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1. GIRIS

Koksartroz kalca eklem hastaliklar1 ve dejeneratif artrit hastaliklar arasinda
en sik goriilen patolojidir. Kronik hastaliklar arasinda sistemik hastaliklar
sonrasinda ikinci yeri tutmaktadir. Koksartrozun etiolojisinde gelisimsel kalca
hastaliklar1 (gelisimsel kalga displazisi vb.) biiyiime bozukluklari (Perthes hastaligi,
femurbas1 epifiz kaymasi vb.) travma (femur basi ve femur boyun kiriklari,
asetabulum kiriklar1, femur basi nekrozu vb.) ve enflamatuar, otoimmiin hastaliklar
veya metabolik hastaliklar yer alir. Kalga displazisi ve protriizyonu gibi kalga
deformiteleri mekanik yiik paylasimini bozarak kalga ekleminde sekonder olarak
dejeneratif degisikliklere neden olurlar. Primer koksartroz genelde 5. ve 6.
onyillardan sonra gelisirken sekonder koksartroz nedeniyle daha erken de
gelisebilir. (1)

Kalga eklemindeki degisiklik ve patolojiler kal¢a eklemine komsu eklemleri
de etkilemektedir. Koksartrozlu hastalardaki kronik bel ve diz agrilarinin, spino-
pelvik bileskede degisikliklere ve omurgada denge bozukluguna, postiir
bozukluklarina neden oldugu bilinmektedir.(2)

Kalga ekleminin dejeneratif artritini son asamasinda tiim diinyada kabul
goren ve uygulanan cerrahi tedavi kalga ekleminin total artoplasti ameliyatidir. Bu
ameliyat sonrasi hastalarda olan eklem hareket kisithgi, yayilan agri ve kas
spazmlar1 gecmektedir ve hastalarin giinlilk hayat aktivitesi yiikselmektedir. Bu
ameliyat sonrasi ila¢ kullanim1 ve uzun siireli fizik tedavi ihtiyaci gerekmediginden

hastalarin yillik hastane bagvurulari azaldigi bilinmektedir. (3,4)



Pelvik bolgenin sagital denge {iizerinde etkili oldugu omurga cerrahlari
tarafindan uzun zamandir bilinse de kalga eklemininin etkinligi ve patalojilerinin
ciddiye alinmamast veya yeteri kadar degerlendirilmemesi sik goriilen
hatalardandir. Kalca cerrahlar icin de omurganin ayni sekilde degerlendirildigi
sOylenebilir. (5)

Koksartroz nedeniyle ortaya c¢ikan kalga eklemindeki hareket kisithigi
komsu eklemlerden sakroiliak ve lomber bolgede degisiklikler, agri ve kas spazmi
hastalarda postural bozukluklara neden olmaktadir. Kalga ekleminin dejeneratif
artritinin cerrahi tedavisi sonrasi eklemdeki hareket kisitligi ve eklem cevresinde
agr1 ve kas spazmi ortadan kalkdigindan hastalarin omurgasinda dizilim ve
dengesinde diizelmeler, postiirde ve hastalarin klinik memnuniyetinde iyilesmeler
olacag diisiinniilmektedir.

Bu ¢alismanin amaci, primer koksartroz nedeniyle ameliyat planlanan
hastalarin omurga dizilimi ve dengesini, viicut postiiriinii ameliyat 6ncesinde ve

sonrasinda radyolojik ve biosway tasinabilir denge sistemi ile degerlendirmektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Tarihce

Kalga ekleminin dejeneratif ve travmatik hastaliklarinda cerrahi tedavinin
tarihi daha eski zamanlara kadar gitse de bugiinkii kalga artroplasti tekniklerine
benzer cerrahi miidehaleler 19. Yiizyilin sonu 20. Yiizyilin baglarinda uygulanmaya
baslamustir.

Ik olarak 1840 yilinda, genel cerrah olan Carnochan tarafindan bir aga¢
parcast (simsir agaci) kullanilarak mandibula boynu eksizyonu {izerine
interpozisyonel artroplasti uygulanmistir. 1860 yilinda Verneuil interpozisyon
amaci ile kas ve fasya kullanmistir. 1890'da Lexer ve Payi tensor fasya lata kasin
kullanirken, Loewe bu amagla cilt kullanmistir.

Smith-Petersen alternatif bir yontem olarak 1923 yilinda "kalip
artroplastisi” kavramini bildirmistir. Bu yontemin amaci; uyumlu eklem yiizii elde
etmek i¢in femur basi ve asetabulum kanselloz kemiginde kanamaya yol agarak
fibrin pithtilarinin fibrokartilaj dokuya metaplazisini saglamaktir. Kalip materyali
olarak ilk 6nce cam kullanilmistir. Smith Petersen bu cami gevreleyen sinovyal bir
zarin oldugunu gozlemlemistir. Yerlestirilen cam materyaller birka¢ ay icinde
kirilmis olsa da, sonuglarin iimit verici olmasi daha dayanikli materyallerin
gelistirilmesini tesvik etmistir.

Bohlman ve Moore tarafindan 1940 yilinda ilk basarili metalik replasman
artroplastisi paslanmaz gelikten yapilmis protez kullanilarak yapilmistir. (6) 1948

yilinda Judet kardesleri metil metakrilattan yaptiklar1 bir protezi uygulamaya



basladilar ama kontrollerde genis oranda gevseme ve kirilma goriilmesi nedeniyle
popiilaritesini kaybetmistir. Bu protez plastik materyellerin insan viicudu tarafindan
tolere edilebilecegini gosterdigi i¢in anlamli bir g¢alismadir.(7) 1938 yilinda
paslanmaz c¢elikten yaptigi asetabular komponenti vida ve plak ile femoral
komponenti de femur boynuna vida ile tespit eden Philip Wiles metal kalca
replasmanini ilk uygulayan kisi olarak kabul edilir olsa da bu sekilde ameliyat etmis
oldugu 6 hastada sonuclar memnun edici olmamisti. Total kalca replasmaninin
kullanigh bir islem oldugunu ilk saptayan John Charnley'dir ve ayrica diinyanin
herhangi bir yerinde, iyi egitilmis ortopedik cerrahlar tarafindan yapilabilirligini
ortaya koymustur. Charnley'in ilgisini, Leon Wiltsie'in kullandig1 metilmetakrilat
sement ¢ekmistir ve kisa siirede Charnley bunu uygulamaya koymustur. Yiik binen
yiizeyde politetrafluoroetilen (teflon) kullanimindaki ilk basarisizlik sonrasi
Charley yiiksek molekiil agirlikli polietileni uygulamig ve basariyr elde etmistir.
Charley ‘in diger onemli bir katkisi da implantlarin sabitlenmesi igin
polimetilmetakrilat ¢imentosu kullanmak olmustur. Hastalarinin sonuglarina ve
sonrasinda diger arastirmacilarin hastalarmin sonuclarina bakildiginda, asinma,
enfeksiyon, gevseme, implant agmmmasi ve diger komplikasyonlar agisindan
basarisizliklar da 6nemli oranda azalma oldugu gériilmiistiir. Ik protezlerde
asetabulum i¢in yiiksek yogunluklu polietilen (High Density Poly Ethylene-HDPE)
kullanmissa da, daha sonra ultra yiiksek molekiil agirlikli polietilen (Ultra High
Molecule Weighted Poly Ethylene-UHMWPE) kullanmaya baslanmistir.(8) Moore
protezinde 40 mm olan femur basi ¢apini 22 mm'ye indirmistir. Bdylece siirtiinme

kuvveti kaldirag kolunu azaltmayr ve hareketteki zorlanmayr gidermeyi



amaclamistir. 1950’lerde Austin Moore tarafindan biyolojik fiksasyon terimi
kullanilmis ve poroz kapli protezlerden bahsedilmistir. (9) Avrupa’da 1960’11
yillarin sonundan itibaren poroz kapli protezleri uygulamaya basladilar. Rayan ise
poroz kobalt-krom kapli protezleri uygulamaya basladi. Yine 1980'lerin ortalarinda
Furlong ve Osborne hidroksiapatit kapli implantlar ile ilgili klinik ¢alismalar
yapmistir. Amerika Birlesik Devletleri'nde uygunlugunun onaylanmasi ile birlikte
1988 yilinda yayinlanan prospektif, ¢ok merkezli bir ¢aligsma ile hidroksiapatit kapli

femoral komponentlerin etkinligi arastirilmaya baslanmustir. (10,11)

2.2. Kal¢a eklemi

Kalga eklemi, ¢ok eksenli, kiire sekilli ve genis kas kitlesi ile oOrtiilmiis
sinoviyal bir eklemdir. Kalca eklemi femur basi ile asetabulum arasinda olusarak
alt ekstremiteyi pelvise baglamaktadir. Kalca eklemi genis eklem yiizeyi ve uyumlu
eklem komponentleri oldugundan, stabil ve genis eklem hareket agikligina sahiptir.
Kalga eklemini ayakta durma, yiik tasima ve yiirtime fonksiyonlar1 i¢in mitkemmel
bir yapiya sahiptir. Her iki kal¢a eklemindeki asetabulum ve femur bas1 arasindaki
bu uyum, eklem araliginda minimal farkliliklara karsin, her noktada esittir. Bu
esitlik ve uyumluluk eklem kayganligini da artirir. Bahsedilen o6zellikleri kalga
eklemine sabit aksdaki rotasyona izin verir ve eklem iizerindeki kas etkilerini
kolaylastirir. Kalga eklemindeki stabilite eklem kemik, bag ve kas yapilarinin ortak

birlikteligi sayesinde olusur.



2.2.1 Kalga eklem biomekanigi

Kalga ve omuz eklemleri viicudun en hareketli eklemleridir. Omuz
ekleminden farkli kalga eklemi kemik ve yumusah doku sayesinde daha stabil
eklemdir. Asetabuler kapanma derecesi 6nemli faktér olub Wiberg agisi ile
degerlendirilir ve normal degeri 26+6 derecedir. Femur basinin asetabulum
tarafindan yetersiz kapanmasive asetabulumun anormal yonlenmesi yetersiz yiik
tasima ile sonuglanir (12) Eklemin stabilite ve hareketini saglayan diger iki 6nemli
anatomik 6zelligi femoral bas-boyun ofseti ve asetabular anteversiyondur. Femoral
bas-boyun ofseti femur basi ve femur boynunun en iist kisimlari arasindaki
mesafedir. Bu mesafe asetabuler labruma sikistirma olusturmadan tam hareket
acikligma izin verecek miktarda olmalidir. Femoral bas-boyun offsetinin kaybi
sonucu iskiofemoral sikisma sendromu olusabilir. (10)

Asetabulumun normal anteversiyonu, femur basi ile normal iligskinin devami
icin gerekli ve sikisma olmamasi i¢in de Onemlidir. Asetabuler anteversiyon,
asetabulumun 6ne dogru yonlenisini gosterir ve normal degeri ~ 20° ‘dir. Femurun
boyun-cisim agis1 kalga stabilitesinin diger énemli bir faktoriidiir ve normal olarak
125°+7 “dir. Bu acinin azalmasina koksa vara, artmasina ise koksa valga adi verilir.

(Sekil 1)
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2.2.2 Pelvik kemik anatomisi

Os coxae: Sag ve sol 0s coxae pelvik kusagi olusturan ana kemik yapilar
olarak bilinir. Pelvik kemik 15-17 yasina kadar os ilium, 0s ischium ve os pubis ad1
verilen ii¢ ayr1 kemikten olugsmaktadir. Bu ii¢ kemik asetabulum i¢inde ‘Y’ harfi
seklinde ve Y’ kikirdagi adi verililen kikirdakla birlesirler. Kemiksel gelisim
tamamlaninca bu bolgedeki ‘Y’ kikirdag: ossifiye olur ve pelvis kemigi tek kemik
haline doniisiir. Kalgca kemigi kalga eklemi ve sakroiliak eklem vasitasi ile her iki
alt ekstremite ve vertebral kolon arasinda baglant1 olusturur. Her iki kalga eklemi
onden symphysis pubis, arkadan sakrum ile eklemleserek kemik pelvik halkay1

olusturur.



2.2.3 Femur kemigi

Femur kemigi iskelet sisteminin en uzun ve en kalin kemigidir. Anatomik
pozisyonda femurun dogrultusu yukaridan asagiya ve distan ige dogrudur.
Proksimalde asetabulum ile eklem yaparak kal¢a eklemini, distalde patella kemigi
ve tibia proksimali ile eklemleserek diz eklemini olusturur. Femurun proksimal
kisminin bir kismu kalga eklemi komponentlerine dahildir. Femurun proksimal ug
kismina femur basi, femur boynu, major ve mindr trokanter dahildir. Femur basi
asetabulum ile eklem yaparak kalca eklemini olusturur. Femur boynunun biiyiik
kismi intrakapsuller yerlesimli ve periosteumdan eksiktir. Femur boynu yukaridan
asagiya ve distan ice dogru egik durumdadir. Femur boynu ile diafiz arasinda 120°-
130° lik boyun-cisim a¢1 mevcut olup degisiklik gostermektedir. Ayrica femur
boynu ekseni ile femur kondillerinin transvers eksenleri arasinda agikligi 6ne dogru

olan ortalama 15° lik anteversiyon agis1 mevcuttur.

2.2.4 Kalga eklem kapsiilii ve ligamentleri

Kalca eklem kapsiilii interkapsuler ve ekstrakapsuler ligamentlerle
kuvvetlendirilmis ve viicudun en kuvvetli yapilarindan biridir. Kapsiil elementleri
sirkiiler ve longitudinal sekilde yerlesmistir. Sirkiiler lifler femur boynu ¢evresinde
zona orbicularis’i olusturur. Kapsiil elementleri proksimalde asetabulumun {ist
tarafinda pelvise, distalde ise femur boynuna yapisir. Femur boynunda yapigma yeri
onde arkaya gore daha distaldedir. Kapsiiliin fibroz tabakas1 6nde trokanter majore

ve intertrokanterik hatta arkada intertrokanterik kristanin i¢ tarafina yapisir.



Kapsiiliin bazi yerlerinde kapsiiler yapilar kalinlasarak interkapsiiler ligamentler

olusturur ki, bunlardan {i¢li belirgin olarak goriiliir: (Sekil2)

lium

Smovial membran

Iliofemoral ligament Kotiloid ligament

Femur bast

T rokanter major
Pubofemoral ligament

|
* Pubokapsular ligament
~ Obturator membran

femur .
Trokanter minor

Sekil 2. Kal¢a ekleminin ligamentoz yapisi.(11)

1. Ligamentum iliofemorale: Bu ligament ilk olarak tarif eden kisilerin ad1
ile Bertin bagi veya Bigelow’un Y ligamenti olarak da bilinir. Bu ligament
ligamentlerin en kalin ve kuvvetlisidir. Baslangi¢ noktasi spina iliaka anterior
inferior olup yelpaze gibi ilerleyerek asagiya ve disa dogru uzanir, linea
intertrokanterikaya baglanir. Kapsiilin 6n boliimiinde yer alir ve ayakta dik
duruldugunda kalganin tek stabilize edici ligamentdz yapisidir.

2. Ligamentum pubofemorale: Iliofemoral ligamentle beraber kalca

ekleminin 6n-alt kistmda yer almaktadir. Pubik kemigin cismi ve iist ramusundan



baslar agsag1 ve disar1 dogru giderek femur boynunun alt kisminda trokanter minoriin
ontindeki ¢ukura yapisir. Uylugun hiperekstansiyon hareketini ve hiperabduksiyon
hareketini engeller ve femur basini i¢ yandan destekler.

3. Ligamentum iskiofemorale: Bu ligament ii¢ ligamentin en incesidir.
Asetabulumun arkasinda ve altinda iskium kemiginin cisminden baslar st lifler
horizontal, alt lifler yukar1 dogru oblik olarak disar1 dogru uzanir ve femur
boynunun iist arka kismina yapisir. Kal¢a ekleminde femurun hiperekstansiyon
hareketini ve i¢ rotasyon hareketini de engeller.

Ligamentum transversum asetabuli: Asetabulumun alt kenarinda olan
incisura asetabuli’nin kenarlarina baglanan ligamentdz yapidir. Bu ligamentin
altindaki bosluktan kal¢a ekleminin damar ve sinirleri gecer. Bu ligament sayesinde
asetabulumun kenarindaki fizyolojik kemik defekti kapanmis olur.

Ligamentum capitis femoris: Kalga eklemi iginde yerlesib eklem igi
ligamenttir. Yass1 tiggen seklinde bir bag olup incisura asetabuli ile fovea capitis
femoris arasinda uzanir. Bagin icerisinden insan hayatini ilerleyen doneminde
oblitere olan ama ilk zamanlar femur basinin beslenmesinde gorev alan arteria

obturatoria’nin bir dal1 olan arteria centralis geciyor.
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2.2.5 Kalca eklem kaslart

Fonksiyonlarina gore kalca ekleminin hareketinde etkili olan kaslar su
sekilde siniflanabilir:

1. Kal¢a Eklemi Ekstansorleri: M.Gluteus Maximus, Hamstring kaslar1
(M.Biceps Femoris’in uzun basi, M. Semitendinosus, M.Semimembranosus),
M.Adduktor Magnus’un arka lifleri, M.piriformis kaslari. M.Gluteus Maximus
kalcanin en kuvvetli ekstansoriidiir. Ayakta duran bir insanda asla gevsemez, ancak
yiirime esnasinda c¢ok az fonksiyon goriir. Hamstring kaslar1 yiirlime sirasinda
kal¢anin esas ekstansorleri ve dizin fleksorleri olarak rol alir.

2. Kal¢a Eklemi Fleksorleri: Bu kas grubuna M.Sartorius, M.Quadriceps
Femoris, M.Pectineus, M.iliacus, M.Psoas Major, M. Psoas, M. Adduktor Longus,
M. Adduktor Brevis, M. Adduktor Magnus, M.Grasilis kaslar1 dahildir.

3. Kal¢a Eklemi Dis Rotatorlari: Bu kas grubuna M. Gluteus Maximus,
M Obturator Internus, M. Obturator Eksternus, M. Quadratus Femoris,
M.Piriformis, M.Gemellus Superior ve Inferior, M. Sartorius ve M. Gluteus
medius’un posterior kismi.

4. Kalca Eklemi i¢ Rotatorlari: Bu kas grubuna M.Adduktor Longus, M
Adduktor Brevis, M. Adduktor Magnus, M Gluteus Medius’un anterior kismi, M.

