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Primer ve Revizyon Diz Protezli Hastalarla Gonartrozlu Hastalar i¢in

Onemli Olan Aktivitelerin Belirlenmesi

Neyzar OZTURK

Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Anabilim Dali, Ortopedik Fizyoterapi, fzt.neyzar@hotmail.com

OZET

Amag: Osteoartrit nedeni ile total diz protezi (TDP), revizyon diz protezi (RDP) uygulanan

ve osteoartriti olan hastalarda 6nemli olan aktivitelerin belirlenmesidir.

Gerec-yontem: Calismamizda 90 hasta, 30 saglikl kisi toplam 120 kisi degerlendirmeye
alindi. Saglikli grubun yas ortalamalar1 58.97, 18’1 kadin, 12’s1 erkek, OA’1 olan hastalarin yas
ortalamalar1 61.20, 22’si kadin, 8’1 erkek, TDP uygulanan hastalarin, yas ortalamalar1 66.53,
25’1 kadin, 5’1 erkek, RDP uygulanan hastalarin, yas ortalamasi 69.37, 26’s1 kadin, 4’
erkektir. Katilimcilarin tiimiine Diz Eklemi Degerlendirme Formu, Fonksiyonel Aktivite

Anketi, HSS diz skorlamas1 uygulandi

Bulgular: OA, TDP, RDP olan hastalarla saglikh kisilerde kilo ortalamalari, kiminle yasadigi,
cinsiyet, medeni durum, moral bozuklugu, yasadigi yer ve memnuniyet diizeylerinde gruplar
arasinda istatiksel olarak fark bulunamamistir (p>0.05). Bunun disindaki diz degerlendirme
formundaki parametrelerde , HSS skorlari, ODS ortalamalarinda istatiksel olarak fark
bulunmustur (p<0.05). Hastalarin 6nemli gordiikleri aktiviteler ¢dmelme, ani doniis yapma,
germe ve giiclendirme egzersizleri, agir esya tasimadir. Hastalarin Onemsiz gordiikleri
aktiviteler ise sabit bisiklet, dans etme, yan yliriime, cinsel aktivite, bahge isleri, diz ¢6kme ve
yizmedir. Artan yasa ragmen hastalar rekreasyonel aktiviteler de dahil farkli aktivitelere
diizenli katiliyor ancak o6nemli olarak gordiikleri ozellikle diz eklemine yiik bindiren

aktivitelerde ciddi zorluk yasamaktadirlar.


mailto:fzt.neyzar@hotmail.com

Sonug: Total diz protezleri hastalarin 6nemli gordiikleri aktiviteleri yapmalarma engel degil,
fakat prosediirler normal diz fonksiyonunu restore edemiyor. Aktivitelerde hastalarin
yetenegini, Onceliklerini ve limitasyonlarin1 degerlendirmek ve bu aktiviteleri yapabilmek
ameliyatin basarisi i¢in kriter oldugu hastalar tarafindan teyit edilmistir. Bu tiir degerlendirme
metodlarinin spesifik rehabilitasyon yaklagimlarina, fizyoterapistlere ve cerrahlara yol

gosterici olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Total diz protezi, revizyon diz protezi, aktivite diizeyi



Determination of Important Activities for Patients with Primary and

Revision Knee Arthroplasty and Patients with Gonarthrosis

Neyzar OZTURK

Dokuz Eyliil University, Institut of Health Sciences, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation, Orthopedic Physiotherapy, fzt.neyzar@hotmail.com

ABSTRACT

Objective: The determination of important activities for the patients who undergo total knee
arthroplasty (TKA) because of osteoarthritis and for the patients having osteoarthritis and
undergoing revision knee arthroplasty (RKA).

Method: In our research 90 patients, 30 healthy individuals, i.e. in total 120 people have been
assessed. The average age of the 18 female and 12 male healthy individuals was 58.97, the
average age of the 22 female and 8 male patients those having osteoarthritis was 61.20, the
average age of the 25 female and 5 male patients who undergo TKA was 66.53, the average
age of the 26 female and 4 male patients who undergo RKA was 69.37. All the participants
have been assessed with knee-joint assessment form, functional activity survey and HSS knee

Score.

Result: In terms of weight average, life partner, gender, marital status, despondency, place of
residence and the level of satisfaction, no statistical variation has been observed between the
patients with OA, TKA, RKA and the healthy group (p>0.05). Beyond these features, i.e.
considering parameters in the knee assessment form, in HSS scores and ODS averages,
statistical distinctions have been found (p<0.05). The activities considered as important by the
patients were crouching, making sudden turns, stretching, strengthening exercises and carrying
heavy goods. The activities which were considered as unimportant by the patients were
stationary bicycle, dancing, side-walking, sexual activity, gardening, knee bending and
swimming. In spite of advanced ages, the patients actively and regularly take part in
recreational and other different activities, but they experience severe difficulties in the

important activities for them, which overload the knee-joint.

Conclusion: Total knee arthroplasty (TKA) does not prevent the patients from performing the

activities which are regarded as important by them. However, the procedures in TKA don’t



restore the normal knee functionality. It has been confirmed by the patients that the assessment
and performing of capabilities, priorities and limitations of the patients in activities are the
criteria for the success in the surgery. We think that this kind of assessment methods should

guide the physiotherapists and surgeons to specific rehabilitation approaches.

Keywords: Total knee arthroplasty, revision knee arthroplasty, activity level



1. GIRiS VE AMAC

Osteoartrit (OA) ozellikle yiik tasiyan eklemlerde agri, hareket kisitliligi, deformite ve
fonksiyon kaybina yol agan kronik dejeneratif bir hastaliktir. Aciga ¢ikardigi semptomlar
nedeni ile yasam kalitesini azaltan, tedavi masrafi yiiksek olan ve prevalansi yiiksek bir
patolojidir (1). Radyolojik olarak OA’nm en sik goriildiigii eklem, basta distal interfalangial
(DIF) eklemler olmak iizere el eklemleridir. Ancak, semptomatik olarak en sik tutulan eklem
diz eklemidir. Diz ekleminde fonksiyonel yetersizlik, yasam kalitesinde azalmaya neden olan
baslica etkendir (2, 3). OA’ de medial tibiofemoral eklem yiizii lateral tibiofemoral eklem
yiiziine gore daha fazla (80%) tutulum gostermektedir (4). OA goriilme siklig1 kadinlarda
erkeklere gore daha yiiksektir (5). Kadmlarda daha sik goriilmesinin sebepleri arasinda; kas
zay1fligi, dizilim bozuklugu, obezite, menapoz, hormonal etkenler, erkeklere gore daha kiiciik

kartilaj hacmine sahip olmalar1 ve kemik morfolojilerinde farkliliklar bulunmasi sayilabilir

(4).

Cinsler aras1 farkliligin yani sira toplumlar aras1 da morfolojik farkliliklar olabilir.
Ornegin Tiirk toplumunun kemik yapis1 Bati toplumlarina ait degerlerden farklilik

gosterebilmektedir (6).

OA tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri yer almaktadir. Total diz protezi
(TDP), konservatif tedaviye cevap vermeyen diz OA’nde sik olarak uygulanan bir islemdir
(7). TDP, ilerlemis semptomatik dejenerasyonu olan diz eklemlerinde agriyr gidermek ve
fonksiyonlar1 gelistirmek i¢in uygulanan basarili bir tedavi yontemidir (8). TDP’leri, gelisen
diinya diizeninde en sik gergeklestirilen ameliyatlardandir ve populasyonda yas ortalamasmin
artmasi ile TDP sayisinda artis beklenmektedir (9). TDP’1 i¢in %90°a varan hasta memnuniyet
oranlar1 bildirilmisse de tiim diz protezlerinin % 5°1 hatta baz1 serilerde ise % 10’nu revizyona
ihtiya¢ duymaktadir. Revizyon sebepleri incelendiginde degisik siklikta revizyon sebepleri
karsimiza ¢ikmaktadir. Fehring veGriffi’in serilerinde en sik sebeblerin basinda; derinin
feksiyon (% 38), instabilite (% 27), ¢imentosuz implant yiizeyine yetersiz kemik biiylime (%
13), patellar problemler (% 8), asmnma (% 7), gevseme (% 3) ve diger nedenler (% 4)
gelmektedir (10).



TDP hastalarmin post-operatif donemde yiiksek diz fleksiyon derecesi gerektiren
comelme, diz ¢okme gibi aktiviteleri kisitlanmaktadir (6, 11). Su ve arkadaslar1 algak bir
sandalyeden (topuk diz mesafesinin % 65’1 ) kalkmak icin yaklasik 110° diz fleksiyonu
gerektigini ancak hastalarin yasam stilleri goz oniine alindiginda ne kadar fleksiyon agikligina
ihtiya¢ duyduklarinin kesin tanimlanamadigini belirtmistir (11, 12). Ciinkii bizim iilkemizde
ve bazi Asya iilkelerinde ¢omelmek ve yere oturmak giinliik yasam aktiviteleri i¢in gereklidir
ve bu hastalar TDP uygulamasindan sonra yiiksek derecede diz fleksiyonuna ihtiyag duyarlar.
Bu nedenle protez dizaynmin gelistirilmesi ve cerrahi teknikte dikkatli olunmasi hasta
beklentileri agisindan 6nemlidir (6, 11, 20). Kalga ve diz protezi tasarim ve uygulamasimda bu
ozellikler de dikkate alinmalidir. TDP uygulamalarinda cinsiyet farklhiliklarinin g6z 6niinde
bulundurulmasinin hasta beklentileri agisindan 6nemli oldugu ¢alismalarda belirtilmistir (13,
20). Bununla birlikte TDP sonrasi hastalar tarafindan bildirilen fonksiyonel aktivitelerini,
yasam standartlarini ve beklentilerini degerlendiren ¢aligmalar sinirlidir (14, 21). Herhangi bir
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde hastalarin goriisii 6nemli olmustur (15). Hastanin
bakis acis1; hastanin tanimladigi fonksiyonel aktivite diizeyi, semptomlarm hasta i¢in 6nemi ve
tedavi hakkindaki kaygilar1 6l¢iilerek degerlendirilebilir (16, 17, 21). Literatiir incelendiginde
TDP’ nin sonuglarin1 degerlendirmede radyolojik, kliniksel ve tedavi maliyetleri gibi
parametrelerin kullanildigi goriilmektedir. Eklem replasman cerrahilerinin basarisi sadece
klinik sonuglarla sinirlandirilmamalidir (18). TDP’nin sonuglarim1 degerlendirmek icin pek
cok calismada klinik skorlama sistemleri kullanilmistir. Ortopedi cerrahlar1 bu testlerle agri,
fonksiyon ve yetersizligi degerlendirirler (14). Bu skorlama sistemleri ya cerrah tarafindan ya
da hastalar tarafindan uygulanmaktadir. Buda taraf tutmaya neden olarak sonuglarin objektif
olarak degerlendirilmesine olanak vermemektedir. Bu nedenle skorlamalarin hasta ve cerrah
disinda baska bir saglik elemani tarafindan uygulanmasinin daha objektif sonuglar verecegi
bildirilmektedir (14). Bullens ve meslektaglari, TDP’nin subjektif ve objektif sonuglarini
karsilastirdiklarinda cerrah ve hastalarin bakis agilar1 arasinda zayif bir iliski oldugunu
bulmuslardir. Bu sonug €a cerrahlarin TDP operasyonlarmin sonuglarimi hastalara gére daha

basarili olarak algiladiklarin1 gostermektedir (19).

Bu nedenle bu g¢aligmanin amaci primer diz protezi ve revizyon diz protezi olan
hastalarla, OA’i olan hastalarda 6nemli olan aktivitelerin tedavi siirecinde yer almayan bir kisi
tarafindan degerlendirilerek belirlenmesidir. Bu ¢aligmada, hastalarin tedavisinde yer almayan

bir saglik elemani tarafindan degerlendirmeler yapilacaktir. Degerlendirme sonucunda objektif



olarak primer ve revizyon diz protezi uygulanan hastalar ile OA’i olan hastalarda hangi
aktivitelerin onemli oldugu belirlenerek, rehabilitasyon kaynaklarmmin verimli kullanilmasi
saglanabilecek, topluma 6zgili artroplastiden beklentiler belirlenecek ve buradan elde edilen
veriler; basta protez iireticileri, cerrahlar, fizyoterapistler i¢in yol gosterici olacaktir. Ayrica
gerceklestirilebilir beklentiler belirlendigi takdirde, rehabilitasyon kaynaklar1 daha etkin ve
verimli kullanilarak tedavi maliyetleri azaltilabilecektir. Kadm ve erkek hastalarin sonuglar
arasindaki farklar belirlendiginde ise, gerekiyorsa cinsiyete 6zgii implant dizaynlarinin

gelistirilmesi gerektigi vurgulanacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diz Eklemi Anatomisi

Diz eklemi, asil olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine olanak veren viicuttaki en
biiyiik ve en kompleks olan kondiler tipte bir eklemdir.Femur, tibia ve patella olmak tizere 3
kemikten olusan diz eklemi, longutudinal kesitte de kisith olarak ikinci bir harekete izin verir.
Bu nedenle diz eklemi hem transfer eksenli mentese, hem de longitudinal eksenli trokoid
eklem 6zelligi tasimaktadir. Bir de patella ile femur arasinda bir eklem vardir ve sellar tiptedir.
Bu saymis oldugumuz ii¢ eklemde; ii¢ rotasyon ve ii¢ translasyon hareketi olmak iizere 6
hareket meydana gelmektedir. Rotasyon hareketleri; fleksiyon — ekstansiyon, varus — valgus,
internal — eksternal rotasyondur. Translasyon hareketleri ise; anterior - posterior (5- 10 mm),

kompresyon — distraksiyon (2-5 mm), mediolateral (1-2 mm)dir (20).

Eklemin stabilitesi statik ve dinamik yapilar tarafindan saglanir. Statik yapilar kapsiil ve

baglardan, dinamik yapilar kas ve tendonlardan olusmustur (22, 23).

Dizin 6nemli bir komponenti de meniskiislerdir. Femur ve tibia kondilleri arasindaki
ylizeyin uyumsuzlugu, kemikler arasinda yer alan C harfi seklinde, kesiti licgene benzeyen,
fibrokartilaj yapiya sahip olan meniskiisler tarafindan giderilir.. Her iki meniskiis her ne kadar
bir birlerine benzeyen sekil ve yap1 gosterseler de, fonksiyonlarina da yansiyan farkliliklar
gosterirler Medial meniskiis, tibia ve eklem kapsiilii ile ¢ok sik1 bir baglant1 gdstermektedir.
Sik1 yapismadan dolayr medial meniskiis daha az hareketlidir ve daha sik yaralanir. Lateral
meniskiislin eklem kapsiiliiyle olan iligkisi, posterior boynuzda yer alan ve eklem i¢i seyreden
popliteus tendonu nedeniyle kesintiye ugrar ve dis yan bag ile de bir baglant1 gostermez. Bu
nedenle lateral meniskiis daha hareketlidir ve daha az yaralanir. Meniskiislerin innervasyon
Ozelliklerini arastiran g¢aligmalar, proprioseptif reseptdrlerin varligini gostermektedir. Bu
nedenle meniskiisler eklemi asir1 zorlanmalardan koruyan bir proprioseptif duyu organi olarak

da gdrev yapmaktadir.



2.2. Diz Eklemi Biyomekanigi:

Patella, quadriceps kasinin kaldirag kolunu uzatarak etkinligini arttirr. Troklea
kargisinda, bir temas ylizeyi saglayarak yiik altinda fonksiyonel stabiliteyi arttirir. Diz
fleksiyondayken femur kondillerini koruyan bir kalkan vazifesi goriir.diz ekstansiyondayken
patelleya binen yiik en az iken, merdiven ¢ikarken patello-femoral ekleme binen yiikler, viicut
agirhigmin 4-5 kati olabilir. Fleksiyonun artmasi ile birlikte bu kuvvet de artar ve 60-90
derece fleksiyon arasinda en fazladir. Dizin 10-20 derece fleksiyonu ile patella alt ucu ile
femur trokleas1 arasinda temas baglar. 90 Dereceden sonra quadriceps tendonu ve troklea
arasinda temas meydana gelir. Patello-femoral eklemin tam ekstansiyonu ile 30 derece
fleksiyonu arasinda dinamik stabilitesini vastus medialis obliqus kas1 saglar. Bu sirada statik
stabiliteyi saglayan en 6nemli yapi, laterale dogru olan giiclerin yarisindan fazlasmi karsilayan
medial patellofemoral ligamenttir. Daha ileri fleksiyon derecelerinde patella troklear oluk

icine girdigi i¢in, stabilite kemik yap1 tarafindan saglanir.

Lateral femoral kondilin yaricapi, medial kondilden daha biiyiiktiir, bunun sonucu
fleksiyon ile tibiada i¢ rotasyon, ekstansiyon ile dis rotasyon meydana gelir. Bu burgu
seklindeki harekete dizin “screw home” mekanizmasi adi verilir. Bununla birlikte dizin tam
ekstansiyonu ile 20° — 30° fleksiyonu arasinda ¢ok az ya da hi¢ internal ve eksternal rotasyon
hareketi olugsmaz. Femur ve tibia eklem yiizlerinin geometrik yapisi sayesinde, diz fleksiyonu
arttikca femurda arkaya dogru bir yer degistirme hareketi meydana gelir. Femurun bu arkaya
dogru olan kayma-yuvarlanma hareketine “femoral roll-back™ adi verilir. Sifir ile 90 derece
fleksiyon hareketi arasinda femoro-tibial temas noktas1 10 mm geriye dogru kayar. On ve arka
capraz baglarin kesisme noktasindaki anlik rotasyon merkezi, diz fleksiyonu ile posteriora

dogru giderek femoral roll-back’1 saglar.

Yiiriimenin fazma gore degismekle birlikte, normal yiiriime sirasinda, dize viicut
agirhiginin 2 ila 5 kat1 yiik biner, bu yiikler kosma sirasinda viicut agirliginin 24 katma kadar
cikabilir. Eriskin bir erkek icin, yiirime swrasinda dize gelen yiikler 1400-3500 Newton
arasindadir.  Dizde olusan normal eklem haraket acilar1 degisken olmakla birlikte; sagital
diizlemde 0-130° fleksiyon ve 0° — 15° hiperekstansiyon hareketi, transvers diizlemde 10-15°
ic-dis rotasyon, frontal diizlemde 10° abduksiyon ve adduksiyon hareketi sayilabilir. Kalga
ekstansiyondayken dizde O ile 120 derece arasinda aktif hareket vardir. Bu hareket, kalca

fleksiyona geldiginde hamstringlerin etkinliginin artmasi ile 140 dereceye ¢ikar. Normal



dizlerde pasif olarak 160 dereceye kadar fleksiyon elde edilebilir. Giinliik yasam aktivitelerini
(GYA) normal sekilde yerine getirebilmek i¢in diz ekleminin tam ekstansiyon ve en az 117°
fleksiyon gergeklestirebilmesi gereklidir. Normal yiiriiylisiin saglanmasi igin yaklasik 65-70°
diz fleksiyonu, merdiven inis-¢ikis ve oturup kalkma aktiviteleri i¢in en az 90° diz fleksiyonu
gerekmektedir (24). Tiirk toplumunda fazla diz fleksiyonunun gerektigi diz {istiine oturmak,
comelmek, bagdas kurmak gibi aktiviteler mesleki aktiviteler, glinliik yasam aktiviteleri ve
ibadet aktiviteleri esnasinda siklikla kullanilan aktivitelerdir. Kadinlar tuvalet ve ev isleri gibi
ginliik aktivitelerde erkeklere gore c¢Omelme hareketlerini daha fazla kullanma
egilimindedirler (21). Comelme ve diz ¢okme i¢in ise 120-150° arasi fleksiyona ihtiyag

vardir.
2.3. OSTEOARTRIT
2.3.1. Tamim:

Osteoartrit(OA), ilerleyici, eriskinlerde agrinin ve fonksiyon kaybinin en sik goriildiigi

dejeneratif bir eklem hastaligidir (92).
OA’ te etkilenen dokular:
-Kikirdak: fokal yumusama ve tiim hastalarda goriilen kayip
-Kemik: hastadan hastaya ve eklemden ekleme degismekle birlikte osteofit,skleroz
-Kapsiil: kalinlagsma
-Sinovyum: kalinlagsma ve orta diizeyde enflamasyon
-Kas:atrofi ve zayiflama
-Ligaman: dejenerasyon
-Bursa: sekonder bursit

-Damarlar: anjiogenez,avaskiiler nekroz,vendz hipertansiyon



2.3.2. Smiflandirma:
A. Eklem Tutulumuna Gore Siniflandirma
1. Tutulan eklem sayisina gore
a) Monoartikiiler
b) Oligoartikiiler
c) Poliartikiiler (generalize)
2. Tutulan eklem lokalizasyonuna gore
a) Kalca (iist ug, medial ug¢ veya konsantrik)
b) Diz (medial, lateral, patellofemoral kompartmanlar)
c) El (interfalangial eklemler, 1. Karpometakarpal eklem)
d) Vertebra (apofizyal eklemler veya intervertebral disk hastaligi)
e) Digerleri
B. Etyolojiye Gore Smiflandirma
1.Primer (idiopatik)
2.Sekonder

a) Metabolik

1. Okronozis

2. Akromegali

3. Hemokromatozis

4. Kalsiyum kristal depolanmasi
b)Anotomik

1. Kaymus femoral epifiz
2. Epifizeal displaziler
3. Blount hastalig1

4. Legg-perthes hastalig1



5. Kalganin konjenital dislokasyonu
6. Bacak uzunlugu esitsizligi
7. Hipermobilite sendromlari

c)Travmatik

1. Major eklem travmasi
2. Eklem cerrahisi( menisektomi)
3. Kronik hasar (is-meslek artropatileri)

d)inflamatuar
1. Herhangi bir inflamatuvar artropati
2. Septik artrit
C. Spesifik Ozelliklerin Varhgina Gére Siniflandirma

1.Inflamatuar Osteoartrit; Osteoartritli eklemde belirgin inflamasyon ve ¢oksayida

eklem tutulumu varliginda kullanilan terimdir.
2. Erozif Osteoartrit; Belirgin erozyonlarla seyreden osteoartrit tipidir.
3. Atrofik veya destriiktif Osteoartrit
4. Kondrokalsinoz ile birlikte goriilen Osteoartrit

5. Digerleri

2.3.3. Osteoartrit insidansi :

Yapilan ¢aligmalarda OA insidans1 (100 000’de) elde 100-136, dizde 45-250 arasinda
ve kalcada 88 olarak bildirilmektedir (25). El, diz ve kalga OA insidans1 yasla artmaktadir, 50
yas lzeri kadinlarda her bir eklem icin OA insidansi erkeklere gore anlamli derecede

yiiksektir. Caligmalarda insidans oranlar1 degismektedir (Tablo 1).



Tablo 1. Eklemlere gore OA insidanslar

Kalman (1990) | Bagge (1992) | Olivera (1995) Cooper (2000)
Eklem El El El Diz
Diz Diz
Kalga
Insidans 100 136 100 250
orani
45 240
(100 000°de)
88

2.3.4. Osteoartrit Risk Faktorleri:

Tablo2. OA Risk Faktorleri

Sistemik faktorler

Lokal faktorler

Yas
Cinsiyet

Obezite

Kalitsal ozellikler

Etnisite ve irk

Kemik mineral yogunlugu

Cinsiyet hormonlar1

Besinsel faktorler

Metabolik faktorler

Sigara?

