina gére ameliyat

oncesinde iki grup arasinda fark yoktu (p>0.05) ancak ameliyatta 2HF VE 12HF sonraki

Olcimlerde galisma grubunun fonksiyonelligi anlamli olarak farkl bulundu (p<0.05)

(Tablo.4.11).
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Tablo.4.11. UFAA, OKS ve TKO skorlarinin gruplar arasindaki farkinin incelenmesi

Kontrol Calisma Mann Whitney Testi
X ss X ss V) p

UFAA AQ (met) 23,57 77,67 20,09 96,33 219,000 0,289
UFAA 2HF (met) 18,07 42,36 44,48 104,64 221,500 0,521
UFAA 12HF (met) 203,14 116,74 332,87 173,96 136,500 0,013*
OKS AO 8,24 591 10,04 7,04 211,000 0,472
OKS 2HF 14,67 5,16 18,57 6,42 149,000 0,029*
OKS 12HF 28,57 597 40,04 4,22 30,000 0,034*
TKO AO 45,57 6,23 46,61 5,47 225,000 0,697
TKO 2HF 45,43 587 44,74 473 213,000 0,502
TKO 12HF 43,29 558 3452 4,11 49,000 0,004*

AO: Ameliyat 6ncesi, 2HF: 2. Haftada yapilan dlgiimler, 12 HF: 12. Haftada yapilan &lciimler, UFAA:
Uluslararasi fiziksel aktivite anketi, OKS: Oxford kalga skoru, TKO: Tampa kinezyofobi 6lgegi,

Galisma grubunun ameliyat 6ncesinde, ameliyattan 2HF ve 12HF sonra
tekrarlayan ol¢limlerinde grup icinde fark olup olmadigi 6zetlenmistir (Tablo 4.12,
Tablo 4.13). Calisma grubunda tim yonlerde eklem hareket acikliklarinda bir iyilesme
saptand. Kalga fleksiyonu EHA degisimi anlamhdir (p<0,05). AO ortalamasi 93,22; 2HF
ortalamasi 89,65; 12HF ortalamasi 101,83 olmustur. Kal¢a internal rotasyonu EHA
degisimi anlamhdir (p<0,05). AO ortalamasi 5,48; 2HF ortalamasi 3,70; 12HF
ortalamasi 19,87 olmustur. Kalca ekternal rotasyon EHA degisimi anlamhdir (p<0,05).
AO ortalamasi 10,13; 2HF ortalamasi 5,96; 12HF ortalamasi 23,70 olmustur. Kalca
abduksiyonu EHA degisimi anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi 27,30; 2HF ortalamasi
24,74; 12HF ortalamasi 38,61 olmustur.

Kas kuvveti parametrelerinde iyilesme ortaya cikmistir. Kalca fleksor kas
kuvveti degisimi anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi 62,22; 2HF ortalamasi 59,78; 12
HF ortalamasi 88,17 olmustur. Kalca abduktor kas kuvveti degisimi anlamlidir
(p<0,05). AO ortalamasi 51,83; 2HF ortalamasi 45,53; 12HF ortalamasi 78,04
olmustur. Diz ekstansér kuvvet degisimi anlamhdir (p<0,05). AO ortalamasi 83,00;
2HF ortalamasi 85,78; 12HF ortalamasi 104,39 olmustur. Bu sonuglara gore kalca

cevresi kas gruplarinda belirgin bir kuvvet artisi bulundu.
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Calisma grubunda bazi agilarda EPH’ nin gelistigi gdzlendi. EPH’ nin aktif 30°
degisimi anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi 3,65; 2HF ortalamasi 3,48; 12HF
ortalamasi 2,09 olmustur. Pasif 30° degisimi anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi 5,70;
2HF ortalamasi 6,30; 12HF ortalamasi 3,91 olmustur. Pasif 60° degisimi anlamhdir
(p<0,05). AO ortalamasi 5,35; 2HF ortalamasi 4,52; 12 HF ortalamasi 3,87 olmustur.
EPH Pasif 90° degisimi anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi -1,96; 2HF ortalamasi -0,48;

12 HF ortalamasi 2,70 olmustur.

Agrinin tim parametrelerinde dikkat cekici bir iyilesme saptandi. Dinlenme
sirasinda hissedilen agrinin degisimi anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi 3,30; 2HF
ortalamasi 1,52; 12HF ortalamasi 0,00 olmustur. Gece hissedilen agrinin degisimi
anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi 3,65; 2HF ortalamasi 1,39; 12HF ortalamasi 0,04
olmustur. Aktivite sirasinda hissedilen agrinin degisimi anlamhdir (p<0,05). AO

ortalamasi 8,70; 2HF ortalamasi 4,00; 12HF ortalamasi 0,26 olmustur.

TKA sonrasi ameliyat olan kalganin bacak boyundaki degisim anlamhidir
(p<0,05). AO ortalamasi 73,65; 2HF ortalamasi 74,78; 12 HF ortalamasi 74,89

olmustur. Bacak boyunun ameliyat sonrasinda uzadigi saptanmistir.

Denge becerilerindeki degisim incelendiginde DAKT degisimi anlamlidir
(p<0,05). AO ortalamasi 17,13; 2HF ortalamasi 15,80; 12HF ortalamasi 9,31 olmustur.
Posturografi degisimi anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi 84,39; 2HF ortalamasi 72,39;
12 HF ortalamasi 43,52 olmustur. SKYT degisimi anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi
15,19; 2HF ortalamasi 13,86; 12HF ortalamasi 7,62 olmustur. Calisma grubunun

denge skorlarinin azalmasi dengedeki olumlu gelisimin bir gbstergesidir.

Fiziksel aktivite seviyesindeki degisim incelendiginde UFAA skorlarindaki
degisim anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi 20,09; 2HF ortalamasi 44,48; 12HF
ortalamasi 332,87 olmustur. Calisma grubundaki bireylerin fiziksel aktivitelerinin

onemli 6lclde arttig bulunmustur.

Fonksiyonel becerilerdeki degisim incelendiginde OKS degisimi anlamhdir

(p<0,05). AO ortalamasi 10,04; 2HF ortalamasi 18,57; 12HF ortalamasi 40,04
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olmustur. OKS’ deki bu degisiklik bireylerin kendi algiladiklari ve ifade ettikleri

fonksiyonel durumlarindaki ilerlemeyi gostermektedir.

Kinezyofobi incelendiginde TKO degisimi anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi
46,61; 2HF ortalamasi 44,74; 12HF ortalamasi 34,52 olmustur. Egzersiz grubunun
kinezyofobi degerlerinde iyilesme s6z konusudur.

Tablo 4.12. Calisma Grubunda Degisimin incelenmesi (Agri, Uzunluk, Q agisi, DAKT,
SKYT, UFAA, OKS, Postiirografi)

KONTROL GRUBU Post-Hoc
Friedman Testi Test
AO 2HF 12HF
X ss X ss X ss X2 P
Agni Dinlenme 3,30 3,08 1,52 1,73 0,00 0,00 32,094 0,000* ¥ 0O
Agri Gece 3,65 246 1,39 1,47 0,04 021 35343 0,000* ¥ 0O
Agni Aktivite 870 1,79 4,00 1,86 0,26 0,62 45067 0,000+ ¥, 0,0
Uzunluk Ameliyath (cm) 73,65 6,75 74,78 6,74 7489 6,73 32,868 0,000+ ¥,0U
Uzunluk Saglam (cm) 74,89 6,73 7489 6,73 7489 6,73 0,000 0,697 @ -----
Q Ameliyatli () 874 3,77 874 3,77 874 3,77 0,000 0,578  -----
QSaglam (°) 717 3,82 717 38 717 382 0,000 0,529 @ -
DAKT (sn) 17,13 521 1580 4,86 9,31 2,78 36,356 0,021* (0]
Postiirografi 84,39 8,08 72,39 10,54 43,52 11,97 46,000 0,015* ¥, 0
SKYT (sn) 15,19 3,53 13,86 4,50 7,62 1,75 38,044 0,023* (0}
UFAA (met) 20,09 96,33 44,48 104,64 332,87 173,96 42,421 0,018* (0}
OKS 10,04 7,04 18,57 6,42 40,04 4,22 42,000 0,034* ¥,0
TKO 46,61 5,47 44,74 4,73 3452 4,11 41,949 0,046* (o}

AQ: Ameliyat 6ncesi, 2HF: 2. Haftada yapilan élgiimler, 12 HF: 12. Haftada yapilan &lgiimler Agri Dinlenme: istirahat sirasinda
hissedilen agri degeri, Agr Gece: Gece boyunca hissedilen agri degeri, Agri Aktivite: Gun igindeki aktiviteler sirasinda hissedilen
agri degeri. DAKT: Dort adim kare testi, SKYT: Stireli kalk yir( testi. Postiirografi: Tetrax ®cihazindan alinan stabilite skorunun
sayisal degerini gdsterir, UFAA: Uluslararasi fiziksel aktivite anketi, OKS: Oxford kalga skoru, TKO: Tampa kinezyofobi dlcegi. Post-
Hoc ikili karsilastirma Sonuglari, tablonun son siitununda verilmistir, AO-2HF arasinda anlamli fark oldugunda ¥, 2HF-12HF
arasinda anlamli fark oldugunda ©, AQ-12HF arasinda anlamli fark oldugunda U isareti konuldu.
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Tablo 4.13. Calisma Grubunda Degisimin incelenmesi (EHA, Kas Kuvveti,EPH)

