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Amagc: Bu calisma tek tarafli ve iki tarafl total diz artroplastisi (T DA) uygulanan hastalarin ameliyat
sonrast 6. ve 12. ayda ayaga kalkma sirasindaki kuadriseps femoris kas performans parametrelerinin
kargilagtirilmast amaciyla planlandi.

Calisma plani: Calismaya, 35’i tek tarafli (35 kadin; ortalama yas: 67.11+3.97) ve 451 iki tarafli (2 erkek, 43
kadin; ortalama yas: 67.12+7.32) primer TDA olmak tizere toplam 80 hasta alindi. Tek tarafli ve iki tarafl
TDA’] hastalar, ameliyat sonrasi 6. ve 12. ayda Balance Master® denge ve performans cihazinda ayaga kalk-
ma stiresi, yiikselme indeksi, ayakta postural salinim hizi ve ayaga kalkma sirasinda ekstremiteler tizerine ve-
rilen viicut agirlik dagilim simetrileri gibi fiziksel performans parametreleri agisindan degerlendirildi.

Bulgular: Ameliyat sonras: 6. ve 12. ay otur-kalk testi sirasinda, tek tarafli TDA’l1 hastalarin ameliyat-
I1 taraf ve diger taraf ekstremitedeki viicut agirlik simetri oranlar1 arasinda anlaml bir fark olmadig:
belirlenirken (p>0.05), iki tarafli TDA’l1 hastalarin ise ayaga kalkarken viicut agirliklarini anlamli oran-
da daha fazla dominant ekstremite tizerine verdikleri saptandi (p<0.05). Tek tarafli ve iki tarafli TDA’lx
hastalar arasinda, ameliyat sonrasi 6. ay ayaga kalkma siiresi, yiikselme indeksi ve gravite salinim hiz-
lar1 bakimindan anlaml bir fark yoktu (p>0.05). Ameliyat sonrasi 12. ayda iki tarafli TDA hastalarinin,
tek tarafli TDA hastalarina gore daha kisa siirede ayaga kalkuklar: (p<0.05), ancak ayaga kalktiklar an-
dan itibaren viicut salinim derecelerinin daha fazla oldugu belirlendi (p<0.05).

Cikarimlar: ki tarafli TDA hastalarmin ayaga kalkma sirasindaki fiziksel performans aktivitelerini
iceren fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinin planlanmasi agamasinda, dominant olmayan eks-
tremitelere yonelik egzersizlere odaklanilmasinin yani sira hastalarin bu ekstremitelerini daha fazla
kullanmalar1 yoniinde motive edilmesinin gerekli oldugunu diisinmekteyiz.

Anahtar sozciikler: Tki tarafli total diz artroplastisi; otur-kalk testi; performans; tek tarafli total diz ar-

troplastisi.
Total diz artroplastisi (TDA) viicutta en sik uygula- yagsam aktivitelerindeki bagimsizlik diizeyinin arturil-
nan artroplasti iglemlerinden olup, uygulama amaclari masi yer almaktadir."”
arasinda agrida azalma, normal eklem hareketleri ve Hastalarin fonksiyonel sonuglarinin degerlendirilme-
fonksiyonlarinin tekrar saglanmasi, ve kisinin giinlik sinde, performansa dayali fiziksel ve kendine bakim 6l-
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ciitleri kullanilmaktadir.*” Kendine bakim 6lgiitleri, has-
tanin fonksiyonel aktivitelerini kendi gozlemleri ile de-
gerlendirme esasina dayanirken, fiziksel performans test-
leri ise yeterlilik diizeyinin ve fonksiyonellikteki degisi-
min gozlenmesinde kullanilan ve hastanin bizzat o fonk-
siyonel aktiviteyi yaparak degerlendirildigi testlerdir.””

