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OZET
TOTAL KALCA PROTEZI UYGULANAN HASTALARDA GEC DONEM EV
EGZERSiZ PROGRAMININ ETKINLIGININ INCELENMESI
Fzt. Sevcan EKiZLER

AMAGC: Total kalga protezi (TKP) uygulanan hastalarda ge¢ donem ev egzersiz programinin
etkinliginin incelenmesidir.

GEREC VE YONTEM: Ortalama 40.8 £ 6.6 ay 6nce cimentosuz TKP uygulanan yas
ortalamasi 62 olan 28 hastanin 30 kalca eklemi degerlendirildi. Hastalar klasik rehabilitasyon
(16 hastanin 17 kalga eklemi) ve ilerleyici direngli egzersiz egitimi(12 hastamin 13 kalca
eklemi) olmak Uzere iki gruba ayrildi. Hastalar sekiz haftalik ev egzersiz programini her gun,
gunde bir kez, 10'ar tekrarli olarak yaptilar. Hastalar iki haftada bir kontrollere gelerek
egzersiz program gozden gegirildi. Hastalarin tedavi 0ncesi ve tedavi sonrasi 8. haftada kalgca
eklemi hareketleri gonyometreyle, kalca gevresi kaslarimin kas kuvveti manuel kas kuvvet
tedti ile Ol¢uldu. Kalga fonksiyonlar: icin Harris kalga skorlama sistemi, yasam kalitesi i¢in
yasam kalitesi Olcegi Kisa Form 36 (SF-36) kullanmildi. Hastalarin gunlik yasamdaki
fonksiyonel aktivite diizeyi igin 6 dakika ylrime testi, otur-kalk testi ve streli kalk yuru testi
uygulanarak 6lc¢uldu.

BULGULAR: Gruplarin tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda kas testi, 6 dakika yuriime
tedti, otur-kalk testi, sireli kalk yurl testi ve yasam kalitesi skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli gelisme goruldi  (p<0.05). Degerlendirme parametreleri agisindan gruplar
karsilastirildiginda tedavi sonrasinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmads (p> 0.05).

TARTISMA: Tota kalga protezi uygulanan hastalarda ge¢ donem ev egzersiz programlari
etkili olmaktadhr. iki grupta da ev egzersiz program: sonrasi fonksiyonel sonuclar anlami
olarak iyilesmistir. Bu nedenle bu sonuglar: elde etmek igin 6zel bir egzersiz programina
gerek duyulmaksizin ge¢ donemde de ev egzersiz uygulamalar1 kalca protezli hastalarin
rehabilitasyon programinda yer almalidr.

Anahtar Kelimeler: Total kalga protezi, ge¢c donem rehabilitasyon, ev egzersiz programi



SUMMARY
EFFICIENCY OF A LATE PHASE HOME-BASED EXERCISE PROGRAM
AFTER TOTAL HIP ARTHROPLASTY
Sevcan EKiZLER, PT

AIM: To investigate the effects of a late phase home-based exercise program for patients
who underwent total hip arthroplasty (THA) two years earlier.

PATIENTS AND METHODS: Series consisted of 30 hips of 28 patients (mean age 62
years;, mean post-THA period 40.8 + 6.6 months) who were operated with cementless
prosthesis. Patients were randomly divided in two groups, classic rehabilitation exercise
group (17 hips of 16 patients) and theraband exercise group (13 hips of 12 patients). An 8-
week home exercise program done on both sides of the hip one session for every day.
Programs were modified every two weeks if necessary. Hip range of motion (ROM), hip
and knee muscle strength, 6 minute walk test, timed-up and go tes, it to sand test, Harris
Hip Score and SF-36 were evaluated before the exercises and after 8 week.

RESULTS: There was statistically significant improvement in muscle strength, 6-minute
walk test, timed-up and go test and sit to stand test in two groups (p<0.05). But there was
no significant change between two groups (p<0.05).

CONCLUSIONS: Late phase home-based exercise programs are effective in long-term
post-THA. The functional outcomes were significantly better, after the home-based
exercise programs in two groups. Consequently, there is no specific exercise programs to
obtain the results. Late phase home-based exercise programs should have a part in
rehabilitation programs after total hip arthroplasty.

Key words: Total hip arthroplasty, late phase rehabilitation, home-based exercise.



GIRIS VE AMAC

Kalga eklemi, viicudun en fazla yik tasiyan ve en ¢cok yipranan eklemlerinden biridir
(1-6). Ug diizlemde hareket yapma yetenegine sahip olan eklem, alt ekstremite ile gévdenin
birbiri ile iliskisini saglar (2). Sadece asir1 efor gerektiren durumlarda degil, oturup kalkmak
gibi gunlik yasamin vazgegilmez hareketlerini gerceklestirirken de onemli yiklenmelere
maruz kalmaktadir (2, 3, 7). Gerek primer (idiopatik) osteoartrit ve gerekse sekonder
osteoartrit, kalga ekleminde dejeneratif artrit gelisimine zemin hazirlamaktadir (3, 4). Kalga
eklemini etkileyen osteoartrit agri, hareket kisitliligi, deformite ve kas kuvvet zayiflig1 gibi
komplikasyonlara yol agarak kisinin kalga eklemini gunlik yasamda yeterli ve etkili sekilde
kullanmasint 6nleyerek yasam kalitesini dustirmektedir (2, 3, 6). Saglikl1 kisilere gore kalca
cevres kas kuvvetinde, egzersiz toleransinda ve aerobik kapasitede azalma gozlenir. Tim bu
nedenler kalca gevresi kaslarinda kullanmamaya bagli atrofi ve kuvvetlerinde azalmaya neden
olmaktadir (4, 7-10).

Dejeneratif artritli hastalarin tedavisinde kalga artroplastisi yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir (7, 8, 11). Artroplasti, herhangi bir eklemde agriy:1 dindirmek, stabilizasyonu ve
hareket genisligini saglamak amaciyla eklemin yapay bir eklemle yeniden yapilanmasi
islemidir (7-10, 12,). Kalga artroplastisi cerrahisi ve sonrasinda uygulanan rehabilitasyonla
agr1 azalmasi, fonksiyonun artmasi ve normal aktiviteye geri donits basar1 oram yuksektir
(8,9). Kalga artroplastisi sonrasi erken donem rehabilitasyonun amaci, hastalarin maksimum
fonksiyonel performanslarim kazanmalari ve gunluk yasam aktivitelerini yapabilmedeki
yeteneklerinin arttirilmasidir (4, 5, 6, 14). Geg donem hedeflerinde ise kalga cevresi kas
kuvveti ve enduransinin iyi olmasi, gunlik yasam igin gerekli olan eklem hareket agikliginin
ve normal yUrlyUsin saglanmast amaclanmaktadir (7, 8, 5, 16, 17). Rehabilitasyondan en
fazla yararlamm cerrahi sonrasi ilk Gg ile alti1 ayda olmaktadir (7). Bununla birlikte hastamn
kazammlar: iki yillik bir periyodda devam etmektedir (7, 10, 13, 14). Etiyoloji, protez tipi,
cerrahi yaklasim, agirlik aktarma, kas kuvveti, koordinasyon, algi ve komplikasyonlar gibi bir
cok faktor rehabilitasyon sonuglarim etkilemektedir (18, 19). Literatirde bir ¢ok ¢alismada
total kalga artroplastisi sonrasi kalga gevresi kas kuvveti zayifliginin iki yila yakin bir siire
devam edebildigi ve bunun da protezin stabilitesini olumsuz yonde etkiledigi belirtilmektedir
(7-10, 16-23). Sashika ve Matsuba’ min yaptiklar: calismada, total kalga artroplastili hastalarda
alt1 haftalik ev egzersiz program sonrasinda kas kuvvetinde istatiksel olarak anlamli bir artig
saglandigini fakat kalga abduktér kaslarinda zayiflik olan kisilerin fonksiyonel sonuclarinin



beklenen diizeyde olmadig: belirtilmis ve bu kisilerin mutlaka kas kuvvetlendirme egzersiz
programina alinmalar1 gerektigi onerilmistir (8). Yeterli kuvveti gelistirmek icin bir kas veya
kas grubu ilerleyici olarak yuklenmelidir. Direngli egitim tum kontraksiyon tipleri igin az say1
tekrar ile agir direncin kaldirilmasi ile yapilmaktadir. Kuvvetteki artiglar direncli egitimin bir
sonucu olarak olusmaktadir. ilerleyici direncli egzersizler uygun sekilde uygulandiginda
kemik mineral yogunlugu ve konnektif doku kuvveti artmaktadir (22). Literatirde yapilan
calismalarda alt1 ile sekiz haftalik kuvvetlendirme egzersizleri sonrasi kassal performansin
arttig1 rapor edilmistir (22, 24).

Total kalga artroplastisi uygulanmis hastalarin ge¢ donem rehabilitasyon programina
yonelik calismalar az sayidadir (7-10, 12). Calismalarda ilerleyici direngli egzersiz
programinin  fonksiyonel sonuglar Uzerine etkilerini inceleyen detayli bir calisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle planladigimiz bu galisma ile ilerleyici direngli ev egzersiz
programinin  fonksiyonel sonuglar Uzerine etkileri incelenerek, hastamin gunlik yasam
aktivitelerini yapabilmedeki yeteneklerinin arttirilmasi ve maksimum fonksiyonel performans
kazanip kazanmadhig: arastirilacaktir.



GENEL BILGILER
1. KALCA EKLEMI
1.1 Kalga Eklemi Anatomis

Kalga eklemi, li¢ diizlemde hareket yapabilme yetenegine sahip, sinovial, top-soket tipi
bir eklemdir (25, 26, 27). Proximal femur ve acetabulumun uyumlu oryantasyonuyla
olusmus kalga eklemi stabil bir eklemdir ve agirhk tasima icin yapilandirilmistir (26).
Kalganmin eklem kapsiill, eklem stabilitesine biiytk 6lciide katkida bulunacak sekilde saglam
ve yogun yapidadir (25, 28). Kalga ekleminin kaslari, kapali kinematik zincir-bag sisteminin
bir parcas: gibi isler. Kaslar, baslama ve yapisma yerlerinin blyUk, boylarinin uzun ve kesit
alanlarinin genis olmasi ile benzersizdir (29). Bu 6zellikleri, kalga eklemindeki genis hareket
acikhig ile birlikte, ekstremite pozisyonlarina bagl1 kas fonksiyonlarint saglar (30, 31).

Kalgca eklemi 120° fleksiyon, 30° ekstansiyon, 45°-50° abduksiyon, 20°-30°
adduksiyon, 45° dis ve i¢ rotasyon hareket yapma agikligina sahiptir. Diiz zeminde normal
yurime icin kalca ekleminde sirasiyla en az 30° fleksiyon. 10° hiperekstansiyon, 5°
abduksiyon ve adduksiyon ile 5° i¢ ve dis rotasyon hareketi gerekmektedir. Merdiven
cikarken, sandalyeden kalkarken, gomelirken ve ayakkab baglarken, diiz zemindeki ylrime
icin gerekenden fazla miktarda eklem hareket acikligina (Tablo 1) ihtiyac duyulur (29).

Tablo 1. Ginlikk Yasam Aktiviteleri (GY A) icin Gerekli Ortalama Kalca Hareketleri (36)

Aktivite Fleksiyon  Ekstansiyon ~ Abduksiyon  Adduksiyon g Dis
Rotasyon Rotasyon

Y Urime 37° 15° 7° 50 40 9o
Merdiven 67° 7° 8o - - 10°
Cikma

Merdiven 36° - 7° - - 50
inme

Sandalyeden 112°¢° - 20° - - 17°
Kakma

COomelme 114°¢° - 27° - 19° 50
Ayakkabi

Baglama

a) Ayak 129°¢° - 18° - - 13°
Yerde

b) Ayak 115° - 240 - - 28°
Diger Bacak

Uzerinde




1.2 Kalga Eklemi Biyomekanigi

Ayakta dururken statik konumda, her iki kalgaya esit yik biner. Her iki kalga eklemine
dusen yuk 1/3 viucut agirlig: olarak kabul edilir. Y triimenin sallanma (swing) fazinda oldugu
gibi sol alt taraf yerden kaldirildiginda, sol alt tarafin agirligi gévde agirligina eklenecek ve
normalde tam goOvdenin ortasindan gegen agirlik merkezi sola kayacaktir. Boyle bir
pozisyonda vicudun yerden kesilen ayak tarafina diismemesi icin tzerine yuk verilen kalgca
ekleminin lateralinde uzanan kaslarin glgli kontraksiyonlarina gereksinim vardir. Bu
fonksiyonu biuylk dlctide gluteus medius kasi Ustlenmektedir (33, 34).

Kalga ekleminde iki temel moment ortaya gikmaktadir. Birincisi ekleme binen mediale
dogru diusmeyi saglayacak vicut agirligi ve onun yik koludur. Diger moment ise, bu
momenti dengelemek Uzere gluteus medius kasinin kasilmasiyla olusan kuvvet ve bu kasin
ekseniyle kalca eklemi merkezi arasindaki uzakligi ifade eden kuvvet kolu tarafindan
olusturulur (30, 35).

Kalga biyomekaniginin anlasiimasi birgok kalga patolojisinin tam ve tedavi
asamalarinda ¢cok onemlidir. Kalca biyomekanigindeki gelismeler, total kalca protezinin
tasarim ve gelistirilmesi, rekonstruktif cerrahilerin planlanmasi, eklem problemlerinin
tedavisi icin sagaltici  programlarin  gelistiriimesi  ve eklem fonksiyonlarinin

degerlendirilmesi gibi pek ¢ok alanda yarar saglamaktadir (36).

2. OSTEOARTRIT

Osteoartrit (dejeneratif eklem hastaligi), eklem kikirdak matriksinin yapim ve yikim
arasindaki dengesizligiyle olusan, sinovial eklem kikirdaklarinda bozulma, eklem yizeyleri
ve kenarlarinda yeni kemik olusumu ile karakterize ilerleyici eklem hastaliklarindan biridir.
Ileri yas, kadin cinsiyeti, obezite, travma 6nemli risk faktorleri arasindadir (37, 38, 39).

Osteoartrit (OA), temel olarak primer ve sekonder olarak ikiye ayrilmaktadir. Primer
OA’te bilinen bir etiyoloji yok iken, sekonder olanda, daha 6nceden gelismis olan bir eklem
hasar1 sonucunda ortaya cikmistir. Sekonder OA’in sebepleri; metabolik, anatomik,
travmatik ya dainflamatuar olmak tizere dort kategoride incelenenebilir (40).