Gluteus Minimus’un anterior kismi, M. Pectineus ve M. Gracilis kaslar1 dahildir.
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5. Kal¢a Eklemi Abduktorlari: Bu kas grubuna M. Tensor Fasya Lata, M.
Gluteus Minimus, M. Gluteus Maximus, M. Gluteus Medius ve M. Sartorius kaslari
dahildir. Bu kaslarin ¢ok 6nemli bir gorevi de ylirlime esnasinda pelvisin yerden
temasi kesilmis ekstremite tarafina diismesini engellemektir.

6. Kal¢a Eklemi Adduktorlari: M. Adduktor Longus, M Adduktor Brevis,
M. Adduktor Magnus’un iskiofemoral kismi, M. Gracilis ve M. Pectineus kaslar1

dahildir.

2.2.6 Kalca ekleminin stabilizatorleri

Kalga ekleminin tasidigi yiik eklemin islevselligi ve stabilitesi ile ters
orantilidir. Kal¢a ekleminin stabilizator mekanizmanalar1 statik ve dinamik
stabilizatorler olarak ikiye ayrilir. Bu ayrim goreceli olup birbiri ile iligkili sekilde

calisir.

2.2.6.1. Statik stabilizatorler

Kalca ekleminin statik stabilizatorleri asetabuler labrum ve baglardan
olusur. Asetabuler labrum, asetabulumun kenarina yapisarak ve disari dogru
uzanarak asetabulumun yiizey alanimni ve derinligini artirir. Femurun bas-boyun
bileskesine dogru uzanarak femur basini asetabulum iginde tutar. Asetabular
labrumun yakininda benzeri gérev yapan transvers ligament asetabulumun saat 5-7
yoniinde asetabuluma tutunur. Transvers ligament, énde eklem kikirdagi labruma
bileskesinde kisa ve keskin bir u¢ seklinde, arkada ise tam tersi olarak baglanti

kademeli ve parmak seklindedir. Statik stabilizator gorevi yapan kalganin primer
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baglar1 kapsiiliin biiyiik bir kismin1 olusturarak femur boynunu ve basini igine alir,
kalga ekleminin stabilizasyonunu artirir. Statik stabilizatorler eklemin ekstansiyon,
abdiiksiyon ve i¢ rotasyonunu sinirlayarak kalgayr stabilize ederler. Kal¢anin
fleksiyon ve i¢ rotasyonununda baglar gevserken, ekstansiyon ve dis rotasyon da

baglar gerginlesir. (13) (14)

2.2.6.2. Dinamik Stabilizatorler

Kalgca ekleminin genis hareket acikligima sahip olmasi kalga eklem
dislokasyon riskini artirmaktadir. Kal¢a ekleminin statik ve dinamik stabilizatorleri
sayesinde bu dislokasyon riski ciddi oranda azaltilmis olur. Kalca ekleminin
dinamik stabilizasyonu kalga ve uyluk bdlgesinde olan ve islevsel olarak birbirine
antagonist olan Kkaslar tarafindan saglanilir. Kaslarin anatomik ve islevsel
bozuklugu oldugu patolojik durumlarda kalgcanin dinamik stabilizatér mekanizmasi
bozuldugu i¢in kalga eklemi stabilitesi azalmis olur. Diz eklemi fleksiyonda iken
yapilan kalga fleksiyon hareketi sirasinda uyluk karin 6n duvarina kadar
yaklasabilirken, diz ekstansiyonda iken yapilan kalca fleksiyonunda bu hareket
acikligi ciddi oraranda azalir. Nedeni ise hamstring kaslarmin gerilmesi sonrasinda
olusan dinamik stabilizasyondur. Kalga ekleminin diger dinamik stabilizatorii ic

rotasyon kaslarina oranla daha kuvvetli olan dis rotasyon kaslaridir.(12)
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2.2.7 Kalg¢a eklemini hareket genisligi

Kalga ekleminin sferik yapida olmasi hareket agikligini artirsa da eklem
hareketi eklem ¢evresindeki kemik ve yumusak dokular tarafindan kisitlanilir ve
eklemde smnirli miktarda fleksiyon, ekstansiyon abdiiksiyon, addiiksiyon ve
rotasyon hareketleri miimkiin olur. Ekstansiyon hareketi kapsiiliin kalinlagmasi ile
kisitlanirken fleksiyon hareketi Hamstring kas grubu tarafindan simirlanir.
Abdiiksiyon hareketi addiiktor kas grubu, addiiksiyon hareketi abdiiktor kaslar ve
tensor fasya lata kasi tarafindan, rotasyon hareketleri ise fibréz kapsiiler lifler

tarafindan sinirlanir. Kalga ekleminin hareket acgikliklar1 Tablo 1’°de verilmistir.

Tablo 1. Kalca ekleminin hareket acikliklari dereceleri:

Eklem hareketleri Hareket derecesi
Fleksiyon 135
Ekstansiyon 10-30
Abdiiksiyon 40-45
Addiiksiyon 20-30
I¢ rotasyon 35-40
D1s rotasyon 45
I¢ rotasyon (90° fleksiyonda) 45
Dis rotasyon (90° fleksiyonda) 40
Abdiiksiyon (90° fleksiyonda) 65-90
Addiiksiyon (90° fleksiyonda) 40
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2.3. Sakroiliak eklem anatomisi ve biyomekanigi

Sakroiliak eklem (SIE) sakrumun lateral yiiziiyle iliak kemigin medial
yiiziinde bulunan facies auricularis'ler arasinda olusmus olan sinovyal eklemdir.
Asirt miktarda yiik altinda kalan bu eklemler agriya hassas olan yapilara sahiptir.
Sinirl eklem araligina ve hareket agikligina sahip olan bir eklem olmasina ragmen
bu eklemdeki patolojik durumlar rejyonel yayilan agriya ve islevsel bozukluklara
neden olur.

SIE patolojisi bel agris1 ayirici tanisinda sik sik gozardi edilir. SIE kendine
ozgii biyomekanik ve anatomik o&zelliklere sahiptir. SIE yaygmn sinir
innervasyonunu sahip olmasi bu bdlgenin patolojilerinde ciddi agri sikayetleri
olusturur. SIE patolojilerine dnceleri fazla dikkat edilmese de son dénemde bu
eklemin patolojileri ve islevsel bozuklukluklar ciddi sekilde arastirilmaktadir.

Sakroiliak eklem ilk defa 1905’de Goldwaith ve Osgood tarafindan bel
agrisina neden olan bir eklem olarak tanimlanmistir. 1909°da Albee 50 kadavranin
SIE diseksiyonu ve 7 vaka arastirmasi sonrast sundugu raporda SIE’nin gergek,
hareketli bir eklem oldugunu ve hasarinda bel agris1 ve siyatalji ortaya ¢iktigin
bildirmistir. (14-16)

Sakroiliak eklem sinoviyal sivi ile dolu olan ve fibroz kapsulle ¢evrilmis
gercek eklemdir. Sakroiliak eklemde hiyalin kikirdaga ek olarak fibroz kikirdak da

gortliir. Eklem yiizleri birbirine ¢ok yakin olup eklem araligi cok dar ve eklemde
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hareket kapasitesi sinirlidir. Eklemde olan hareket kisitlilig1 spino-pelvik bileskede
stabiliteyi artirir. Eklem ¢evresindeki ligamentoz ve miyofasyal yapilar mevcut
stabiliteyi daha da artirir. Miyofasyal komponentlere torakolomber bdolgede
latissimus dorsi kasi, gluteus maksimus ve priformis kaslar1 dahildir.

SIE inervasyonu hakkinda farkli kaynaklarda farkli bilgilerle karsilagilir.
Solonen ve ark. nin yaptiklari ¢alismaya gore eklem lumbosakral pleksustan ¢ikan
dallar, superior gluteal sinir, S1 ve S2 sinirlerin dorsal dallar1 ve obturator sinirler
tarafindan, Nagakawa ve ark. nin yaptiklari calismaya gore eklem L4 ve L5 ventral
kokler, superior gluteal sinir, L5, S1 ve S2 dorsal kokler tarafindan inerve edilir.
Grob ve ark. yaptiklar1 kadavra ¢alismasina gore eklem sadece sakral dorsal sinir
kokleri tarafindan inerve edilir. SIE inervasyonu hakkinda farkli kaynaklarda farkli
bilgilerle karsilagilir. L5 sinir kokii ve lumbosakral trunkusun SIE yakin yerlesmesi
bu bolgenin patolojilerinde periferik sinir patolojilerine ve sikayetlerine neden
olmaktadir. SIE kapsiilii ve etrafindaki baglar zengin sensitif sinir agina sahiptir.

(15)

2.3.1 Sakroiliak eklem anatomisi

Sakroiliak eklem viicudun en bilylik eklem yiizeyine sahip eklemi olup
eklem vyiizeyi yaklastk 17,5 ecm? ‘dir. EKklem yiizey sekline, smirlarmma ve
biiyiikliigiine gore eriskinlerde degiskenlik gosterir. Sakrumdaki eklem yiizeyi
konkav, iliumdaki eklem yiizeyi ise konveksdir. Eklem yiiziiniin sadece 6n 1/3’i
gercek sinoviyal eklem seklindedir. SIE az hareketli ve stabil bir eklemdir. Eklemin

as1l stabilitesi dorsal yiizde bulunan ligamentoz yapilar tarafindan saglanmaktadir.
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Kadinlarda dorsal yapilar erkeklere gére daha zayif ve esnektir. Bu 6zellik dogum
sirasinda 6nemli yere sahiptir. Sakroiliak eklem sakral kemigin lateralinde bulunan
avrikuler yiizeyler ve iliak kemiklerin medialinde bulunan eklem yiizii, kapsiilii ve

ligamentoz yapilardan olusur. (sekil 3-4 ) (16)

Supraspinous ligament

1 org and short
pgsterior sacroiliac
gaments

Greater sciatic

I foramen
Ischiofemoral 2 . ~
iaesient X ‘ ; - Sacrospinous
-5 \ ligament
\ : _,
Lateral ' \ Sacrotuberous
sacrococcygeal % ligament
ligament J T~
4 Deep posterior Superficial posterior
sacrococcygeal ligamnet sacrococcygeal ligament

Sekil 3. Sakroiliak eklemin ligamentoz yapilar ve etrafindaki dokularla
birlikte arka goriiniisii. (17)

Sakroiliak eklem ¢evresinde olan bazi kaslar, gluteus maksimus, piriformis
ve biseps femoris gibi kaslar islevsel olarak sakroiliak eklem ligamentleri ile
iliskilidir ve bu kaslarin aktivitesi eklemin hareket acikligini etkilemis olur.
Sakroiliak eklemin yasla bagl degisiklikleri puberte doneminde baslayip tiim hayat
boyu devam etmektedir. Adolesan donemde iliak eklem yiizii siklagmis, sertlesmis
ve bazi1 bolgelerde fibroz plakla ortiilmiis olur. Sakroiliak eklemde dejeneratif
degisiklikler hayatin ii¢lincii ve dordiincli dekatlarda daha da hizlanir ve eklem

17



yiiziinde kikirdak ortiistinde ¢atlaklar, kondrositlerde dagilmalar artar. Dejeneratif
degisiklikler sakral yiizde iliak yiize gore 10-20 y1l daha ge¢ goriiliir. Hayatin altinci
dekatinda eklem kapsiiliindeki esnek yapilarin yerini daha sert yapilara birakmasi
eklem hareketlerinde ciddi azalmaya neden olur. Hayatin sekizinci dekatinda
eklemde eroziv degisiklikler ve plak olusumu kaginilmaz olur. Travmatik ve otoim-

miin hastaliklar SIE deki dejeneratif degisiklikleri daha da hizlandirir. (18)
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\ \ Acurate pubic ligament / /

Sekil 4. Sakroiliak eklemin ligamentoz yapilar ve etrafindaki dokularla
birlikte 6n goriiniisii. (17)

1. Ligamentoz anatomi: Ligamentlerin sakroiliak eklemin stabilitesine
onemli Olciide katkilari vardir. Bu ligamentlerdeki mikroskopik diizeydeki
dejeneratif degisiklikler ve zayifliklar, ligamenterin tekrarlayan travmaya maruz
kalmasi, biiylik olasilikla sakroliak eklem hastaliklarinin asil nedenidir.

-Ventral Sakroiliak Ligament: SIE kapsiiliiniin anteriorunu olusturan bu
ligament sakral promontoryumun anterior hareketini sinirlar. Eklemde ayrismay1

ve vertikal hareketileri sinirlar. Artikiiler kavite ve sinoviyal s1v1 igerisindedir.
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-Dorsal sakroiliak ligament: Bu ligament gluteus maksimus kasinin
fasyasiyla ortiiliir. Eklemde sakrumun asir1 ekstansiyonu engeller.

-Sakrotiiberoz ligament. Dorsal sakroiliak ligamentle beraber spina iliaca
posterior superiora, asagida sakrumun alt kismina ve koksiksin tist kismina
baglanir. Bu ligament diger yapilarla beraber eklemde fleksiyonu sinirlandirir.

-Interosseoz sakroiliak ligament, Eklemin en kalin ve en Kkuvvetli
ligamentidir. EKlem ¢evresindeki diizensiz ylizeyi doldurur. Eklemin ayrigsmasini
ve anteroposterior kaymasini esas Sinirlayici ligamenttir.

-Sakrospinoz ligament; Sakrotiiberdz ligamentin Oniinde, siiperiora,
mediale, posteriora uzanir. SIE’de fleksiyonu engeller.

2.Kas anatomisi: SIE ¢evresindeki kaslar kuvvetli ve hacimli olup bipedal
yiirliylisde 6nemli yeri var.

-Gluteus maksimus: Biiyiik kas kitlesi ve kuvvetli kasilma giicine gére
diger kaslardan ciddi oranda farklilik gosterir. Kas kasildiginda sakrotuberesitdz
ligamenti ¢eker ve iliumun tizerinde sakrumun fleksiyonu engellenir. Bundan baska
kas direkt olarak sakrum iizerine yapistigindan eklemin stabilitesinde de rol oynar.
Yirime, ayakta durma vb. gibi aktivitelerde gluteus maksimusun kuvvetli
kasilmasi gerektiginden eklem stabilitesinden baska viicut denge kontroliinde de
rolii 6nemlidir. Kuadriseps kasinin diz ekleminde 6nemli yere sahip oldugu gibi
gluteus maksimus kasi1 da sakroiliak eklem i¢in ¢ok 6nemli komponenttir.

-Piriformis: Diger kaslardan farkli olarak piriformis kas1 ligament araciligi
ile degil direkt yapisan tek kastir. Primer olarak kalganin eksternal rotatoru olarak

gorev yapar ancak sakrotuberdz ligamentle beraber eklem stabilizasyonuna da
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katkida bulunur. SIE’yi etkileyen herhangi bir yaralanma veya patoloji, piriformiste
refleks spazmla sonuglanir. Siyatik sinir piriformisin altindan transvers gegtiginden
travma veya kas patolojisi sonrasi sinirde kompresyon ve irritasyon olusabilir.
Hastada kalga ve alt ekstremiteye yayilan agr1 ortaya cikar.

-Biseps femoris: Daha 6nce bahsedilen piriformis ve gluteus maksimus gibi
sakrotuberdz ligament yoluyla sakroiliak eklem stabilizasyonunda yer alir.

-Torakolomber fasya: Torakolomber fasya, bel bdolgesinde kuvvetli
konnektif dokudan olusan bir banttir. Pelvik ve lomber stabilite saglamasina ek
olarak viicut agirlik kuvvetlerini ve yer¢ekimi kuvvetini transfer etmeye ve bir
kismin1 absorbe etmeye yardim eder. Torakolomber fasya, erektor spina kasi,
gluteus maksimus ve latissimus dorsi kasilmasi ile gerilir. Latissimus dorsi fasyay1
60 derece vertikal olarak ¢ekerek her iki SIE’nin ekstansiyonunu engeller. Gluteus
maksimus ve kontralateral latissimus dorsi kasildiginda SIE’de kompresyon ortaya
cikar. Bu karsilikli caligilan oblik sistem orta hattan gecer. Bahsedilen koruyucu
mekanizma rotasyonel aktiviteler ve yiirime sirasinda pelvik kemere yiik
transferinde onemlidir. Bu sistem sakrumun flekSiyonuna karsi hareket eder ve
biseps femoris tarafindan gii¢lendirilen sakrotuberéz ligamentle de desteklenir.
Torakolomber fasyadaki dejeneratif degisiklikler bel bolgesinde mekanik agriya
neden olmaktadir.

Ozet olarak, sadece tek bir kas (piriformis) sakruma direkt olarak
yapismasina ragmen bircok govde ve alt ekstremite kasi ligamentoz yapilar vasitasi

ile SIE nin mekanik 6zellikleri iizerine olduk¢a dnemli etkisi vardir. (19)
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2.3.2. SIE biyomekanigi

Bipedal yiiriimeye bagli olarak tiim viicut agirligi omurgadan SIE iizerinden
alt ekstremitelere kontrollii sekilde aktarilir. Sakrum gergekte iliumlar ve omurga
arasinda siispansiyon ve baglayict gorevi gdrmektedir. Ayrica SIE govde
rotasyonunu belli bir oranda artirmaktadir. SIE ‘nin artikiiler karakteristikleri,
ligament6z yapisi ve kas aktivitesi bu yiik transferini i¢in uyumlu haldedir. Pelvik
yapinin asil gorevi, govdenin agirhigini alt ekstremiteye aktarmak ve yer reaksiyon
kuvvetlerini  yukariya dagitmaktir. Yer kuvvetleri ve govde agirhgmin
kombinasyonu, iliak kanatlar1 posteriora, sakrumu fleksiyona zorlar. Vida
mekanizmasi ile stabilite saglanir.