Total diz artroplastisi sonrasi fonksiyonel aktivitele-
rin kazanilmasi en onemli hedeflerdendir. Bu nedenle,
hasta takibinde kullanilan degerlendirme parametreleri,
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarmm planlan-
masi ve uygulanmasinda klinisyenler i¢in énemlidir.”""

Otur-kalk testi, dizde ekstansor mekanizma iizerine
yogunlagan ve kuadriseps femoris kas kuvvetinin kasilma
yetenegini gosteren 6nemli bir test ozelligindedir.”"”
Otur-kalk aktivitesi sirasinda kuadriseps femoris kas per-
formansinin denge, postural salimim, yirtime hizi, mer-
diven inip-¢tkma gibi giinliik yasam aktiviteleri ile kore-
lasyon gosterdigi bildirilirken, TDA sonrast hastalarin
bu aktivitelere iliskin normal degerlere 1. y1l sonunda
ulagtigr belirtilmektedir.”"""*""

Literatiirde tek tarafli ve iki tarafli TDA’l hastalarda
ameliyat sonrasi hastanede kalig siiresi, masraf, kompli-
kasyon orani, kas kuvveti, fonksiyonel aktvite diizeyi,
denge, diz eklemi fonksiyonel skoru gibi ol¢titleri kargi-
lagtiran ¢alismalar bulunmasina karsin,”"*'” alt ekstremi-
telerin ameliyat sonrast fiziksel performans parametrele-
rini kargilagtiran caligmalar az sayidadir."*"” Bu konuda-
ki aragtirmalar daha ¢ok tek tarafli veya iki taratlh TDA’ls
hastalarin saglikli veya osteoartritik hasta gruplar ile
kargilagtirildign ¢ahgmalardir.™ ™"

Bu calisma tek tarafli ve iki tarafli TDA’l1 hastalarin
6. ve 12. ay otur-kalk testi sirasindaki kuadriseps femo-
ris kas performansiyla iligkili parametreler arasindaki
farkliliklar1 saptamak amaciyla yapildi.

Hastalar ve yontem

Caligmaya 45’1 iki tarafli (2 erkek, 43 kadn) ve yine
iki dizi osteoartritik olup hasta tercihine bagl olarak
tek dizden ameliyat edilen 35’1 tek tarafli (35 kadin) ol-
mak iizere toplam 80 primer TDA hastast alinda. Tki ta-
rafli TDA hastalarinin timuntin, tek tarafli TDA has-
talarinda ise 34’iniin dominant tarafi sag idi. Tek ta-
rafli TDA olan hastalarda non-operatif diz, Kellgren-
Lawrence siiflamasina gore Evre 3 ve 4 olarak tanim-

landi.

Hastalar ameliyat sonrast birinci giinde ameliyath
tarafa tolere edebildikleri oranda yiik verilerek yiirtitiil-
dii. Fizyoterapi programinda tiim hastalara fizyotera-
pist tarafindan izometrik ve izotonik egzersizler, siirek-
li pasif hareket uygulamasi, aktif-yardimli aketif hareket

aciklig egzersizleri ile ylirime ve transfer egitimini
iceren standart fizyoterapi programi uyguland.””*”

Ameliyat1 takiben diz eklemi enfeksiyonu, ileri de-
recede bel agrisi, kalp yetmezligi, ileri derecede ayak
deformiteleri ve nérolojik patolojiler nedeni ile denge-
gorme problemi olan hastalar ile ameliyat sonrasi re-
vizyon TDA’s1 gecirmis veya total kalca artroplastisi
uygulanan hastalar ¢alisma dig1 birakildu.