OA’te en Onemli semptomlar agr1 ve hareket kisithligidir. Hastalik ilerledikge kronik
eklem agrisi, hareket kisitlilig1 ve kas glgsiizltgt, mobilitede giderek artan kisitlanmaya ve
sonucta disabiliteye yol agmaktadir. Eklem cevresinde hafif enflamasyon, eklem



kenarlarinda duyarli noktalar, sert sislikler ve kaba krepitasyon bulgular: gbzlenir (41, 42,
43).

Hastaligin erken donemlerinde, agri1 genellikle aralikli-gegici karakterde ve disik
siddetlidir. Agirlik aktarmada artan ve aktif gecen bir gtintin sonunda daha da kotulesen bir
agr olarak tammlanir. Bunun sebebi ligamentler ve sinovial membrana yapilan baski ile

daha sonra kemik yuzlerinin birbiri ile temas etmesidir (41).

2.1. Kalga Osteoartriti

Agirlik tasiyan eklemlerdeki osteoartritik degisikliklerin, esik seviyelerin tzerinde
tekrarlayan yuklenmelere direk yanit olarak olustugu gosterilmektedir. Her ne kadar ekleme
olan normal veye asir1 yuklenmeler kikirdak dejenerasyonuna yol agsada, kesin mekanizma
tartigmalidir (37, 40, 41).

Kalca ekleminin en fazla yik binen superior kismu OA gelisimine en yatkin olan
yeridir (2, 44). Genel olarak primer etiyolojisinin mekanik oldugu distunuldr. OA gelisimi
icin diger faktorler; konjenital kalga ¢ikigi, Perthes hastaligi, bacak kisaliklar: ve asetabular
displazilerdir (37, 44).

Kalga OA’nde agr1 genellikle kalcanin dis kisminda, kasikta ve uylugun i¢ kisnunda
hissedilir (44). Kalca fleksor, adduktor ve dis rotator kaslarinda spazm olusur. Kas
gucslizligh tim kaslarda meydana gelebilir, ama fonksiyonel agidan en kisitlayici olanlar
ekstansor ve abduktor kaslarda meydana gelenlerdir. Erken donemde bile hareket
genisliginde azalma saptanabilir. Eklem hareket acikliginda azalma tipik olarak oturma ve
kalkma sirasinda zorluga neden olur. Hastalikta hafif baslayip gittikge artan agriya bagl
olarak gelisen antaljik yurtime karakteristiktir. ileri evrelerde, eklem aralig1 daralmas: bacak
uzunluklarinda esitsizlige, dolayisiyla kompansatuar skolyoza veya diger dizde de fleksiyon
deformitesi olusmasina sebep olabilir (41).

2.2. Osteoartritin Tedavis

OA tedavisinde temel amaclar; mekanik strese bagli ve istirahatteki agriyr azaltmak,
eklem hareket agikligim korumak, deformiteler, fonksiyonel kisitlilik ve disabiliteyi
Onlemektir (32). Hastalarin cogu OA yelpazesinin iki ucu arasinda bir yerlerde bulunur. Bu
fizyoterapist ve hasta arasinda karsilikli belirlenebilecek hedeflerle birlikte uygun bir hasta
degerlendirmesinin dnemini ortaya koyar (41).



OA’li hasta igin duzenlenen tedavi programu; egitim, diyetle ilgili Oneriler, fiziksel
modaliteler, egzersiz, ilag tedavileri, psikososyal girisimler ve cerrahiyi igermektedir (40, 42)
(Tablo2).

Tablo 2. Osteoartritli Hastalarda Kullanilan Tedavi Y aklasimlar1 (40)

Hasta egitimi ve koruyucu 6nlemler (Eklem koruma ve enerji tiketimini azaltma)

GYA icin yardimci gereg ve diizenlenmeler

Psikososyal destek

Kilo verme (Kilo sorunu varsa)

Fizik tedavi ve egzersiz ( Elektroterapi uygulamalari, 1s1 gjanlari, eklem hareket aciklig:
egzersizleri, germe egzersizi, kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri, denge ve
propriosepsiyon egzersizleri, su ici aerobik egzersizler, mantplasyon-mobilizasyon,
bantlama)

Sistemik ilag tedavileri
Ortotik tedavi (Ortez, ayakkalb ve yuriime cihazlar)
Cerrahi tedavi

3. KALCA PROTEZI (ARTROPLASTISI)

Artroplasti olarak adlandirilan operasyonun orijinal amaci ankiloze eklemin hareketini
geri kazanmaktir. Bu gorus en kisa zamanda hasta eklemin fonksiyonel gu¢ ve uyumunun
kazamlmasint icerir (45). Kalga artroplastisi, kalga ekleminin geri donusimsliz hasar
gormesi durumunda uzun sireli tibbi tedaviye yanit vermeyen, ciddi kalca agrisi ve hareket
kistlihigimn oldugu durumlarda uygulanan etkili bir girisimdir (46, 47, 48). TKP
yetiskinlerde en sk yapilan major ortopedik ameliyatlardan birisidir. Inmeden sonra
fizyoterapistlerin en yogun olarak aldigi hasta gruplarindan birisidir (49). Kalga
artroplastilerinin primer amaci agriy1 azaltmak ve fonksiyon kaybim1 mimkin oldugunca
dizeltmektir (3, 4, 10, 32, 48, 50, 51).

Kalga artroplastisi, modern tip biliminin en dnemli basarilarindan biridir. Femur baginin
yerini alabilecek bir protezin yapilmalar1 ¢alismalarinin tarihi 1890’ lara kadar uzanir. Judet
kardeslerin hemiartroplastisi ve Smith-Peterson’un bigimlendirici artroplastisi rekonstruktif
kalca cerrahisinde cerrahlara buyuk tecrtibe katmistir. 1960’1 yillarin basinda Charnley’in



kemik ¢imentosunu kullanmast ile populize olup giinimtize kadar hem komponentlerde hem
de cerrahi tekniklerdeki gelismelerle birlikte yaygin olarak kullamlmaktadir. Glintimtzde
artroplasti  materyali olarak kullamlan en mikemmel metaller kobalt-krom ve
titanyumal iminyum-vanadium karigimlaridir. Agirlik tasiyan ytzeylerde genellikle gok
dayanikl1 oldugu igin kobalt-krom karigimlart kullanilirken, kalga implantlari, kemige yakin
esneklige sahip titanyumdan yapilmaktadir (46, 48).

Hasta ile ilgili 6zellikler kalca artroplastisinde basar1 sansim etkilemektedir. Bunlar
arasinda hastamin yasi, cinsiyeti, meslegi, aktivitesi, kemik yapisi (osteoporotik olusu),
gecirdigi hastaliklar (romatoid artrit (RA), konjenital kalga ¢ikigi, vb) sayilabilir (50). Primer
endikasyon 65 yas Uzerindeki hastalarda konservatif yontemlerle tedavi edilemeyen agridir.
Fonksiyonel kapasitede azalma ve ilerleyici deformite kalga artroplastisinin diger
endikasyonlaridir. Kalga artroplastisi gerektiren en yaygin hastalar orta ve ciddi derecede
kalca OA, kalcakiriklari, RA, konjenital kalga displazisi, travmatik artritttir (50, 51, 52).

Kalga artroplastilerinin birkag mutlak kontrendikasyonu vardir. Kalga ekleminin aktif
sepsiss  veya sSistemik  sepsis  kalcaya yayilma  olasiligi nedeniyle  mutlak
kontraendikasyondur. Femur ve pelviste komponentlerin fiksasyonuna yetecek kadar kemik
stogu bulunmamasi, elektif cerrahi uygulama emniyetini tehlikeye atan medikal
morbiditelere sahip olmasi diger rolatif kontraendikasyonlardandir. Asir1 derecede alkol
kullanan ve ileri demansi olan hastalar da, postoperatif instabilite agisindan risk altindadir
(52).

Kalga artroplastisi blylk bir cerrahi girisimdir. Mortalite oram %1-2'dir ve 6nemli
komplikasyonlar1 vardir. Derin ven trombozu (DVT), pulmoner emboli, pulmoner
enfeksiyon, yara yeri enfeksiyonu, kalp disfonksiyonu, paralitik barsak ve kanama gibi kisa
donem komplikasyonlarin cerrahi miidaleye sekonder olarak gelismesi olasidir. Cerrahiye
0zel komplikasyonlar ise dislokasyon, derin enfeksiyon, noropraksiya ve hematomdur. Uzun
donem komplikasyonlari, eklem dislokasyonu, protezde gevseme ve asinma ve cerrahi
basarisizliktir (49, 52).

Kalca artroplastileri hemiartroplasti veya total eklem artroplastisi seklinde
uygulanabilmektedir. Hemiartroplastide sadece ya asetabular komponent ya da femoral
komponent degisir. Total eklem artroplastisinde hem asetabular hem de femoral komponent
degistirilmektedir (53).



3.1. Komponentlerin iskelet Yapiya Fiksasyonu

Komponentlerin kemige fiksasyonu ayr1 bir karmasik 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 (52). Komponentlerin iskelet yapiya fiksasyonu ¢imentolu, hibrid ve ¢imentosuz
olmak Uzere 3 sekilde yapilmaktadir (47, 48, 50).

1) Cimentolu Fiksasyon: Protezin kemikle fiksasyonu polimetil metakrilat denilen
kemik cimentosu ile yapiimaktadir. Bu materyal hamur kivamindayken kemige
yerlestirilmekte, komponent sement igine oturtulmakta ve ikisi de sertlesene kadar 12-15
dakika bekletilmektedir. Metil metakrilat sertlesince implant kemige rijit olarak
yerlesmektedir (53, 54, 55, 56).

2) Hibrid Fiksasyon: Komponentlerden biri (asetabular veya femoral) cimentosuz,
digeri cimentolu olarak iskelet yapiya fiske edilmektedir (48, 50).

3) Cimentosuz fiksasyon: Protez ylzeyi 100-400 mikron ¢apinda porlar icermekte ve
kemigin bu porlardan iceri dogru biyimes ile biyolojik fiksasyon (in-growth)
saglanmaktadir. Bu yontemle fraktur iyilesmesine gok benzer bir sekilde, metalik komponent
porlar: igine kemik gelisimi olmaktadir. 6-12 hafta boyunca kortikal kemikle temas halinde
olmasi gereklidir (53, 56, 57)

Femoral komponentin iskelet yapiya vyerlesimine gére de intramediller ve
ekstramedtiller olmak Uzere iki tirlt uygulama yapilabilmektedir (48, 53).

3.2. Cerrahi Teknik

Kalgca artroplastisi gerceklestirilirken ekleme ulasmak icin anterior, anterolateral,
posterior, lateral, posterolateral gibi farkli yaklasimlar kullamlimaktadir (48, 50). Cerrahide
kullamlan yaklasim rehabilitasyon sirecini etkilemektedir (53, 58). Protezin disloke
olmamasi igin bazi hareketler ve pozisyonlardan kaginilmast gerekir (5, 31, 32, 50, 52, 53,
59, 60). En sik kullanilan iki cerrahi yaklasim posterior ve anterolateral yaklasimdir (45).

Anterolateral yaklasimda tensor fasya lataile gluteus medius arasindan ekleme ulasilir.
Cerrahi sirasinda anterior boltimde abduktor mekanizmamn ayrilmas: ve hemen sonra tamiri
gerekir (46, 47, 48, 50, 52).
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Posterior yaklasimda gluteus maksimus lifleri arasindan girilir. Bu yaklasimda gluteus
mediusa dokunulmaz. Posterior yaklasim daha populerdir fakat postoperatif dislokasyon
insidansi yuksektir (50).

Lateral yaklasimda gluteus medius ve vastus lateralis longitudinal olarak anterior ve
pogeriora ayrilir. Bu yaklasimda da kalcanin internal rotasyonu ve adduksiyonu
kontrendikedir (60).

3.3. Artroplasti Sekilleri

1) Cimentolu Total Kalga Protezi: Asetabulum ve femoral komponentler
cimentoludur (60). Genel olarak 65 yasin Uzerinde olan hastalarda primer kalca
osteoartritinde Onerilen tedavi yontemidir (45, 50, 51). Postoperatif erken ddonemde
hastalarin ekstremiteleri Gizerine tolere edebildigi 6lglide hemen agirlik vermesine izin verilir
(58, 59, 60). Cimento kullailarak implante edilen protezlerin uzun sireli takiplerinde
aseptik gevseme sorunu ortaya gikmaktadir (54).

2) Cimentosuz Total Kalgca Protezi: Asetabulum ve femoral komponentler
cimentosuzdur (60). Cimentosuz implantlarin ve kemik i¢ blyumesi (osteointegrasyon)
konseptinin gelistiriimesi; o©zellikle geng, aktif hastalarda gorilen ¢imentolu implant
gevsemelerine bagli olan geg basarisizliklar sonrasinda kazanilan klinik tecriibelerden sonra
ortaya gikmustir (57). Kemigin igine blytmesi igin implant materyalinin biyouyumlu olmast,
komponent ylzeyinin optimal por hacmine sahip ve canli kemik dokusu ile ¢ok iyi temasinin
olmasi ve birlesme islemi sirasinda yeterli baslangi¢ stabilitesine sahip olmasi gereklidir (48,
50, 57). Basarili kemik i¢ blyumesi (osteointegrasyon) igin kemik-implant bilesiminde
minimal hareket gerekliligi dGnemlidir (57). Bu nedenle ameliyat sonrasi koruyucu yuk verme
protokolli ile operasyondan sonra ikinci ginde agirlik verilmeden ylrime aktivitesine
baslanir, altinci haftada kismi agirlik vermeye ve onikinci haftada tam agirlik vermeye
gecilir (4, 5, 6, 9, 31, 47, 50, 52, 53, 58, 59). Yeni kaynaklar ve literattr incelendiginde
hastada yeterli kemik blogu var ise ve implant tutumuna (anatomik medullar locking) bagl
olarak hastalarin erken yuk verilmesine izin verilmektedir (61, 62, 63). Trokanterik
osteotomi, kirik, kemik greftlemesi, ciddi acetabular veya femoral kemik kayb: yok ise,
cimentosuz artroplastilerde erken tam yUk tasitiimas: Onerilmektedir. (62, 63, 64) Erken yuk
verme protokolt hastamin postoperatif rehabilitasyon ve fonksiyonel iyilesmesine yardimci
olurken, immobilizasyona bagli kemik mineral yogunlugunun dismesini azaltir (62).
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3) Hibrid Total Kalca Protezi: Komponentlerden biri cimentolu, digeri
cimentosuzdur (60). Mobilizasyona ekstremite Uzerine parsiyel yuk verilerek baglanir. Viicut
agirhigimn %25’ inden baslanip, 4-6. haftalarda %100’ Une ¢ikilir (50, 53, 58, 59).