CALISMA GRUBU Post-Hoc
Friedman Testi Test
AG 2HF 12HF
X ss X 3 X 3 X2 p

KalgaFleks EHA (°) 93,22 7,56 89,65 3,21 101,83 6,42 32,120 0,042* 0,0
KalgaiR EHA (°) 548 697 3,70 6,07 19,87 6,16 36,525 0,011* 0,0
KalgaER EHA (°) 10,13 10,82 596 10,21 23,70 9,43 33,947 0,012* 0,0
KalgaABD EHA (°) 27,30 17,94 24,74 10,91 38,61 12,77 34,140 0,013* 0,0
KalcaFleks Kuvvet (N) 62,22 21,94 59,78 17,32 8817 21,20 35,467 0,017* 0,0
KalcaABD kuvvet (N) 51,83 21,91 45,53 20,23 78,04 25,36 32,462 0,021* 0,0
Diz Ekst kuvvet (N) 83,00 22,06 85,78 19,42 104,39 20,11 32,787 0,036* 0,0
EPH Aktif 30 (°) 365 4,05 3,48 432 209 3,06 8000 0,018* (o}
EPH Aktif 60 (°) 204 535 065 570 217 2,81 1,099 0577 @ -
EPH Aktif 90 (°) -2,57 552 -357 512 152 1,97 5297 0,071 = -
EPH Pasif 30 (°) 570 475 630 4,34 391 2,39 10,338 0,006* (o}
EPH Pasif 60 (°) 535 540 4,52 598 387 258 9,627 0,008* (4]
EPH Pasif 90 (°) -1,96 576 -0,48 6,11 2,70 2,29 7,400 0,025* (4]

AQ: Ameliyat 6ncesi, 2HF: 2. Haftada yapilan élgiimler, 12 HF: 12. Haftada yapilan élgiimler Kalgafleks: Kalga fleksiyonu, KalgaiR:
Kalga internal rotasyonu, KalgaER: Kalga eksternal rotasyonu, KalgaABD: Kalga abdiiksiyonu, EHA: eklem hareket agikligi,
Kalgafleks: Kalga fleksorleri kas grubu, KalgaABD: Kalga abduktérleri kas grubu. Dizeks: Diz ekstansorleri kas grubu. EPH: Eklem
Pozisyon Hissi, Aktif: Aktif eklem hareketi sirasinda yapilan 6lgtim, Pasif: Pasif eklem hareketi sirasinda yapilan 6lgim. Post-Hoc
ikili karsilastirma Sonuglari, tablonun son stitununda verilmistir, post-hoc testlerde anlamlilik diizeyi p<0.01 olarak bulunmustur.
AO-2HF arasinda anlamli fark oldugunda ¥, 2HF-12HF arasinda anlamli fark oldugunda O, AQ-12HF arasinda anlaml fark
oldugunda U isareti konuldu.

Kontrol grubunun AO, ameliyattan 2HF ve 12HF sonra tekrarlayan
Olclimlerinde grup icinde fark olup olmadigi 6zetlendi (Tablo 4.14, Tablo 4.15).
Kontrol grubunda tiim yénlerde eklem hareket agikliklari gelismistir. Kalca fleksiyonu
EHA degisimi anlamhdir (p<0,05). AO ortalamasi 97,86; 2HF ortalamasi 89,76; 12HF
ortalamasi 97,71 olmustur. Kalca internal rotasyonu EHA degisimi anlamlidir (p<0,05).
AO ortalamasi 6,29; 2HF ortalamasi 1,76; 12HF ortalamasi 12,19 olmustur. Kalca
eksternal rotasyonu EHA degisimi anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi 9,86; 2HF
ortalamasi 2,57; 12HF ortalamasi 13,33 olmustur. Kalca abdlksiyonu EHA degisimi
anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi 23,81; 2HF ortalamasi 23,57; 12HF ortalamasi
28,57 olmustur.
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Kalga fleksér kas kuvveti degisimi anlamhidir (p<0,05). AO ortalamasi 58,14;
2HF ortalamasi 51,70; 12HF ortalamasi 66,23 olmustur. Kalga abduktor kas kuvveti
degisimi anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi 44,89; 2HF ortalamasi 32,27; 12HF
ortalamasi 52,25 olmustur. Diz ekstansér kas kuvveti degisimi anlamlidir (p<0,05). AO
ortalamasi 78,89; 2HF ortalamasi 76,58; 12HF ortalamasi 83,01 olmustur. Calismanin

sonunda kontrol grubunun kas kuvveti degerleri iyilesmistir.

Kontrol grubunda EPH’ de olumlu bir degisiklik séz konusudur. EPH’ NiN aktif
30° degisimi anlamhdir (p<0,05). AO ortalamasi 3,24; 2HF ortalamasi 4,33; 12HF
ortalamasi 4,43 olmustur. Aktif 90° degisimi anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi -1,19;
2HF ortalamasi -5,24; 12HF ortalamasi 1,67 olmustur. EPH Pasif 90° degisimi
anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi 0,67; 2HF ortalamasi -5,00; 12HF ortalamasi 3,24

olmustur.

Kontrol grubunda agrinin tim parametrelerinde iyilesme go6zlemlendi.
Dinlenme sirasinda hissedilen agrinin degisimi anlamhdir (p<0,05). AO ortalamasi
5,14; 2HF ortalamasi 3,10; 12HF ortalamasi 1,33 olmustur. Gece hissedilen agrinin
degisimi anlamhdir (p<0,05). AO ortalamasi 5,62; 2HF ortalamasi 3,52; 12HF
ortalamasi 1,71 olmustur. Aktivite sirasinda hissedilen agrinin degisimi anlamhdir

(p<0,05). AO ortalamasi 9,29; 2HF ortalamasi 5,67; 12HF ortalamasi 2,10 olmustur.

Ameliyat olan kalcanin bacak boyundaki degisim anlamlidir (p<0,05). AO

ortalamasi 75,40; 2HF ortalamasi 76,93; 12HF ortalamasi 76,98 olmustur.

Denge ile ilgili becerilerin kontrol grubunda gelistigi hesaplandi. Denge
becerilerindeki degisim incelendiginde DAKT degisimi anlamhdir (p<0,05). AO
ortalamasi 19,46; 2HF ortalamasi 17,81; 12HF ortalamasi 12,66 olmustur.
Postiirografi degisimi anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi 83,29; 2HF ortalamasi 79,38;
12 HF ortalamasi 67,52 olmustur. SKYT degisimi anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi
15,70; 2HF ortalamasi 14,47; 12HF ortalamasi 10,15 olmustur.

Fiziksel aktivite seviyesindeki degisim incelendiginde UFAA skorlarindaki

degisim anlamlidir (p<0,05). AO ortalamasi 23,57; 2HF ortalamasi 18,07; 12HF
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ortalamasi 203,14 olmustur. Kontrol grubundaki bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri

artmigtir.

Kontrol grubunun fonksiyonel becerilerinde iyilesme saptanmistir, OKS
sonuclarindaki degisim anlamlidir. (p<0,05). AO ortalamasi 8,24; 2HF ortalamasi

14,67; 12HF ortalamasi 28,57 olmustur.

Kinezyofobideki degisim incelendiginde TKO degisimi anlamlidir (p<0,05). AO
ortalamasi 45,57; 2HF ortalamasi 45,43; 12HF ortalamasi 43,29 olmustur. Kontrol
grubunun kinezyofobi seviyesinin geriledigi gdzlenmistir.

Tablo 4.14. Kontrol Grubunda Degisimin incelenmesi (Agri, Uzunluk, Q agisi, DAKT,
SKYT, UFAA, OKS, Postiirografi)

KONTROL GRUBU Post-Hoc
Friedman Testi Test
AO 2HF 12HF
X ss X ss X ss X2 p
Agni Dinlenme 514 239 3,10 1,81 1,33 1,15 36,000 0,026* ¥,0,0
Agri Gece 562 2531 352 1,99 1,71 1,35 39,077 0,024* ¥,0,0
Agni Aktivite 9,29 1,23 567 1,74 2,10 1,48 41,518 0,034* ¥,0,0
Uzunluk Ameliyath (cm) 75,40 11,16 76,93 11,26 76,98 11,21 39,377 0,012* ¥,0
Uzunluk Saglam (cm) 76,98 11,21 76,98 11,21 76,98 11,21 0,000 0,768
Q Ameliyatli () 9,10 2,23 9,10 2,23 9,10 2,23 0,000 0,689
QSaglam (°) 6,57 2,77 657 2,77 657 2,77 0,000 0,378
DAKT (sn) 19,46 8,03 17,81 6,42 12,66 4,21 34,289 0,032* (o}
Postiirografi 83,29 12,10 79,38 10,70 67,52 10,64 33,429 0,017* 0,0
SKYT (sn) 15,70 3,52 14,47 3,76 10,15 2,68 34,244 0,021* 0,0
UFAA (met) 23,57 77,67 18,07 42,36 203,14 116,74 35,851 0,039* 0,0
OKS 824 591 14,67 516 2857 597 37,756 0,033* 0,0
TKO 4557 6,23 4543 587 43,29 558 11,286 0,045* (6]

AO: Ameliyat 6ncesi, 2HF: 2. Haftada yapilan élgtimler, 12 HF: 12. Haftada yapilan élgiimler. Agri Dinlenme: istirahat sirasinda
hissedilen agri degeri, Agr Gece: Gece boyunca hissedilen agri degeri, Agri Aktivite: Gun igindeki aktiviteler sirasinda hissedilen
agri degeri. DAKT: Dort adim kare testi, SKYT: Siireli kalk yir( testi. Postiirografi: Tetrax ®cihazindan alinan stabilite skorunun
sayisal degerini gésterir, UFAA: Uluslararasi fiziksel aktivite anketi, OKS: Oxford kalga skoru, TKO: Tampa kinezyofobi dlcegi. Post-
Hoc ikili karsilastirma sonuglari, tablonun son siitununda verilmistir, post-hoc testlerde anlamhlik dizeyi p<0.01 olarak
bulunmustur. AQ-2HF arasinda anlamli fark oldugunda ¥, 2HF-12HF arasinda anlamli fark oldugunda ©, AO-12HF arasinda
anlamli fark oldugunda U isareti konuldu.
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Tablo.4.15. Kontrol Grubunda Degisimin incelenmesi (EHA, Kas Kuvveti, EPH)