Kama seklindeki yapisi nedeniyle sakrumun antero-posterior ve kaudo-
kranial hareketi sayesinde eklemin kompleks kayma hareketleri de
mevcuttur.(13,15)

SIE’ nin kompleks kayma hareketleri sayesinde omurganin lomber
bolgesinde fleksiyon sirasinda L5-S1 lomber diskin asir1 yiikklenmesinden korumus
olur. Govde o6ne egilirken sakrum iliak kemikler arasinda kaudale dogru kayar,
yiriime sirasinda govde her adimla 6ne ve arkaya dogru hareket eder. Bu hareketler
sirasinda yerden alinan tepki kaudalden kraniale dogru ritmik olarak aktarilir.
Intervertebral disklerde periyodik olarak yiiklenmede ve omurga egriliklerinde
artma ve azalmalar olur. Buna Ritmik Sakrokranial Vertebral Osilasyonlar (RSVO)
denir. SIE patolojilerinde ve eklem disfonksiyonlarinda bu mekanizma
bozuldugundan lombosakral bdlgenin amortisér mekanizmast devredist kalmis

olur.(13)
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Govdenin agirligi  bacaklara aktarilirken, SIE koruyucu amortisor
mekanizma sayesinde femur basi lizerinde de siispansiyon etkisi yaparak femur basi
tizerine diisen yiikii azaltir. Koruyucu amortisor mekanizmanin bozulmasi sonrasi
femur basina diisen yiikiin artmasina neden olur ve femur basinda subkondral
kemikteki trabekiillerde kiriklara ve kalca destruksiyonuna neden olur. (20)

SIE multiaksiyel eklem oldugundan sakrumun pozisyonu degiskendir.
Lomber bolgedeki fleksiyon derecesine, kalga eklemindeki fleksiyon, ekstansiyon
ve abduksiyon derecesine gore sakrumun pozisyonu degisir. Kalca
abduksiyondayken rotasyon longitudinal aksta, fleksiyondayken sakrum sagital
aksta donmektedir.(21) SIE’nin hareketi en fazla yatar pozisyondan oturur
pozisyona gecerken olusur. Horizontal olarak yatar pozisyondan oturur pozisyona
gecerken PSIS’ler yarim in¢den fazla birbirlerine yaklasirlar. Bir baska goriis de en
fazla sakroiliak hareketinin &ne egilme sirasinda oldugu ve PSiS’lerin bu
pozisyonda en ¢ok yaklastigi gésterilmisdir.(15,21)

Mooney ve ark. yaptiklari ¢alismada radyografik olarak Olgiilen birinci
sakral segmentin promontoryumun 6ne kayma/rotasyon hareketini ortalama 5 mm
olarak bildirilmistir.(22)

Sakral fleksiyon, sagittal planda sakral promontoryumun antero-inferior
hareketi olarak tanimlanir. Sakral fleksiyon sirasinda iliumlar yaklagir, iskial
tuberositler uzaklasir. Sakral ekstansiyon sirasinda yukarida gosterilenlerin tam
tersi olmaktadir.(21)

Sakrumun rotasyon yaptig1 akslar bilinen, kardinal akslar degildir, bu akslar

femoral pozisyonlar degistikce yon degistirirler. Kalga fleksiyondayken sakrum
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sagital aksta, kalga abduksiyondayken sakrum longitiidinal aksta doner. Kalca
eklemiyle karsilastirildiginda sakral rotasyonlar 1-2 derece oldugu halde her iki
eklemin birlikte rotasyonu dnemli miktardadir. (21)

Pelvisi degerlendirirken bu bdlgedeki eklem ve yapilar tekbasina
degerlendirmek yanlis sonuglara varilmasina neden olur. Pelvik bdlgenin yapisina
ve biyomekanigine bakilirsa bu bolgenin tamaminin, omurga-pelvis-femur

bileskesinin, ayni anda beraber degerlendirilmesinin daha dogru oldugunu goriiriiz.

2.4. Spinopelvik Bileske

Spinopelvik bileske her iki kalca eklemi ile birlikte iicgen sekilli tagiyici bir
sistem olusturarak gévdenin dik durmasini saglar ve agirlik kaldirirken horizontal
postiirii destekler. Spinopelvik bileske omurga siitunu ile alt ekstremite arasinda
gecit bolgesidir. L5 vertebra lizerindeki agirlik yanlara dogru her iki tarafta sakral
kemik alanlarindan asetabuluma dogru iletilir. Yiiriime ve ayakta durma sirasinda
yerin direnci ise femur cisminden femur boynundan ve basindan asetabuluma ve

pubis kollarina dogru iletilir. (23,24)
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Sekil 5: Spinopelvik bileske bolgesinde yiik aktarim mekanizmasi. (15)

Spinopelvik bileske bolgesine son ii¢ lomber vertebra, sakrumun st ii¢
segmenti ve iliak kemigini sakroilliak ekleme katildigir bolge dahildir. Lomber
vertebralar daha hareketli ve derinde yerlesirken, sakral segmentler hareketsiz ve
daha ytizeyeldir.

Omurga giiclii ligamanlarla birbirine baglanan farkl ¢esitlerdeki vertebra ve
intervertebral disklerin kaslarla desteklenerek kafatasindan pelvise uzanmasi ile
govdeye aksiyel destek olusturan bir yapidir. Omurgada 33 vertebra bulunur: 7
servikal, 12 torokal, 5 lomber, 5 sakral, 4 koksigeal vertebra. Servikal, torakal ve
lomber omurgay1 olusturan vertebra sayisi yasam boyunca degismezken, sakral ve
koksigeal vertebralar sakrum ve koksiksi olusturmak {izere yasla birlikte birbirleri
ile kaynasarak sakrum ve koksiksi olustururlar. ( Sekil 6 )

Tipik bir vertebra 6nde vertebra cisminden, arkada arkusu olusturan ikiser

pedikiil ve laminadan, transver ve spinoz ¢ikintidan ibarettir. Pedikiiller arkaya
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dogru ilerledikge yassilasir ve genisler. Vertebral laminalar pedikiillerin devaminda
posteriora ve mediale yonelir ve karsi lamina ile birleserek arkusu tamamlar.
Komsu vertebralarin laminalari arasinda ligamentum flavum denilen ve alt
vertebranin laminasiin superior kisminin posteriorundan alt Vertebranin inferior
kisimlarinin anterioruna dogru uzanir.

Vertebra arkusunun lateralinde transvers ¢ikint1 ile beraber superior ve
inferior artikuler ¢ikintilar mevcuttur. Her vertebranin artikuler ¢ikintisi tist ve alt
komsu vertebralarin uygun c¢ikintis1 ile birlesir. Artikuler c¢ikintilarin eklem
yiiziiniin sekli ve yonii farkli segmetlerde farklilik gosterir. Artikiiler ¢ikintilari,
pedikiillerle laminalarin birlestigi yerde, bir ¢ift superiorda, bir ¢ift de inferiorda
olmak flizere her vertebrada dort adet bulunur. Artikiiler ¢ikintilar eklemlesmede
gorev alirken spinoz ve transvers cikintilar kendilerine yapisan kaslar i¢in kuvvet

kolu gorevi gosterir.
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Sekil 6: Omurga siitunu: 1. Sakral bolge, 2. Lomber bélge, 3. Torokal bolge,
4. Servikal bolge (The Physiology of the Joints, Annotated diagrams of the
mechanics of the human joints) (25)

Kranialden kaudale dogru vertebra cisminin olgiileri degisir ve bu vertebra
cisminin lizerine binen yiik artimi ile alakalidir. Servikal vertebralarin cisimleri
dortgen seklinde iken, torakal vertebra cisimleri daha ¢ok tiggen, lomber vertebra
cisimleri ise oval sekillidir.

Vertebra cisminlerinin bir birine baglayan intervertebral diskler vertebra

tizerine diisen agirlik ve stresi absorbe ederler. Diskler disaridan anulus fibrozis adi
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verilen, konsantrik yerlesimli fibroz dokudan ve bunun merkezinde bulunan
nukleus pulposus adi verilen jelatinoz dokudan olusur.

Dogustan tiim omurga dorsalde konveks sekilde iken, zamanla dik postiiriin
kazanilmas: ile giderek ilk donemdeki sagital konveksitesini kaybeder ve primer
torokal ve sakral kifotik egrilikleri dengeleyen fizyolojik servikal ve lomber
lordotik egrilikler gelisir. Omurganin uzunlugu yetiskin erkeklerde ortalama 72 cm
iken bu uzunluk yetiskin kadinlarda 7-10 cm daha kisa olur. Spinal kanal tim
omurga boyu uzanarak spinal kordu, konus medularisi ve kauda ekuinay: korur.
Damarlar ve sinirler, her iki komsu vertebranin pedikiillerinin st ve alt
kenarlarinda olan sulkuslarin birlesmesinden olusan intervertebral foramenlerden

gegerler.(25)

2.4.1. Servikal Bolge

Servikal vertebralar diger bolgenin vertebralari ile kiyaslandiginda hacimsel
olarak en kiiciik olan vertebralardir ve diger vertebralardan farkli olarak transvers
cikintida vertebral arterin gectigi foramen transversarium mevcuttur. Birinci ve
ikinci servikal vertebralar atipik vertebralar olarak kabul edilir ve birinci vertebra
atlas, ikinci vertebra ise aksis olarak isimlendirilir.

Birinci servikal vertebranin cisim ve spinoz ¢ikintisi yoktur ve ikinci
servikal vertebranin diger vertebralardan farkli olarak odontoid ¢ikintisi var. C3-C7
vertebralar subaksiyel vertebralar veya tipik servikal vertebra olarak bilinir ve
birbirleri ile benzerlik gosterirler. Bu vertebralar kranialden kaudale gittikce

genislik ve derinlikleri ile birlikte yiikseklikleri de artar. C7 vertebranin diger
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subaksiyel omurlardan farki ise en uzun spinoz ¢ikintiya sahip olmasidir. C3-C7
vertebralarda diger vertebralardan farkli olarak vertebra cisminin her iki yaninda
unsinat ¢ikinti mevcut. Atlas {ist eklem yiizeyi ile kranialde oksipital kondillerle
atlantooksipital eklemi, kaudalde ise alt eklem yiizii aksis ile atlantoaksiyel eklemi
olusturur. Atlantooksipital eklemde fleksiyon ekstansiyon hareketleri, atlantoaksial

eklemde rotasyonal hareketler olur.(26)

2.4.2. Torakal Bolge

Torakal omurga, servikal ve lomber bolge arasinda yer alan, sternum ve
kostalar ile birlikte gogiis kafesini olusturan 12 adet tipik torokal vertebradan
olugsmustur. Torokal vertebranin korpuslar1 daha ¢ok tiggen seklinde olup kaudale
gidildikge kalinliklar1 artar. T1-T4 vertebralar daha ¢ok servikal vertebralara
benzerken, T8- T12 vertebralar ise daha ¢ok lomber vertebralara
benzemektedir.(26)

Torakal vertabralarda diger vertebralardan farkli olarak vertebra cisminin
yan kisimlarinda kostalar ile eklemlesen kosto-vertebral eklem yiizleri bulunur.
Pedikiiller servikal bolgedekilere oranla korpusun daha dorsalinden ¢ikiyor ama
torakal bolgede vertebral foramenler spinal kanal diger segmentlere oranla kiigiik,
yuvarlak 6zellikte ve daha dardir. Vertebral foramenlerin olusturdugu spinal kanal

torakal 4-6. vertebralar seviyesinde en dar durumdadir.
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eklem viizii Vertebra cismi

Sekil 7: Tipik torokal vertebra anatomisi. (27)

2.4.3. Lomber Bolge

Lomber bolge torakal omurga ile sakrum arasinda yer alir. Lomber bolge
diger bolgelerle karsilastirildiginda daha biiyiik olan 5 adet lomber vertebradan
olusur. Bu bolgedeki vertebralar govde agirhiginin biiyiik kismini tasidiklarindan
bliytik, giiclii ve oval sekillidir. Lomber vertebra cisimlerinin ilk dordiiniin iist ve
alt yiizeyleri bobrek seklinde iken son vertebra cismi kama seklindedir. Lomber
bolgedeki spinal kanal tiggen seklindeki vertebral foramenlerden olusur ama kanal

olgiileri servikal seviyedekinden daha genisdir. Lomber vertebra pedikiilleri diger
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vertebralara oranla daha kisa ve kalin pedikiillere sahip ve pedikiiller vertebra
cisminin superior- posteriolateralinden ¢ikmaktadir. (11)

Lomber vertebrada laminalar genis ve kalin plakalar seklinde olup, orta
hatta birlesirler ve dikdortgen prizma seklindeki spinéz ¢ikintilari olustururlar.
Intervertebral forameni olusturan ¢entiklerin kaudalde yer alami Kranialdekine
oranla daha derindir. Transvers ¢ikintilar diiz ve incedir. Spindz ¢ikintilari ise kisa,
yass1 ve dortgen sekilli olup direk posteriora uzanirlar. (11) Pedikiil ve laminanin
birlesme yerinden ¢ikan artikiiler c¢ikintilar yukari ve asagi yonde yonelim
gosterirler. Superior artikiiler ¢ikint1 posteromedial yonelimde olup hafif konkavdir
ve kendisine karsilik gelen posterolateral yonelimdeki inferior artikiiler ¢ikinti ile
karsilar. Lomber vertebra superior artikiiler ¢ikintilarin posterior yiizlerindeki
kiiciik kabariklik seklindeki ¢ikintiya mamiller cisim denilir.

Lomber vertebra inferiorundaki faset eklem ¢ikintilari ise, her iki laminanin
devami olup, eklem yiizleri anteriora ve laterale bakar. Bir alt seviyedeki
vertebranin superior eklem yiizii ile i¢ ice girerek faset eklemi olusturur. Lomber
bolgede faset eklemlerinin hareket aksi bu bolgede fleksiyon ve ekstansiyona izin
verirken, rotasyon hareketi oldukca sinirhidir. ilk ii¢ lomber vertebranin transvers
cikintilart uzun ve silindirik bigimli oldugu halde son iki, 6zellikle besinci lomber
vertebranin transvers cikintilar1 daha kisa ve piramidal sekillidirler. Sonuncu
lomber vertebra digerlerine gore atipik olup, en genisidir. Besinci vertebra
korpusunun anterior yiiksekligi diger lomber vertebralara gore daha fazla olup,
inferior artikiiler eklem yilizeyleri hemen hemen One dogru bakarlar ve

birbirlerinden daha genis olarak ayrilmiglardir.(17)

30



2.4.4. Sakral Bolge

Sakrum veya sakral kemik, kendi aralarinda birlesmis bes rudimanter
vertebradan meydana gelen genis bir kemiktir. One dogru konkav, taban1 kranialde
yer alan tiggen sekilli sakrumun iist duvart 5. lomber vertebra ile eklem yaparken,
sakrumun alt ucu koksiks ile eklem yapar. Sakrum, yanlardan iliak kemiklerin
uygun eklem yiizii ile sakroiliak eklemleri olusturacak eklem yiiziine sahiptir. Her
iki sakroiliak eklem sayesinde sakrum, kemik pelvisin posterior duvarini olusturur.
Boylece pelvis stabilitesine katkida bulunur. Viicut agirhgmin vertebral kolondan
pelvise aktarimini iliak kemikle eklem yaparak saglar. L5 vertebra ile S1 vertebra
sakrovertebral agiy1 yapar. Sakrumun on ve arka yiiziinde dort ¢ift néral foramen
olup, bunlarin her birinden ventral ve dorsal sinir kokleri ¢ikar. Anterior foramenler
posterior foramenlere gore daha genistir. Spinal kanalin en kaudan ug noktasi olan
sakral hiatustan yag dokusu ile sarilmig filum terminale, S5 siniri ve koksigeal

sinirler ¢ikar. (17)

2.4.5. Koksiks

Omurganin en kaudalinde bulunan 4 veya 5 koksigeal vertebranin birbiri ile
birlesmesi ile olusan liggen seklinde bir kemiktir. Koksiks omurganin son segmenti

olup, hareketsiz segmenttir.

2.4.6. Omurganin eklem ve bag yapist

Omurga siitunu; vertebralarin ligamentdz yapilari, intervertebral diskleri ve
coksayili eklemler vasitasi ile birlesmesi sonrasinda olusan esnek bir yapidir.
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Omurga sitununda C2 ve S1 vertebralarinin korpuslar1 arasindaki eklem
kartilajinoz eklem, prosessus artikularisleri arasindaki eklem sinovyal eklem,
laminalar, transvers ve spinoz ¢ikintilar arasindaki eklem fibroz eklem seklindeki
eklemlerden olusur. Omurga siitiiniin 6n tarafinda vertebra cisimleri arasinda
olusan eklemler her segmentte az miktarda harekete izin verirken, tim
segmentlerde bu kiiglik hareketlerin toplami g6z Oniine alindiginda omurganin
oldukga hareketli bir kolon oldugu sdylenebilir.

Omurga siitununda vertebra cisimlerin 6n ve arka tarafinda kranialdan
kaudale dogru anterior longitudinal ligament (ALL) ve posterior longitudinal
ligament (PLL) mevcuttur. ALL oksipital kemigin faringeal tiiberkiilii ile atlasa
tutunarak bagslar ve omurganin anterioru boyunca kaudale dogru inerek sakrumun
On yliziine yayilarak sonlanir. ALL Tiim omurga boyunca vertebra cisimlerine siki,
intervertebral disklere ise gevsek bir sekilde tutunur. ALL yukaridan asagiya dogru
inildik¢e genisleyen bir ligamandir ve en kalin oldugu bolge torakal bolgededir. Bu
ligamentin derin lifleri bir vertebradan diger vertebraya uzanirken, orta kisimdaki
lifleri iki veya li¢ vertebray1 kateder. ALL’nin yiizeyel lifleri ise dort veya bes
vertebray1 birbirine baglar. ALL’nin asil fonksiyonu omurga siitunun
hiperekstansiyonunu énlemek ve annulus fibrosusu anteriordan desteklemektir.