4) Hemiartroplasti: Kalga ekleminde sadece femur basinin yerine protez uygulayarak
yapilan artroplastidir (45, 46, 60).

5) Plakhh Total Kalca Protezi (Trust Plate ProsthesissTPP): Proksimal femurun
metafizinde ¢imentosuz ve femurun medullasina oyma islemi yapilmadan ekstramediuiller
tespit olanagi saglayan bir implanttir (53). TPP uygulamalari, kemige daha ¢ok fizyolojik bir
yuklenme saglamasi, dolayli olarak daha az invaziv olmasi ile birlikte, konvansiyonel stem
fiksasyonuyla karsilastirildiginda daha koruyucu bir yaklagimdir (53, 64). Cimentosuz
TKP den farkl: olarak, kalgaya binen yikler femur boynunda kalkardaki kortikal kemikten
dogrudan plak araciligiyla transfer olmasi nedeniyle daha erken donemde ayaga kaldirma,
hareket ve yik verme olanag: saglar (64).

4.REHABILITASYON

TKP sonrasi yapilan rehabilitasyonun esas amaci fonksiyonel performanst en Ust
seviyeye cikarmak ve hastalarin gunlik islerini yapabilmelerini saglamaktir (65). Bu
donemde hastalar1 limitleyen en 6nemli fiziksel yetersizlikler agri, kalca eklem hareket
genisliginin simirli olmast ve kaslardaki gugstizltklerdir (66, 67). TKP sonrast rehabilitasyon
egitim, egzersiz ve fonksiyonel mobilite egitimi olmak Uzere tg temel kisimdan meydana
gelmektedir (3, 5, 6, 31, 32, 47, 59, 65, 66).

TKP sonrasi yapilan tedavinin basarisi, hekim, fizyoterapistler ve iliskili diger saglik
birimlerinden profesyonellerin olusturdugu ekibin cabasina bagldir (65). Operasyondan
sonra yapilan rehabilitasyonla Gg ile alt1 ay icerisinde maksimum yarar saglanir (3, 13, 14,
31, 52, 55, 64, 65, 68, 69). Bununla birlikte, hastalar operasyondan sonraki iki yil stiresince
de ilerleme elde edebilirler (7-10, 12-14, 31, 45, 53, 59, 65). Tercih edilen cerrahi yaklasim,
tespit yontemi, protez tipi, komplikasyonlar, agirlik aktarma, kas kuvveti, koordinasyon,
algi, hastamin yasi, kilosu, ek hastaliklar: gibi pek gok biyomedikal faktor rehabilitasyon
sonucunu etkileyebilir (5, 32, 52, 60, 64, 65, 70)
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4.1. Preoperatif Rehabilitasyon

Preoperatif donemde hastalarin korkularini, agri ve hareket limitasyonunu azaltmak ve
kalca kaslarinin guctint arttirmak igin fizyoterapist iyi bir degerlendirme yapmalidir (45, 52,
53, 65, 71, 72). Preoperatif degerlendirme, hastamn yirime, yirime yardimcilari, gunltk
yasam aktiviteleri, ev isleri, hobiler ve fonksiyonlar gibi fiziksel yeteneklerinin o anki
durumunu belirlemeye olanak verir (52). Fizyoterapistler bu degerlendirmeye uygun olarak
bir tedavi programu gelistirir (45, 52, 71). Bununla birlikte preoperatif program, hastamn agri
derecesi ve siddetine gore planlanir (45). Bu program sunlari icermektedir (31, 45, 53, 58,
59, 65, 66, 71, 72)

Cerrahi sonrasi izlenecek rehabilitasyon programi ogretilmeli,

Fonksiyonel aktiviteler ve kisisel bakim aktiviteleri sirasinda protezin gitkmariskini
azaltmak igin hastaya egitim verilmeli,

Koltuk degnegi ve yurtteg kullamminin 6gretilmesi,

Karin sirt kaslarina, saglam taraf ve Ust ekstremitelere kuvvetlendirme egzersizleri
gosterilmeli,

Respiratuar komplikasyonlar1 6nlemek ve sekresyonlarin atilimint  saglamak
amaciyla solunum egzersizleri ve dksiirme egitimi verilmelidir.

Preoperatif egitim programu, hastanin hastanede kalma stiresini, agri kesici kullammini
azaltir ve ameliyat sonrasi hareketlerde daha kisa siirede ilerleme kaydedilmesini saglar (45,
52).

4.2. Postoperatif Rehabilitasyon
4.2.1. Erken DOnem
Bu donemde en dnemli sorun protezin dislokasyon riskinin yiksek olmasidir (70).
Postoperatif erken dénemde amaclar;
Dislokasyona kars1 egitim vermek,
Mobiliteyi artirmak,
Agriy1 azaltmak,
Egzersiz egitimi vermek,
Respiratuar komplikasyonlar: dnlemek,
Kendine yardim aletlerinin segimi ve kullamminin egitimini vermek,
Ev ici dizenlemeleri yapmak,

Taburculuga hazirlamak,
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Bagimsiz yurimeyi saglamaktir (31, 32, 59, 60, 64, 65, 70).

4.2.2. Geg Dénem
Postoperatif geg donemde amaclar;
Kalga gevresi hareket genisligini arttirmak,
Kas kuvvet ve enduransin arttirmak,
GY A’ ni yapabilme yetenegini gelistirmek,
Normal ylrlyUsu saglamak,
Kisinin fonksiyonel performansini maksimuma ulastirmaktir (7-9, 11-14, 21, 31,
32, 53, 59).

Kalca eklemini etkileyen patolojiler agri, hareket kisitliligi ve deformite gibi
nedenlerle eklemin normal fonksiyon gormesini etkilemektedir (34, 35, 67). TUum bu
nedenler kalca gevresi kaslarimin kullanmamaya bagli atrofilerine ve kuvvetlerinde azalmaya
neden olmaktadir (13). Literatrde TKP sonrasi kalga gevresi kas kuvveti zayifliginin iki yila
yakin bir sire devam edebildigini ve bunun da protezin stabilitesini olumsuz yonde
etkiledigi belirtilmektedir (7-9, 13, 14, 32, 53). Bununla birlikte hastalarin yirime hizinda
azalma, denge de azalma, opere kalca ekleminin yeterli kullamlimamasiyla diger eklemlerin
asirt yuklenmesi ve erken dejenerasyona ugramasi, sandalyeye oturup-kalkma, merdiven
cikmave gunlik yasam aktivitelerinde sorun yasama gibi fonksiyonel yetersizliklerin devam
ettigi bircok calismada gosterilmektedir (7, 8, 15, 49, 58, 73, 74, 75).

TKP uygulamalar1 ve sonrasinda uygulanan rehabilitasyon programlar: ile basarili
fonksiyonel sonuglar elde edilmektedir (4-6, 12, 31, 32, 58). Bununla birlikte artroplasti
cerrahisi sonrast yeterli fiziksel ve fonksiyonel aktivite diizeyine ulasilamams hastalarda
sorunlarla karsilasilmaktadir (67). Opere edilmis ekstremitenin kas kuvvetindeki yetersizlik
kalca eklemine etki eden kuvvetleri degistirmekte ve eklem instabilitesine yol agmaktadir (8,
13, 14, 32, 47). Kas kuvvetinin zayifligi nedeniyle protezlerin asir1 yiklenmeye bagli olarak
gevsemesi ve revizyon kalca protezi uygulamalarina gerek duyulmaktadir (12, 13). Revizyon
ameliyatlarinin maliyeti primer TKP ameliyatlarina oranla ¢ok yuksektir. Ayrica revizyon
kalca protezlerinde rehabilitasyon siireci uzar, mortalite, morbidite oran artar, yasam kalitesi
azalir (76). Yeterli kas kuvveti saglanirsa revizyona gereksinim duymadan uzun émurla bir
protez uygulamas: saglanarak tedavi maliyeti azalmis olacaktir (65).
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Cimentosuz uygulamalarda agirlik tasima kisitlamas: yaklasik ti¢ ay sirmektedir. Bu
sire boyunca kaslar yeteri kadar kullanilamadig: igin kas zayifligi devam etmektedir.
Bundan dolay: kas kuvvetlendirme egzersizlerinin en az bir yil devam ettirilmesi onerilmistir
(14).

Hastalarin fonksiyonel bagimsizliga ulasmalar: igin uzun rehabilitasyon programina
gereksinim vardir (7, 8, 31, 58, 59, 65, 66). Basaril1 sonug igin egzersiz program bireyin
gereksinimlerine gore 6zel egzersizlerle birlikte kuvvetlendirme ve aerobik komponentleri
icermelidir(7, 8, 77).

Geg donem egzersiz program;
Kalca gevresi kaslarinin esnekligini arttirmak igin germe egzersizleri,
Kalga kaslarimin kuvvet ve enduransint arttirmak amaciyla kas kuvvetlendirme ve
endurans egzersizleri,
Denge ve propriosepsiyonu arttirmak igin proprioseptif egzersizler,
Yurime hizindaki azalma ve yurtyls bozukluklar: icin yurtyls egzersizleri
verilmektedir (4,5, 7, 8, 31, 32, 58, 59, 67, 77).
Herhangi bir rehabilitasyon siirecinin sonunda ev programlar: olusturulmaktadir (8, 52,
65, 79). Ev rehabilitasyonu, hastalar ilk egitim ve denetim hastanede yapildiktan sonra
hastane dis1 klinikte bir fizyoterapist tarafindan dizenli olarak denetlenerek veya tamamen
egitim ve diuzenli denetim ile olusturulmaktadir (65, 78, 79). Ev rehabilitasyonu ile
hastalarin agri, kas kuvveti ve fonksiyonel durumlart etkili bir sekilde dizelirken ilag
kullamimlar1 azalmaktadir (78, 79, 80). Ev egzersizleri, ekonomik, uygulanmasi kolay, eklem
acisindan yan etkileri olmayan ve kolay uyum saglanan bir programdir (8, 77, 78, 82).
Bu donemde hastalar hobilerine yonelik yuruime, yizme, bisiklete binme, golf,
bowling gibi sicrayici hareket icermeyen sportif ve rekreasyonal hareketlere baglayabilir (31,
32, 53, 59, 65, 81).
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5. KUVVETLENDIRME EGZERSIZL ERI
5.1. Kas kuvveti
Kuvvet, gereksinime bagli olarak bir kas ya da kas grubunun maksimum cabasi sonucu
dinamik veya statik gerilim olusturabilme yetenegidir (83). Kas kuvveti karmasik bir konu
olup, bircok fakttre baglidir.
Kas kuvvetine etki eden faktorler;
Kasin enine kesit alan,
Aktivite olan motor Unite sayisi,
Kontraksiyon hizi,
Kasin boyu,
Kas kontraksiyon tipi,
Cekme agis,
Kaldirag kolunun uzunlugu,
Noral faktorler,
Genetik faktorler,
Psikolojik faktorler,
Y orgunluk,
Beslenme,

Kisinin cinsiyeti, yas1 ve uygunluk diizeyi olarak sayilabilir (83-85).

5.2. Kaskontraksiyonlari

Bir kas, izotonik, izometrik ve izokinetik olmak Uzere 3 farkli yolla kasilabilir (84-86);

1. izotonik kontraksiyon: Kas sabit bir yike karsi kasihir. Baska bir deyisle viicut
segmenti normal eklem hareketi boyunca yuke kars1 hareket eder. Egzersizin amaci,
kasa zayif noktalarda kaldirabilecegi en fazla yuki uygulamaktir. Kas hareketin son
noktasinda en zayif kontraksiyonu agiga cikarir. Konsentrik ve eksentrik
kontraksiyonlar: igerir. Konsentrik kontraksiyonda kontraksiyon sirasinda kasin boyu
kisalirken, eksentrik kontraksiyonda kasin boyu uzar (85).

2. izometrik kontraksiyon: Kas, boyunda uzama veya kisalma olmadan Kasilr.
Kontraksiyonun guict arttikga kasin geriliminde artma olur, fakat boyunda degisme
olmaz ve gozle gorilebilen eklem hareketi agiga cikmaz. 1zometrik kuvvetlendirme
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egzersizlerinin etkili olabilmesi igin, maksimum istemli kontraksiyonun en az alti
saniye (sn) korunmasi istenmektedir (85).

3. lizokinetik kontraksiyon: Sabit agisal hizlarda yapilan dinamik bir kontraksiyondur. Kas
mekanik bir yardim olmadan izokinetik kontraksiyon yapamayabilir (85).

5.3. Direncli egitim
Direncli egitim bir kas tarafindan baslatilan maksimum kuvvet veya gerim olarak

tammmlanan kuvvet egitimini igerir (85). Kuvvetteki artislar direncli egitimin (tim
kontraksiyon tipleri igin az say: tekrari ile agir direncin kaldiriimast) bir sonucu olarak
olusur. Kuvvet egitiminin temeli, yikleme prensibine dayanir. Y eterli kuvveti gelistirmek
icin bir kas ya da kas grubu ilerleyici olarak yuklenmelidir (85, 86). Direncgli egitimin
yayinlanmis fizyolojik yararlarindan bazilars;

Kasin enine kesit alaninin artmasi

Kas fibril buyukltgunin artmast

Kemik yogunlugunun artmasi veya korunmasi

Tendon ve ligamentlerin gerilim kuvvetinin artmas

Kalp atim hizinin azalmasi olarak sayilmaktadir (84, 86).

5.4. Direng Egitiminde Ozel Prensipler

Egzersiz segimi: Yaralanmanmin mekanizmasina ve ilgili kas gruplarina baglidir. Etkilenen
alamn normal biyomekaniksel fonksiyonunun ve rehabilitasyon gereksinimlerinin
belirlenmesi, en uygun egzersiz programimin planlanmasina yardimci olacaktir.
Kuvvetlendirme programi planlamirken endurans, esneklik ve denge gibi faktorler goz
Onunde bulundurulmalidir. Genis kas gruplar: kugiik kas gruplarindan daha 6nce galistirilir
(85, 87).