Entrensek Lokal Faktorler

Ekstrensek Lokal Faktorler

Viicut kitle endeksi
Eklem biyomekanigi

Kas giicui

Mesleki aktiviteler
Sportif ve fiziksel aktiviteler

Travma




2.3.4.a. Sistemik faktorler

Yas: Biitiin caligmalar osteartrit prevalansinin yasla arttigin1 net gostermektedir.Yasin
ilerlemesiyle kikirdag: etkileyen biyolojik degisiklikler orataya ¢ikmatadir,kondrositlerin yasla
azalmasi, eklemi g¢evreleyen ligaman laksitesi, sok emici olan kas giiciinde azalma ve

propriyosepsiyonun azalmasi kolay zedelenebilir hale getirmektedir (26).

Cinsiyet: Eklem ve yaslar arasinda farkliliklar gostermektedir. Dizde osteoartrit
kadinlarda daha sikken, 50 yas altinda osteoartrit erkelerde daha fazla kadinlarda 50 yas
tizerinde daha fazla goriilmektedir (11). Antalya’ da yapilan bir ¢alismada semptomatik
osteoartrit siklig1 kadmlarda %22.5 iken erkekte ¢ok daha diisiikk oldugu %8 belirlenmistir
(27).

Kalitsal Ozellikler: Heberden nodiillerinin kalitsal faktdrlerle siki iliskisi oldugu zaten

biliniyor. Diz ve kal¢a OA i¢in de genetik yatkinlik oldugunu diisiindiiren ¢caligmalar var (28).
Kadinlarda OA i¢in kalitsalligin etkisi erkelerle gore daha fazla goziikmektedir (29).

Etnik ve Irksal Ozellikler: Cinlilerde el ve kalga OA beyazlara gore daha diisiik oranda
goriilmektedir (30). Buna karsin diz OA Cinlilerde daha sik goriilmektedir. Cinlilerde obezite
olmamasina ragmen c¢omelme aktivitesinin Onemli yer tutmasindan kaynaklandigi
disiiniilmektedir (31). 45 yas altindaki zenci ve beyaz kadmlar kiyaslandiginda radyografik
diz OA zencilerde prevelansi daha yiiksek ¢ikmis buna karsilik Jamaika ve Afrika yerlilerinde
kalca OA Avrupa toplumlarma gore daha diisiik ¢ikmistir ve tiim bunlarin nedenleri tam

anlasilmis degildir

Kemik Mineral Yogunlugu: OA’ |i hastalarda kemik yogunlugu daha yiiksektir,

osteoporozlu hastalarda OA daha az goriilmektedir bu ters iligki biiylik eklemlerde daha
belirgindir ancak yakim zamanli bir ¢alismada kemik yogunlugunun artmadigini gostermistir

(32). Bu durumu daha da kompleks hale getirmistir

Cinsiyet Hormanlari: Kadinlarda menopoz sonrast OA insidansmin artmasi Ostrojen

eksikliginin etyolojide bir rolii oldugunu diisiindiirmektedir. Ancak diz OA’ inde Ostrojen

replasman tedavisi géren ile gormeyen arasinda anlami bir fark olmadig1 gosterilmistir (33).

Besinsel Faktorler: Kollajen sentezinde yer alan ¢ vitamininin diyette yiiksek oranda

alinimiyla diz OA olusumu arasinda bir iligki gosterilememistir. Ancak diz OA progresyonu



riskini azalttig1 bildirilmistir. Ayn1 calismada beta karoten alim1 da diisiik diz OA progresyonu
ile iliskili bulunmustur. Siit tiiketimi semptomatik diz OA i¢in koruyucu bir faktor olabilir
(34).

Metabolik Faktorler: Chingford ¢alismasinda obeziteden bagimsiz hipergliseminin diz

OA ile iliskili oldugunu bulmustur. Hiperkolesterolemi de obeziteden bagimsiz olarak OA

olusumunda bir sistemik risk faktoriidiir (35).

Sigara: Sigara igmenin diz OA riskini azalttig1 bildirirken bazi ¢aligmalarda da arasinda

herhangi bir iliski olmadigi belirtilmistir (33).

2.3.4.b. Lokal faktorler

Viicut kitle indeksi: Obezite hem primer hem de sekonder 6nlemesinde énemli olan bir

risk faktdriidiir. Kesitsel calismalarda diz OA riski, VKI>30 olan bireylerde VKIi<25 olanlarla

karsilastirildiginda yaklagik 8 kat artis gézlenmektedir (36).

Meslek: Spesifik eklemlerin uzun siireli ve yineleyici kullanimini gerektiren bazi
mesleklerde s6z konusu eklemlerde OA gelisebilmektedir. Madencilerde lomber spondiloz ve
diz OA, rihtim is¢ilerinde el ve diz OA, pnomatik kompresor kullanan iscilerde dirsek ve el
bilegi OA, cificilerde kalga OA, ingaat iscilerinde diz OA ‘nin daha fazla gelistigi
belirtilmistir. Uzun siireli diz biikmeyi ve ¢omelmeyi gerektiren mesleki aktivitelerin diz OA
riskini artirdig1 bulunmustur, VKI 30 ve daha yukar1 olan uzun siireli diz biilkme ve ¢dmelme

aktiviteleri bu riski belirgin bir bicimde artirmaktadir (36).

Sportif ve fiziksel aktiviteler: Gegmisinde profesyonel sporculuk yapmus kisilerde OA

gelisme riski artmustir. Ozellikle eski futbolcu ve haltercilerde erken diz OA riski artmustir.
Ancak hobi olarak yapan amatorlerde boyle bir risk s6z konusu degildir. Hatta sedanterlerle
kiyaslandiginda amator olarak kosu, tenis, bisiklet, futbol, basketbol gibi sporlarin diz ve kalga
OA riskini azalttigi gosterilmistir. Orta diizeyde tekrarlayan eklem yiiklenmesi eklem
kikirdaginda proteoglikan yapimini uyararak kikirdagin kalinlasmasini saglar,statik yiiklenme

veya eklem immobilizasyonu ise tersine kikirdak kalinligini azaltir (37).



Eklem biomekanigi: Varus, valgus gibi ‘kalga —diz-ayakbilegi’ hizalamasmi bozan bazi

durumlar diz eklemine binen yiik dagilimimi etkileyerek diz OA olusumuna ve ilerlemesine
katkida bulunabilir. Varus hizalamasmin medial diz OA’ inin ilerlemesini, valgus
hizalamasinm ise lateral diz OA’ inin ilerlemesini 18 ay gibi kisa sayilabilecek bir siire

icerisinde belirgin derecede arttirdigi gosterilmistir (38).

Kas Kuvveti: Diz OA’ i olanlarda kuadriseps kas kuvvetinde zayiflik oldugu yillardir
bilinmektedir. Zayifligin nedeni genelde agriya bagh kullanmama atrofisi olarak kabul edilir
ancak kas kuvvetindeki azalmanin diz OA gelisiminde 6nemli bir faktor oldugu caligmalarla
gosterilmistir. Kas Onemli bir proprioseptif organdir ve zayifligi eklemin tahribatini

arttiracaktir.

Travma: Ozellikle eklem igini ilgilendiren kiriklarda sekonder osteoartrit gelisimi i¢in
risk belirgindir. Benzer sekilde menisektomi geciren hastalarda yaklasik 20 yil icinde diz OA
gelisme riski 14 kat artmustir. On capraz bag rekontriiksiyonu olan kisilerde de OA gelisme
orani %65’e ¢ikabilmektedir (39).

2.4. Tedavi Yaklasimlar::

Giliniimiizdeki tedavi yaklagimlari ile agriy1 azaltmak, fonksiyonu arttirmak, ziirliliigi
azaltmak, hastaligin progresyonunu onlemek veya yavaslatmak hedeflenmektedir. Bir¢ok
tedavi segenegi vardir, hastanin belirti ve bulgular1 dogrultusunda en uygun tedavi segenegi
belirlenmelidir. Farmakolojik tedavi hastaligin siirecini degistirmemektedir ve bu nedenle

farmokolojik olmayan yaklasimlarin 6nemi giderek artmaktadir.



Tablo 3. OA’de Tedavi Secenekleri

Farmakolojik olmayan | Farmakolojik tedaviler Cerrahi tedaviler
tedaviler

Hasta egitimi Sistemik ilaglar

Diyet Eklem i¢i enjeksiyonlar

Egzersiz Topikal analjezikler

Fizik tedavi modaliteleri

Mekanik destekler

2.4.1. Farmokolojik olmayan tedaviler

Hasta egitimi: Yasam kalitesini arttirict ve agriyr azaltici kurslara katilima tesvik
edilmeli,egitimde kitap,brosiir,videolardan faydalanilmalidir (40). Kisisel egitim programlari

ile hastaliklariyla basacgikabilme yontemleri 6gretilmelidir.

Eqgzersiz: lyi planlanmis bir egzersiz programi antienflamatuar ilaglar kadar etkildir.

Egzersiz farmokolojik olmayan en sik kullanilan yontemdir.

Fizik tedavi modaliteleri: Fizik tedavi modaliteleri OA tedavisinde sik¢a

kullanilmaktadir, yiizeyel 1s1 (sicak paket, parafin banyosu, infraruj), derin 1s1 (ultrason, kisa
dalga diyatermi, radar), gibi lokal 1s1 uygulamalar1 agritutuklugu azaltmakta ve kontraktiir
gelisimini engellemektedir. Diz gibi yiizeyel eklemlerde etkinligi daha da artmaktadir. Soguk
uygulama (soguk paket, spreyleme), hidroterapi, kaplica tedavisi yine yapilmaktadir.
Bozulmus vaskiiler dolagimi olanlarda uygulanmamalidir. Analjezik amacli TENS, diadinami,

statik manyetik alan uygulamasi oldukga sik kullanilan yontemlerdir.

Mekanik destekler: Kapsamli ¢alismalar desteklemese de ¢esitli ortezler,yardimci

cihazlar,tabanliklar OA’l1 hastalarda fayda saglayabilir.Hastalara sok absorbe edici yeterli ark
destekli ve kalkaneal yastikgikli ayakkabi kullanmalar1 tavsiye edilmedilir. Baston yiiriiteg
gibi yiiriime araclar1 dize binen yilikii azaltarak agriy1 azaltabilir. Patellar bantlama
patellofemoral OA’da agriy1 azaltabilir, Medial kompartmana binen yiikii azaltmak amaciyla

lateral topuk kamalar1 kullanilabilir, bunlar hafif olgularda daha etkilidir (41).



2.4.2. Farmokolojik tedaviler
* Basit analjezikler
* Opioidler (tramadol)
* Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar
« Topikal uygulamalar(kapsaisin, NSAIT)
« Intraartikiiler enjeksiyonlar

* Kanitlanmamis Tedaviler (kondroitin siilfat, glukozamin, vit C, E,D)

2.4.3. Cerrahi tedaviler

Medikal tedaviye ragmen direncli agrist olan ve giinliik yasam aktivitelerinden ilerleyici
sekilde kisitlanan hastalar cerrahiye yonlendirilebilir.Cerrah i¢in uygun aday; medikal yonden
stabil ve cerrahi sonrasi rehabilitasyon programina katilabilir durumda olan hastalardir.Diz
OA olan hastalar artroplasti ile tedavi edilebilir (41). Medikal ve fizik tedavi gibi konservatif
yaklagimlarm yetersiz kaldigi ,osteotomi ve debridman gibi cerrahi girisimlerden sonug

alinamayan hastalarda en sik uygulanan yontem total diz artroplastisidir (20).

ARTROPLASTI:
1.Tanim:

Artroplasti, herhangi bir eklemde agriyr dindirmek, stabilizasyonu ve hareket
genisligini saglamak amaciyla eklemin yeniden yapilanmasi islemidir. Bir anlamda biyolojik
problemlere mekanik ¢oziimdiir. Artroplastide hastalikli eklem dokular1 eksize edilmekte,

plastik ve metal materyaller ile ekleme replasman yapilmaktadir (13, 42).
2. Fiksasyon Tipleri:

1-Sementli (¢imentolu) fiksasvon: Protezin kemikle fiksasyonu metil metakrilatla

yapilmaktadir.



2-Biyolojik (in growth) fiksasvon: Protez ylizeyi 100-400 mikron c¢apinda porlar
icermekte ve kemigin bu porlardan iceri dogru biliylimesi ile biyolojik fiksasyon

saglanmaktadir.
3.Artroplasti Sekilleri:

1-Total artroplasti: En sik kullanilan artroplasti seklidir. Her iki eklem yiizii de
degistirilir.

2-Hemiartroplasti: Eklem ylizeylerinin sadece bir parcasmnin degistirildigi artroplasti

seklidir.
3-Rezeksiyon artroplastisi: Artritik eklem yiizeylerinin rezeke edilerek psddoartroz
olusturuldugu artroplasti seklidir. Bu tip artroplasti teknigi enfeksiyon olan eklemler diginda

giiniimiizde fazla kullanim alani1 bulamamistir (13).

4. Total Diz Protezlerinin Siniflandirilmasi:

Total diz protezleri ; protezin uygulandigi kompartmana, sagladigi mekanik destege ve

fiksasyon tipine gore smiflandirilirlar.
1. Unikompartmantal
2. Bikompartmantal
3. Trikompartmantal
a-Unconstrained (Kisitlayici olmayan)
b-Semi-constrained (Yar1 kisitlayici)
-PCL retaining (arka ¢apraz bagi (ACB) koruyan)
-PCL sacrificing veya subsituting (ACB’1 kesen)
c-Fully constrained (Tam kisitlayici)

-Menteseli



-Doner menteseli
-Mentesesiz (13,41)
5. Endikasyonlan:

Total diz artroplastisinin amagclar1 siddetli agrinin giderilmesi, deformitelerin
diizeltilmesi, fonksiyonlarin yeniden kazanilmasi ve komsu eklemlerde agrili sekonder
etkilerin Oonlenmesi veya giderilmesi seklinde Ozetlenebilir. Siddetli progresif diz agrisi,
instabilite ve deformite genel endikasyonlar arasindadir. Romatoid artrit gibi enflamatuar
eklem hastaliklarinda kesin bir yas smir1 yoktur. Ancak dejeneratif osteoartritte diz protezi
planlanirken hastanin yasi, meslegi, giinliikk aktivite diizeyi ve viicut agirligi mutlaka dikkate
almmalidir. Genellikle 60 yasm altinda veya obes hastalarda tercih edilmez. Daha geng

hastalarda oncelikle osteotomi gibi daha basit girisimler tercih edilmelidir (4, 13, 41, 42).
6. Kontrendikasyonlar:

Kesin kontrendikasyonlari, yakin zamanda gecirilmis septik artrit ve ilgili eklem ¢evresi
kaslarin paralizi ve ndéropatik eklem hastalii; rolatif kontrendikasyonlar1 ise ileri derecede

osteoporoz ve eklem ¢evresinde ¢ok ciddi bag lezyonu gibi durumlar tegkil eder (13,41).
7. Total Diz Protezi Rehabilitasyonu

Cerrahi sonras1 yetersizligi en aza indirmek i¢in rehabilitasyon olmazsa olmazdir (43).
TDP ve diger cerrahi prosediirleri takiben uygulanan rehabilitasyon programlarinda egzersiz

temeli olusturur (44).
1) TDP sonrasi erken donem (inpatient) rehabilitasyonun amaglar ( 45, 46);

- Agri ve 6dem kontrolii saglamak

- Erken mobilizasyonu saglamak

- Kas kuvvetinin korunmasi veya arttirilmasi

- Noromuskuler stabilizasyonu arttirmak

- Eklem hareketliligini arttirmak

- Fonksiyonelligi arttirmak

- Komplikasyonlar1 énlemek (Derin ven trombozu [DVT], sinir hasari, dekiibit

tilseri, yara yeri enfeksiyonu)



- Pulmoner fonksiyonlarin devam ettirilmesi

- Maliyet ve bakim giderlerini azaltmak

2) TDP sonrasi ge¢ donem rehabilitasyonun amaglari (45);

- Eklem hareket genisligini arttirmak

- Kas kuvvetini ve enduransini arttirmak

- Esnekligi arttirmak

- Denge ve propriosepsiyon hissini arttirmak
- GYA’lerinde bagimsizlig1 saglamak

- Yiirlylis hizin1 arttirmak

8. Total Diz Protezinde Komplikasyonlar:

Tablo 4. Total Diz Protezinde Komplikasyonlar

- Yiizeyel enfeksiyon - Heterotopik ossifikasyon
(- Derin enfeksiyon - Ekstansor mekanizma yirtiklar
(- Tromboemboli - Periprostetik kiriklar
[]- Kanama - Aseptik gevseme
- Yag embolisi - Damar sinir yaralanmalari
"I~ Instabilite - Patellar sorunlar
[J- Hareket kisitlihg:, eklem - Nedeni agiklanamayan agri
sertligi
Enfeksiyon : Total diz protezi (TDP) sonrast enfeksiyon, miicadelesi en zor

komlikasyondur.Enfeksiyon orant % 1 den az ile % 23 arasinda degismektedir, ozellikle
menteseli protezlerde enfeksiyon yiiksek oranda goriilmektedir. Menteseli protezler igin TDP
sonrasi enfeksiyon oran1 % 4,8- % 22,5 arasindadir. Revizyon ameliyatlarindan sonra bu oran
daha da artarak % 4-32” ye kadar ¢ikar. Tiim bu oranlardan da goriildiigii gibi total diz
artroplastisi sonrasinda enfeksiyon goriilme sikhgi kalca artroplastisine nazaran daha

yiiksektir. Ciinkii diz ¢evresindeki dokular yumusak doku travmasina daha duyarhdir ve diz



protezinde turnike kullanimi gegicide olsa iskemik bir donem olusturur. Ayrica diz protezi, diz
gibi yiizeyel bir eklemde oransal olarak genis bir alanin yabanci materyal ile kaplanmasina

neden olur; bu da enfeksiyona zemin hazirlayici bir faktordiir.
Enfekte total diz artroplastisinin tedavisinde siralama asagidaki gibidir:

Protez korunarak

Sadece aspirasyon ve antibiyotik
Acik veya artroskopik debridman + antibiyotik

Protez cikartilarak

Tek asamali reimplantasyon
Iki asamali reimplantasyon
Kurtarici girisimler

Artrodez

Rezeksiyon artroplastisi
Amputasyon

9. Total Diz Protezleri Revizyonu:

Son yillarda total diz protezi (TDP) uygulamalarindaki artis ile birlikte revizyon
gerektiren olgularin sayisinda da artis olmaktadir. Tiim TDP uygulamalarmin yaklasik %5’ine
takip eden donemde revizyon gerekebilir (48). Revizyon nedenleri genellikle septik ve aseptik
olarak ayrilir. Aseptik nedenler olarak; aks bozuklugu, instabilite, travma, ekstansor
mekanizma yetersizligi, gevseme, nedeni tespit edilemeyen agr1i  belirtilebilir. Sepptik

problemlerin tedavisinde tek veya iki asamali revizyon cerrahisi uygulamalar1 yapilabilir (47,

48)
9.1. Tek asamah revizyon

Tek asamali teknigin Gstiinliigii; hastanede kalig siiresini kisaltmasi ve hastay: ikinci bir
ameliyattan kurtarip morbiditeyi azaltmasidir. Ancak enfeksiyon eradikasyonu agisindan iKi
asamali teknige gore daha basarisiz oldugu iddia edilmektedir. Diger taraftan Bengtson ve ark.
385 enfekte diz protezinden olusan serilerinde tek ve iki asamal reimplantasyonlarda 6 yillik

takip sonucunda anlamli fark bulamamislardir.  Tek asamali revizyon uygulanmak



istendiginde teknik ozelliklere 6zenle uyulmalidir. Tek asamali revizyonda en detayl teknik

ve sonuglar Goksan ve Freeman tarafindan verilmistir (47, 49).
9.2. iki asamah revizyon

iki asamali revizyon ilk kez insall ve ark. tarafindan 1983 yilinda yapilmistir. Burada
debritman sonras: antibiyotikli spacer kullaniimadan beklenilmis enfeksiyonun Klinik ve
laboratuvar parametreleri geriledikten sonra yeni protez yerlestirilmistir. 11 hastanin 11’inde
de basar1 saglanmis, enfeksiyon eredike edilmistir. Iki asamali teknikte enfeksiyon
eredikasyonunda ortalama % 90 (%57 - % 100) basariya ulasilabilmektedir. Her ne kadar iki
ayr1 ameliyat tek asamali teknige gore daha fazla hastanede kalis siiresi gerektirmekteyse de
daha giivenli bir yontem oldugundan genel kabul géren teknik durumundadir (49).

FiZiKSEL AKTIVITE VE SAGLIK

Dogadaki pek c¢ok canli, sadece yasamsal faaliyetlerini siirdiirmek i¢in ¢aba gosterir,
ancak insanoglu farkini yasamsal faaliyetlerin yani sira istedigi standartlarda yasama ¢abasini
ortaya koyarak gostermistir. Her gegen giin, yasam kalitesinin arttirilmasi adina giinliik yasam
icersinde kullandigimiz pek c¢ok is ve aktivitenin daha zahmetsiz ve daha az enerji kullanarak

yapilmasini saglayacak araglar gelistirilmektedir (93).

Saglik, kaliteli yasamin olmazsa olmaz kosulu olarak kabul edildigine gore, teknolojik
gelismelerle gilinliik aktivite yogunlugunu azaltmak her ne kadar yasami kolaylastirsa da uzun

vadede inaktif bireylerin sayisini arttirmakta ve sagligi olumsuz etkilemektedir.

Oysa diizenli fiziksel aktivite bireylerde bedensel, ruhsal ve sosyal anlamda olumlu
etkileri nedeniyle tam bir iyilik halinde olmasini saglar. Yetiskinlerde mortalite ve morbitideyi
azaltmaktadir ve de diisiik maliyetlerle elde edilebilmektedir (94). Yetersizliginde ise tiim
viicut pargalar1 iizerindeki olumsuz etkilerinin yani sira, viicut agiliginda artis ortaya ¢ikar.

Obezite (asir1 sismanlik) modern toplumlari kars1 karsiya kaldigi diger bir dnemli problemdir.



Fiziksel Aktivite Program

Fiziksel aktivitenin yararlar1 ve gerekli miktarlari ile ilgili 2000° de Toronto’ da 6
iilkeden katilan uzmanlarla bir sempozyum gerceklestirilmistir. Saglikli viicudun ne oldugunu
kanitlayan bir ‘altin standart’ icin pek ¢ok randomize kontrollii ¢alisma (RKC) yapilmistir ve
sempozyumda kanit degerleri tartisilmistir ve yeterliligi stiphelidir. Fiziksel aktivite miktarmin
Olglilmesi de gegtigimiz yiizyilda birgok ¢aligmanin odak noktasi olmustur. Diger 6nemli bir
konu da kardiovaskiiler ve metabolik adaptasyon igin egzersizin siiresi ve durasyon esigidir.
1990’ da yogunluguyla ilgili max kalp atim hizinin %60-90 aras1 haftada 3-5 kez 15-60 dk
sireyle yapilmast gerektigi yaymlanmistir. Ve biliylik kas kitlelerini igeren aktiviteler
onerilmistir. Diger taraftan ABD’de fiziksel aktivite ile saglik adinda cok etkili bir rapor
yaymlanmistir ‘her yetiskin miimkiinse haftanin her giinii 30 dk orta siddette egzersiz yapmal1’
seklindedir (95). Fiziksel Aktivite ve Kalp ve Damar Sagligi panelinde de benzer sekilde
bunun her yastan insanlar i¢in gegerli oldugu ilavesini yapmustir (96) Son olarak da 1998’de
Kanada’ daki bir gdriis daha yogun yapilabilecegi yoniinde olmustur. (97). Onerilen biiyiik
kas guplarinin igeren aktiviteler, ritmik, aerobik aktiviteler olmali, yliriiyiis, bisiklet, kosma,

sabit bisiklet, yokus kayagi, grup danslari, merdiven ¢ikma,, yiizme, paten, kiirek gekme ve vs.
dir.