Posterior longitudinal ligament (PLL), kaudalde oksipital kemigin foramen
magnum’unun 6n kenarina tutunarak baglar, spinal kanalda vertebra cismlerinin
arka duvari boyunca kaudale uzanir ve sakruma tutunarak sonlanir. Ust seviyelerde
daha genis olan PLL kaudale inildik¢e daralir ve disklerin iizerinde yanlara dogru

yayilarak anuluslara karigir. PLL iki tabakadan olusur: Yiizeyel tabaka duraya yakin
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ve konnektif doku ile ¢evrelenmisdir. PLL’nin derin tabakasi bir hareket segmentini
atlarken, yiizeyel tabakasi iki veya daha fazla hareketli segmentini atlayarak
kaudelde sonlanir. PLL, zengin duyusal ve proprioseptif sinir inervasyona sahip
olup sadece mekanik destek gorevi gérmez. PLL, ayn1 zamanda pozisyonu kontrol
eden bir wuyar1 sistemi olarakda c¢alisir. PLL kolumna vertebralisin
hiperfleksiyonunu onler ve vertebral kolonun anterior kismini posteriordan

destekler. (28,29)

tertransverse
Ligament

Posterior
nqitudinal

QN S Ligament
Interspino 3 - __—/
Ligament ' s

Supraspinous

Ligament Anterior

Longitudinal

Ligament

Sekil 8: Omurganin bag destek yapisi. (11)

Intervertebral disk tiim vertebra cismi arasinda bulunan ve vertebralari
birbirine baglayan ana yapidir. Intervertebral disk anatomik bir yap1 olarak ilk kez
Vesalius tarafindan tanimlamugtir. Servikal bolgede 6, torokal bolgede 12, lomber
bolgede 6 ve sakro-koksiks arasinda 1 adet intervertebral disk (IVD) vardir. Diskler
yapisal olarak niikleus pulposus (NP) ,annulus fibrosus (AF) ve kartilaj son plakdan

(KSP) olusur. IVD “ler vertebra cisimlerine AF fibrilleri ve KSP ile baglanirlar.
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Insanlarda fetal donemde IVD’te notokordal hiicreler vardir ve bu hiicreler 30 yas
altinda kondrodistrofoid yolla kaybolurlar. IVD ‘te distrofik degisiklikler iigiincii
dekaddan sonra basladig1 diistiniilsede gercekte bu degisiklikler fetal donemde

baslamaktadir.

annulus fibrosus

cartilage end plate

Sekil 9: intervertebral diskin iichoyutlu goriiniimii.(30)

IVD’nin ana fonksionu iki komsu vertebra cismi arasinda deformasyon
gosterebilen elastik bir yiizey olusturarak verteval kolonun hareketliligini saglamak
ve kompressif kuvvetlere karsi sok absorbe etmekdir. IVD esnek olup yiiksekligi
ile komsu vertebralar arasinda hareket amplitiidiinii belirler. Fibroz doku gerilme
ozelligi sayesinde harekete izin verirken kompressif giiclere zayif cevap verir. Bu
durumda IVD igindeki hidrolik bolgenin hacmi sabit kaldigindan IVD nin maruz

kaldig1 basing fibroz duvara esit olarak dagilir. (31)
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IVD’nin fibroz yapilar1 disk {izerine diisen makaslama, torsion ve
kompresion kuvvetleri komponse eder. IVD’nin fonksiyonelliginde NP
elastisitesinin roli siiphesizdir ve bunun da su baglama kapasitesi ile ilgili oldugu
bilinmektedir. NP tarafindan suyun emilmesi, osmotik basi¢ ve proteoglikan jel
tarafindan saglanan iki mekanizma ile meydana gelir. IVD yirtiklar1 sonras1 disk
igindeki koruyucu mekanizma ve su dengesini bozulur.(32)

Tiim seviyelerdeki IVD’lerin toplam yiiksekligi omurga yiiksekligin 1/4-
1/3 kismini olusturuken, disklerdeki dejenerasyon sonrasi yiikseklik kaybina bagl

olarak bu miktar giderek azalmaktadir.

2.4.7. Omurga hareketleri

Omurga siitunu ¢ok kuvvetli bir destek olmakla beraber, ayni zamanda
egilebilir esnek bir yapidir. Omurga siitununda vertebralar arasindaki hareket
segmentleri mevcuttur. Bu hareketli segmentler omurganin ¢esitli yonlerde
hareketini saglarlar. Her seviyede hareket segmentinde ki hareket agis1 az miktarda
olsa da tiim omurgada ileri derecede hareket agikligi mevcuttur. Omurga siitiinunda;
vertikal aks etrafinda olan rotasyonal hareket ile sagital ve koronal planda vertebral
kemiklerin birbirinin tizerinde kaymasi ile olusan translasyonal tipde hareketler
mevcuttur. Vertebral hareket segmentlerinde hareketler ligamentler, intervertebral
disk ve faset eklem cikintilar1 gibi anatomik yapilar tarafindan sinirlandirilir.
Omurgada sagital planda fleksion ve ekstansion, koronal planda lateral egilme,

vertikal aks etrafinda ise rotasyon hareketleri mevcuttur. Omurgada hareket
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sirasinda ayni1 anda simetrik eklem hareket eder. Buna ¢ hareketlerin birlesmesi
(coupling of motions) denir.(33)

Servikal ve st torasik omurga bolgesinde yana egilme hareketi sirasinda
ayni seviyede ayn1 yonde aksiyel rotasyon hareketleri egilme hareketleri ile birlesir.
Alt lomber bolgede yan egilme hareketi sirasinda karsi yonde aksiyel rotasyon
hareketi egilme hareketi ile birlesir. Ust lomber ve alt torasik bolgede hareketlerin
birlesmesinde herhangi bir uyumluluk yoktur ve burda hareketlerin birlesmesi
hangi bolgede hareketin Oncelikli olarak baslamasina gore degisir. Eger lomber
bolgede egilme hareketi ilk 6nce baslarsa lateral egilme hareketi ayn1 yonde aksiyel
hareketle birlesmis olacaktir. Aksi olarak eger aksiyal rotasyon hareketi ilk 6nce
baslarsa, karsi yonde laretal egilme hareketi ile birlesecekdir. Bu hareket

birlesmeleri ‘latexion’ ve ‘rotexion’ olarak tanimlanir.(33) (Sekil 10)
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Sekil 10: Regional lateral egilme ve aksial rotarsyon hareketlerinin
birlesmesi. (33)
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Tiim omurganin hareket segmentleri tarfinda olusturulan kiigiik hareketler
omurga siitununa biiytlik a¢ili hareketler saglamaktadir. Omurga siitununda 40-60°
fleksion hareketi mevcuttur. Fleksion sirasinda torokal bolgede kifoz derecesi
artirken lomber bolgede lordoz kaybi ve diizlesme goriiliir.

Omurga siitununda 20-35° ekstasion hareketi mevcuttur. Muayene sirasinda
pelvik retroversionu engellemek i¢in pelvisin muayene esnasinda muayene eden
tarafindan elle sabitlenmelisi gerekmektedir. Alt ekstremiteler sabitken yana dogru
egilme ile omurga siitununda 15-35° lateral fleksion hareketi miimkiin olur. Ayatka
durur ve oturur pozisyonda omurga siitununda diger hareketler olmaksizin 3-18°

rotasyon hareketi vardir.(34) (Sekil 11)
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Sekil 11. Omurgada olan hareketler. (30)
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2.5. Postiir ve Denge

Postiir veya durus, viicudun her kisminin, kendisine bitisik segmente ve tim
viicuda oranla en uygun pozisyonda yerlestirilmesidir. Bir baska deyisle, viicudun
her hareketinde eklemlerin aldig1 pozisyonlarin birlesimi de postiir olarak
tanimlanmaktadir.

Normal anatomik postiire sahip viicutta hareket segmentinin maruz kaldigi
yik iki kaynaga aktarilir. Bu agirlik kaynaklarindan biri hareket segmentinin
tizerinde kalan viicut kisimlarinin agirligina bagh direkt kompresif yiik, digeri ise
omurganin Oniinde yerlesen agirlik merkezinin hareket segmentinde olusan
fleksiyon momentidir. Bu moment ligamentlerin ve sirt kaslariin kuvvetleri ile
dengelenir.

Dogru postiir i¢in ligament ve kaslarin dengeli calismasi gerekmektedir.
Ideal postiire sahip viicut, minimal enerji sarfiyat1 ve minimal stresle maksimum
verimlilikle ve denge saglamaktadir. Postiir bozuklugu; denge bozukluguna, enerji
sarfiyat1 artigindan yorgunluga, sekil bozukluga, asimetriye ve nosiseptif uyarilarla
agriya neden olur. Anormal postiirii korumak i¢in kaslar normalden daha fazla
calisir ve enerji harcar. Buda zamanla kas spazmi ve agriy1 ortaya ¢ikarir. Dogru
postiire sahip viicutta her boliime esit agirlik dagilir, sok absorbe edilir, hareket
acikligi korunup, stabilite ve mobilite i¢in gerekli hareketler bagimsiz kontrol
edilir.(35)

Denge; dik postiirii saglayabilmek i¢in duyusal uyarilarin diizenlenmesi,
algilanmasi ve hareketin planlanarak yapilmasi ile iligkili karmasik bir yap1 olup,

istirahatte ve aktivite sirasinda yergekimi merkezini destek ylizeyi iizerinde
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tutabilmek i¢in gergeklestirilen postiiral uyum olarak ifade edilmektedir. Govdenin
ve destek yiizeyin sabit olmasi durumunda statik, destek yilizeyin veya govdenin
hareketli olmasi durumunda ise dinamik dengeden s6z edilir. (36,37)

Dengeyi etkileyen temel faktorlere yergekimi merkezinin yeri, destek
yiizeyi, kararlilik (stabilite) siniri, ¢evresel durumlar, amag¢ ve yapmak istenilen
isler dahildir.(37)

Dengeyi kontrol eden sistemler ii¢ kontrol mekanizmasi ile postiiral
stabiliteyi korumaya ¢alisirlar:

1.Tepkisel kontrol, yer ¢ekimi alaninda dis kuvvetlere veya destek
yiizeyinin hareket ettirilmesine kars1 ortaya ¢ikan cevaplar ile olusur.

2. Hazirlayic1 kontrol, kisinin daha 6nce edinilmis oldugu tecriibeleri ile
yapilacak ise uygun postiiral kontroliin gelismesiyle olusur.

3. Uyumsal kontrol, yapilacak is ve g¢evrenin gerektirdiklerine uygun
postiiral cevaplarin olusturulmasi ile saglanir.

Viicudun denge kontrolii; periferal duyusal algi, somatosensorial, gorme ve
vestibular sistem yardimu ile santral sinir sistemi tarafinda otomatik olarak saglanir.
Somatosensorial (SS) sistem dominant sistem olup hizli cevap reaksionu olusturur
ve karsi ekstremite veya segmentle denge saglar. SS sisteme kas igleri, eklemde
olan mekanoreseptorler ve cild reseptorlari de dahildir. Gorme sistemi etraf yiizeyle
ilgili bilgi verir ve horizontal goriintii i¢in kafa pozisyonu ayarlar. Gorme sistemine;
gozler ve gorme trakti, talamik nukleuslar, parietal ve temporal loblarda olan gérme

corteksi de dahildir. Vestibular sistem bilingsiz kontrol sistemidir. Bas ve viicudun
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gérme sistemi ile beraber dengesini saglar ve viicudun vertikal dengesinden
sorumludur. Vestibular sisteme cerebellum, beyin sap1 ve kulak dahildir.(38-40)

Postiir statik veya dinamiktir. Statik postiir hareketsiz bir postiirdiir ve
oturma, ayakta durma, yatma sirasinda goriillen postiirdiir. Kaslarin, eklemleri
stabilize etmeleri icin statik olarak kasilmalarini ve yer¢cekimine kars1 koymalarini
gerektirir. Dinamik postiir herhangi bir harekete temel teskil etmek igin gereklidir.
Dinamik postiir hareket sirasinda devamli olarak degisen cevre sartlarina gore
uyum saglamaya calisan aktif bir postiirdiir. (41)

Postiir kontrolu ayak bilegi, kalga, adimlama (Stepping) ve suspansor
stratejileri tarafindan saglanir. Stratejiler otomatik olarak calisir ve postur
degisikligi olusdukdan 85-90 msan sonra derveye girer. On arka yonde ayak bilegi
ve kalga stratejilerinin beraber ¢alisdig1 goriilmiisdiir. Ayak bilegi stratejisi, stastik
pozisyonda ve az miktar olan egilim ve ayak bilegi plantar fleksion-dorsifleksion
pozisyonlarinda tek basina postiir saglanmaktadir. Daha fazla egilmelerde veya
ayak bilegi kaslarmimn yetersiz kaldigi durumlarda kalga ekleminde fleksion-
ekstansion olusarak destek saglanir. Kalgada fleksion sirasinda COM ( center of
moition, hareket merkezi) arkaya dogru, ekstansion sirasinda one dogru yer
degismis olur. Postiir kontroliinda 6n arka yonde ayak bilegi ¢evresindeki fleksor
ve ekstensor kaslar dominant olarak gorev yaparken, lateral yonde kalca ekleminin

abduktor ve adduktor kas kitlesi dominant olarak gorev yapar. (42) (Sekil 12)
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Sabit durus Ayak h.i.le.gi Kalca stratejisi Kombine strateji
stratejisi

-] o \‘ -] . o
Sekil 12: Postiir konrtolunda ayakbilegi ve kalca stratejisi. (42)

2.5.1. Postiir bozukluklar

Postiir kontroliinii saglayan kas ve iskelet sistemi, SSS ve periferik sinirler
uyum icerisinde caligdig1 siirece viicut postiiriinde sorun olmaz. Postiir kontrol
mekanizmasinda uyumsuzluk oldugunda bu durum postiir bozukluklarina neden
olur. Hareketsizlik, is hayatinda zorunlu olarak belirli bir durus seklinde ¢alisma,
gecirilmis somatik ve travmatik hastaliklar 6nemli durus sorunlarina yol acgabilir.
Asagida tanimlanmis ve sik goriilen postiir bozukluklar1 gosterilmisdir: (Sekil 13)

1.Arkaya egilim (Sway Back): kuvvetli gluteus ve hamstrings, zayif kalga
fleksorlar1 sonrast goriiliir. Glutes kaslar1 kalgay1 arkaya dogru ¢ekmektedir.

2.Lomber lordoz: zayif gluteus ve abdomen kaslari, kuvvetli kalca

fleksorleri ve alt sirt kaslar1 sonrasinda gelisir. Kuvvetli kalga fleksorlar1 pelvisi
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antevert posizyona, sirt kaslar1 lomber bolgede lordozu artirarak abdomeni 6ne
dogru itmektedir.

3.Torasik kifoz: kuvvetli gogiis kaslar1 ve zayif iist sirt kaslar1 sonrasinda
gelisir. Kuvvetli gogiis kaslart omuzlar1 6ne dogru yer degistirir.

4.Bas ileri yonlenmis (Forward Head): zayif boyun fleksorleri, kuvvetli
trapezius kaslari sonrasinda olusur. Trapezius kaslart omuzlar1 arkaya dogru
¢ekerek basdan uzaklastirir.

5.Diizgiin postiir: kuvvetli kaslara sahip olan, gluteus ve kalga kaslari, alt
sirt kaslar1 ve abdomen kaslart, st sirt kaslar1 ve gogiis kaslar1 arasinda kuvvet farki

olmayan viicutda goriilen postiir seklidir.

Arkaya egilim Lomber lordoz Torasik kifoz Bas ileri Diizgiin postiir
yonlenmis

Sekil 13: Sagital planda postiir bozuklugu tipleri. (43)
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2.6. Omurganin Sagital Dengesi

Dengeli bir omurgada sagital vertikal aksis (SVA) veya diger bir adiyla
omurganin plumb hattt C7 vertebra cisminden asagi dik cizilen ¢izgi sakrumun
posterior arka tist kenarindan geger. Viicut tipine ve agirligina gore ayakta duran
bir kiginin kiitle veya gravita merkezi degisiklik gosterir ve omurganin torasik
bolgesinin 6niinde, lomber bolgeye yakin bir yerdedir. Buradan asag1 dik ¢izilen
hat sakral ikinci omurga hizasindan femur baginin merkezinden gecerek topukdan
yerle birlesir ve bu hatta gravitasia hatt1 denilir. Bu sekilde insan yerden destek
alarak ayakda diiz bir sekilde durabilir. Dengeli omurgasi bulunan bir insanda bu
iki hat bir birine paraleldir. Dengeli omurgaya sahip insana tepeden bakildiginda
kafanin izdligiimiiniin pelvisin i¢inde kaldigin1 gortirliir. Sagital denge bozuklugu
olan bir omurgada bu iki hat arasindaki uyum ve kafa izdiigtimii bozulmustur. (44)

Omurganin  sagital dengesi radiolojik olarak degerlendirilir. Bu
degerlendirme yapilirken grafilerin dogru pozisyonda c¢ekilmesi ¢ok Snemlidir.
Degerlendirme arka-on, lateral ve her iki femur basi goriinecek sekilde ¢ekilmis
omurga grafileriyle yapilir. Cekim sirasinda rontgen tiipii ile kaset arasinda 150 cm
mesafe olmali ve kasetlerin uzunlugunun 90 cm olmasi gerekmektedir. Arka-6n
grafide hastanin govdesi kasete paralel ve yiiziiniin ise tiipe doniik olmasi gerekir.
Lateral grafi ¢ekilirken hastanin viicudunun kasete dik, basinin nétralde, dirseklerin

tam fleksiyonda, eller supraklavikuler bdlgede olacak sekilde veya kollar 30-45
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derece fleksionda oOnde yerlestirilmis dayanaktan tutularak {ist ekstermiteye
pozisyon verilmesi gerekir.(45-47) (Sekil 14)

Sagital plan omurga egrilikleri Cobb ag¢1 6l¢iim metodu ile olgiiliir.
Degerlendirme sirasinda fizyolojik servikal ve lomber lordoz negativ, torokal kifoz
ise pozitiv olarak isaretlenir. Servikal bolgede servikal lordozun tist sinir1 olarak C1
vertebranin en iist yiizeyine paralel veya C2 vertebra alt yiizeyine paralel ¢izilen
¢izgi, alt sinir1 olarak C7 vertebranin alt yiizeyine paralel gizilen ¢izgi arasindaki
ac1 ile olgilir. Fizyolojik servikal lordoz degeri, C1-C7 vertebralar arasi dlglimde
ortalama 30- 50 derece olarak beliritilmektedir. Torokal bolgede torakal kifoz T1
vertebra cismi iist ylizeyinden gizilen hat ile T12 vertebra cisminin alt yiizeyinden
cizilen iki ¢izgi arasinda kalan a¢1 6l¢iiliir. Torokal kifoz degerileri genis bir aralikta
degisir ve ortalama deger 20-40 derecedir. Yas ilerledik¢e 50 dereceye kadar

cikabilecegi belirtilmigdir.(48)
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Sekil 14: Ortogonal omurga grafi ¢cekim pozisyonu.

Lomber lordoz degerlendirilirken L1 vertebranin {ist ylizeyine paralel
cizilen ¢izgi ile L5 vertebranin alt yilizeyine paralel ¢izilen ¢izgiler arasinda kalan
ac1 Ol¢iiliir. Fizyolojik lomber lordoz degeri 30- 60° arasinda degismektedir.(46,49)

Lomber bélgede lordotik arkin tek ark olarak degil iki arkin kesigsmesi olarak
degerlendirilmesi daha dogru olur. Uygun olarak bu arklar iist lordotik ark ve alt
lordotik ark olarak tanimlanir. Lomber lordoz acis1 incelendiginde, L1-L2
segmentinin lomber lordoza etkisi %3, L2-L3 segmentinin %12, L3-L4
segmentinin %18, L4-L5 segmentinin % 27 ve L5-S1 segmentinin %48 oldugu
saptanmustir. .(47) (Sekil 15)

L5 vertebra govdesinin alt ylizeyine paralel ¢ekilen ¢izgi ile S1 vertebranin

ist yiizeyine paralel ¢izilen ¢izgiler arasinda kalan a¢i lombosakral agi1 olarak
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tanimlanmis ve 9,7 -17,1° arasinda degismektedir. Lombosakral ag1 kadinlarda yas
arttikca bu aci artarken erkeklerde bu ag1 azalir.(50)

Sagital dengede pelvis ve omurga dizilimi arasindaki uyumlulugun énemli
yeri vardir. Spinopelvik bileskenin radyolojik degerlendirilmesinde pelvik
parametreler olarak bilinen bir kag¢ parametre kullanilir. Bunlara sakral slop, pelvik
tilt ve pelvik insidans da dahildir.