Egzersiz siddeti: Kaldirilabilen agirlik ile karar verilmektedir. Bu bir maksimum tekrar ile
Olctlmektedir (84, 85, 86, 87).

Tekrar sayisi: Kullanilan tekrar sayisi Uzerine ¢ok az agiklanmig kanit vardir, ancak
literattrde kullamlan ya da adapte edilen bircok protokol mevcuttur. Dért veya alti tekrarla
baslanip on tekrara ilerlenmektedir. Tekrarlarin grubu bir set olarak bilinir, genellikle tg
veya dort setten olusan egzersiz programu yapilabilir (86).
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Dinlenme periyotlarimn uzunlugu: Kuvvet ve glcln en iyi sekilde gelistirilmesi igin
kullamlan setler arasinda ki dinlenme periyotlarimn uzunlugu iki dakikadan fazla
olmamalidir (85, 86).
Kuvvetlendirme egzersizleri icin American College of Sports Medicine (ACSM)
tarafindan oneriler verilmistir;
Buyuk kas gruplarint egitmek icin minimum 8-10 gesit egzersiz yapilmalidir.
Y orgunluk noktasina kadar 8-12 tekrardan olusan bir set yapilmalidr.
Bir saatten daha uzun programlar egitimde sikilmalara neden olur, bu yuzden
programlar ¢ok uzun stirmemelidir.
Egzersizler en az haftada iki gun yapilmalidir.
Kuvvet gelisimi gorulebilmesi igin en az alt1 hafta egzersizlere devam edilmelidir.
Yagh kisiler agr1 ve rahatsizlik yapmayan maksimum eklem hareketlerinde
egzersizler yapmalidir.

Egzersizler sirasinda normal solunum paterni korunmalichr (88).

5.5. Kas kuvvetlendirme yontemleri
Izometrik egzersizler
Izotonik egzersizler
Izokinetik egzersizler
Manuel direncli egzersizler
Ilerleyici direncli egzersizler
PNF yontemleri
Serbest agirliklar (Dumbell, kum torbasi,..)
Makara ve yay sistemleri
Theraband (Elastik direng saglayan bantlar) ve elastik tUpler
Kalistenik egzersizler
Acik ve kapal1 kinetik halka egzersizleri
Suici egzersizler
Elektrik stimilasyonu (84, 85, 86, 87)
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5.5.1. Theraband egzersiz egitim programi

Theraband son yillarda kliniklerde rehabilitasyonun tim fazlar1 sirasinda, spor ve
antremanda sekiz farkli rengiyle bireysel kuvvet ve ¢ekis oramm ayarlama imkan: vermesi
nedeniyle tercih edilmektedir (86, 89). Theraband kuvvet ve koordinasyon arttirmak
amaciyla basit ve uygun kullammu ile populer olarak kullanilan bir yontemdir. Verilen ev
programlar: arasinda elastik direng kullananlarin oram % 85'dir. Egzersizlerdeki ilerlemeyi
renklerle takip etmeleri ve diger egzersizlerden farkli olmast nedeniyle ev egzersiz programi
olarak tercih edilmektedir (89, 90, 91).

Sekil 1. Elastik Direng Saglayan Bantlar (Theraband) (93)

Theraband ile yapilan egzersizlerde elastik direng kuvveti, materyalin orijina
boyundan bagimsiz olarak dinlenme pozisyonundan baslayarak uzama ytzdesine bagimli
olarak degisir (89). Sekiz farkli renkte olup aym oranlarda artan farkli direncler gosterirler
(Tablo 3). Eklemlere uygulanan kuvvet ve yon, bant ile ayni egimi gostermektedir. Elastik
direng, izotonik dirence ve kuvvet egrilerine benzer direng ortaya koyar. Kas hareketin
sonunda en zayif noktasindadir. Bu pozisyonda kas en zayif noktasinda iken dusik kuvvet
acisina ihtiyact vardir. Bant kuvveti artarken, kuvvet acisi azalir. Bu nedenle bantlarin
kuvveti artmasina ragmen elastik tork can seklinde degisiklik gosterir. Elastik direng
konsentrik ve eksentrik yonlerin her ikisinde de hem yavas hem hizli siratlerde benzer
kuvvet egrileri olusturur (89, 92). Elastik, hafif, kolay tasinabilir, fakli kullammm imkanlar1 ve
kolay temizlenmesi en 6nemli 6zellikleridir (85, 86, 87, 89).
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Tablo 3. Renklerine Gore Lastik Bantlarin Direng ve Kuvvet-Uzama Iliskileri (86)

Renk Direnc Kuvvet-Uzama Iliskisi
(%100)
Bej Cok kolay 0.5 kilogram (kg)
Sar1 Kolay 1.3 kg
Kirmizi Orta zor 1.8 kg
Y esil Zor 2.3kg
Mavi Oldukca zor 3.2Kkg
Siyah Cok zor 4.4 kg
GUmus Slper zor 6.0 kg
Altin Maksimum zor 9.8 kg

Elastik direng seviyesi kuvvet kapasitesi ve istenilen amaca uymalidir. Egzersiz
siddetini ayarlamak icin coklu maksimum tekrar yiksek guvenirlige sahiptir (89).
Algilanmis yorgunluk skalasi (Borg) elastik direng siddetini belirlemek icin kullamlabilecegi
literatUrde belirtilmektedir. (86, 89, 91).

Secilecek olan bandin direnci antreman yapilacak kas bolgesi, kisinin fiziki yapisina ve
antreman seviyesine, yasing, cinsiyetine ve saglik durumuna gore ayarlanmalidir. Tekrar
sayisi veya direnci arttirarak, renk seviyesini degistirerek, postird, hareketi veya stabiliteyi
degistirerek elastik direncte ilerleme saglanir (85, 86, 89, 91).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma TKP uygulanan hastalarda geg donem klasik rehabilitasyon ev egzersiz
programu ile ilerleyici direngli ev egzersiz programimin fonksiyonel sonuglar Uzerine
etkilerini saptamak amaciyla yapilmistir.

Arastirmaya en az iki yil 6nce Dokuz Eylul Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Servisi’ nde ayni cerrah tarafindan, ayni cerrahi teknik ve ayni tip protezle ¢cimentosuz olarak
TKP uygulanan 30 hastamin 32 kal¢a eklemi alinarak basit rasgele drnekleme yontemi
kullanilarak, klasik rehabilitasyon (16 hastamn 17 kalga eklemi) ve ilerleyici direncli
egzersiz egitimi (14 hastanin 15 kalga eklemi) gruplarina ayrilmistir. Hastalardan ikisi
cerrahi 6ncesi tam bakimindan ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uymadig: igin galisma disi
birakilmistir. Bu nedenle klasik rehabilitasyon grubunda 16 hastanin 17 kalga eklemi,
ilerleyici direngli egzersiz egitimi grubunda ise 12 hastanin 13 kalga eklemi calismaya
devam etmistir.

Klasik rehabilitasyon ve ilerleyici direngli egzersiz egitimi grubu hastalar: egzersiz
Oncesi ve sonrast sekizinci haftada tablo 4’ deki klinik parametrelerle degerlendirilmistir.

Tablo 4. Arastirmada Kullanilan Degerlendirme Parametretreleri

Degerlendirme parametresi Degerlendirme yontemi
Kalga ekleminin hareket agikligi (EHA) Gonyometre (360° transparent gonyometre
ile) (93)

Kalga eklemi gevresindeki kaslarin kuvveti Manuel kas testi (Lovett'in 0-5 arasinda
derecelenen sistemi ile) (94)
Kalga fonksiyonlari Harris Kalga Skorlama Sistemi (53)
Fonksiyonal kapasite 6 dakika (dk)yurtme testi (55)
Sandalyeden otur-kalk testi (96, 97)
Siireli kalk-yuri testi (98)

Y asam kalitesi Yasam kalites 0Olcegi Kisa Form 36
(SF-36) (99)
Egzersiz siddeti Modifiye Borg Skalasi (100)
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Katilimcilarin yas, cinsiyet, boy, kilo, meslek, egitim durumu, medeni durum, yasachgi
yer, etkilenen taraf, cerrahi 6ncesi tani, Charnley Simflamast karsilikli gorisme ve kayit
yontemi ile belirtilen bagliklar1 degerlendiren forma kaydedildi. Hastalarin vicut kitle
indeksleri uygun formtle gore hesaplanarak, cerrahi yontem ve cerrahi tarihi bilgilerine
kayitlardan ulasilarak degerlendirme formuna not edildi.

Charnley Siniflamas

A siniflamast unilateral tutulumu, B siniflamast bilateral tutulumu, C siniflamasi
bircok eklemi tutan komplike hastalik veya yurime yetenegini de bozan sistemik hastalik
seklinde tammlanir (68).

Viicut K iitle indeksi Degerlendirmesi

Vicut kitle indeksi (VKI), viicut agirligimn (kilogram [kg]) boy uzunlugunun (metre
[m]) karesine bolinmesiyle elde edilmistir. VKI> 30 kg/m? olanlar obez, VKi<30 kg/m?
olanlar non-obez olarak kabul edildi (101). Hastalarin boy uzunlugu ve vicut agirligt NAN
tart1 A.S. markal1 2002 yil1 yapimu tarti ile dlguldi.

Harris Kalga Skorlama Sistemi

Harris kalga skorlama sistemi agri, ¢esitli rutin gunlik aktiviteleri yapma yetenegi,
yurime, hareket araligt ve deformitenin 100 puan Gzerinden degerlendirilmesine
dayanmaktadir. Sonuclar 90-100 arast miukemmel, 80-89 arasi iyi, 70-79 arasi orta ve 69
puanin alt1 kott sonug olarak kabul edildi (53).

Yasam K alites Olcegi Kisa Form 36 (SF-36)

Y asam kalitesi 6lcegi Kisa Form 36, kisinin kendisini degerlendirme dlcegidir. Otuz alt1
maddeden olusur. Bunlar sekiz alt dlgegin degerlendirmesini saglamaktadir. Bu alt 6lcekler,
fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel sorunlara bagli rol kisitliliklari, emosyonel
sorunlara bagli rol kisithiliklar,, mental saglik, enerji/canlilik, agri ve genel sagligin
algilanmasidir. Alt Olceklerin puanlart O ile 100 arasinda degismektedir; ‘0" kot saglik
durumunu, ‘100 iyi saglik durumunu gostermektedir (99).

6 Dakika Y urume Testi

Alt1 dakika yurime testi, hastamn 6 dakikalik bir donem iginde diiz, sert bir zemin
Uzerinde hizl1 tempoda yirlyebildigi mesafeyi 6lgen basit bir kendi kendine ylrime testidir.

Hastalardan 30 metrelik hastane koridorunda 6 dakika boyunca kendi ritimlerinde ve

standart komutlar ile mimkiin oldugu kadar uzun mesafe yirimeleri istendi. Y trtinen mesafe
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metre cinsinden kaydedildi. Y Urlyds alam boyunca yakinda bir duvarin bulunmasi hastanin
gerektiginde durup dayanarak dinlenmesini saglayacak bir ortam saglandi (55).
Sandalyeden Otur-kalk Testi

Hastalardan 40 santimetre (cm) yuksekligindeki sandalyeye ellerini gbgusleri Uzerinde

caprazlayarak bes kez oturup kalkmalar: istendi ve bu Ug kez tekrarlandi. Hastalarin bagimsiz

olarak bunu yapip yapmadiklarina bakildi. Eniyi test siiresi kaydedildi (96).
Siireli Kalk-yuru Testi

Kisinin sandalyeden kalkip 3 m yirimesi, geri donip kalktigi sandalyeye yeniden
oturmasi istenir; bu sirada sire tutulur. Eylemin 10 saniyeden uzun zaman almasi denge veya
hareket kabiliyeti bozulmus olabilecegini gostermektedir (98).
M odifiye Borg Skalas

Hastalardan yorgunluk derecelerine gore, O (hi¢ yok) ile 10 (olabileceginin en fazlasi)
arasinda siddeti tammlanan skala Uzerinde, kendileri igin uygun olam isaretlemeleri istendi
(100). Theraband egzersiz egitimi grubunda egzersizlerin siddetini degerlendirmek amaciyla
kullanilch. Hastalardan egzersizi 10 tekrarli yapmalar: istendi. Egzersiz sonrasi hastalarin
Modifiye Borg Skalasi'ndaki yorgunluk seviyelerine gore egzersizler ilerleyici olarak
diizenlendi (86, 89, 91).
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EGZERSIZ PROGRAMI

Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali’ na
bagvuran ve en az iki yi1l 6nce kalca osteoartriti nedeni ile total kalga artroplastisi uygulanan
hastalara hastane kayit defterindeki telefon numaralarindan ulasilarak randevu verildi. Dokuz
Eylul Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y tlksekokulu ve Ortopedi ve Travmatoloji
Ana Bilim Dali'na cagrilip degerlendirmeleri yapildi. Hastalar basit rasgele Ornekleme
yontemi kullanilarak, klasik rehabilitasyon ve ilerleyici direngli egzersiz egitimi gruplar:
olmak Uzere iki gruba ayrildi. Her iki gruba da ayrn klasik rehabilitasyon programi uyguland:.
Ilerleyici direncli egzersiz grubuna ayrica kalca kaslarini kuvvetlendirmeye yonelik egzersiz
egitimi verildi. Hastalara sekiz haftalik rehabilitasyon programi ev programi seklinde
uygulandi. Hastalar egzersiz programi 6ncesi, ikinci, dordiinct, altinci ve sekizinci haftalarda
kontrollere gelerek egzersiz program gbzden gegirilerek takip edildi.

Klasik rehabilitasyon programindaki hastalar, operasyon sonrasi erken donemde eklem
hareketini arttirmak icin yaptiklart normal eklem hareketi ve kuvvetlendirme egzersizlerini
(31, 32, 59, 81) ev programi seklinde her giin ve giinde bir kez 10’ ar tekrarli olarak yaptilar.
Egzersizler yatma, oturma pozisyonunda ve ayakta yapildi. Direng veya agirlik uygulamasi
yapilmadi.