KONTROL GRUBU Post-Hoc
Friedman Testi Test
AO 2HF 12HF
X 3 X 3 X ss X2 p
KalgaFleks EHA (°) 97,86 8,40 89,76 6,02 97,71 6,10 21,265 0,038* ¥,0
KalgaiR EHA () 6,29 7,21 1,76 5,93 12,19 6,62 25848 0,023* 0,0
KalgaER EHA (°) 9,86 9,69 2,57 7,27 13,33 6,95 21,164 0,042* (0]
KalgaABD EHA (°) 23,81 6,88 2357 9,13 28,57 7,59 17,556 0,012* 0,0
KalgaFleks Kuvvet (N) 58,14 15,43 51,70 14,91 66,23 15,05 33,238 0,010* 0,0
KalgaABD kuvvet (N) 44,89 19,06 32,27 18,98 52,25 15,65 35,620 0,018* ¥,0,0
Diz Ekst kuvvet (N) 78,89 18,06 76,58 17,53 83,01 18,72 17,575 0,031* 0,0
EPH Aktif 30 ° 3,24 464 433 6,56 4,43 4,55 9,159 0,010* ¥
EPH Aktif 60 ° 229 561 324 7,40 262 582 4,187 0,123  ----
EPH Aktif 90 ° -1,19 5,25 -524 5,60 1,67 5,15 14,907 0,031* (0]
EPH Pasif 30 ° 824 2,72 7,52 685 833 233 289% 0,235 « ------
EPH Pasif 60 ° 743 286 481 6,79 538 6,22 0351 0839 -
EPH Pasif 90 ° 0,67 6,21 -500 4,49 3,24 4,04 23,444 0,048* (0]

AQ: Ameliyat 6ncesi, 2HF: 2. Haftada yapilan élgiimler, 12 HF: 12. Haftada yapilan élgiimler Kalgafleks: Kalga fleksiyonu, KalgaiR:
Kalga internal rotasyonu, KalgaER: Kalga eksternal rotasyonu, KalgaABD: Kalga abdiksiyonu, EHA: eklem hareket agiklig,
Kalgafleks: Kalga fleksorleri kas grubu, KalgaABD: Kalga abduktérleri kas grubu. Dizeks: Diz ekstansorleri kas grubu. EPH: Eklem
Pozisyon Hissi, Aktif: Aktif eklem hareketi sirasinda yapilan 6lgtim, Pasif: Pasif eklem hareketi sirasinda yapilan 6lgiim. Post-Hoc
ikili karsilastirma sonuglari, tablonun son stitununda verilmistir, post-hoc testlerde anlamlilik diizeyi p<0.01 olarak bulunmustur.
AO-2HF arasinda anlamli fark oldugunda ¥, 2HF-12HF arasinda anlamli fark oldugunda O, AO-12HF arasinda anlaml fark
oldugunda U isareti konuldu.
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5. TARTISMA

TKA sonrasinda tiim bireylerde agri, denge, kinezyofobi ve fonksiyonel
parametrelerde dizelme goézlendi. Calisma grubunda ek olarak kalga eklem hareket
acikhklarinda ve kalca abdiksiyon kas kuvveti ve diz ekstansiyon kas kuvveti, EPH
degerlerinde anlamli farkhlik goézlendi. Calismamizda TKA’ nin hemen sonrasinda
ameliyat oncesi ve sonrasindaki iki haftalik ol¢imler karsilastirildiginda ¢alisma
grubunda agri sikayetinde azalma gozlenirken fonksiyonel becerilerde ve disme
riskinde iyilesme gozlenmistir. Kontrol grubunda ameliyat sonrasi iki haftalik
dénemde s6zi gegcen parametrelerde iyilesme olmamasi erken dénemden itibaren
fizyoterapist kontrolli egzersiz programinin disme riskinin azalmasina ve
fonksiyonelligin saglanmasinda etkin oldugunu soyleyebiliriz. Her iki grupta da
ameliyat dncesinde azalmis olan EPH calisma grubunda 30° de iyilesme gosterirken
kontrol grubunda ise iyilesme gostermemistir. Kalca fleksiyonunun baslangic
derecelerinde EPH gelisimi bize fizyoterapist kontroliinde egzersiz egitiminin
propriosepsiyonun gelismesinde faydal oldugunu gostermektedir. TKA cerrahisi
kontrol grubunda kas kuvveti, eklem hareket acikligi ve EPH degerlerinde azalmaya
neden olurken agr sikayetinde azalma saglamistir ancak ¢alisma grubunun erken
dénemde basladigi fizyoterapist kontrollii egzersiz programi so6zii gegen
parametrelerde ameliyatin olumsuz etkilerini ortadan kaldirmistir. Kontrol grubunda
bulunan bireylerin uyguladiklari egzersiz programi ameliyat nedeni ile azalan eklem
hareket acikhgl ve kas kuvveti degerlerinde artis saglamistir. Ayrica denge, fiziksel
aktivite, fonksiyonel performans ve fonksiyonel beceri seviyesi parametrelerinde
ameliyat sonrasina gore iyilesme saglamistir. Ancak kontrol grubunda ameliyat
sonrasinda uygulanan egzersizler ile kinezyofobi ve eklem pozisyon hissi

parametrelerinde iyilesme olmamistir.

TKA sonrasl uygulanan egzersiz programinin yogunlugu ve icerigi ile ilgili
literatiirde goris birligi bulunmamaktadir. Ayni zamanda tim dinyada tedavi
maliyetlerinin artmasi ve covid 19 pandemisi ile birlikte ev temelli egzersiz
programlari ile hasta takibi giderek yayginlasmaktadir (13, 15, 99). Calismamizdaki

katilimcilarin %64’U kadindir, literatiirde de kadin cinsiyeti OA igin risk faktori olarak



61

belirtiimektedir (100, 101). Calismamiza dahil olan olgu sayisi ve bireylerin takip

sureleri literatir ile benzerlik gostermektedir (16, 92, 102, 103).

Katilimcilarin yas ortalamasi literatilr ile benzerlik gostermektedir (64, 104,
105). Kontrol grubundaki ve ¢alisma grubundaki bireylerin viicut kitle indeksi sirasiyla
28,88 ve 27,31 olarak bulundu. Literatiirde de fazla kilo kalga OA igin risk faktori
olarak belirtilmistir (29).

Kal¢a Eklem Hareket Agikhigi

Yapilan galismalarda TKA sonrasi sagital, frontal ve koronal diizlemlerde kalga
eklem hareket agikliklarinda azalma oldugu belirtilmektedir. Kalga OA olan bireylerde
agri sebebi ile gelisen kinezyofobi ve kas kuvvet kaybi hastaligin ilerleyen
asamalarinda kalcada hareket acikliklarinin azalmasina neden olmaktadir. Ayni
zamanda artroplasti sonrasi dislokasyonu ©nlemek amaciyla uygulanan eklem
pozisyonlama yaklasimlari kalga ekleminde o0zellikle fleksiyon ve rotasyon
kisitlihklarina neden olmaktadir. Bu gibi sebeplerle giinlik yasam aktiviteleri kalca
EHA acisindan glinlik yasam aktiviteleri sirasinda tatmin edici bir sonug¢ elde
edebilmek icin ameliyat sonrasi yapilan rehabilitasyon kadar ameliyatin kendisi de
etkilidir (106, 107). Calismamizda da literatir ile uyumlu olarak ameliyat sonrasi iki
haftalik degerlendirmelerde hem calisma grubu hem de kontrol grubunda tim

yonlerde eklem hareket acikliklarinda azalma saptandi.

Matheis ve ark. ¢calismalarinda TKA sonrasinda ¢alisma grubuna kuvvet egitimi
vermisler ve ameliyattan doért hafta sonra degerlendirme yapmislar, fleksiyon ve
internal rotasyon acikliginda azalma bulmuslar ancak giic egitimi alan tarafta
fleksiyon yonlindeki azalmanin daha az oldugu gorilmustir (108). Bahl ve ark.
calismalarinda TKA sonrasinda  saglikh bireyler ile ameliyat olan bireyleri
karsilastirmiglar alti haftallk erken doénemde saglikli bireylere gore TKA olan
bireylerde daha az EHA’ nin kisitlandigini ancak (¢ aylik orta dénem sonuglarina

bakildiginda kalca abdiiksiyonunda artis oldugunu belirtmislerdir (43).

Literatlirde fonksiyonellik ve kalca eklem hareketliligi arasinda orta seviyeli bir
iliski oldugu belirtilmektedir. i¢ rotasyon ve fleksiyon diisiik fonksiyonellik ile iliskili

bulunmustur, fonksiyonellik ile en iliskili kalca acisini 37 derece kalca abduksiyonu
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olarak belirtilmektedir (109). Calismamizda ise literatiir ile uyumlu olarak calisma
grubunda tekrarlayan ol¢imlerde kalga internal rotasyon, eksternal rotasyon ve
abduksiyon hareket agikliklarinda iyilesme bulundu. 12 hafta sonunda yapilan

Olciimlerde kalga abdiksiyon hareket acikligi 38 derece oldugu belirlendi.
Kas Kuvveti