-Pelvik Tilt (PT): femur baslarinin orta noktasindan gegen vertikal ¢izgi ile
femur baslarinin orta noktasini sakrum iist yiizeyinin orta noktasini birlestiren ¢izgi
arasinda kalan agidir. Bu agiin saglikli populasyonda ortalama olarak 13° (+/- 6,8°
) oldugu bildirilmis. PT pelvisin sagital planda egimini yani pelvisin pozisyonunu
gosterir.

-Sakral Slop (SS) Acisi: sakrumun iist yiizeyine paralel ¢izilen ¢izgi ile
sakrumun arka iist kosesinden ¢izilen horizontal ¢izgi arasinda kalan agidir. Bu
acinin saglikli populasyondaki ortalama degeri 39,6° (+/- 7,9°) oldugu bildirilmistir.
SS sakrumun sagital planda egimini gosterir.

-Pelvik Insidens (PI) Acisi: Bu ag1 spinopelvik dengenin sabit degeridir ve
sakrumun st yilizeyinin orta noktasindan bu yiizeye ¢izilen dik ¢izgi ile femur
basmi sakrumun iist yiizeyine birlestiren ¢izgi arasinda kalan agidir. PI agis1
ortalama 52,6° dir. (+/- 10,4°) Pi agisinin 40° yaklasmasi dar pelvis, 70° yaklagmasi
genis pelvis varligini gosterir. Omurgada normal bir denge i¢in pelvik tilt pelvik
insidansin yarisindan kiigiik, sakral slope ise pelvik insidansin yarisindan biiyiik

olmalidir.
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Sekil 15 : a)Sagital omurga ve sagital parametreler.(47) b) sagital denge
bozuklugunda ikincili degisiklikler. (51)

Yapilan ¢alismalarda omurga dizilimi ile pelvik halka arasindaki uyuma
bagl olarak omurga seklinde degisiklikler goriiliir. Bu uyum sayesinde omurga
dizilimi daha az enerji harcanarak saglanilir. Omurganin sagital dengesinin
ayarlanmasinda sakral slop ve lomber ark sekli arasindaki karsilikli iliskinin asil
komponent oldugu goriilmiistiir. Alt lomber arkdaki varyasyonlar sakral slop
tarafindan belirlenilir. SS‘deki derece artmasi alt lomber arkda lordotik dereceyi

artirtr. SS‘deki derece azalmasi alt lomber arkda lordorzda azalma ve egim
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noktasinin asag1 inmesi veya lomber lordozda yassilasma ve arkin egim derecesinin

azalmasi gibi iki sekilde sonuglanabilir. (47)

2.7. Amag

Bu calisma koksartroz hastalarinda TKA ameliyat1 sonrasi hastalardaki
klinik ve fonksional sonuglari aragtirmak, TKA ameliyati sonras1 hastalarin sagital
spinal balansindaki ve statik dengedeki degisiklikleri degerlendirmek amaci ile

yapilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Primer koksartroz nedeniyle Ocak 2014 ile Temmuz 2014 tarihleri arasinda
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde anterolateral
yaklagimla ameliyat edilmis 27 koksartroz hastasi prospektif arastirma igin
calismaya alindi. Bu ¢alisma icin 6nce Gazi Universitesi Girisimsel olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nundan 08.12.2013 tarihli ve 545 karar numarali etik
kurul izni alind1.(EK 1)

Calismaya dahil edilen 27 hastadan 12’si erkek (% 44,4 ), 15’i kadin (%55,6
) , ortanci yas 59°dur.(45-73 yas). Hastalarin tedavisi ayn1 merkezde yapildi ve
koksartroz nedeniyle dort kidemli kalga cerrahi tarafindan supin pozisyonunda
anterolateral yaklagim ile abduktdr kas kolonunu korunarak Total Kalga Artroplasti
(TKA) ameliyati uygulandi. Kullanilan protezler ayn1 marka olup c¢imentosuz
femoral ve asetabular komponent kullanildi. 65 yas alt1 hastalarda seramik, 65 yas

iistli hastalarda polietilen komponent kullanildi.

3.1.1. Calismaya dahil edilme kriterleri

- Aragtirma hakkinda detayli bilgi verildikten sonra aragtirmaya katilimi
kabul etmis olmak,

- Koksartroz hastalig tanis1 nedeniyle daha 6nce aldigi medikal ve fizik
tedaviden fayda gérmeyen cerrahi tedavi gerektiren hastalar,

- Kognitif bozuklugu olmayan hastalar,
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3.1.2. Calismaya dahil edilmeme kriterleri

- Hastanin riza gostermemesi,

- Omurga ve alt ekstremite deformitesi, servikal ve lomber radikiilopati,

- Gegirilmis omurga Ve alt ekstremite cerrahisi,

- Kontrol edilemeyen Diabetes Mellitus (DM) gibi periferik polindropati
yapabilecek sistemik hastaligim olmast,

- Tumoér oykisi, alkolizm, Ankilozan Spondilit (AS), Sistemik Lupus
Eritematozus (SLE) ,

- Perthes hastalig1, Gelisimsel Kal¢a Displazisi (GKD), Femur Bas1 Epifiz
Kaymasi1 (FBEK) gibi kalga eklem hastaliklart,

- Noromuskiiler hastaliklar, sendromik ve mental bozukluklar,

- Gorme bozuklugu, vestibulyar hastaliklar,

- Hipokalsemi ve D vitamin eksikligi, ileri derece osteoporoz,

Calismaya katilan tiim hastalar, hasta yakinlar1 ve saglikli bireyler ¢caligma
ile ilgili bilgilendirilerek, ¢aligmaya goniillii olduklarina dair ‘Aydinlatilmig Onam

Formu’ ve ‘Postiirografi Onam Formu’ imzalatildi.

3.2 Degerlendirme yontemleri ve hasta takibi

3.2.1 Hikaye

Calismaya dahil edilen biitlin bireylerin ad-soyad, yas, boy, kilo, meslek,

0zgecmis, soygeemis, alinan medikal ve fizik tedavi incelenilerek kayit edildi.
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3.2.2. Denge degerlendirilmesi

Hastalarin denge ve postiir degisiklik degerlendirilmesi Gazi Universitesi
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatolji AD ‘de Yiiriime Analizi Laboratuari’nda
calismanin yonetici ortopedi doktoru ve calisma ile bagimli olmayan kidemli
fizyoterapist tarafindan beraber degerlendirildi. BioSway 950-462 statik denge
degerlendirme cihazi ile ameliyattan bir giin 6nce ve ameliyat sonrast kontrolda

alinan veriler topland (Sekil 16).

e

Biosway denge cihazi an
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Sekil 16. Yiiriime ve denge analiz merkezi.

Statik denge degerlendirmesi giinliikk yasamda karsilasilabilecek durumlara
benzer sekilde diizenlenmis farkli test pozisyonlari kullanilarak, bireyin ayakta
durmasinin degerlendiren bir yontemdir. ( Sekil 17)

BioSway 950-462 cihazinda statik dende degerlendirmesinde asagidaki
testler kullanildi:
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- Postiiral Stabilizasyon (Postural Stability)
- Kararlilik Siirlar1 Testi (Limits of Stability)

- Klinik Duyu Organizasyon Testi (Clinical Test of Sensory Integration

of Balance)

Sekil 17: BioSway 950-462 denge kontrol cihazi (BIODEX, New York, ABD)

3.2.2.1 Postiiral Stabilite degerlendirmesi

Postiiral stabilizasyon degerlendirmesinde kisi sert sabit platform tizerinde
duruyor. Cihaz tarafindan kisinin on-arka, medial-lateral sallanmasi ve genel
stabilitesi degerlendirilir. Degerlendirme sirasinda kisinin agirlik merkezinin
platform {izerindeki izdiislim noktasinin yer degisik yoriingesi ¢izilir. Degerlerin

artmasi dengenin kotiilesmesi anlamina geliyor (Sekil 18)
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3.2.2.2. Kararlilik Sinirlar Testi (Limits of Stability)

Kararlilik Sinirlart Testi (KST) kisinin yer ¢ekimi merkezinden en fazla ne

kadar uzaga gidebilecegini gostermektedir. Test sirasinda hastanin dizlerini

blikmemesi, One arkaya egilmemesi, yalnizca viicut agirhigini aktararak hareket

etmesi istenmektedir. Hastadan sabit sert zeminde 6nce kendisini temsil eden siyah

noktanin ortadaki daireye daha sonra kirmizi 151k yanan sekiz farkli yondeki daire

lizerine getirmesi istenilir. Testin tamamlanma siiresi otomatik kayit edilir. Cihaz

tarafindan hareket hizi, son nokta mesafesi, maksimum sapma, dogrusal kontrol

miktar1 Olgiiliir ve sonug ylizde olarak ifade edilir. Kisinin agirlik merkezinin

platform tizerindeki izdiisiim noktasinin merkez halkadan kenar halkalara dogru

trajektoru ¢izilir. Trajektorun diiz olmasi dengenin iyi oldugu anlamina geliyor.

(Sekil 19)
Postural Stability Test Results
Name Date 13.2 2015 13°31
Height 59"-65" Age
Diagnosis Protocol
Foot Placement Left Right Platform Setting STATIC Cursor ON
Foot Angle 20 20 Test Trial Time 20 secs
Heel Position H8 H14 Test Trials 3 Stance Both
Actual Score STD Dev.
Overall Stability Index 0.6 0.39
AnteriorfPosterior Index 0.4 0,38
Medial Lateral Index 0,3 0,30

% Time in Zone A100 BO co Do
% Time in Quadrant | 42 18 14 IV 26

Anterior

Left Right

Posterior

Sekil 18: Postiiral stabilizasyon degerlendirmesi.
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Limits of Stability Test Results

Name Date 13.2.2015 13:35
Height 59"-65"
Diagnosis Protocol
Foot Placement Left Right Platform Setting STATIC
Foot Angle 20 20
Heel Position Ha 14 Test Trials 3 Pattern Both

Skill Level Easy
Time to Complete Test 47 secs

Direction Control Actual Goal
Cverall 55 =65

Forward 98 =65

Backward 78 =30

Right 52 =65

Left a7 =65

Forward/Right 68 =65
Forward/Left 60 =65
Backward/Right 40 =65
Backward/Left 66 =65

Sekil 19: Kararhlik Sinirlar: Testi degerlendirilmesi.

3.2.2.3. Klinik Duyu Organizasyon Testi (Clinical Test of Sensory

Integration of Balance)

Klinik Duyu Organizasyon Test protokolii dort konumdan olusmaktadir. Bu
konumlar sirasiyla, en kolaydan en zora dogru ilerlemektedir. Ilk iki test

konumunda platform sabittir, bu durum proprioseptif verilerin eksiksiz olmasini
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saglamaktadir. 3. ve 4. test konumunda platform yumusak ve hareketlidir. 2. ve 4.
testlerde gozler kapali oluyor.

Degerlendirmede cihazin klinik uygulama rehberinde de belirtildigi gibi
birinci ve ikinci durumlarda iki, diger durumlarda ii¢ test yapilir. Klinik Duyu
Organizasyon Testinde denge puani, bilesik denge puani ve strateji analizi
incelendi. Kisinin agirlik merkezinin platform tizerindeki izdiisiim noktasinin farkli
durumlarda merkezden sapma derecesi kayit edilir.

- Denge puani yorumlarken, normal bireyin stabilite sinir1 i¢inde dengeyi
kaybetmeden 12,5° govde salinimi gosterebilecegi bilgisi dikkate alinmaktadir.
Denge puani bu teorik {ist limitlerle hastanin salinim miktarin1 karsilastirilarak
hesaplanmakta, sonug 0-100 arasinda degisen bir puan ile ifade edilmekte

- Bilesik denge puami tiim konumlarin ortalamasinin toplaminin 12’ ye
boliinmesi ile bulunur. Sonug 0-100 arasinda bir puan ile belirtilir.

- Strateji analizi kiginin dengede olmasi i¢in kalga veya ayak bilegi kullanip

kullanmadig1 veya esit kullanim olup olmadigi degerlendirilir. (Sekil 20)

3.2.3 Ameliyat sonrast hasta takibi

Caligmaya dahil edilen hastalar ameliyattan sonraki 1. giin ameliyat olan alt
ekstremiteye tam yiik verilerek yiiriiteg yardimi ile mobilize edildi ve hastalara
Amerika Ortopedik Cerrahi Akademisi (AAOS) tarafindan tavsiye edilen TKA
sonras1 reabilitasyon programina uygun reabilitasyon egzersizleri baslatildi.

Hastalar 1. ve 6. aylarda konrtol amagli muayene edildi.
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Clinical Test of Sensory Integration of Balance

Name Date 122 2015 13:40
Height 58°-65" Age
Diagnosis Protocol
Eeoot Placement Left Right Conditions Modified Cursor QFF
Fool Angle 20 20 Test Trial Time 30 secs
Heel Position Ha H1d Test Trials 1
Sway
Durum index Ortalama
¥
Ak Giz Sert Zemin 1,01 s 0 I B -
0,35
v
Kapah Gz Sert Zemin 140 CEENEDEINT D
073
v
Ack Giz Yumusak Zemin 1,11 am | T
054
v
Kapah Géz Yumusak Zemin 220  CENNINT D
1,55
L
Total Sonug 1.43 b ep
0,00
Anterior Anterior
no | e e
o ~-.D - R
I_.-" e p— '-.._I . L f_ 'xl
T A WS . L B
Left} |:\ gf',. } f:i | Right chtl: r\ —4 _J';r - {Right
l'x_ W ; A : _;- __r"
e s me T w
Posterior Posierior
Acik Giz Sert Zemin Kapah Giz Sert Zemin
Anterior Anterior
O L
; et S ~ D
— PV AR, o AN
/ T __B A f T B-.__ \ "-\,.
Lert—— 4 L Right Left | 'If s {% f——{Right
I moe T
Posterior Posterior
Ank Giz Yumusak Z emin Kapah Giz Yumusak Zemin

Sekil 20: Klinik Duyu Organizasyon Testi degerlendirmesi. (Clinical Test of

Sensory Integration of Balance)

Hastalar ameliyat 6ncesi ve ameliyattan sonra 6. ayda WOMAC (Western

Ontario and McMaster Universities) osteoartrit 6lgegi, Oswestry yetersizlik skalasi,
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SF-Yasam Kalitesi Degerlendirme Olgegi (Short Form-SF 36), Vizual Analog
Skalas1 ( VAS ) ile subjektif degerlendirildi. (Ek 2) (52-56)

Hastalar ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 6. ayda dogru boyutta ¢ekilmis
on-arka (AP) kalga, femur baslar1 gériilecek sekilde gekilmis AP ve lateral omurga
grafileri ile radyolojik olarak ve BioSway 950-462 denge kontrol cihazi ile denge
ve postiir degerlendirilmesi ile objektif olarak degerlendirildi.

Radyolojik degerlendirme sirasinda omurganin spinopelvik parametreleri (
sakral slop, pelvik tilt, pelvik insidans ) servikal ve lomber lordoz derecesi, torokal
kifoz derecesi Cobb ac1 Olgiim yontemiyle, SVA yerdegisimi degerlendirildi.
Servikal lordoz C2- C7 vertebralar, torokal kifoz T4-T12 vertebralar, lomber lordoz

L1-L5 vertebralar arasinda olgtildi.( Sekil 21)

3.3 istatistiksel Degerlendirme

Arastirma verisi “SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 15.0 (SPSS Inc, Chicago, IL)” araciligiyla bilgisayar ortamina yiiklendi
ve degerlendirildi. Tanimlayici istatistikler ortalama(+)standart sapma ve ortanca
(min-maks) olarak sunuldu. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel
(histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Shapiro-Wilk Testleri)
kullanilarak incelendi. Normal dagilima uydugu saptanan degiskenler igin iki
bagimsiz grup arasinda istatistiksel anlamliliklarda Student’s T Testi, iki bagimli
grup arasinda Eslestirilmis Ornek T Testi (Paired Samples T Test) istatistiksel
yontem olarak kullanildi. Normal dagilima uymadig1 saptanan degiskenler i¢in ise;

iki bagimsiz grup arasinda istatistiksel anlamliliklarda Mann-Whitney U Testi,
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Wilcoxon Isaretli Siralar Testi istatistiksel yontem olarak kullanildi. Degiskenler

arasindaki iligkiyi saptamaya yonelik Spearman Korelasyon Testi uygulandi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

Sekil 21. Omurgammn radyolojik degerlendirmesi.
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4. BULGULAR

Tablo 2’de omurganin radyolojik degerlendirmesi sunulmustur.

Aragtirma kapsaminda incelenenlerin ameliyat dncesi ve sonrast omurganin
sagital radiolojik degerleri arasinda servikal lordoz (SL), torokal kifoz (TK), lomber
lordoz (LL), sakral slop (SS), pelvik inklinasyon (PI), pelvik tilt (PT), ¢ekiil hat
sapmasi (PLML), gravita hatti- ¢ekiil hatti arasindaki mesafe (GLPL) agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamaistir (p>0,05).

Tablo 2. Omurganin sagital dengesinin radyolojik degerlendirmesi.