Klasik rehabilitasyon program:

1. Ayak bilegi dorsifleksiyon-plantar fleksiyon egzersizleri (Sekil 2)

2. Kalgakaslarina yonelik germe egzersizleri

3. Kuvvetlendirme egzersizleri
Quadriceps femoris kasina izometrik ve terminal izometrik egzersizleri
(Sekil 3)
Gluteus Maksimus kasina izometrik egzersiz
SirtUstl pozisyonda kalca-diz fleksiyon egzersizi (Sekil 4)
SirtUstll pozisyonda kal¢a fleksorlerini kuvvetlendirme egzersizi (Sekil 5)
Y UzustU yatista kalga ekstansorlerini kuvvetlendirme egzersizi (Sekil 6)
Y an yatigta kalga abduktorlerini kuvvetlendirme egzersizi (Sekil 7)
Oturmada Quadriceps femoris kasina kuvvetlendirme egzersizi (Sekil 8)
Oturmada kalga fleksor kaslarina kuvvetlendirme egzersizi (Sekil 9)
Sandalyeden oturup kalkma egzersizi (Sekil 10)
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Ayakta kalga fleksorlerini, ekstansorlerini, abduktorlerini ve adduktorlerini
kuvvetlendirme egzersizi (Sekil 11-13)
Ayakta kalga-diz fleksiyon egzersizi (Sekil 14)

Ilerleyici  direncli  rehabilitasyon programindaki hastalara kalga kaslarimin
kuvvetlenmesini saglamak amaciyla theraband ile ilerleyici kuvvetlendirme egzersizleri (22,
89) verildi. Egzersizleri ayakta gerekirse bir sandalye yardimiyla ev program: seklinde
Ogrenerek yaptilar. Kuvvetlendirme programina en az direng uygulayan bej renk ile bagland:.
Egzersiz programinda ilerleme; hastalarin Modifiye Borg Skalasi’' na gore zorlanmadan ve
yorgunluk olusmadan 10 tekrari tamamlamasiyla sirasiyla daha fazla direnc saglayan
kirmizi, mavi ve yesil therabanda gegmesiyle saglandi. Egzersizler bir set halinde 10 tekrarl
olarak herglin yapildi. Theraband ile direng degisimi iki haftalik takipler esnasinda
fizyoterapist tarafindan kontrol edilerek yeniden diizenlendi.

Nerleyici direncli rehabilitasyon program:
Therabandin bir ucu bir sandalye veya masa ayagina baglanir ve protezli bacagin ayak
bilegi etrafindan digeri gegilir.

Kalga Fleksiyonu: Diz pozisyonda ayakta dururken theraband bagli olan bacak ile
One dogru bir adim alinir. Baslangi¢ pozisyonuna donultr (Sekil 14).

Kalga Ekstansiyonu: Therabandin baglandigi yere donik olacak sekilde ayakta
durulurken uyluk kaslar1 kasilir ve geriye dogru diz bacak c¢ekilir ve baslangig
pozisyonuna donulir (Sekil 15).

Kalga Abduksiyonu: Therabandin baglandig: yere yan donilir, theraband bagli olan
bacak yana dogru acilir. Yana agilan bacak diz olmalidir ve tekrar baslangic
pozisyonuna donulir (Sekil 16).

Kalca Adduksiyonu: Ayakta therabandin baglandigi yerden uzaga, diger bacak
Uzerine gapraz gelecek sekilde bacak diiz olarak gekilir ve basglangi¢ pozisyonuna
donulr (Sekil 17).

Diz Fleksiyonu: Therabandin baglandigi yere donik olacak sekilde ayakta
durulurken theraband bagli olan bacagin dizi fleksiyona getirilir ve baslangig
pozisyonuna donulir (Sekil 18).
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Diz Ekstansiyonu: Bir sandalyede oturulur. Protezli tarafin ayak bilegine gecirilen
therabandin bir ucu baglanir. Diger ucu ise sandalyenin ayagina gegirilir. Once diz
fleksiyona getirilir, sonra yavasca gerginlik hissedene kadar dizeltilip ekstansiyona
getirilir (Sekil 19).

istatiksel Analiz Y 6ntemi

Calismanin tim istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Science for
Windows (SPSS) versiyon 11.0 istatistik Program: ile yapildi. Olgularin ozelliklerini
tanimlamak amaciyla parametrik 6zelliklerin ortalama ve standart sapma degerleri kullamld.
Bagimsiz gruplarin arasindaki  kategoriksel iliskinin istatistiksel olarak anlamliligim
degerlendirmek icin Ki-Kare Testi kullanildi. Gruplarin kendi iclerinde tedavi 6ncesi (TO) ve
tedavi sonrasi (TS) fark olup olmachginin analizinde Wilcoxon isaretli Siralar Testi kullanildh.
Gruplar arasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi fark olup olmadiginin analizinde Mann-Whitney U
Testi kullanldi. Istatistiksel analizler 0.05 anlamlilik diizeyine gére yorumlanmustir (p<0.05).
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Sekil 2: Ayak Bilegi Dorsifleksiyon- Plantar Fleksiyon Egzersizleri

Sekil 3: Quadriceps Femoris Kasina izometrik ve Terminal izometrik Egzersizler

S

Sekil 4: Sirtustl Pozisyonda Kalga-Diz Fleksiyon Egzersizi
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Sekil 5: Sirttistti Pozisyonda Kalca Fleksorlerini Kuvvetlendirme Egzersizi

Sekil 6: Y Uzlistu Pozisyonda Kalga Ekstansorlerini Kuvvetlendirme Egzersizi

Sekil 7: Yan Yatista Kalga Abduktorlerini Kuvvetlendirme Egzersizi
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Sekil 8: Oturmada Quadriceps Femoris Kasina Kuvvetlendirme Egzersizi

Sekil 9: Oturmada Kalca Fleksor Kaslarina Kuvvetlendirme Egzersizi

Sekil 10: Sandalyeden oturup kalkma egzersizi
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Sekil 11: Ayakta Kalga Fleksorlerini Kuvvetlendirme Egzersizi

Sekil 12: Ayakta Kalca Ekstansorlerini Kuvvetlendirme Egzersizi

30



Sekil 13: Ayakta Kalga Abduktorlerini Kuvvetlendirme Egzersizleri

Sekil 14: Ayakta Kalga-Diz Fleksiyon Egzersizi
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Sekil 15: Ayakta Theraband ile Kalga Fleksorlerini Kuvvetlendirme Egzersizi

Sekil 16: Ayakta Theraband ile Kalga Ekstansorlerini Kuvvetlendirme Egzersizleri
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Sekil 17: Ayakta Theraband ile Kalga Abduktorlerini Kuvvetlendirme Egzersizi

Sekil 18: Ayakta Theraband ile Kalga Adduktérlerini Kuvvetlendirme Egzersizi
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Sekil 19: Ayakta Theraband ile Hamstring Kasina Kuvvetlendirme Egzersizi

Sekil 20: Oturma Pozisyonunda Theraband ile Quadriceps Femoris Kasina Kuvvetlendirme
Egzersizi



BULGULAR

Total kalca protezi uygulanan hastalarda ge¢ donem ev egzersiz programinin
etkinliginin incelenmesi amaci ile yapilan bu ¢alisma toplam 28 olgunun 30 kalca eklemi
Uzerinde gergeklestirilmistir. 12 hastamin 13 kal¢as: grup 1, 16 hastanin 17 kalgcast grup 2
olmak Uzere iki gruba ayrildi. Grup 1'e theraband ile uygulanan ilerleyici direncli ev
egzersiz program, grup 2’ ye klasik rehabilitasyon ev egzersiz program uyguland.

Tablo 5. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Ozellik Grup 1 Grup 2 P
(n=13)(X+Sd) (n=17)(X+Sd)
Yas (Y1) 56.1% 12.6 66.5+ 10.6 0.02
Boy (cm) 160.2+ 9.1 164.2+ 9.7 0.58
Kilo (kg) 74.1+ 157 69.5+ 10.9 0.35
VKI 27.92+4.10 25.70 £ 3.15 0.12

Hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde grup 1'in yas ortalamasi, grup 2'ye
gore daha kuguktur, bu istatistiksel agidan anlaml: olarak farklidir (p<0.05). Hastalar boy ve
kilo agisindan benzerdir, istatistiksel acidan anlaml: bir fark yoktur (p> 0.05) Hagtalar1 VKI
acisindan degerlendirdigimizde iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 5).
Grafik 1. Hastalarin Cinsiyetine Gore Dagilim

Okadin
B erkek

Hasta sayisi

grup 1 grup 2

Hastalarin cinsiyete gore dagilim grafik 1’ de gosterildi. iki grup arasinda cinsiyet
dagilim agisindan anlamli bir fark bulunmadh (p=0,16).
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Tablo 6. Hastalarin Egitim Durumlarina Gore Dagilimi

Grup 1 Grup 2 Toplam P
Egitim N % N % N %
Tlkokul 6 46.2 9 52.9 15 50.0 0.38
Ortadgretim 4 30.8 7 41.2 11 36.7
Lise 3 23.1 1 59 4 13.3
Toplam 13 100.0 17 100.0 30 100.0

Hastalarin egitim durumlari incelendiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmadi (p> 0.05) (Tablo 6).
Tablo 7. Hastalarin M edeklerine Gore Dagilimi

Grup 1 Grup 2 Toplam P
Meslek N % N % N %
Calisiyor 1 7.7 0 0 1 3.3
(Memur)
Emekli 6 46.2 10 58.8 16 53.3 0.45
Ev 6 46.2 7 41.2 13 43.3
Hanmm
Toplam 13 100.0 17 100.0 30 100.0

Grup 1 ve Grup 2 hastalarinin benzer meslek gruplarina sahip olduklari ve

dagilimlarinin birbirine yakin oldugu goruldu. Hastalar mesleklerine gore incelendiginde iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir fark bulunmad: (p> 0.05) (Tablo 7).
Tablo 8. Hastalarin Operasyon Sonras Gegen Sire Bakimindan K arsilastirilmas

Grup 1 Grup 2 P
(n=13)(X£SD) (n=17)(X£d)
Operasyon Sonrasi 40.15+ 7.55 41.23+6.10 0.68

Gecen Sire (ay)

Gruplar arasinda hastalarin operasyon sonrasi gegirdikleri stire bakimindan anlamli bir

fark bulunmad: (p> 0.05) (Tablo 8).
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Tablo 9. Hastalarin M edeni durumlarina Gore Dagilimi

Grup 1 Grup 2 Toplam P
Medeni N % N % N %
Durum
Evli 10 76.9 13 76.5 23 76.7 1.00
Dul 3 23.1 4 235 7 23.3
Toplam 13 100.0 17 100.0 30 100.0

Hastalar medeni durumlarina gére incelendiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmadi (p> 0.05) (Tablo 9).

Tablo 10. Hastalarin Tanilarina Gore Siniflandiriimas

Grup 1 Grup 2 Toplam P
Tan N % N % N %
Primer 8 61.5 12 70.6 20 66.7
Kalgca OA
DKC 2 154 1 59 3 10.0 0.42
Avaskiler 0 0 2 11.8 2 6.7
Nekroz
Travmatik 3 231 2 6.7 5 16.7
Koksaartroz
Toplam 13 100.0 17 100.0 30 100.0

Grup 1'in %61,5'i grup 2'nin ise %70,6'st primer kalca OA’dir. Hastalar operasyon
Oncesi tamilarina gore incelendiginde iki grup arasinda anlaml: bir fark bulunmad: (p> 0.05)
(Tablo 10).
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Grafik 2. Grup 1'in Charnley Grafik 3. Grup 2'nin Charnley
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Hastalarin Charnley simiflanmasina gore yizde dagilimi grafik 2 ve grafik 3'de
gogerildi. iki grup arasinda Charnley Simiflamasimin dagilimi agisindan anlaml: bir fark
olmadig: bulundu (p=0,43).

Grup 1'de 4 hastanin iki tarafli, 9 hastanin tek tarafli (5 sag, 4 sol), Grup 2'de 5 hastamin
iki tarafli, 12 hastanin tek tarafli (4 sag, 8 sol) total kalca protezi ameliyati oldugu saptandi.

Tablo 11. Hastalarin Ozgegmisindeki Hastaliklara Gore Dagilimi

Grup 1 Grup 2 Toplam P
Ozgecmis N % N % N %
Hastalik Yok 4 30.8 3 17.6 7 23.3
Tek Hastalik 4 30.8 6 35.3 10 333
Iki Hastalik 5 38.5 3 17.6 8 26.7
Ikiden Fazla 0 0 5 29.4 5 16.7 0.13
Hastalik
Toplam 13 100.0 17 100.0 30 100.0

Hastalarin 6zgegmisindeki hastaliklara gore dagiliminda gruplar arasinda anlamli bir
fark bulunmad (p> 0.05) (Tablo 11).
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Tablo 12. 6 dakika Yiriime Testi Degerlerinin TO ve TS da Grupigi-Gruplararas

Karsilastirnlmas

Grup 1 (n=13) Grup 2 (n=16) P
(X£Sd) (X£Sd)
6 Dakika TO 339.23+111.65 343.19+ 11464 | 0.92
Y Urime Testi TS 422.92 + 71.91 375.12+ 12748 | 0.24
(metre) P 0.001 0.001

Gruplarin 6 dakika yurume testi degerleri agisindan tedavi 6ncesinde ve sonrasinda
aralarinda anlaml1 istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadh (p>0.05). Her iki gruptada
tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda 6 dakika yuriime testi degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir artis oldugu goéruldi (p<0.05) (Tablo 12).

Tablo 13. Sandalyeden Otur - Kalk Tegti Degerlerinin TO ve TSda Grupigi-
Gruplararaa Karsilastirnlmas

Grup 1 (n=13) Grup 2 (n=17) P
(X+d) (X+d)
Sandalyeden Otur | TO 13.83+ 2.75 14.39 + 3.37 0.62
- Kalk Testi TS 11.91 + 3.38 12.97 + 3.52 0.41
(Saniye) P 0.001 0.000

Gruplarin sandalyeden otur-kalk testi degerleri agisindan tedavi Oncesinde ve
sonrasinda aralarinda anlamli istatistiksel olarak anlamlt bir fark saptanmad: (p>0.05). Her
iki grupta datedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda sandalyeden otur-kalk testi degerlerinde
istatistiksel olarak anlamlt bir azalma oldugu goruldu (p<0.05) (Tablo 13).
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Tablo 14. Sireli Kalk-Yiru Testi Degerlerinin TO ve TSda Grupici-Gruplararas

Karsilastirnlmas

Grup 1 (n=13) Grup 2 (n=17) P
(X+d) (X£d)
Sireli Kalk- TO 10.03 +1.41 10.47 + 2.14 0.53
Yura Tedti TS 8.56 + 1.52 9.38+1.73 0.18
(Saniye) P 0.001 0.000

Gruplarin sureli kalk-yurl testi degerleri agisindan tedavi 6ncesinde ve sonrasinda

aralarinda anlamli istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0.05). Her iki grupta

da tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda streli kalk-yurd testi degerlerinde istatistiksel
olarak anlaml1 bir azalma oldugu bulundu (p<0.05) (Tablo 14).