Her iki gruptaki hastalar, ameliyat sonrasi 6. ve 12.
ayda Balance Master® test cihazinda ayaga kalkarken
kuadriseps femoris kas performansi ile ilgili parametre-
ler bakimindan degerlendirilerek karsilagtirildi.”**"
Kargilagtirma parametreleri;

a. Agirhik transferi (sn): Ayaga kalkma anma kadar ge-
¢en siire,

b. Yiikselme indeksi (yiizdesel viicut agirligr): Ayaga
kalkma sirasinda platform tizerine yiizdesel viicut
agirhigr olarak uygulanan kuvvet degeri,

c. Gravite hatti salmim hizi (derece/sn): Ayakta dik
durus sirasinda postural salinim hiz,

d. Saga-sola agirlik simetrisi (ytizdesel viicut agirligy):
Ayaga kalkarken alt ekstremiteler tizerine verilen
viicut agirhik dagilum simetrisi idi.

Test ti¢ kez tekrar edilip ortalama degerler alind:.
Test sirasinda dizler 90° fleksiyon, kollar g6giis tizerin-
de birlesik halde idi. Sandalye yerine Balance Master®
test bloklar1 kullanildi. Tim hastalar testi bagari ile ta-
mamlad.

Gonilli olarak calismaya katilmayr kabul eden
hastalara yapilacak degerlendirme ile ilgili ayrintili
aciklama yapilarak, imzali onamlart alindu.

Istatistiksel analizlerde eslestirilmis t-testi ve ba-
gimsiz ornekler t testi kullanildi. P<0.05 degeri istatis-
tiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular

Tek tarafli ve iki tarafli TDA’l1 hastalar tanimlayic
ozellikleri bakimindan benzerdi (Tablo 1).

Tek tarafli TDA’l hastalarin ameliyat sonrasi hem
6. ay hem de 12. ay otur-kalk testinde ameliyath ve di-

Tablo 1. Olgularin tanimlayici 6zellikleri. De@erler ortalama=SS ola-
rak verilmistir.

Tek tarafll TDA ki tarafll TDA p

(n=35) (n=45)
Yas (yil) 67.11+£3.97 67.12+7.32 0.937
Boy uzunlugu (cm) 156.34+6.91 154.77+6.84 0.316
Vicut agirhgr (kg) 75.71+8.50 79.15+12.95 0.178

TDA: Total diz artroplastisi
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ger taraf ekstremitedeki viicut agirlik simetri oranlar
arasinda anlaml fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 2).

Iki tarafli TDA’l hastalarm ameliyat sonrasi 6. ve
12. ay otur-kalk testinde her iki ekstremitede tagmnan
viicut agirhign oram incelendiginde ayaga kalkarken,
dominant ekstremiteleri tizerine daha fazla agirlik ver-

dikleri saptand: (p<0.05) (Tablo 3).

Otur-kalk test parametrelerinde, 6. ay degerlendir-
mesinde tek tarafl ve iki tarafli TDA’It hastalar arasinda
bir fark olmadig: gorildi (p>0.05) (Tablo 4). Bununla
birlikte, 12. ay degerlendirmelerinde, iki tarafli TDA
hastalarinin, tek tarafli TDA hastalarina gore daha kisa
stirede ayaga kalkuklar1 (p<0.05) ancak ayaga kalkuklar
andan itibaren daha fazla bir viicut salinim derecesi ile

ayakta durabildikleri saptand: (p<0.05) (Tablo 5).

Tartisma

Sandalyeden kalkma yetenegi, giinliik yagamda ba-
gimsizlik diizeyini etkileyen énemli fonksiyonlardan biri-
dir. Bu nedenle, ortopedik ve norolojik hastaliklarda ko-
layca etkilenen bu aktivitenin degerlendirilmesi, fonksi-
yonel yetersizliklerin belirlenmesi ve tedavisinde énemli-
dir.”” Balance Master® performans cihazi (NeuroCom®
International, Inc., Clackamas, OR, ABD), hastalarin
performans ve denge parametrelerinin él¢timiinde kulla-
nilan objektf yontemlerden birisi olup performansa ait
degerlendirme parametreleri arasinda iyi bir korelasyon
oldugu bildirilmistir.”” Bu nedenle, ¢caligmamizda hasta-
larin aktivite performanslarmi degerlendirmek icin bu
test cihazini kullandik.