PREOP POSTOP
Ortanca Ortanca p*

Ortalama%S (min- Ortalama+S (min-

maks) maks)
SL 13,48+12,31 | 14 (-7;39) | 17,00+10,45 | 13(0;48) | 0,182
TK 46,44+16,02 | 45(16;94) | 41,44+12,28 | 42(18;65) | 0,052
LL 52,62+14,6 | 49(31;85) | 52,74+12,43 | 55(26;73) | 0,964
SS 37+10,47 36(14,62) 36+7,79 37(18;52) | 0,545
Pi 50,44+16,58 | 50(15;78) | 48,11+11,34 | 51(20;67) | 0,448
PT 13,33+12,97 | 11(-18;44) | 12,6247,49 12(-6;29) | 0,758
PLML 10,25+27,83 | 5(-26;85) 5,40+39,06 0(-55;95) | 0,162
GLPL 20,55+30,49 | 28(-48;89) | 20,25+4371 | 25(-75;115) | 0,949

Tablo 3’de olgularin statik dengelerinin degerlendirmesi sunulmustur.
Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin statik denge degerlendirmesi

sonucu ameliyat 6ncesi ve sonrasi 6n arka Postural Stabilite Testi (PST), Kararlilik
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Sinirlar1 Testi (KST) siiresi, KST ileri, KST geriye, KST sag, KST sol, KST ileri
sag, KST ileri sol, KST geriye sag, KST geriye sol, Klinik Duyu Organizasyon Testi
(KDOT) total sonucu, KDOT kapali goz yumusak zemin (k.g.y.z) degerleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir. KST stiresi ve PST
sonuglarinda azalma, KST sonuglarinda yiikselme gériilmiistiir. (p<0,05).
Degerlendirilenlerin ameliyat dncesi ve sonrasi statik denge degerleri

arasinda PST total, PST meddio-lateral, KST geri, KDOT agik goz sert zemin
(a.g.s.z.), KDOT kapal1 géz sert zemin (k.g.s.z), KDOT agik g6z yumusak zemin
(a.9.y.z), sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).
(Tablo 3) (GRAFIK 1)
Ameliyat dncesi ortalama degeri 0,34 olan PST 6n-arka test sonucu ameliyat
sonrast ortalama degeri 0,28 olmustur.

Ameliyat 6ncesi ortalama degeri 49,9 san. olan KST siiresi ameliyat sonrasi
ortalama degeri 33,6 san olmustur.

Ameliyat Oncesi ortalama degeri 62,94 olan KST ileri test sonucu ameliyat
sonrasi ortalama degeri 77,33 olmustur.

Ameliyat Oncesi ortalama degeri 58,03 olan KST geriye test sonucu ameliyat
sonrasi ortalama de-geri 64,04 olmustur.

Ameliyat oncesi ortalama degeri 51,88 olan KST sag test sonucu ameliyat
sonrasi ortalama degeri 64,74 olmustur.

Ameliyat 6ncesi ortalama degeri 54,07 olan KST sol test sonucu ameliyat

sonrasi ortalama degeri 73,22 olmustur.
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Ameliyat 6ncesi ortalama degeri 61,92 olan KST ileri sag test sonucu
ameliyat sonrasi ortalama degeri 76,37 olmustur.

Ameliyat 6ncesi ortalama degeri 57,29 olan KST ileri sol test sonucu
ameliyat sonrasi ortalama degeri 73,70 olmustur.

Ameliyat 6ncesi ortalama degeri 42,59 olan KST geriye sag test sonucu
ameliyat sonrasi ortalama degeri 53,22 olmustur.

Ameliyat Oncesi ortalama degeri 57,29 olan KST geriye sol test sonucu
ameliyat sonrasi ortalama degeri 73,70 olmustur.

Ameliyat dncesi ortalama degeri 2,60 olan KDOT k.g.y.z sonucu ameliyat
sonrast ortalama degeri 1,96 olmustur.

Ameliyat oncesi ortalama degeri 0,31 olan Klinik Duyu Organizasyon Testi
(KDOT) total sonucu ameliyat sonrasi ortalama degeri 1,03 olmustur.

Tablo 4’ de olgularin klinik skor sonuglari sunulmustur.

Calismaya dahil edilen hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi hastalarin
klinik skor degerleri agisindan Yasam Kalitesi Olcegi [Kisa Form 36 (Short Form:
SF-36)], Oswestry Sakatlik Indeksi (Oswestry Disability Index- ODI ) Vizuel
Analog Skalas1 (VAS) ve WOMAC Osteoartrit Indeksi istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamustir (p>0,05). WOMAC ve SF- 36 sonuglarinda yiikselme, ODI ve
VAS sonuglarinda azalma gortilmistiir.(Tablo 4)

Ameliyat oncesi klinik degerlendirme sirasinda ortalama degeri 36,44 olan
SF-36 skor sonucu ameliyat sonrasi ortalama degeri 51,85 olmustur.

Ameliyat oncesi klinik degerlendirme sirasinda ortalama degeri 49,96 olan

ODI skor sonucu ame-liyat sonrasi ortalama degeri 36,51 olmustur.
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Ameliyat oncesi klinik degerlendirme sirasinda ortalama degeri 6,04 olan

VAS skor sonucu ameli-yat sonrasi ortalama degeri 2,92 olmustur.

Ameliyat oncesi klinik degerlendirme sirasinda ortalama degeri 36,62 olan

WOMAC skor sonucu ameliyat sonrasi ortalama degeri 63,81 olmustur.

Tablo 3. Olgularin statik denge degisikligi.

PREOP POSTOP
Ortalama=S Orti‘:;iémm_ Ortalama=S Ort?ﬂ;is()min_ P
PST total 0,4727+0,149 | 0,40(0,20:0,60) | 0,4091+,1446 | 0,4000(0,20;0,60) | 0,100
PST 6n-arka | 0,336420,809 | 0,30(0,10;0,40) | 0,2818+0,0873 | 0,30(0,10;0,40) | 0,003
f;?eTraTEddio' 0,2818+0,178 | 0,30(0,10:0,60) | 0,2182+0,147 | 0,20(0:0,50) | 0,569
KST siiresi 49,90+£11,588 |  46(32;71) 33,643,344 35(29;37) <0,001
KST ileri 62,96+14,84 60(32;92) 77,33£17,22 82(33;98) <0,001
KST geri 58,03+23,44 62(18;94) 64,04+23,336 59(18;100) 0,238
KST sag 51,88+17,77 45(20:81) 64,74+13,82 67(37:89) 0,003
KST sol 54,07+15,72 52(13:83) 73,22416,35 74(27;92) <0,001
KST ileri sag 61,92+14,4 64(35;90) 76,37+9,919 79(53;94) 0,003
KST ileri sol 57,29+16,28 58(25;82) 73,70+12,92 74(46;92) <0,001
KST geriye sag | 42,59+16,36 42(10;74) 53,22+17,67 51(22;90) 0,002
KST geriye sol 57,29+6,28 58(25;82) 73,70+12,92 74(46;92) <0,001
KDOT a.g.s.z 0,61£0,53 | 0,45(0,16:2,60) |  0,46+0,21 0,43(0,15:1,02) | 0,220
KDOT k.g.s.z 0,98+0,43 0,92(0,43;2,31) 0,84+0,29 0,81(0,31;1,62) 0,186
KDOT a.g.y.z 0,93+0,31 | 0,89(0,46;1,75) |  0,83+0,31 0,78(0,37;1,99) | 0,113
KDOT k.gy.z 2,60£0,57 | 2,54(1,66:3,75) | 1,960,43 1,99(0,86;2,77) | <0,001
KDOT total 0,31+0,36 1,22(0,93;2,16) 1,02+0,23 1,01(0,70;1,56) | <0,001
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Grafik 1. Statik denge degisikligi.

Tablo 4. Olgularin Kklinik skor sonuclari.

KST

: BEEE ||
40
23Il|l|||||||||

KDOT

geriye geriye sol total

sag

PREOP POSTOP
Ortanca Ortanca -
Ortalama+S (min- Ortalama%S (min- P
maks) maks)
SF-36 36,44+14,65 | 34(11;70) | 51,85+13,73 | 47(31,76) | <0,001
ODi 49.96+15,29 | 54(24:72) | 36,51+16,12 | 34(2;79) | <0,001
VAS 6,04+1,255 6(4;9) 2,92+1,298 3(1;6) <0,001
WOMAC | 36,62+£11,04 | 36(19;63) | 63,81+£15,33 | 65(26;90) | <0,001
Klinik Skor Degisikligi
80
60
40
20
0 | .
SF36 oDi VAS WOMAC
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Grafik 2. Klinik Skor Degisikligi.

63




Tablo 5’de. hastalarin yasiyla statik denge parametreleri arasindaki iligskinin
dagilimi sunulmustur™.

Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin statik denge degerleri ve yas
arasindaki korelasyon sonucunda PST total sonug preop, KST siiresi preop, KST
total sonug preop, KST sag preop, KST ileri sol preop, KST ileri sol postop, KST
geriye sag preop, KST geriye sol preop test degerleri acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmustir. (p<0,05) (Tablo 5) (Grafik 3)

Calismaya dahil edilen hastalarin statik denge degerleri ile yasin korelasyonu
sirasinda PST preop total sonucunun korelasyon katsay1 0,418 olmustur.
Calismaya dahil edilen hastalarin statik denge degerleri ile yasin korelasyonu
sirasinda KST preop siiresi sonucunun korelasyon katsay1 0,400 olmustur.
Calismaya dahil edilen hastalarin statik denge degerleri ile yasin korelasyonu
sirasinda KST preop total sonug sonucunun korelasyon katsayi (-) 0,42 olmustur.
Calismaya dahil edilen hastalarin statik denge degerleri ile yasin korelasyonu
sirasinda KST sag preop sonucunun korelasyon katsay1 (-) 0,515 olmustur.
Calismaya dahil edilen hastalarin statik denge degerleri ile yasin korelasyonu
sirasinda KST ileri sag preop sonucunun korelasyon katsay1 (-) 0,238 olmustur.
Calismaya dahil edilen hastalarin statik denge degerleri ile yasin
korelasyonu sirasinda KST geriye sol preop sonucunun korelasyon katsay1 (-)

0,448 olmustur.

*Spearman korelasyon testi uygulanmustir.
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Tablo 5. Yas ve statik parametreler arasindaki korelasyon.

YAS
Korelasyon p*
Katsayisi
PST preop total sonug 0,418 0,030
PST postop total sonug 0,176 0,381
PST 6n arka preop 0,239 0,230
PST 6n arka postop 0,183 0,361
PST mediolateral preop 0,172 0,391
PST mediolateral postop 0,261 0,157
KST preop siiresi 0,400 0,039
KST postop siiresi 0,081 0,688
KST preop total sonug -0,42 0,027
KST postop total sonug 0,011 0,955
KST ileri preop -0,313 0,113
KST ileri postop 0,49 0,810
KST geriye preop -0,282 0,154
KST geriye postop 0,227 0,254
KST sag preop -0,515 0,005
KST sag postop -0,009 0,964
KST sol preop -0,465 0,015
KST sol postop -0,238 0,232
KST ileri sag preop -0,238 0,041
KST ileri sag postop -0,344 0,071
KST ileri sol preop -0,007 0,973
KST ileri sol postop 0,344 0,475
KST geri sag preop -0,356 0,037
KST geri sag postop 0,146 0,467
KST geri sol preop -0,448 0,019
KST geri sol postop -0,250 0,475
CTISB eofirm 0,143 0,478
Eofirm post 0,067 0,740
CTISB ecfirm 0,170 0,398
Ecfirm post -0,114 0,570
CTISB eofoam 0,184 0,359
Eofoam post 0,064 0,752
CTISB ecfoam 0,262 0,186
Ecfoam post -0,033 0,069
Composite 0,206 0,303
Composite post -0,015 0,939
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Grafik 3. Yas ve statik denge parametreleri arasindaki korelasyon.

Tablo 6’de cinsiyete gore statik denge degerlerinin dagilimi sunulmustur.

Arastirma kapsaminda incelenen erkek hastalarin ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonras1 KST siiresi, KST total sonug, KST ileri, KST ileri, KST sag, KST
sol, KST ileri sag, KST ileri sol, KST geriye sag, KST geriye sol statik denge

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir.
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Arastirma kapsaminda incelenen kadin hastalarin ameliyat Oncesi ve
ameliyat sonras1 PST total, PST 6n arka, KST siiresi, KST total sonug, KST ileri,
KST sol, KST ileri sag, KST ileri sol statik denge degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmistir (p<0,05). (Tablo 6)

Tablo 6. Cinsiyete gore statik denge degerlerinin dagilim.

ERKEK KADIN
Ortanca P Ortanca P

OrtalamazS (min-maks) deg. Ortalama=S (min-maks) deg.
PST Preop 0,47+0,14 | 0,40(0,20;0,70) 0.410 0,70+0,32 | 0,60(0,30;1,50) | 0,008
total Postop | 0,41+0,14 | 0,40(0,20;0,60) | 0,50+0,16 | 0,50(0,30;0,80)
PST Preop 0,33+0,08 | 0,30(0,20;0,50) | 0,196 | 0,58+0,33 | 0,50(0,20;1,40) | 0,008
on Postop | 0,28+0,08 | 0,30(0,10;0,40) 0,36+0,15 | 0,40(0,20;0,70)
arka
PST Preop 0,28+0,17 | 0,30(0,10;0,60) | 0,532 | 0,25+0,16 | 0,20(0,10;0,50) | 0,857
med- | Postop | 0,22+0,14 | 0,20(0,00;0,60) 0,24+0,13 | 0,25(0,10;0,50)
lat
KST | Preop 49,9+11,5 46(32;71) 0,005 49,50+16 46(28;94) 0,035
siiresi | Postop | 33,63£3,04 35(29;37) 40,12+9,03 38(28;65)
KST | Preop | 47,7249,13 49(28;60) 0,003 | 47,25+133 50(24;70) 0,019
total | Postop | 64,36+7,14 66(51;75) 58+11,21 56,5(37;73)
sonu¢
KST Preop | 58,81+13,54 60(32;78) 0,003 | 65,81+154 63(44;92) 0,063
ileri Postop | 79,81£14,64 82(52;96) 75,62+19,1 81(33;98)
KST Preop | 55,54+22,60 52(18;87) 0,767 | 59,75+24.,6 66,50(18;94) | 0,362
geriye | Postop | 56,90+24,76 52(18;100) 68,93+21,7 72,50(13;96)
KST | Preop | 49,18+1148 45(41:77) 0,005 | 53,75+21,2 47(20;81) 0,109
sag Postop | 70,18+1281 68(42;89) 62,68+14,1 65(31;81)
KST | Preop | 55,27+12,77 52(38;83) 0,003 | 53,25+17,8 55(13,83) 0,023
sol Postop | 81,72+7,92 80(72;92) 67,37+18,2 68,50(27;92)
KST preop | 61,72+11,49 65(35;77) 0,032 | 62,06+16,4 62,5(36;90) 0,008
ileri Postop | 76,27+10,43 79(53;89) 76,43+9,89 77(55;94)
sag
KST Preop 55,72425 57(25;82) 0,033 | 58,37+15,1 60(29;81) 0,004
ileri Postop 75,45+10 73(58;93) 72,50+14.,9 75,50(46;92)
sol
KST | Preop 43+16 37(18;74) 0,003 | 43,31+16,5 43,5(10;74) 0,234
geriye | Postop | 59,63+17,33 52(37;90) 48,81+17,0 47,50(22;79)
sag
KST | Preop | 49,63£13,98 48(17;69) 0,006 | 54,06+14,6 54(26;76) 0,277
geriye | Postop | 64,09+14,83 61(37;86) 61,31£17,2 61(24;91)
sol
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5. TARTISMA

Koksartroz olgularinda artroplasti cerrahisinin amact agriyr gidermek ve
normale yakin bir kalca eklem hareket agiklig1 saglamaktir. Analjezik ve istirahate
ragmen gecmeyen kalca eklem agrisi total kalga artroplastisi igin birincil
endikasyondur. Giinilimiizde total kalga artroplastisi ileri dereceli agr1 ve/veya
fonksiyon kaybina yol acan kalga hastaliklarinin tedavisinde oldukca segkin bir
tedavi yontemidir.

Bu calismamizda Gazi Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
2014-2015 yillar arasinda tektarafli dejeneratif kalca osteoartriti tanis1 konulan ve
¢imentosuz total kal¢a protezi uygulanarak tedavisi yapilan 27 hastanin Klinik
sonugclari bu tez ¢alismasinin konusunu olusturmaktadir.

Koksartroz olgularinda hastalarin agri, tutukluluk ve fonksional aktivite
diizeyini degerlendirilmesi igin tiim diinyada 65 dilde yaymlanmis WOMAC
osteoartrit degerlendirmesi uygun goriilmiistiir. Son yillarda bu degerlendirmenin
digerlerine gore daha fazla bilgi verdigi ve giivenilir oldugu kabul edilmektedir.
Kalga dejeneratif patolojilerinde yaygin olarak kullanilan, sade ve hasta tarafindan
kolay anlasilan Oksford Kalga degerlemesi patoloji hakkinda bilgilendirmesi
acisindan WOMAC degerlemesinden geri kalir.(57-59) Kotela I. ve ark. tarafindan
yapilan prospektif, randomize bir c¢aligmada ameliyat sonrast WOMAC
degerlerinin bir y1l sonra ameliyat dncesine gore anlamli sekilde yiikselerek 77
oldugu séylenmis.(60)

Greidanus N.V. ve ark. tarafindan yapilan prospektif, randomize bir

calismada anterio lateral cerrahi yaklasimla ameliyat edilenlerde ameliyat sonrasi
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WOMAC degerlerinin bir yil sonra ameliyat oncesine gore anlamli sekilde
yiikselerek 82.4+11.9 oldugu sdylenmis.(61)

Bu galismaya dahil olan olgularin ameliyat 6ncesi ve sonrasi muayenesi
sirasinda  WOMAC degerlendirmesinde ortalama degerlerde anlamli artig
saptanmugstir. (36,62+11,04; 63,81+15,33, p<0,001)

Koksartroz olgularinda agr1 hastanin hastane basvuru nedenleri arasinda ilk
sirada yer alir. Agr1 sadece kalca bolgesinde degil yayilan agr1 seklinde lomber ve
diz bolgesine de yayilir. Tedavi ve hasta takibi sirasinda agr1 tedavisi ve derecesi
klinik 6nem tasir. Agr tedavisinde giiniimiizde farkli degerlendirme formlari
kullanilmaktadir. VAS degerlendirme formu yaygin olarak kullanilmaktadir. VAS
sayisal olarak ol¢iilemeyen bazi degerleri sayisal hale ¢evirmek icin kullanilir. De
Nies ve ark. yapdiklar1 ¢alismada VAS degerlemesinin kalga patolojilerinde sik
kullanilan Harris Kalga degerlemesi ile uyumlu oldugu gosterilmis ve VAS
degerlemesinin giivenilirligi soylenilmistir. (55,62,63)

Dougas M. ve ark. yapdiklari c¢alismada primer koksartroz nedeniyle
medikal ve cerrahi tedavi sonras1 VAS skor ortalamasmin 7,34’den 3,4’e¢ kadar
azaldigin1 sunmuslardir.(64)

Bu galismaya dahil olan olgularin ameliyat 6ncesi ve sonrasi muayenesi
sirasinda bel ve kalga i¢in VAS degerlendirmesinde ortalama degerlerde anlamli
azalma saptanmustir. (6,04+1,255; 2,92+1,298, p<0,001).