Tablo 15. Harris Kalga Skorlamasmn TO ve TSda Grupici-Gruplararas

Karsilastirnlmas

Skorlama Grup 1 (n=13) Grup 2 (n=17) P
(X+Sd) (X+Sd)

Protezli Kalca  TO 92.15 + 10.26 94.76 + 5.87 0.39
Harris TS 94.38 + 8.29 95.52 + 5.09 0.67
P 0.07 0.11
SaglamKalca  TO 93.46 +9.41 95.23 + 6.81 0.57
Harris TS 96.15 + 6.46 96.00 + 6.24 0.95
P 0.03 0.11

Harris kalga skoru her iki grupda ve her iki kalgcada tedavi 6ncesinde ve sonrasinda
istatiksel olarak benzerdir (p<0.05). Her iki grupta protezli kalga tedavi Oncesi ve sonrasi
Harris kalga skorunda istatistiksel olarak fark gozlenmedi (p> 0.05). Grup 1'in saglam
kalcasinda tedavi 6ncesi ve sonrasi Harris kalca skorunda istatistiksel olarak anlamli bir artis
bulundu (p<0.05) (Tablo 15).
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Tablo 16. Kalca Eklem Hareket Acikhginin TO ve TSda Grupici-Gruplararas

Degerlerinin Karsilastirilmas

Hareket Aciklig Grup 1 Grup 2 P
(X£Sd) (X£Sd)
Protezli Kaca TO 116.15+5.8 115.00+ 4.6 0.55
Fleksiyonu TS 116.92+ 4.3 11118+ 174 0.25
P 0.16 1.00
Saglam Kaca TO 119.61+1.38 118.23 £ 4.30 0.22
Fleksyonu TS 120.00+ 0.00 118,53+ 3.42 0.09
P 0.32 0.32
Protezli Kaca 70 28.07+£3.84 27.64+£3.40 0.76
Ekstansiyonu TS 28.84+2.99 33.52 + 22.55 0.46
P 0.32 0.18
Saglam Kalca 7O 20.23+£2.77 28.23+ 3.50 0.41
Ekstansiyonu TS 30.00 + 0.00 28.23 + 350 0.06
P 0.32 1.00
Protezli Kaca 70 42.69+4.38 43.23+ 2.46 0.67
Abduksiyonu TS 42.69 + 4.38 42.35+ 3.40 0.82
P 1.00 0.32
Saglam Kalga 70 45.00+0.00 4470121 0.39
Abduksiyonu TS 45.00 + 0.00 4470121 0.39
P 1.00 1.00
Protezli Kaca 70 30.00 + 0.00 30.00 + 0.00 1.00
Adduksiyonu TS 30.00 + 0.00 30.00 + 0.00 1.00
P 1.00 1.00
Saglam Kalca TO 30.00 + 0.00 30.00 + 0.00 1.00
Adduksiyonu TS 30.00 + 0.00 30.00 + 0.00 1.00
P 1.00 1.00
Protezli Ka¢a Dig TO 40.38 + 3.80 43.52+2.34 0.09
Rotasyonu TS 40.76 £ 4.00 42.94 £3.97 0.15
P 0.32 0.32
Saglam Kalca Dig TO 43.46 + 2.40 43.82+2.18 0.67
Rotasyonu TS 43.46 + 2.40 43.82+2.18 0.67
P 1.00 1.00
Protezli Kalcalg 7O 40.38+5.19 41.17 +10.82 0.81
Rotasyonu TS 40.76 = 4.49 4352+2.34 0.04
P 0.32 0.32
Saglam Kacalg 7O 42.69+4.38 43.82+2.19 0.41
Rotasyonu TS 43.08+3.25 43.82+2.19 0.48
P 0.32 1.00
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Gruplarin protezli ve saglam kalga EHA agisindan tedavi Oncesinde aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark goérilmedi (p>0.05). Tedavi sonrasinda ise sadece protezli
kalcanin i¢ rotasyon acisinda iki grup arasinda anlamli fark bulundu (p<0.05). Her iki
gruptada tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda kalga EHA'’ larinda anlamli bir degisiklik
gbzlenmedi (p>0.05) (Tablo 16).

Gruplarin manuel kas testine gore kalga cevresi kas kuvveti degerlendirildiginde tedavi
Oncesinde saglam kalca fleksor, i¢ rotator ve dis rotator, protezli kalca adduktor kas kuvveti
acisindan aralarinda anlaml: fark gorulirken (p<0.05), tedavi sonrasinda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05). Tedavi Oncesine gore tedavi
sonrasinda grup 1'de protezli ve saglam kalca gevresi tiim kas gruplarinda anlamli bir artis
gozlendi (p<0.05). Grup 2'de ise tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda protezli kalca
fleksOrleri, ekstansorleri, abduktorleri ve ig rotatdr kaslarinda anlamli artig gorulirken diger
kaslarda anlaml1 bir degisiklik bulunmad: (p>0.05) (Tablo 17).

Gruplarin manuel kas testine gore diz gevresi kas kuvveti degerlendirildiginde tedavi
Oncesinde ve sonrasinda iki grup arasinda sadece protezli kalga quadriceps kas kuvveti
acisindan anlamli fark gorildi (p<0.05). Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda her iki
grupda protezli ve saglam diz cevresi tim kas kuvvetlerinde anlamli bir degisiklik
bulunmad: (p> 0.05) (Tablo 18).
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Tablo 17. Kalca Cevres Kas kuvvetinin TO ve TSda Grupici-Gruplararas

Degerlerinin Karsilastirilmas

Kas Kuvveti Grup 1 Grup 2 P
(X£Sd) (X£Sd)

Protezli Kaca TO 43+ 08 45+ 0.7 0.13

Fleksorleri TS 48+ 0.7 48+ 04 0.71
P 0.06 0.06

Saglam Kalga 70 45+ 06 48+ 05 0.01

Fleksorleri TS 48+ 04 49+ 0.2 0.43
P 0.01 0.31

Protezli Kaca TO 41+ 0.7 43+ 0.7 0.16

Ekstansorleri TS 46+ 0.7 45+ 09 0.59
P 0.001 0.008

Saglam Kalca TO 43+ 11 44+ 0.6 0.29

Ekstansorleri TS 45+ 0.7 45+ 09 0.23
P 0.006 0.18

Protezli Kaca TO 39+x11 42+ 11 0.18

Abduktorleri TS 46+11 45+ 08 0.63
P 0.002 0.01

Saglam Kalca TO 42+ 14 45+ 0.7 0.10

Abduktorleri TS 47+ 09 45+ 11 0.31
P 0.006 1.00

Protezli Kaca TO 44+ 09 47+ 0.7 0.05

Adduktorleri TS 49+0.7 48+ 0.7 0.70
P 0.009 0.70

Saglam Kalga 70 46+0.8 47+ 0.6 0.12

Adduktorleri TS 47+0.7 48+ 04 0.43
P 0.06 0.31

Protezli Kaga Dig TO 44+11 46+ 08 0.09

Rotatorleri TS 48+0.3 4.7+ 05 0.65
P 0.008 0.60

Saglam Kalca Dig 70 44+ 09 49+ 05 0.002

Rotatorleri TS 49+ 0.2 49+ 04 0.78
P 0.008 0.32

Protezli Kalcalg TO 44+ 09 46+ 08 0.15

Rotatorleri TS 49+ 03 48+ 05 0.65
P 0.009 0.02

Saglam Kalcaic TO 44+ 1.1 48+ 05 0.01

Rotatorleri TS 49+ 0.2 48+ 04 0.78
P 0.01 0.32
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Tablo 18. Diz Cevres Kas kuvvetinin TO ve TS da Grupici-Gruplararas Degerlerinin

Karsilastirnlmas

Kas Kuvveti Grup 1 Grup 2 P
(X£Sd) (Xzsd)

Protezli KalcaQuadriceps  TO 48+ 04 45+0.9 0.03

Kast TS 5.0+ 0.0 47+0.7 0.03
P 0.08 0.08

Saglam KalgaQuadriceps  TO 50+ 00 48+ 05 0.06

Kast TS 49+0.2 48+03 0.72
P 0.32 0.83

Protezli Kalga Hamstring TO 49+0.2 4.7+ 05 0.19

Kasi TS 50£0.0 48+0.3 0.16
P 0.32 0.83

Saglam Kalga TO 50+00 47+05 0.10

Hamstring Kasi TS 5.0+ 0.0 47+03 0.16
P 1.00 0.16

Gruplarin SF-36 yasam kalitesi skorlamasi agisindan agisindan tedavi ©ncesinde
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmedi (p>0.05). Grup 1'de tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda SF 36'min fiziksel fonksiyon, agri ve canlilik alt
Olceklerinde anlamli diizelme goruldi (p<0.05). Grup 2'de ise tedavi 6ncesine gore tedavi
sonrasinda SF 36" nin fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve mental saglik alt 6lgeklerinde
anlaml1 diizelme bulundu (p<0.05) (Tablo 19).



Tablo 19. SF-36 Yasam Kalites Olgegi Skorlamasamn TO ve TSda Grupigi-

Gruplararaa Karsilastirilmas

Grup 1 Grup 2 P
(X+d) (X£Sd)

Fiziksel fonksiyon ~ TO  75.38+ 16.13 76.76 £ 13.10 0.80
TS 83.85% 1356 81.47 +9.15 0.59
P 0.004 0.008

Fiziksel rol TO 76.92+43.85 80.88 + 35.93 0.79
TS 65.38+46.25 92.64 + 24.63 0.04
P 0.49 0.10

Agri TO 69.07+1041 67.88 £ 19.12 0.82
TS 7354 +11.52 73.59 + 14.90 0.99
P 0.04 0.06

Genel saglik TO 74.15+16.59 66.18 +13.45 0.17
TS 74.01+ 14.55 65.11 + 12.73 0.93
P 0.89 0.39

Canlilik TO 51.53+516 50.00+ 7.70 0.54
TS 56.53+7.74 51.17+8.01 0.76
P 0.04 0.38

Sosyal fonksiyon TO 74.04+15.70 83.82 + 18.09 0.13
TS 75.96+9.49 91.17+11.49 0.001
P 0.60 0.008

Emosyonel rol TO 61.54+50.63 90.19 + 28.29 0.06
TS 6154 +50.63 100.00 + 0.00 0.04
P 1.00 0.18

Mental saglik TO 61.85+947 68.94 + 10.05 0.06
TS 63.08+7.69 74.82 £ 6.75 0.00
P 0.56 0.011
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TARTISMA

Kalga ekleminin geri dontsimsiiz hasar gbrmesi durumunda uzun sireli tibbi tedaviye
yanit vermeyen, ciddi kalca agrisi ve hareket kisitliliginin oldugu durumlarda TKP
uygulanmaktadir (45-47, 51). TKP ameliyat1 tim dinyada 6zellikle 1960’ |1 yillardan bu yana
giderek artan bir sekilde uygulanmaktadir. TKP ameliyati1 yapilma sayisi ve oram 1990’ dan
beri giderek artmaktadir (49, 74).

TKP uygulamasinin basarisi, cerrahin teknik bilgi ve becerisinin yan sira, fizyoterapist,
anestezist, hemsire ve diyetisyen tarafindan sunulan ekip calismasinin niteligine baglidir (59,
65, 102). TKP sonrasi rehabilitasyon programlarinin etkinligini belirlemek icin hem hastalarin
hastanede kaldiklar1 stire boyunca erken donem hedefleri hem de hastaneden taburcu olduktan
sonraki ulasmalar1 gereken ge¢ donem hedeflerine yonelik degerlendirmeler yapilmaktadir (4,
8, 9, 15, 32, 65, 66, 69, 70)

Erickson ve arkadaslari, TKP uygulan hastalarda rehabilitasyonun etkinligini
belirlemede fizyoterapistlerin kalca EHA, kas kuvveti, agri, duyu, yirdyds ve fonksiyonel
diizeyin degerlendirilmesinden sorumlu olduklarini belirtmislerdir (101). Mont ve arkadaslari,
cimentosuz TKP'li hastalarda yaptiklar: calismalarinda yas, kilo, vicut kitle indeksi, Charnley
kalca siniflamasi, meslek, cerrahi oncesi tam, Harris Kalga skorlamasi gibi bizim
calismamizda kullandigimiz  parametreleri  kullanmiglardir  (68). Trudella-Jackson ve
arkadaglar1 (9), Sashika ve arkadaslar1 (8) TKP'li hastalarda ge¢ donem egzersiz etkinligini
inceledikleri galismada operasyon sonrast gegen sire, kalca fonksiyonlari, kas kuvveti gibi
bizim calismamizda da kullandigimiz paremetrelerle degerlendirmislerdir. Gocen ve
arkadaglar, TKP'li hastalarda preoperatif egitimin etkinligini inceledikleri ¢alismada vicut
kitle indeksi, meslek ve egitim durumlari, kalga EHA ve Harris kalga skorlamasi gibi
degerlendirme parametrelerini kullanmislardir (71). Laupacis ve arkadaslar1 (69), Rorabeck ve
arkadaglar1 (55) calismamizda kullandigimiz 6 dakika yUrime testi ile Harris Kalga
Skorlamasin elektif TKP uygulanan hastalarin degerlendirmesinde tercih etmislerdir. Unver
ve arkadaslar1 (64), manuel kas kuvvet testini, gonyometrik ol¢timti, 6 dakika ylirime testi ve
Harris kalgca skorlamasint TPP uygulanan hastalarin degerlendirmesinde kullanmuglardr.
Calismamizda kullandigimiz  degerlendirme parametreleri literatirdeki  degerlendirme
parametreleri ile parelellik gostermektedir.
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TKP sonrasi hastalarin hastanede kalis streleri son yillarda azalmaktadir (79, 103).
1970'li yillarda hastanede kalis siresi 21 gin olarak Onerilmekteyken gunimizdeki
protokollerde ise 5-7. gunlerde taburculuk planlanmaktadir. Son on yilda hastanede kalis
siresinin ve hastane giderlerinin azalmas: yoninde artan talepler ile TKP operasyonlar:
sonrasi rehabilitasyon uygulamalart dnem kazanmustir (53, 58, 65, 103). TKP sonrasi
hastalarin rehabilitasyon agisindan hastaneden taburcu olabilmeleri igin ev egzersiz
programint bagimsiz gergeklestirmis olmalar: gerekmektedir (32, 58, 59, 65, 70, 79). Hastalar
erken donemde hastane ici rehabilitasyon programlarina 6nem verirken, hastalarin
limitasyonlar: gegince evde yapilan egzersiz programlarina katilimlar: azalmaktadir (7-9, 23,
32, 77, 78). Bu ylUzden uzun donemde hastalara ev egzersiz programlarina katilimi arttirici
egzersizler onerilmelidir.