3. GEREC-YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi
Arastirma ¢ok merkezli kesitsel bir aragtirmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu ¢alisma Mayis 2012- Eyliil 2012 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dali Ortopedi Polikliniginde ve Atatiirk Egitim
ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Ortopedi polikliniginde

yapild1.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplari Evreni

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
dali Ortopedi Poliklinigine Mayis 2012 - Eyliil 2012 tarihleri arasinda rutin kontrol amaci ile
basvuran hastalardan ve hastane kayit defterindeki telefon numaralarindan ulagilarak randevu
verilip randevuya gelen hastalardan klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonucu OA tanisi ile
tek cerrah tarafindan primer TDP ile enfeksiyon sebebiyle ayni cerrah tarafindan RDP
uygulanan, en az 6. aymi doldurmus olanlar degerlendirmeye dahil edilmistir. Dokuz Eyliil
Universitesinden 30 primer TDP, 30 RDP hastas1 ¢calismaya katilmistir. Ayrica Atatiirk Egitim
ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Ortopedi poliklinige
basvuran klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonucu gonartroz tanist konulan 30 hasta,
dizinden herhangi bir sikayeti olmayan saglikli 30 hasta kontrol grubu olarak c¢alismaya
katilmistir.

Caligmada kullanilan degerlendirme formlar1 hastalarin tiimiiyle yiiz yiize goriisiilerek
fizyoterapist tarafindan doldurulmustur. Goniillii olarak ¢aligmaya katilmayi kabul eden
hastalara yapilacak degerlendirme ile ilgili ayrintili agiklama yapilarak, etik kurul onayi

alinmis bilgilendirilmis olur formu imzalatilmistir (Bkz. Ek 1).



Calismaya Alinma Olgiitleri

= Osteoartrite bagli gonartrozu olan,

= Diziyle ilgili saglik problemi olmayan kisiler,

= Qperasyon sonrasi 6. aymi dolduran mobilizasyon seviyesi bagimsiz total diz protezi olan,

= Operasyon sonrast 6. ayini dolduran mobilizasyon seviyesi bagimsiz revizyon diz protezi
olan,

= Genel durumu itibariyle oryante ve koopere olabilen durumu stabil olan,

= Daha Once yiiksek tibial osteotomi gecirmis olmayanlar.

Calismaya Alinmama Olgiitleri

= Deri beslenmesini etkileyecek dolagim bozuklugu olanlar,

= Diz ¢evresinden daha once kirik gecirmis olanlar,

= Diz gevresi tiimorii nedeniyle primer revizyon diz protezi olanlar,

» Ankiloze diz eklemine sahip olmak

= Lokomotor disabiliteye sebep olabilecek norolojik veya medikal durumu olanlar,

= Kognitif fonksiyonlari etkileyebilecek herhangi bir ilag ve alkol kullanimi olanlar.

3.4. Calisma Materyalleri

Calisma materyali bulunmamaktadir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri

Calismanin Bagimli Degiskenleri

» 55 soruluk ‘Fonksiyonel Aktivite’ anketi
» HSS Diz Skorlamasi

Calismanin Bagimsiz Degiskenleri

» Katilimcilarim sosyo-demografik ozellikleri olan yas, cinsiyet, boy, kilo,viicut kitle
indeksi, meslek, egitim durumu, medeni durum, yasadigi yer,gelir diizeyi,yemek

alani,tuvalet tipi,bagdas kurabilme, etkilenen taraf,

» Charnley Siniflamasi, Cerrahi dncesi tani, cerrahi yontem ve tarihi



3.6. Veri Toplama Araclar

Caliymamiza dahil edilen tiim hastalar diz degerlendirme formu ile degerlendirildi, HSS
Diz Skorlamasi, 55 soruluk ‘Fonksiyonel Aktivite” anketi karsilikli gériisme ve kayit yontemi
ile belirtilen bagliklar1 degerlendiren forma kaydedildi. Ameliyat olan hastalarin, cerrahi

yontem ve cerrahi tarihi bilgilerine kayitlardan ulasilarak degerlendirme formuna kaydedildi
(Bkz. Ek 2).

Charnley Siniflamasi

A smiflamasi unilateral tutulumu, B smiflamasi bilateral tutulumu, C smiflamasi ise

bir¢ok eklemin tutuldugu komplike hastalig1 tarif etmektedir.

Viicut Kiitle indeksi Degerlendirmesi

Viicut kiitle indeksi (VKI), viicut agirhigmin (kilogram [kg]) boy uzunlugunun (metre
[m]) karesine béliinmesiyle elde edilmistir. VKi> 30 kg/m? olanlar obez, VKi<30 kg/m?

olanlar non-obez olarak kabul edildi (24).

Hospital For Special Surgery Diz Skorlamasi

HSS diz skorlamasi agri, fonksiyon, eklem hareket acikligi, kas kuvveti, fleksiyon
deformitesi, instabilite ve kisitliliklar olmak tizere 7 kategoriden olusmaktadir. Hastanin
alabilecegi total skor 100 puandir. 85-100 puan aras1 miikemmel, 70-84 puan arasi iyi, 60-69
puan arasi orta, 59 puan alt1 kotii olarak smiflandirilmaktadir. Dizin aktif eklem hareket
aciklig1 tiniversal gonyometre ile diz fleksiyon ve ekstansiyonu olgiilerek hesaplanmistir. Hasta
tedavi masasindan ayaklari sarkitarak otururken manuel kas testi ile yer¢cekimine ve dirence
kars1 quadriseps femoris kasmnin kuvveti degerlendirilmistir. Baston ve koltuk degnegi
kullanma, ekstansiyon kaybi, valgus ve varus deformiteleri gibi kisitliklar da degerlendirilerek

toplam kisitlilik skorlar1 toplam ham skordan ¢ikarilmistir ve total net skor hesaplanmistir

(52).



Fonksiyonel Aktivite Anketi

55 sorudan olusan anket, referans makaleden birebir aynist alinmis olup, toplumumuzda
uyarlanabilirligi acisindan Tiirk¢e’ye c¢evrilmistir. Anket ameliyatla ilgili memnuyeti
sorgulayan sorulardan, yiirlime ve kosma, destek cihaz kullanimi, 17 soruluk giinliik yasam
aktiviteleri, 7 soruluk egzersiz ve spor, 7 soruluk hareket ve yasam tarzina kadar pek ¢ok
aktiviteyi sorgulamaktadir. Anketin skorlama sistemi yine ayni makalede gelistirilmis olup

bizim ¢alismamizda da uygulanmistir (50, 51).

3.7. Arastirma Plan1 ve Takvimi

10.03.2012-30.06.2012

Temel kaynak ve literatiiriin taranmasti

g

05.05.2012-30.06.2012

Arastirmanin planlanmasi ve hazirlik

1L

06.07.2012-10.10.2012

Veri toplama ve degerlendirme

gt

15.10.2012-30.12.2012

Verilerin analizi ve tez yazimi




3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismanin tiim istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Science for
Windows (SPSS) versiyon 15.0 Istatistik Programi ile yapildi. Bagimsiz gruplarm verilerinin
birbirleriyle karsilastirilmas1 Independent-t-Testi ile yapildi. Olgularin  6zelliklerini
tanimlamak amaciyla parametrik 6zelliklerin ortalama ve standart sapma degerleri kullanildi.
Bagimsiz gruplarin arasindaki kategoriksel iliskinin istatistiksel olarak anlamliligini
degerlendirmek i¢cin Ki-Kare Testi kullanildi. Ortalamalarim gruplarla karsilastirilmasinda
parametrik olanlarda ANOWA, parametrik olmayanlarda ortalamalarin rakamsal olanlarmnin
korelasyonu icin  Pearson kolerasyonu, ortalamalarin kategorilendirilmis olanlar1 icin
Kendall's kolerasyonu kullanildi. Istatistiksel analizler 0.05 anlamlilik diizeyine gore

yorumlanmistir (p<0.05).
3.9. Arastirmamin Simirhliklar

Calismamizdaki gruplara katilim sayismin sinirli olmasi temel kisitliligi olusturmaktadir.
Bunun yaninda RDP hastalarinin diger gruplardan sayica daha zor ulasilir olmasidir. Diger bir
onemli kisitlilik fonksiyonel aktivite anketini hastalarin kendileri okuyup isaretlemesi
gerekmektedir ve calismamizdaki hastalarin yas ortalamasinin yiiksek olmasi, genelde goz
problemi yasamalar1 ve okuma yazma oranmin bu tiir hastalarda diisiik olmasidir. Benzer
sekilde, hastalarin, doktora bagimlilik duymalar1 dolayisiyla anket esnasinda gergek yargilarini
sOylememeleri gibi engeller de s6z konusu olabilmektedir.Baz1 hastalarda da bulundugu

durumu daha koétii yada daha iyi gésterme egiliminin olmasidir.
3.10. Etik Kurul Onay1

Dokuz Eyliil Universitesi girisimsel (invaziv) olmayan klinik arastirmalar degerlendirme
komisyonunun 07.06.2012 tarih ve 615-GOA protokol numarali yazisinda ¢aligmanin etik
kurul onayr alind1 (Bkz. Ek 3). Calismaya katilmay1 kabul eden tiim hastalardan imzali

onamlar1 alimmuistir (Bkz. Ek 1).



4. BULGULAR

TDP ve RDP uygulanan hastalar ile OA ’i olan hastalarda onemli olan aktivitelerin
belirlenmesi amaciyla yapilan ¢alismamiz 90 hasta, 30 saglikli kisi olmak tizere toplam 120
kisi tlizerinde gerceklestirilmistir. Katilimcilarin tiimiine Diz Eklemi Degerlendirme Formu,

Fonksiyonel Aktivite Anketi, HSS diz skorlamas1 uygulanmstir.

Saglikli grubun yas ortalamalar1 58.97, 18°1 kadin, 12’si erkek, OA’1 olan hastalarin yas
ortalamalar1 61.20, 22’si kadin, 8’1 erkek, TDP uygulanan hastalarin, yas ortalamalar1 66.53,
25’1 kadin, 5’1 erkek, RDP uygulanan hastalarin, yas ortalamasi 69.37, 26’s1 kadin, 4’

erkektir.

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar1 ile saglikli grubun demografik &zellikleri
incelendiginde, yas, boy, viicut kiitle indeksi (VKI) parametrelerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05) (Tablo 5). Gruplar arasinda viicut

agirhiklar agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p=0.170) (Tablo5).

Saglikli grubun yas ortalamasi hasta gruplardan diisiik iken, RDP grubunun yas
ortalamas1 diger gruplardan yiiksektir. Fark saglikli ve RDP gruplarindan kaynaklanmaktadir.
Saglikli grubun boy ortalamas1 hasta gruplardan yiiksektir ve saglikli grubun VKI ortalamasi
hasta gruplardan diisiiktiir. Fark saglikli gruptan kaynaklanmaktadir.

Tablo 5. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghkh Grubunun Demografik Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi
Saghkh OA’i olan TDP RDP P
Yas (y1il) 58.97+9.32 61.20+8.63 66.53+£10.04 | 69.37£8.46 0.000**
Boy (m) 1.66=+ .09 1.61+.06 1.58+.08 1.58+.08 0.010*

Kilo (kg) 76.83+12.88 | 81.37+£9.21 80.20+10.22 | 82.77+10.11 0.170

VKI (kg/m’) | 27.66+3.77 | 31.49+4.04 |31.96+4.58 | 33.02+4.83 0.000%*

**p<0.001 *p<0.05



Hasta olan OA, TDP, RDP ile saglikli grubun cinsiyet 6zellikleri incelendiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0.70) (Tablo 6).

Tablo 6. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghkh Grubunun Cinsiyet Dagihmlar:

CINSIYET
Kadin Erkek TOPLAM
f 18 12 30
Saghkh
% 19.8 41.4 25.0
x f 22 8 30
3 OA
% % 24.2 27.6 25.0
x
O
f 25 5 30
TDP
% 275 17.2 25.0
f 26 4 30
RDP
% 28.6 13.8 25.0
f 91 29 120
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0

f:Frekans



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar1 ile saglikli grubun ¢alisma durumlar1 incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 7). Saglikli
grubun calisan sayisi hasta gruplardan yiiksek iken, ev hanimi ve emekli sayist hasta
gruplardan diisiiktiir. TDP ve RDP grubunda calisan hasta yoktur. Fark, saglikli, TDP ve RDP

olan gruplardan kaynaklanmaktadir.

Tablo 7. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghkh Grubunun Cahsma Durumu

Dagilimlan
CALISMA DURUMU
Ev Hanim Emekli Cahsan | TOPLAM
f 6 8 16 30
Saghkh
% 9.4 22.2 80.0 25.0
f 19 7 4 30
OA
» % 29.7 194 20.0 25.0
g
o f 19 11 0 30
2 TDP
o % 29.7 30.0 0 25.0
f 20 10 0 30
RDP
% 31.3 27.8 .0 25.0
f 64 36 20 120
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0 100.0
f: Frekans

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar1 ile saglikli grubun medeni durumlar: incelendiginde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05) (Tablo 8).



Tablo 8. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghklhh Grubunun Medeni Durum Dagilimlarn

MEDENI DURUM
Evli Dul TOPLAM
f 23 7 30
Saghkh
% 27.4 19.4 25.0
f 24 6 30
OA
o % 28.6 16.7 25.0
9
o f 20 10 30
2 TDP
o % 23.8 27.8 25.0
f 17 13 30
RDP
% 20.2 36.1 25.0
f 84 36 120
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0
f: Frekans

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubun egitim diizeyleri incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 9).

Saglikli grubun orta Ogretim ve iistii mezun sayist hasta gruplardan yiiksek iken,
ilkogretim mezunu ve okur yazar olmayan sayis1 hasta gruplardan diisiiktiir. OA grubunun
ilkogretim mezun sayist diger gruplardan yiiksektir. Fark saglikli ve OA olan gruptan
kaynaklanmaktadir.



Tablo 9. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghkh Grubunun Egitim Diizeyi Dagihimlan

EGITIM DUZEYi
Orta (")gretim . Okur
. IIkégretim TOPLAM
ve Ustii Yazar degil
f 22 6 2 30
Saghkh
% 56.4 10.5 8.3 25.0
f 4 19 7 30
OA
o % 10.3 33.3 29.2 25.0
<
_
% f 8 16 6 30
o TDP
© % 20.5 38.1 25.0 25.0
f 5 16 9 30
RDP
% 12.8 28.1 375 25.0
f 39 57 24 120
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0 100.0
f: Frekans

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar1 ile saglikli grubun kiminle yasadiklar1

incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir (p>0.05).

Tim gruplar i¢in ailesiyle yasayan sayisi, yalniz yasayan sayismdan cok yiiksek

cikmistir. Gruplarm dagilimlar1 benzerdir.

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubun yasadiklar1 yerler incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p=0.460) (Tablo 10).



Tablo 10. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghkh Grubunun Yasadiklann Yer

Dagilimlan
YASADIKLARI YER
) Apartman
Miistakil Dalire o TOPLAM
Dairesi
f 8 22 30
Saghkh
% 15.7 31.9 25.0
f 16 14 30
OA
% 314 20.3 25.0
<
- f 10 20 30
D TDP
5 % 19.6 29.0 25.0
f 17 13 30
RDP
% 33.3 18.8 25.0
f 51 69 120
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0
f:Frekans

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar ile saglikli grubun gelir diizeyleri incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.06) (Tablo 11).

Saglikli grubun gelir diizeyi 1270TL {istii olan kisi sayis1 hasta gruplardan ytiksektir ve
1270TL alt1 olanlarla arasindaki fark fazladir. Hasta gruplarinda tersi olarak 1270TL alt1 hasta
say1s1 yiiksektir. Fark saglikli grubundan kaynaklanmaktadir.



Tablo 11. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghklh Grubunun Gelir Diizeyi Dagihhmlan

GELIR DUZEYI
1270 TL | 1270 TL} TOPLAM
f 10 20 30
Saghkh
% 13.9 41.7 25.0
f 21 9 30
OA
% 29.2 18.8 25.0
X
S5 f 22 8 30
% TDP
g % 30.6 16.7 25.0
f 19 11 30
RDP
% 26.4 22.9 25.0
f 72 48 120
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0
f:Frekans

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar1 ile saghkli grubun komorbidite varlig

incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.034)

(Tablo 12).

Saglikli grupta komorbidite var olan kisi sayisi hasta grubundan diistiktiir. Hasta
grubunda ise komorbidite var olan kisi sayisi en yiiksek TDP grubudur. Fark saglikli gruptan
kaynaklanmaktadir.



Tablo 12. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghklh Grubunun Komorbidite Dagilmlarn

KOMORBIDITE
VAR YOK TOPLAM
f 11 19 30
Saghkh
% 15.5 38.8 25.0
f 19 11 30
OA
. % 26.8 22.4 25.0
9
g f 21 9 30
2 TDP
o % 29.6 18.4 25.0
f 20 10 30
RDP
% 28.2 20.4 25.0
f 71 49 120
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0

f:Frekans



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar ile saglikli grubun moral durumu incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p=0.520) (Tablo 13).

Tablo 13. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghkh Grubunun Moral Durumu

Dagilimlan
MORAL BOZUKLUGU
VAR YOK TOPLAM
f 7 23 30
Saghkh
% 13.7 33.3 25.0
f 17 13 30
OA
% 33.3 18.8 25.0
e
9
o f 12 9 30
2 TDP
o % 23.5 26.1 25.0
f 15 15 30
RDP
% 29.4 21.7 25.0
f 51 69 120
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0

f:Frekans



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar1 ile saglikli grubun yasadigi yerin konumu
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.010),

(Tablo 14).

Saglikl, OA, TDP gruplarinda merkezde yasayan kisi sayisi tagrada yasayan Kkisi
sayisindan fazladir ve gruplar arasinda dagilimlar birbirine benzerdir. RDP grubunda ise
merkezde yasayan kisi sayisi tasrada yasayan kisi sayisindan yiiksektir ancak fark diger
gruplardan azdir, tasrada yasayan kisi sayisi da diger gruplardan yiiksektir. Fark RDP
grubundan kaynaklanmaktadir.

Tablo 14. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghkh Grubunun Yasadig1 Yerin

Konumunun Dagilimlan

YASADIGI YERIN KONUMU
MERKEZ | TASRA TOPLAM
f 26 4 30
Saghkh
% 28.6 13.8 25.0
f 25 5 30
0 OA
S % 275 17.2 25.0
o
T f 24 6 30
O
TDP
% 26.4 20.7 25.0
f 16 14 30
RDP
% 17.6 48.3 25.0
f 91 29 120
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0




Asansorii olmayan evde yasayan kisi sayis1 asansorii olan evde yasayan kisi sayisindan

yiiksek ¢ikmistir ve gruplar arasi dagilimlar benzerdir.

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubun tuvalet tipi incelendiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 15).

Saglikli grupta eski tip tuvalet kullanan kisi sayisi hasta gruptan yiiksektir, diger
gruplarda klozet kullanan kisi sayis1 oldukg¢a yiiksek c¢ikmistir ve RDP grubunda eski tip
tuvalet kullanan hasta yoktur. Fark saglikli ve RDP grubundan kaynaklanmaktadir.

Tablo 15. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghklhh Grubunun Tuvalet Tipi Dagihhmlan

TUVALET TiPi
KLOZET |ESKIiTIiP | TOPLAM
f 19 11 30
Saghkh
% 18.6 61.1 25.0
f 24 6 30
OA
o % 235 33.3 25.0
<
&
S f 29 1 30
g TDP
% 28.4 5.6 25.0
f 30 0 30
RDP
% 29.4 0 25.0
f 102 18 120
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0

f:Frekans



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubun bagdas kurmalar1 incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 16).

Saglikli grupta bagdas kuran kisi sayist hasta gruplardan yiiksektir ve bagdas kurmayan
kisi arasindaki fark az iken diger gruplarda bu fark fazla ¢ikmistir ve bagdas kurmayan kisi
sayist fazladir. TDP grubunda bagdas kuran yalnizca 1 kisi vardwr. Fark saglikli gruptan
kaynaklanmaktadir.

Tablo 16. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghkh Grubunun Bagdas Kurma

Dagilimlan

BAGDAS KURMA
EVET | HAYIR TOPLAM
f 19 11 30
Saghkh
% 67.9 12.0 25.0
f 5 25 30
OA
o % 17.9 27.2 25.0
T
> f 1 29 30
. TDP
% 3.6 31.5 25.0
f 3 27 30
RDP
% 10.7 29.3 25.0
f 28 92 120
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0

f:Frekans



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubun bagdas kurmay1 sorgularken hayir
cevabini veren hastalarda agrinin etkisi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 17).

OA’iolan grupta agridan dolay1 bagdas kuramayan kisi sayis1 yiiksek iken, TDP ve RDP
gruplarinda agridan dolay1 bagdas kurmayan kisiler ile diger sebeplerden kurmayan kisiler
arasindaki fark azdir ve her iki grup i¢in dagilimlar benzerdir. Saglkli grubunda bagdas
kurmayan kisilerin tamaminin bagdas kurmamasinin sebebi agri degildir. Fark saglikli, OA

olan gruptan kaynaklanmaktadir.

Tablo 17. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghkh Grubunun Bagdas Kurmayanlarda

Agn Dagilimlan
AGRIDAN DOLAYI MI?
EVET HAYIR TOPLAM
f 0 11 11
Saghkh
% .0 32.4 121
f 23 2 25
OA
% 40.4 5.9 27.5
e
<
d f 18 10 28
a TDP
O % 31.6 29.4 30.8
f 16 11 27
RDP
% 28.1 32.4 29.7
f 57 34 91
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplarinda sikayet zamanlar1 incelendiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 18).



OA grubunda sikayet zamanmin baglangici Syildan az olan hasta sayis1 diger gruplardan
yiiksek iken, RDP grubunda 10 yildan fazla olan hasta sayis1 diger gruplardan yiiksektir. TDP
grubunda 5-10 yil arasi olan hasta sayisi ile 10 yildan fazla olan hasta sayis1 arasindaki fark

azdir.

Fark OA ve RDP gruplarindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 18. OA, TDP, RDP olan hastalarda Sikayet Zamanlar1 Dagilimlan

SIKAYET ZAMANI
5-10 YIL 10
5 YILDAN| TOPLAM
ARASI YILDAN?
f 15 9 6 30
OA
% 71.4 34.6 14.0 33.3
x f 3 11 16 30
< | TDP
% % 14.3 42.3 37.2 33.3
0
o
f 3 6 21 30
RDP
% 14.3 23.1 48.8 33.3
f 21 26 43 90
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0 100.0

f:Frekans



TDP ve RDP gruplarinda operasyon Oncesine gore aktivite diizeyi incelendiginde

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.020) (Tablo 19).

TDP grubunda cerrahi operasyon sonrasi aktivite diizeyim artt1 diyen hasta sayis1 yiikksek
¢cikmis iken RDP grubunda aktivite diizeyim artt1 diyen ile azald1 diyen hasta sayis1 arasindaki

fark azdr.

Fark TDP grubundan kaynaklanmaktadir.