Literatiirde, tek tarafli ve iki tarafli TDA sonrast has-
talarin fiziksel performanslarini kargilagtiran caligmalar
cok az sayidadir.”"*"” Bakirhan ve ark., hastalarin fiziksel
performanslart ile iligkili olan hastane i¢i erken dénem
fonksiyonel aktivitelerini karsilagtirdiklar: ¢aligmalarin-
da, tek tarafli TDA hastalarinin oturma, ayaga kalkma,
ylirtime gibi fonksiyonel aktiviteleri daha erken dénem-
de kazandiklarimi saptamuglardir.” Unver ve ark. ayni tip
protez uygulamasini takiben tek tarafli TDA hastalarinin
otur-kalk testinde, iki tarafli TDA hastalarina gére daha
erken donemde bagimsizlik seviyesine ulastiklarint sap-
tamglarken,"” benzer bir calismada Mahoney ve ark."”
ise farkli tip protez uyguladiklar1 hastalarda ameliyat
sonrast 1. yil sonunda iki tarafli TDA hastalarinin, tek ta-
rafli TDA hastalarma gore otur-kalk testinde bagimsiz-
lik diizeyine daha erken ulaguklarini belirlemisler, ancak
bu farkliligin uyguladiklart protez tipinin homojen olma-
masindan kaynaklanabilecegini bildirmiglerdir. Wang ve
ark., tek eksenli ve multi eksenli TDA olgularinda, otur-
kalk testi sirasindaki kuadriseps femoris kas aktivasyonu-
nu incelemis ve tek eksenli TDA olgularinin daha az kas

aktivasyonu ile bu aktiviteyi bagardiklarini bulmuglar-
dir"” Biz calismamizda, bu calismalardan farkli olarak,
tek tarafli ve iki tarafli TDA hastalarinda ayaga kalkma
sirasinda fiziksel performans parametrelerindeki farkli-
liklar1 inceleyerek, 6zellikle iki tarath TDA hastalarinda,
dominant ve dominant olmayan ekstremiteler arasinda
anlaml bir asimetrik yiik dagiliminin oldugunu saptadik.

Total diz artroplastisi sonrasi otur-kalk testi sirasin-
da her iki alt ekstremiteye binen viicut agirlik oranlari-

Tablo 2. Tek tarafll TDA'li hastalarin ameliyat sonrasi 6. ve 12. ay-
da otur-kalk testi sirasinda ameliyatl ve ameliyatl olma-
yan ekstremite arasindaki viicut agirlik simetri ytizdesinin
karsilastiriimasi.

Ameliyath
ekstremite
(Ortalama=SS)

Ameliyath olmayan
ekstremite P
(Ortalama=SS)

6. ay 10.75+10.78
12. ay 10.76+9.75

14.08+8.30 0.314
12.69+9.92 0.666

Tablo 3. ki tarafli TDA’l hastalarin ameliyat sonrasi 6. ve 12. ay-
da otur-kalk testi sirasinda sag ve sol ekstremite arasin-
daki vicut agirlik simetri ytzdesinin karsilastiriimasi.

Sag ekstremite Sol ekstremite p

(Ortalama=SS) (Ortalama=SS)
6. ay 7.52+9.90 1.30+3.18 0.000*
12. ay 7.57+8.37 2.93+6.03 0.007*

*p<0.05

Tablo 4. Tek tarafli ve iki tarafli TDA hastalarinin ameliyat sonrasi
6. ayda otur-kalk testi sirasinda performans parametrele-
ri yoniinden karsilastiriimasi.