Ev egzersiz programlart TKP sonrasi rehabilitasyon programinin bir pargasi olmalidir
(65, 66, 77-79, 104, 105). Kalca osteoartriti nedeniyle TKP olan hastalarda postoperatif
donemde kalca ekleminde kontraktir, kas gugsiizlUgl, agri, ginlik yasam aktivitelerini yerine
getirmede zorluklar gibi yetersizlikler goralmektedir (2, 7, 10, 32, 69, 77). Bu hastalar icin
evde kolay ve guvenli yapacaklari egzersiz programlarina ihtiyag duyulmaktadir. Ev
rehabilitasyonu ile hastalarin agri, kas kuvveti ve fonksiyonel durumlari etkili bir sekilde
duzelirken ilag kullammlar: azalmaktadir (77, 81, 82).

TKP hastalarinda ev egzersiz programina yonelik yapilan ¢calismalar az sayidadir (8, 77,
79, 105). Siggeirsdottir ve arkadaglari, operasyon 6ncesi bilgilendirme program ile birlikte
postoperatif donemde yapilan ev egzersiz programiyla hastalarin fonksiyonel kapasitesi ve
yasam kalitesinde iyilesme gormislerdir. Iyi olusturulmus hastane ici program, hasta egitimi
ve ev egzersizlerinin hastane dis1 rehabilitasyon uygulamalarinin yerini alabilecegini
belirtmiglerdir. Boylelikle tedavi maliyetlerinin azalmasi gibi uzun donemli sonuglar
olabilecegi dustunilmustur (79). Sashika ve arkadaslari, 6 haftalik ev egzersiz programiyla
TKP hastalarinin kalga gevresi kas kuvveti ve yiriyls paremetrelerinde anlamli gelismeler
bulmustur. Trudella-Jackson ve arkadaslari, 8 haftalik ev egzersiz program sonrasi hastalarin
fonksiyonel kapasitesinde, kas kuvvetinde ve pogtural stabilitesinde anlamli gelismeler
gozlemistir (8). Unlii ve arkadaslar1, postoperatif donemde egzersiz etkinligini inceledikleri
calismada hastalar1 U¢ gruba ayirmiglar ve birinci gruba ev egzersizleri, ikinci gruba
fizyoterapist gozetiminde hastanede yapilan egzersizler verilmistir. Uglincli gruba ise 6zel bir
egzersiz verilmemistir. 6 haftalik izlem sonrasi egzersiz yapan gruplarda kas kuvveti ve
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yurlyds parametrelerinde anlamli gelismeler gozlenirken, fizyoterapist gozetiminde egzersiz
yapan grubun 6zellikle kas kuvvetinde belirgin artis saglanmistir. Bu ¢alismada ev egzersiz
programlarinin fizyoterapistler tarafindan diizenli kontrol ve takiplerle yapilmasi dnerilmistir
(77). Bizim caligmamizda 8 haftalik ev egzersiz programi, hastalari dizenli kontrollere
cagrarak verilmistir. Hastalar egzersiz programi 6ncesi, ikinci, dordinci, altinci ve sekizinci

haftalarda kontrollere gelerek ve egzersiz program gozden gegirilerek takip edilmistir. Ayrica
hastalara egzersizlerin nasil yapilacagim gosteren brosirler dagitilmustir. Calismamizda
kullandigimiz ev egzersizlerinin uygulama siiresi ve sekli literattirle uyumludur.

Literatiirde yapilan birgok calismada ¢cimentolu uygulamalarda yas ortalamasi 65 yas ve
st oldugu gorulirken, cimentosuz uygulamalarda 65 yas alt1 olarak gosterilmistir (7, 8, 13,
55, 56, 61, 63, 105). Calismamizda en az 2 yil dnce ¢cimentosuz TKP operasyonu gegiren 30
hastanin yas ortalamalar1 62.0 + 12.4 ve yas aralig1 34-82 arasindadr.

Hawker'in TKP ve total diz protezi (TDP) geciren kadin ve erkek hastalar arasindaki
farklar1 inceleyen galigmasinda kadinlarin erkeklere oranla daha fazla artrit, kot semptomlar
ve daha cok yetersizlige sahip oldugunu belirtmistir (106). Kadinlar operasyon korkusu
nedeniyle erkeklere oranla daha az protez ameliyati olmay: istemektedir. Bu yizden
kadinlarda operasyon daha ge¢ olmaktadir. Daha uzun sire bekledikleri icin semptomlar
kétUlesiyor ve operasyon sonrast kadinlarda erkeklere oranla daha fazla fonksiyonel
yetersizlikler gorulmektedir (1, 107) Literattre baktigimizda yapilan calismalarin ¢ogunda
kadin hasta sayisimin erkek hasta sayisina oranla daha fazla oldugu gorilmektedir (7, 8, 12,
71, 99, 102). Calismamiza alinan hastalarin yas ortalamasi ve cinsiyet oranlari literatlrle
uyumludur.

Total kalga veya diz protezi cerrahilerinin etkilerini 6lgmek igin postoperatif agri veya
fonksiyonel sonuclar secildiginde, egitim durumunun veya sosyoekonomik diizeyinin kontrol
edilmesinin gerekebilecegi belirtilmektedir (108). Mont ve ark calismalarinda, Harris kalga
skorlamasi ile hastalarin yasi, kalga Charnley fonksiyonel siniflamasi, viicut agirligi, obezite
indeksi, meslek, preoperatif teshis, daha 6nce gecirdigi kalca operasyonu ve aktivite seviyeleri
arasinda anlamlt bir iliski bulamamislardir (68). Linsell ve ark, ¢alismalarinda kisilerin kalga
ve diz protezine sahip olmalar: ile yalmz yasamalar1 ve kadin olmalart aym zamanda obez
olmalar1 arasinda bir iliski oldugunu gozlemlemislerdir (109).Calismamiza katilan hastalarin
meslekleri, medeni durumlari, yasadiklar1 yer, kiminle yasadiklar1 ve Charnley siniflamalari
sorgulanmustir. Hastalarimizin ¢gogu emekli ve ev hammmlarindan olusmaktadir. Aktif olarak
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calisan hasta sayimiz sadece bir kisidir. Hastalarimizin gogu evli ve aileleriyle yasamaktadir.
Her iki grupdaki hastalarimiz bu 6zellikler bakimindan benzer ve aralarinda anlamli fark
olmadig: icin egitim durumlar1 ve sosyoekonomik dizeylerinin g¢alismamn sonucuna olan
etkileri incelenmemistir.  Ileriki calismalarda daha fazla sayida ge¢ donem hastalarina
ulasilarak bu parametrelerin TKP sonrasi ge¢ donemde fonksiyonel sonuglari ne yonde
etkiledigi arastirilmalidr.

Literatirde TKP sonrast geg donem hastalariyla ilgili calismalar az sayidadir (7, 8, 77).
Genellikle calismalarda TKP sonrasi erken donem fonksiyonel sonuglar tizerinde durulmustur
(11-14, 18, 69, 70, 71, 75, 108). Shih ve arkadaslari, operasyon 6ncesi, operasyon sonrasi
altinci ay ve birinci yildaki kalga gevresi kas kuvvetini degerlendirmistir (14). Bertocci ve
arkadaglari, TKP operasyonu sonrasi 4-5 ay slre gegen 20 tek tarafli TKP hastasinin
izokinetik kalgca cevresi kas kuvvetini, 22 saglikli yash bireyin kas kuvvetiyle
karsilastirmiglardir (19). Rorabeck ve arkadaslari, ¢cimentolu ve cimentosuz TKP hastalarini
operasyon sonrasi iki yillik sirecte incelemislerdir (55). Trudella-Jackson ve arkadaslar1 geg
dénem egzersizlerinin etkilerini inceledikleri ¢alismalarinda operasyon sonrasi 4-12 ay Siire
gegen hastalar1 ¢alismaya dahil etmislerdir (7). Sashika ve arkadaslar: (8), operasyon sonrasi
6-48 ay sire gegen hastalari, Unlii ve arkadaslar (77), operasyon sonrasi 12-24 ay siire gegen
hastalar1 ¢alismalarina dahil edip fonksiyonel sonuclari degerlendirmislerdir. Calismamizda
operasyon sonrasi ortalama 40.7+6.6 ay gecen ve sire araligr 30-54 ay arasinda degisen
hastalar incelenmistir. Operasyon sonrasi gegen sire bakimindan calismamiz  diger
calisgmalara gore (7, 8, 64, 77) daha gec zaman dilimindeki sonuclar Gzerinde durmustur.
Calismamiz ge¢ donemde yapilan bir calisma olmast agisindan 6nemlidir. Cunki geg
donemde de rehabilitasyon uygulamalarinin etkin oldugu gosterilmistir.

Calismamizda en az iki yil 6nce ayni cerrah tarafindan, ayni cerrahi teknik ve ayni tip
protezle cimentosuz olarak TKP uygulanan 28 hastamin 30 kalca eklemi alinmistir. Revizyon
operasyonu geciren hastalar calismamiza dahil edilmemistir. TKP sonrasi ge¢ dénemde
yapilan calismalar incelendiginde literatiire benzer sayida hastaya ulasilmistir. Y apilan birgcok
calismada hastalara ayn tip kalga protezi ve fiksasyon uygulamasi yapilmamistir. Sashika ve
arkadaglarinin (8) calismasinda hem primer ve hem de revizyon TKP'li hastalar, Sliwinski ve
arkadaslar1 (73), Unlu ve arkadaslar1 (77), Trudella-Jakson ve arkadaslarimin (9) yaptiklar:
calismalarda cimentolu ve cimentosuz protezlerin hepsi calismaya dahil edilmistir. Bu
calismalar heterojen hasta gruplarinda yapilmistir; primerle revizyon ve c¢imentolu ile
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cimentosuz hastalarin rehabilitasyona verecegi yanit farkli olabilir. Bu gibi olumsuzluklar:
Onlemek icin bizim ¢aligmamiz da daha homojen (ayni cerrah, fiksasyon yontemi, protez tipi
ve cerrahi teknik) bir hasta grubu kullamlmistir. Bu nedenle ¢alismamizin sonuglarimin daha
objektif oldugunu distinmekteyiz.

TKP ile ilgili bir cok calismada Harris kalga skoru kullamilmustir (13, 53, 55, 68, 71,
110). SGderman ve arkadaslari, TKP sonuglarinda Harris kalga skorlamasinin  yuksek
guvenirlilige ve gegerlilige sahip oldugunu gostermistir (110). Kirmit ve arkadaslar,
fizyoterapistler tarafindan sikga kullanmilan kalga skorlamalarinin interobserver givenirligini
karsilastirdiklar: calismalarinda, Harris kalga skorlamasinin uygulanmasinda fizyoterapistler
arasinda yuksek guvenilirlik oldugunu gostermislerdir (111). Bu skorlama sistemi agr1, gesitli
rutin gunlik aktiviteleri yapma yetenegi, yurime, hareket araligir ve deformitenin 100 puan
Uzerinden degerlendirilmesine dayanmaktadir (45).

Mont ve arkadaslar1, cimentosuz TKP uygulanan hastalarda kismi agirlik verilen ve Ug
ayda tam agirlik vermeye gecmeyi iceren bir tedavi uyguladiklar: hastalarda cerrahi dncesi
Harris skorunun 43 iken 4.5 yillik takipte 92 oldugunu belirtmislerdir (68). Rorabeck ve
arkadaglari, ¢imentolu ve cimentosuz TKP uygulamalarimt karsilastirdiklar: galismasinda,
cerrahi 0ncesi doénemde her iki grup arasinda Harris Kalga Skoru agisindan fark yok iken
ikinci yildaki degerlendirmelerde gimentolu protezlerin ortalama Harris kalga skoru 96,
sementsiz protezlerin 97 oldugunu gostermislerdir (55). Unver ve arkadaslar1 TPP uygulanan
hastalarda kalca fonksiyonlarint Harris kalca skorlama sistemi ile degerlendirmislerdir.
Kontrol grubunun cerrahi 6ncesi Harris skoru 48.7 iken cerrahi sonrasi 3. ayda 81.4 ve cerrahi
sonrasi 1. yilda 94.7, deney grubunun ise cerrahi 0ncesi Harris skoru 44.1 iken cerrahi sonrasi
3. ayda 89.3 ve cerrahi sonrasi 1. yilda 96.9 olarak belirtilmistir (64). Gocen ve arkadaslarinin
calismasinda, cerrahiden 8 hafta dncesi Harris skoru 42.7 iken cerrahi sonrasi 3. ayda 85.3 ve
cerrahi sonrasi 2. yilda 97.1 olarak belirtilmistir. Laupacis ve arkadaslari, TKP nin yasam
kalitesi Uzerine etkilerini arastirdiklar: ¢alismalarinda cerrahi dncesi Harris Skoru 44 iken 2
yillik takipte 98 e ulagmustir (71).