Cogunlugunu geriatrik grubun olusturdugu kalga OA’ Ii hastalarin kalici kas
atrofisinin temel nedeni ameliyat 6ncesi ve sonrasi hareketsizlik ve kas igine yag doku
infiltrasyonudur(110). Ancak yas grubu ne olursa olsun alt ekstremite kas kuvveti
gunlik yasam aktiviteleri Gizerinde belirgin bir etkiye sahiptir ve kas kuvvetinin geri
kazanilmasi, giinlik yasam aktivitelerinde TKA sonrasi iyilesme ile yakindan iliskilidir
(104, 111). Gomi ve ark. TKA uygulanan hastalara yatak igi kas kuvvetlendirme
egzersizleri vererek hastalarin kalga abduktor kas kuvveti ve diz ekstansor kas kuvveti
degerlerinin ameliyat sonrasi G¢ haftalk ve 12 haftalik o6lcimlerini
degerlendirmislerdir. Calismanin sonuglarina gére 12 haftalik 6lgciimlerde kas kuvveti
degerleri %10 artmistir. Maezawa ve ark. yaptigi calismada da benzer sekilde ameliyat
sonras! 12. Hafta oOlclimlerinde kalca abduksiyon ve diz ekstansiyon kas kuvvetinde
anlaml bir diizelme oldugunu bildirmektedirler. Calismamizda ise ¢alisma grubunda
ve kontrol grubunda bireylerin kalca abduksiyon, fleksiyon ve diz ekstansiyon kas
kuvveti degerleri tekrarlayan oOlglimlerinde iyilesme gostermektedir kas kuvveti
degerleri literatlr ile uyumlu olarak gelismistir. Calisma grubu ile kontrol grubunu
karsilastirdigimizda ise ¢alisma grubundaki iyilesmenin kontrol grubuna gore daha iyi
oldugu saptandi. Literatire bakildiginda Hayashi ve arkadaslari ameliyat 6ncesi ve iki
hafta sonrasinda kalga abduktor ve diz ekstansor kas kuvveti degerlerinin ameliyat
oncesi ve sonrasinda farkli olup olmadigini degerlendirerek, ameliyat sonrasi kas
kuvveti degerlerinin azaldigini bildirmislerdir (112). Holstege ve arkadaslari da TKA
olan ¢alisma grubuna haftada iki gin 6dem kontroli, eklem koruma stratejileri, yatak
ici egzersizlerinden olusan fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamislar, calisma
grubunda 12 haftanin sonunda kalca abduktor kas kuvveti degerlerinde anlaml bir

gelisme bildirmislerdir (110).
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Kalca abduktor kas kuvveti yiriylsin onemli bir bilesenidir (104).
Cahsmamizda ve literatlirdeki diger calismalarda da gorildiugi gibi TKA sonrasinda
kalga abduktor kas kuvvetinde 12 haftadan 6nce diizelme goriilmemektedir. Buna
bagl olarak Gomi ve ark. yiriyls parametrelerinin ancak Ugilincl ayin sonunda
dizeldigini vurgulamislardir. Ameliyat 6ncesi agri sebebi ile gelisen inakvite,
noromuskuler aktivasyon defisiti, intramuskuler yagdokusu infiltrasyonu gibi
sebeplerle ortaya cikan kalgca abduktor kas grubundaki atrofiye bagh kas kuvveti
kayiplari, segilen cerrahi prosediir veya implanta baglh etmenlerle birlikte ameliyat
sonrasinda uygulanan eklem koruma stratejileri ile degiskenlik gosterebilmektedir
(110). Yamaguchi ve arkadaslari posterolateral girisim ile yapilan TKA ameliyatlarinda
kalca abduktor kas kuvvetinin diger girisimlere gore daha iyi korundugunu
bildirmektedir (113). Calismamizda da tiim olgulara posterolateral girisim uygulanmis
ve ameliyat sonrasinda ¢alisma grubundaki kal¢a abduktor kas kuvvetindeki diizelme

yaklasik %30 oranindadir.
Eklem Pozisyon Hissi ve Denge

Denge mobilite ve fiziksel fonksiyonun ¢ok énemli bir bilesenidir (92). OA’ |
kalca ekleminde agriya ve aktivite kaybina bagli olarak kas kuvvetindeki azalmanin
denge becerisini olumsuz etkiledigi gosterilmistir(114). TKA ameliyati sonrasinda,
cerrahi sirasinda proprioseptif eklem reseptérlerinden zengin olan eklem kapsuliinin
zarar gormesi sebebiyle EPH azalir (115). Kalca eklemi propriyosepsiyonu, postir ve
stabilitenin korunmasinda hayati 6neme sahiptir ¢linkli ayakta dik durus sirasinda
gelen dizgiln bir propriyoseptif bilgi denge bozuklugunu ve diismeyi 6nler (8, 48).
Calismamizda EPH’ ni degerlendirebilmek amaciyla belirlenen hedef agiyi bulabilme
becerisi aktif ve pasif olarak ayri ayri degerlendirilmistir. Postiral kontrol ve denge ise
dinamik olarak DAKT ile statik olarak ise postirografi testi ile degerlendirildi.
Calismamizda TKA ameliyati sonrasinda hem calisma grubunda hem de kontrol

grubunda EPH, postiiral kontrol ve denge verilerinde iyilesme saptandi.

Literatiirde kaslardan ve tendonlardan alinan afferent girdinin propriyoseptif
sistemin diizenlenmesinde etkin oldugu belirtiimektedir (116). Calismamizda da

calisma grubunda uygulanan egzersizlerin olgularin proprioseptif duyularinin
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gelismesinde etkin oldugu saptandi. Calismamizda ameliyattan 12 hafta sonrasinda
30°, 60° ve 90 ° aktif EPH’ nin galisma grubunda daha iyi oldugu saptandi.
Calismamizda EPH pasif degerlendirilerek kinestezi duyusunun gelisimi hakkinda fikir
edinmeye calistik. Yaptigimiz pasif EPH 6l¢limlerinde ameliyattan 12 hafta sonrasinda
30° ve 60° derecelerde EPH’ nin galisma grubunda kontrol grubuna gore daha ¢ok
diizelme oldugu gozlendi. Ayni zamanda gruplar kendi iclerinde degerlendirildiginde
hem galisma grubunda hem de kontrol grubunda EPH’ de diizelme oldugu bulundu.
Cahsmamizda ameliyattan 12 hafta sonrasinda her iki grupta da gorilen EPH’ deki bu
dizelmenin TKA ameliyati ile erken dénemden itibaren eklem agrisindaki azalmadan
kaynaklandigi disinlebilir, literatiirden edindigimiz bilgiler 1s18inda da agri artisi
EPH’ ni bozmaktadir (117, 118). Jo ve ark. unilateral kalga artroplastisi gegiren
olgularda EPH’ ne bakarak ve 60 derecedeki pasif hedef aciya ulasma testinde
ortalama 5.45°lik bir sapma belirtmektedirler (45). Bu ¢alisma, ¢calismamizdaki kontrol
grubunun sonuclari (5.38°) ile benzerlik gostermektedir. Calismamizda calisma
grubunun sapma derecesi 3.87° olup kontrol grubuna goére daha belirgin bir
iyilesmedir. Reddy ve ark.’nin ameliyat endikasyonu olmayan kalga OA’ |1 bireylerde
yaptiklari c¢alismada hedef acidan sapma acisini ortalama 3.86° olarak
belirtmektedirler (48). Bu sonucun ¢alismamiza gore daha iyi bir sonucu olmasini
calismamizdaki bireylerin ileri seviye kalga OA’ ya bagli olarak zayif EPH sebebiyle

oldugunu dislintyoruz.

Kalga OA ve sonrasinda TKA ameliyati viicuttaki agirlik dagilimini ve sensori-
motor kontroll etkilediginden, ameliyat oncesi ve sonrasinda postiral kontrol ve
denge verilerinin karsilastiriilmasi ameliyatin ve tedavinin etkinligini degerlendirmek
acisindan 6nemlidir (86). Yaptigimiz calismada dengenin 6nemli bir unsuru olan
postiral kontrol, govde salinimlari dlcllerek bir stabilite skoru veren Tetrax ile
degerlendirildi, dinamik denge ise DAKT ile degerlendirildi. Her iki yontem de hastayi
mental ve fiziksel olarak yormadigindan uygulama kolayhgl saglamakta ve klinik
ortamlarda kalgca OA’ li ve TKA’ |l bireylerin denge becerileri ile ilgili degerlendirme
yapabilmek amaciyla kullanilmaktadir. Calismamizda ¢alisma grubu ile kontrol grubu
karsilastirildiginda kontrol grubunun postiirografi skorlari ¢alisma grubuna goére

yiksek bulunmustur. Tetrax postirografi cihazinin stabilite skoru yiikseldikce viicut
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salinimlari artarak disme riskini arttirmaktadir (8, 119, 120). Bu nedenle kontrol
grubunda yer alan katilimcilarin disme riski ¢alisma grubuna goére artmis olarak
degerlendirilebilir. Calisma grubundaki katilimcilarin kontrol grubuna oranla ayakta
durus pozisyonunda daha fazla egzersiz yaptiklari géz éniinde bulunduruldugunda,
diisme riskinin azalmasi beklenir. Ayni zamanda her iki grup da tedavi 6ncesi ve

sonrasinda belirgin iyilesme gdstermistir.

2019 yilinda yapilan bir metaanaliz ¢alismasina gére TKA yapilan hastalarin
%40’ 1 ilk bir yil icinde dliisme hikayesi bildirmektedirler. Yine ayni metaanaliz
calismasinda TKA ‘li hastalarin ileri diizey kalga OA’ sina bagh gelisen denge
problemlerinin ve fonksiyonel kisitliliklarin, propriyoseptif kayiplarin ve kas kuvvet
kaybinin, agriya bagl ortaya ¢ikan kas inhibisyonunun ileri seviye diisme riski
olusturdugunu belirtmektedirler (121). Ameliyat sonrasinda 6zellikle yash hastalarin
disme riskini azaltmak amaciyla, kalca kas kuvveti ve eklem hareket acikliginin
artirilmasini, beraberinde dengenin de gelistirilmesini saglayacak ilerleyici fizyoterapi
egitimi almalari tavsiye edilmektedir (121). Calismamizda da hem kontrol grubunun
hem de ¢alisma grubunun postiiral kontrol ve dengeye dair verilerinde diizelme
olmustur. Ancak bununla birlikte calisma grubundaki iyilesmenin kontrol grubuna
klinik olarak oldukga iyi oldugunu belirtmek isteriz. Buradan c¢ikardigimiz sonug,
Ozellikle denge problemi yasayan ya da daha 6nce diisme hikayesi olan hastalarin,
revizyon cerrahisi geciren hastalarin, geriatrik hastalarin fizyoterapi programlarinin
kontrol altina ilerleyebilmesi agisindan bir fizyoterapist takibinde olmalari faydali
olacaktir. Vertikal yliklenme pozisyonunda yapilan ¢alisma grubu egzersizlerinin alt
ekstremite kaslarinin glgclenmesinde, postiiral kontrol ve denge becerilerinin
gelistirilmesinde katkisi olmustur. Calismamizda hem ¢alisma grubunda hem de
kontrol grubunda denge ve propriosepsiyonun iyilesmesini Navarro ve ark.’nin
yaptiklari calismada da belirttikleri gibi TKA ameliyatinin en 6nemli kazanimlarindan
biri oldugunu dislintyoruz. Ancak ¢alisma grubundaki iyilesmenin kontrol grubuna
gore anlamli olmasi ise yine ayni calismacilarin da belirttigi gibi fizyoterapist kontrolii
ile postoperatif egzersiz takibinin ameliyat sonrasinda dengenin ve

propriyosepsiyonun gelismesinde etkili oldugunu géstermektedir. (49)
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Fonksiyonel Seviye (OKS) ve Fonksiyonel Performans

