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OZET

TOTAL DiZ PROTEZLiI HASTALARDA FiZiK SEL AKTiVITE DUZEYIiiLE
OBEZITE ARASINDAK I ILISKININ INCEL ENMESI

Fzt. ilknur CEYLAN

. Dokuz Eylul Universites
in6nii Cad. Mustafa Bey Apt. No:585 K :7 D:19 K arabaglar/iZM iR

Amag: Total diz protezli (TDP) hastalarin postoperatif fiziksel aktivite dizeyleri ve

obezite arasindaki iliskinin incelenmesidir.

Gerec-Yontem: Enaz 18 ay 6nce primer TDP uygulanan yas ortalamasi 66,9 + 8,1 olan
103 hastanin demografik ozellikleri, viicut kiitle indeksleri (VKI), diz eklemi fonksiyonlar:
ve fiziksel aktivite duzeyleri sorgulandi. Fiziksel aktivite dizeyi “Modified Baecke
Questionnaire for Older Adults (MBQ)” skalasi ile, diz fonksiyonlar: ‘Hospital for Special
Surgery (HSS)' diz skalasi ile degerlendirildi. Hastalar preoperatif VKIi’'lerine gére obez
(VKI> 30 kg/m?, n= 54 hasta), nonobez (VKi<30 kg/m? n= 49 hasta) olarak iki gruba
ayrnldi. Her iki grupteki hastalarin preoperatif VKI ve HSS diz skorlarn hastane
kayitlarindan elde edilerek postoperatif VKI ve HSS diz skorlaryla Karsilastirildh.
Nonobez hastalar ile obez hastalarin fiziksel aktivite skorlari, preoperatif HSS ve
postoperatif HSS diz skorlar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigina bakildi.

Bulgular: Her iki gruptaki hastalarin preoperatif HSS diz skorlar1 arasinda anlamli bir
fark yok iken (p=0,670) postoperatif HSS diz skorlar1 arasinda nonobez grup lehine
anlaml1 bir farklilik varch (p=0,001). Her iki gruptaki hastalarin postoperatif VKIi'lerinin
preoperatif VKI'lerine gére anlaml1 6lglide arttig: bulundu (p=0,000). Ayn: sekilde her iki
gruptaki hastalarin postoperatif HSS diz skorlarinin da preoperatif HSS diz skorlarina gére
anlamli 6lcide arttigi bulundu (p=0,000). Fiziksel aktivite skorlar1 agisindan ise iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunamad: (p=0,412).

Tartisma: TDP cerrahiss hem obez hem nonobez hastalarin diz fonksiyonlarim

arttirmasina ragmen vicut agirliginin azalmasi Uzerine bir etkisi olmamaktadir. Cerrahi



sonrast hastalarin kilo vermesi beklenirken bunun gerceklesmedigi hatta tersine kilo
aldiklar1 gorilmektedir. Her iki grupta da TDP sonrasi diz fonksiyonlar: anlaml: olarak
artarken nonobez hastalarin diz fonksiyonlarindaki artisin obez hastalardan daha fazla
oldugu gozlenmektedir. Obez grup ile nonobez grup arasinda fiziksel aktivite diizeyi
acisindan fark bulunamamasi obezitenin tedavi edilmesinde obezitenin altinda yatan baska

etkenlerin de incelenmesi gerektigi gorusini ortaya cikarmaktadir.

Anahtar K elimeler: Tota Diz Protezi, Obezite, Fiziksel Aktivite



SUMMARY

TO INVESTIGATE RELATION BETWEEN PHYSICAL ACTIiVIiTY LEVELS
AND OBESITY IN PATIENTSWIiTH TOTAL KNEE ARTHROPLASTY

ilknur CEYLAN, PT

Dokuz Eylul University
Inonii Cad. Mustafa Bey Apt. No:585K :7 D:19 K arabaglar/iZMIR

Purpose: To investigate relation between postoperative physical activity levels and obesity
in patients with total knee arthroplasty (TKA).

Material - Methods. 103 patient’s who were mean age was 66,9 + 8,1 years and were
applied primary TKA minumum 1 year ago, demografics characteristics, body mass index
(BMI), knee functions and physical activity levels were evalueted. Patient’s physical
activity levels were evalueted with “Modified Baecke Questionnaire for Older Adults
(MBQ)”, knee functions were evalueted with ‘Hospital for Special Surgery Knee Scale
(HSS)'. Patients were divided in two groups according to preoperative BMI values, obese
(BMI> 30 kg/m?, n= 44 patients), nonobese (BMI>30 kg/m?, n= 37 patients). Preoperative
BMI and HSS knee scores were obtained from hospital records and were compared with
postoperative BMI and HSS knee scores. Nonobese and obese patient’s physical activity
levels, preoperative HSS and postoperative HSS knee functions were compared.

Results: While there were no significant differences between preoperative knee scores in
two groups (p=0,670), there were significant differences between postoperative knee
scores in two groups in favour of nonobese group (p=0,001). In two group patient’s
preoperative BMI were increased significantly in postoperative period (p=0,000). In the
same way, In two group patient's preoperative HSS knee scores were increased
significantly in postoperative period (p=0,000). There were no significant differences
between postoperative physical activity levels in obese and non-obese group (p=0,412).

Discussion: Although TKA surgery was increased patient’s knee functions, it didn't have
an effect on body weight reduction. While after surgery lose of weight was expected, but



on the contrary body weight was increased. Knee functions were increased in two groups,
but this increment was more in nonobese patient than obese patient. There were no
significant differences between postoperative physical activity levels in obese and

nonobese group, for that reason another factors which cause obesity must be investigated
for treatment of obesity.

Key Words: Total Knee Arthroplasty, Obesity, Physical Activity



GIRIS VE AMAC

Diz osteoartriti; agri, hareket kisitliligi, deformite, kas kuvvetinde azalma,
propriosepsiyonda azalma ve yasam kalitesinde azalmaya yol agan bir patolojidir (1, 2).
Obezite, yik tasiyan eklemlerde 6zellikle diz ekleminde osteoartrit igin bir risk faktorudir
(3, 4). Bu nedenle obezite oran arttik¢a diz osteoartriti gorilme orant artmaktadir (5). Diz
osteoartritinin tedavisinde TDP uygulamalari son tedavi segenegi olarak kullaniimaktadir (1,
6). TDP yetiskinlerde en fazla uygulanan ve basaril1 olan bir rekonstriktif prosedirddr (7, 8).
Baz1 yazarlar artmis perioperatif morbidite, enfeksiyonlu yaralar, uzamis hastanede kalis
siress ve tromboembolizm nedeni ile obezitenin TDP'yi olumsuz etkiledigini
dustinmektedir. Diz osteoartriti olan obez hastalar TDP sonrasi elde edilecek sonuglarin
suboptimal olabilecegi konusunda uyarilmaktadir (7, 9). Vucut agirlhigindaki % 10’ luk
azalma, diz semptomlarinda ve disfonksiyonlarinda % 28'lik azalmaya neden olarak
osteoartriti yavaglatmaktadir (7, 10). Hastalara preoperatif donemde kilo vermeleri gerektigi
sOylenince, hastalar eklemlerindeki agr1 ve sertlikten dolay1 hareketlerinin kisitlandigim ve
bu nedenle kilo aldiklarint sdylemektedir (7, 11). Hastalar postoperatif donemde agrinin
azalmasi ve mekanik fonksiyonlarin duizelmesi ile kilo vermenin daha kolay olacagin: iddia
etmektedir (7, 12). Baz1 hastalar ise kilo vermek icin yogun bir diyet yapmakta ve bundan
dolay: vicut direncleri dismekte ve enfeksiyon riskleri artmaktadir (11, 12). Literattre
bakildiginda bunun bdyle olmadigimi gosteren birtakim c¢alismalar mevcuttur. Bu
calismalarda TDP'li hastalarin preoperatif ve postoperatif 1 yil sonraki vicut agirliklar
karsilastirilmis ve anlamli bir fark bulunamamistir. Eklemde agr1 ve sertlik azaldigi ve
eklemin mobilitesi arttigi halde viucut agirlhiginda azalma olmamistir (9, 11-14). Alt
ekstremite eklem rekonstriksiyonu sonuclarini degerlendirmede, mutlaka hastanin aktivite
duzeyinin degerlendirilmesi gerektigi belirtiimektedir (15). Yapilan bu calismalarda
hastalarin fiziksel aktivite dizeyleri arastirilmamustir (9, 11-14). Booth’'un yaptig:1 calismada
TDP sonrasi hastalarin sadece %18'inde kilo kaybi goralmistir (14). Obezite olusumunda
rol oynayan en Onemli etkenlerden biri fiziksel inaktivite olarak bildirilmektedir (16).
Fiziksel aktivite, ‘enerji harcamasiyla sonuclanan iskelet kaslari yoluyla meydana gelen
herhangi bir bedensel hareket’ olarak degerlendirilmektedir. Fiziksel aktivite dizeyi ile
obezite arasinda ters bir iliski vardir (17). Fiziksel inaktivite dizeyi arttikga vicut agirliginin
arttigini gosteren bircok calisma vardir (18, 19). Fiziksel inaktivite nedeniyle olusan sedanter
yasam tarzi sonucu enerji alimi ve enerji harcamasi arasindaki denge bozulur ve vicut



agirhg artar. Televizyon izleme gibi aktivitelerde, oturma siiresi arttikga fiziksel aktivitenin
azaldig1 ve obezitenin arttigi gorilmustar (16, 18, 19). Duzenli fiziksel aktivitelerin obezite,
kardiovaskuler hastaliklar, hipertansiyon, dejeneratif eklem hastaliklar1 gibi pek ¢ok saglik
sorununu azalttigir pek cok calismada gosterilmistir (20). Osteoartritli hastalarda da duizenli
fiziksel aktivitenin korunmasi ¢ok onemlidir (21). Yapilan bir g¢alismada TDP sonrast
hastalarin spor faaliyetlerine katiliminin azaldig1 ve daha ¢ok kontakt icermeyen sporlart
tercih ettigi bulunmustur (22).

Bunlardan yola gikarak planlanan bu ¢alismada TDP olan hastalarin postoperatif en az
1 yil sonraki fiziksel aktivite dizeyleri ve obezite arasindaki iliski arastirilacaktir. Amac,
TDP'li hastalarin postoperatif donemde vicut agirliklarindaki degisimlerin ve bu
degisimlerin fiziksel aktivite duizeyi ileiliskili olup olmadiginin saptanmasidir.



GENEL BIiLGILER

1.DiZ EKLEM1

Diz eklemi vicudun en blytk ve en kompleks eklemidir (23-27). Femur, tibia ve
patella olmak Uzere li¢ kemikten olusan diz eklemi; eklem yilizeylerine gore mentese tipi bir
eklemdir. Tek bir bosluk icerisinde femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile
femur arasinda sellar tip olmak Uzere Ug ayr1 eklem igerir (23, 24, 26-30). Mentese tipi bir
eklem kabul edilmis olsa da, ¢esitli kinematik ¢alismalar dizdeki hareketin yalnizca basit bir
mentese hareketi degil, normal yurime siklusu sirasindaki U¢ ayr1 dizlemde ve gesitli
eksenlerde oldukca kompleks hareketler oldugunu gostermistir. Sagital dizlemde 0-145°
fleksiyon ve ekstansiyon hareketi, transvers dizlemde 10-15° ic¢-chs rotasyon, frontal
duzlemde 10° abduksiyon ve adduksiyon hareketi meydana gelir (23-26, 28, 31, 32). Diz
ekleminin aktif fleksiyonu kalca fleksiyonda iken yaklasik 140-145°, kalga ekstansiyonda
iken yaklasik 120° olarak gerceklesir. Gunluk yasam aktivitelerini (GY A) normal sekilde
yerine getirebilmek icin diz ekleminin tam ekstansiyon ve en az 117° fleksiyon
gerceklestirebilmesi gereklidir (27). Normal yuriyusin saglanmast igin yaklasik 65-70° diz
fleksiyonu, merdiven inis-cikis ve oturup kalkma aktiviteleri icin en az 90° diz fleksiyonu
gerekmektedir (33). Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu, femur ve tibia kondilleri arasindaki
kayma ve yuvarlanma hareketleriyle saglanir. Diz eklemi ilk 20°lik fleksiyonunu yaparken
kayma hareketi olmaksizin sadece yuvarlanma hareketi yapar. 20°lik fleksiyondan sonra
kayma hareketi eklenir ve fleksiyon derecesi arttikga yerini kayma hareketine birakir. Diz
ekleminde ekstansiyon 5-10° hiperekstansiyon seklindedir (23-25, 27). Vcutta en buyuk
eklem olan diz eklemi kemik yapisi nedeniyle instabiliteye acik bir eklemdir. Diz ekleminde
kemik vyapilar, eklem kapsili, meniskiis ve baglar dizin statik stabilitesinden,
muskulotendindz yapilar dinamik stabilitesinden sorumludur (23, 24, 28-31). Diz eklemine
etkiyen kaslar anatomik yerlesimlerine gore anterior ve posterior olarak simiflandirilir.
Anterior gruptarektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis, vastus intermediustan olusan
kuadriseps femoris yer alir (26). Kuadriseps femoris dizin en guicli ekstansorudir (28).
Pogterior grupta biseps femoris, semitendinosus, semimembrandzustan olusan hamstring,
sartorius, grasilis, popliteus, gastroknemius yer alir (26). Hamstring kaslar1 dizin primer
fleksor kaslaridir (34).



Cssitli pozisyonlar ve aktiviteler sirasinda diz eklemine farkli kuvvetler etki eder. Diz
ekleminde tibiofemoral eklem 6zellikle kompresif yukleri tasirken patellofemoral eklem
kuadriseps kuvvetinin tibiaya aktarilmasinda ekstensdr mekanizma iginde rol oynar (24).
Ayaklar1 Uzerinde dik duran bir kiside, diz eklemleri dizlerin altinda kalan kisim haricindeki
vicudu tasir. Bu da yaklasik tim vicut agirligimn % 86 sidir. Tek ayak tsttinde durulmasi
halinde diz eklemine gelen yik vicut agirhgimn % 93’0 kadardir. Bu durumda vicut
agirhigimn olusturdugu kuvvet diz ekleminin medial kismindan gecer. Bu kuvvet, gluteus
maximus, iliotibial bant ve tensdr fasia latanin olusturdugu kuvvet ile dengelenir (23, 35).
Y Uriime esnasinda tibiofemoral ekleme viicut agirliginin 2 kat1 yuk biner. Bunlar yirimenin
durus fazinda yer reaksiyon kuvveti ve sallanma fazinda bacagin kendi yukudir. Y tréimenin
fazina gore degismekle birlikte, normal yirtime esnasinda diz eklemine vicut agirliginin 2-5
kat1 yuk biner. Bu yuk kosma esnasinda viicut agirligimn 24 katina ¢ikabilir. Y Urirken dize
gelen kuvvetler 1300-3500 newton arasindadir (24, 36). Ayrica merdiven cikarken vicut
agirhginin 3-4 katina, gdmelme sirasinda ise vucut agirliginin 5 katina kadar ¢ikabilir (27,
34). Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler tibiofemoral ekleme etki eden kuvvetlerden
farkhidir. Patellamn ana mekanik fonksiyonu kuvvetin yonini degistirmektir. Patellaya
kuadriseps cekme kuvveti, patellar tendon ¢cekme kuvveti ve patellofemoral ylzeydeki
baskilayic1 kuvvetler etki etmektedir. Bu kuvvetler dizin fleksiyon derecesi arttikga artar. 60-
90° fleksiyonda baskilayici kuvvetler maksimum iken, ekstansiyonda patella eklem yiizeyine
gelen kuvvet en azdir (23, 24, 27, 30, 35). Patellafemoral ekleme normal yurimede vicut
agirhiginin 0.5 kat1 kadar yuk biner (23-25, 27, 30, 34). Merdiven ¢ikarken vicut agirliginin
3.3 kati, gomelme sirasinda ise vicut agirhigimn 7-8 kat1  yiklenme olur (25, 27, 34).
Sandalyeden kalkarken vicut agirhigimin 2.4 kati, koltuk degnegi kullamrken vicut
agirhiginin 0.72 kati, merdiven inerken de vicut agirliginin 3.5 kat1 yiklenme olur (23, 24,
30). 130°lik diz fleksiyonuyla yapilan aktivitelerde vicut agirliginin 7.8 kat1 yuklenme olur.
Sportif aktivitelerde bu yiklenme 17 katina kadar ¢ikabilir (24,37).