Tablo 19. TDP ve RDP olan hastalarda Operasyon Sonrasi1 Aktivite Diizeyi Dagilimlar

AKIVITE DUZEYI1
ARTTI AZALDI | TOPLAM
f 26 4 30
TDP
% 60.5 23.5 50.0
= f 17 13 30
T RDP
2 % 395 76.5 50.0
O
f 43 17 60
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0

f:Frekans



TDP ve RDP gruplarinda cerrahi operasyonla ilgili memnuniyet diizeyleri
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=1.00)
(Tablo 20).

Tablo 20. TDP ve RDP olan hastalarda Operasyon Sonrasi Memnuniyet Diizeyi

Dagilimlan
MEMNUNIYET DUZEYI1
MEMNUN | MEMNUN DEGIL | TOPLAM
f 26 4 30
TDP
» % 51.0 44.4 50.0
9
o f 25 5 30
)
x RDP
O % 49.0 55.6 50.0
f 51 9 60
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0

f:Frekans



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubunda siglik durumu incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.010) (Tablo 21).

Saglikli grubunda sisligin hi¢ olmadig1 kisi sayis1 hasta gruplardan yiiksektir. TDP ve
RDP gruplarin hi¢ olmad1 diyen kisi sayis1 OA grubundan yiiksektir. Sik sik oluyor diyen kigi
sayist OA, TDP ve RDP gruplarinda benzerdir.

Fark saglikli ve OA grubundan kaynaklanmaktadir.

Tablo 21. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghklh Grubunun Sislik Dagihmlarn

SISLIK
HIiC BAZEN | SIKSIK
TOPLAM
OLMADI | OLUYOR | OLUYOR
f 23 7 0 30
Saghkh
% 434 24.1 0 25.0
f 8 8 14 30
OA
% 15.1 27.6 36.8 25.0
o 12 6 12 30
< | TDP
o 22.6 20.7 316 25.0
e
© f 10 8 12 30
RDP
% 18.9 27.6 316 25.0
f 53 29 38 120
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0 100.0

f:Frekans



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar1 ile saglikli grubunda sertlik durumu incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 22).

Saglikli grubunun tamaminda sertlik hi¢ olmamistir. OA grubunun sertlik sik sik oluyor
diyen kisi sayis1 diger gruplardan yiiksek ¢ikmistr. TDP ve RDP grubunda dagilimlar

benzerdir.
Fark saglikli ve OA gruplarindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 22. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghklh Grubunun Sertlik Dagilimlan

SERTLIK
HIiC BAZEN SIK SIK
TOPLAM
OLMADI | OLUYOR | OLUYOR
f 30 0 0 30
Saghkh
% 44.1 0 0 25.0
f 8 9 13 30
OA
g(: % 11.8 36.0 48.1 25.0
&
) f 14 11 5 30
& |TDP
% 20.6 44.0 18.5 25.0
f 16 5 9 30
RDP
% 23.5 20.0 33.3 25.0
f 68 25 27 120
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0 100.0

f:Frekans



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar ile saglikli grubunda agr1 kesici kullanma durumu
incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001)

(Tablo 23).

Saglikli grupta hi¢ agr1 kesici almayan kisi sayisi hasta gruplardan yiiksektir. OA
grubunda ise giinde 1 veya 1’den fazla agr1 kesici alan kisi sayis1 diger gruplardan yiiksektir.

RDP grubunun agr1 kesici almayan hasta sayis1t TDP grubundan yiiksektir.
Fark saglikli ve OA gruplarindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 23. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghklh Grubunun Agn Kesici Dagihhmlarn

AGRI KESIcCi
HIC HAFTADA GUNDE 1
TOPLAM
ALMIYOR 1-2 KEZ TANE VE 1
f 25 5 0 30
Saghkh
% 41.0 15.2 0 25.0
f 6 11 13 30
OA
EE % 9.8 33.3 50.0 25.0
|
o
2 f 13 12 5 30
O TDP
% 21.3 36.4 19.2 25.0
f 17 5 8 30
RDP
% 27.9 15.2 30.8 25.0
f 61 33 26 120
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0 100.0

f:Frekans



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar1 ile saglkli grubunda ‘dizlerinizi normal buluyor
musunuz’ sorusu incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur (p<0.001) (Tablo 24).

Saglikli grubunun tamami dizlerini normal buluyor iken, OA, TDP, RDP gruplarinda
dizlerinin normal oldugunu diisiinenler ile normal olmadigini diisiinenler arasindaki fark azdir

ve gruplarin dagilimlari birbirine benzerdir. Fark saglikli gruptan kaynaklanmaktadir.

Tablo 24. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghkli Grubunun Dizlerini Normal Bulma

Dagilimlan
DIZLERINi NORMAL
HIiSSETME
EVET HAYIR TOPLAM
f 30 0 30
Saghkh
% 41.7 32.4 25.0
f 12 18 30
OA
. % 16.7 375 25.0
9
o f 18 12 30
2 TDP
o % 25.0 25.0 25.0
f 12 18 30
RDP
% 16.7 375 25.0
f 72 48 120
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0

f:Frekans



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplarinda desteksiz yiiriime incelendiginde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 25).

OA olan grupta desteksiz yiiriiyen kisi sayist TDP ve RDP gruplarindan yiiksek ¢ikmis
iken RDP grubunda destekle yiiriiyen kisi sayis1 diger gruplardan ytiksektir.

Fark OA ve RDP gruplarindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 25. Hasta Olan OA, TDP, RDP Gruplarin Desteksiz Yiiriime Dagilimlar

DESTEKSIZ
EVET HAYIR TOPLAM
f 28 2 30
OA
% 43.1 8.0 25.0
f 25 5 30
= TDP
= % 38.5 20.0 25.0
o
x
O 12 18 30
f
RDP 46.4 72.0 25.0
%
65
TopLA | f 25 120
100.0
% 100.0 100.0

f:Frekans



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubunda yiiriime siiresi incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 26).

Saglikli grupta 1 saatten fazla yiriiyen kisi sayist hasta gruplardan yiiksektir. OA
grubunda ise 15dk ‘nin altinda yiiriiyen kisi sayis1 diger gruplardan yiiksektir. RDP grubunda
desteksiz yiiriiyen kisi sayist az oldugu i¢in yiirlime siiresi dagilimlarinda diger gruplardan

disiiktiir.
Fark saglikli ve RDP gruplarindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 26. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghkh Grubunun Yiiriime Siiresi

Dagilimlan
YURUME SURESI
0-15dk 15-60dk 1 saat ve 1 TOPLAM
f 0 6 24 30
Saghkh
% 0 16.7 54.5 31.6
f 8 15 5 28
OA
EE % 53.3 41.7 11.4 29.5
|
o
@ f 3 10 12 25
o TDP
% 20.0 27.8 27.3 26.3
f 4 5 3 12
RDP
% 26.7 13.9 6.8 12.6
f 15 36 44 95
TOPLAM
%/ 100.0 100.0 100.0 100.0

f:Frekans




Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar1 ile saglikli grubunda kosabilme incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 27).

Saglikli grupta kosabilen kisi sayisi hasta gruplardan yiiksektir. OA grubunda ise
kosabilen ile kosmadim diyen kisi sayist birbirine yakindir. TDP ve RDP gruplarindan
kosmadim diyen kisi sayis1 kosabilen kisi sayisindan yiiksektir.

Fark saglikli grubundan kaynaklanmaktadir.

Tablo 27. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghklh Grubunun Kosabilme Dagilimlarn

KOSABILME
EVET HAYIR | TOPLAM
f 27 3 30
Saghkh
% 50.0 7.3 31.6
f 14 14 28
OA
o % 25.9 34.1 29.5
<
g
5 f 9 16 25
?Df TDP
% 16.7 39.0 26.3
f 4 8 12
RDP
% 7.4 19.5 12.6
f 54 41 120
TOPLAM
% 100.0 100.0 100.0

f:Frekans



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubunda kosma mesafesi incelendiginde
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 28).

Saglikli grupta 1600m ‘den fazla kosan kisi sayisi hasta gruplarindan yiiksektir. Hasta
grubunda ise kosmadim diyen kisi sayisi en yiiksek olan TDP grubu iken birkag adim kostum
diyen kisi sayis1 en yiliksek olan OA grubudur.

Fark saglikli ve OA gruplarindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 28. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghkhh Grubunun Kosma Mesafesi

Dagilimlan
KOSMA MESAFESI
KOSMADIM | BIRKAC ADIM | 1600M VE 1 | TOPLAM
f 4 11 15 30
Saghkh
% 10.0 27.5 100.0 31.6
f 11 17 0 28
OA
% % 27.5 425 .0 29.5
<
5
5 f 16 9 0 25
T | TDP
% 40.0 22.5 .0 26.3
f 9 3 0 12
RDP
% 22.5 7.5 .0 12.6
TopLA |f 40 40 15 95
M % 100.0 100.0 100.0 100.0

f:Frekans



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubunda sag diz HSS toplam skorlar ile
sol diz HSS toplam skorlarmin ortalamalar1 incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 29).

Saglikli grupta hem sag diz hem de sol diz HSS toplam skorlar1 hasta olan gruplardan
yiiksektir. Hasta grubunda ise HSS toplam skoru her iki diz i¢in de en diisikk ¢ikan OA
grubudur.

Fark saglikli ve OA gruplarindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 29. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghklh Grubunun HSS Ortalamalan

Dagilimlan
HSS TOPLAM SKOR ORTALAMALARI
HSS SAG DizZ HSS SOL DiZ
Saghkh 94.17 +7.36 93.93 + 8.05
5 OA 67.07 + 18.79 67.43 + 18.24
% TDP 82.47 + 13.52 83.10 + 14.36
RDP 70.33 + 15.34 67.80 + 15.64




Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar1 ile saglikli grubunda diz aktivite anketinden elde
edilen ortalama diz skorlari(ODS) incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmustur (p<0.001) (Tablo 30).

Saglikli grupta ODS puani hasta olan gruplardan yiiksektir. Hasta grubunda ise ODS
puani en diisiik ¢ikan OA grubudur.

Fark saglikli ve OA gruplarindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 30. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghklhh Grubunun ODS Dagihmlan

GRUPLAR
Saghkh OA TDP RDP
ODS 6.44 + .77 3.86 + 1.14 520 + 1.43 421 £ 1.25

RDP olan hastalarda revizyon tarafi incelendiginde 11 hasta %36.7 si sag iken 19 hasta
%63.3° 1 sol taraftan operasyon gecirmistir. Bu hastalara uygulanan cerrahi teknik

incelendiginde %36.7’ si tek asamali iken %63.3” {i 2 asamalidir (Tablo 31).

Tablo 31. RDP Grubunun Taraf ve Cerrahi Teknik Dagilimlar

GRUP RDS
SAG SOL
REVIZYON TARAFI f % f %
11 36.7 19 63.3
1 ASAMALI 2 ASAMALI
CERRAHI TEKNIK f % f %
11 36.7 19 63.3

f:Frekans



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubunda diz aktivite anketinde bulunan
sportif aktiviteler ve zorlayici aktivitelere katilim incelendiginde germe egzersizleri, ani doniis

yapma ve bahge islerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0.05)
(Tablo 32).

Sabit bisiklet kullaniminda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0.048) (Tablo 32). Saglikl1 grupta sabit bisiklet aktivite yapan kisi sayis1 hasta
olan gruplardan ytiksektir. Fark saglikli gruptan kaynaklanmaktadir.

Giiclendirici egzersizde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p=0.036) (Tablo 32). TDP ve RDP gruplarinda bu aktiviteyi yapan kisi sayist diger
gruplardan yiiksektir ve iki grubun dagilimi benzerdir. OA ve saglikli gruplarinda ise yarisi
aktiviteyi yapiyor ve dagilimlar1 yine benzerdir. Fark TDP ve RDP gruplarindan

kaynaklanmaktadir.

Yiizme, yan yiirlime, dans etme, diz ¢okme, ¢comelme, cinsel aktivite, agir esya tasima
aktivitelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001)

(Tablo 32).

Yiizmede saglikli grubunda aktiviteyi yapan kisi sayist hasta olan gruplardan yiiksek
iken, RDP grbunda aktiviteyi yapmayan kisi sayis1 daha ytliksektir. OA ve TDP gruplarinda
dagilim benzerdir. Fark saglikli ve RDP gruplarindan kaynaklanmaktir.

Yan yiirimede saglikli grubunda aktiviteyi yapan kisi sayisi hasta olan gruplardan
yiiksek iken, TDP ve RDP gruplarinda aktiviteyi yapmayan kisi sayis1 daha yiiksektir. Fark
RDP grubundan kaynaklanmaktadir.

Dans etmede saglikli grubunda aktiviteyi yapan kisi sayis1 hasta olan gruplardan yiiksek
iken, OA, TDP ve RDP gruplarinda dagilimlar benzerdir. Fark saglikli gruptan
kaynaklanmaktadir.

Diz ¢okme ve ¢omelmede saglikli ve OA olan gruplarda aktiviteyi yapan kisi sayis1

diger gruplardan ytiksektir. Fark Saglikli ve OA gruplarindan kaynaklanmaktadir.

Cinsel aktivitede saglikli grupta aktiviteyi yapan kisi sayis1 hasta olan gruplardan yiiksek
iken RDP grubunda yapmayan kisi diger gruplardan daha yiiksektir. OA ve TDP gruplarinda
dagilimlar benzerdir. Fark saglikli ve RDP gruplarindan kaynaklanmaktadir.



Agir esya tasimada saglikli, OA, TDP gruplarinda agir esya tasiyan kisi sayisi
tasimayanlardan yiiksektir. RDP grubunda ise aktiviteyi yapan kisi sayis1 diger gruplardan
diisiiktiir ve hastalarin yaris1 aktiviteyi yapmaktadir. Fark RDP grubundan kaynaklanmaktadir.

Calismamiza katilan kisilerin tamami golf, raket sporlari, arazi kayagi ve yokus kayagi

aktivitelerine katilmiyor. Bu nedenle bu aktivitelerin dagilimi tabloda yer almamustir.



Tablo 32. OA, TDP, RDP olan hastalar ile Saghkli Grubunun Aktiviteye Katihm

Dagilimlan
GRUPLAR
AKTIVITELER | Saghkh | OA TDP RDS Toplam P
f % f % f % | f % | f %
Germe e: (16 222 |14 194 |19 264 |23 319 |72 100.0 | 0.215
Egzersizleri | h: |14 29.2 |16 333 |11 229 |7 146 |48 1000
Sabit Bisiklet |e: |11 458 |3 125 |6 25.0 |4 16.7 |24 100.0 | 0.048*
h: |19 19.8 |27 281 |24 25.0 |26 27.1 |96 100.0
Giglendirici |e: |16 20.8 |15 195 |22 28.6 |24 31.2 |77 100.0 | 0.036*
Egzersizler h: 114 326 |15 349 |8 186 |6 14.0 |43 100.0
Yiizme e: (22 468 |11 234 |10 213 |4 85 |47 100.0 | 0.000**
h: 18 11019 26.0 |20 274 |26 35.6 |73 100.0
Ani  Donis | e: |26 25.0 |27 26.0 |27 26.0 |24 23.1 | 104 100.0 | 0.465
Yapma h:14 2503 188 |3 188 |6 375 |16 100.0
Yan Yirime |e: |20 417 |16 333 |7 146 |5 104 |48 100.0 | 0.000**
h:110 139 |14 194 |23 319 |25 347 |72 100.0
Dans Etme e: |22 5378 195 |6 146 |5 12.2 |41 100.0 | 0.000**
h:18 101(22 278 |24 304 |25 316 |79 100.0
Bahge Igleri |e: [18 346 |14 269 |10 19.2 |10 19.2 |52 100.0 | 0.450
h:112 176 |16 235 |20 294 |20 29.4 |68 100.0
Diz Cokme e: |23 404 |23 404 |5 88 | 6 10.5 |57 100.0 | 0.000**
h:| 7 111|7 111 |25 39.7 |24 38.1 |63 100.0
Comelme e: |29 382 |24 316 |12 158 |11 145 |76 100.0 | 0.000**
h: |1 23| 6 13.6 |18 409 |19 43.2 |44 100.0
Cinsel e: |22 400 |17 309 |10 182 |6 10.9 |55 100.0 | 0.000**
Aktivite h:1 8 123|13 20.0 {20 30.8 |24 36.9 |65 100.0
AgirEsya e: |28 29529 305 |23 242 |15 15.8 |95 100.0 | 0.000**
Tagima h:] 2 801 40| 7 280 |15 60.0 |25 100.0

e:Evet h:Haywr f:Frekans **p<0.001 *p<0.05



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar1 ile saglikli grubunda onemli olan aktivitelerin
dagilimi incelendiginde saglikli grup ile hasta gruplar arasindaki farkin yiiksek oldugu
aktiviteler dans etme, cinsel aktivite, yiizme ve bahge isleridir. Saglikli grup bu aktiviteleri
daha fazla 6nemli gormektedir. Agir esya tasima, ani donilis yapma, yan ylirlime ve sabit
bisiklette saglikli grupta hasta gruplara gore daha 6nemli gérmekle birlikte fark azdir. Diz
cokme, giiclendirici egzersizler, germe egzersizlerinde saglikli grup ile hasta grup arasinda

fark azdir fakat bu aktivitelerde hasta grup daha fazla 6nemli gérmektedir (Grafik 1).
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Grafik 1. Hasta Olan OA, TDP, RDP Gruplan ile Saghkh Grubunda Onemli Olan

Aktivitelerin Dagilim



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubunda 6nemli olmayan aktivitelerin
dagilim1 incelendiginde saglikli grubun hasta gruptan daha énemsiz gordiigii aktivite yoktur.
Hasta gruplarinda ise dans etme, cinsel aktivite, yan yiirtime, sabit bisiklet ve yiizme saglikli
gruptan daha 6nemsiz bulmakla birlikte yan ylirlime ve sabit bisiklet disinda fark yiiksektir.
RDP bu saydigimiz aktiviteleri en 6nemsiz goren gruptur. OA ve TDP grubunun RDP
grubundan daha Onemsiz gordiigii aktiviteler ani doniis yapma, gili¢lendirici ve germe

egzersizleridir (Grafik 2).
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Grafik 2. Hasta Olan OA, TDP, RDP Gruplari ile Saghkh Grubunda Onemli Olmayan
Aktivitelerin Dagihimi

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar1 ile saglikli grubunda aktivitelere katilim sikligi
incelendiginde saglikli grubun hasta gruplardan daha sik katildigi ve farkin yiliksek oldugu
aktiviteler sirasiyla ¢omelme, cinsel aktivite, diz ¢6kme, yiizme, dans etmedir. Saglikli grubun
hasta gruptan daha sik katildig1 ancak farkin az oldugu aktiviteler yan yiiriime, sabit bisiklet,
bahge isleri, agir esya tasimadwr. Hasta gruplarinin saglikli gruptan daha sik katildig:
aktiviteler ise ani donilis yapma, giiclendirici egzersizler, germe egzersizleridir ve fark
egzersizler de daha yiiksektir. OA grubu da bu {i¢ aktivitede TDP ve RDP gruplardan daha az
katilmaktadir ve egzersizlerde katilim orani saglikli grupla aynidir. OA ve TDP grubu dans
etmemektedir. OA grubunun TDP ve RDP gruplarindan daha sik katildig1 aktiviteler yiizme,
yan yiirime, bahge isleri, ¢omelme, diz ¢Okme, agir esya tasimadir. RDP grubunda hasta
grubundan daha sik yaptig1 aktiviteler dans etme, giiclendirici egzersizler, germe
egzersizleridir. TDP grubunun OA’den az RDP grubundan sik katildig1 aktiviteler yiizme, yan
yiiriime, agir esya tasima ve diz ¢cokmedir (Grafik 3).
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Grafik 3. Hasta Olan OA, TDP, RDP Gruplan ile Saghkh Grubunda Sik Yapilan

Aktivitelerin Dagilim

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubunda aktivitelerde zorlanma dagilimi
incelendiginde aktivitelerde en ¢ok zorlanan grup OA grubudur. OA grubunun diger
gruplardan daha fazla zorlandig1 ve farkin fazla oldugu aktiviteler comelme, diz ¢6kme, agir
esya tasima ve ani doniis yapmadir. OA grubunun diger gruplardan daha fazla zorlandigi
ancak farkin az oldugu aktiviteler dans etme, cinsel aktivite, ylizme, yan yiirtime, bahge isleri,
gliclendirici egzersizlerdir. RDP grubunun diger gruplardan fazla zorlandigi aktivite germe
egzersizidir. Comelme, ani doniis yapma ve giiclendirici egzersizlerde saghkli ve OA

grubundan daha fazla zorlanmiglardir. TDP grubu ¢émelmede saglikli grubundan daha az

zorlanmustir (Grafik 4).
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Grafik 4. Hasta Olan OA, TDP, RDP Gruplan ile Saghkh Grubunda Zorlandiklar:

Aktivitelerin Dagilimi

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubunda zorlanmadan yaptig1 aktiviteler
incelendiginde saglikli grubun hasta gruplara oranla zorlanmadan yaptig1 ve aradaki farkin

yiiksek oldugu aktiviteler dans etme, cinsel aktivite, yiizme, yan yiiriime, sabit bisiklet, bahce



isleri, ¢omelme, diz ¢okme, agir esya tasimadir. Saglikli grubun hasta grubuna oranla
zorlamadan yaptig1 ancak aradaki farkin (6zellikle TDP grubuyla) az oldugu aktiviteler ani
doniis yapma ve germe egzersizleridir. OA grubu cinsel aktivite, yan yiirime aktivitelerinde

TDP ve RDP gruplarina gore zorlanmamaktadir ( Grafik 5).
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Grafik 5. Hasta Olan OA, TDP, RDP Gruplan ile Saghkh Grubunda Zorlanmadan
Yapilan Aktivitelerin Dagilim



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar1 ile saglikli grubunda ¢alisma durumu ile ODS
puanlar1 incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Grafik 6).

TDP ve RDP gruplarinda tam zamanli ¢alisan hasta yok iken saglikli grubunun tam
zamanlt ¢alisan sayisi ¢alismayanlardan ve ODS puanlar1 emekli ve evhanimi olanlardan
yiiksektir. Gruplarin ODS puanlar1 ev hanimi ve ¢alismayan ya da emekli olanlarda dagilimi

benzerdir. Sagliklilar en yiiksek OA grubu en diisiik puanlara sahiptir.
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Grafik 6. Hasta Olan OA, TDP, RDP Gruplan ile Saghkh Grubunda Calisma Durumu

ile ODS Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubunda gelir diizeyi ile ODS puanlar1
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0.682) (Grafik 7).
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Grafik 7. Hasta Olan OA, TDP, RDP Gruplan ile Saghkh Grubunda Gelir Diizeyi ile

ODS Ortalamalarinin Karsilastirilmasi



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubunda egitim diizeyi ile ODS puanlari
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Grafik 8).