Kalga OA’ nin bireyin fonksiyonel aktivitelerine ve performansina etkisi
oldukga belirgindir ve TKA ameliyati sonrasinda fonksiyonel geri kazanimin bir yila
kadar uzadigi bildirilmistir, bu nedenle TKA sonrasinda rehabilitasyon hedeflerinin
gercekei bir sekilde yapilandiriimasini saglamak adina bireyin potansiyelini belirlemek
onem kazanmaktadir (121, 122). Calismamizda da bireylerin fonksiyonel seviyesini
belirleyebilmek icin OKS’ nu, fonksiyonel performansini belirleyebilmek igin ise SKYT’
ni kullandik. Kontrol grubu ve galisma grubu verilerini karsilagtirdigimizda ameliyattan
Once ve ameliyattan iki hafta sonra yapilan degerlendirmelerde SKYT ve OKS
olcimlerinde her iki grup acisindan fark bulunmamaktadir. ileri diizey OA tanisi ile
TKA ameliyati olan her iki grup arasinda fark olmamasi Lo ve ark.” nin de ifade ettigi
gibi fonksiyonel dizelmenin bir yila kadar uzadigl gbéz oninde bulundurularak
sonucun beklenen bir sonug oldugu sdylenebilir (121). Ancak TKA” dAn 12 hafta
sonrasindaki verileri degerlendirildiginde fonksiyonel performans ve fonksiyonel
seviyenin hem ¢alisma grubunda hem de kontrol grubunda iyilestigini saptadik.
Gasparutto ve ark. calismalarinda kalga OA olan bireylerin sahip olduklari fonksiyonel
kisithligin ylriyls sirasinda ameliyat 6ncesinde belirgin olarak gorildigini ve hatta
ameliyattan alti ay sonra bile saglikli kontrollere gore yuruyils hizinin %20 daha az
oldugunu vurgulamislardir. Yaptiklari ¢alismada SKYT' nin ameliyat Oncesi
ortalamasini 14.9 sn, ameliyattan alti ay sonra ise 12.9 sn olarak ve bildirmislerdir.
Calismamizda kontrol grubunun ve calisma grubunun SKYT’ nin ameliyat 6ncesi
ortalamasi sirasiyla 15.70 sn ve 15.19 sn ameliyattan 12 hafta sonra ise 10.15 sn ve
7,62 sn olarak belirlendi. S6ziU gecen c¢alismada katilimcilara ameliyat sonrasi
herhangi bir egzersiz tedavisi verilmemistir, bu nedenle calismamizda calisma
grubunun uygulanan egzersiz programinin yiriylstin hizini belirgin bir sekilde
artirdigi soylenebilir (123). Holstege ve ark.” nin calismasinin yontemi calismamiz ile
benzerlik gostermektedir, katilimcilar ameliyat dncesi tedavi almamislar, ameliyat
sonrasl yatan hasta katinda erken mobilizasyon ve egzersiz icin bilgilendirme brosiri
almislar ancak egzersiz egitimleri taburculuk sonrasi alti hafta boyunca haftada iki gilin
fizyoterapist esliginde gerceklesmis, katiimcilarin ameliyat dncesi, alti hafta sonrasi

ve 12 hafta sonrasinda yapilan SKYT ortalamasi sirasiyla 13.5, 12.9 ve 10.6 sn’dir
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(110). Chen ve ark. ise yaptiklari metaanaliz galismasinda ¢alismamizdan farkli olarak
TKA hastalarinda ilerleyici direngli egzersiz egitimi ile ev temelli egzersizin etkilerini
karsilastirmislar ve ameliyat sonrasi 12 haftalik dlclimlerinde SKYT sonuclarinda iki
grup arasinda fark olmadigini belirtmislerdir (124). Madara ve ark.” nin galismasinda
calismamizin aksine ev temelli egzersiz ile takip edilen calisma grubu ile kontrol
grubunun ameliyat 6ncesi ve 16 hafta sonrasi 6l¢iimlerinde gruplarin istatistiksel

analizinde grup ici ve gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadigi belirtilmistir (102).

Bireylerin gunlik yasamlari sirasinda kullandiklari  bazi  fonksiyonel
aktivitelerde deneyimledikleri agriyi sorgulayan bir anket olan OKS’ u kalca
artroplastisi ameliyatinin ardindan, hastanin ameliyattan memnuniyetini ve
ameliyatin etkinligini ortaya koymaktadir (125). Ayni zamanda uygulama kolayligi da
saglamasi sebebiyle literatirde daha ¢ok TKA ameliyatinin etkinligi ve hasta
memnuniyetini 6lcebilmek amaciyla kullanilmasi sebebiyle calismamiza paralel
olabilecek ev temelli egzersiz tedavisinin etkinligini tartisabilecek nitelikte bir
calismaya rastlayamadik. Calismamiza benzer nitelikte bir calisma olan Okoro ve ark.’
nin yaptigi calismada ev temelli egzersiz uygulayan ¢alisma grubunda ameliyat 6ncesi
ve alti ay sonrasinda yapilan 6lglimler arasinda anlamh farkhihk bulunmus ancak
kontrol grubu ile cahisma grubu arasinda anlamli bir fark belirlenmemistir (126).
Hamilton ve ark. yaptiklari prospektif calismada ise TKA ameliyatindan fayda goriip
gormedigini belirlemek amaciyla OKS’ nu kullandilar ¢alismanin OKS sonuglari
ameliyat 6ncesi 19.2 iken ameliyat sonrasi 38.6 olarak belirtmisler (127).
Cahsmamizin sonuglarini literatlr 1si8inda yorumladigimizda ¢alisma grubunda
bulunan bireylerin kontrol grubuna oranla daha yilksek hasta memnuniyetinin
oldugunu ve fonksiyonel becerilerini kontrol grubuna gore daha erken kazanmis

olduklarini diistintyoruz.
Agri, Kinezyofobi ve Fiziksel Aktivite Seviyesi

Kinezyofobi kisilerin akut agrili duruma karsi gelistirdikleri bir ¢esit kaginma
davranisidir. Ancak bu durum bir kez aliskanlik haline geldiginde, hastalar, fonksiyonel
durumun etkilendigi ve kronik agri ve yaralanmalarin da gelisebilecegi bir kisir korku

- kagcinma dongisiine girme egilimindedirler (79). TKA hasta memnuniyeti en yliksek
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ortopedik cerrahilerden biri olmasina ragmen, cerrahi sonrasi erken dénemde
hastalarin fonksiyonel becerileri kinezyobiden etkilenmektedir. Erken donem aktivite
becerileri ile kinezyofobi arasindaki iliskinin genel olarak hastanin hareket ile ekleme
zarar verme korkusundan kaynaklandigi diisiiniilmektedir (76). Calismamizda TKO
skorlari ameliyat 6ncesi ve ameliyattan iki hafta sonrasindaki 6lgiimlerinde gruplar
arasinda fark bulunmamakta ancak bununla birlikte her iki grubun da TKO skorlari 37
puanin Uzerinde oldugu igin kinezyofobi seviyeleri yiksek olarak yorumlanmistir.
Kinezyofobinin yliksek olmasina ragmen ameliyat sonrasinda 12. hafta 6l¢ciimlerinde
her iki grubunda kinezyofobisinde iyilesme s6z konusudur. Ancak kontrol grubunun
kinezyofobi skoru diismiis olmasina ragmen 12. Hafta ortalamasi 43,29 oldugu icin,
kontrol grubunda kinezyofobi seviyesi hala yiksek olarak degerlendirildi. Bununla
birlikte calisma grubunun 12. Haftadaki TKO ortalamasi 34.52 oldugundan, uzaktan
egzersiz egitiminin  kinezyobi seviyesini azalttigini  dislinlyoruz. Literatir
incelendiginde kinezyofobi ile ilgili calismalarin daha ¢ok diz OA’ |1 ve diz artroplastisi
uygulanan hastalarla yapildig1 gorildi. Bu nedenle g¢alismamiz egzersizin TKA” I
hastalarda kinezyofobi Uzerine etkisini inceleyen az sayida arastirmadan biridir.
Cetinkaya O. ve ark. ¢calismamiza benzer olarak uzaktan egitim ile TKA’ |l hastalara
egzersiz egitimi vermisler ve 12. hafta 6lcimlerinde uzaktan egzersiz egitimi alan
grupta iyilesme bildirmislerdir (128). Ancak Padovan A.M. ve ark.” nin benzer
¢alismasinda uzaktan erisim yoluyla egitilen hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyattan

alti hafta sonrasindaki TKO élciimlerinde fark bulunmamistir (129).