2. OSTEOARTRIT

Osteoartrit, eklem kikirdag: ve subkondral kemikte yikim ve tamir olaylar: arasindaki
normal dengenin bozulmasi sonucu gelisen dinamik bir hastalik strecidir (38). Amerikan
Romatoloji Kolgji ise osteoartriti; kikirdak butunligini bozan ve bunun sonucu olarak
komsu kemiklerde hasar olusturan, eklemde semptomlara, klinik ve radyolojik bulgulara yol



acan heterojen bir patoloji grubu seklinde tammlamaktadir (39, 40).

Osteoartrit toplumda en yaygin rastlanan dejeneratif eklem hastaligidir (10, 41, 42).
Dunyanin her bolgesinde gorulen osteoartritin toplumdaki siklig: kadinlarda erkeklere gore
daha fazladir (41, 43). Ogteoartrit sinovyal eklemleri etkileyen ve yasla prevalans: artan bir
hastaliktir (39, 42, 44). Gorulme sikligr artarak 45 yas grubunda bu siklik % 20'yi, 55
yasinda % 40’1 ve 65 yas Uzeri yas grubunda ise % 70’1 bulur (10, 40, 43). Dogasinda kot
huylu bir hastalik olmamakla beraber, uzun donemde yol acabilecegi fonksiyonel
yetersizlikler ile yasam kalitesini bozabilen ve blyuk ekonomik kayiplara yol agabilen bir
hastaliktir (39). Osteoartrit 50 yas Ustundeki kalici yetersizlik sebepleri arasinda ikincidir.
Ortalama yasam slresinin giderek arttigi dustinulirse gelecekte disabilitenin en 6nemli
sebebi olacag: dusunilmektedir (10, 44, 45).

2.1. Osteoartritin Etyopatogenezi

Osteoartrit eklem kikirdagi ve onun altinda yer alan kemigin yavas ilerleyen
bozuklugudur (41, 46). Osteoartrit, sinovyal eklemi olusturan kikirdak, subkondral kemik,
sinovyal doku, baglar, kapsil ve kaslar gibi bitin elemanlar1 tutmasina ragmen, primer
degisiklikler eklem kikirdagimn kaybini, subkondral kemigin remodelingini ve osteofitlerin
gelisimini igermektedir. Eklem kikirdaginin ytizeyel tabakalarinda ortaya cikan lokalize
fibrilasyon ve ayrilmalar osteoartritin gozle gorulebilen en erken belirtisidir. Hastalik
ilerledikge eklem yuzeyinin daha buylk bolimu duzensizlesir, fibrilasyon derinleserek
subkondral kemige ulasir. Kikirdaktaki gatlak ve yariklar derinlestikge fibrilasyona ugramis
kikirdagin yuzeydeki uglar1 yirtilir ve eklem boslugunda serbestge dolasan parcalarin
kopmasina ve kikirdak kalinliginin azalmasina yol agar. Bu sirada ortaya ¢ikan enzimatik
matriks yikim kikirdagin hacmini iyice azaltir sonunda kikirdagin giderek kaybolmasi
kemigin agikta kalmasina neden olur (38, 40).

Oncelikle viicudun agirlik tasiyan eklemleri olan kalca ve diz eklemlerini, vertebral
kolonun lumbal ve servikal bolgelerini tutar (39, 47). Erken evrelerde semptomatiktir.
Yaslanmayla birlikte agri, deformite ve eklem hareketinde kisitlanma olusur ve gunlik
yasam aktivitelerini olumsuz etkilemeye baglar (41, 42). Agri en 6nemli bulgusudur (38).
Eklemin kullammu, 6zellikle ekleme yuk verilmes agriyr arttirir. Hastaligin baslangicinda
istirahatle rahatlayan agrilar daha sonra geceleri de hastay: rahatsiz eder (41).



Osteoartritin etyopatogenezini aciklayan teoriler iki dnemli kategoride toplanmaktacdir
(Sekil 1). 1lk teoride kikirdaktaki biomaterial bozukluklar, eklemler iizerine gelen anormal
yiklenmeler karsisinda direkt veya indirekt yolla osteoartrite yol agmaktadhr. ikinci teori ise,
osteoartritin olusumunda, anormal olan eklem kikirdak matriksi Uzerinde cesitli fiziksel
kuvvetlerin etkisinin major rol oynadig: esasina dayanmaktadir. Tekrarlayan mikrotravmalar
veya tek bir olayla meydana gelen makrotravmalar direkt olarak matriksi etkilemekte
bazende kondrositlerde bazi degrade edici enzimler agiga cikararak matrikste enzimatik
yikima yol agmaktadir (28, 41).
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- Obezite - Yaslanma
- Gelisimsel ve anatomik bozukluklar - Genetik ve metabolik hastaliklar
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- Kollagen agda kirilmalar - Hiicre hasar
l - Proteolitik enzimlerde artma
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diger proteinlerin hasari
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Yikim Grdnlerinin  sinovyal

Siviya gegisi
Kemik harabiyeti

Sekil 1. Osteoartritin Etyopatogenezinde Rol Oynayan Faktorler
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2.2. Simflandirma
Osteoartritin siniflandirmast  etyolojiye, tutulan ekleme veya spesifik bir 6zelligin
varligina gore yapilabilir (39).

A. Eklem Tutulumuna Gore Siniflandirma
1. Tutulan eklem sayisina gore
a) Monoartikuler
b) Oligoartikiler
c) Poliartiktler (generalize)
2. Tutulan eklem lokalizasyonuna gore
a) Kalga (Ust 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 Siniflama
1.Primer (Idiopatik)
2.Sekonder
a) Metabolik sebepler (Okronosis, akromegali, hemokromatoz,
kalsiyum kristal birikimi)
b) Anatomik sebepler (Dogumsal kalga ¢gikigi, bacak boyu esitsizligi,
hipermobilite sendromlari)
) Travmatik sebepler (Buyuk eklem travmasi, eklemde kirik yada
osteonekroz varligi, mesleki kronik zedelenmeler)
d) inflamatuar sebepler (Inflamatuar artropati, septif artrit)
C. Spesifik Ozdlliklerin Varligina Gére Siniflandirma
1.Inflamatuar osteoartrit: Osteoartritli eklemde belirgin inflamasyon ve ¢ok sayida
eklem tutulumu varliginda kullamlan terimdir.
2. Erozif osteoartrit: Belirgin erozyonlarla seyreden osteoartrit tipidir.
3. Atrofik veya destruktif osteoartrit
4. Kondrokalsinoz ile birlikte gorilen osteoartrit
5. Digerleri
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2.3. Osteoartrit Risk Faktorleri

Yas, cinsiyet, obezite, mesleki zorlanmalar, spor aktiviteleri, genetik faktorler,
eklemdeki bozukluklar ve daha onceki hasarlar, kas gugsiizligu, fiziksel egzersiz azligi,
propriosepsiyon bozuklugu, akut travmalar osteoartrit gelisiminde énemli rol oynar. (28, 42,
46).

2.4. Diz Osteoartriti ve Obezite

Osteoartritten en fazla etkilenen eklem diz eklemidir (48, 49). 60 yas Uzerindeki yash
populasyonun % 30-40"inda , 75 yas Uzeri geriartrik hastalarin % 80'inde diz osteoartriti
gorilmektedir (28). Menopoz cagindaki yasli kadinlarda daha sik gorultr (28, 50). Diz
osteoartriti genellikle primerdir (39). Eklemin medial tibiofemoral, lateral tibiofemoral ve
patellofemoral kompartmanlarint tutabilir (39, 41). En sk tutulan komponent medial
tibiofemoral komponent (% 75), ikinci siklikla tutulan patellofemoral komponenttir (% 50)
(41, 49). Tek basina lateral tibiofemoral komponent tutulmast ise oldukga nadir gorulur (%
25). Daha sk gorilen ise medial tibiofemoral ve patellofemoral osteoartritin birlikte
bulunmasidir. Lokalizasyondaki bu farkliligin nedeni, her komponentin farkli risk
faktorlerine maruz kalmasidir. Tibiofemoral komponent icin sismanlik, diz yaralanmas: ve
menisektomi; patellofemoral komponent icin post-travmatik olaylar, patella subluksasyonu
ve dizin valgus deformitesi gibi farkli risk faktorleri sayilabilir (41). Diz osteoartriti
gelisiminde, kuadriseps femoris kas kuvvetindeki kayip g6z o6nunde bulundurulmalidir.
Kuadriseps femoris kas kuvvetinde meydana gelen azalmanin kasin yUk absorbsiyon
Ozdlligini ve diz stabilitesini bozarak diz osteoartritinin gelismesinde bir risk faktora
olabilecegi belirtiimektedir. Dizdeki varus ve valgus deformitesi de femur kondillerindeki
displazi artiktler kontirlerde anormallikler sonucunda eklemde yik tasimada degisikliklere
yol acarak osteoartrite neden olur (28, 42, 51). Obezite ile dizde mekanik varus ve valgus
deformitelerinin varlig: diz eklemi kartilgjinda anormal yiklenmelere yol acar (48). Varus
deformitesi varliginda yirime sirasinda yuk daha medial olarak gecer. Proksimal tibianin
varus deformitesi diz osteoartritli hastalarin gogunda gorulir (52).

Diz osteoartriti ile obezite arasinda guclu bir korelasyon vardir (39, 40, 42, 53, 54).
Diz eklemi osteoartiti siklikla obezite ile birlikte gorulir (38, 55). Obezite osteoartrit igin
degistirilebilir risk faktorlerindendir (28, 38, 40, 42, 46, 53, 54). Baz1 calismalarda kilo
kaybimin diz osteoartritinde gorulen semptomlar1 ve disabiliteyi azalttigi bulunmustur.
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Framingham calismasina gore kadinlarda her 5 kg (11 Ibs) kilo kaybi diz osteoartrit riskini
% 50 azaltmaktadir (40, 42, 46, 53). % 10 kilo kaybi yeni diz osteoartriti gorulmesini %50
azaltmaktadir. % 12-15 kilo kaybi diz agrisinda onemli bir azalmaya ve fonksiyonlarin
gelismesine neden olmaktadir (51). 10 yil iginde 5 kilo kaybeden yasli kadinlarda yeni
semptomatik diz osteoartrit gelismesi % 50 azalmaktadir (56). Vucut agirligindaki % 10’ luk
azalma, diz semptomlarinda ve disfonksiyonlarinda % 28'lik azalmaya neden olarak
osteoartriti yavaslatmaktadir (7, 10). Bilateral diz osteoartriti olan 126 obez hastayla yapilan
calismada 8 haftalik kilo kontrol programi ve elektroterapi ile agr1 ve disabilitenin azaldigi
goralmustar (53). Baz1 yazarlara gore ise obezitenin roli hala tartismalidir (28). Obezite ile
osteoartrit arasindaki iliski kadinlarda erkeklere gore daha guclidur. Bilateral osteoartrit ile
obezite arasinda unilateral osteoartrite gore daha guclu iliski vardir. Unilateral diz osteoartriti
olanlarda obezite bilateral diz osteoartriti olusmasi icin risk faktoradur (46, 51, 57). Vicut
agirhginda her 1 kg artis, diz osteoartriti gérilme riskinde % 10 artisa sebep olmaktadir (57).
Ulusal Bilesik Devletler Kilo Kontrol Kayitlarindan elde edilen bilgilere gére uzun dénemde
kilo vermeyi basaran bireylerin yag oram disuk karbonhidrat oram yiksek diyet yaptiklari,
duzenli fiziksel aktiviteye katildiklar: ve kendilerini stk sik gorsel olarak denetledikleri
belirtilmektedir (51).

2.5. Osteoartrit Tedavis
Diz osteoartritinde tedavi segenekleri konservatif ve cerrahi olmak Uzere iki baslhk
altinda toplanabilir (23, 24, 40, 42, 58) :

Konservatif Yontemler

1. Aktivite kisitlamasi

2. Eklem koruma yontemleri

3. Zayiflama

4. Y triimeye yardimci koltuk degnegi ve baston gibi cihazlarin kullamimas:
5. Antiinflamatuar ajanlarin kullamlmas:

6. Intraartikiiler enjeksiyon

7. Fizik tedavi ve rehabilitasyon
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Cerrahi Yontemler

1. Artroskopik eklem debridmant

2. Sinoviyektomi

3. Suprakondiler veya yuksek tibial osteotomi
4. Artrodez

5. Artroplasti (Endoprotez)

3. TOTAL DiZz PROTEZi (ARTROPLASTISI)

Artroplasti olarak adlandirilan operasyonun orijinal amaci ankiloze eklemin hareketini
geri kazanmaktir. Bu goris en kisa zamanda hasta eklemin fonksiyonel gi¢ ve uyumun
kazamlmasint igerir (59). Artritik dizdeki deformite ve fonksiyonlarin cerrahi olarak
diizeltilmesi 19. ylUzyildan baslayip giinimuize kadar ilerleyerek devam etmektedir (58, 60).
TDP uygulamadan Once tuim konservatif tedavi yontemleri denenmeli ve artroplasti
disindaki cerrahi tedavi secenekleri g6z Onunde bulundurulmalidir. TDP, son evre
ogeoartriti olan ve konservatif yada diger cerrahi yontemlerden fayda goremeyen
hastalarda etkili bir tedavi yontemi haline gelmistir (58, 61, 62). TDP amaclari, siddetli
agrinin giderilmesi, deformitelerin diizeltilmesi, fonksiyonlarin yeniden kazanilmasi, normal
GYA'’e ve rekreasyonel aktivitelere geri donusun saglanmasidir (48, 63-65). TDP nin agril
diz osteoartritinin tedavisinde énemli bir yeri vardir. lyi secilmis hasta gruplarinda primer
ortopedik tedavi yontemi olarak gunlik yasam kalitesini belirgin sekilde arttiran standart bir
yontem halini almistir (66).

Osteoartrit, romatoid artrit, posttravmatik osteoartroz, yiksek tibial osteotominin
yetersizligi, patellofemoral osteoartrit durumlarinda TDP endikedir. Diz osteoartriti olan
hastalarda yas, aktivite derecesi, meslek, cinsiyet ve kilo distnilmesi gereken etkenlerdir
(23, 24, 58, 65).

3.1. Komponentlerin iskelet Yapiya Fiksasyonu

Komponentlerin kemige fiksasyonu ayr1 bir kompleks durumdur; fakat direkt baski
yapan cimentolama teknigi veya kemik iyilesme doneminin bir pargast olarak gelisen
fibroossedz fiksasyon yapabilen hidroksiapatit kapli implantlarin kullamm: ¢ok basaril
olmaktadir (67). Komponentlerin iskelet yapiya fiksasyonu ¢imentolu, hibrid ve ¢cimentosuz
olmak Uzere 3 sekilde yapilmaktadir:
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1) Cimentolu fiksasyon: Protezin kemikle fiksasyonu polimetil metakrilat denilen
kemik cimentosu ile yapilmaktadir. TDP de ¢imentolu fiksasyon altin standart olarak kabul
edilmektedir.

2) Hibrid fiksasyon: Komponentlerden biri (tibia) cimentosuz,digeri ¢cimentolu olarak
iskelet yapiya fiske edilmektedir.

3) Cimentosuz fiksasyon: Komponentlerin iskelet yapiya fiksasyonu biyolojik olarak
saglanmaktadir. Bu protezlerde amag protezin yuzeyindeki metalik bosluklara kemigin
blylyerek protezi tutmasi ve biyolojik bir tutunmanin elde edilmesidir.

3.2. Total Diz Protezlerinin Siniflamas
Total diz protezleri replase edilen diz kisimlarina, mekanik kisitliligina veya fiksasyon
tipine gore siniflandirilabilir (23, 24, 28, 58).
Dizin degistirilen bolgesine gore:
- Tek bolumli (Unikompartmantal) protezler
- Iki bolumli (Bikompartmantal) protezler
- Ug bolumlu (Trikompartmantal) protezler
Kistlama derecesine gore:
- Sinirlayici olmayan protezler
- Yari sinirlayici protezler
0 Arka capraz bag1 koruyan protezler
0 Arkacapraz bag1 kesen protezler
- Tam sinirlayict protezler
Tespit sekline gore:
- Cimentolu protezler
- Cimentosuz protezler
o Delik ylizeyli protezler
o Sikistirma efektli protezler

. Hibrid protezler
3.3. TDP ve Obezite

Obezite ile yik tasiyan eklemlerin osteoartriti arasinda bir iliski oldugu gosterilmistir.
TDP adaylarinin buyik ¢ogunlugu fazla kilolu ve obezdir (7, 68). Diz osteoartriti olan obez
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hastalar total diz protezi sonrasi elde edilecek sonuclarin suboptimal olabilecegi konusunda
uyarilmaktadir (7, 9) .