Tek tarafli TDA iki tarafi TDA p
(ortalamazSS) (Ortalama=SS)

Agirlik transferi (sn) 0.51+0.27
Yukselme indeksi (VA %) 14.00+3.88
Gravite hatti salinim hizi (°/sn)  3.68+1.41

0.45+0.22  0.304
13.60+4.34  0.677
4.06+1.00  0.160

TDA: Total diz artroplastisi, VA: Vicut agirhgi

Tablo 5. Tek tarafli ve iki tarafli TDA hastalarinin ameliyat sonrasi
12. ayda otur-kalk testi sirasinda performans parametre-
leri ydntnden karsilastiriimasi.

Tek tarafli TDA iki tarafi TDA  p
(OrtalamaxSS) (OrtalamaxSS)

Agirlik transferi (sn) 0.52+0.26
Yikselme indeksi (VA %) 13.97+4.67
Gravite hatti salinim hizi (°/sn)  3.36+1.04

0.38+0.15 0.004*
14.77+4.95  0.461
454+1.04  0.000*

*p<0.05, TDA: Total diz artroplastisi, VA: Vicut agirligi
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nin esit ve simetrik olmamasi eklemde agir1 yiiklenme-
ye bagli olarak proteze ait bir takim komplikasyonlarin
ortaya ¢cikmasina neden olur.” Otur-kalk testi sirasinda
ekstremitelere olan yiik dagilimini inceleyen ¢aligmalar
sinirlidir. Mizner ve Snyder-Mackler"” tek tarafli TDA
hastalarinin otur-kalk testi sirasinda yiik aktarimlari-
nin, ameliyat sonrasi 3. ayda ameliyat edilen tarafta az
oldugunu saptamuglar, bu durumun ameliyatin ilerle-
yen doénemlerinde zaten osteoartritli olan, ameliyat
edilmemis dizde osteoartrit siirecini asir1 yiklenmeye
bagli olarak daha da hizlandiracag: sonucuna varmuglar-
dir. Boonstra ve ark., ameliyat sonrasi 6. ve 12. ayda tek
tarafli TDA hastalarinin, kontrol grubu hastalarina go-
re her iki ekstremitedeki agirlik asimetrilerinin devam
ettigini belirlemiglerdir.” Bizim caligmamizin sonugla-
r1 Boonstra ve ark."” ile Mizner ve Snyder-Mackler’in"”
calismalarimin sonuglarindan farklilik gostermekteydi.
Calismamuzda, tek tarafli TDA hastalarinin 6. ve 12. ay
degerlendirmelerinde, ameliyat edilen ve edilmeyen
bacaklarda agirlik simetri oranlart agisindan bir fark
yoktu (Tablo 2). Bunda hastalarimizin diizenli egzersiz
programlarini iceren hastane kontrolleri ile osteoartri-
tik dizi de icine alan fizyoterapi programlarinin etkili
oldugunu disiinmekteyiz.

Iki tarafli TDA hastalarimizin yiik dagilimlar ince-
lendiginde, ameliyat sonrasi 6. ve 12. ayda viicut agir-
liklarini anlamli derecede dominant ekstremite tizerine
verdikleri belirlendi (Tablo 3). Literatiirde iki tarafl
TDA’l1 hastalarda ayaga kalkma sirasinda dominant ve
dominant olmayan ekstremitelere agirlik aktarimini in-
celeyen herhangi bir calisma bulunmamaktadir. Bu ko-
nuda saglikl kisiler ile yapilan bir ¢calismada dominant
ve dominant olmayan ekstremite arasindaki agirlik ak-
tarimlarmimn simetrik oldugu saptanmigtir.”” Caligma-
muizda iki tarafli TDA hastalarinin ameliyat sonrasi
agirhik simetrilerinin sag ekstremite lehine bozulmas:
muhtemelen dominant ekstremite 6zelligi nedeniyle
glinlitk yasama bagli olan fonksiyonel aktivitelerde da-
ha fazla kullanilmasindan kaynaklanmaktadir. Bununla
birlikte, béyle bir sonuca varabilmek icin hastalarin
ameliyat 6ncesinde de degerlendirilip, ameliyat sonras:
donem ile karsilagtirilmalart gerekmektedir. Bu durum,
calismamiza bir smirlama idi. ki tarafli TDA uygula-
malarinda ayaga kalkma sirasinda dominant tarafin da-
ha baskin olmasi, proprioseptif sistemdeki periferal
kontrol yerine kortikal seviye kontrolii ile agiklanabilir.
Periferal proprioseptorler, iki tarafli TDA’da esit akti-
vite seviyesine geldigi icin kortikal diizeyden kontrol
edilmeye baglanir. Bu da, dogal olarak, dominant he-
misfere gore bigimlenir. Yani iki tarafli TDA’l hasta-
larda dominant ekstremite lehine ¢ikan bu durum
proprioseptif sistem i¢in dogal bir sonugtur. Bu dogal
sonug, bu calismada da ortaya konulmustur. Bununla