Artroplasti sonrasinda gecmeyen agri, rehabilitasyon siirecinde kisitliliklara ve
uzamalara neden olur (130). Agri seviyesi ve agri ile ilgili korku seviyesi, fonksiyonel
kisitlamalarla 6nemli 6lgtde iliskilidir (131). Bu sebeple bu galismada agr ile iliskili
faktorler kapsaminda agriya bagl fonksiyonel kisithliklar OKS ile agriya bagl
kinezyofobi ise TKO ile degerlendirildi. Bunlarin disinda ayrica GAS ile gece, istirahat
sirasinda ve aktivite sirasinda deneyimlenen agri sorgulandi. TKA sonrasinda her iki
grupta da agrinin azaldigi saptandi. Kontrol grubu ve calisma grubu karsilastirildiginda
ise sadece TKA’ dan 12 hafta sonra aktivite sirasinda deneyimlenen agrinin calisma
grubunda iyilestigi saptandi. Ameliyat 6ncesinde ve ameliyattan iki hafta sonrasinda

yapilan dlcimlerde gruplar arasinda fark olmamasini kalga artroplastisi ameliyatinin
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gereklilikleri dogrultusunda aktivite kisithliginin devam etmesinden kaynaklandigini
disinilyoruz. Ancak TKA sonrasi erken donem olarak kabul edilen 12 haftalik
dénemde bireyler ginlik yasamin gerektirdigi zorunluluklari yerine getirmeye
basladiklarindan aktivite sirasinda hissedilebilecek agriyi deneyimlemektedirler.
Egzersiz programinin uygulandigl ¢alisma grubunda 12. haftada GAS aktivite
skorunun distk bulunmasi, TKA sonrasi, egzersiz egitiminin erken donemde aktivite
sirasinda hissedilen agri tecriibesinin azaldigina isaret etmektedir. Han Z. ve ark. da
¢alismamiz ile benzer bir sonug¢ ortaya koyarak, TKA sonrasi yapilan egzersiz
egitiminin agri ve agn ile iliskili diger faktorler Gzerindeki tedavi edici etkisini
vurgulamislardir (132). Fakat Monaghan ve ark.nin c¢alismasinda egzersizin
fonksiyonel becerilere etkisi bulunmus ancak GAS ile skorlanan agri deneyiminde

anlamli bir etkisinin olmadigi ifade edilmistir (133).

Fiziksel aktivite seviyesinin artirilmasi glinimiizde agrinin kontroliinde ve
fonksiyonel becerilerin gelistiriimesinde ilag disi tedavi seceneklerinden biridir. Artik
hem kalca hem de diz artroplasti ameliyatlarinin ardindan en erken donemde ayaga
kalkip yuriime becerisinin yeniden kazandirilmasi yatan hasta rehabilitasyonunun bir
bilesenidir (130). Agri-korku-kacinma donglislinlin bir parcasi olan fiziksel aktivite
kaybi hem uzun dénemde hem de kisa donem de tekrarlayan sakatlanmalara neden
olacaktir. Calismamizda tipki GAS ve Kinezyofobi degerlendirmelerine benzer olarak
her iki grubun grup ici tekrarlayan olglimlerinde fiziksel aktivite seviyesinde iyilesme
saptandi. Yukarida da bahsettigimiz gibi bu durumun 6zellikle TKA sonrasi agrinin
azalmasina bagh ve ayni zamanda es zamanli olarak kinezyofobinin azalmasi ve
fiziksel aktivite seviyesinin artmasina bagh oldugunu distunlyoruz. Bu sonu¢ Hawke
ve ark.” nin ¢alismasinin sonuglari ile benzerlik géstermektedir (134). Gruplar birbiri
arasinda karsilastirildiginda ise yine benzer bir sekilde ameliyattan 12 hafta
sonrasinda, kabul edilebilir bir sekilde egzersiz egitimi alan ¢alisma grubunun fiziksel
aktivite seviyesi de daha yliksek bulundu. Giler ve ark. yaptiklari ¢calismada TKA
sonrasinda egzersiz ile takip ettikleri grubu ameliyat 6ncesi ve 6 ay sonrasinda

degerlendirerek calismamizla benzer sonuglar bildirmislerdir (135).
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Q Agisi ve Bacak Boyu Uzunluk Farki

TKA ile eger varsa bacak boyu esitsizliginin giderilmesi ya da ameliyatin bacak
boyu esitsizligine sebep olmamasi esastir. Ameliyat sonrasinda 1 cm kadar olan
esitsizlik ortopedik cerrahlar tarafindan tolere edilebilir olarak kabul edilmektedir.
Ayrica alt ekstremite diziliminin bacak boyu uzunluk farkindan etkilendigi distintlse
de bu durum literatlirde yeterince ispatlanamamistir (136). Calismamizda Q agisi ve
bacak boyu uzunlugu degerlendirildi ancak ¢alisma grubu ve kontrol grubu arasinda
fark bulunmadi. Gruplar kendi igcinde degerlendirildig§inde TKA sonrasinda her iki
grupta da tekrarlayan Olglimler arasinda bacak boyunda uzunluk farki bulundu.
William J. Maloney ve ark. calismasinda da calismamiza benzer bir sonuctan soz
edilmektedir, Maloney ayni zamanda bacak boyu esitsizligini giderebilmek icin
ameliyat 6ncesinde bacak boyu uzunlugunun dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi
gerektigini de vurgulamistir (137). Uyguladigimiz fizyoterapist kontroliinde ev temelli
egzersiz programi alt ekstremite diziliminde TKA sonrasinda erken donemde etkin
olmamistir. Ancak OA’ ya bagh bacak boyundaki kisalma ve bacak boyu uzunluk farki

TKA sonrasinda azalmistir.

Literatlirde TKA sonrasinda alt ekstremite dizilimi ile ilgili su sekilde bir bilgi
bulunmaktadir: TKA sonrasi bacak boyunun uzamasina bagl olarak kas adaptasyonu
gelismekte ve bu da ortalama iki yil icinde ayni taraftaki patellanin lateralizasyonunu
azaltarak Q acisinin azalmasini saglamaktadir. Calismamizda gruplarin ameliyat
Oncesi ve sonrasinda veya gruplar arasindaki farka bakildiginda Q acisi degisimi s6z
konusu degildir. Bu durumu g¢alismamizin heniiz ameliyat sonrasi erken déonemde
yapilmasina ve alt ekstremite dizilimini etkileyecek bir kas adaptasyonunun

gelismemesine bagliyoruz (138).

Calismamizin pandemi kosullarinda vydiritilmesi sebebiyle fizyoterapist
kontroliinde ev temelli egzersizin etkilerini yogun fizyoterapi alan bir kontrol grubu
ile karsilastirma olanagimiz olmadi bu durumun calismamizin bir limitasyonu
oldugunu dusliniyoruz. Her iki grupta da ameliyat sonrasi bacak boyu uzunluk
farkinin azaldigi bulundu. Fakat alt ekstremite dizilimini iceren olgimlerimizin

radyografik olcim yerine mezura ve gonyometre ile yapilmasinin bu calismanin bir
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limitasyonu oldugunu dislintyoruz. Calismamizda ayni yas grubunda saghkh bir
kontrol grubu olmamasinin, ¢alismanin diger bir limitasyonu oldugunu disiiniiyoruz.
Gahsmanin takibi belki daha fazla katihmci sayisi ile daha uzun sireli olarak
yapilabilseydi, erken donemde yapilan egzersiz egitiminin ge¢ dénem sonuglarini da

gorebilirdik.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

CGalismamiz fizyoterapist kontroliinde kisiye 6zel planlanan ev temelli egzersiz
programlarinin  TKA uygulanmis bireylerin tedavisinde etkili olup olmadigini
saptayabilmek amaciyla yapildi. Elde edilen veriler uygun istatistiksel yontemlerle

analiz edilerek asagidaki sonuglara ulasildi.

TKA sonrasl tum bireylerde ilk iki haftalik erken donemde kalganin tiim
yonlerdeki hareket agikhginin azaldigi belirlendi. Calismamizin sonuglarina gore ev
temelli kisiye 6zel planlanan egzersiz programi, osteoartroza ve TKA sonrasi eklem
koruma stratejilerine bagl olarak kisitlanan eklem hareket acgikhginin
gelistirilmesinde etkili olup, kalga internal rotasyon, eksternal rotasyon ve abduksiyon

hareket agikliklarinda gelisme saglamistir.

Yiriyls, denge ve alt ekstremiteyi ilgilendiren diger fonksiyonel becerilerde
kilit rol oynayan kalca abduktor, fleksor ve diz ekstansor kas kuvvetinin gelisiminde
ev temelli kisiye Ozel planlanan egzersiz programi etkindir. Kalca abduktor kas
grubunda kas kuvveti gelisimi bulunmustur. Kontrol grubu da dahil tiim bireylerde
degerlendirilen tiim kas gruplarinda kas kuvvetinde artis saptanmis, bu durumun TKA
ameliyatinin agrinin azalmasina ve mobilitenin artisina sagladigi katkinin bir sonucu

oldugu disinilmustr.

Proprioseptif bilginin bir pargasi olan EPH’ nin ameliyat sonrasi iki haftalik
dénemde bozuldugu ancak olusturdugumuz kisiye 6zel egzersiz plani ile gelistigi
bulundu. Benzer olarak ameliyat sonrasi dinamik dengenin bozuldugunu ve disme
riskinin arttigini ancak uygulanan egzersizler ile iyilesme saglandigini saptadik. Diger
degerlendirme parametrelerine benzer olarak kontrol grubunda da diizelme

oldugunu ancak bu dizelmenin ¢alisma grubuna kiyasla daha az oldugunu bulduk.

Elde edilen veriler esliginde, fizyoterapistin hastanin fonksiyonellik
kazanmasinda, bagimsiz ve gilivende olmasinda, dengedeki gelismenin 6nemli
oldugunu disindigl durumlarda, egzersiz programina rehberlik etmesinin

yararlarinin buylk olacagi da gorilmektedir.
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TKA sonrasi agri azaldigindan tim fonksiyonel parametrelerde diizelme
gorilmastir. Ancak c¢alisma grubunun uyguladigl egzersizlerin denge ve kas
kuvvetinin gelismesinde etkinligi ¢ok daha verimli oldugundan, yiriyls hizinda ve
fonksiyonel becerilerde galisma grubundaki diizelme kontrol grubuna oranla ¢ok
daha fazladir. Bu nedenle kisiye Ozel egzersiz plani uygulamak ginlik yasam

aktiviteleri sirasinda daha fazla konfor saglayacaktir.