Obez hastalarda lokal yara yeri sorunlarinin, patellofemoral komplikasyonlarin ve
infeksiyon oranlarinin daha yiksek oldugu bilinmektedir Ayrica bu hastalarda hastanede
kalis suresi de daha fazladir. Pulmoner emboli, derin ven trombozu gibi sistemik
komplikasyonlar daha sik gortlmektedir ve bu hastalarda yogun bakim destegi ihtiyaci daha
fazla olmaktadir (23, 24, 58, 69). Ayrica obez hastalarda gortlen komplikasyonlardan en
Onemlisi protezlerin asirt yuklenmeye bagli olarak gevsemesi ve revizyon diz protezi
uygulamalarina gerek duyulmasidir (70, 71). Revizyon ameliyatlarinin maliyeti TDP
ameliyatlarina oranla gok yuksektir (70). Ayrica revizyon diz protezlerinde rehabilitasyon
sireci uzar, mortalite, morbidite oram artar, fonksiyonellik azalir, hastanede kalis siresi
uzar, komplikasyon riski artar, yasam kalitesi azalir (72, 73). Kilo kaybi saglanirsa revizyona
gereksinim duymadan uzun OomurlG bir protez uygulamasi saglanarak tedavi maliyetinin
azaltilabilecegi dustnulmektedir (70).

Y iiksek viicut agirliginin ve yiksek VKI'nin cerrahi komplikasyonlar agisindan risk
faktort oldugu belirtilmesine ragmen diger yandan birtakim calismalar obez hastalarda ¢ok
hafif olarak komplikasyon riskini arttirip basarili sonuglar elde edildigini gostermektedir (74,
75).

3.4. Total Diz Protezleri Rehabilitasyonu

TDP ameliyatlarindan sonra, eklem hareketliligini arttirmak, kas gliciini gelistirmek ve
en erken donemde mobilizasyonu saglamak icin rehabilitasyon cok dnemlidir. Bu nedenlerle
rehabilitasyon programina preoperatif donemde baslanmalidir (76). TDP rehabilitasyonu
hastane i¢i (inpatient), hastane dis1 (outpatient) olmak Uzere iki baslik altinda ele
alinmaktadir. Hastane ici rehabilitasyonun hedefleri; agri ve 6dem kontrolunin,
noromuskuler  stabilizasyonun saglanmasi, kas kuvvet ve enduransinin, eklem
hareketliliginin, fonksiyonelligin, GY A’ nde fiziksel ve emosyonel bagimsizligin arttirilmast,
komplikasyonlar1 6nlemek, dislokasyon riskine karst egitmek, yardimc: cihaz kullanim ve
masraflarin azaltilmasidir ( 1, 77-79). Hastane disi rehabilitasyonun hedefleri ise; eklem
hareket genisligini, kas kuvveti ve fleksibilitesini, kassal ve kardiyovaskiler enduransi,
denge ve propriosepsiyon hissini, GY A’de bagimsizligi, yurtyts hizim arttirmaktir (1, 73,
77, 79).
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4. OBEZITE

4.1. Tamm

Obezite, basta gelismis Ulkeler olmak Gzere tim dinyada prevalans: giderek artan bir
saglik sorunudur (80). Obezite, viicuda besinler ile alinan enerjinin harcanan enerjiden fazla
olmasindan kaynaklanan ve vicut yag kitlesinin yagsiz vicut kitlesine oranla artmasi ile
karekterize olan kronik bir hastaliktir (81). Diinya Saglik Orgiitli tarafindan, viicut
kompozisyonunda insan sagligim olumsuz sekilde etkileyecek diizeyde yag miktarinin artisi
olarak tammlanmistir (80). Genellikle sagliksiz beslenme aligkanliklarinin sedanter yasam
tarzi ile birlesmesi ile olusmaktadir (82). Obezite basta kardiovaskiler ve endokrin sistem
olmak Uzere vicudun tim organ ve sistemlerini etkileyerek cesitli bozukluklara ve hatta
olimlere yol acabilen 6nemli bir saglik problemidir. Diinya Saglik Orgiti tarafindan en
riskli 10 hastaliktan biri olarak kabul edilir (81).

Obezite 0zellikle gelismis Ulkeler icin 6nemli bir saglik sorunudur. Obezitenin birgok
saglik sorunu ile iliskili oldugu bilinmektedir. Ozellikle insilline bagimli olmayan seker
hastaligi, koroner kalp hastaligi, yiuksek tansiyon, bazi kanser tirleri, mide ve bagirsak
hastaliklar1, obstriktif uyku apnesi ve osteoartrit gibi hastaliklarla siki iliskisi vardir (11, 55,
75, 83-85).

Insanlarin saglikli agirhiklarinin ne oldugunu belirlemek icin; klinik uygulamalarda en
pratik ve en basit yontem olan VKI kullamlmaktadir. VKI degeri, viicut agirligr (kg), boy
uzunlugunun (m?) karesine béliinerek hesaplanir ( 55, 82).

Tablo 1. Viicut Kiitle indeksi Siniflandirmast

Vilcut Kiitle indeksi (kg/m?)

<18.5 Zayif
18.5-24.9 Normal agirlik
25-30 Fazlakilolu
>30 Obez

4.2. Epidemiyolojis

Dunya genelinde obezite gorilme sikligini etkileyen etmenler arasinda; kalitim, yas,
cinsiyet, besin tiketimi ve beslenme aliskanliklari, yasam tarzi velveya aliskanliklar:r yer
almaktadir. Diinya Saglik Orguitii verilerine gore, diinyada 400 milyonun lizerinde obez ve
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1,6 milyar civarinda da hafif sisman birey bulunmaktadir. 2015 yilinda bu oramn sirasiyla
700 milyon ve 2,3 milyara ulasacag: dusunulmektedir (83). 1994 ten itibaren bildirilen yillik
oranlar obezite prevalansinin arttigim géstermekte ve 2025 yilinda obezite prevalansinin %
50 olmasi beklenmektedir (80, 86). Ulkemizde toplumun % 30 undan fazlasi obezdir
(erkeklerin % 7.9'u, kadinlarin % 23.4'0) (81). Turkiyede obezite prevalans Ozellikle
kadinlarda oldukga yiksek oranlardadir. Onat ve arkadaslari 2000 yilinda obezite
prevalansinin eriskin kadinlarda % 43, erkeklerde ise % 21.1 oldugunu bildirmislerdir (87).
Yas dagilimi incelendiginde obezite sikligimin 3. dekatta arttigi, 45-65 yaslar1 arasinda pik
yaptig1 saptanmustir. Obezite prevalans: kirsal kesimde % 19.6 iken, kentsel yerlesimde %
23.8 olarak tespit edilmistir. Diger bolgelerle karsilastirildiginda dogu illerinde obezite oran:
daha disuk bulunmustur (80, 88).

4.3. Obezitenin Nedenleri
Obezite genellikle yanlis ve asiri beslenme sonucu ortaya ¢ikan bir hastaliktir.

Obezitenin nedenlerine bakildiginda genetik, metabolik, hormonal, hipotalamik, psikolojik,
sosyo-ekonomik, beslenme ve fiziksel aktivite dizeyi gibi birgok etmen bir arada
dustnulmektedir. Genel olarak obeziteye neden olan etmenler asagidaki gibi siralanmaktadir
(83):

a) Yas (ilerleyen yaslarda obezite gorilme siklig: - )

b) Cinsiyet (Kadinlarda obezite gortlme siklig: - )

c) Sosyo-kulttrel etmenler

d) Egitim dizeyi ve gelir durumu (Gelismis Ulkelerde ve gelir dizeyi yuksek

bireylerde obezite gorilme siklig: - )

€) Medeni durum (Evlilik sonrasi donemde obezite gorulme siklig: - )

f) Hormonal ve metabolik etmenler

g) Genetik etmenler

h) Hareket yetersizligi

i) Asirt ve yanlis beslenme aliskanliklar:

]) Sik araliklarla gok dustk enerjili diyetler uygulama

k) Sigara kullanim durumu

[) Alkol tuketim durumu

m) Kullanilan baz ilaglar
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5. FIZIKSEL AKTIVITE

Fiziksel aktivite, iskelet kaslar: tarafindan Uretilen ve enerji tiketimi ile sonuglanan her
tirli viicut hareketi olarak tammmlanir (89). ilk fiziksel aktivite programlarr 1860 yilinda
Amerika da, saglikli olmak icin yogun fiziksel aktivite gerektigi gorisu ile olusturulmustur
(90). Fiziksel aktivite, “enerji harcanmasiyla sonuclanan iskelet kaslari yoluyla meydana
gelen herhangi bir bedensel hareket” olarak degerlendirilmektedir. Bu nedenle, fiziksel GY A
(veya gunluk fiziksel aktivite) “her ginkl islevler sirasinda iskelet kaslar: yoluyla meydana
gelen istemli hareketlerin toplami” olarak degerlendirilebilir (17). Toplumun buyuk bir
cogunlugunda fiziksel aktivite, “spor” kelimesi ile es anlamli olarak algilanmaktadir.
Fiziksel aktivite, gunlik yasam icinde kas ve eklemlerin kullanilarak enerji harcamasi ile
gerceklesen, kalp ve solunum hizint artiran ve farkli siddetlerde yorgunlukla sonuclanan
aktiviteler olarak tammlanmaktadir. Bu kapsamda spor aktivitelerinin yam sira egzersiz,
oyun ve gun icinde yapilan cesitli aktiviteler de fiziksel aktivite olarak kabul edilmektedir
(90). Y urimek, bisiklete binmek, oyun oynamak, paten kaymak, dans etmek ya da merdiven
cikmak gibi fiziksel aktiviteler de spor kapsaminda ele alinabilir (91). Fiziksel aktivite gin
boyunca ev isleri, bir ulasim araci olarak yirtyus ve bisiklet sirmek, alig-veris ve aktif
hobiler gibi rutin aktivitelerle dnemli vicut hareketlerinin hepsini igerir (84).

Dunya Saglik Orgiitii, eriskinler icin kiiresel fiziksel inaktivite prevalansimn % 17
oldugunu ve yilda 1,9 milyon 6lumin fiziksel inaktivite ile iliskilendirildigini bildirmistir
(89). Bircok arastirma sonucu fiziksel aktivite aiskanliginin , sagligin korunmasinda ve
yasam kalitesinde 6nemli rol oynadigim gostermesine ragmen hizli gelisen teknoloji gtinltik
islerde ve isyerinde fiziksel aktivite dizeyinin dismesine neden olmaktadir (92) Dizenli ve
asir olmayan fiziksel aktivitenin saglik icin 6nemi konusunda uluslararasi bir goris birligi
saglanmustir. Hizla gelisen diinyamizda, devaml: biytyen sehirlerde trafik, karmasa ve hava
kirliligi artarken, parklarin ve spor alanlarinin azalmasi, spor aktivitelerinin yapilmasinm da
zorlastirmaktadir. Fiziksel aktivite eksikligi veya hareketsizlik, kalp ve damar hastaliklarina,
obezite, akciger kanseri, yuksek tansiyon, depresyon, osteoporoz ve osteoartrit gibi
hastaliklara sebep olabilmektedir. Duzenli fiziksel aktivitelerin obezite, kardiovaskiler
hastaliklar, hipertansiyon, dejeneratif eklem hastaliklar gibi bir ¢ok saglik sorununu azalttig:
pek cok calismada gosterilmistir (20, 23, 84). Osteoartritli hastalarda da duzenli fiziksel

aktivitenin korunmasi gok onemlidir (21).
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Duzenli fiziksel aktivite; kas guict ve vicut esnekligini gelistirir, kalp-damar sistemini
guclendirerek dayanikliligi arttirir. Akil ve ruh saghigr agisindan da faydalidir, dizenli
egzersizle kisi gerilimini azaltabilir, gunlik baskilardan uzaklasabilir ve zihnini zinde
tutabilir, ideal vucut agirligina ulasmay ve yag dokusunda azalmay: saglar. Daha iyi motor
koordinasyon saglar, gevikligi artirr. Egzersiz yapmak igin zaman veya baska kosullar
nedeniyle olanak olmadig:r dusundldiginde, gun icindeki zorunlu hareketler egzersize
donustirulebilir. Ozel arag yerine toplu tasitlar: tercih etmek, gidilecek yere varmadan bir
kag durak once inip yola hizl1 bir sekilde yurtyerek devam etmek, asansore binmek yerine
merdivenleri kullanmak, hizli yurtyUsle alisveris yapmak, hafif formda egzersiz yerine
gegebhilir (82).

Saglik diizeyini birgok yonden etkileyen, fizik aktivite diizeyinin bireysel ve toplumsal
duzeyde belirlenmesi o6nemlidir. Fiziksel aktivite, anketler, dogrudan gbzlem yoluyla
degerlendirme, enerji harcama miktarimn veya fiziksel performansin belirlenmesi
yontemleriyle olculebilir (17, 89). Toplum tabanli ¢calismalarda uygulanabilirligi en yiksek
olan yontem, anket calismalaridir (89).

5.1. Enerji Tuketimi
Insan’ da enerji tiiketimi 3 yolla gergeklesir:
a Itirahatte enerji tiiketimi (Bazal metabolizma)
b- Termogenezde etkili gida kullamm
c- Fizik aktivite ile enerji tuketimi
Toplam enerjinin 2/3'Unu bazal metabolizma harcar. Vicut 1sist sabit tutulur,
kardiyak-gastrointestinal  duz kas kontraksiyonlart metabolik  prosedirler  bazal
metabolizmanin aktiviteleridir. Uzun sireli aclik ve sismanlik bazal metabolizma hizim
dusurdr. Termogenezde, besinlerin sindirimi sirasinda harcanan enerji soz konusudur.
Gastrointestinal peristaltizm bu enerjinin kullammidir. Cok sayida kuguk lokmalar ile
miktar1 az alinan gidalarin termal etkileri, blyik lokmalarla fazla gida alimmindan daha
fazladir. Ayricakati gidalarin sivi gidalara gore termik tuketimi daha fazladir. Aktivite yapan
kisinin kilosu, yapilan isin miktarina, sikligina ve hizina gore degisir. Aktivite gunlik enerji
tuketiminin % 20’ sini kapsar . Beslenme ile kazanilan enerjinin harcanmasi, toplam tuketilen
enerjinin ancak % 10'unu olusturur. igtirahatte harcanan enerji, viicut enerjisinin % 60’1
tuketir. Fizik aktivite her insanda farkli olmakla birlikte, % 20-30 oraminda enerji harcanr.
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Fizik aktivite arttirldiginda negatif enerji dengesi yaratarak kilo kaybim uyarir. GYA

sirasinda harcanan kalori degerleri Tablo 2'de verilmistir (17, 20).

Tablo2: GYA SrasandaHarcanan Kalori Degerleri

1 saatlik siirede harcanan kalori Kadin Erkek
(kcal) (kcal)
Uyku 62-63 52-53
Y atakta dinlenme 71-77 80-88
Giyinme soyunmavs. 110-128 80-88
Oturarak vakit gecirme 91-88 70-77
Ayaktaev isleri 95-210 150-166
Y avas yurime 120-210 100-190
Hizl1 yirime 286-308 220-242
Egilip dogrularak yapilan is (bahce, tarla) 280-311 215-236
Tenis oynama, yer kazma 351-375 297
Kosma 455-490 350-385
Bisiklete binme 227-245 175-192
Ev isleri (silme, siplirme) 162-175 125-137

5.2. Fiziksel Aktivite ve Obezite

Son yillarda tim diinyada micadelesi yogun bir sekilde devam eden, uzun sireli enerji

dengesizligi sonucunda olusan ve bircok hastaligin ortaya ¢gikmasina zemin hazirlayarak

yasam siresini ve kalitesini olumsuz yonde etkileyen obezitenin en 6énemli sebeplerinden
biri fiziksel aktivitenin yetersiz olmasidir (90). Cok sayida kesitsel calisma fiziksel aktivite
duzeyi ile VKI arasinda negatif bir korelasyon oldugunu gostermektedir (85). Fiziksel

inaktivite nedeniyle olusan sedanter yasam tarzi sonucu enerji alimi ve enerji harcamasi

arasindaki denge bozulmakta ve vicut agirligi artmaktadir. Yapilan calismalarda da
televizyon izleme gibi aktivitelerde, oturma siiresi arttikga fiziksel aktivitenin azaldigi ve
obezitenin arttig1 gortlmektedir (16, 18, 19). DusUk dizeyde fiziksel aktivitenin obezitenin

nedeni olmaktan ¢ok sonucu oldugu hakkinda tartismalar da vardir (85).
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GEREC- YONTEM

Arastrmaya Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakilltes Hastanesinde diz osteoartriti
nedeniyle aym cerrah tarafindan en az 18 ay once primer ¢cimentolu TDP (Nex-Gen)
ameliyat1 olan ve hastane kayit defterindeki telefon numaralarindan ulasilarak randevu
verilip randevuya gelen 103 hasta alindi. Hastalar Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdali Ortopedi Poliklinigine ¢agrilip
degerlendirmeler burada yapildi. Calismada kullamlan degerlendirme formlari hastalarin
timlyle ylz ylze gorUsulerek fizyoterapist kontrolinde dolduruldu. Revizyon ameliyati,
romatoid artrit, septik artrit, Gut, metastatik kemik hastaligi, alt ekstremitesinde 6nceden
gecirilmis kirik, lokomotor sistemi etkileyecek ndrolojik problemi olan hastalar ¢alismaya
alinmadi. Gonillu olarak ¢alismaya katilmay: kabul eden hastalara yapilacak degerlendirme
ile ilgili ayrintili agiklama yapilarak, etik kurul onay:r alinmis bilgilendirilmis olur formu
imzalatildi.