Saglikli grubunun ODS puanlar: ilkogretim ve ortadgretim ve {istli mezunu olanlarda
hasta gruplarindan yiiksektir. Okuma yazma bilmeyenlerde ise TDP grubunun ODS puani en

yiiksektir. Tim gruplar igin ODS puani yiiksek olan kisim orta dgretim ve iistii mezunu

olanlardir.
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Grafik 8. Hasta Olan OA, TDP, RDP Gruplan ile Saghkh Grubunda Egitim Diizeyi ile

ODS Ortalamalarimin Karsilastirilmasi

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplarinin medeni hal ile ODS puanlar1 incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p=0.932) (Grafik 9).
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Grafik 9. Hasta Olan OA, TDP, RDP Gruplarinin Medeni Hal ile ODS Puanlariin

Karsilastirilmasi



Hasta olan OA, TDP, RDP gruplarinin yasadigi yerin konumu ile ODS puanlar1
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0.164) (Grafik10).
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Grafik 10. Hasta Olan OA, TDP, RDP Gruplarinin Yasadig1 Yerin Konumu ile ODS

Puanlarimin Karsilastirilmasi

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplarinin Obezite ile ODS puanlar1 incelendiginde istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p=0.603) (Grafik 11).
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Grafik 11. Hasta Olan OA, TDP, RDP Gruplarimn Obezite ile ODS Puanlarimin

Karsilastirilmasi

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar ile saglikli grubunda cins ve yas gruplar1 ile ODS
puanlar1 incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.001) (Grafik 12).



55 yasindan kii¢lik kadinlarda ODS puani en yiiksek saglikli gruptur ve hasta gruplarla

arasindaki fark yiiksek iken,55 yasindan kiigiik erkeklerde saglikli grup ile TDP grubunun
ODS puanlar1 yakindir ve OA ve RDP gruplarindan ytiksektir.

55-75 yas grubunda cinsler arasinda yine TDP’li erkeklerin ODS puanlar1 ayni yas

grubundaki TDP’li kadinlardan yiiksektir. Bu yas grubunda da en yiiksek puan saglkli
grubunundur.

75 yasindan biiyiik olanlarda RDP olan erkek hasta yoktur. OA, TDP ve saglikli
gruplarin ODS puanlar1 ayn1 yas grubundaki kadinlardan yiiksektir. Bu yas grubundaki TDP’li
erkeklerin ODS puanlar1 ayn1 yas grubundaki saglikli kisilerden daha yiiksektir.
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Grafik 12. Hasta Olan OA, TDP, RDP Gruplan ile Saghkh Grubunda Yas Gruplan ile
ODS Puanlarimin Karsilastirilmasi

RDP grubunda cerrahi teknik ile ODS puanlarinin karsilastirilmasi incelendiginde
istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamamustir (p=0.085) (Grafik 13).
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Grafik 13.RDP Grubunda Cerrahi Teknik ile ODS Puanlarimin Karsilastirilmasinin

Dagilimm

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar1 ile saglikli grubunda yiiriime siiresi ile ODS
puanlarinin korelasyonu incelendiginde saglikli, OA, TDP gruplarinda istatistiksel olarak
anlamlidir ve tiim gruplar i¢in pozitif yonde orta diizeyde korelasyon vardwr (Saghkli grup
r=0.37 p=0.014) (OA grup r=0.35 p=0.014) (TDP grup r=0.69 p<0.001) (RDP grup r=0.45,
p=0.054) (Grafik 14).

Tim gruplar igcin ODS puani arttik¢a yiiriime siiresi artmaktadir ve gruplar arasinda

korelasyonu kuvvetli olan TDP grubudur .
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Grafik 14.Hasta olan OA, TDP, RDP Gruplan ile Saghkhh Grubunda Yiiriime Siiresi ile

ODS Puanlarinin Korelasyonunun Dagilim

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubunda HSS R Diz Toplam Skorlar1 ile

ODS puanlarinin korelasyonu incelendiginde istatistiksel olarak anlamlidir ve tiim gruplar i¢in



pozitif yonde yiliksek diizeyde korelasyon vardir (Saglikli grup r=0.70 p<0.001) (OA grup
r=0.71 p<0.001) (TDP grup r=0.82 p<0.001) (RDP grup r=0.81 p<0.001) (Grafik 15).

Tiim gruplar i¢in ODS puani arttikca HSS R diz toplam skor artmaktadir ve gruplar
arasinda korelasyonu yiiksek olan TDP grubudur .
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Grafik 15.Hasta olan OA, TDP, RDP Gruplan ile Saghklh Grubunda HSS R Diz Toplam

Skorlari ile ODS Puanlarinin Korelasyonunun Dagilimi

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplari ile saglikli grubunda HSS L Diz Toplam Skorlari ile
ODS puanlarinin korelasyonu incelendiginde istatistiksel olarak anlamlidir ve tiim gruplar i¢in
pozitif yonde yliksek diizeyde korelasyon vardir (Saglikli grup r=0.70 p<0.001) (OA grup
r=0.72 p<0.001) (TDP grup r=0.84 p<0.001) (RDP grup r=0.73 p<0.001) (Grafik 16).

Tiim gruplar i¢cin ODS puani arttikca HSS R diz toplam skor artmaktadir ve gruplar
arasinda korelasyonu yiiksek olan TDP grubudur .
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Grafik 16.Hasta olan OA, TDP, RDP Gruplan ile Saghklh Grubunda HSS L Diz Toplam

Skorlar ile ODS Puanlarimin Korelasyonunun Dagilimi

Hasta olan OA, TDP, RDP gruplar1 ile saglikli grubunda kosma mesafesi ile ODS
puanlarinin korelasyonu incelendiginde istatistiksel olarak saglikli ve OA gruplarinda anlamh
bulunmustur ancak TDP, RDP gruplarinda istatiksel olarak anlamli bulunmamistir. Tim
gruplar i¢in pozitif yonde, sagliklt ve OA grubunda orta diizeyde, TDP ve RDP gruplarinda
zay1f diizeyde korelasyon vardir (Saglikli grup r=0.48 p=0.001) (OA grup r=0.35 p=0.029)
(TDP grup r=0.28 p=0.095) (RDP grup r=0.16 p=0.518) (Grafik 17).

Tim gruplar i¢cin ODS puani arttikga kogsma mesafesi artmaktadir ve gruplar arasinda

korelasyonu yiiksek olan saglikli grubudur .
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Grafik 17.Hasta olan OA, TDP, RDP Gruplan ile Saghkh Grubunda Kosma Mesafesi ile

ODS Puanlarinin Korelasyonunun Dagilimi



6. TARTISMA

Osteoartrit (OA) diinyada yasli populasyonu etkileyen, en sik karsilasilan eklem
hastaligidir. Daha ¢ok kalga ve diz gibi biiyiik eklemleri etkilemektedir. Diz OA’ i, kalga OA’
ine oranla daha sik goriilmektedir. Siddetli agr1 ve azalmis fonksiyonel kapasite ile karakterize
olan OA’ in en son asamasinda, total diz protezi (TDP) olduk¢a yararli ve uygun maliyetli
tedavi yontemleri olarak tanimlanmaktadir. Cerrahi genellikle OA hastalarinda denenen pek
cok konservatif tedavi yonteminin basarisiz olmasi sonucunda diisiiniilen bir segenektir (20,

21).

OA diger toplumlarda oldugu gibi Tirk toplumunda da ileri yas gruplarinda ve
kadinlarda daha sik gdzlenmektedir. Literatiir incelendiginde ¢alismalarin ¢ogunda hastalarin
yas ortalamalarinin 65 yas iistii oldugu ve kadin hasta sayisinin erkek hasta sayisina oranla
fazla oldugu goriilmektedir (3, 4, 11, 25, 36). OA prevalansi yasla birlikte artar ve yas OA igin

en onemli risk faktoridir (26).

Cerrahi orani ileri yas gruplarinda (79 yasa kadar, sonrasinda oran azalmaktadir) ve
bayanlar arasinda daha yiiksektir (erkeklere gore % 40 daha fazla gerceklestirilir) ve bu
cerrahilerin sonuglar1 saglik ve sosyal hizmetlerin karsilanmasi i¢in baslica etkiye sahiptir
(72).

Literatiirde yapilan TDP caligmalarinin ¢ogunda OA’ de oldugu gibi hastalarin yas
ortalamalarinin 65 yas tistii oldugu ve kadin hasta sayisinin erkek hasta sayisina oranla daha

fazla oldugu goriilmektedir (7, 15, 18, 45, 46).

Calismamizda saglikli, OA’ 1 olan, TDP ve RDP operasyonu geciren 120 hastanin yas
ortalamalar1 saglikli grubun 58.97+9.32 iken, OA’ i olan hastalarn 61.20+8.63, TDP
uygulanan hastalarin 66.53+10.04, RDP uygulanan hastalarin 69.37+8.46 bulunmustur (Tablo
5). Cinsiyetler incelendiginde 91 kadm, 29 erkek toplam 120 kisi ¢alismaya dahil edilmistir.
Kadinlarda cerrahi oran1 ¢alismamizda yaklasik %76 kadardir. Calismamizda hastalarin yas
ve cinsiyet dagilimlar literatiirle uyumludur (47, 50, 53). Saglikli grubun yas ortalamasinin
hasta gruptan diigiik olmasi, OA baslama yasmin toplumumuzda erken olmasidir.

Obezite ile OA arasinda giiglii bir iligki vardir ve obezite OA i¢in Onemli bir risk

faktoriidiir (36). Obez hastalarin nonobez hastalara gére TDP’ ne daha ¢ok ihtiya¢ duydugunu



gosteren kanitlar vardir. Bununla birlikte Unver ve ark, yaptiklar1 calismada obez hastalarm
pre-operatif donemde non-obez hastalardan daha diisiik HSS skorlarina sahip olduklarini
bulmuslardir. Ancak, taburculuk sonrast HSS skorlar1 her iki grupta da benzer bulunmustur.
Kiloya ragmen TDP’ lerinin hastalarin diz skorlarinda ve fonksiyonlarinda gelisme sagladigini
gostermektedir. Bazi arastirmacilar obezitenin TDP tizerinde kotii etkileri oldugunu ve artmis
peri-operatif morbidite, yara yeri enfeksiyonu, gecikmis yara iyilesmesi, uzamis hastanede
kalig stiresi, protez gevsemesi ile iligkili oldugunu bildirmektedirler (57). RDP grubumuzun
tamammin revizyon sebebi enfeksiyon idi ve hem VKI’ lerinin diger gruplardan ve 30’dan
yiiksek c¢ikmasi, hem de obez hasta sayisinin non-obez hasta sayisindan fazla olmasi

revizyonda obezitenin etkisi oldugunu diisiindiirmektedir.

TDP ve RDP olan hastalarin farkliliklar olmakla birlikte obez hasta sayilar1 ve VKi’ leri
>30 olanlar sayica fazladir (24, 53, 54, 55). Bizim c¢alismamizda da hasta gruplarin
VKi>30’dan ve literatiirle uyumludur. Gruplarmm VKI ortalamalar1 OA’ i olan hastalarm
31.49+4.04, TDP uygulanan hastalarin 31.96+4.58, RDP uygulanan hastalarin 33.024+4.83
olarak hesaplanmistir. Saglikli gruba gére hasta gruplar arasinda obezite agisindan anlaml
fark bulunmustur (Tablo 5). Saglhkli kisilerde yas ortalamasinin hasta gruplardan disiik
olmasi, gerek aktivite diizeyi gerek yasam sekli VKI <30’dan olmasmi saglamaktadir (56).
Bizim ¢alismamizda da saglikli grubun VKI ortalamasi 27.66+3.77 ¢ikmustir ve literatiirle
uyumludur.

Hastalarin ortalama diz skoru (ODS) ortalamalarinin obez ve nonobez diye ayirarak
karsilastirdigimizda gruplar arasmnda anlami fark bulunamamustir. Ancak non-obez grubun
ODS puanlar1 obez gruplardan yiiksek ¢ikmustir (Grafik 11). Bu sonu¢ hem saglikli kisilerde
hem de hasta gruplarinda obezitenin fonksiyonel diizeyi etkiledigi ancak karsilastirmanin
anlamli ¢ikmamast ODS disiikliigiiniin  farkli sebeplerden de kaynaklanabilecegini
gostermektedir. Calismamizin sonuglar1 , Unver ve ark’ nin sonuglarmi desteklemektedir (57).
Diz ve kalga replasman cerrahilerinin etkilerini 6l¢mek i¢in postoperatif agr1 ya da fonksiyonel
sonuglar secildiginde, egitim durumunun, sosyoekonomik diizeyin, calisma durumunun
kontrol edilmesinin gerekebilecegi belirtilmektedir (58). Mont ve ark ¢aligmalarinda, Harris
kalga skorlamasi ile hastalarin yasi, viicut agirlhigi, obezite indeksi, meslek, preoperatif teshis,
daha oOnce ge¢irdigi kalca operasyonu ve aktivite seviyeleri arasinda anlamli bir iligki

bulamamuglardir (84).



Calismamiza katilan kisilerde ¢aligma durumuna baktigimizda, saglikli grupta ¢alisan
kisi hasta gruplardan fazla iken hasta grupta 6zellikle TDP ve RDP gruplarinda ev hanimi
sayisinin diger gruplardan fazla oldugu saptanmistir. Emekli sayis1 yiiksek olanlar da yine
TDP ve RDP gruplaridir (Tablo 7). Hasta grupta ev hanimi sayisinin fazla ¢ikmasi ev islerinin
diz eklemine yiik bindiren aktiviteler icermesi ve bu insanlarin yasam tarzinin (yerde yemek
yemek, namaz kilmak gibi..) OA riskini arttrmasi disiiniilebilir. Emekli olanlarda ise
toplumuzda onceki yillarda emeklilik yasinin diisiik olmasi hasta grubunda bu kisilerin
sayismin fazla olmasina neden olabilmektedir. Bati toplumlarinda emeklilik yas1 65 iken
toplumumuzda birkag yila kadar insanlar 40-45 yas arasinda emekli olabilmekteydiler (90).

Calisma durumu ile ODS puanlarmi karsilastirdi§imizda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Saghkli grupta tam zamanl calisan kisilerin ODS puanlar1 emekli ya da ev
hanimi olanlardan yiiksek ¢ikmistir. Ayn1 zamanda tam zamanl ¢alisgan TDP ve RDP hastasi
yoktur (Grafik 6). Calismamizin sonuglarina gore tam zamanli ¢alisan hastalarin aktivite
diizeyleri emekli yada ev hanimlarindan yiiksektir. TDP ve RDP gruplarinda yasin yiiksek
olmasinin etkisi olmasiyla birlikte diz protezlerinin, bu yas grubunda tam zamanli ¢alismasina
imkan saglayamadig: diisiiniilebilir. Ya da tersine bu hastalar emekli ya da ev hanimi olmak
yerine tam zamanlh ¢alisan kisiler olsalard1 aktivite diizeyleri de yiikselebilirdi. Hawker ve
ark. calismalarinda % 92’ si ev hanimi ya da emekli, %5°1 tam zamanli ¢alisiyor, %11°1
calisamayacak durumda olarak tespit etmiglerdir (89). Cimar ve ark. TDP’ 1i hastalarda
yaptiklar1 ¢alismalarinda ev hanimi oranini % 63.6, emekli oranin1 % 27.3, ¢ift¢i oranmi % 9.1
olarak bulmuslar ve ¢alismamaizla literatiirde benzer sonuglar bulunmustur (55).

Calismamizda egitim diizeyleri arasinda da anlamli fark bulunmustur. Saghikli grubun
egitim diizeyi hasta gruplardan yiiksektir. Hasta gruplara baktigimizda ilkogretim mezun
sayist diger seviyelerden fazladir. Okuma yazma bilmeyenlerde en yliksek RDP grubudur
ancak yine ilkogretim mezun sayisindan azdir (Tablo 9). Egitim diizeyi ile ODS puanlarmi
kiyasladigimizda da istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur. Orta Ogretim ve {stil
mezunlarin tiim gruplar i¢cin ODS puanlar1 en yliksektir. Hasta gruplarinda ilkdgretim mezunu
ve okuma yazma bilmeyenlerin ODS puanlar1 birbirine yakindir (Grafik 8). TDP ve RDP
gruplarinda {iniversite mezunu olan hasta yoktur. Sonuglarimizda egitim diizeyinin yiiksek
olan bu kisilerin aktivite diizeylerinin de yiiksek oldugunu, egitimi yiiksek olanlarmm hem
hasta gruplarinda hem de saglikli grupta aktivitenin 6nemini benimsedigini, rehabilitasyona
uyum sagladigini gdéstermektedir. Bu ¢aligmada ilkogretim mezun sayisinin fazla olmasimin

nedeni Tllkemizdeki kadmnlarin egitim diizeyinin diisik olmasiyla iliskili olabilecegi



diisiiniilmiistiir. Devlet Istatistik Enstitiisiiniin 2010 verilerine gore toplam okuryazarlik
oranlarina baktigimizda erkeklerde %97.30, kadinlarda % 88.07 dir (88). Egitimi diisiikk
seviyede olanlarm memnuniyet seviyelerinin de diisiik oldugu bildirilmistir (89). Cinar ve ark,
caligmalarinda okuma-yazma bilmeyenlerin % 45.5, okuma-yazma bilenlerin % 18.2, ilkokul
mezunu olanlarm % 36.4 olarak saptamislardir (55). Sonuglarm bizim ¢alismamizla benzer
olmas1 TDP ve OA hastalarinda egitim diizeyinin diisiikk oldugunu gostermektedir.

Calismamizda gruplar arasinda gelir diizeyine bakilmistir ve anlaml fark bulunmustur.
Saglikli grubun gelir diizeyi hasta gruplardan yiliksektir. Hasta gruplarina baktigimizda gelir
diizeyi en diisiik olan RDP grubudur ve tiim hasta gruplarinda gelir diizeyi 1270TL ve alt1
olanlar sayica 1270TL ve istii olanlardan fazladir. Aradaki fark da yine fazladir (Tablo 11).
Ancak gelir diizeyi ile ODS puanlarmi kiyasladigimizda anlamli fark bulunamamistir. Hasta
grubunda her iki gelir diizeyinde de ODS puam yiiksek olan TDP grubudur (Grafik 7). Bu
verilere gore saglikli grupta tam zamanl ¢alisan kisi sayisinin yiiksek ¢ikmasi gelir diizeyinin
yiiksek olmasini agiklamaktadir. Gelir diizeyi ile ODS puanlar1 arasinda anlamli fark
ctkmamasi bati toplumlarinin aksine toplumumuzda hastalarin gelir diizeyine bakilmaksizin
tedavi gorebilmeleridir ve lilkemizdeki tiim saglik giivencelerinin rehabilitasyonun tamamini
karsilamasidir (91).

Calismamiza katilan hastalarin medeni durumlari, yasadiklar1 yer, yasadiklari yerin
konumu, kiminle yasadiklar1 ve asansor varligi sorgulanmistir. OA, TDP, RDP olan hasta
gruplar ile saglikli grup arasinda bu sosyo-demografik 6zellikler agisindan sadece yasadiklar1
yerin konumunda anlamli bir fark bulunmustur. Ayrica hastalarm ODS puanlar1 ile
saydigimiz bu sosyo-demografik o6zellikleri karsilastirdigimizda anlamli  bir  fark
bulunamamaistir. Bu 6zelliklerin aktivite diizeyini anlamli 6l¢iide etkilemedigi goriilmektedir.
Hastalarm aktivite diizeyleri ile kiminle yasadiklar1 ve medeni durumlar1 arasinda bir iligkinin
olmamas1 Tiirk toplumunun aile yapisina baglanilabilir. Ciinkii bat1 toplumlarina gére Tiirk
aile bireyleri daha koruyucu ve daha yardimsever bir tutum sergilemektedirler. Ayrica
calismamizda evli olanlarin sayis1 bekar olanlardan fazlaca yiiksektir ve bekar olanlar da dahil
ailesiyle yasayan kisi sayis1 yine yliksek ¢ikmugtir. Linsell ve ark, ¢aligmalarinda hastalara diz
ya da kalca replasmani uygulanmis olmasi ile yalniz yasamalar1 ve kadin olmalar1 arasinda bir
iliski saptamuglardir (71). Calismaya katilan hastalarimn % 80’ i evli ya da ailesiyle
yasamaktadirlar. Bu nedenle dizabilite durumunda aileye bagimli kalma orani yiiksektir.
Calismalarda TDP uygulamasindan sonra erkekler, eslerine daha bagimli;; kadmlar ise

arkadaglarina ve ailelerine daha bagimli hale geldiklerini saptamislardir (72).



Caligmaya alinan saglikl kisilerin % 87’ si, hastalarin % 72’si sehir merkezinde ve saglikl
grup ile TDP grubunun % 70’den fazlas1 apartmanda yasarken, OA ve RDP gruplarinin % 60’
1 miistakil evde yasamaktadir. Caligmaya alinan hastalarin % 80’ inin evinde asansor yoktur.
Diz semptomlari, ekstremiteye etkiyen biiyliik yiiklenmelere neden olan aktivitelerde
artmaktadir. Yasam alanlar1 nedeniyle merdiven kullanmak, ulagim araglarina binmek gibi
yiiksek diz fleksiyonu gerektiren aktiviteleri giinlilk yasamlarinda siklikla kullanmaktadirlar.
Bu nedenlerle OA ve RDP gruplarinin fonksiyonel seviyedeki diistikliik ve 6zellikle OA grubu
icin aktiviteler sirasinda agr1 sebebiyle miistakil ev tercih ettikleri goriilmektedir. RDP
grubunun sehir merkezi yerine tasrada yasiyor olmasi da bu sebeplerle agiklanabilir. Bu durum
hastalarin beklentilerinin ger¢ekciligi ve bulunduklar1 sosyal durum ile iliskilendirilebilir.

Birgok Asya iilkesinde oldugu gibi Tirk Toplumunda da bagdas kurmak giinliik
yasamda sik¢a kullanilan bir pozisyondur ve Tiirk toplumunun yasam tarzinda eski tip tuvalet
kullanimi1 siktir. Ancak caligmamiza katilan OA’ 1 olan hastalarin %80 ‘i, TDP uygulanmig
hastalarn % 97°si ve RDP hastalarinin tamami klozet tip tuvalet kullanmaktadir (Tablo 15).
Calismamiza alinan hastalarin % 83’ iinden fazlas1 bagdas kuramadigini bildirmistir (Tablo
16). Bu hastalarin bagdas kurmamasmin nedeninin agr1 olup olmadigi sorgulandiginda OA
grubunda bagdas kuramayanlarin % 92’ si evet cevabii verirken, TDP ve RDP gruplarinda
yalnizca % 60 ‘1 evet demistir. Bu sonuglar protezin 6zellikleri nedeniyle bu tiir aktivitelerde
kisithilik yasadigi gibi, bir¢ok hastanin da proteze zarar verme korkusuyla hareketlerini
kisitladigint gostermektedir. Hastalar replasman uygulamasi sonrasi eklemin biyomekanik
smirlarm 6grendiklerinde aktivitelerini daha dikkatli ve yapabilecekleri sinirlar icerisinde
yapmaya 6zen gosterirler (51, 59).

Aktivite diizeyinin yas ve cinsiyetle etkilenimi incelendiginde, aktivite diizeyinde
azalma, diz fonksiyonlarinda zorlanma yaslanmanin etkisi ya da gercekdisi beklentiler ile
iliskilendirilemez. TDP, RDP hastalar OA olan hastalardan ve ameliyat oncesine gore diz
eklemini igeren birgok aktiviteyi yaparken daha az etkilendiklerini belirtmektedirler. Bu
farklilik aktivitenin zorlugu ile artmaktadwr. Bu farkliliklarmm bir¢ogu uygulanan diz
protezlerinin dizaynina bagl biyomekanik 6zelliklerin, diger muhtemel faktér olan yumusak
doku ve ¢apraz baglarin durumunun yansimasidir. TDP’ Ii hastalarda yumusak dokularin genel
durumunu igeren iliskili faktorler; skar dokunun durumu, OA’ e bagh degisiklikler, kas
tonusundaki muhtemel azalma ve alt ekstremite kuvvetidir. TDP’ ni etkileyen faktorlere ek
olarak RDP’li hastalarda cerrahi sayis1 ve teknigi, revziyon yili ve nedeni gibi bu faktorlerin

her biri 6zellikle kuvvet, esneklik ya da kontrol gerektiren aktiviteler dizin beklenen



fonksiyonel kapasitesini belirlemektedir (53, 59, 60). Cinsiyetin fonksiyonel sonuglara olan
etkisi konusunda pek ¢ok calisma yapilmistir ve ulusal saglik enstitiisii cinsin ortopedik
tedavi ve sonuglara etkisi smirli bir dneme sahip olarak tanimlamistir. Calismalarda kadin ve
erkeklerin hareket agikli1, fonksiyon skorlari, agr1 ve yiiriime skorlar1 cinsiyet farkliligindan

kaynaklandig1 goriilmemektedir (83).