Bireylerin glinliik hayata donuslerinde gecikmeye sebep olan bir etken olarak
kinezyofobinin azalmasinda agrinin azalmasi, duyusal ve motor girdinin artisi, kas
kuvvetinin artisi katki saglayacagindan egzersiz egitimi alan grupta kontrol grubuna
gore kinezyofobi azalmistir. TKA olan bireylerin fiziksel aktivite seviyesinin normale
donebilmesi icin kinezyofobi ve agrinin kontrol altinda olmasi 6nemlidir. Bu nedenle
ameliyat sonrasinda hem erken dénemde kisiye 6zel planlanan egzersiz egitimi ile

normal hayata dontis daha giivenli ve daha hizli bir sekilde saglanacaktir.

Calismanin kontrol grubunda da tim degiskenler agisindan gelisme olmasi
TKA ameliyatinin basarili bir cerrahi prosedir oldugunun bir sonucudur, ancak
egzersize tek basina uyum saglayamayan ya da baska bir kas-iskelet sistemi problemi
olup da egzersizlerinin bireysel olarak diizenlenmesi gereken hastalarin fizyoterapist

kontrolu ile kisiye 6zgil planlanan ev programi egzersizleri ile takip edilebilir.

Sonug olarak toplum saghgini olumsuz olarak etkileyen ve 6zellikle geriatrik
populasyonda oldukg¢a yaygin olan kalga osteoartritinin tedavisinde TKA ameliyatlari
hastalarin agrisiz ve fonksiyonel bir yasam siirmelerinde fayda saglamaktadir ancak
fizyoterapist kontroli ile kisinin ihtiyaclarina 6zgil planlanan ev temelli egzersizler ile
takip edilerek iyilesme saglanacak ve optimum siirede gliven icerisinde ve verimli bir

sekilde toplum igerisindeki rollerine geri donebilmesi saglanacaktir.
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Ek 2. Aydinlatiimigs Onam

ANKET ARASTIRMALARI iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU (Fizyoterapistin
beyani, calisma grubu ve kontrol grubu igin) Sayin Katilimct; “Total Kalca Artroplastisi
Uygulanan Egzersizin Agn ile liskili Faktorler, Postiiral Kontrol ve Erken Dénem
Fonksiyonel Parametreler Uzerine Etkisinin Arastirlmasi “amaciyla bir ¢alisma
yapiyoruz.”” Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliikk esasina dayalidir. Kararinizdan énce
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymniz. Bu arastirmayr yapmak istememizin
nedeni; Total Kalga Artroplastisi uygulanan hastalarda ameliyat Oncesi ve sonrasi ile
kiyaslandiginda, ameliyat sonrasi ilk giinden itibaren alt1 hafta boyunca uygulayacaginiz
egzersizlerin agriniz, dengenizi kurma ve yiirlime becerileriniz, hareket etme korkunuz,
aktiviteleriniz {izerine etkisini aragtirmaktir. Bu arastirma Yeditepe Universitesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Boliimiinde yapilacaktir. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Uzm.
Fzt. Dilek Sahinoglu tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz kaydedilecektir.
Calismaya baglamadan size ¢alisma hakkinda bilgi verilecektir. Yine izniniz dogrultusunda bu
calismay1 yapabilmek i¢in yas, boy, kilo, cinsiyet, varsa diger hastaliklariniz, meslek ve
ameliyatiniza ait klinik 6zellikler gibi bilgileriniz alinacaktir. Kura ¢ekme yontemi ile
calismada kontrol grubu ya da egzersiz grubuna dahil olacaksiniz. Olgiimlere baglamadan 6nce
genel saghgimz ile ilgili soru-cevap kismi ve demografik bilgilerinizi dolduracagiz.
Degerlendirme 20 ile 25 dk arasinda zamaninizi alacaktir. Kalca cevresi kas kuvvetinizi
Olemek i¢in yatak iistiinde sirtiistlii pozisyonda degerlendirme yapacagiz. Kalga cevresi kas
kuvvetini degerlendirmek i¢in yapilan olglimde el dinamometresi ile dizinizin hemen
iizerinden direnci yenene kadar kuvvet uygulanacaktir. Kalga ekleminizin hareket agikligini
Olemek icinse sirtiistii ve oturma pozisyonunda Sl¢iim yapilacaktir. Sabit ayakta durusta
pozisyonundaki kontroliiniizii ‘Postiirografi’> cihaz1 ile 6lcecegiz. Olgiim yapilirken
ayakkabinizi ¢ikartip, ayaklarinizi platformlarin {istiine koyarak, sessiz bir ortamda rahat bir
sekilde ayakta duracaksmiz. Gozleriniz agik ve kapali olarak bas ve boynunuzu saga ve sola
cevirerek 32 saniye boyunca sabit ayakta durustaki kontroliiniiz cihaz tarafindan
degerlendirilip sayisal bir veri seklinde kaydedilecektir. Fonksiyonel performansinizi
belirlemek amaciyla Siireli Kalk Yiirii Testi yapilacaktir. Bu testte yaklagik 45 cm™ lik standart
tabure iizerinde ayaklarimiz yere basacak sekilde dik oturacaksiniz. Bagsla“ komutu ile
tutunmadan yerinizden kalkip, 3 metre uzaktaki objeye dogru yiiriiyiip, etrafin1 donerek yine
yerinize oturacaksiniz. Bunu ne kadar siirede yaptiginiz ise tarafimizdan kaydedilecektir.
Denge becerilerinizi 6lgmek icin ise ‘Dort Adim Kare Testi’’ yapilacaktir. Bu testi zemine
koydugumuz iki tahta ¢ubuk ile olusturdugumuz “’+’’ seklindeki 4 kareyi sirayla ¢ubuklara
degmeden siral1 bir sekilde adim alarak tamamlayacaksiniz. Bu sirada gecen siire tarafimizdan
kaydedilerek gecen zaman belirlenecektir. Son olarak hareket korkunuzu sorgulayan Tampa
Kinezyofobi Olgegi ve oziirliiliik diizeyinizi belirleyen Oxford Kalga Skoru isimli bir anket
formlarin1 doldurmanizi isteyecegiz. Anket formu doldurmadan dnce size detaylica anlatilacak
ve bilgilendirme yapilacaktir. Test yonergeleri her test baslangicinda ayrica anlatilacak ve
uygulamali olarak gosterilecektir. Kontrol grubundaki katilimcilarin egzersizleri bir brosiir
seklinde Uzm. Fzt. Dilek Sahinoglu tarafindan sizlere tarif edilecektir, ¢aligma grubundaki
katilimeilarin egzersiz programi ise Uzm. Fzt. Dilek Sahinoglu tarafindan sizlere uygulamali
olarak size 6zel egzersiz olarak gosterilecektir.

Degerlendirme swrasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek herhangi bir
risk icermemektedir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz igin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler
gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Bu ¢aligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu
arastirmaya katilmak tamamen istege baglidir ve ¢calismanin herhangi bir asamasida onayinizi
¢cekme hakkina da sahipsiniz.
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(Katilimcimin/Hastanin Beyani) Saym Fizyoterapist Dilek Sahinoglu tarafindan Yeditepe
Universitesi Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle
bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist
ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen
ve saygi ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanim sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven
verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim, Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmact
tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi
bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan,
ister dolayli olsun aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek
herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim). Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte,
sorumlu arastirga ] ' ' B =+ no’lu telefondan,
aragtirmact Uzm. k 1C (s * no’lu telefondan arayabilecegimi
biliyorum. Bu arastirmaya *katiimak zorund a deglhm ve katilmayabilirim. Aragtirmaya
katilmam konusunda zorlayic1 bir davranisla karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Bana yapilan tim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gegcen bu arastirma projesinde “katilimc1” olarak
calisma grubunda ya da kontrol grubunda yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti
biiyiik bir memnuniyet ve géniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir
kopyas1 bana verilecektir.

Katimel

Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tamgi
Adi, soyadt:
Adres:

Tel.

Imza:

Katihmei ile goriisen fizyoterapist
Adi soyadi,
Unvant:

Adres:

Tel. Imza



Ek 3. Oxford Kalga Skoru

v her soru igin tek
Gecgen 4 hafta boyunca.. bir kutu isaretleyin.

Gecen 4 hafta boyunca........

Kalganizda genellikle hissetiginiz agriy1 nasil tarif edersiniz?

Yok Gok hafif Hafif Orta Siddeti
Q Q Q Q Q

Gegen 4 hafta boyunca........

Yikanirken ve kurulanirken (tim viicudunuzu) kalcaniz nedeniyle hig
sikintiniz oldu mu?

Highir sikinti Cok az Orta dizeyde Asin Yapmak
yok sikinti sikint zorlanma imkansiz
Q Q Q Q Q

Gegen 4 hafta boyunca........

Arabaya binip inerken ya da toplu tasima araclarini kullanirken
kalganiz nedeniyle hig sikintiniz oldu mu? (hangisini daha sik
kullaniyorsaniz)

Highir sikinti Gok az Orta dilzeyde Asin Yapmak
yok sikints sikints zorlanma imkansiz
a a Q a Q

Gegen 4 hafta boyunca........
Bir ¢ift orap, uzun gorap veya kulotlu gorap giyebildiniz mi?

Evet Hafif Orta dizeyde Asin Hayir
kolaylikla zorlanmayla Zorlanmayla zarlanmayla mimkiin degil
Q Q Q Q Q

Gecgen 4 hafta boyunca........
Ev alisverislerini kendiniz yapabildiniz mi?

Evet Hafif Orta dizeyde Asiri Hayir
kolaylikla zorlanmayla zorlanmayla zorlanmayla mumkln degil
Q Q Q Q Q

Gegen 4 hafta boyunca........

Kalcanizdaki agr siddetlenmeden once ne kadar sire
yuriyebildiniz? (bastonlu veya bastonsuz)

Adn yok/ Hig
30 dakikadan 16 - 30 5-15 Sadece evin  -yurlyiste agr
fazla dakika dakika etrafinda siddetli

Q Q 3 Q (N




10

1

12

Son 4 hafta boyunca.. v'her bir soru igin tek
bir kutu isaretleyin.

Gegen 4 hafta boyunca........
Bir kat merdiven gikabildiniz mi?