Ortalama 39,0 + 13,0 (18,0 — 64,0) ay dnce primer TDP uygulanan yas ortalamasi 66,9
+ 8,1 olan 103 hastamin demografik 6zellikleri, VKI, diz eklemi fonksiyonlar: ve fiziksel
aktivite duzeyleri sorgulandi. Fiziksel aktivite diizeyi MBQ skalasi ile, diz fonksiyonlart
HSS diz skalasi ile degerlendirildi. Hastalarin preoperatif VKIi ve HSS diz skorlar1 hastane
kayitlarindan elde edilerek postoperatif VKI ve HSS diz skorlariyla karsilastirilch. Hastalar
preoperatif VKIi'lerine gore nonobez ve obez olarak iki gruba ayrildi. Nonobez olanlar ile
obez olanlarin fiziksel aktivite skorlar1 arasinda anlamli bir fark olup olmadigim bakildi.

Viicut K iitle indeksi Degerlendirmesi

VKI viicut agirligimin (kg) boy uzunlugunun (m) karesine boliinmesiyle elde edildi.
VKi> 30 kg/n?? olanlar obez, VKi<30 kg/m? olanlar non-obez olarak kabul edildi.(7, 51, 54).
Hastalarin boy uzunlugu ve vicut agirligt NAN tarti A.S. markali 2002 yili yapimu tarti ile
olculdi.

Charnley Siniflamas

A siniflamast unilateral tutulum, B siniflamast bilateral tutulum, C simiflamasi birgok
eklemi tutan komplike hastalik ya da ylrime yetenegini de bozan sistemik hastalik seklinde
tanimlandi (24, 93).

23



Hasta Memnuniyet Gérsel Analog Skalas

Memnuniyet gorsel analog skalasi sistemi, agriy1 degerlendirmek icin kullamlan sisteme
benzer sekilde TDP sonrasi hasta memnuniyetini degerlendirmek icin gelistirilmistir. Skala
100 mm uzunlugunda, tamamen memnun'dan (10) hi¢ memnun degil’ e (0) kadar
siniflandirilmis yatay bir gizgiden olusmaktadir (94).

Hospital For Special Surgery (HSS) Diz Skorlamas

HSS diz skorlamasi agri, fonksiyon, eklem hareket acikligi, kas kuvveti, fleksiyon
deformitesi, instabilite ve kisithiliklar olmak Uzere 7 kategoriden olusmaktadir. Hastanin
alabilecegi total skor 100 puandir. 85-100 puan arast mikemmel, 70-84 puan arasi iyi, 60-69
puan arasi orta, 59 puan alti kotl olarak siniflandiriimaktadir. Dizin aktif eklem hareket
acikligi Universal gonyometre ile diz fleksiyon ve ekstansiyonu olculerek hesaplanmustir.
Dizin ekstansor fonksiyonlar1 igin sit to stand testi kullamilmistir. Hastalardan 40 cm (16 ing)
yuksekligindeki sandalyeye ellerini gogusleri tzerinde caprazlayarak oturup kalmalari
istenmistir ve bu 3 kez tekrarlamp hastalarin bagimsiz olarak bunu yapip yapmadiklarina
bakilmistir. Hasta tedavi masasindan ayaklarim sarkitarak otururken manuel kas testi ile
yercekimine ve dirence kars1 kuadriseps femoris kasinin kuvveti degerlendirilmistir. Baston
ve koltuk degnegi kullanma, ekstansiyon kaybi, valgus ve varus deformiteleri gibi kisitliklar
da degerlendirilerek toplam kisitlilik skorlar: toplam ham skordan ¢ikarilmistir ve total net
skor hesaplanmistir (95-97).

M odified Baecke Questionnaire for Older Adults Fiziksel Aktivite Skalas

Baecke questionnaire’i (BQ) temel alan skala yaslilarda kullamimak tzere Voorips ve
arkadaglar1 tarafindan modifiye edilmistir. BQ'i kisi kendi kendine uygularken MBQ kisiye
arastirmaci tarafindan uygulanmaktadir (98). Skala ev isi aktiviteleri, spor aktiviteleri ve bos
zaman fiziksel aktiviteleri olmak tizere Ui¢ temel faktori icermektedir. Sorularin gegen bir yil
g6z Onunde alinarak cevaplanmasi istenmektedir. Ev isi aktiviteleri 10 sorudan olusmaktadir.
Spor aktiviteleri ve bos zaman aktiviteleri aktivitenin tipini, siddetini, haftada ka¢ saat ve
yilda ne kadar yapildigimi igermektedir (17, 98, 99). Ev isi skoru, spor skoru ve bos zaman
aktivite skoru toplanarak toplam fiziksel aktivite skoru bulunmaktadir. Aktivite siddeti, her
aktivite sirasinda harcanan net enerji tuketim miktar1 baz alinarak hesaplanan kodlarla
belirtilmektedir.  Butin  aktiviteler  calisma  postirii  ve  hareketlerine  gore
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siniflandirilmaktadir. 9 farkli kod bulunmaktadir. Ayrica aktiviteyi haftalik yapma saatleri 9
ayri kodla, yilda ne kadar yaptig1 da 5 ayr1 kodla belirtilmektedir (17, 98-100).

Istatistiksel Analiz Y 6ntemi
Calismanin istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Science for Windows

(SPSS) versiyon 15.0 idtatitik Programu ile yapildi. Bagimsiz gruplarin verilerinin
birbirleriyle karsilastiriimas: Independent-t-Test ile yapildi.  Gruplarin preoperatif ve
postoperatif degerlerinin karsilastirilmas: Pared-t-Test ile yapildi. Olgularin 6zelliklerini
tanimlamak amaciyla parametrik 6zelliklerin ortalama ve standart sapma degerleri kullanildi.
Bagimsiz gruplarin arasindaki kategoriksel iliskinin istatistiksel olarak anlamliligim
degerlendirmek icin Ki-Kare Testi kullanld:. istatistiksel analizler 0,05 anlamlilik diizeyine
gore yorumland: (p<0,05).
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BULGULAR

Osteoartrit nedeniyle TDP ameliyat1 olan hastalarda fiziksel aktivite diizeyi ile obezite
arasindaki iliskinin incelenmesi amaciyla yapilan galismaya gonulll olarak toplam 103 hasta
katildi. Hastalar preoperatif VKI'lerine gore obez (VKI> 30 kg/m?), nonobez (VKi>30
kg/m?) olarak iki gruba ayrildi. Obez grupta 53'ii kadin, 1'i erkek olmak (izere toplam 54
hasta, nonobez grupta ise 39'u kadin, 10'u erkek olmak Uzere 49 hasta vard: (Grafik 1). Her
iki grupta da kadin hasta sayisi erkek hasta sayisina gére anlaml: Olglide fazla bulundu
(p=0,000). iki grup arasinda da cinsiyet dagilimi acisindan anlamli bir fark oldugu goruldii
(p=0,002). Nonobez gruptaki erkek sayisi obez gruptaki erkek sayisina gore daha fazla
bulundu (Grafik 1).

Grafik 1: Gruplarin Cinsiyet Dagilimi
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Calismaya katilan hastalarin izlem siresi 18 ay ve 64 ay arasinda degismekte olup
hastalarin ortalama 39 ay 6nce TDP ameliyat1 oldugu goruldi. Calismaya katilan toplam 103
hastanin 8'i sag diz, 10'u sol diz olmak Uzere toplam 18’inde unilateral ve 85'inde bilateral
etkilenim oldugu belirlendi. Obez ve nonobez grubu olusturan hastalarin unilateral ve bilateral
etkilenim oranlart grafik 2-3'de gosterildi. Her iki grupta da bilateral etkilenim oranlar:
anlaml1 6l¢lide daha fazla bulunurken iki grup arasinda etkilenim dagilimlar: agisindan ise

anlaml1 bir fark olmadig: bulundu (p=0,621).
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Grafik 2. Nonobezlerin Etkilenim
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Grafik 3. Obezlerin Etkilenim
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Charnley Siniflamasina gore 103 hastamn 6'st (% 5,8) A, 55'i (% 53,4) B, 42'si (%
40,8) C grubunda yer almaktaydi. Obez ve nonobez grubun Charnley Siniflamasina gére

dagihimi grafik 4-5'de goderildi. iki grup arasinda Charnley Siniflamasimin dagilimu

acisindan anlamlt bir fark olmadig: bulundu (p=0,373).

Grafik 4. Nonobezerin Charnley
Siniflamasi
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Grafik 5. Obezerin Charnley
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Hastalarin medeni hali, egitim durumu, kiminle yasadigi, alkol kullanimi, sigara
kullanim, diyet yapmasi gibi dzelliklerinin dagilimlar: iki grup arasinda karsilastirildiginda
iki grup arasinda homojen bir dagilim sdz konusu iken (p>0,05), meslek bakimindan iki
grup arasinda homojen bir dagilim sbz konusu degildi (p<0,05). Nonobez gruptaki emekli ve
calisan sayisinin obez gruba gore daha fazla oldugu goruldi (Tablo 3).
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Tablo 3. Gruplardaki Hastalarin Demografik Ozelliklerinin K arsilastiriimas

Obez (n=54) Nonobez (n=49) p
N (%) N (%)
M edeni Hal
Evli 28 (%51,9) 26 (%531)
Dul 26 (%48,1) 22 (% 44,9) 0,558
Bekar 0 1 (%20
M edek
Ev hanimi 47 (% 87,0) 34 (% 69,4)
Emekli 7 (% 13,0) 12 (% 24,5) 0,046
Caligan 0 3 (%6,1)
Egitim Durumu
Yok 8 (% 14,8) 4 (%82
Okur-yazar 7 (% 13,0 3 (%61
Tlkokul 28 (%51,9) 19 (% 38,8) 0,074
Ortaokul 4 (%74) 7 (%14,3)
Lise 7 (% 13,0) 13 (% 26,5)
Universite 0 3 (%61)
KiminleY asiyor
Yanmz 15 (% 27,8) 11 (% 224)
Esiyle 23 (% 42,6) 18 (% 36,7) 0,172
Ailesiyle 16 (% 29,6) 16 (% 32,7)
Ev arkadasiyla 0 4 (%82
Alkol Kullanmyor
musunuz?
Evet 1 (%19 2 (%41 0,502
Hayir 53 (%98,1) 47 (% 95,9)
Sigara Kullamyor
musunuz?
Evet 2 (%37 5 (% 10,2) 0,191
Hayir 52 (% 96,3) 44 (% 89,8)
Diyet Y aptimiz m?
Evet 13 (% 24,1) 12 (% 24,5) 0,961
Hayir 41 (% 75,9) 37 (%75,5)
* p<0,05

Hastalarin  6zgegcmisinde koroner arter hastaligi, hipertansiyon, diabet, yuksek
kolesterol, bronsit, astim, derin ven trombozu, kronik obstruktif akciger hastaligi,
gastrointestinal ve genitouriner sistem bozukluklari gibi ek problemleri sorgulandiginda
nonobez grupta 12 hastanin, obez grupta 6 hastanin ilave higbir problemi olmadig: goruldu.
Ozgecmislerindeki ek problemler agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark olmadig:
bulundu (p>0,05, Tablo 4).
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Tablo 4. Gruplardaki Hastalarin Ozgegmisindeki Ek Problemlerin K arsilastirilmas

Obez (n=54) Nonobez (h=49) p

Ozgegmisinde Ek
Problemler

Yok 6 (%111) 12 (% 24,5)

1 19 (%352 16 (%327) 0,344

2 15 (%27,8) 14 (% 28,6)

3 10 (% 18)5) 4 (%82

4 3 (%5,6) 3 (%6,1)

5 1 (%19 0

Yok: dzgegmisinde hicbir ek problemi olmayan, 1: 6zgegmisinde 1 tane ek problemi olan, 2: 6zgegmisinde 2
tane ek problemi olan, 3: 6zgegmisinde 3 tane ek problemi olan, 4: 6zgegmisinde 4 tane ek problemi olan, 5:
06zgecmisinde 5 tane ek problemi olan

Hasta memnuniyet skalasina gore nonobez ve obez grubun memnuniyet duizeyleri
karsilastirildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05, Tablo 5).
Hastalarin ameliyat sonrasi hastanede kalis sureleri incelendiginde de obez grup ile nonobez
grup arasinda anlamli bir fark olmadigi1 gorulda (p>0,05, Tablo 5).

Tablo 5. Gruplarin Hastanede Kahs Sires ve Memnuniyet Dizeylerinin
Karsilastirnlmas

Obez (n=54) Nonobez (n=49)
X+ X+ P
Hastanede K alis 8,88+ 1,99 9,14+ 1,44 0,465
Sires (gun)
Memnuniyet 9,51+ 5,06 8,97 £ 3,56 0,538
Duzeyi

Calismaya katilan 54 obez ve 49 nonobez hastamin preoperatif ve postoperatif yas,
boy, viicut agirliklar ve VKI'leri karsilastirildiginda, preoperatif ve postoperatif yas, viicut
agirhg, VKI  olcumleri acisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark
bulunurken (p<0,05), boy uzunluklari agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamad: (p>0,05) Obez grubun preoperatif ve postoperatif yas ortalamasi nonobez gruba
gore anlamli 6lciide distik bulunurken, obez grubun preoperatif ve postoperatif vicut agirlig
ile VKI nonobez gruba gére anlaml1 6lciide fazla bulundu (Tablo 6).
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Tablo 6. Preoperatif ve Postoperatif Yas, Boy, Viicut agirhg ve VKT nin iki Grup

Arasanda K arsilastirilmas

Obez (n=54) Nonobez (n=49) P
X + Sd X +sd

Yas (y1l) 64,81 + 6,52 69,30 + 9,17 0,005

Boy (cm) 1,56 + 0,05 1,58 + 0,09 0,078

Preoperatif ~ Viicut Agirhg (kg) 83,57 + 10,25 67,97 + 8,84 0,000*
VKIi (kglem?) 34,27 + 4,15 26,86 + 2,22 0,000*

Yas (y1l) 67,81 + 6,83 72,24+ 9,27 0,007"

Boy (cm) 1,53 + 0,06 1,55 + 0,09 0,204

Postoperatif Viicut Agirhg (kg) 85,86 + 11,97 71,80 + 11,69 0,000*
VKIi (kglem?) 36,66 + 5,09 29,77 + 3,55 0,000*

* p< 0,05

Obez ve nonobez gruptaki hastalarin preoperatif boy, vicut agirhg: ve VKI
postoperatif boy, viicut agirligr ve VKI Karsilastirilarak anlaml: bir fark olup olmadigina
bakilchginda her iki gruptaki hastalarin preoperatif boy, viicut agirlig ve VKI ile postoperatif
boy, viicut agirligi ve VKI olcimleri arasinda istatistiksel olarak anlaml: bir fark oldugu

ile

gorildi (p<0,05). Her iki grupta da boy uzunluklar1 arasinda postoperatif dénemde

preoperatif doneme gore anlamli 6l¢tide bir azalma bulunurken (Grafik 6), postoperatif viicut

agirhig1 ve VKI'de ise preoperatif vicut agirligi ve VKI'ye gore anlamli 6lciide bir artis

bulundu (Grafik 7-8, Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplarin Preoperatif Boy, Viicut agirhg ve VKI ile Postoperatif Boy, Viicut
Agirhg ve VKT Degerlerinin K arsilastirilmas

Preoperatif Postoperatif p
Boy (cm) 1,56 + 0,05 1,53 £ 0,06 0,000
Obez Viicut Agirhgr (kg) 83,57 £ 10,25 85,86 + 11,97 0,014
VKIi (kglem?) 34,27+ 4,15 36,66 + 5,09 0,000
Boy (cm) 1,58 + 0,09 1,55 + 0,09 0,001
Nonobez  viicut Agirhg (kg) 67,97 + 8,84 71,80 + 11,69 0,001
VKIi (kglem?) 26,86 + 2,22 29,77 + 3,55 0,000

* p< 0,05

Grafik 6. Gruplarin Preoperatif ve Postoperatif Boy Uzunlugu K arsilastirilmas
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Grafik 7. Gruplarin Preoperatif ve Postoperatif Vicut Agirhg: Karsilastirilmas
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Grafik 8. Gruplarin Preoperatif ve Postoperatif VK1 Karsilastiriimas
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54 obez hastamn bulundugu grupta 99 diz eklemi, 49 nonobez hastanin bulundugu
grupta ise 89 diz eklemi degerlendirildi. Postoperatif donemde nonobez grupta TDP
uygulanan diz eklemlerinin % 89,9'unda hi¢ agri1 yokken, % 10,1'inde hafif de olsa agri
vardi (Grafik 9). Obez grupta ise TDP uygulanan diz eklemlerinin % 75,8 inde hi¢ agr
olmadhg saptanirken, % 24,2'sinde hafif de olsa agri oldugu saptand: (Grafik 10). Her iki
grupta da hi¢ agrist  olmayan hasta sayisinin daha fazla oldugu gozlendi. iki grup

karsilastirildiginda ise  nonobez grupta hi¢ agrist olmayan hasta yuzdes anlamli dlclde
fazla bulundu (p=0,011).