birlikte, bu durum iki tarafli TDA’l1 hastalarda ilerle-
yen zamanda agirlik asimetrisine bagh olarak agir1 yiik-
lenme ile dominant ekstremitedeki protez yapisina ait
bazi komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olabi-
lir. Bu nedenle, ayaga kalkma sirasinda ekstremiteler
arasinda simetrik bir yiik dagilimi saglamak i¢in iki ta-
rafli TDA hastalarinda dominant olmayan ekstremite-
nin daha fazla kullanimini icine alan egzersizlerin bu
hasta grubuna uygulanmas: gerekir.

Caligmalarda kuadriseps femoris kas kuvveti ile pos-
tural salinim arasinda negatif yonde bir korelasyon ol-
dugu belirlenmigtir."*** Calisgmamizda ameliyat sonrast
6. ayda tek tarafli ve iki tarafli TDA’li hastalar arasinda
zaman, yikselme indeksi ve postural salinim paramet-
releri yoniinden bir fark saptanmazken (Tablo 4), ame-
liyat sonrast 12. ayda tek tarafli TDA hastalarmimn iki
tarafli TDA hastalarina gore ayakta daha iyi bir postu-
ral kontrole sahip olduklarini gordiik (T'ablo 5). Bu so-
nug tek tarafli TDA hastalarinin osteoartritik dizlerin-
de muhtemelen az olsa da mekanoreseptorlerin varlig
veya osteoartritin farkli derecelerindeki denge ve prop-
rioseptif duyu etkilenimlerinin benzer olmast ile acikla-
nabilir.”” Tki tarafi TDA hastalarinin ise tek tarafli
TDA’l1 hastalara gore daha kisa siire igerisinde ayaga
kalktiklarini kaydettik (T'ablo 5). Protez tipine gore ya-
pilan performans degerlendirmelerinde Wang ve ark.
tek eksenli ve multi eksenli TDA uygulamalari sonras:
otur-kalk aktivitesini tek eksenli TDA hastalarinin da-
ha cabuk bir siirede tamamladiklarini saptamuglardir.™
Iki tarafli TDA uygulamalarinda her iki dizin cerrahi
gormesi ve fonksiyonel aktivitelerde iki dizin de korun-
maya alinmadan kullanilmasi kuadriseps femoris kasin-
daki refleks inhibisyonunun erken onarimma olanak
vermesi bu kasin etkili bir sekilde kullanilmasina bagl
olarak bu aktiviteyi ¢abuk bir siirede gergeklestirmele-
rine neden olabilir. Caligmamizda bu aktiviteyi iki ta-
rafli TDA’Ll hastalarin daha ¢abuk siirede yapmalari
ameliyat sonrast donemi takiben kuadriseps femoris kas
aktivasyonunda meydana gelen artis veya ¢cok net olma-
sa da tek tarafli TDA’da osteoartritik dizdeki agri, sert-
lik, fonksiyon kaybi gibi nedenler ile aciklanabilir.
TDA’l1 hastalarin ameliyat sonrast sandalyeden kalkma
aktivitesindeki basari oraninin saglikli bireylere gore
daha az, ama osteoartritik hastalara gore daha fazla bu-
lunmasi bu goriisii desteklemektedir.”' ™