Philip ve ark. yasla birlikte aktivite puanlarinda azalma oldugunu ve TDP’ nin normal
diz fonksiyonlarim1 yasin ve cinsiyetin etkilerinden bagimsiz olarak geri kazandirmadigini
bildirmistir (51, 59). Walsh ve ark.” nin, yaptiklar1 calismanin sonuglarinda ise TDP’den erkek

ve kadmlarin farkl derecelerde etkilendigini gostermektedir (76).

Bizim c¢alismamizda da hastalar1 yas gruplarina (<55, 55-75, >75) aywip ODS
puanlariyla  karsilastirdigimizda  istatiksel olarak  anlamhi  fark  bulunamamistir
(p=0.568),(Grafik 12). Saglikl1 gruba baktigimizda yasla birlikte ODS puanlar1 azalmistir ve
bu grup i¢in Philip ve ark. calismalarini desteklemektedir. Ancak hasta gruplarini
inceledigimizde OA’ 1i hastalarda yasla birlikte degisiklik olmazken, TDP grubunda <55
olanlarin puanlar1 55-75 olanlardan diisiiktiir. Linden ve ark. ¢alismalarinda TDP uygulanmig
hastalara 18-24. ay1 ile 7. Yilinda Knee Society Score (KSS) ve Western Ontario and
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) ile karsilastirmiglar ve ilk 1 yil iginde
alman puanlar 7. Yila oranla anlamli derecede diisiik ¢ikmistir. Bu agidan Calismamiz Linden

ve ark. ile Walsh ve ark.” nin ¢aligmalarini desteklemektedir (70, 76).

Bazi hastalar bulunduklar1 durumun onlar1 umutsuz ve depresif kildigmi belirtmistir
(75). OA’ e bagh yorgunluk, depresif olmada onemli bir etki olarak tanimmlanmuistir.
Semptomlarm siddeti yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir. Siddetli agri, hareket kisitlilig1
gibi semptomlar kisinin giinliik yasam aktivitelerini kisitlamaktadir. Semptomlar kisilerin
yasam kalitesinin olumsuz etkilediginden moral bozuklugu ve olumsuz diisiincelere neden
olur. Bu nedenle ¢alismamizda moral bozuklugu degerlendirilmis ve gruplar arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunamamistir. Ancak OA grubunda % 56’ 1 moral bozuklugu
tanimlarken, TDP hastalarinda %60, RDP hastalarinda %350’ si moral bozuklugu
tanimlamamistir (Tablo 13). Saglikli grupla kiyaslandiginda %76’ smin moral bozuklugu
tanimlamamasi, OA’ in kisileri olumsuz etkiledigini TDP ile kiyaslandiginda ise TDP’ nin

hastalarin sikayetlerini giderdigini bundan dolay1 morallerini yiikselttigini gostermektedir.



Operasyon gegiren hastalarimiza aktivite diizeylerinin  operasyon Oncesiyle
kiyaslamalarini istedik ve operasyondan ne kadar memnun kaldiklarmi da sorguladik. Aktivite
diizeyinde hastalarimizin algiladiklarin1  degisimlerde istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Literatiirle kiyaslandiginda aktivitede artis oldugu algis1 bizim hastalarimizda
oldukga yiiksektir. TDP grubunun %87 si, RDP grubunun ise %57’ si aktivite diizeylerinin
arttigin1 belirtirken (Tablo 19), operasyondan memnun kalma oranlarinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunamamistir ve her iki grupta hastalarin %86’ s1 operasyondan memnun
kalmistir (Tablo 20). Bu durum RDP hastalarinin operasyondan beklentileri TDP grubundan
farkli oldugunu gostermektedir. Bu hastalar revizyon ameliyat1 olmadan once yiirliyememe,
diz eklemi ankilozu gibi ciddi problemler yasadiklari ve diizelemeyecekleri gibi bir
umutsuzluga kapilip gelecek kaygisi yasadiklar1 igin operasyon sonrasi aktivite diizeyinin
ayn1 kalmasi durumunda bile memnuniyet diizeylerinin %86 ¢ikmasini saglamaktadir. Hawker
ve ark. calismalarinda protez yili ile yastan bagimsiz olarak hastalarm %89’ u daha ameliyat
oldugu donemde fonksiyonlarmin daha iyi oldugunu diisiintirken %3’ ayni kaldigini, %7.9° u
daha kotii oldugunu bildirmis. Ve hastalarin %85.2” si ameliyattan memnun, %3.5’ i n6tr ve
%11.3” i ise memnun degildir (89). Philiphs ve ark. ¢alismalarinda TDP hastalarinin %20 si
oncekiden daha az aktif, %24’ niin aktivite diizeyi degismemis, %56 s1 suan daha aktif
oldugunu bildirirken, hastalarin %81’ i ameliyattan mennun iken, %19’ u 33 hasta memnun
degildir (50). Ranawat ve ark. caligmalarinda TDP hastalarmin %29’u aktivite diizeyinin
degismedigini, %>52’sinin ise aktivite diizeyinin arttigini belirtmistir. Ayni1 zamanda bu
hastalarin fiziksel aktiviteleri ile fonksiyonel seviyelerinde orta diizeyde korelasyon oldugunu
bildirmislerdir (74). Biz de ¢alismamizda aktivite diizeyleri ile HSS diz toplam skorlarinin
korelasyonuna baktik. Hem sag hem de sol diz icin HSS diz toplam skorlar1 ile ODS
puanlarinin korelasyonu istatistiksel olarak anlamhidir ve pozitif yonde yiiksek diizeyde
korelasyon vardir (Grafik 15), (Grafik 16). Sonuglarimiz Ranawat ve ark.” nin ¢aligmalarini

desteklemektedir .

RDP hastalarmm fiziksel aktivite diizeyinin TDP’ den diisik oldugu halde
memnuniyetlerinin %83 ¢ikmustir. Bunda cerrahi teknigin etkisini diisiindiik ve tek asamali ile
Iki asamali revizyon cerrahisinin ODS puanlar1 ile karsilagtirilmasmni yaptik. Hastalarimizin
1171 (%36.7) tek asamali, 19” u (%63.3) iki asamali teknikle ameliyat olmustu ve ODS ile
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli fark bulunamamistir (Tablo 31),(Grafik 13).

Literatiirde revizyon cerrahisi ile ilgili Goksan ve Freeman gibi tek asamalinin stiinligi



savunan, Bengtson ve ark. gibi tek ve iki asamali reimplantasyonlarda 6 yillik takip sonucunda
anlamli fark bulamayan, her ne kadar iki ayr1 ameliyat tek asamali teknige gore daha fazla
hastanede kalis siiresi gerektirmekteyse de daha giivenli bir yontem oldugundan genel kabul
goren teknik oldugunu diisiinmeye kadar bir ¢ok farkli fikir bulunmaktadir (47, 49). Bizim

calismamiz Bengston ve ark. ¢alismalarini desteklemektedir.

Konig ve ark.’nin ¢alismalarinda énemli gelismelerden biri deformitelerin diizeltilmesi
digeri ise mobilitede artis ve EHA’nin restorasyonudur. Bu c¢alismada fonksiyonel gelisme
olarak yliriime mesafesinin %50’ den fazla artti§1 goriilmiistiir. Yiriimede yardimci cihaz
kullannommna devam oranindaki azalma fonksiyonel skorun artmasina kiiciik bir katk:
saglamistir. Pek cok hasta farkli saglik problemleri nedeni ile de yardimci cihaz kullaniminda
1srarci olmaktadir. Yas, komorbidite, VKI ve preoperatif fonksiyonel durum gibi genel saglik
ile baglantili pek c¢ok faktor postoperatif fonksiyonel diizeyi -etkilemektedir (85).
Calismamizda desteksiz yiirime parametresinde gruplar arasinda istatiksel olarak fark
bulunmustur. RDP grubunda yardimci cihaz kullanan kisi sayist yiiksektir ve TDP grubunda
yardime1 cihaz kullanimi OA grubundan fazladir. Buna ragmen TDP grubunda hastalarin

%83’1i bagimsiz yiiriiyebilmektedir (Tablo 25).

Michael ve ark. calismalarinda Diz OA’ nin son faz1 TDP ya giden hastalarin %72’ sini
olusturma ilk sirada yer almaktadir. TDP her ne kadar diz OA’ nin agrismi gilivenle azaltsa
da, kuvvet ve fonksiyon nadiren saglikli insanlarin seviyesinde restore edilmektedir. Diz OA’
nin son fazindaki kisiler pre-op olarak zaten 6nemli Ol¢iide kuvvet ve fonksiyon kaybi
gosterdikleri i¢cin , TDP’ nde kuvvet ve fonksiyonda uzun doénemli limitasyonlar
goriilmektedir. Diz OA son fazindaki kisiler saglikli insanlara oranla cerrahiden dnce %36
daha diisiik quadriseps kuvveti ve 6dk yiiriime testinde %31 daha kisa yiirlime mesafesi
gostermektedirler. Cerrahiyi takiben ilk ayda, quadriseps kuvveti pre-op déneme gore % 60
daha azalmaktadir. Yiirlime mesafesinde %60 preop doneme gore daha da azalan
fonksiyonlardir. Saglikli yetigkinlerle karsilastirildiginda %40 daha az quadriceps kuvveti,
%30 daha kisa yiiriime mesafesi ve %110 daha uzun merdiven ¢ikma siiresine sahiptirler. Bu
kuvvet ve fonksiyon kayiplarinin kombinasyonu yasla birlikte fonksiyonel bagimsizlik kaybi

ve artmus bir diisme riski gibi yetersizlikleri tetiklemektedir (86).

Calismamizda hastalarin yiiriime siiresi, kosabilme ve kosma mesafesi sorgulandiginda

yiiriime siiresinde gruplar arasinda istatiksel olarak fark bulunmustur. Saglikli gruba gére TDP



grubu en uzun siire yiiriiyebilen grup olmustur ancak Michael ve ark. dogrular sekilde %50
oraninda saglikli gruptan diisiik sayiya sahiptir. RDP grubumuzda desteksiz yiirliyen hasta
sayist az oldugu i¢in dagilimlart OA grubundan diisiiktiir (Tablo 26).

Jenifer ve ark. ¢alismalarinda sasirtict bir sekilde hastalarm %45’ i olan 79 hastanin TDP
sonrasi en azindan birka¢ adim olacak sekilde kostugunu, %10 “u olan 17 hastanin ise 1600m
kadar bir mesafeyi kostugunu bildirmistir (50). Bizim ¢alismamizda da sizce kosabilir misiniz
sorumuza OA grubunda %50’ si, TDP grubunda %30’ u, RDP grubunda ise %13 ‘i evet
cevabini vermistir. Emin degilim, protezime zarar veririm diisiincesiyle kosamam diyen hasta
sayis1 yiiksektir. Kosma mesafeleri incelendiginde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
bir fark bulunmustur. RDP grubu diger hasta gruplarina gére kosamamaktadir (Tablo 28).
Jenifer ve ark, ¢alismalarmin sonuglarma gore bizim sonuglarimiz disiik ¢ikmustir. Birkag
adim kosmus olan TDP hasta orant %30, OA %57, RDP %10’ dur ve saglikli grubumuzun

%50 ‘si 1600m kosmus iken bu mesafeyi kosmus olan hastamiz bulunmamaktadir.

Yirtiime siiresi ve kosma mesafesinin ODS toplam puanlariyla korelasyonu
incelendiginde yiirlime siiresinde tiim gruplar i¢in pozitif yonde orta diizeyde korelasyon
bulunmustur (Grafik 14). Kosma mesafesinde ise OA ve saglikli grubunda orta diizeyde
korelasyon bulunurken TDP ve RDP gruplarinda zayif diizeyde korelasyon bulunmustur
(Grafik 17). Korelasyonun zayiflig1, protezi olan hastalar aktivite diizeyinin yiiksek olmasi
durumunda bile protezin dayanikliligina olan giiven sorunu ve ihtiyaglar1 dogrultusunda sik
kullanmadig1 (kosmak gibi) ve darbeli spor olarak gordiigi aktivitelere kisitlama getirdigini
gostermektedir. Bu konuda yapilan ¢alismalar hastalarin bu 6nyargilarinda haksiz olmadigini
gostermektedir. Carlos ve ark, ¢alismalarinda aktivite seviyesi ile polietilende yiizeysel ve
hacimsel asmmma arasinda korelasyon bulmuslardir. Yiiksek aktivite seviyesi olanlarda (yas,
VKI, charnley smiflamasmin etkileri de gz dniinde tutularak) UCLA skor sonuglarma gore

asinma oranlar1 da fazla olmustur (87).

TDP’ne yonelik calismalar, 20. yilizyilin ortalarinda hemiartroplastiler ve mentese tipi
protezlerin kullanima girmesiyle, biiylik asamalar gdstermistir. Dizin biyomekanigiyle
uyumsuzluk gdstermesi, metallozis, enfeksiyon ve sik gevseme sorunlari nedeniyle, bu
implantlar 1970 Ii yillara kadar ancak ¢ok agir olgularda sinirli kullanim alani bulmustur.
Kemik ¢imentosu ile polietilenin TDP’ nde kullanilmaya baslanmasiyla birlikte diz

biyomekaniginin daha iyi anlagilmasi, yiizey degistirme protezleriyle ilgili gelismeleri hizla



arttirmig ve son 25 yillik siiregte bir ¢ok protez tasarimmin gergeklestirilerek, bunlarin yaygin
olarak kullanimma neden olmustur. Son 20 yilda anatomiye daha uygun protezler
gelistirilmistir (73).

Ancak hem diz hem de kalga protezleri Amerika birlesik Devletleri, Avrupa gibi batida
tasarlanmigs ve gelistirilmistir. O yiizden kendi kiiltlirleri ve yasam tarzlarindan dogan
ihtiyaclar disiliniilmiistiir. Protezlerin yapisi, boyutu ve dizayni giinliik yasam aktiviteleri
(GYA)’ ne izin veren hareket agikligina sahiptir.

Bununla birlikte teknolojin ilerlemesi ve protez dizaynlarindaki gelisimler bugiin aktif
hastalar, geng yasta olanlar hatta sporculara bile artroplasti olma imkani sunmaktadir. Yapilan
calismalarin belirttigi gibi artik protez hastalarinin beklentileri yalnizca agrinin giderilmesi
degil daha aktif sekilde hayatlarma devam etmektir (61). Onceleri batidaki hastalarin yas
ortalamasi ve yasam tarzi nedeniyle protezden beklentileri masada yemek yeme, merdiven
cikmak, bagimsiz tuvalet ve banyo olmak iken simdi yerini daha genis hareket acikligi
gerektiren aktivitelere birakmistir. Toplumlar arasinda da beklentiler degismektedir bizim
toplumumuzda ¢omelme, diz ¢6kme aktiviteleri beklentiler arasinda yer almaktadir (18, 61).

TDP’ nde primer amag agriy1 azaltmak ve eklem fonksiyonlarinin restorasyonudur fakat
hastalarin fiziksel aktivitelere katilim, spora olan ilgisi ameliyat sonrasi beklentiler arasinda
yerini almistir ve giderek artmaktadir (62). Mont ve ark. TDP yapilan hastalarm bir kismmnin
tenis oynamaya devam ettigini bildirmistir (63). Ayrica diizenli olarak fiziksel aktiviteye
katilmak kardiyorespratuar kapasiteyi gelistirmek bir ¢ok kronik hastalikta morbiditeyi
,mortaliteyi azaltmaktadir (64). Fiziksel aktivitenin yasam kalitesini ve genel sagligi
tyilestirdigi yaygin bir bilgi olmasma ragmen TDP sonrasi sonuglar1 degerlendirmede fiziksel
aktivite diizeyi yoktur (58, 59, 60, 65).

RDP ameliyatlarinda aseptik nedenlerin basinda instabilite, travma ve gevseme
gelmektedir (48). Schmalzried ve ark, fiziksel aktivite diizeyi ile erken implant yetmezligi
arasindaki iliskiyi agiklamaktadir (66). Ne vyazik ki simdi oldugu gibi, implant
dayanikliligindan 6diin vermeden kardiyorespratuar seviyede ve egzersiz yapmak igin fiziksel
aktivite diizeyinde net kurallar yoktur. Bu yiizden TDP sonrasi degerlendirmelerde fiziksel
aktiviteyi sorgulamak ¢ok Onemlidir. Hastanin yapacagi aktivitenin sikligi, durasyonu ve
katilimin1 degerlendirmek ve belirlemek zorludur, tiim bu sorunlar: ele alan tek bir yaklasim
yoktur. Fiziksel aktiviteyi sorgulayan pek ¢ok yontem gelistirilmistir fakat gegerlilikleri
eksiktir (67). Hastaya ve klinisyene agir sorumluluk bindirmesi, hastaligin siirecinin uzun ve

kompleks olmasi sebebiyle fiziksel aktiviteyi degerlendirmek i¢in kullanilan skala, genelde



kendiliginden yapilan aktiviteleri sorgulayan kisa ve oldukga pratik olmalidir (67, 68). Bu
nedenle TDP’ i hastayr degerlendirirken hastanin bildirdigi 0dlgiitlerle daha kolay
kullanilabilir. Aktivite degerlendirme 6lgekleri yinede tiim sorunlar1 degerlendirmek i¢in ideal
bir ara¢ degildir. Bununla birlikte yukarida bahsettigimiz gibi fiziksel aktiviteyi (sikligi, zorluk

derecesi, durasyonu) rutin degerlendirecek altin bir standart yoktur.

Bizim ¢aliygmamizda kullandigimiz anket ; 17  soruluk giinliik yasam aktiviteleri, 7
soruluk egzersiz ve spor, 7 soruluk hareket ve yasam tarzmma gore olan aktiviteleri
sorgulamaktadir. Hastanimn her bir aktivite i¢in verdigi Onem, katilim sikligi ve aktivite

esnasinda zorlanma seviyelerini bildirmelerini istedik (50, 51).

Saglikli grubu ile OA, TDP ve RDP olan hastalarimiza 7 soruluk egzersiz ve spor
bolimiimiizdeki aktiviteleri yapip yapmadigini sorguladik. Mont ve ark, TDP vyapilan
hastalarm bir kisminin tenis oynamaya devam ettigini bildirmistir (63). Huch ve ark, da
calismalarinda pek ¢ok sportif aktivitenin yani sira golf, tenis, yokus asagi kayagi ve ¢im
kayag1 aktivitelerine katilim1 sorgulamislardir ve diger aktivitelerden daha az 6nem verilmekle
birlikte bu aktivitelere katilim oldugunu bildirmistir (69). Philiph ve ark, yaptig1 ¢alismalarda
yine bu dort sportif aktiviteye %5 ve iizerinde katilim mevcuttur (50, 51). Literatiiriin aksine
calismamiza katilan kisilerin tamami golf, raket sporlari, yokus asagi kayagi ve ¢im kayagi

yapmadigini bildirmistir. Bu sporlarin Tiirk toplumunda tercih edilmedigini gostermektedir.

Diger sportif aktivitelere bakildiginda germe egzersizlerinde istatiksel olarak anlamli

fark bulunamamistir. Ancak tiim gruplar i¢in katilim hemen hemen %50’ ye varmaktadir.

Sabit bisiklete binmede saglikli grupla hasta gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
fark bulunmustur (p=0.048). Saglikli grubun %36.6 ‘s1 bu aktiviteyi yapmaktadir ve hasta
gruplardan yiiksektir. Hasta gruplarinda %10-20 aras1 katilim vardir (Tablo 32). Oysa Huch ve
ark. da calismalarinda sportif aktiviteye katilim ve 6nem sirasinda bisiklete binme 1. siradadir

. 1lip ve ark, ¢caligmalarinda astalarinda sabit bisiklete katilim % 1r .
69). Phili k, cal larinda TDP hastalarinda sabit bisiklete katilim %51’ dir (50

Yiizme aktivitesinde gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=<0.001). Saglikl1 grubunda yiizmeye %73.3 oraninda katilim varken, OA’ te %36.6, TDP’
inde 33.3, RDP’ inde %13.3 katiim vardir. RDP grubundaki hastalarin tasrada oturan
sayisinin fazla olmasi ve yas grubunun yiiksek olmasi bu aktiviteye katilmamasina neden

olabilir. Enfeksiyon nedeniyle revizyon olmalar1 sudan uzak durmalarma neden olmus olabilir.



Yiizme diz eklemine yiik bindirmeyen bir aktivite olmasima ragmen kas giicii gerektirmesi

OA, TDP ve RDP grubunda zorlu aktivite sayilabilir.

Germe egzersizlerinde gruplar arasinda istatiksel olarak fark yoktur (p=0.215), ancak
gruplarm kathm yiiksektir, 6zellikle RDP grubu 76.6 katilima sahiptir. Hasta grubu germe

egzersizleriyle agrida rahatlama oldugunu bildirmislerdir.

Giiclendirme egzersizlerinde ise gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0.036). Saglikli ve OA grubunda %350 gibi bir katilim varken, TDP ve RDP
grubunda %380’lere varan katilim mevcuttur. Cerrahi olan grupta aktiviteler sirasinda, cerrahi
komplikasyon da sayilan kaslardaki gii¢siizliiglin hissedilmesi ya da cerrahin ve fizyoterapistin

bu egzersizleri yapmasini takip etmesi bu iki grupta aktiviteye katilimi arttirmustir.

Rekreasyonel aktiviteler ve yasam tarzina bagli aktiviteleri sorgulayan 7 aktiviteye
baktigimizda; ani doniis yapma, agir esya tasima aktivitelerinde gruplar arasinda istatiksel
olarak fark bulunamamistir (p>0.05). Ani doniis yapmada ve katilim orami tiim gruplar icin
%80’lere varmaktadir. Sasirtict olan katilimin hem saglikli grupta hem de hasta gruplarinda
benzer dagilim oranlarma sahip olmasidir. Agir esya tagima da ise saglikli, OA ve TDP
gruplarinda katilim %76.6 ve istii iken, RDP grubunda katilim %50 ‘dir. RDP grubunda
katilimin farkli ve diisiik olmasi desteksiz yiirliyen hasta sayisinin diger gruplardan diisiik

olmasidir.

Yan yiirlime, dans etme, diz ¢okme, ¢comelme, cinsel aktivite ve agir esya tasima
aktivitelerinde gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0.001). Yan yiiriimede saglikli
ve OA grubunda %50 ve iistiinde katilim varken, TDP ve RDP grubunda %20 ve altinda
katilim vardir. Bu katilim oranmi saglikli ve OA grubunda tam zamanl ¢alisan kisi sayisinin
TDP ve RDP gruplarindan fazla olmasi neden olmaktadir. Calisan kisiler mesai saatleri
icerinde yan yiirlimeyi yapmak zorunda kaldiklarini bildirmislerdir. Ev hanimlar1 sayisinin
yiikksek oldugu TDP ve RDP gruplarina ev i¢inde o6zellikle mutfak islerinde yan yiiriimek
zorunda kalmaz mismiz diye israrli sorularimiza ragmen katilim %20’lerden diisiik ¢ikmasi

proteze zarar verme korkusunu diisiindiirmektedir.