Grafik 9. Nonobez Grupta Agri Grafik 10. Obez Grupta Agn
GOrulme Ylzdesi GOrulme Ylzdesi
agr var agr var
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H agn yok
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| agrl yok ~ agni yok

0
89.9% 75,8%

Gruplarin preoperatif ve postoperatif diz fleksiyon acilar: karsilastirilchginda, her iki
grupta da postoperatif diz fleksiyon acilarinin preoperatif diz fleksiyon acilarina gore anlaml1
Olglide arttigi gozlendi. Nonobez hastalarin preoperatif diz fleksiyon agilar: ile obez
hastalarin preoperatif diz fleksiyon agilar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi bulunurken,
nonobez hastalarin postoperatif diz fleksiyon acilarr obez hastalarin postoperatif diz
fleksiyon agilarina gore anlamli dlgtide fazla bulundu ( Tablo 8, Grafik11).



Tablo 8 . Diz Fleksyon Acilarimin Gruplar Arasinda ve Preoperatif - Postoperatif
Karsilastirnlmas

Obez (n=54) Nonobez (n=49)
X + Sd X +Sd p!

Preoperatif Diz 98,43 + 16,71 101,61 + 18,83 0,221

Fleksiyonu
Postoperatif Diz 111,24 + 10,81 114,58 + 12,20 0,048

Fleksiyonu

p? 0,000 0,000
* p< 0,05

p™: Diz fleksiyonunun obez ve nonobez karsilastirilmas:

p% Diz fleksiyonunun preoperatif ve postoperatif karsilastirimas:

Grafik 11 : Gruplarin Preoperatif ve Postoperatif Diz Fleksyon Aalarimn
Karsilastirnlmas
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Obez ve nonobez grupta postoperatif HSS diz skorlarimin preoperatif HSS diz
skorlarina gore anlamli olarak arttigi gbzlendi. Preoperatif HSS toplam diz skorlar1 agisindan

degerlendirildiginde ise obez ve nonobez grup arasinda anlamli bir fark olmadig:
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bulunurken, postoperatif HSS toplam diz skorlar1 agisindan degerlendirildiginde nonobez

grup obez gruba gore anlamli dl¢tide fazla bulundu (Tablo 9, Grafik 12).

Tablo 9. HSS Diz Skorlarimin Gruplar Arasnda ve Preoperatif - Postoperatif

Karsilastirnlmas

Obez (n=54) Nonobez (n=49)
X + Sd X+sd p
Preoperatif HSS 59,11 + 12,12 59,83 + 10,91 0,670
Postoperatif HSS 87,00 + 10,71 91,67 + 7,08 0,001"
p? 0,000 0,000

* p< 0,05
p*: HSS skorlarinin obez ve nonobez karsilastirilmasi

p% HSS skorlarimin preoperatif ve postoperatif karsilastirimasi

Grafik 12 : Gruplarin Preoperatif ve Postoperatif HSS Diz Skorlarinin Karsilastirilmas
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Gruplarin fiziksel aktivite dizeyleri MBQ skalasi ile degerlendirilip karsilastirildiginda

fiziksel aktivite toplam skoru ve alt skorlari olan ev isi, spor ve bos zaman skoru agisindan

iki grup arasinda anlaml: bir fark olmadig1 goruldi (p>0,05, Tablo 10).
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Tablo 10 . Gruplarin Fiziksel Aktivite Dizeylerinin Karsilastirilmas

Obez (n=54) Nonobez (n=49)
X+ X+ p
Ev Isi Skoru 1,69 + 0,60 1,54 + 0,63 0,228
Spor Skoru 0,85+ 1,90 1,32 £ 2,22 0,251
Bos Zaman Skoru 3,01+210 3,21+ 2,36 0,654
Fiziksel
AktiviteT oplam 5,57 + 2,80 6,07 + 3,39 0,412
Skor

Hastalarin 75’inin (% 72,8) hi¢ spor yapmadigi, 28'inin (% 27,2) spor yaptigi

belirlendi. Bu 75 hastanin 43’ tintin obez, 32’ sinin nonobez oldugu gbzlendi. Spor yapan 28

hastann ise 11’inin obez, 17’ sinin nonobez oldugu gorildii (Grafik 13-14). iki grup arasinda

spor yapma oram bakimindan anlaml: bir fark olmadig: bulundu (p=0,103).

Grafik 13. Nonobez
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Hastalarin bos zaman aktiviteleri sorgulandiginda 3 hasta hari¢ diger hastalarin timu
televizyon izlediklerini belirtti. Televizyon izleme sireleri sorgulandiginda obez hastalarin
33'Unlin, nonobez hastalarin 22’ sinin giinde 4 saat ve Usttinde televizyon izledigi belirlendi.
Obez grupta giinde 4 saat ve Ustiinde televizyon izleyen hasta sayisi daha fazla iken, nonobez
grupta ginde 4 saatten az televizyon izleyen hasta sayisinin daha fazla oldugu gordldi
(Grafik 15-16). Obez ve nonobez hastalar televizyon izleme slreleri agisindan
karsilastirildiginda ise iki grup arasinda anlamlt bir fark bulunamad (p=0,232, Tablo 11).

Grafik 15. Nonobez Grafik 16. Obez Hastalarin
Hastalarin Televizyon Televizyon iZzeme Siresi
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Tablo 11. Gruplarin Televizyon izleme Siirelerinin K arsilastirimas

Obez (n=54) Nonobez (n=49) p
X+ X+
Televizyon izleme 4,25+ 235 371+214 0,232

SUres (saat/gin)
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TARTISMA

Osteoartrit yasla birlikte gorulme siklig1 artan ¢ok yaygin bir hastaliktir ve 6nemli bir
disabilite nedenidir. En sik etkilenen bolge olan diz eklemi osteoartriti igin bu tablo
belirgindir (45). Gelismis Ulkelerde geriatrik populasyondaki bireylerin giderek daha ileri
yaslara kadar yasamasi bu grupta siklig: artan diz osteoartriti ve diz agrisina bagli fiziksel
yetmezligin giderek daha dnemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikacagim distndirmektedir
(24, 44, 45). Kisilerin bir yerden baska bir yere gitmeleri ve transferlerini saglamalari igin
gerekli olan ydrime, merdiven c¢ikma, oturdugu yerden kalkma gibi lokomotor
fonksiyonlarda bozulma en yaygin fiziksel yetmezlik nedenidir (45). Konservatif ve diger
cerrahi yontemlerle sonug alinamayan diz osteoartritli hastalarda TDP, agriyr ortadan
kaldirmak, deformiteyi dizeltmek ve diz fonksiyonlarint gunlik aktiviteleri saglayacak
dizeye getirmek amaciyla basariyla uygulanmaktadir (23, 24, 48, 64, 65). Yasam
standartlarinin ve kalitesinin yikselmesiyle ortalama yasam siresinin artmasi sonucu
osteoartrit olgulart TDP endikasyonlar: arasinda daha fazla yer almaya baslamistir (35, 61).
Literatire baktigimizda TDP uygulanan hastalar ile yapilan birgok calismada yas
ortalamasinin 65 yas Uzeri oldugu gorulmektedir (7, 28, 101). Bizim ¢aligmamiza katilan 103
hastanin yas ortalamasi da 66,9 yil olup osteoartritin yasla birlikte arttigint ve TDP'ye
ihtiyac duyuldugunu destekler niteliktedir.

Epidemiyolojik ¢aligmalar osteoartritin  gorulme sikliginin kadinlarda erkeklere gore
daha fazla oldugunu gostermektedir. Osteoartritin kadinlarda daha fazla gérilmesinin ¢esitli
nedenleri vardir. Kuadriseps femoris kas kuvveti erkeklerde daha fazladir bu da postiral
salinimlar1 azaltir ve eklem stabilitesini arttirir. Kadinlarda yag kitlesi kas kitlesine gore
daha fazladir. Ayrica kadin erkek arasinda pelvisin boyutlarina bagli eklemdeki yuklenmeler,
diz morfolojisi, Q agisi ve niromuskuler kuvvet bakimindan farkliliklar vardir (102). Diz
¢okme ve comelme hareketleri diz osteoartriti icin dnemli risk faktérlerindendir ve bu yasam
sekli faktorleri hem fonksiyonel yetersizlik hem de diz osteoartriti gorulme sikligindan
Onemli Olglide sorumludur. Kadinlar, tuvalet ve ev isleri gibi gunluk aktivitelerde erkeklere
gore comelme hareketlerini daha fazla kullanma egilimindedir (103). Obez olmak genel artrit
veya diz gibi yuk tasiyan eklemlerdeki osteoartrit icin bir risk faktori olusturmaktadir (3, 4).
Bu nedenlerle bu konuyla ilgili yapilan birgok ¢alismada kadin olgu sayisi erkek olgu
sayisindan fazladir (11, 66, 101, 104). Bizim c¢alismamizda da 103 hastanin 92'si kadin, 11’1
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erkektir. Obez ve nonobez grupta cinsiyet agisindan homojen bir dagilim sbz konusu
degildir, bununla birlikte iki grupta da kadin sayisi erkek sayisina gore fazladir. Ayrica 11
erkek hastamin sadece 1'i obez grupta yer almaktadir. Obez gruptaki 54 hastamin 53’0
kadindir. Calismamiza alinan hastalarin yas ortalamasi ve cinsiyet oranlari literatirle
uyumludur.

Avrupa da obezite prevalansi konusunda yapilan en kapsamli arastirma 1989 yilinda
yayinlanan Diinya Saghk Orgitinin (Monitoring Trends and Determinants in
Cardiovascular Diseases) calismasidir. Buna gore Avrupa da obezite prevalans: kadinlarda
% 22, erkeklerde % 15 olarak bildirilmistir. Yas ilerledikce bu oranlar kadinlarda % 44,
erkeklerde ise % 18'e ulasmaktadir. TUrkiye'de de obezite prevalans: 6zellikle kadinlarda
oldukca yiksek oranlardadir. Ulkemizde 1999 vyilinda Turkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi, Is Saglig1 ve Glivenligi Denetim
Egitim Danmismanlik ve Mihendislik ile Saglik Bakanliginmin gergeklestirdigi 24.788 kisinin
tarandig: ‘ Turkiye Diyabet Epidemiyolojisi Calisma Sonuclart’  ¢alismasinda kadinlarda %
30, erkeklerde % 13, genelde ise % 22.3 oranminda obezite prevalans: tespit edilmistir (80,
88).

Obezite ile diz osteoartriti arasinda guclu bir korelasyon vardir (39, 40, 42, 53, 54).
Obezite ve TDP sonuclar1 arasindaki iliskinin tammlanmast giderek 6nem kazanmaktadir.
TDP operasyonu icin bekleyen pek cok hasta asir1 kiloludur (68). Mokad ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada asir1 kilolularda artrit gérilme prevalansinin % 38 arttigr gorilmektedir.
Obez hastalarda artrit prevalansinda % 200 artis gorulirken, morbid obezlerde artrit
prevalansinda % 400 artis gorulmektedir (5). Obezite prevalans: giderek artan dnemli bir
saglik sorunudur (5, 80). Obez hastalarin nonobez hastalara gore TDP ye daha ¢ok ihtiyag
duydugunu gosteren kanitlar vardir. 2004’ te Kanada da yapilan bir ¢calismada obez olanlarin
olmayanlara gore 3 kat daha fazla TDP ye ihtiya¢ duyduklar: belirtiimektedir. Ayrica bu
calismada Kanada da eklem artroplastisi uygulananlarin sadece % 18'inin normal kiloda
oldugu goérulmustir (5). Kehring ve arkadaslarimin calismasinda 1990 yilinda TDP'li
hastalarin ortalama VK1’ leri 29.9 olarak hesaplanirken 2005 yilindaise artarak 32.6 olarak
hesaplanmistir (5). Bizim galismamiza baktigimizda ise gok bir fark olmamakla birlikte
obez hasta sayisinin nonobez hasta sayisindan c¢ok oldugu gorulmektedir. Ayrica
calismamiza katilan obez hastalarin yas ortalamasi 64,81 iken nonobez hastalarin yas
ortalamasi 69,30 olarak hesaplanmistir ve iki grup arasindaki fark anlamli bulunmustur.
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Obez hastalarin yas ortalamasinin nonobez hastalara gore distk olmasi obezitenin diz
osteoartriti icin risk faktort oldugunu desteklemektedir. Bundan dolay: obez hastalarda daha
erken yaslarda TDP' ye ihtiyag duyulmaktadhr.

Literatire baktigimizda obezitenin TDP' nin sonuglarina etkisini inceleyen birgok
calisma vardir. Bazi1 yazarlar artmis perioperatif morbidite, enfeksiyonlu yaralar, uzamis
hastanede kalis suresi, tromboembolizm ve rehabilitasyonu yavaslatmas: nedeni ile
obezitenin TDP'yi olumsuz etkiledigini dusinmektedir (4, 9, 105, 106). Ayrica obez
hastalarda gorilen komplikasyonlardan en Onemlisi protezlerin asirt yiuklenmeye bagl
olarak gevsemesi ve revizyon diz protezi uygulamalarina gerek duyulmasidir (70, 71).
Obezite TDP'li hastalarda oturup kalkma, ayakta durma, yurime, merdiven inip ¢ikma gibi
yasamda en sik kullanilan aktivitelerde implanta ve gevresindeki kemik dokuya ekstra
yiklenmelere neden olmaktadir (68, 107). Forrest ve arkadaslarinin calismasinda VKI ile
revizyon ameliyat1 olma oram arasinda anlamli bir korelasyon oldugu ve daha agir olan
hastalarin revizyon ameliyati olma oranlarimin daha fazla oldugu goralmuistir (108).
Revizyon ameliyatlarinin maliyeti TDP ameliyatlarina oranla ¢ok yuksektir (70). Ayrica
revizyon diz protezlerinde rehabilitasyon sireci uzar, mortalite, morbidite oram artar,
fonksiyonellik azalir, hastanede kalis siiresi uzar, komplikasyon riski artar, yasam kalitesi
azalir (72, 73). Kilo kaybi saglanirsa revizyona gereksinim duymadan uzun omarlG bir
protez uygulamasi saglanarak tedavi maliyetinin azaltilabilecegi dusunilmektedir (70).
Obezitenin TDP sonuglarint olumsuz yonde etkiledigini gosteren bu galismalar nedeniyle biz
hastalarin kilo vermesi konusunda uyarilmast gerektigini distinmekteyiz.