Evet Hafif Orta dizeyde Asin Hayir
kolaylikla zorlanmayla zorlanmayla zorlanmayla mimkin dedgil
Q Q Q Q Q

Gegen 4 hafta boyunca........

Yemekten sonra (masada oturarak) kalcaniz nedeniyle ayaga
kalkmak ne kadar agnh oldu?

Adnh Hafif Orta siddefte Cok
dedgil agrili agril agrili Dayanilmaz
Q Q Q Q Q

Gegen 4 hafta boyunca......
Yurlrken kalcaniz nedeniyle topalladiniz rmi?

Madiren/ Bazen veya Sikhikla, sadece Codu Her
hig sadece baslangigla baslangigla degil Zaman Zaman
Q Q Q Q Q

Gecen 4 hafta boyunca........

Agriyan kalgcanizda — zonklayici, bigak saplanir gibi veya kasilma
tarzinda - hig ani siddetli agriniz,oldu mu?

Hichirgiin  Sadece 1 -2 glin  Bazi glnler Codgu ginler Her giin

Q a Q Q a

Gegen 4 hafta boyunca........
Kalganizdaki agn gunluk islerinizi (ev igleri dahil) ne kadar etkiledi?

Hig Biraz Orta diizeyde Epeyce Tamamen

Q Q Q Q Q

Gegen 4 hafta boyunca........
Gece yatakta kalganizdaki afri nedeniyle sikintiniz oldu mu?

Highir Sadece 1-2 Baz Coju Her
gece gece geceler geceler gece

Q Q Q Q Q
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Ek 4. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi

88

Latfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucudi
isaretfeyiniz). Tesekkiir ederiz,

apiuIsay

WINJOAILU|EY

WINJOAILL|IIEY

winioliiey

LnJoAligey
uawewe |

1 Egi;:]?;ig?fr:f.am kendi kendimi sakatlanm diye D D D D
2. Adnmla bas etmeye calisacak olsam, agnm artar, D D D D
*_gen irsevir oo, o 0 | 0 | 0| O
4, :gﬁ;trjsrlz yaparsam sanki agnm hafifleyecekmis gibi D D D D
5. ;Tnsﬁ'::é?-lral:_emm tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye D D D E]
6. Eislggn%tﬂe;abcl; Ela',r nedeni ile vilcudum hayat boyu D D D D
" problemm odugy anbmragair. | 00| 00
8. g::jfubk?;rl| iegf;rﬂ:g;grﬂ;:;lnmr olmasl, onlarin tehlikeli D D D D
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. D D D D
i oo O [ O [ O] O
it e tiswonmi | 0 | 0| 0| O
12, J:g?:; ir:ﬁlr:‘;urT, fiziksel olaraif a_:khf olsaylrcfm, durumum D D D D
e e | 0 [0 [ 0| O
14. Eﬁ:g; 32Lugl?:rgr3?doé%riidl?:'.r|n|n, fiziksel olarak aktif D D D D
15. El;g;laslaﬁas;\;lﬁrr::ﬂl ?,raptulg| her seyi yapamam, clinkl cok D |:| D |:|
" qercede vehlkeh otgulanm dignmem. | O | O | O ] O
17. Hic kimse adn hissederken egzersiz yapmak zorunda D D D D

olmamall.
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Ek 5. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

insanlarin giinliik yasayis icinde yaptiklar fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek
istiyoruz. Asagida son 7 giin icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular
bulunmaktadir. Litfen, kendinizi ¢cok hareketli bir kisi olarak gérmeseniz bile her
soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden
bir yere gitmek igin yaptiklarinizi, bos zamanlarinizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi
aktiviteleri diisiintin. Son 7 giin icinde 10 dakika veya Ustiinde sliren, nefesinizi
hizlandiran, kuvvet gerektiren tim yogun faaliyetleri goz 6niinde bulundurun.

1. Son bir hafta icinde kac¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizl bisiklet cevirme gibi siddetli bedensel giic gerektiren faaliyetlerden
yaptiniz?

U Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz Haftada ______ glin

)

2. Buginlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadiniz?

O Bilmiyorum/Emin Glinde ______ dakika Glinde ______ saat
degilim

Gegen bir hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri dtisiiniin. Bunlar 10
dakika veya daha uzun siren, orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz
sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

3. Son bir hafta icinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet cevirme,
halk oyunlari, dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel giic
gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yirime harig.)

U Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Haftada ______ gln
Geginiz )

4. Bu glnlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman harcadiniz?

Q Bilmiyorum/Emin Glinde ______ dakika Ginde ______ saat
degilim

Gecen bir hafta icinde ylriyerek gecirdiginiz zamani diisiinlin. Bu; isyerinde, evde,
bir yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi
amaciyla yaptiginiz yiriyis olabilir.

5. Gegen 7 giinicgerisinde, bir seferde en az 10 dakikasi kacgtir?
ylriadaginiz gln sayi

Q Yarimedim. (7. Soruya Geginiz ) Haftada ______ gun
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6. Bu glinlerden birinde yiriyerek genellikle ne
kadar zaman gegirdiniz?

U Bilmiyorum/Emin Glnde ______ dakika Ginde ______ saat
degilim

Son soru, son bir hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
arkadasinizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon

seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlari kapsamaktadir.

7. Son bir hafta icinde glinde oturarak ne kadar
zaman harcadiniz?

U Bilmiyorum/Emin Glnde ______ dakika Ginde ______ saat
degilim




Ek 6. Orjinallik Ekran Ciktisi
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TOTAL KALCA ARTROPLASTISI SONRASI FiZYOTERAPIST
KONTROLUNDE EV TEMELLI EGZERSIZ PROGRAMI
SONUGLARININ iINCELENMESi VE KONTROL GRUBU iLE
KARSILASTIRILMASI

ORIJINALLIK RAPORU

wl %7 %2 %2

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI  YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

v_lwww.opgnaccess.hacettepe.edu.tr:8080 %3

nternet Kaynagi
acikbilim.yok.gov.tr ‘

internetl-(aynagly g %
Submitted to Dicle Universit 1

Ogrenci Odevi y <%

nek.istanbul.edu.tr:4444 <o
Internet Kaynag %
docplayer.biz.tr 1

'IntermgKa\%agl <%
9lib.net

B Internet Kaynag <%1
burkonturizm.com

internet Kaynag <%1

openaccess.hacettepe.edu.tr:8080
intErnet Kaynag p <% 1




Ek 7. Turnitin Makbuz

turnitinJ)

Dijital Makbuz

Bu makbuz ddevinizin Turnitine ulastigini bildirmektedir. Gonderiminize dair bilgiler

soyledir:

Gonderinizin ilk sayfas) asagida génderilmektedir.

Gonderen:  Dillek SahiOnoglu
Odev bashgi:  SEMRA TOPUZ

Gonderi Bashgr:  TOTAL KALCA ARTROPLASTISI SONRASI FIZYOTERAPIST KONT...

Dosya adi:  Dilek_S_ahinog_lu.docx
Dosya boyutu:  8.69M
Sayfa sayisi: 74
Kelime sayisi: 16,911
Karakter sayisi: 114,365

Gonderim Tarihi:  24-Nis-2023 11:4905 (UTC+0300)

Gonderim Numarasi; 2074394530

e
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Y TERIELL

IMCILE MBS WE KERTACL GRUBL KE RARHLASTIFL MAS!
e Pt Do SHMSA L
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]
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Copyright 2023 Turnitin. TGm haklari sakhidir.




93

Ek 8. S6zel Sunum Kabul Belgesi

% abetractModule - Mg - Googla O

& abstractmodule.com/04, "

Bildiri Ozetiniz Hakkinda-Sunum Detaylari

Kime: fztdiiektemel@gmait.com

Ganderilme Tarihi: 14 Mert 2022 Pazartes, 10:27

Sayin Dilek Sahinaghu,

1-2 Nisan 2022 tarthleri arasinda Istanbul'da gerceklestirilecek clen 9. Ortopedi ve Travmatoloji Istanbul Bulusmasi'na gosterdiginiz flgl cin tesekkur ederiz.

Kongreye gandarmis oldugunuz “Total Kalga Artroplastisi Gesiren Geriatrik Bireylerde Ev Temelll Egzersiz Programinin Postural Kontrol ve Dinamik Dengeye Ofan Etkisinin Inceleamesi®
beskikli *0167" numaral bildiei ozetiniz bildiri degeriendirme kuruu tarafindan elektronik ortamda degeriendirfierek Soziu Sunum olarak kabul ediimistir.

Sunum numarasi: S5-08

Sunum detaylari: S8z10 Sunumlar-1
Tarih/Date: 1.4.2022, 13:30 - 14:30
Salon/Hall: Akif Sakir Sakar Salonu

Sunum Sures}

dakika (Tartisma suresi dahif)

Biidirilerin sunulmasi ve kongre kitabinda yer alabiimesi icin kongre kaydinizi 18 Mart 2022 tarihine kader tamamiamanizi rica ederiz.
Kongremiz sizin katiliminzia daha da gudenecek ve bilimsel hedefine ulasacaktir
Basarilarintzin devamin dileriz.

Duzeniema Kurulu

§ Ohundu plarak isatetle

ayaarmdidip i




Ek 9. Makale Kabul Belgesi

& Torkge v
Adnan Menderes Universitesi Sagiik Bilimleri Fakdltesi Dergisi
o Durum: Mizanpojda
KALGA OSTEOARTRITL HASTALARDA KALGA ABDUKT HEL OSEIMEMG el M Aot Editr
KAS GUCO FONKSIYONEL BECERILERLE iLiSKILI MIDIR? o OONAYOW
: Kobul Tarihi: 27 §ubat 2023 ) )
Tank Aragtirmo Mokalesi vl

Konusu: Soglik Biflmier! ve Hizm

Grov Bitig Torihi: 28 Nison 2023
1192627

Makolo Ost Verl  Degerlendirme  Karar Yoy Streci

B Dosyolar @ Mesajlor (S Zoman Al
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1. ADI SOYADI : DILEK SAHINOGLU

9. OZGECMIS
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