Bel agrisinda fonksiyonel yetersizliklerin degerlendirilmesi tedavi
planlamasinda ve tedavi sonuglarinin takibinde 6nemli yere sahiptir. Literatiirde en

cok kullanilan gegerliligi ve giivenilirligi belirlenmis fonksiyonel durum anketi
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ODI degerlemesidir.(65) Frost ve ark. yapdiklari ¢alismada kronik bel agris1 olan
129 hastanin %58’inin ODI degerlendirmesine gore ileri diizeyde yetersizlik
oranina sahip olduklarini ifade etmektedir. (66) Offierski CM. ve MacNab I.
tarafindan yayimlanan ve refarans calisma olarak bilinen ¢alismada kal¢a ve
omurganin agri ve fonksion bozukluklarinda iligki olabilecegi ve klinik bulgularin
birlesebilecegini bildirilmislerdir. Tan1 konulurken ve tedavi edilirken ayrintili
miiayene edilmesi yanlig tan1 ve tedavi riskini azaltmig olur. Yazarlar tarafindan bu
Kalga-Omurga Sendromu olarak tanimlanmigdir.(67) Ben-Galim P. ve ark.
tarafindan yapilan prospektif, randomize bir ¢alismada ameliyat dncesi ve sonrasi
ODI degerleme sonucu ortalamasmin anlamli sekilde azaldigi gosterilmisdir.
(36.72; 24.08, p<0.001) (68)

Bu caligmaya dahil olan olgularin ameliyat 6ncesi ve sonrast muayinesi
sirasinda ODI  degerlendirmesinde ortalama degerlerde anlamli  azalma
saptanmugtir. (49,96+15,29; 36,51+16,12, p<0,001) Degerlerdeki azalma agr1 ve
giinliik yagam aktivitelerindeki fonksiyonel yetersizligin azaldig1 gostermektedir.
ODI degerlenmesindeki degisiklik literatiir bilgileri ile uyumlu olmustur.

Yasam Kalitesi (Quality of life) (YK) kisinin yasadigi kiiltiir ve deger
sistemleri gergevesinde, amaglari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili
olarak yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanir. Kisinin fiziksel
sagligi, psikolojik durumu, inanglari, sosyal iligkileri ve cevresiyle iligskisinden
karmagik bir yolla etkilenen genis bir kavramdir. Bu tanim, yasam kalitesinin
kiiltiirel, sosyal ve cevresel kavramlara iyice gomiilmiis subjektif bir degerlendirme

oldugu goriisiinii yansitmaktadir.(69) Metabolik hastaliklar, mental bozukluklar ve
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kas iskelet sistemi hastaliklarinda YK ‘da diisiisler goriilmektedir. Klinik aragtirma
ve tedavi sirasinda YK degerlendirilmesi kisa form 36 (Short Form 36- SF 36) ile
degerlendirilmektedir.(70) Anna C. ve ark. tarafindan yapilan prospektif,
randomize bir caligmada fizik tedavinin ameliyat sonrasi yasam kalitesi
degerlendirilmistir. Ameliyat 6ncesi fizik tedavi alan hastalarda daha fazla olmakla
tiim hastalarda SF-36 form degerlerinde yiikselme goriilmiistiir.(71) Nilsdotter AK
ve ark. tarafindan yapilan prospektif ¢calismada koksartroz nedeniyle ameliyat olan
hastalarda ameliyat sonrast 7. yilda SF-36 degerlendirme sonucunda anlaml
derecede yiikselme goriilmiistiir. (31; 68 p<0,001) (72) Shan L ve ark. tarafindan
yapilan literatiir taramas1 ve meta-analiz ¢calismasinda THA sonrasi hastalarda SF-
36, WOMAC, Harris kalga skorlarinda anlamli derecede iyilesme oldugu
sunulmustur. (73)

Bu ¢alisgmaya dahil olan olgularin ameliyat dncesi ve sonrasi miiayenesi
sirasinda  SF-36  degerlendirmesinde ortalama degerlerde anlamli artma
Saptanmistir. (36,44+14,65; 51,85+13,73, p<0,001) Degerlerdeki artma agr1 ve
giinliik yasam aktivitelerindeki fonksiyonel yetersizligin azaldigini gostermektedir.
SF-36 degerlenmesindeki degisiklik literatiir bilgileri ile uyumlu olmustur.

Denge ve denge kontrolu bipedal yiirime ve ayakta durmanin temelini
olusturur. Insanlar ¢evre degisikliginde postural kararliligini korumak igin iki farkli
kontrol stratejisini kullaniyorlar. Ayaklar sabit iken ayak bilegi ve kalca stratejileri
kullanilarak postur kontrolii saglanir. Cevresel degisiklikler biiyiikk olursa ve
kararlilik simirlar1 disina ¢ikarsa adimlama startejisi devreye giriyor. Kontrol

mekanizmalarimin ~ ¢aligma  mekanizmalart  bilgisayar  stimulyasyonlu
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laboratuvarlarda dogrulanmisdir.(43,74) Wiszomirska 1. ve ark. yapdiklari
prospektif calisma sirasinda 60 yas tizeri kadin hastalarda fonksiyonel egzersizlerin
PST ve Diisme Riski Testi (DRT) iizerindeki etkisini arastirmislardir. Ug aylik
egzersiz programi sonrasinda, katilimcilarda PST ve DRT sonuglarinda istatiksel
olarak anlamli derecede iyilesme oldugu goriilmiis.(75) Kim JW. ve ark. yaptiklari
calisma sirasinda ayakta durur pozisyonda iken ayaklar arasindaki mesafe ile statik
denge dayaniklilig1 arasindaki korelasyona bakmigslardir. Goniilli katilimcilarin
statik dengeleri 6 farkli ayak arasi uzaklikta iken (0, 5, 10, 15, 20, 25 cm)
degerlendirilmis ve dogal durus pozisyonlarinda (15-20 cm) statik denge
degerlerinin yiiksek oldugu goriilmiistiir.(76) Nallegowda M. ve ark. yapdiklari
prospektif ¢calismada total kalca protezi ameliyati olan hastalarda dinamik ve statik
denge degerlendirilmesi yapmuslardir. Calisma sirasinda ameliyat sonrasi
uygulanan fizik tedavi ile denge degerlerinde ve kararlilik sinirlarinda iyilesme
oldugu, saglikli kontrol grubu ile karsilagtirildiginda kalca eklem kapsiil
eksizyonuna ragmen proprioseptif defisitin olmadig1 goriilmiis.(77) Ruth Muelas P.
ve ark. yapdiklar1 calismada profosyonel dansc1 ve saglikli kontrol grubunun denge
kontrol degerlerini degerlendirmiglerdir. Ag¢ik goézle yapilan degerlendirmede
danscilarda yiiksek degerler alinirken gozler kapatildigininda dansgilarda daha
fazla olmakla beraber her iki grupda degerlerde diisiisler saptanmustir. Sonug olarak
gormenin danscilar gibi yiiksek performans gosteren bireyler de dahil olmakla
beraber gormenin denge kontroliinda énemli yere sahip oldugu sunulmustur.(78)
Folden S. ve ark. kalga rekonstruksion cerrrahisi sonrasi hastalarda yorgunluk, agri,

denge, diisme riskleri ve fonksiyonel durum degerlendirilmesi amaci ile yaptiklari
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calismada ameliyat sonrasi 3. ayda hastalarda denge ve yorgunluk oranlarinin
azaldigim1 sunmuslardir. Bu hastalarin ameliyat Onceki doneme goére gilinliik
aktivitelerinde yiikselme oldugu saptanmustir. (79) Ilkutomo H. ve ark. yaptiklari
retrospektif calismada TKA ameliyati yapilan hastalarda ayni yasta olan bireylere
gore diisme oranlarmin arttig1 goriilmistiir. Hastalarda diisme riskinin artmasinin
ameliyat sonras1 medikal tedaviye ve hastanede kalis siiresinin kisaltilmasi ile
iliskili oldugu bildirilmistir. Bu hastalarin ameliyat sonrasi tedavisinde,
rehabilitasyon programi diizenlendiginde ve diisme riskleri agisindan ev ortami
tasarlandiginda dikkatli olunmasi durumunda diisme oranlarinin azaltildig:
sunulmustur.(80)

Bu calisgmaya dahil olan olgularin ameliyat Oncesi ve sonrasi denge
degerlendirmesinde hastalarin PST on-arka muayenesinde hastalarda istatistiksel
olarak anlamli olarak iyilesme goriilmistir. (0,3364+0,809; 0,2818+0,0873,
p=0,003) Diger postural deger degisikliklerinde istatistiksel anlamlilik bulunmasa
da test sonuglarinda iyilesme goriilmektedir. Hastalarin KST ile degerlendirilme
zaman1 ile testi tamamlama siiresinde anlamli olarak azalma gorlilmustiir
(49,90+11,588; 33,6+3,344, p<0,001) ve hastalarin on-arka ve medio-lateral
kararlilik sinirlarinda artma goriilmiistiir.( 0,31+0,36; 1,02+0,23, p<0,001) KST
‘deki bu degisiklikler hastalarda iyilesme oldugunu gosteriyor ve literatiir bilgileri
ile uyumludur. Hastalarin preop degerlendirmesi sirasindaki postural degerlerin ve
kararlilik siirlarinin yagla korele sekilde degisdigi goriilmiistiir. PST degerlerinde
goriilen artma (korelasyon katsayr 0,471), KST degerlerinde goriilen azalma

(korelyasyon katsayr (-) 0,423 ) hastalarda yas arttikga denge ve postur
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bozuklugunun ilerledigini gosteriyor. Postiir ve denge degerlerindeki degisikliktede
cinsiyete gore benzerlik saptanmisdir.

Yasli populasyonun artmasi ile dejeneratif kalga ve omurga hastaliklarinin
goriilme oranlar1 artmaktadir. Kalgca ve omurga semptomlarmin birbirinden
bagimsiz goriilme oranlar1 yiiksek olsa da her iki patolojinin beraber goriilme
durumlar1 nadir degil. Bu durum daha once tarif edilmis kalga-omurga sendromu
olarak biliniyor.(67) Officerski ve MacNab bu sendromun mekanizmasini
aciklarken sabit fleksion kalga defeormitesinin (fixed flexion hip deformity) pelvik
halkanin anteversionu, lomber bolgenin hiper lordozunu, faset eklem yetersizligi
ile beraber olabilecegini gostermisler.(67) Kalga ve omurga patolojileri sonrasinda
hastalarin yasam kalitesindeki diisiisler, diizgiin postiir ve horizontal bakis gibi
temel aktiviteler i¢in fazla enerfi harcanmasi gerektigi gosterilmisdir. Dubousset ilk
olarak global dizim degerlendirmesi i¢in omurga ve pelvisin beraber
degerlendirilmesi gerektigini ve pelvik bolgenin kritik bolge oldugunu géstermistir,
ekonomi konusu (cone of economy) konseptini olusturmusdur.(48,81) Yaslanan
omurgada dejenerativ degisilliklerle beraber sagital planda fiziolojik egrilikde de
azalmalar goriiliir. Yaslanan omurgada goriilen dizilim bozuklart c¢evre
dokularindaki sertlesmeler nedeniyle esnekligini kayb ediyor ve bu sabit
deformiteler ¢ogu zaman yapilan osteotomiler ile diizeltilebilinir. Omurgada olan
dizilim bozukluklar1 pelvik halka, kal¢a ve diz eklemi gibi komsu kompensator
mekanizmalar tarafindan kompense edilir.(82,83) Kalca eklemindeki dejenetativ ve
travmatik patolojiler sonrast omurganin kompensatdr mekanizmasinin bozulmasina

bagli olarak omurga diziliminde degisiklikler oldugu bilinmektedir. Kalga
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ekleminin bu patolojilerinde TKA tedavisi yaygin uygulanmaktadir. Peleg Ben-
Galim ve ark. yapdiklar1 prospektiv ¢alismada primer koksartroz nedeniyle
ameliyat olan 15 hastada omurga diziliminde spino-pelvik parametrelerde ameliyat
sonras1 ameliyat oncedine gore anlamli degisiklik goriillmemis.(68) Radcliff K.E.
ve ark. yapdiklar1 prospektiv bir ¢alismada saglik durumlar1 ve viicut parametreleri
benzer olan koksartroz nedeniyle TKA ameliyati yapilan ve kontrol hastalarinda
omurga degerleri karsilastirilmig. Her iki grup hastalarinda benzer radiolojik
degerler alinmis ve anlamli fark saptanmamus.(84)

Bu ¢alismaya dahil olan olgularin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 6.
aydaki radioloji degerlendirmesinde istatiksel olarak anlamli olarak fark
goriilmememisdir. Alinan sonuglar sinirli sayida olan literatiir bilgileri ile uyumlu
ve alinmig sonuglar1 onaylamisdir.

Koksartroz tiim diinyada sik goriilen ve cerrahi tedavi gereken bir
hastaliktir. Kalga eklemi ve omurga patolojileri, postur bozukluklari ayrilikta tedavi
edilemez. Calismada arastirilan unsurlar dar ihtisaslasma sonrasi birbirinden
ayrilan kal¢a ve omurga cerrahlar1 ve hasta reabilitasyonunda 6nemli yere sahip

olan fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanlari arasinda korelasyon saglamaktir.
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6. SONUCLAR

Ileri evre dejeneratif bozukluklarin neden oldugu agr1 ve hareket
kisitliliginin giderilmesinde diger tedavi segeneklerinin yetersiz kaldig1 durumlarda
total kalca artroplastisi efektif bir tedavi yontemidir. Cerrahi teknik ve implant
dizaynindaki yenilikler total kalca artroplastisini daha da basarili kilarak,
popularitesini giderek artirmaktadir. Diinyada ve iilkemizde total kalca artroplastisi
uygulamalar giin gegtikce artmaktadir. Total kalga artroplastisinin basaris1 uygun
hasta secimi, yeterli preoperatif hazirlik, hastaya uygun protez secimi ve dikkatli
cerrahi teknige baglidir.

Pimer koksartroz hastalarda sik goriilen kalga- omurga sendromu ameliyat
sonrasinda goriilmemektedir. Hastalarin kalga ve alt bel bolgesi agrilarinda ciddi
oranda azalmalar, hastalarin ameliyat Oncesine gore yasam kalitesinde, sosial
aktivite diizeyinde, fiziksel iglevsellik, genel saglik algisi, canlilik ve ruh saghiginda
yiikselmeler goriilmektedir.

Olgularin ameliyat dncesi ve sonras1 miiayinesindeki WOMAC, VAS, ODI,
SF36 Yasam Kalitesi 6l¢egi sonuglarinda iyilesme goriildii.

Olgularin ameliyat dncesi ve sonrasi miiayinesi sirasinda hastalarda statik
denge parametrelerinden postural stabilite sonuglarinda, kararlilik smiriin
genisliginde 1yilesme goriildii. Hastalar ameliyat oncesine gore daha iyi dengeye

sahip ve denge kontrolunda kompensator mekanizmalara az ihtiyac oldugu goriildii.
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Geri bildirimler sirasinda hastalar giinliik aktivitelerinde yorgunluk hissinin, diisme
oraninin ve diisme korkusunun azaldiklarini1 vurgulamislar.

Olgularin ameliyat dncesi ve sonrasi radiolojik degerlendirmesinde omurga
grafilerinde anlamli degisiklik gériilmemisdir.

Bu calismamizda TKA ameliyatinin omurganin sagital balansinda
radiolojik degisiklik yaratmadan hastalarin klinik bulgularini iyilestirdigi ve statik
denge degerlerini yiikselttigini, diisme riski ve diisme korkusu oranlarini azalttig
sonucuna varildi. Yasl populyasyonun artmasi ile giderek artan koksartroz
hastalarinda kas iskelet sistemi degerlendirilmesinde modern ve ii¢ boyutlu
degisimleri degerlendirebilecek laboratarlarin bilimsel katkisinin daha fazla
olacagini inaniyoruz. Calismanin yapildigi merkezde modern yiiriime analiz
merkezini olmadiginda dinamik degerlendirme yapilamamisdir. Bu caligmada
hastalarin dinamik denge degerlendirilmesi yapilmamasi ¢aligmanin eksikligi
oldugu fikrindeyiz. Calismada kullandigimiz sistemin statik denge hakkinda yeterli
bilgi verdigi literatiirde ispatlanmis ve ¢alismanin bu konudaki ileri ¢aligmalar i¢in
temel olabilecegi fikrindeyiz. Hasta memnuniyetini artirmak ve komplikasyon
sonrast saglik masraflarinin azaltilmasi icin ¢okmerkezli ileri benzer ¢aligmalar

yapilmasi gerekiyor.
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7. OZET

Total Kal¢a Artroplasti ameliyatinin sagital omurga dengesi ve statik denge
iizerinde etkisi.

Giris: Kalca eklemindeki dejenerative degisiklikler postural denge ve sagital
omurga dengesini etkiliyor, diisme riskini artiriyor.

Calismanmin amaci: Total Kalca Artroplasinin (TKA) sagital omurga dengesi ve
statik denge lizerindeki etkisini arastirmak amaci ile prospektif klinik arastirma
yapildi. Prospektif klinik caligmamizda TKA’nin omurganin spinopelvik
parametrelerindeki radiolojik degerleri ve statik denge parametreleri tizerindeki
degisiklikleri gostermek i¢in degerlendirmeler yapildi.

Mater ve metod: Omurga ve kas iskelet sistemi patolojisi ve ameliyat dykiisii
olmayan primer koksartroz nedeniyle ameliyat planlanan 27 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Tiim hastalar bagimsiz arastirmaci tarafindan ameliyattan 6nce ve ameliyat
sonras1 6. ay kontrolda degerlendirildi. Hastalarin omurga ve kalga sikayetleri
WOMAC, ODI, SE-36 ve VAS klinik skalas ile degerlendirildi. Sagital omurga
dengesi iki yonlii omurga grafisi iledegerlendirildi. Statik denge ve diigme riski
BioSway 950-462 denge kontrol cihazi ile degerlendirildi.Statik denge
degerlendirme sirasinda Postural Denge Testi (PST) ve Karaklilik Sinirlar1 Testi
(KST) kullanild.

Sonu¢: THA sonrasi kalga ve omurganin agri1 ve fonksionlarinin, statik denge
parametrelerin iyilesdigi goriildii. Hastalarin degerlendirmesinde  WOMAC
ortalama sonuglar1 36,6 den 63,8 (p< 0,001) puana yiikselmis, ODI ortalama

sonuglar1 49,9 dan 36,5 (p< 0,001) puana gerilemis, VAS ortalama sonuglar1 6,04
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den 2,9 (p< 0,001) puana gerilemis, SF-36 ortalama sonuglari 36,5 den 51,38
(p<0,001) puana gerilemistir. Statik denge degerlendirmesi sirasinda PST ve KST
stiresinde ortalama degerlerin  azaldigi (0,33 vs 0,28(p=0,003); 49,9 vs
36,6(p<0,001)) ve total KST sonuglarinda yiikselme gorildi. (62,9 vs
77,3(p<0,001). Preop donemde hastalarin statik dendegisi yas ilerilemesi ilr korele
olarak kotiilesdigi goriildii. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi grafilerde anlamli degisiklik
goriilmedi.