Diger yazarlar ise obez ve nonobez hastalar arasinda TDP' nin sonuglari bakimindan
cok az bir fark oldugunu bildirmektedir (8, 9, 54, 68, 101, 109). Amin ve arkadaslari
obezitenin osteoartrit nedeniyle yapilan TDP ameliyatimin klinik sonuglarini etkileyip
etkilemedigini incelemiglerdir. Calismaya 147 obez 181 nonobez hasta alinmustir.
Postoperatif 5 yil sonra hastalarin The Knee Society skorlarina ve komplikasyonlarina
bakilmustir. Hastalar: VK1’ lerine gore obez ve nonobez gruba ayirp karsilastirdiklarinda iki
grup arasinda The Knee Society skorlar1 ve revizyon oranlari agisindan anlamli bir fark
bulamamislardir (109). Deshmuskh ve arkadaslar1 da obezitenin TDP sonuglarim olumsuz
etkiledigi dustncesinden yola cikarak osteoartrit nedeniyle ayni cerrah tarafindan primer
TDP ameliyat: olan 180 hastay1 degerlendirmistir. Hastalarin baslangicta ve operasyon
sonrasi 3. ve 12. ayda Nothingham Saglik Profili ile saglik durumlar: ve The Knee Society
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Skalasi ile diz skorlar1 degerlendirilmis ve olusan degisiklikler incelenmistir. Bu calismada
vucut agirliginin kisa dénemde TDP sonuglarim olumsuz yonde etkilemedigi bulunmustur
(9). Unver ve arkadaslarinin obezitenin hastane ici rehabilitasyon sonuclar: tizerine etkilerini
inceledikleri calismalarinda obez hastalarin preoperatif dénemde nonobez hastalardan daha
distk HSS skorlarina sahip olduklarini bulmuslardir. Taburculuk esnasinda ise HSS skorlart
her iki grupta da benzer bulunmustur. Kiloya ragmen TDP uygulamalarinin hastalarin diz
skorlarinda ve fonksiyonlarinda gelisme sagladigini  belirtmiglerdir (101). Foran ve
arkadaglarinin 78 obez ve 78 nonobez hastaile yaptig1 ¢calismada ise TDP den 6,6 yil sonra
obez hastalarda artmus revizyon oramt ve disik memnuniyet dizeyi gordlmektedir.
Revizyon oram obez grupta % 5 iken, nonobez grupta % 0 olarak bulunmustur. iki grup
arasindaki bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi saptanmustir (68). Spicer ve
arkadaglar1 6 yil 6nce TDP olan, Griffin ve arkadagslar ise 10 yil 6nce TDP olan hastalarin
The Knee Society skorlarini degerlendirmis ve iki grup arasinda anlamli bir fark
bulamamiglardir. Bu iki ¢alismada da revizyon oranlari bakimindan iki grup arasinda anlamli
bir fark bulunamamstir (54). Bu calismalar TDP sonrasi obez hastalarda da basaril
sonuclar elde edildigini gostermektedir. TDP sonrasi obez hastalarin diz fonksiyon skorlart
anlamli dlcude arttigi halde vicut agirliginin azalmamasi nedeniyle biz obezitenin altinda
yatan etkenlerin daha detayl1 incelenmesi gerektigini 6nermekteyiz

Bizim galismamizda da obezitenin TDP nin sonuglarini nasil etkiledigi incelenmistir.
Bunun icin calismaya aman hastalarin diz fonksiyonlarr HSS skorlamas: ile
degerlendirilmistir.  Fonksiyonel degerlendirmeler, hastane i¢i donemdeki ilerlemeleri ve
uzun donemdeki sonuclar: takip etmede faydali gostergelerdir (97, 110). HSS skalasinda
degerlendirilen alt parametrelerden biri agridir. Agr1 osteoartritin yol actigi 6nemli bir
disabilitedir. TDP operasyonlar1 agrimin rahatlamasinda, fonksiyonlarin artmasinda ve
normal aktivitelere donuste gok basarili bir yontemdir. Yok edilemeyen agri kisilerin
GYA'ni gerceklestirme yeteneklerini olumsuz yonde etkilemektedir, aym zamanda
hastanede kalis slresini arttirmakta ve tekrar hastaneye yatigslara neden olmaktadir. Bu
sonuglar saglik hizmetlerinde maliyet artmasina ve hasta memnuniyetinde azalmaya neden
olmaktadir (111). Calismamizda obez ve nonobez grupta TDP uygulanan diz eklemlerinin
blylk cogunlugunda en az 18 ay sonra hi¢ agri1 olmadig1 bulunmustur. Literatlrdeki pek ¢ok
calismada TDP uygulamalariyla agrinin giderilmesinde oldukca fazla gelisme saglandigi
belirtilmistir (112, 113). Bu durum artroplasti icin agrimin baslica endikasyon oldugu
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gorustinu desteklemektedir. Bizim ¢aligmamizda da hastalarin agrisi giderilmesine ragmen
kilolarinda azalma yonunde bir degisiklik olmamustir. Obez hastalarin nonobez hastalara
gore agrida daha az hafifleme elde ettikleri gortlmektedir. Vicut agirligindaki % 10'luk
azalis, diz semptomlarinda % 28 oraninda bir azalmaya yol agmaktadir (7, 10). Bu nedenle
hastalarin kilo vermeleri yoniinde cesaretlendirilmeleri gerektigini distinmekteyiz.

TDP operasyonlarinin hedeflerinden biri de GY A’ni bagimsiz gergeklestirebilecek diz
eklemi hareket agikliginin kazanilmasidir. HSS de degerlendirilen 6nemli parametrelerden
biri de eklem hareket agikligidir. Hastalarin eklem replasman cerrahisi sonrasi ilk 3 ayda
saglik durumlarinda oldukga fazla gelisme sagladiklar: gorilmektedir. Birgok saglik durum
skoru 6. aya kadar artarak devam etmektedir ve bazi parametreler postoperatif 1 yillik takibe
kadar artmaktadir fakat bu artis ilk 3 aydaki kadar olmamaktadir (114, 115). Bazi
calismalarda TDP sonras hareketlerin postoperatif 3 yila kadar artabildigi belirtilmistir (70).
Tyilesmeden sonra diz fleksiyonu hastanin normal aktivitelerine donusi icin yeterli olmalidhr.
Hastalar genellikle GY A’da en azindan 105°‘lik aktif diz fleksiyonuna ihtiyag duymaktadir
(70). Bizim galigmamizda obez hastalarin postoperatif diz fleksiyon agilarimn ortalamasi
111,24 + 10,81 iken, nonobez hastalarin postoperatif diz fleksiyon acilarinin ortalamasi
114,58 + 12,20 idi. Her iki grubun da diz fleksiyon agillarimin GY A’y1 yerine getirebilecek
diizeye geldigi gorulmektedir. Calismamizda TDP sonrasi obez ve nonobez hastalarin diz
fleksiyon agilart anlaml: dlglide artmistir. Obez ve nonobez grubun postoperatif diz fleksiyon
acilar1 karsilastirildiginda ise nonobez grubun diz fleksiyon acilar1 obez gruba gore anlamli
Olctde fazla bulunmustur. HSS toplam skoruna baktigimizda ise preoperatif donemdekine
gore postoperatif donemde HSS skoru her iki grupta da anlamli 6lglde artmustir. Ayni
sekilde postoperatif donemde nonobez grubun HSS toplam diz skorlarimin obez gruba gore
anlaml1 olarak fazla oldugu bulunmustur. Obez ve nonobez hastalarda agri, eklem hareket
acikligi, toplam HSS skoru agisindan basariya ulasilmistir. Hastalarin diz eklemi hareket
acikliklart ve mobilitesi artmasina ragmen kilolarinda azalma yoninde bir degisiklik
olmamistir. Calismamizin sonucglart obez hastalarin sonuglarimin suboptimal  olabilecegi
gorisuni desteklemektedir. Ayrica calismamiza katilan hastalar en az 18 ay 6nce aym cerrah
tarafindan TDP ameliyati olmustur. Hastalarin aym cerrah tarafindan ameliyat olmus olmasi
cerrahin basarisina bagli olarak olusabilecek sonuclar arasindaki fark: en aza indirmektedir.

Hastanede kalis siresinin kontrolU ile hastalarin tedavilerinin tim masraflarinin
denetlenmesi giderek Onem kazanmaktadir. TDP ve total kalga protezi (TKP) sonrasi

43



hastalarin hastanede kalis siresi zamanla azalmaktadir (108, 116). 1990'da Haris ve Sledge
hastanede kalis stresinin ortalama 9-10 gin oldugunu belirtmistir (108). Uniform Data
System for Medical Rehabilitation veri tabamna gore 2002-2004 yillar1 arasinda ortalama
hastanede kalis suresi 9 guin olarak belirtilmistir (7). Alexander ve arkadaslarinin yaptigi
calismada obez hastalarin hastanede kalis siiresi 7 guinden fazla olarak bulunmustur (117).
Son on yilda hastanede kalis slresinin ve hastane giderlerinin azalmasi yoninde artan
talepler ile TDP operasyonlar: sonrasi rehabilitasyon uygulamalart 6nem kazanmustir (101).
Calismamizda obez ve nonobez hastalarin postoperatif donemde hastanede kalis siiresine
bakildiginda iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur. Obez hastalarin
hastanede kalis siiresi 8,88 iken nonobez hastalarin 9,14 oldugu gorilmustir. Calismamizin
sonuclart  vicut  agirhigimn  hastanede kalis siresi  Gzerine bir  etkisi  olmadigini
gostermektedir. Calismamizda oldugu gibi obezitenin taburculuk siresini etkilemedigini
gosteren calismalar da vardir (106, 108). Baz1 yazarlar ise obezitenin osteoartritli hastalarda
komplikasyon riskini arttirarak hastanede kalis suresini arttirdigin ileri sirmektedir (9, 14).
Forrest ve arkadaslar1 VKI ile hastanede kalis siiresi arasinda anlamli bir korelasyon
bulamamistir. Ayrica bu ¢alismada cinsiyet, komorbidite, artrit tipi ile hastanede kalis siiresi
arasinda da anlamli bir korelasyon bulunamamistir. Sadece yas ile hastanede kalis stresi
arasinda anlamli bir korelasyon bulunmustur. Yas ilerledikce hastanede kalis slresi
artmaktadir (108). Wasielewski ve Weed tek Onemli komorbiditenin muskuloskeletal
mobilite oldugunu belirtmistir ve bu da medikal komorbiditenin hastanede kalis Sliresini
arttrmadigim destekler niteliktedir (116). Calismamizda iki grup arasinda komorbidite
acisindan anlamlt bir fark olmadig: saptanmustir. Sonuclarimiz literattirle uyumludur.

TDP ve TKP cerrahilerinin etkilerini degerlendirmek icin yapilan calismalarda
postoperatif agr1 ve fonksiyonel diizey secildiginde egitim durumunun ve sosyoekonomik
duzeyin de kontrol edilmesi gerektigi belirtiimistir (118). Calismamiza katilan hastalarin
meslekleri, medeni durumlari, egitim dizeyi, kiminle yasadiklari ve Charnley siniflamalari
sorgulanmustir. Her iki grup arasinda egitim dizeyi, medeni durum, kiminle yasadiklar:
arasinda anlamlt bir fark olmadigir gordlmistir. Calismamiza katilan hastalarin buyuik
cogunlugunu her iki grupta da emekli ve ev hanimlar: olusturmaktadir. Obez grupta aktif
olarak calisan yokken, nonobez grupta aktif olarak calisan kisi saysi 3'tur. Callagan ve
arkadaglar1 Charnley fonksiyonel siniflamasinin tiim skorlama sistemlerini etkiledigini ve bu
nedenle TDP'li hastalar degerlendirilirken mutlaka diger eklemlerin etkilenip



etkilenmediginin arastirilmast gerektigini  belirtmiglerdir (119). Calismamizda iki grup
arasinda Charnley simiflamasinin dagilimi agisindan fark olmamakla birlikte, her iki grupta
da bilateral tutulum (B) oram daha yuksektir.

Calismamizda TDP sonrasi hasta memnuniyeti de degerlendirilmistir. Obez ve
nonobez hastalarin TDP' nin sonuglarindan memnun oldugu gorulmastur. Stickles ve
arkadaglarinin yaptigi calisma bizim ¢alismamizla uyumlu olarak TDP'li obez hastalarin
sonuglardan nonobez hastalar kadar memnun oldugunu gostermistir. VKI ile cerrahi
sonuglardan memnuniyet arasinda bir iliski olmachg: saptanmustir. Bu sonug yiiksek VKi'ne
sahip TDP'li hastalarin daha disik memnuniyet seviyesine sahip olacaklarin ileri siiren
Medicare' in galismasinin tersini sbylemektedir (120). Hasta memnuniyeti ve egitim dizeyi
arasindaki iligki ile ilgili olarak, Hall ve Dornan distk egitim seviyesinde olanlarin daha
fazla memnun olduklarint bulmuslardir (121). Bu sonuga gore calismamiza katilan
hastalarin egitim duzeyinin distk olmast memnuniyet oranimin yiksek olmasinda etkili
olabilecegi disunulmustdr. Franchignoni ve arkadaslariminin yaptig: calismada ise hasta yasi
ve egitim durumlart ile memnuniyet arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (122, 123).

Hastalara preoperatif donemde kilo vermeleri gerektigi sOylenince, hastalar
eklemlerindeki agr1 ve sertlikten dolay: hareketlerinin kisitlandigim ve bu nedenle kilo
aldiklarim sdylemektedir (7, 11). Hastalar postoperatif donemde agrimin azalmas: ve
mekanik fonksiyonlarin diizelmesi ile kilo vermenin daha kolay olacagim iddia etmektedir
(7, 12). Bunlardan yola cikarak yapilan birgok calismada TDP nin vicut agirligi Gzerine
etkisi incelenmistir (7, 11-13, 71, 74). Woodruff ve arkadaslarimin TDP ve TKP sonras
vicut agirhigr degisimini inceledigi calismaya 64’0 TDP ve 124'G TKP olan 192 hasta
alinmistir.  Hastalarin - preoperatif ve postoperatif 1 yil sonraki  kilolart  6lcultp
karsilastirilmistir. Hastalarin TDP ve TKP sonrasi kilo kaybetmediklerini hatta TKP olan
kadin hastalarin kilo aldigi bulunmustur (11). Donavan ve arkadaslari da 84 hastanin TDP
ve TKP ameliyatindan 1 yil sonraki vucut agirligi degisimini incelemistir. Hastalara
memnun olup olmadiklar1, aktivite seviyeleri sorulmustur, preoperatif ve postoperatif kilolar
Olctlip karsilastirilmustir.  Hastalar  aktivitelerinin - arttigim  ve memnun  oldugunu
sOylemelerine ragmen vicut agirliginda dnemli bir degisiklik olmamustir (13). Heisel ve
arkadaglar1 kalga ve diz eklemi artritinde cerrahi tedavinin vicut agirligint azaltmaya etkisi
olup olmadigim incelemek igin total eklem replasmam olan 100 hastanin vicut agirligi
degisimini incelemistir. Postoperatif donemde hem kalga hem diz replasman olan hastalarin
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kilo aldig1 saptanmustir. Bu ¢calismada basarili bir alt ekstremite replasmaninin kilo kaybina
neden olmadigi gordlmustir ve artrit nedeniyle olusan inaktivitenin obezitenin nedeni
olmadhigi, obezitenin ayr: bir hastalik olarak ele alinmasi gerektigi sonucuna varilmistir (12).
Bizim calismamiz da Heisel’ in ¢calismasinda oldugu gibi obezitenin ayr1 bir hastalik olarak
ele alinmasi gerektigi gortsUini desteklemektedir. Woodruff, Donovan ve Heisel’'in
calismalarinda TDP ve TKP ameliyat1 olan heterojen gruplar calismaya alinmistir ve
hastalarin sadece vicut agirhgi degisimleri incelenmistir. Oysaki bizim calismamizda
bunlardan farkl: olarak sadece diz osteoartriti nedeniyle primer TDP uygulanan hastalar
calismaya alinarak homojen bir grup olusturulmustur ve hastalarin VKI ile boy parametreleri
de degerlendirilmistir.  Altintas ve arkadaslar1 da total eklem protezi ameliyatinin
zayiflamay: etkileyip etkilemedigini arastirmistir. Calismaya TDP ve TKP ameliyat1 olan
139 hasta alinmistir. Preoperatif ve postoperatif 1 yil sonraki VKI, viicut agirhigi, boy, kalga
cevresi, gogus cevresi ve bel cevresi dlcuimleri yapilmustir. Higbir hastaya diyet yapmasi
Onerilmemis ve metabolizmay: etkileyecek ilag verilmemistir. Ameliyat sonrasi restore
edilen eklem fonksiyonlarinin zayiflamaya etkisi olmadig: gordlmastar (71). Bu ¢alismada
da TDP ve TKP uygulanan hastalar incelenmistir. Oysaki obezite ile diz osteoartriti arasinda
daha guiclii bir korelasyon mevcuttur (3, 4). Unver ve arkadaslarimin TDP nin obezite ve
fonksiyonel sonuclar tzerine etksini  incelemek amaciyla yaptiklar: ¢calismalarina 186 hasta
katilmistir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif 12. ayda VKIi, diz fonksiyon skoru, agr,
diz fleksiyon agilar1 ve komplikasyonlar1 degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda oldugu
gibi bu calismada HSS diz skorlamasi kullanilmistir. Obez ve nonobez grup arasinda diz
fonksiyon skoru, agri, diz fleksiyon agilar1 ve komplikasyonlari bakimindan anlaml: bir fark
bulunamamustir. Postoperatif donemde VKI haric diger parametrelerde her iki grupta da
anlamli artis olmustur. Pogtoperatif donemde obez grupta VKI'nin arttigi gorilirken,
nonobez grupta VKI'nde degisiklik olmamustir. Bizim calismamizda bu galismadan farkl:
olarak hastalarin fiziksel aktiviteleri degerlendirilmistir. Lachiewicz ve arkadaglart
tarafindan yapilan calismada ise agsir1 kilolu ve obez hastalarda primer TDP sonrasi vicut
agirhigr ve aktivite degisimleri incelenmistir. Ayni cerrah tarafindan ameliyat edilen 188
TDP ‘li hasta calismaya alinmistir. 25,0-29,9 kg/m? fazla kilolu, >30 kg/m?® obez olarak
kabul edilmistir. Preoperatif ve postoperatif 1 ve 2 yil sonraki boy, kilo, VKI ve aktivite
seviyeleri  Olgilmustur.  Aktivite seviyeleri  Alt  Ekstremite  Aktivite skalasi ile
degerlendirilmistir. Hastalarin boy ve kilolar1 kiyafetli ve ayakkabilariyla oOlgllmustur.
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Hastalar her 6lgim esnasinda farkli kiyafet ve ayakkabi giymis olabilir. Bu da olgumleri
etkileyecektir. 2 yil sonunda hastalarin % 17’'si kilo kaybetmis, % 23U kilo almis ve %
60’ 1nin kilosu degismemistir. Bu ¢alismada 2 yil sonra ortalama viicut agirliginda degisiklik
olmazken ortalama VKI ve aktivite seviyesi artmustir (74). Bizim calismamizda hastalarin
boy ve kilolar: ayakkabilar: ¢ikartilarak olgulmustur.