Yapilan calismalarda, kuadriseps kas kuvveti ile
otur-kalk testini tekrar yetenegi arasinda 6nemli bir
korelasyon oldugu bildirilmistir."** TDA sonrast ku-
adriseps femoris kas kuvvetinde meydana gelen azal-
maya bagli olarak sandalyeden kalkmadaki yetersizlik-
lerin 1 ila 6 yil aras1 devam ettigi rapor edilmistir.”*"
Tek tarafli veya iki tarafli TDA uygulamalari sonrasin-
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da, otur-kalk testi sirasindaki kuadriseps femoris kas
kuvvetinin saglikli olgulara gére disiik oldugu bulu-
nurken, osteoartritli dizlere gore daha iyi derecede ol-
dugu saptanmigtir.”

Yiikselme indeksi, oturmadan kalkma aktivitesi sira-
sinda hastanin platforma uyguladigi kuvvetin viicut
agirhigina oranidir. Bu degerin TDA hastalarinda sag-
likl: kisilere gore diisitk olmast kuadriseps femoris kas
kuvvetindeki azalmay: gostermesi agisindan 6nemli-
dir.”” Yapilan caligmalarda kuadriseps femoris kas kuv-
vetinin sandalyeden kalkma ve yiirtime gibi fonksiyonel
aktivitelerin gergeklestirilmesini sagladig: bilindigi gi-
bi, kollardan destek almadan sandalyeden kalkmada
%97’lik kuadriseps femoris kas kuvvetine ihtiya¢ oldu-
gu bulunmustur.”"*""*" Calismamizda iki tarafli TDA
hastalarinda yiikselme indeksindeki zamana bagl geli-
simin tek tarafli TDA hastalarina gore daha yiiksek ol-
dugunu gozledik (Tablo 5). Bu durumu, biz, tek tarath
TDA’lr hastalarda semptomatik dizdeki agri, sertlik,
hareket kisithilig1 ve osteofit gibi nedenlere baglh fonk-
siyonel yetersizliklerin yiikselme indeksindeki gelisme-
yi olumsuz yonde etkilemesine ve kuadriseps femoris
kas aktivasyonundaki gelisimlere bagl oldugunu di-
sinmekteyiz. Zira, iki tarafli uygulamalar simetrik diz
rehabilitasyonuna olanak saglamaktadir.

Sonug olarak, ¢aligmamizda tek tarafli TDA hasta-
larinda ameliyat sonras1 donemde agirhik aktarim oran-
lar1 simetrik idi. Ayaga kalkma sirasinda devam eden
bazi fiziksel performans yetersizliklerinin olast nedeni-
nin ise osteoartritli diz ekleminin agr1 dizeyi, sertlik,
hareket limitasyonu ve osteofit gibi fonksiyonel kisitli-
liklarindan kaynaklanabilecegi sonucuna vardik. ki ta-
rafli TDA hastalarinda agirlik simetrisinin daha ¢ok
dominant tarafa dogru kaymasi muhtemelen hastalarin
bu ekstremitelerini daha fazla oranda kullanimlarimdan
kaynaklanmakta, bu da zamanla agir1 yikklenmeye bagh
olarak protez yapisina ait bir takim komplikasyonlarin
ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir. Bu nedenle, iki
tarafli TDA hastalarinin her iki ekstremite iizerine si-
metrik agirhik dagilimini iceren fonksiyonel aktivitelere
yonlendirilmesini ve dominant olmayan ekstremiteler
tzerine odaklanip hastalarin bu ekstremitelerini daha
fazla kullanmalarini 6neriyoruz.

Cikar Ortiismesi: Cikar rtiismesi bulunmadig1 belirtilmistir.
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