Dans etmedeki katilim saglikli grubunda 9%73.3 hasta grubunda %26.6 ve altindadir.

Dans etme diz eklemine yiik bindiren zorlu aktivitelerdendir, hasta grubunda aktivite



esnasinda zorluk olusturmaktadir ve Tiirk toplumunda kiiltiirel olarak ileri yas gruplarinda

dans etme orani diismektedir.

Diz ¢okme aktivitesinde saglikli ve OA grubunun katilimi %76.6, TDP ve RDP
gruplarinda %20 ve altindadir. Comelme aktivitesine saglikli ve OA grubunda %80 ve tistii
katilirken, TDP ve RDP katilim %40 ve altindadir. Cinsel aktiviteye en yiiksek katilim sagliklt

grubundadir 73.3, OA, TDP ve RDP gruplarinda sirasiyla bu oran azalmaktadir ve RDP’nde
katilim %20’ dir (Tablo 31).

Onemli goriilen aktivitelerin dagilimi incelendiginde saglikli grubumuzda en &nemli
aktivite ¢comelme ve yiizmedir (%77). Cinsel aktivite (%73), diz ¢okme (%63), ani doniis
yapma (%57), giiclendirme egzersizleri ve dans etmek (%53) diger aktivitelerdir (Grafik 1).

OA grubunda siralama ¢émelme (%70), ani doniis yapma (%60), germe egzersizleri
(%47), gliclendirme egzersizi (%43), diz ¢cokme (%40),ylizme (%33), agir esya tasima (%27)’
dir, TDP grubunda ise agir esya tasima ve giiglendirme egzersizleri (%73), ani doniis yapma
(%67), germe egzersizleri (%63), ¢omelme (%57) aktivitesi olup, RDP grubunda ise
giiclendirme egzersizi ilk sirada (%77), germe egzersizleri (%70), ¢comelme(%57), ani doniis

yapma (%47), agir esya tasima (%43) aktiviteleri bulunmaktadir (Grafikl).

Onemli gériilmeyen aktivitelerin dagilimi incelendiginde saglikli grubumuzda énemli
goriilmeyen aktiviteler sabit bisiklet (%73), yan yliriime(%70), germe egzersizleri (%50), dans
etme ve giiglendirme egzersizleri (%47), ani doniis yapma (%43) sayilirken, OA grubunda
sabit bisiklete binme ve dans etme (%83), yan yiiriime (%80), cinsel aktivite (%77), yiizme
(%67), bahce isleri ve diz ¢cokme (%60), TDP grubunda yan yiirlime ve dans etme (%383),
cinsel aktivite (%77), sabit bisiklete binme (%73), bahge isleri ve diz ¢cokme (%60), yiizme
(%53), RDP grubunda 6nemsiz bulunan aktivite orani hasta grubunda en yiiksek olmakla
birlikte cinsel aktivite, dans etme ve yan yiiriime (%93), sabit bisiklet (%87), yiizme (% 77),
bahce isleri ve diz ¢cokmedir (%67) (Grafik 2).

Sik yapilan aktivitelerin dagilimi incelendiginde Saglikli grupta en sik yapilan aktivite
agir esya tasimadir(%87). Comelme (%83), ani doniis yapma (%73), cinsel aktivite (%67), diz
cokme (%60), bahce isleri (%57) diger sik yapilan aktiviteler iken, OA grubunda agir esya
tasima (%70), ani doniis yapma (%57), gliclendirme ve germe egzersizleri (%47), TDP

grubunda ani doniis yapma (%383), giiclendirme egzersizleri (%70), germe egzersizleri (%60),



agir esya tasima(%357), RDP grubunda ise ani doniis yapma (%77), giiclendirme egzersizleri
(%73), germe egzersizleri (%70), agir esya tasima(%?37), bahge isleridir (%27) (Grafik 3).

Zorlandiklar1 aktivitelerin dagilimi incelendiginde saglikli grubunun en ¢ok zorlandigi
aktivite comelme (%17), bahge isleri, agir esya tasima, giiclendirme egzersizleriyken (%10),
OA grubu hasta grubunda aktivitelerde en ¢ok zorlanan grup olarak ¢omelmede (%83), diz
¢okme(%70), agir esya tasima (%67) ve ani donilis yapmada (%53), TDP grubunda OA
grubuna gore ¢ok daha az oranlarda olmakla birlikte agir esya tasima (%30), ani doniis yapma
ve germe egzersizlerinde (%20), giiglendirme egzersizlerinde (%17) sikint1 yasamislardir.
RDP grubunda TDP grubuyla benzer aktivitelerde giicliik yasamistir germe egzersizleri
(%36), gliglendirme egzersizleri (%33), agir esya tagima ve ani doniis yapmadir (%23)
(Grafik 4).

Zorlanmadiklar1 aktivitelerin dagilimi incelendiginde saglkli grubu pek cok aktivitede
zorlanmadigini bildirmistir ancak agir esya tasima (%83), cinsel aktivite, comelme, ani doniis
yapma(%80), Dans etme ve yilizmede (%73) daha yiikksek oranlarda zorlanmadan
yapmaktadirlar. Hasta gruplarimizda diger gruplara gore zorlanmayan grubumuz TDP grubu
olmakla birlikte ani doniis yapma (%70), giiclendirme egzersizleri(%57), agir esya tasima
(%50), germe egzersizleridir (%43), OA grubunda ani doniis yapma (%36), agir esya tasima
(%33), yan yiiriime ve cinsel aktivite (%30), RDP grubunda ani doniis yapma (%57),
gliclendirme egzersizleri (%47), germe egzersizleri (%40), agir esya tasima (%27) aktiviteleri
saptanmustir (Grafik 5).

Literatiire baktigimizda, Philiph ve ark, caligmalarinda saghikli gruptaki en onemli
aktivite germe egzersizleridir (51). Philiph ve ark, ¢alismalarinda ile bizim g¢alismamizda
benzer olarak cinsel aktivite 6nemli aktivitelerde ilk ii¢te yeralmaktadir. Sasirtict olarak
onlarin ¢aligmasinda {igiincii swrada golf yeralirken bizim calismamizda katilimcilarin

tamaminin aktiviteyi hi¢ yapmadig1 goriilmektedir.

Caliymamizda saglikli grupta yiizme aktivitesi ikinci sirada Onemlidir, daha sonra
sirastyla diz ¢okme, ani doniis yapma gelmektedir. Philip ve ark, caligmalarinda saglikli
grupta diz ¢cokme ve ani donilis yapma aktivitelerinde siralama bizim ¢alismamizla yakidir
ancak bu aktivitelerden hemen sonra yokus asagi kayagi aktivitesinin gelmesi ve yilizmenin
daha az Onem verilen aktivitelerde yer almasi sasirticidir (51). Buna karsilik bizim

calismamizda yokus asagi kayag1 yapan katilimcimiz yoktur.



Philiph ve ark, yaptigi calismada TDP grubunda ise en 6nemli aktivite cinsel aktivitedir.
Sonrasinda raket sporlari, golf ve germe egzersizleridir. Bizim c¢alismamizda ise agir esya
tagima, gliclendirme egzersizleri, ani doniis yapma, germe egzersizleri gelmektedir. Philiph ve

ark. caligmalarindaki dort aktivite ile uyusmamaktadir.

Huch ve ark, TDP hastalarinda yaptigi ¢calismada en 6nemli aktivite bisiklete binmektir.
Ikinci sirada yiiriiylis yapma, iigiinii sirada yiizme ve dordiincii sirada yokus asagi kayagi
gelmektedir. Yine bu ¢alismadaki TDP hastalarinda 6nemli goriilen aktiviteler siralamasi da

calismamizla uyusmamaktadir (69).

Dagilimlara bakildiginda toplumumuzda sabit bisiklet, yan ylirime 6nemli aktiviteler
olarak goriilmektedir. Dans etmek saglikli grupta %47 onemsiz goriiliirken hasta gruplarinda
%83 ve tlistlinde dnemsiz goriilmektedir. Fakat saglikli grupla kiyaslandiginda en ¢ok farkin
oldugu aktiviteler cinsel aktivite, yiizme, diz ¢gokme ve bahge isleridir. Saghikli grupta 6nemli
goriilen aktivitelerde yer alirken hasta grupta yiiksek oranlarda 6nemsiz goriilmektedir.
Ornegin cinsel aktivite saglikli grupta ikinci énemli aktivite iken hasta gruplarmda OA ve
TDP’de %77, RDP %93 oraninda Onemsizdir. Ustelik hasta gruplarin zorlandiklar
aktivitelerin dagiliminda cinsel aktivite sonlarda gelmektedir. Hastalarin az bir kism1 cinsel
aktivite sirasinda zorluktan bahsetse de %90’ lara varan dnemsiz gorme, altinda yatan farklh
sebeplerin oldugunu diistindiirmektedir (yastan ve agridan bagimsiz olarak bu hastalarda
komorbidite varligi, moral durumunu ya da dini inanglar gibi...) Ciinkii calismamizda evli
olan hasta sayis1 yalniz yasayan hastalardan bir hayli yiliksektir. Philiph ve ark, calismalarinda
ayni yas grubuna sahip TDP hastalarda cinsel aktivitenin birinci sirada yer aldigini bildirmistir
(51).

Diz ¢okmek giinliilk yasam aktiviteleri icin gereken ve diz ekleminin 6nemli bir
fonksiyonudur (61). Tirk toplumunda diz ¢6kmek o6nemlidir ve diz cerrahisi sonrasi diz
cokememek yetersizligin temel nedenidir . Diz ¢okmede zorluk ev isleri, dua etmek, bahce
isleri gibi aktiviteleri yapabilmede kisitlilia neden olmaktadir (78, 79). Tiirk toplumunda
onemli oldugu gibi Orta ve Uzak Dogu kiiltiirlinde diz ¢okmenin giinliik yasamin icinde,
ibadet etmede ve oturma aligkanliklarinda 6nemi biiyiliktiir ve sik kullanilmkatadir (78, 80).
Batili insanlar diz fleksiyon pozisyonunu bahge isleri sirasinda ve diger ev aktivitelerinde
kullanmaktadir. ABD’de yapilan bir ¢aligmada TDP bekleyen hastalar arasinda diz ¢okmek en

onemli ve yaygin aktivite olmustur (36, 61). Kiiltiirel farkliliklar1 gbéz Onilinde tutmadan



degerlendirildiginde tiim toplumlar GY A’ nin bir boliimiinde ileri derecede diz fleksiyonu
gerektirecek aktiviteleri yapmaktadirlar. Yapilan ¢aligmalarda, total diz replasmani uygulanan

hastalarm biiyiik kismi agrisiz diz ¢okememekte ve diziistii oturamamaktadir (50, 59, 60).

Kiiltiirel yapilar, glinliik yasam aktiviteleri degerlendirildiginde bir¢ok toplumda oldugu
gibi Tirk Toplumunda da ¢Omelmenin gelistirilmesi, diz ¢okebilme yeteneginin
gelistirilmesinin en ¢ok Onemsenen aktivitelerden biri olacagi dislinilmistiir. Yapilan
caligmalarda diz ¢okmek ve bahge isleri onemli ilk ii¢ aktivite arasindadir (50, 51). Ancak
calismamizin sonucunda diz ¢cokmek ve baglantili olarak bahge isleri hasta gruplarinda % 60-
67 oraninda Onemsiz goriilmektedir. Zorlanip zorlanmadiklarina baktigimizda yalnizca OA
grubu bu iki aktivitede daha ¢ok zorlandigini belirtmistir. Bu durum Hudak’ m belirttigi gibi
kisileri semptomlar1 yasa bagimli olagan kabul edip bu durumla yasamay:1 kabul etmesiyle

iligkilendirilebilir.

Comelme aktivitesinde ise TDP ve RDP gruplarinda daha az olmakla birlikte %57,
saglikli ve OA gruplarinda % 70-77 oranlarinda 6nemli goriilmektedir. Ustelik saglikli grubun
bile zorlandiklar1 aktivitelerde ilk swrada ¢omelme gelmektedir. OA grubu %83 oraninda
comelme sirasinda zorlanmaktadir. Bourne ve ark. diz OA’ inde semptomlar ve protezin
ozellikleri nedeniyle yerde oturmak ve ¢omelmenin siklikla miimkiin olamadigini, ileri
derecede fleksiyon hareketi gerektiren eski tip tuvalet kullanimi, diziistii ¢okmek ve ¢comelmek
hastalar tarafindan zorlayici aktivite olarak tanimladigini bildirmislerdir (77). Semptomlarin
siddeti ve protezin Ozellikleri kiiltiirel aliskanliklarda zorunlu degisiklige neden olmaktadir.
Tirk toplumunda eski tip tuvalet sik kullanilirken ¢alismamiza katilan hastalar diz sikayetleri
nedeniyle klozet tipi tuvalet yaptirdiklarini, banyosunda kiiveti olan hastalar sikinti
yasamamak icin kiivet yerine dusakabin taktirdiklarini ve bunun gibi bagka adaptasyonlar da

gerceklestirdiklerini bildirmislerdir.

Bu c¢aligmanin sonuglar1 gosteriyorki hastalar i¢in Onemli olan aktiviletelerle bu
aktiviteleri yapma siklig1 arasinda yiiksek bir korelasyon vardir ve ameliyatin basaris1 6nemli
olctide fiziksel aktivitelere bagl oldugu hastalar tarafindan teyit edilmistir. Ancak hastalarin
zorlandiklar1 aktivitelere baktigimizda diz protezi sonrast fonksiyondaki gelismeler OA
hastalarina gore olumlu olmakla birlikte hala hastalarin 6nemli oldugunu diistindigi
aktiviteleri yapabilmesi i¢in yeterli degildir. Walsh ve ark.’nin ¢aligmalarmin sonuglars,

TDP’lerinin diz agrisim1 azaltmada oldukg¢a basarili oldugunu fakat TDP’li hastalarin yas



eslestirilmis opere olmayan kontrol grubu ile karsilastirildiklarinda fonksiyonel aktivitelerinde

hala limitli olduklarmni gostermistir (76).

Hastalarda artan yasa ragmen degisik aktivitelere degisik oranlarda katilim mevcuttur.
Ve 72 yiksek aktivitenin sonuglarinda %50’ ye yakim limitasyon yasanmamaktadir (84).
Genellikle, yiiksek darbe spor TDP sonrasi tavsiye edilmemistir. Bununla birlikte, genellikle

bazi1 seviyedeki egzersizler fonksiyon ve agrida rahatlama i¢in yararhdir (74).

Literatlirde yapilan ¢alismalar ve bizim sonuclarimiza gore diz protezleri hastalarin
fonksiyonel aktivitelere katilimma engel degil, ancak dizin normal fonksiyonlarini restore
edememektedir (50, 51). Hastalarin kendi tedavilerini degerlendirmesinin Oneminin
kabuliindeki artisa ragmen, tedavinin basaris1 daha ¢ok kanitlanmis ortopedik prosediirler ve
ameliyat sonrasi hastalarla cerrahlarin goriismelerini kriter almaktadir (16). Ayrica bu
ortopedik prosediirler agriy1 gidermek ve eklem fonksiyonunun restorasyonu i¢in yapilmakta,
ameliyat sonras1 fonksiyonellik ve aktivite acisindan her hasta i¢in hedefler degismektedir.
Gegmiste fonksiyonelligi degerlendirmek i¢in standart araclarin yaratilmasim ve iyi
taninmasini saglamistir (52, 58, 59, 60, 77). En popiiler araclar, hastalarin agr1i ve
fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in HSS ve American Knee Society tarafindan
olusturulmustur (81). Bununla birlikte bu 6l¢ekler hekim odakli olacak sekilde, sadece yliriime
ve merdiven ¢ikma aktiviteleri diz fonksiyonunu degerlendirmek agisindan tasarlanmistir ve
hastalara 6zgli, onlar i¢in 6nemli olan fonksiyonel ve eglenceli aktiviteler ve gelisen
biomekanik talepler dikkate alinmamustir (diziistii durmak yada yiik tasimak gibi). Ideal olarak
herhangi bir tibbi miidahale her hasta i¢in beklenti ve talepleri dogrultusunda
Ozellestirilecektir (82). Total diz protezinde bireysellestirilmis fonksiyonel degerlendirme,
hastalar i¢in 6onemli olarak gordiigii ve sik yaptigi aktiviteleri basariyla vurgulamaktadir.
Boylesine bir degerlendirme total diz protezi ile daha invaviz tedavi yontemleri (tibial
osteotomi, kompartmanl artroplasti) karsilastirarak endikasyon belirlemede faydali olabilir.
Bu bilgiler ayrica diz protezinden kaynaklanan fonksiyonel acig1 ve kisithiliklarin ne kadar
olacagmi tahmin etmeye yardimci olurken, yeni ve gelismis protez dizaynlarmin kullanim

esaslarmi gelistirmek i¢in rasyonel bir neden olabilir.

Ayrica Tirk toplumunda sik olarak kullanilan aktiviteleri gergeklestirmeyi
saglayabilecek protez dizaynlar1 (6rnegin high-flex TDP) uygulanmali ve bu uygulamalar

sonrast yeterli fonksiyonel sonuglari i¢in spesifik rehabilitaSyon programlar uygulanmalidir.



7. SONUC VE ONERILER

Sonuglar

OA, TDP, RDP olan hastalarla saglikli kisilerde kilo ortalamalari, kiminle yasadigi,
cinsiyet, medeni durum, moral bozuklugu, yasadigi yer ve memnuniyet diizeylerinde gruplar
arasinda istatiksel olarak fark bulunamamistir (p>0.05). Bunun disindaki diz degerlendirme
formundaki parametrelerde , HSS skorlari, ODS ortalamalarinda istatiksel olarak fark
bulunmustur (p<0.05). Hastalarin 6nemli gordiikleri aktiviteler ¢dmelme, ani doniis yapma,
germe ve glclendirme egzersizleri, agmr esya tasimadir. Hastalarin 6nemsiz gordiikleri
aktiviteler ise sabit bisiklet, dans etme, yan yiiriime, cinsel aktivite, bahge isleri, diz ¢okme ve
yiizmedir. Artan yasa ragmen hastalar rekreasyonel aktiviteler de dahil farkli aktivitelere
diizenli katiliyor ancak onemli olarak gordiikleri o6zellikle diz eklemine yiik bindiren
aktivitelerde ciddi zorluk yasamaktadirlar. Total diz protezleri hastalarin 6nemli gordiikleri
aktiviteleri yapmalarima engel degil, fakat prosediirler normal diz fonksiyonunu restore
edemiyor. Aktivitelerde hastalarin yetenegini, 6nceliklerini ve limitasyonlarin1 degerlendirmek
ve bu aktiviteleri yapabilmek ameliyatin basarisi igin kriter oldugu hastalar tarafindan teyit

edilmistir.

Oneriler

o Kullandigmiz aktivite anketi ¢esitli aktiviteleri detayli sorgulayan bir ankettir ancak
baz1 parametreleri toplumumuza gore uyarlanmaya ihtiyaci vardir. Batili toplumlarin
aksine golf, raket sporlar1 ve kayak calismamizda yer alan hastalarin yas grubunda
yapilmayan sporlardir. Bunun yerine namaz kilma ve bagdas kurma parametreleri

eklenebilir.

e TDP sonrasi degerlendirmelerde fiziksel aktiviteyi sorgulamak c¢ok 6nemlidir.
Hastanin yapacagi aktivitenin sikligi, durasyonu ve katilimini degerlendirmek ve
belirlemek zordur. Gegerliligi gilivenirliligi kanitlamis olan ve sik kullanilan HSS,
UCLA, KSS, TEGNER gibi skorlamalar ya sportif aktiviteleri, ya rekreasyonel
aktiviteleri ya da sikligt ve durasyonunu sorgulamakta yetersizdir. Bizim

caligmamizdaki aktivite anketi detayli sorgulayan ve toplumlar1 igine alabilen



kullanilabilir bir aktivite anketidir. Bu tiir degerlendirme metodlarinm spesifik
rehabilitasyon yaklasimlarina, fizyoterapistlere ve cerrahlara yol gdsterici olacagini

diistinmekteyiz.

Fiziksel aktiviteyi degerlendirmek i¢in kullanilan skala genelde kendiliginden yapilan
aktiviteleri sorgulayan kisa ve oldukga pratik olmalidir. Bizim kulladigimiz aktivite
anketinin toplumumuzda benimsenip sik kullanilmasi i¢in pratik degildir ve
toplumumuzdaki egitim seviyesi nedeniyle hastalarin kendilerinin okuyup isaretlemesi

gereken boylesi uzun anketler uygun olmamaktadir.

Fiziksel aktivite kisiden kisiye ¢cok farklilik gosterdigi icin bunu sorgularken hastaya
ve klinisyene agir sorumluluk bindirmektedir ve hastaligin siirecinin uzun ve kompleks
olmasi sebebiyle (biz 6.aym1 doldurmus hastalar1 ¢calismaya dahil etmis olsak da) daha

uzun siiren hasta takibi gerektirmektedir.

TDP sonrasi hastalarin memnuniyetini en ¢ok etkileyen faktor fiziksel aktivitenin geri
kazanilmasidir ve belli bash ¢comelme, diz ¢okme gibi sik kullanilan aktivitelerin yani
sira sportif aktiviteler ve bahge isleri gibi rekreasyonel aktivitelere de katilma istegi
yiikksektir. Bu yilizden TDP olacak olan hastalara operasyon Oncesi beklentileri
sorulmali, yapabilecekleri konusunda bilgi verilmeli ve sonrasinda da bu tarz
aktivitelerde yer alma beklentisi olan kisilerin rehabilitasyon programi ona goére

diizenlenmelidir.

Boylesine bir degerlendirme total diz protezi ile daha invaviz tedavi yontemleri (tibial
osteotomi, kompartmanli artroplasti) karsilastirarak endikasyon koymada faydali
olabilir. Bu bilgiler ayrica diz protezinden kaynaklanan fonksiyonel agigi ve
kisithiliklarin ne kadar olacagini tahmin etmeye yardimci olurken, yeni ve gelismis

protez dizaynlarmin kullanim esaslarini gelistirmek icin rasyonel bir neden olabilir.