Farkli cografik yerlesimlerde ve etnik gruplarda yasla boy uzunlugunun degisimini
inceleyen calismalar yapilmistir. Bu calismalarda yaslanmayla boy uzunlugunun azaldig:
belirtilmistir. Boy uzunlugundaki bu azalma VKI'yi de etkileyecektir. VKI artis sadece
vicut agirhigindaki artisa bagli degildir, boy uzunlugundaki azalmaya da baglidir. Bu
nedenle TDP nin vicut agirlig1 Gzerine etkisini inceleyen calismalarda boy parametresi de
degerlendirilmelidir (7, 102, 124). Fakat yapilan ¢alismalarda boy parametresindeki degisim
degerlendirilmemistir (11, 13). Bu calismalardan farkli olarak calismamizda  boy
uzunlugunun preoperatif ve posoperatif degerleri karsilastirilmistir.  Her iki grupta da
postoperatif dénemde boy uzunlugunun preoperatif doneme gore anlamli olarak azaldigi
bulunmustur. Her iki gruptada boy uzunlugunun postoperatif donemde azaldig: gorilirken,
viicut agirligr ve VKI'nin postoperatif donemde preoperatif doneme gore anlaml: olarak
arttigi gordlmustr.

TDP sonras agri azaldigi, diz eklemi fonksiyonlar: arttigi halde bazi yazarlar TDP nin
vucut agirligr Uzerine etkisi olmadigint belirtirken, bazilari tam tersine vicut agirligin
arttirdigim belirtmistir (7, 11-13, 71, 74). Bizim ¢alismamizda da her iki gruptaki hastalarin
viicut agirligi, VKI anlamli olarak artmis bulunmustur. Viicut agirliginin TDP sonras: tam
tersine arttigini belirten galismalar1 destekler niteliktedir. Hastalara preoperatif donemde kilo
vermeleri gerektigi  sdylenince, hastalar eklemlerindeki agri1 ve sertlikten dolay:
hareketlerinin kisitlandigint ve bu nedenle kilo aldiklarim sdylemektedir (7, 11). Hastalar
postoperatif donemde agrimin azalmasi ve mekanik fonksiyonlarin dizelmesi ile kilo
vermenin daha kolay olacagim iddia eimektedir (7, 12). Calismamiz hastalarin ileri strdugi
bu teoriyi desteklememektedir.

Alt ekstremite eklem rekonstrikksiyonu sonuglarint degerlendirmede, mutlaka hastanin
aktivite dizeyinin degerlendirilmesi gerektigi belirtiimektedir (15). Saglik alaminda tedavi
sonuglarim degerlendirmede detayli incelemeler yapilarak daha net ve objektif verilerin elde
edilmesi Onerilmektedir (125). Fiziksel aktivite eksikligi veya hareketsizlik, kalp ve damar
hastaliklarina, obezite, akciger kanseri, ylksek tansiyon, depresyon, osteoporoz ve osteoartrit
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gibi hastaliklara sebep olabilmektedir (23, 20, 84, 126). Teknolojik ilerlemelerle birlikte
fiziksel aktivitede azalma meydana gelmistir (127). NUfusun genis bir kesiminde degisen
davranis ve yasam tarzi, total enerji alimi ile enerji harcamasi arasindaki dengesizlige neden
olmaktadir (16). Sedanter yasam tarzi nedeniyle olusan fiziksel aktivite azligi obezitenin
prevalansimi giderek arttirmaktadir (128). Bu nedenle kilo aliminda fiziksel aktivitenin
roltinu kanitlamak igin birgok calisma fiziksel aktivite tzerine odaklanmistir (18). Gonzalez
ve arkadaslar1 fiziksel inaktivite ve sedanter yasam tarzinin Avrupadaki yetiskin nifusta
obezite gorulme sikligina etkisini arastirmistir. Obezitenin sedanter yasam tarzi ve fiziksel
inaktivite ile dogru orantili oldugu bulunmustur (16). Televizyon izleme, fiziksel aktivite ve
obezite arasindaki iligkiyi inceleyen pekcok calisma vardir. Televizyon izleme genel bir
sedanter davranis seklidir. Yapilan calismalarda televizyon izleme siiresi ile VKI arasinda
dogru orantil1 bir iligki bulunurken televizyon izleme siresi ile fiziksel aktivite arasinda ters
orantili bir iliski oldugu bulunmustur. Televizyon izleme siiresi arttikca VKI'nin arttigs,
fiziksel aktivite seviyesinin azaldigi1 gorulmektedir (16, 18, 19, 128).

Eriskinlerde gunlUk enerji tiketimi yas arttikca progresif olarak azalmaktadir (20).
Yasla kilo alimimin artmasi, kadinlarin postmenopozal donemde kilo almalar: toplumlarin
ortak verisidir. Ozellikle 50 yasindan sonra fiziksel aktivitenin azalmasina bagli sedanter
yasam artarken, toplumun yemek yeme aliskanliklari, metabolik hizda disme, sigarayi
birakma, cevre ve calisma kosullari, genetik faktorler, ek hastaliklar obezite insidansini
etkilemektedir (20). Fiziksel aktivitenin artisiyla yasliliga bagli vicut agirligimn artiginin
engellenecegine iligkin dneriler bulunmaktadir (129).

Fiziksel aktivite ile obezite arasindaki iliskiden yola ¢ikarak calismamizda fiziksel
aktivite seviyess MBQ skalasi ile degerlendirilmistir. Literatirde fiziksel aktiviteyi
degerlendirmek icin birgcok yontem tammlanmaktadir. Fiziksel gunlik yasam aktivitesi
dogrudan gozlem, enerji harcama miktarinin belirlenmesi, anketler ve hareket sensorlerinin
kullamlmasi yoluyla belirlenebilir. Direkt gbzlem ¢ok zaman alici, yorucu, maliyeti yuksek
ve zahmetlidir, bu ylizden biyik populasyonlar igin uygun degildir. Anketler blyuk olgekli
epidemiyolojik calismalarda fiziksel aktivite belirlenmesi igin kullanilabilecek guvenilir,
gegerli, en kolay, en dusuk maliyetli ve en pratik yontemdir. Bu nedenle fiziksel aktivite
aliskanliklar1 hakkinda fikir sahibi olabilmek icin bu yontemler yaygin bir sekilde
kullamlmaktadir (17, 92, 126, 130). Fiziksel aktivite ile saglik arasindaki iliski
degerlendirildiginde sadece tota enerji harcamasini 6lgcmek yeterli olmaz, uzun bir sire
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icindeki fiziksel aktivite aliskanliklarini da degerlendirmek gerekir (130). Calismamiza
katilan hastalarin yas ortalamas: yuksek oldugu icin BQ'i temel alarak yaslilarda kullanilmak
Uzere Voorips ve Coworkers tarafindan modifiye edilerek olusturulan MBQ kullanilmustir.
MBQ'in gegerlilik ve guvenirlilik calismast yapilmistir. Gegerlilik ve guvenirlilik oram
yiuksek bulunmustur (98, 100). Yaslanma ile birlikte kisiler mesleki aktivitelerini
kaybetmekte, kisa sureli hafizalar1 zayiflamakta, gorme kayiplar: ve yazi yazmakta zorluklar
gorulmektedir. Bu nedenle yasli kisilerde yuz ytze gorusulerek daha uzun zaman ayrilip
soru cevap seklinde olan degerlendirme yontemleri secilmelidir. Yagslilarda fiziksel aktiviteyi
degerlendirmek genclerde degerlendirmekten daha zordur (98). Bu nedenlerden dolay: biz
calismamizda MBQ'i kullandik.

Calismamizda obez hastalarla nonobez hastalarin fiziksel aktiviteleri arasinda fark
olmadig1 goralmustir. TDP sonrasi obez hastalarin 43 Gndn hi¢ spor yapmadigi, 11'inin
spor yaptig1 gorulurken nonobezlerin ise 32'sinin hig¢ spor yapmadigi, 17’ sinin spor yaptigi
gorilmektedir. Her iki grupta da spor yapmayan hasta sayisi cok daha fazladir. Calismaya
katilan hastalarin %75'inin hi¢ spor yapmacigi gorilmektedir. Spor yapanlarin da en gok
yaptigi spor aktivitesinin  yUrlyUs oldugu belirlenmistir. Chatterji ve arkadaslar
calismalarinda TDP den 1-2 yil sonra rekreasyonel ve spor aktivitelerinin nasil etkilendigini
incelemistir. Calismaya katilan 144 TDP'li hastanin 122’ sinin preoperatif donemde, 108’ inin
ise postoperatif donemde rekreasyonel ve spor aktivitelerine katildigi gortlmistir. Ayrica
preoperatif donemde hastalarin katildig: rekreasyonel ve spor akivitelerinin sayisi 254 iken,
postoperatif donemde bu sayr 204'e diusmistir. Bu calismada Ozellikle tg¢ aktivitede
preoperatif donem ile postoperatif donem arasinda Onemli 6lciide degisiklik olmustur. Bu
aktiviteler yuriyus, su ici egzersizler ve golftir. Preoperatif donemde yurtyUs yapmayan 19
hasta postoperatif donemde yirlyis yapmaya baslamistir. 5 hasta postoperatif donemde su
iCi egzersize baslamistir. Postoperatif donemde preoperatif doneme gore golf sporuna katilim
Onemli derecede dusmiusttr. 19 golfctiden 10'u golft birakmistir. Bu ¢alisma TDP sonrast
spor yapan hasta sayisimin ve yapilan spor ¢esidinin azaldigim, hastalarin daha ¢ok dustk
etkili aktivitelere katildigini gostermektedir (22). TDP sonrasi spor aktivitelere donusu
inceleyen bir baska ¢calismada da TDP sonrasi spor aktivitelerine donts oram % 65 olarak
bulunmustur (131). Calismamizda hastalarin hemen hemen timinin (¢ hasta harig) bos
zamanmint televizyon izleyerek gegirdigi gorilmektedir. 55 hasta glinde 4 saat ve Ustliinde
televizyon izledigini belirtmistir. Salmon ve arkadaslarinin Avusturyal: yetiskinlerde yaptigi
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calismasinda her giin ortalama 4 saatten fazla televizyon izleyenlerin daha ¢cok kadin, 60 yas
Ustd, dusuk veya inaktif fiziksel aktiviteye sahip, obez ya da asir1 kilolu, disik egitim
duzeyine sahip ve issiz kisileri kapsadigim saptamustir (19). Calismamizin  sonuglari
Salmon ve arkadaslarinin sonuglarint desteklemektedir.

Fiziksel aktivite duizeyi ile kalitim, yas, cinsiyet, sosyoekonomik durum, saglik diizeyi,
egitim dizeyi gibi pek cok faktdr arasinda iliski kurulmaktadir. Yaslilarin egitim dizeyi ile
aktivite seviyeleri arasindaki iligkinin incelendigi bir calismada yuksek egitim dizeyine
sahip olanlar disuk egitim duizeyine sahip olanlara gore daha aktif bulunmustur. Ferrandeze
gore egitim kisilerin saglikli yasam tarzi olusturmasi igin kendi kendilerini motive etmesinde
Onemli bir etkendir (132). Calismamiza katilan obez ve nonobez hastalarin egitim dizeyleri
arasinda fark olmamakla birlikte her iki grupta da egitim dizeyinin distk oldugu
gorilmektedir. Turkiyede yapilan bir calismada Universitedeki 0gretim dyelerinin fiziksel
aktivite duzeyleri incelenmistir ve 6gretim tyelerinin fiziksel aktivitelere katilim oranlarinin
cok dusuk oldugu gorulmuistir (91). Bes yillik takipli bir arastirmada, Turk toplumunun
yapisinin ve aliskanliklarinin fazla bir degisiklik meydana getirmedigi, fiziksel aktivite
diizeyinin dusik ve ayrica bayanlarin aktivite dizeylerinde de zaman icinde azalma
olmasinin oldukga kayg: verici oldugu belirtilmektedir (91).

TDP'nin vicut agirligr Gzerine etkisini inceleyen birgok ¢alismada hastalarin fiziksel
aktivite dizeyi degerlendirilmemistir (7, 11-13, 71). Sadece LachiewicZ'in c¢aligmasinda
fiziksel aktivite seviyesi Alt Ekstremite Aktivite Skalasi ile degerlendirilmistir. Bu ¢calismada
obez ve nonobezlerin fiziksel aktivite dizeyleri karsilastirilmamistir. Bizim ¢alismamizda
bunlardan farkl: olarak sadece diz osteoartriti nedeniyle primer TDP olan hastalar ¢alismaya
alinarak obez ve nonobez hastalarin fiziksel aktivite dizeyleri karsilastirilmstir.

Calismamizda hastalara ‘Ameliyat sonrasi diyet yaptimiz mi?, ‘Alkol kullanyor
musunuz?, ‘Sigara kullamyor musunuz? gibi sorular sorulmustur. Beslenme, sigara
kullanim durumu ve alkol kullanimi obezitenin risk faktorleri arasinda yer almaktadir (83).
Bu nedenle bu etkenlerin de degerlendirilmesi 6nemlidir. Calismaya katilan obez ve nonobez
hastalar arasinda diyet yapma agisindan anlamli bir fark gorulmemistir. Her iki gruptaki
hastalarin blyik cogunlugunun ameliyat sonrasi diyet yapmadigi gorulmuistar. Normal
aktiviteler sirasinda yuklenmelerin kisitlandigi zamanlarda diyet yapmamin kilo kaybina
neden olarak diz semptomlarin: ve fonksiyonlarin gelistirecegini destekleyen kanitlar vardir
(7). Kiloyu azaltmaya ve aerobik kondiisyona odaklanan bir rehabilitasyon ve diyet programi
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TDP'li hastalari GYA igin cesaretlendirir. Bazi calismalarda kilo kaybetmede etkili
yontemlerden birinin kognitif davramssal terapi oldugu belirtilmistir (133, 134). GYA'nin
da cogu aerobik aktivite oldugu icin obez hastalar kalori yakarak kilo kaybedebilir.
Literatire baktigimizda diyet, fiziksel aktivite ve davramissal modifikasyonlardan olusan
kombine terapinin vicut agirligim azaltmada daha etkili oldugunu bildiren ¢alismalar vardir
(134, 135). Fazla alkol tuketimi kilo alimmna neden olmaktadir. Calismamizda alkol
kullanimi agisindan  iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi ve hastalarin blyuk
cogunlugunun alkol kullanmadig1 gorilmuistir. Sigaranin etken maddesi olan nikotin 6nemli
bir istah bastiricidir ve aym zamanda nikotinin vicut sicakligint yikseltici etkisi vardir. Bu
nedenle sigara kullammimin kilo kaybina neden oldugu belirtilmektedir (80, 83).
Calismamizda sigara kullanim agisindan da iki grup arasinda anlaml: bir fark olmadig: ve
hastalarin buyUk ¢cogunlugunun sigara kullanmadhig: gorilmstir.
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Sonuclar

SONUC ve ONERILER

Obez ve nonobez hastalarin egitim duzeyleri, kiminle yasadiklari, medeni
durumlari, komorbiditeleri ve Charnley Simiflamasi agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05).
Cinsiyet agisindan obez ve nonobez hastalar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Her iki grupta da kadin sayisi erkek
sayisindan fazla olmakla birlikte obez gruptaki kadin sayisi ile erkek sayisi
arasindaki fark nonobez gruba gore daha fazladir.