Sonu¢: TKA sagital omurga dizilimini degismeden klinik ve statik denge
sonuglarini iyilestirir ve diisme oranlarin1 ve diisme korkusunu azaltir. Bizim
prospektiv ¢calisma daha 6nce bildirilen TKA sagital omurga dengesini degismeden
klinik sonuglan iyilesdirdigi bilgisini onayladi. TKA sonras1 hastalarda kas
zayiflig1 ve eklem tutuklugunun azaldigi, postural denge ve kararlilik sinirlarinda

sonuglarinin yiikseldigi ve diisme problemlerinin azaldig1 sonuglarini aldik.
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8. ABSTRACT

Effects of Total Hip Artroplasty on spinal sagittal and static balance of the
primary coxoartritis patients.

Introduction: Hip osteoarthritis affect postural sway and spinal sagittal balance,
therefore increase risk of falls.

Aims of study: In ordere to evaluate the effect of Total Hip Arthroplasty(THA) on
spinal sagittal balance and static balance. We performed prospective clinical study
on the effect of THA on adaptive change of the spinopelvic alignment and static
balance in patients with hip osteoarthritis.

Materials and methods: We included twenty seven patients who has operated with
primary coxarthrosis without other joint operation. All patients were assessed by an
independent investigator before surgery and 6 months post-THA. The hip and spine
related symptoms were evaluated with WOMAC, Oswestry Disability Index(ODI),
SF-36 and Visual Analogue Scales(VAS) scores and sagittal spinal radiographs.
BioSway 950-462 balance system were used for balance and fall risks assessment.
During balance assessment were used Postural Stability Test(PST) and Limits of

Stability(LOS) test.
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Results: The hip and spinal pain and static balance were significantly better
following THA. The WOMAC mean value change from 36,6 to 63,8(p< 0,001).
The ODI mean value change from 49,9 to 36,5(p< 0,001). The VAS mean value
change from 6,04 to 2,9(p<0,001). The total PST and LOS time results mean value
were decreased(0,33 vs 0,28(p=0,003); 49,9 vs 36,6(p<0,001)) and total LOS result
mean value was increased (62,9 vs 77,3(p<0,001). Static balance become more
worse with increasing age. There were no significant changes in the radiographic
measurements.

Conclusion: THA improve clinical and static balance results and reduce fall rate
with unchanging spinal sagittal balance. Our prospective study validate functional
outcome scores improvement and unchanging spinal sagittal alignment after THA
procedure. After THA patient's muscle weakness, joint stiffness decreased as well

as postural balance improved, therefore falls problems solved.
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EKLER

EK 1: Etik Kurul Karar Formu
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EK 2: VAS degerlendirme formu.

AGRI ALANI CIZIMLER]

224 Ceyorime
A WA

S [ st
F =1 =l z el
012345678910 o
Agn Dayanilmaz s 001
yok an L

2 Dl

1 Halit 2

B
) I o I Vi

Sekil 3. Gorsel agn skalasi (VAS) (6,7).
A. Yetiskinler icin agn skalas)
B. Cocuklar icin agn skalasi.
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EK 3. Hasta bilgi formu

Hastanin Adi Soyadr:

cinsi:

Dosya numarasi:

dogum tarihi:

Adresi:

tel. numarasi:

T.C numarasi

sadlik glivencesi

LF e L RO =

Muayine farihi

ameliyat tarihi:

[ p ]

Sikayetleri:

7. Hikaye:

8. Ozgecmisi:

9. KAN:

10.Postop komplikasyon:
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EK 4 : Eklem hareket agiklig1 kayit formu.

Akdff [derece)

Pasif (derece)

Adr (var/yok)

Fleksiyon

Ekstznsivon

Abduksiyon

Adduksiyon

Internal rotasyon

Eksternal rofsyon

[Notar:
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EK 5 : WOMAC osteoartrit degerlendirme formu.
WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

HASTALAR (GIN AGIKLAMALAR

A, B ve C béliimlerindeki sorularin cevaplan agadidaki 6reklerde gdsterildigi
gibi verilmelidir. Cevabimzi kutulardan birine "X" isareti koyarak vermeniz
gereKir.

ORNEKLER:
1. X" isaretini agagida gosterildigi gibi soldaki kutuya koyarsaniz,

Yok - Hafif  Ortasiddette Siddetli Cok siddetli
x a a a a

"

hig agn hissetmediginizi belirtmig olursunuz.

M

2. "X"isaretini agagida gosterildigi gibi sagdaki kutuya koyarsantz,

Yok Hafif Ortasiddette Siddetli Gok siddetli
Q 0 m} o )

¢ok giddetli agr hissettidinizi belirtmig olursunuz.

3. Asadidaki konulara dikkat ediniz :

a) Garp! igaretini sad uca ne kadar yakin koyarsaniz, o kadar
fazlaagn hissettiginizi belirtmig olursunuz.

b) Carptisaretini sol uca ne kadar yakin koyarsaniz, o kadar
az agri hissettiginizi belirtmig olursunuz.

¢) Litfen "X" igaretini kutunun digina koymayin,

Asagjidaki sorularda sizden son 48 saat iginde hissetmig oldugunuz agri, tutukluk ve
hareket zorlugu siddefini, bir cetvel (izerinde belirtmeniz istenecekdtir.

Anketinsorulanm ekleminizi (hasta ekleminizi}géztniinde bulundurarak
cevaplandinmiz.  Hasta ekleminizin sebep oldufu agn, tutukluk ve bedensel
hareketsizligin derecesini belirtiniz.

Incelenecek hasta ekleminiz doktorunuz tarafindan segilmigiir. Eger incelenecek
hasta ekleminizin hangisi oldugundan emin degilseniz, sorulart cevaplandirmadan
once doktorunuza sorunuz. :

Copyright®1996 Nicholas Bellamy
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WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

A Bokimii
AGRI
Son48 saaticinde kireglenme nedeniyle ekleminizde (hasta ekleminizde)

hissetti§iniz agriy! distininiz.

{Cevabiniz: bir garp1 igareti {* X ) ile belirtiniz. )

1.

belirtiniz:
Diiz bir zeminde yOrdrken.

Yok Hafif Orta siddette Siddetti
Q 2 0 a

Merdiven¢ikarken veinerken.

Yok Hafif  Ortasiddette Siddetli
a Q ] Q

Gece yataginizda iken uykunuzu bozanagrr.

Yok Hafif  Ortagiddette $iddetli
a a | a

Otu[urveya yatarhaldeyken.

Yok Hafif  Ortasiddette Siddetli
Q Q a a

Ayakta dururken.

Yok Hafif  Ortasiddette Siddeth
o a a a

SCRU: Aga@idaki durumlarda ne kadar agriniz oldugunu

El

Cok giddetli
C

Cok siddetli
Q

Cok giddetii
a

Cok siddetli
a

Cok siddetli
a

Inceleme
Koordinatdrd
tarafindan
doldurulacaktir

PAINT

PAINZ

PAIN3

PAINA

PAINS e

Copyright®1998 Nicholas Bellamy
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WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

B Béliimii
TUTUKLUK
Son48saaticinde kiregtenme nedeniyle ekleminizde (hasta ekleminizde)

hissettidiniz tutuklugu (agny: degil) diagiininiiz,
Tutukluk, kireglenen ekieminizi hareket ettirirken hissettiginiz gliclilk ve yavaglamadir.

(Cevabiniz: bir ¢arp isareti (“ X ™) ile belirtiniz.}

w2

6. Sabah uyandiktan hemen sonra hissettifiniz tutuklugun Inceleme
giddetini belirtiniz. ” Koordinatdrii
tarafindan
. ) . . . doldurulacaktir
Yok Hafif Ortagiddette Siddetli Cok siddetti
a a Q A W] 1I1STIFF6

7. Glnin ilerleyen saatlerinde cturduktan, yattiktan veya
dinlendikten sonra hissettiiniz tutukiugun giddetini belirtiniz.

Yok Hafif Orta giddette Siddetli  Cok siddetli
a a d Q g STIFFY

Copyright®©1996 Nicholas Bellamy
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WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

C Bolimdi

GUNLUK FAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR

San_48 saat icinde asafida belirtilen gunlik fizikse! faaliyetleri yaparken
kireclenme nedeniyle ekleminizde (hasta ekleminizde) yagadiginiz
zorlukfar diastniniz. Gilnlik faaliyetlerden kastedilen dolagabilme ve
ihtiyaglarinizi kargilayabilme yeteneginizdir.

{Cevabinizi bir carpi isareti (* X ") ile belirtiniz.)

SORU: Asagidakilerl yaparken ne Kadar giicilik o Inceleme
gekiyorsunuz? ; Koordinatsri
tarafindan
8. Merdiveninerken. - doldurulacaktir
Yok Haiif Ortasiddette Siddetli  Cok siddetli
a a a a g PFTNS

9. Merdivengikarken.

Yok Hafif Orta siddette  Siddetli  Cok siddetli
a a a Q a PFTN9

10. Oturdugunuz yerdenkalkarken.

Yok Hafif Orta siddette  Siddetli  Cok siddetii
a [ Q a 0 PFTN10
11. Ayaktadururken.
Yok Hafif Ortagiddette Siddetli Cok giddetli
a a ] a a PFTN11
12. Yereegilirken.
Yok Hafif Ortasiddette Siddetli  Cok giddetli
a a Q a Qa PFTN12
13. Duzbirzeminde yirirken.
Yok Haffif Orta siddette  $iddetli  Gok giddetli
a Q a Q a PFTN1S e
Copyright®1986 Nicholas Bellamy
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WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

C Bélimii

GUNLUK FAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR

Son 48 saat icinde asagida belirtilen ginfik fiziksel faaliyetleri yaparken
kireglenmenedeniyle __ ekleminizde (hasta ekleminizde) yasadiginiz
zorluklari distnintz. Ganlik faaliyetlerden kastedilen dolagabilme ve

ihtiyaglarinizi kargilayabilme yeteneginizdir.
{Cevabinizi bir garp: igareti (* X "} ile belirtiniz.)

" SORU : Agaé'ldakileri yaparken ne kadar giigliik Inceleme
cekiyorsunuz? Koordinatéri
tarafindan
14. Arabaya veya ctobiise binip inerken. doldurulacaktir
Yok Hafif Orta giddette Jiddetli Cok siddetli
] a Q a N} PFTN14
15. Aligverigyaparken.
Yok Hafif Ortagiddette Siddetli  Cok siddetli
Q a ] a a PFTN15
16. Coraplannmizi/dizath goraplarinizikiloiu corabinizi giyerken.
Yok Hafif Orta gsiddette Siddetli Cok giddeti
(1] a Q a a PFTN16
17. Yataktankalkarken.
Yok Hafif Orta siddette Siddetli  Cok siddetli
a a a Q a PFTN17
18. Coraplarnizi/dizalt goraplannizikiiotiu corabinizigikartirken.
Yok Hafif Orta giddette Siddetli  Cok siddetii
a Q [ Q a PFTN18
19. Yataktayatarken.
Yok Hafif Ortagiddette $iddetli  Cok siddetli
a Q ] a a PFTN19
Copyright©18986 Nicholas Bellamy
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WOMAC Osteoarthritis Index LK3.1

C Balimii

GUNLUKFAALIYETLERI YAPARKEN YASANAN ZORLUKLAR

Son 48 saat icinde agagida belittilen ginidk fiziksel faaliyetleri yaparken
kireglenme nedeniyle ekleminizde (hasta ekleminizde) yasadi§iniz
zorluklan dagtniniz. Ganlik faaliyetlerden kastedilen dolagabilme ve
ihtiyaclarintzi karsilayabilme yeteneginizdir.

{Cevabinizi bir garpi igareti {* X ) ile belirtiniz.)

SORU: Agadidakiteri yaparken ne kadar giigliik Inceleme

cekiyorsunuz? 1 Koordinatsri
. tarafindan
20. Banyokilvetine girip cikarken:. doldurulacaktir
Yok Hafif Orta giddette Siddstli  Cok siddeth
O Q a a a PFTN20
21. Otururken.
Yok Hafif Orta giddette  Siddetli  Cok siddetli
Q Q a ] a PFTN2 1

22. Tuvalete oturup kalkarken.

Yok Hafif Ortasiddette Siddetli  Cok sgiddetli
a a a ] ] PFTN22
23. Agrrevigleriyaparken. -
Yok Hafif Orta giddette Siddetli  Gok siddetli
] a a Q a PFTN23 e

24, Hafif evigleri yaparken.

Yok Hafif Orta giddette Siddetli  Cok giddetli
Q a . d o PFTN24
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EK 6 : MF07-01 CALISMASI YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Ad-Sovadi:
Tarih:

1. Genel saghzmin nasi degerlendinrsimiz 7
Bir tanesini yovarlak icine abmz

Mikemme] ]
ok 1yl 1
Ivi 3
Crta 4
Ko 3

2. Gegen vil e karlasnnldismda, saghemez) 5u an ifin masil degerlendinirsiniz 7

Bir tanesini yovarlak icine abmz
(e en seneden fok daha ivi 1
(e sepeden birz daha o 1
(g en seng e avm ]
(acen senaden hiraz daha ko 4
(e on sensden fok daha kot p

3. Asamdaki tipk bir gimimiizde yapmes olabilecefiniz baz aktiviteler vazimestir.
Saglifmz bunlan yaparken sizi smalandmakta madir 7 Oyleyse ne kadar ?

Bir anesini yuvarlak icine almz
Evet, cok | Ewet, cok az | Hayw, s
ARTIVITELER kliLf.'IE'ﬂl' klilﬂl;:']l-'ﬂr k'_i'imw;;:-r

2 Eurvvet gerkdren aktiviteler, kosma, ag 1 . :
esvalan kaldmmak. zor sporiar B B
b. Orta aktiviteler, bir mazay ovnatmak, : | .
elekink supureesl ile supurmek, bowlng, solf - B
¢ Sebze-mevvelen Kaldumak, tagmak ] p. 3
d. Pek cok kan ckmak 1 ! 3
& Tek kat cikmak 1 2 3
f Comelmek, diz cokmak, efiimak 1 2 3
£. | kilometreden fazla virivebilmek ] p. 3
b. Pek cok mahalle aras virryebilmek ] p. 3
1. Bir mahalleden (sokak) dizerine vimimek 1 2 3
. Kendi kendine yikanmak, zivinmek 1 2 3




4. Sop 4 hafta igerismde, fizikse] saglimez viwinden pantik i; veva aktivitelermizde
aagZidaki problemlerls karsulastmz ma 7

Bir tanesini yuvarlak icine ahimz
EVET HAYIR
a I; vada diger aktiviteler iin harcadifimz zamanda kesinti
b. Istedifimizden daha az miktar iin tamamlanmas:
¢ Izin veya diger aktrvitelerm gesidmde knsilama
d. I5 veya difer aktiviteleri yaparken zorhik olmas

bl bl bl bt
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5. Son 4 hafta igerismde, duygnsal problemler (Gmek-nomei yva da sinirli hissetmek)
virinden gimlik i veya aktivitelerinizde asagidaki problemierle karsiastinez o ?

Bir tanesini yuvarlak icine ahimz

EVET HAYIR
a I; vada diger aktiviteler avirdigmez sireden kesilme oldumu ? |
b. Istedifimizden daha az kisim tamamlanmas 1
¢ Izin veva diger aktrviteleri eskisi gibi dikkath vapmama |

bl bl o

6. Gecen 4 hafta icinde, fizikse] saglk veva duvgusal problemler, aileniz, arkadasmmz,
komzulanmz veva graplar ils olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu”

Bir tanesini yuvarlak icine ahimz
Hig 1
ok az 2
Cira derecede 3
Biaz 4
Cldukca 5

7. Som 4 haffa icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agn) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine ahimz

Hig 1
ok az 2
Crria 3

ok 4

arl derecads 5

ok siddeth 6
Gok 3
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8. Son 4 haffa icerisinde, afm normal isinize ne kadar enpel oldu®

Bir fanesini yvarlak igine ahmz
Hig 1
Cok az 1
Orta 3
Cok 4
Lleri dereceda ]

0. Asamdaki sarular sizin son 4 hafta igerisinde kendinisi nasi hisssttiziniz ve iglerin
nasy! girtiE ile flgilider, Litfen her soru igin hizsettifmize en yakm olan sadecs 1

CEVap Vern.
Bir fanesini yuvarlak igine ahmz
Her |Cosu |Br |Bazen|Cok |Highir
Zaman | Zaman | Kisim Hadir | Zaman
. Eanmmm capcanh Mgsedyoromammes ] E 5 5
b. Gokk wimirdi b kigi misini=" 2 E 5 ]
T '-:m.di.mh;l:: o ildirmenvecak kadye 1 1 1 l 5 §
bty hissedrrrrmmsmee? -
d. Ecedinies salim vo bmirn bssestinis pa? 1 2 1 E] 5 ]
g. ok eoerjiniz var mi? 1 ;| 3 4 5 ]
T Eondiniz] poionlly ve karanser Eseetiniz oa| 1 ] 3 3 5 5
g ¥ iprammn; Buet 1 2 3 4 5 b
b Nt b meammerydmez ! 3 1 E 5 5
i. Viorabumes hissertinge miT 1 3 5 b

10. Gegen 4 hafta igende. fizlksel saghk veva duyzasal problemler, sosyal aktivitelerinize
(arkadaslan, akrabalar ziyaret emmek gibi) ne kadar engel oldu™

Bir tanesini yivarlak icine ahmz
Her zaman 1
(70Eu zaman !
Baz zamanlarda 3
ok az zaman 4
Highir zaman 5

11. Azagdaki cimlaler sizm igin ne kadar dogm va da vanhs?

Bir fapesini yuvarlak icine ahmz
lamamen | Cofmbkia| _. . \ofimikt | Tanoman

Dogr | Do |BU00 "oy | sk
2 Digar isambarm birar daba kelay 1 5 7 3 x
hasiz obepome - - -
b. Tamndfems harkas kador saghikinam 1 2 3 4 3
¢. Saghimom kotilsgrsnin bekhyorom 1 3 3 4 3
d. Sagliies mikermel 1 1 3 4 3
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