Calismamizin  sonuglar1 gosteriyorki insanlar sik yaptiklar1 aktivitelere 6nem
veriyorlar. Ancak kisilerin 6nem verdigi halde yaparken zorlandiklar1 aktiviteler var
ise bir zaman sonra yasam tarzi haline getirip o aktiviteden vazgeciyorlar (Orn:
Comelme yapmamak i¢in klozet taktirmak). Tiirk toplumunun sik yapilan aktivitelere

izin vermemesi ve yas grubu goz Oniine alindiginda bahge isleri gibi belki de tek



rekreasyonel aktiviteye bile olanak saglayamamasi protez ameliyatlarmin hala yetersiz

oldugunu gostermektedir.

e Eklem hareket agikligi, kas kuvveti gibi nitel sonuglarin gelismesi ile fiziksel aktivite
arasindaki bag zayif, fonksiyonel gelisme ile fiziksel aktivite arasindaki bag kuvvetli
bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da ylirlime siliresi, kogsma mesafesi gibi
parametrelerle fiziksel aktiviteler arasinda kuvvetli korelasyon vardi Fiziksel
aktiviteyi arttrmayir amacgladiimiz bir tedavi planina (yiirime ve kosma gibi
fonksiyonlar tizerinde durarak) fonksiyonel gelisime Oonem vermeye yol gosterici

olacaktir.

e Hastalar yas grubu itibariyle ya esiyle ya da yalniz yasayan insanlardir. Cogunlugu, ev
hanimi oldugu i¢in en biiylik beklenti ve 6nemli gordiikleri aktiviteler ailedeki roliinii
yerini getirmek, ev i¢i aktivitelerde bagimsiz olmak ve agir esya tasima gibi zorunlu
olduklar1 konular1 Kimseden yardim almadan yapmalaridir. Ancak bu saydigimiz
ihtiyag olan aktiviteleri bile protezin tam olarak karsilayamamasi nedeniyle Tiirk
toplumunda sik olarak kullanilan aktiviteleri gerceklestirmeyi saglayabilecek protez
dizaynlar1 (6rnegin high-flex TDP) uygulanmali ve bu uygulamalar sonrasi yeterli
fonksiyonel sonuglar1 elde edebilmek igin spesifik rehabilitasyon programlari

uygulanmalidir.

Cahsmanin Kisithhklan

Calismamizdaki gruplara katilim sayisinin smirli olmasi temel kisitliligi olusturmaktadir.
Bunun yaninda RDP hastalarinin diger gruplardan sayica daha zor ulasilir olmasidir. Diger bir
onemli kisithlik fonksiyonel aktivite anketini hastalarin kendileri okuyup isaretlemesi
gerekmektedir ve ¢alismamizdaki hastalarin yas ortalamasinin yiiksek olmasi, genelde goz
problemi yasamalar1 ve okuma yazma oraninin bu tiir hastalarda diisiik olmasidir. Benzer
sekilde, hastalarin, doktora bagimlilik duymalar1 dolayisiyla anket esnasinda gercek yargilarini
sOylememeleri gibi engeller de s6z konusu olabilmektedir.Bazi hastalarda da bulundugu

durumu daha kotii yada daha iyi gésterme egiliminin olmasidir.
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EK1
BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin_Adi: PRIMER VE REViZYON DiZ PROTEZLIi HASTALARLA, GONARTROZLU

HASTALAR iCIN ONEMLI OLAN AKTIVITELERIN BELIRLENMESI

Diz eklemini etkileyen patolojiler diz mekaniginin bozulmasina yol agarak eklemin
normal fonksiyon gérmesini engeller. Bu patolojiler, deformite, kas kuvvet zayifligi ve hareket
kisithhg gibi komplikasyonlara yol agarak kisinin diz eklemini giinliik yasamda yeterli ve etkili
kullanmasini 6nleyerek yasam kalitesini dustrur. Aktivitelerin kisitlanmasi kisinin isindeki
verimliligini dUslrir ve sosyal yasantisini sinirlar. Artroplasti, herhangi bir eklemde agriyi
azaltmak, stabilizasyonu ve hareket genisligini saglamak amaciyla eklemin yeniden

yapilanmasi islemidir. Diz artroplastisi viicudumuzda en sik uygulanan artroplasti islemidir.

Literatirde bu hastalarin fonksiyonel diizeyleri ve memnuniyetlerinin arastinldigi
calismalarin az olmasi ve Tirk insanlarina uygulanan protezlerin Amerika ve Bati toplumlari
icin dizayn edilmesinden dolayi bu ¢alismada Tirk toplumunda saglikli, osteoartritli, total diz
protezi ve revizyon diz protezi uygulanan hastalarda fonksiyonel diizeyleri ve memnuniyetleri
arasinda iliskiyi, bu hastalarin tedavisinde yer almayan bir kisi tarafindan degerlendirilerek
objektif sonuglar elde etmek planlanmistir. Bu c¢alismanin sonucunda Tirk toplumunda
kisilerin memnuniyet dizeyleri belirlenerek diz protezi uygulanan hastalarin yetersiz yada
gereginden fazla rehabilitasyon uygulamalarini almalari engellenerek, tedavi maliyetlerinin

dusirilmesi ve rehabilitasyon kaynaklarinin etkin-verimli kullanimi saglanabilecektir.

Ayrica hastalarin beklentileri belirlenerek uygun protez tasarimlarinda kullanilabilecek
veriler elde edilebilecektir. Kadin ve erkek hastalarin sonuglari arasindaki farklar belirlenerek

gerekiyorsa cinsiyete 6zgl implant tiplerinin gelistirilmesi gerektigi vurgulanacaktir.

Bu arastirmada Diz Degerlendirme Formu, TDP Memnuniyet Goérsel Analog Skalasi,55
Soruluk Fonksiyonel Aktivite Anketi Hospital for Special Surgery (HSS) Diz Skorlamasi yer
almaktadir. Bu testler fizyoterapist gézetiminde uygulanacaktir ve sagliginiz agisindan higbir

tehlike olusturmamaktadir. Ayrica bu arastirmanin size ekonomik yénden hicbir gotirisi



olmayacaktir. Bu galismada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer
almayi reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum

herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.

Size ait tum tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.Herhangi bir sorunla karsilastiginizda DEU Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Yiiksekokulundan dgretim yesi Yrd. Doc. Dr. Selnur NARIN’e ulasabilirsiniz

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazih ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu

klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay:1 kabul

ediyorum.

Gonilluniin Arastirma Yapan Arastirmacinin

Adi Adi: Neyzar

Soyadi: Soyadi: Oztiirk

Tel: Tel: 0232 244 44 44 / 2370

Adresi: Adresi: DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y.O
Tarih: Tarih:

Velayet veya Vasiyet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:
Ad: Tarih:

Soyad:: imza:
Adresi:
Telefon Numarasi:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin :
Adi Soyadi: Fzt.Bahar Ding Kaya

Tarih:

imza:



EK-2

Form1
DiZ EKLEMi DEGERLENDIRME FORMU

DEGERLENDIRME FORMU
KISISEL BILGILER
AdiSoyadi ___:......................... Yas Formno _ :
Boy et Kilo VKi : (kg/m?)
Cins e Meslek _:...................... Egitim Durumu:
Adres [ Telefon.:................eoeeeeeeeeeeeteeeeeeee et er e e
Cerrahi ONCeSi TANI ..o, Cerrahi Tarihi_:....[..../........
Etkilenen Taraf LR Charnley Siniflamasi: A B C
Protez Tipi T

Revizyon Ameliyati Olanlar icin

Revizyon
Tarihi:..../...../....



Revizyon Sebebi:

Revizyon Protezinin tipi:

Revizyon yili:

Revizyon Teknigi:

lasamali L1 2asamal [

Calisma durumu:

Egitim diizeyi:

Tam zamanl

Part-time

Saglk nedeniyle ¢alismiyor
Emekli

Ev hanimi

issiz

Okula gitmedi okuma-yazma bilmiyor
ilkégretim
Ortadgretim

Yiksekogretim



0 0-680TL 0680-1270TL

Gelir diizeyi: 0 1270T L ﬂ

Sadlik giivencesi: O var/0O Yok

Komorbidite ( ek hastalidi): O var/0O Yok Diabet: [J KAH: O HT: O
Pulmoner H. O

Cerrahi (Diz artroplastisi) : O Evet/ OO Hayir

Cerrahi_(Revizyon Diz Artroplastisi):

ClEvet / OO Hayir

Artroplasti cerrahisi disinda gecirilmis cerrahisi var mi? O Evet/ [ Hayir

Morali bozuk, keyifsiz: O Evet/ O Hayir




Medeni hal: O Bekar

O Evli
O Dul

0 Bosanmis dul

Yasadidi yer: U Yalniz LI Merkez
O Aile 1 Tasra
O Yardimciyla
U Huzurevi
LI Mistakil ev

0 Apartmandairesi [ Asansorli / [ Asansoérsiz

Yemek yerken kullanilan alan: [ Masada
O Yerde
Tuvalet tipi: O Klozet

I Eski tip tuvalet

Baddas kurmak: 0 Evet / 0 Hayrr




Diziistii oturmak: O Evet / O Hayir

Diz protezi ameliyatindan beklentiniz nedir?................




FONKSIYONEL AKTIiVITE ANKETI

ICERIK

LUTFEN DiZINIZLE ILGILI ASSAGIDAKI,AKTIVITE DUZEYI VE AMELIYAT
MEMNUNIYETINIZI ICEREN SORULARI DOLDURUNUZ.LUTFEN HER
SORU ICIN EN UYGUN KUTUYU DAIRE ICINE ALINIZ.

GENEL SORULAR
1. | Ad-Soyad: Kadin Erkek
2. Dogum Tarihi: (ay/glin/y1l)
3. Tarih : (ay/glin/yil)
4. | Ameliyat Tarihi: (ay/giin/yil) Sag Sol
5. Revizyon ameliyati oldunuz mu? Evet Hayir
6. Ameliyatiniz1 yapan doktorun ismi:
7. Baska ameliyatlariniz varsa yaziniz
8. Neden diz protezi ameliyati oldunuz? Doktorunuz teshisi nedir?

Gonartroz Romatoid | Travma | Diger

Artrit
Q. Diz protezi ameliyat1 olmadan 6nce dizinizle ilgili sikayetiniz ilk ne zamandi1?
10 yildan fazla oldu 5 ile 10 yi1l aras1 2 ile 5 yil aras1
1 ile 2 y1l aras1 1 yildan az bi siire oldu Emin degilim
10. | Diz proteziniz yapmaktan hoslandiginiz Evet Hayir
herhangi bir seyi sagliyor mu?
11. | Suan beklediginiz aktivite diizeyine Evet Hayir
ulastiniz mi1?
12. | Ameliyat Oncesine gore aktivite Artt1 | Azald Ayni
diizeyiniz arttt m1 yoksa azaldi m1
?
13. | Ameliyatinizdan ne kadar | Hig biraz ¢ok memnun
memnun kaldimiz ? Memnun memnunum kaldim

Kalmadim
1 2 3 4 5




14

Dizinizde hig sislik ya da
sertlik oldu mu?

Hi¢ olmadi Bazen oluyor

Sik sik oluyor

15 | Diziniz ne siklikta sertlesiyor? | Hig Bazen Her zaman
(ylzdesi ne kadar?) Olmuyor oluyor(%25-75) | oluyor(%75-100)
1 2 3 4 5
16 | Ameliyat oldugunuz diziniz Hig Bazen Sik aliyorum
yiiziinden ne sikliktan agri almiyorum | (haftada 1-2kez) | (giinde birden fazla)
kesici aliyorsunuz?
1 2 3 4 5
17 | Diziniz size gore ‘normal’mi? EVET HAYIR
YURUME VE KOSMA
18 | Desteksiz yiiriiyebiliyor Cevabiniz evet ise 19. sorudan Cevabiniz hayir ise
musunuz? devam ediniz 22. soruya atlayiniz
19 | Dinlenmede Dinlenmeden ne kadar siire yiirliyebiliyorsunuz? ( desteksiz)
0-5 dakika 6-10 dakika 11-15 dakika
16-30 dakika 31-60 dakika 1 saatten fazla
20 | Kisa siireli kosabilir misiniz?
Orn: yangindan kagmak i¢in ya Evet Hayir Emin degilim
da kii¢iik bir gocugun
arkasindan...
21 | Diz protezi oldugunuzdan beri kostugunuz en uzak mesafe nedir?
Kosmadim Birka¢ adimdan az 400m kadar
800m kadar 1600m kadar 1600m’den fazla

22

Herhangi bir destek kullaniyor musnuz?

Tekerlekli sandalye

\ Yiruteg

| Baston

DIGER.....




GUNLUK YASAM AKTIVILERI

Asagida normal bir giinde yaptiginiz aktivitelerle ilgili maddeler var. Dizinizde bu
aktiviteler sirasinda kisitlilik var mi,varsa ne kadar?

Evet cok | Evet,biraz | Hayir,hig Hig
Aktiviteler kisitl kisitl kisitlilik yok | yapmadim

23. | Diiz bir hatta veya yliriiyls
bandinda yliriime

24. | Yerden kiigiik bir esya
almak i¢in egilmek

25. | Merdiven ¢ikarken

26. | Merdiven inerken

27. | Kiivet i¢cine gecerken

28 | Kiivetten ¢ikarken

29. | Destek almadan ayakkabi1 ve
corap giyerken

30. | Destek almadan ayak
tirnaklarini keserken

31. | Uzun siire oturdugunuzda
(yemek yediginizde veya
film izlerken)

32. | Bir kisi,degnek veya baska
bir destek olamadan algak
bir koltuktan veya
sandalyeden kalkarken

33. | Yokus yukar1 ya da bir
rampadan ¢ikarken

34. | Yokus asag1 ya da bir
rampadan inerken

35. | Piirtizlii bir ylizeyde yiiriikken

36. | Arabaya binerken

37. | Arabadan inerken

38. | 2 kapili arabanin arka
koltuguna binerken

39. | 2 kapil1 arabanin arka

koltugundan inerken




EGZERSIZ VE SPOR

Lutfen asagidaki egzersiz ve sporla ilgili sorulardan sizin igin gegerli olanlari isaretleyiniz

Bu aktivite sizin i¢in ne | Ne kadar siklikta Bu aktivite Hig
o kadar onemli? yapiyorsunuz? sirasinda diziniz ne | yap
Aktivite kadar rahatsiz mad
edici? m
Litfen uygun rakami daire | Liitfen uygun rakami daire i¢ine | Liitfen uygun rakami
icine alimiz almiz daire i¢ine aliniz
10. Onemli | bazen ¢ok Nadiren bazen stk Rahatsiz | Cokaz| Cok
Germe degil Gnemli (ayda 1 (haftada Etmiyor rahatsiz
egzersizleri den az) 2denfazla)
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
1. Onemli | bazen ¢ok Nadiren bazen stk Rahatsiz | Cok az| Cok
Sabit degil Gnemli (ayda 1 (haftada Etmiyor rahatsiz
bisiklet den az) 2denfazla)
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
12. | Bacak Onemli | bazen ¢ok Nadiren bazen stk Rahatsiz | Cok az| Cok
kaslarmi degil 6nemli (ayda 1 (haftada Etmiyor rahatsiz
. . den az) 2denfazla)
gii¢clendirici
egzersizler 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
13. Onemli | bazen ¢ok Nadiren bazen stk Rahatsiz | Cok az| Cok
Yiizme degil Gnemli (ayda 1 (haftada Etmiyor rahatsiz
den az) 2denfazla)
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
4. Onemli | bazen ¢ok Nadiren bazen stk Rahatsiz | Cok az| Cok
degil 6nemli (ayda 1 (haftada Etmiyor rahatsiz
Golf den az) 2denfazla)
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
415. | Raket Onemli | bazen ¢ok Nadiren bazen stk Rahatsiz | Cok az| Cok
sporlari(teni degil Gnemli (ayda 1 (haftada Etmiyor rahatsiz
s.badminton den az) 2denfazla)
gibi..) 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
16. Onemli | bazen ¢ok Nadiren bazen stk Rahatsiz | Cok az| Cok
Arazi degil Gnemli (ayda 1 (haftada Etmiyor rahatsiz
kayag1 den az) 2denfazla)
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
17. Onemli | bazen ¢ok Nadiren bazen sik Rahatsiz | Cokaz| Cok
Yokus asas1 | degil onemli (ayda 1 (haftada Etmiyor rahatsiz
k ayaks 3ag den az) 2denfazla)
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5




HAREKET VE YASAM TARZI

Litfen asagidaki hareketle ilgili sorulardan sizin icin gecerli olan kutucugu isaretleyiniz

o Bu aktivite sizin i¢in | Ne kadar siklikta Bu aktivite sirasinda | Hig
Aktivite | he kadar 5nemli? yapiyorsunuz? diziniz ne kadar yap
rahatsiz edici? mad
m
Liitfen uygun rakami Liitfen uygun rakami daire Liitfen uygun rakami
daire i¢ine aliniz icine almiz daire i¢ine aliniz
48. | Degisik Onemli | bazen ¢ok Nadiren bazen sik Rahatsiz | Cokaz| Cok
yonlerde degil Gnemli (ayda 1 (haftada Etmiyor rahatsiz
hizli déniis den az) 2denfazla)
yapma 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
49. | Yana Onemli | bazen ¢ok Nadiren bazen stk Rahatsiz | Cok az| Cok
hareket degil Gnemli (ayda 1 (haftada Etmiyor rahatsiz
(tarafa adim den az) 2denfazla)
alma) 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
50. Onemli | bazen | ¢ok Nadiren bazen stk Rahatsiz | Cok az| Cok
Dans etmek | degil Gnemli (ayda 1 (haftada Etmiyor rahatsiz
den az) 2denfazla)
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
51. Onemli | bazen ¢ok Nadiren bazen stk Rahatsiz | Cok az| Cok
Bahce isleri | degil 6nemli (ayda 1 (haftada Etmiyor rahatsiz
ce s den az) 2denfazla)
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
52. | Ameliyath Onemli | bazen ¢ok Nadiren bazen stk Rahatsiz | Cok az| Cok
dizinizin degil 6nemli (ayda 1 (haftada Etmiyor rahatsiz
iistiine diz den az) 2denfazla)
¢Okme 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
53. | Comelme Onemli | bazen ¢ok Nadiren bazen stk Rahatsiz | Cok az| Cok
(dizinizi degil 6nemli (ayda 1 (haftada Etmiyor rahatsiz
derin den az) 2denfazla)
kivirarak) 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
54. Onemli | bazen ¢ok Nadiren bazen stk Rahatsiz | Cokaz| Cok
Cinsel degil Gnemli (ayda 1 (haftada Etmiyor rahatsiz
aktivite den az) 2denfazla)
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
55. | Yiiklii Onemli | bazen ¢ok Nadiren bazen sik Rahatsiz | Cokaz| Cok
! . degil onemli (ayda 1 (haftada Etmiyor ahatsiz
aligverty den az) 2denfazla)
torbalarini
tasimak 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5




56. | Bu ankette yer almayan,sizin katildigmiz her tiirli spor,aktivite ve egzersiz varsa litfen asagidaki bosluga
yaziniz.

Hasta Memnuniyet Gorsel Analog Skalasi
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Tamamen Memnun Hic Memnun Degil
Hospital for Special Surgery (HSS) Diz Skorlamasi
AGRI (30 Puan) SKOR T0 TS

Yirirken; Yok: 15

Hafif: 10
Orta: 5
Cok: O

istirahat; Yok: 15

Hafif: 10
Orta: 5
Cok: O

FONKSIYON (22 PUAN)




Ylirime Mesafesi (12 Puan)

Kisitlamasiz: 12
> 1 km: 10
500m-1km: 8
1m- 500 m: 4
Yuriyemiyor: 0

Merdiven inip-Cikma (5 Puan)
Desteksiz-Normal: 5
Destekle: 2

ROM (18 PUAN)

Her 8° Fleksiyon= 1 Puan

KAS KUVVETI (10 PUAN)

Q Fem. Kuvveti 5: 10

Q Fem. Kuvveti 4: 8

Q Fem. Kuvveti 3: 4

QKuvveti 2,1,0: O

FLEKSIYON DEFORMITESI (10 PUAN)

Yok: 10
5-10°: 8
10-20°: 5

>20°: O

Sandalyeye Oturup-Kalkma (5 Puan)

Desteksiz-Normal: 5

Destekle: 2



iNSTABILITE (10 PUAN)

Yok: 10
0-5°: 8
6-10°: 5
>15° 0

TOPLAM HAM SKOR:

SUBTRACTIONS:

Bir baston: 1 Puan Ekstansiyon Kaybi;
Bir koltuk degnegi: 2 Puan 5°. 2 Puan
iki koltuk degnegi: 3 Puan 10°: 3 Puan

15°: 5Puan
TOPLAM SUBTRACTIONS SKORU:
TOPLAM NET SKOR:
SKOR TABLOSU:
85-100 Puan: Mikemmel,
70-84 Puan: lyi,
60-69 Puan: Orta,

59 Puan { : Kotu

Deformite; (5°= 1 Puan)
Valgus:

Varus:
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L DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI ]
KOMISYONUN ADI | GIiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eylill Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig 2, Kat Inciralt-iZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 615-GOA
ARASTIRMA UZMANLIK TEZI [] AKADEMIK AMACLI[]
Primer ve Revizyon Diz Protezli Hastalaria, Gonartrozlu Hastalar Igin
ARASTIRMANIN ACIK ADI Onemli Olan Aktivitelerin Belirlenmesi
ARASTIRMA PROTOKOL -
KODU
B{\SV}JRU . SORUMLU ARASTIRMACI Yard.Dog.Dr.Selaur NARIN
BILGILERI UNVANI/ADI/SOYADI ve Fzt.Neyzar OZTURK
UZMANLIK ALANI
DESTEKLEYICI VE ACIK -
ADRESI
DESTEKLEYICININ YASAL |-
TEMSILCISI VE ADRESI ]
ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ [ COK MERKEZLI[ |
MERKEZLER
o Versiyon i
Belge Ad) Tarihi Numarast Dili
ARASTIRMA . gt i . Diger
PROTOKOLU Meveut Tickee (X ingihzee [ Diger (]
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Dokuz Eylit! Universitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalas Etik Kuruly Karar Formu
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—

. . |Revizyon Diz Protezli Hastalarla, Gonartroziu Hastalar icin  Onemli Olan  Aktivitelerin
KARAR BILGILERI | gojirlenmesi”isimli klinik aragtirmaya ait bagvuru dosyas: ve ilgili belgeler aragtrmanin gerekee,
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CALISMA ESASI l?o»kuz4E.ylul Oniversitesi Girisimsel Olmayan Aragtrmalar Etik Kurulu Isleyig Yonergesi
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DEU Tip Fakiiltesi k
Dog.Dr.Ayse Aydan . . . - A " .
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. . DEU Tip Fakiltesi —
Dog.Dr.Isil Histoloji ve . B ; » < o
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Kisisel Bilgiler
Ad NEYZAR Soyadi OZTURK
Dogum Yeri POLATLI Dogum Tarihi 07.06.1984
Uyrugu TC. TC Kimlik No 14494108012
E-mail fzt.neyzar@hotmail.com Tel 506 957 65 01
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
Lisans DUMLUPINAR UNIVERSITESI 2007
Lise POLATLI SUPER LISE 2002

Is Deneyimi (Sondan gecmise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1l)
1. FIZYOTERAPIST OZEL TARHAN OZEL EGITIM MERKEZI -2007
. . OZEL HAYAT FiziKk TEDAVI VE
2.  FIZYOTERAPIST . . -2008
REHABILITASYON MERKEZI
. . [ZMIR ATATURK EGITIM VE ARASTIRMA |-2009 VE HALEN
3. FIZYOTERAPIST . .
HASTANESI DEVAM ETMEKTEYIM
Yabanc Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
INGILIZCE Iyi Iyi Iyi
* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
Yabanc Dil Sinav Notu #
KPDS UDS IELTS |TOEFLIBT |TOEFLPBT |TOEFLCBT |FCE CAE CPE

# Bagarilmus birden fazla smav varsa, tiim sonuclar yazilmalidir
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# KPDS: Kamu Personeli Yabanct Dil Smavi; UDS: Universitelerarast Kurul Yabanci Dil Smavi; IELTS: International
English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-Based Test TOEFL PBT:
Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-

Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in
English

Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam 78
(Diger) Puam
Bilgisayar Bilgisi
Program Kullanma becerisi
MICROSOFT OFFICE, SPSS fyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Uluslararasi ve Ulusal Yaymlari/Bildirileri/Sertifikalar/Odiilleri/Diger