Meslek dagilimlart agisindan obez ve nonobez hastalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Bu fark nonobez gruptaki
calisan ve emekli hasta oraninin daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir.
ki grup arasinda hastalarin preoperatif ve postoperatif boylar1 agisindan
istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamamstir (p>0,05).

iki grup arasinda hastalarin preoperatif ve postoperatif yaslari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Obez hastalarin yas
ortalamasi daha distik bulunmustur.

iki grup arasinda hastalarin preoperatif ve postoperatif viicut agirligi ve VKI
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Obez
hastalarin viicut agirlig ve VKI nonobez gruba gore daha fazlachr.

Obez hastalar ile nonobez hastalarin hastanede kalis siiresi ve memnuniyet
duzeyi arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunamamistir (p>0,05).
Obez ve nonobez gruptaki hastalarin preoperatif boy, viicut agirligi ve VKI
ile postoperatif boy, viicut agirhgi ve VKI arasinda istatistiksel olarak
anlamlt bir fark bulunmustur (p<0,05). Her iki grupta da boy uzunluklari
arasinda postoperatif donemde preoperatif doneme gore anlaml: 6lgtde bir
azalma, postoperatif viicut agirhg: ve VKI'de ise preoperatif viicut agirhig: ve
VKI'ye gore anlaml: 6lciide bir artis bulunmustur.

iki grup arasinda agr1 goriilme oram agisindan istatistiksel olarak anlaml1 bir
fark bulunmustur (p<0,05). Nonobez grupta hi¢ agrist olmayan hasta oran
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obez gruba goére daha fazla bulunmustur.

- Obez ve nonobez gruptaki hastalarin preoperatif diz fleksiyon acilar1 ve HSS
diz skorlar1 ile postoperatif diz fleksiyon agilar1 ve HSS diz skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Postoperatif diz
fleksiyon agilar1 ve HSS diz skorlar1 preoperatif doneme gore daha fazla
bulunmustur.

- 1ki grup arasinda hastalarin preoperatif diz fleksiyon agilari ve HSS diz
skorlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0,05).

- 1ki grup arasinda hastalarin postoperatif diz fleksiyon agilari ve HSS diz
skorlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05).
Nonobez hastalarin diz fleksiyon agilart ve HSS diz skorlar1 obez hastalara
gore daha fazla bulunmustur.

- ki grup arasinda hastalarn fiziksel aktivite skorlar: ve alt skorlari olan ev isi,
spor, bos zaman skorlarr  agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamamustir (p>0,05).

- ki grup arasinda hastalarin spor yapma oranlar: ve televizyon izleme siireleri
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamstir (p>0,05).

Obez hastalar ile nonobez hastalarin postoperatif donemde HSS skorlarimin 6nemli
Olclide artmasi obezitenin TDP sonuglar: Uizerine olumsuz etkisi olmadigim gostermektedir.
TDP sonrasi obez ve nonobez grupta agri1 azaldigi, diz fonksiyonlar: gelistigi halde VA ve
VKI'nin  artipinin gozlenmesi TDP sonrast hastalarin kilo verecekleri iddiasim
desteklememektedir. Obez grup ile nonobez grup arasinda fiziksel aktivite agisindan anlamli
bir fark bulunmamas: obeziteye neden olan baska sebeplerin de arastirilmas: gerektigini
distundirmektedir. Obez hastalarda kilo alimina fiziksel aktivite disinda genetik, hormonal,
beslenme aliskanliklar1, davrams sekilleri, psikolojik faktorler ve ilag kullanim gibi etkenler
de yol agmus olabilir. Calismamizin sonuglari, obezitenin eklemin fonksiyonel yetersizligine
sekonder olarak gelisen fiziksel inaktiviteye bagli oldugu gortstini desteklememektedir.
Obezite ayr1 bir hastalik olarak degerlendirilip tedavisi yapilmalidr.
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Oneriler

Obezite diz OA’si igin dnemli bir risk faktorudur ve obezite prevalans: hizla
artmaktadir. TDP olan hastalarin biytk c¢ogunlugunun da obez oldugu
gorilmektedir. Bu nedenle obezitenin TDP'ye etkisini, TDP sonrasi vicut
agirhigt ve VKI degisimlerini, obezitenin nedenlerini ve ¢zim yollarin
inceleyen daha ¢ok arastirmanin yapilmasina ihtiyag vardir.

Zaman kisithilig1r nedeniyle gcalismaya katilan hastalarin preoperatif degerleri
baska bir fizyoterapist tarafindan degerlendirilip kayit altina alinan hastane
kayitlarindan alinmistir. Preoperatif degerlerin ayni fizyoterapist tarafindan
degerlendirilmesi olusabilecek minumum farkliliklar1 ortadan kaldirabilir.
Zaman kisitlilig1 nedeniyle calismamiza katilan hastalarin preoperatif fiziksel
aktivite dizeyleri de degerlendirilememistir. Hastalarin preoperatif fiziksel
aktivitelerinin de degerlendirilip postoperatif fiziksel aktivite dizeyleri ile
karsilastirildig1 bir calisma yapilarak TDP nin fiziksel aktivite diizeyini nasil
etkiledigi objektif olarak incelenebilir.

TDP sonrasi fonksiyonel gelismelerin 3 yila kadar devam ettigini belirten
calisgmalar da vardir. Bu nedenle TDP ameliyatindan en az 3 yil sonra da
hastalarin TDP sonuclarim ve fiziksel aktivite dizeylerini inceleyen baska
calismalar da yapilmalidir.

Nonobez hastalarin  yas ortalamasi obez hastalardan daha yiksek
bulunmustur. Yasin ilerlemesi ile birlikte fiziksel aktivite dizeyinin
azaldhigim gosteren kanitlar g6z dniinde bulunduruldugunda, nonobez grubun
fiziksel aktivite diizeyinin daha fazla azalmis olabilecegi ve bu nedenle iki
grup arasinda fiziksel aktivite agisindan fark bulunamadig1 disiincesi ortaya
cikabilir. Bu nedenle yaslar1 agisindan fark olmayan gruplarda da aktivite
duzeyini degerlendiren calismalar yapilmalidir.

Fiziksel aktiviteyi degerlendirmek igin anket kullamilmustir. Hastanin yas;,
egitim duzeyi, bilgilerin dogru algilanmas: ve hatirlanmasi, gunlik yasamda
tum aktivitelerin bilinen bir enerji tuketim miktarimn bulunmamast
anketlerde yanlishiklara ve celiskilere neden olabilmektedir. Bu nedenle
anketle birlikte objektif yontemlerle fiziksel aktivite dizeylerinin
degerlendirildigi calismalar yapiimalidir.



Yashlarda kullamlan fiziksel aktivite skalalarmmin Turk toplumuna
uygunlugunu belirleyebilmek icin gegerlilik ve guvenirlik calismalarina
ihtiyag vardir. Turk toplumunda gegerlilik ve guvenirlik calismas: yapilmis
anketlerin kullanildig1 baska galismalar yapilmalidr.
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EKLER

EK 1. DiZ EKLEMi DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadt: Yas: Cins: Boy: Vicut agirhgt:
VKi(kilogram/metré?): Meslek: Egitim Durumu: Telefon:
Dominant taraf: Medeni Hali: Kiminle Y asiyor:
Adres:

Cerrahi Oncesi Tan:: Cerrahi Tarihi: Cerrahi Tipi:

Etkilenen Taraf: Taburculuk Siresi: Protez Tipi: Sosyal glivence:

HASTANIN SINIFLANDIRILMASI:

A. Tek tarafli, diger diz asemptomatik
B. ki tarafl, diger diz semptomatik
C. Coklu eklem tutulumu

OZGECMIS:
Koroner arter hastalig:: Hipertansiyon: Diabet:
Y Uksek Kolesterol: Bronsit: Gastrointestinal sistem:
Genitouriner sistem: Astim: Derin ven trombozu:

Kronik obstriktif akciger hastalig::

Y Urimeye yardimci cihaz kullanyor mu? :
Ameliyat Oncesi: Ameliyat sonras:
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Alkol kullanyor musunuz?

Sigara kullamyor musunuz?

Operasyon sonrasi diyet uyguladimz mi? :

Operasyon sonrasi dizinizde problem yasadinmiz mi? :

Ameliyat sonrasi herhangi bir ortopedik problem nedeniyle tekrar hastaneye
basvurdunuz mu?

Hastanin ameliyattan memnuniyeti:
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EK 2. HOSPITAL FOR SPECIAL SURGERY (HSS) DiZ SKALASI

AGRI (30 PUAN) SKOR SAG SOL
Ylrdrken; Yok: 15

Hafif: 10

Orta

Cok:
Istirahat; Yok: 15

Hafif: 10

Ortaa: 5

Cok: O

FONK SiYON (22 PUAN)

Y Urime M esafes (12 Puan)

Sinirsiz: 12
> 1 km: 10
500m-1km: 8
1m- 500 m: 4
Y Urtlyemiyor: 0

M erdiven inip-Cikma (5 Puan)
Desteksiz-Normal: 5

Destekle: 2
Sandalyeye Oturup-K alkma (5 Puan)
Desteksiz-Normal: 5

Destekle: 2

ROM (18 PUAN)

Her 8° Fleksiyon= 1 Puan
KASKUVVETI (10 PUAN)

Q Fem. Kuvveti 5: 10

Q Fem. Kuvveti 4: 8

Q Fem. Kuvveti 3: 4
QKuwvveti 2,1,0: 0
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FLEK SIYON DEFORMITESI (10 PUAN)

Yok: 10

5-10°: 8

10-20°: 5

>20° 0

INSTABILITE (10 PUAN)

Yok: 10

0-5°: 8

6-10>: 5

>15% 0

TOPLAM HAM SKOR:

KISITLILIKLAR:

Bir baston: 1 Puan
Bir koltuk degnegi: 2 Puan
iki koltuk degnegi: 3 Puan
Ekstansiyon Kaybr;

5% 2Puan
10°: 3 Puan
15°:  5Puan

Deformite; (5°= 1 Puan)
Valgus:
Varus:
TOPLAM KISITLILIK SKORU:
TOPLAM NET SKOR:



EK 3. MODIFIED BAECK E QUESTIONNAIRE SKALASI 4|

EV iSi AKTIVITELERI
1) Hafif ev islerini yapryor musunuz ? (bulasik yikama, dikis dikme,...)
0. Asla(<aydal)

1. Bazen (yardim kaginilmaz ise)

2. Sikga (bazen birinin yardimyla)
3. Daima ( tek basina veya birinin yardimiyla)
2) Agrr ev iglerini yapiyor musunuz ? (cam ve yer silme,...)
0. Asla(<aydal)
1. Bazen (yardim kaginilmaz ise)
2. Sikga (bazen birinin yardimyla)
3. Daima ( tek basina veya birinin yardimiyla)
3) Evi kag kisi i¢in temizliyorsunuz ? (kendinizde dahilsiniz, eger 1. ve 2. soruya asla
dediyseniz ‘0’ yazin)
4) Mutfak, yatak odasi, banyo, gargj dahil ka¢ oday1 temizliyorsunuz ? (eger 1. ve 2.
soruya asla dediyseniz ‘0’ yazin)
0. Aslaev isi yapmam
1. 1-6 oda
2. 7-9 oda
3. 10 ve Ustu oda
5) Eger oda temizliyorsamz, oday: temizlemek igin kag kat ¢ikiyorsunuz ? (4. soruya
asladediyseniz ‘0’ yazin)
6) Y emekleri kendiniz hazirliyyor musunuz, hazirlanmasina yardimei oluyor musunuz ?
0. Ada
1. Bazen (haftada 1-2 defa)
2. Sikca (haftada 3-5 defa)
3. Daima (haftada 5 defadan fazla)
7) Her gun kag kat merdiven ¢ikiyorsunuz ? (10 basamak 1 kat merdiven)
0. Asla merdiven ¢itkmam
1.15
2.6-10
3. 10'dan fazla

71



8) Evinizin gevresinde bir yere giderken ulasim icin ne kullamyorsunuz ?
0. Asladisar1 gtkmam
1. Araba
2. Toplu tasima araci
3. Bisiklet
4. Y urume
9) Aligveris icin ne kadar siklikla disar1 ¢ikiyorsunuz ?
0. Asla veya haftada 1'den az
1. Haftada 1
2. Haftada 2-3 defa
3. Her gin
10) Alsveris icin disar1 giktigimzda ulasim igin ne kullamyorsunuz ?
0. Adlaaligveris icin disar1 gtkmam
1. Araba
2. Toplu tagima araci
3. Bisiklet
4. Y urume
EV iSI SKORU :

SPOR AK TIVITEL ERi
Spor yapiyor musunuz ?
Spor 1: Adi—
Siddeti (kodu) — (1a)
Haftada kag saat (kodu) — (1b)
Yilda ne kadar (kodu) — (10

Spor 2:
SPOR SKORU :

72



BOS ZAMAN AKTiVITELERI
Bos zaman fiziksel aktiviteler neler ?
Aktivitel: Adi—

Siddeti (kodu) — (1)
Haftada kag saat (kodu) — (1b)
Yilda ne kadar (kodu) — (1c)

BOS ZAMAN AK TIVITE SKORU:
TOPLAM SKOR : EV iSI SKORU + SPOR SKORU + BOS ZAMAN AKTIVITE
SKORU=
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EK 4. KODLAR

Siddet kodu:

0. uzanma, yuklenme yok

1. oturma, yuklenme yok

2. oturma, €l ve kol hareketleri

3. oturma, vucut hareketleri

4. ayakta, yuklenme yok

5. ayakta, el ve kol hareketleri

6. ayakta, vicut hareketleri, yiriame
7. yurume, el ve kol hareketleri

8. ylrume, viicut hareketleri, stirme, ylizme

Haftada kag saat:

1. < 1 saat/ hafta

2. 1- < 2 saat/ hafta
3. 2- < 3 saat/ hafta
4. 3- < 4 saat/ hafta
5. 4-< 5 saat/ hafta
6. 5- <6 saat/ hafta
7. 6- <7 saat/ hafta
8. 7- <8 saat/ hafta
9. 8- ligtii saat/ hafta

Yildakac ay :
1.1 aydan az

2.1-3ay
3.4-6 ay
4. 7-9 ay
5.9 aydan fazla

kod 0.028
kod 0.146
kod 0.297
kod 0.703
kod 0.174
kod 0.307
kod 0.890
kod 1.368
kod 1.890

kod 0.5
kod 1.5
kod 2.5
kod 3.5
kod 4.5
kod 5.5
kod 6.5
kod 7.5
kod 8.5

kod 0.04
kod 0.17
kod 0.42
kod 0.67
kod 0.9
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EK 5. ORNEK

Ev isi aktiviteleri
Bir hasta ev isi aktivitelerine verdigi cevaplara gore sirasiyla asagidaki puanlari
almaktadir.
l.soru:2, 2.soru:2, 3.soru:2, 4.soru:3, 5.soru:l, 6.soru:3, 7.soru:l, 8.sorul, 9.s0ru:l,
10.soru:1

Evisi skoru=(2+2+2+3+1+3+1+1+1+1)/10=17
Spor aktiviteleri

Spor aktivitesi olarak yilda 10 ay ve haftada 2-3 saat yuzmektedir.

Siddeti( kodu): 1.890

Haftada kag saat (kodu): 2.5

Yildakag ay (kodu): 0.92

Spor skoru =1.89 x 2.5 x 0.92 = 4.347

Bos zaman aktiviteleri
Bos zaman aktivitesi olarak yilda 12 ay haftada 10 saat 6rgu ormektedir.
Siddeti (kodu): 0.297
Haftada kag saat (kodu): 8.5
Yildakag ay (kodu): 0.92

Bos zaman akivite skoru = 0.297 x 8.5 x 0.92 = 2.32

TOPLAM SKOR = Ev isi skoru + Spor skoru + Bos zaman aktivite skoru
=1.7+4.347 + 2.32
=8.367
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