Arastirmamizda ge¢ donem TKP hastalarinin kalga fonksiyonlari Harris Kalga
Skorlama sistemi ile degerlendirilmistir. En az iki yi1l 6nce operasyon gegiren hastalarin
protezli taraf ortalama Harris kalga skoru degerlerinin grup 1'de 92.1 iken grup 2'de 94.7
oldugu gorilmusttr. Saglam taraf ortalama Harris kalga skoru degerleri ise gruplardan birinde
93.4 iken digerinde 95.2 olarak bulunmustur. Calismamiza alinan hastalarin Harris kalga
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skoru degerleri literatirle uyumludur. Harris kalga skoru her iki grupda ve her iki kalcada
TO' de ve TS da igtatiksel olarak benzer bulunmustur. Her iki grupta protezli kalca tedavi
Oncesi ve sonrast Harris kalga skorunda istatistiksel olarak fark gozlenmemistir. Bunu biz her
iki grupta da kalga fonksiyon skorunun calisma oncesinde yuksek (90 ve Uzeri-mikemmel)
olmasina baglamaktayiz.

Literatiirde TDP sonrasi diz hareket agcikliklarinin degerlendirildigi ¢cok sayida ¢alisma
bulunurken (66, 108, 112, 113, 114), TKP sonrasi kalca eklem hareket acikligi degerlendiren
calismalar oldukca az sayidadir (45, 53, 115). Kalca eklem hareket agikligi; sandalyeye oturup
kalkma, merdiven inip-cikma, ayakkabi baglama, corap giyme gibi gunluk aktiviteler
esnasinda kalganin fonksiyonlarint yerine getirmesinde onemlidir (32). Kalga eklem hareket
acikliklart bircok arastirmada Harris kalga skoru icinde degerlendirilmistir (8, 55, 68).
Kenneth ve arkadaslarimin TKP sonrasi kalga eklem hareket genisliginin dnemini inceledikleri
calismada, kalca eklem hareket agikliklarimn postoperatif kalga fonksiyonlariyla iliskili
oldugu gosterilmistir (115). Bizim ¢alismamizda kullandigimiz gibi izole kalga eklem hareket
acikliginin degerlendirildigi arastirmalar az sayidadir (64, 71).

Kalga eklemi 120° fleksiyon, 30° ekstansiyon, 45°-50° abduksiyon, 20°-30° adduksiyon,
45° dis ve i¢ rotasyon hareket yapma agikligina sahiptir (94). TKP sonras: kalga eklem hareket
acikhiginin incelendigi calismalarda postoperatif donemde kalga hareketlerinde en fazla 115°
fleksiyon, 25° abduksiyon, 20° eksternal rotasyon ve 20° ‘den az fleksiyon kontraktirl
goruldagu bildirilmistir (115). Ayrica kalga ekleminde GY A igin en az 120° fleksiyon, 20°
abduksiyon, 20° eksternal rotasyon ve tam ekstansiyon istenmektedir (31, 32, 53, 65). Bizim
calismamizda en az iki yil dnce TKP gegiren hastalarin kalga eklem hareket agikliklar:
incelendiginde literatlire gore daha olumlu ve yiksek sonuclar bulunmustur. Hastalarin kalga
eklem hareket agiklig1 degerlerinin GY A igin yeterli diizeyde oldugu gorulmustir. Gruplarin
protezli ve saglam kalgca NEH’i agisindan tedavi Oncesinde aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark gézlenmemistir. Tedavi sonrasinda ise sadece protezli kalganin i¢ rotasyon
acisinda iki grup arasinda anlamli fark saptanmustir. Her iki gruptada tedavi 6ncesine gore
tedavi sonrasinda kalga NEH’ lerinde anlaml1 bir degisiklik bulunmamustir.

Kalca OA nedeniyle TKP operasyonu geciren hastalarda genellikle postoperatif
donemde hafif veya 1limli uzun vadede yetersizlikler gérilmektedir (7, 8, 10, 53, 75, 77, 78,
99, 104, 105). Kalga eklemini etkileyen patolojiler agri1, hareket kisitlilig1 ve deformite gibi
nedenlerle eklemin normal fonksiyon gormesini etkilemektedir (7, 13, 14, 32, 59, 67, 72, 77).
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TUm bu nedenler kalga cevresi kaslarinin kullanmamaya bagli atrofilerine ve kuvvetlerinde
azalmaya neden olmaktadir. Kalca eklemine ylUklenmede baslica katkida bulunan kalca
abduktor kaslaridir. Kalga abduktor kadlari yurtytsin durus fazinda vicut agirliginin G kati
kadar yuk bindigi donemde kalga eklemine binen yikleri karsilar. Bu yizden kalga gevresi
kas kuvveti azaldiginda ozelliklede kalga abduktor kas kuvveti azalmasinda kalca eklemine
binen kuvvetler degisir ve eklem instabilitesine neden olur (25, 30, 33-36). Literatirde TKP
sonrast kalca cevresi kas kuvveti degerlendirmesinde objektif sonu¢ veren Cybex ve
dinamometre gibi sistemler kullamimaktadir (7, 8, 12, 14, 77). Bununla birlikte kas kuvveti
manuel kas testi ile de degerlendirilmektedir (64, 71). Biz de ¢alismamizda kalga cevresi kas
kuvvetini degerlendirmede manuel kas testini kullandik.

Literatiirde TKP sonrasi kas kuvvetini inceleyen calismalarda, kas kuvvetindeki anlaml1
gelismelerin alti ay sonrasinda operasyon oncesi seviyelerine gore daha fazla gozlendigini
belirtmiglerdir (7, 14, 18). Karsilastirma ameliyat dncesi seviyeye gore degil saglam kalcaya
gore yapilmalidir. Bunun nedeni opere olan kalcamn operasyon 6ncesi kas kuvveti agri ve
inaktiviteden dolay1 azalmasidir (7). Trudella-Jackson ve arkadaslarimin yaptigi calismada bir
yil sonrasinda opere olan kal¢ca kas kuvvetinde %10-18 oraninda saglam kalgaya gore azalma
saptanmustir (9). Frost ve arkadaslarinin tek tarafli TKP gegiren hastalarda bes ay sonrasinda
TKP operasyonu gegirmeyen Kisilerle karsilastirdiklar: calismalarinda, 6zellikle TKP geciren
hastalarin kalga fleksor kas kuvvetinde azalma gorulmastur (17).

Shih ve arkadaslari, TKP sonrasi kalga cgevresi kaslarimin iyilesme duzeyini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda opere olan kalga gevresi kaslarinin cerrahi 6ncesi saglam taraf
kalcanin kaslarindan daha zayif oldugunu tespit etmislerdir. Protezli taraf kas kuvveti
preoperatif degerlerle karsilastirildiginda %150-250 artis gbzlenmistir. TKP sonrasi saglam ve
protezli bacak her ikisindede kas kuvvetinde artis gozlenirken, bir yi1l sonrasinda protezli taraf
kas kuvvetindeki artis saglam kalca kas kuvvetine yetisememistir (14). Cimentosuz
uygulamalarda agirlik tasima kisitlamasinin yaklasik U¢ ay strmektedir. Bu stre boyunca
kaslar yeteri kadar kullamlmamakta ve kas zayifligi devam etmektedir. Bu yizden
postoperatif donemde bir yil ve sonrasinda kas kuvvetlendirme egzersizlerine devam
edilmesini onermislerdir (13,14).

Sashika ve arkadaslari, TKP'li hastalarda ev egzersiz programimnin etkinliginin
arastirilchigr calismada, alti haftalik ev egzersiz programi sonrasinda kas kuvvetinde istatiksel
olarak anlamli bir artis saglandigim fakat kalca abduktor kaslarinda zayiflik olan kisilerin
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fonksiyonel sonuglarinin beklenen diizeyde olmadigim belirtmiglerdir (8). Burton ve
arkadaglarinin TKP sonrasi rehabilitasyonu inceledikleri calismalarinda ilerleyici ambulasyon
aktivitelerinin fizyolojik olarak kalca abduktor kas kuvvetini gelistirdiklerini sdylemislerdir
(8). Ama Sashika ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada gorultyor ki 6-48 ay sonrasi bile TKP
hastalarinda kalga abdukttr kaslarinda guigsiizlik ve bozukluklar gorilmektedir. Bu yiizden
ilerleyici ambulasyon programi uzun donemde kalga abduksiyon kas kuvvetini arttirmada
yetersiz kalacagi sonucuna varmislardir (8). Bu ylUzden uzun donemde bu hastalar icin kas
kuvvetlendirme egzersizleri gerekli oldugunu belirtmislerdir.

Arastirmamizda en az iki y1l 6nce cimentosuz olarak TKP uygulanan hastalarda saglam
taraf kalca cevresi kas kuvvetinin protezli taraf kas kuvvetine gore daha fazla oldugu
gordlmustar. Bu bircok calismada oldugu gibi TKP sonrasi kalgca cevresi kas kuvveti
zayifligimin iki yila yakin bir stire devam ettigi gorusuni desteklemektedir (7, 13, 14, 116).
Kas kuvvet zayifligit TKP'li hastalarda yuriime hizi ve yiriyus yetenegini azaltarak hastanin
mobilitesini olumsuz etkiler. Kalici kas kuvvet zayifligi, yashlarda disme riskini artirir ve
saglam kalgada osteoartrit gelisimine neden olmaktadir (67). Kas kuvvetindeki zayiflik
progetik implant fiksasyonun korunmasim olumsuz etkiler, gevsemesine neden olur. Bu
yuzden uzun donemde kalca kas kuvvetlendirme egzersizlerine devam edilmelidir. (13, 53)

Literatir incelendiginde total kalca artroplastisi uygulanmis hastalarin ge¢ donem
rehabilitasyon programina yonelik calismalar az sayidadir (7, 8, 77). Trudela-Jackson ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada, TKP uygulanan hastalarda 4-12 ay sonrasinda ge¢ donem
egzersiz programinin etkinligi  arastirdmistir (7). Hastalar iki gruba ayrilmistir. Deney
grubuna kuvvet ve postural stabiliteyi arttirici egzersizler verilirken kontrol grubuna aktif
normal eklem hareketi ve izometrik egzersizler verilmistir. Sekiz haftalik egzersiz program
sonrasinda sadece deney grubunun fonksiyonel kapasitesinde, kalca cevresi kas kuvvetinde ve
postural stabilitesinde anlamli gelismeler gozlenmistir. Erken donem egzersizleri daha ¢ok
agriy1 azaltma ve mobiliteyi arttrmaya yonelik oldugu igin uzun dénemde fonksiyon, kas
kuvveti ve postural stabiliteyi arttirmamaktadir.

Sashika ve arkadaslarinin TKP sonrasi ev egzersiz programinin etkinligini inceledikleri
calisgmalarinda, hastalara gunltk yasam aktivitelerinde yaptigi hareketleri de iceren normal
eklem hareketi egzersizleri, dusik direngli izometrik egzersizler ve ekzentrik kalga
abduksiyon egzersizi verilmistir. Hastalar alti hafta boyunca ayni egzersizleri yapmuslardir.
Fizyoterapist iki haftada bir telefonla arayip egzersize uyumu kontrol etmistir. Egzersiz yapan
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gruplarda maksimum izometrik abduktor kuvvetinde gelisme gozlenmistir. Bu calismada
hastalarin kalga abduktor kas kuvvet torku ile egzersiz yapilan gin sayisi arasinda anlamli
korelasyon bulunmamistir. Bunun sebebinin de izometrik egzersizlerin aym direngle
yapilmasindan kaynaklanabildigini bu yizden de yavas yavas ilerleyici olarak egzersizlerde
direnc arttirilmasi gerektigini dnermislerdir (8).

Unlii ve arkadaslarimin TKP sonrast 12-24 ay sonrasinda egzersiz programinin kas
kuvveti ve yuriyls parametreleri Gzerine etkinligini inceledikleri galismasinda, egzersiz
yapan gruplarda maksimum izometrik abduksiyon kas kuvvetinde egzersiz 6ncesine gore artis
gbzlenirken, egzersiz yapmayan grupda degisiklik gozlenmemistir. Bu calismada
egzersizlerin fonksiyonel kapasiteye olan etkisini belirlemek amaciyla fonksiyonel skorlar
kullanilmamis ve bu da ¢alismamin limitasyonu olarak belirtilmistir (77).

TKP sonrasi ge¢ donem calismalarinda ilerleyici direngli egzersiz programinin
fonksiyonel kapasite Uzerine etkilerini inceleyen detayli bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
nedenle planladigimiz bu ¢alisma ile ilerleyici direngli ev egzersiz programimin fonksiyonel
kapasite Uzerine etkisi incelenmistir. Hastalarin gunlik yasam aktivitelerini yapabilmedeki
yeteneklerinin artip artmadigi ve maksimum fonksiyonel performans kazamp kazanmadigi
arastirilmistir. Calismamizda hastalar klasik rehabilitasyon ve ilerleyici direncli egzersiz
egitimi gruplar1 olmak Uzere 2 gruba ayrilmistir. Her iki gruba da ayn: klasik rehabilitasyon
programi  uygulanmustir. ilerleyici direncli egzersiz grubuna ayrica kalca kaslarim
kuvvetlendirmeye yonelik egzersiz egitimi verilmistir. Hastalara 8 haftalik rehabilitasyon
programi ev programi seklinde uygulanmistir. Hastalar egzersiz programi oncesi, ikinci,
dordinct, altinci ve sekizinci haftalarda kontrollere gelerek egzersiz programi godzden
gecirilip, egzersizler ilerleyici olarak yuklenilmistir. Tedavi dncesine gére tedavi sonrasinda
ilerleyici direngli egzersiz grubunda protezli ve saglam kalga gevresi tum kas gruplarinda
anlaml1 bir artis bulunmustur. Klasik rehabilitasyon grubunda ise tedavi 6ncesine gore tedavi
sonrasinda protezli kalga fleksorleri, ekstansorleri, abduktorleri ve i¢ rotatdr kaslarinda
anlaml1 artis goriilirken diger kaslarda anlaml: bir degisiklik gorilmemistir. iki grupta da ev
egzersiz programi sonrasi kalga gevresi kas kuvveti anlaml olarak iyilesmistir. Bu nedenle bu
sonuclar: elde etmek icin 6zel bir egzersiz programina gerek duyulmaksizin ge¢ donemde de
ev egzersiz uygulamalar kalga protezli hastalarin rehabilitasyon progranminda yer almalidhir.

Preoperatif donemde hastalar agri1 ve hareket kisitliligindan sikayet etmektedir (49, 58,
74, 75, 79). TKP nin sonucglarint inceleyen calismalarda postoperatif donemde hastalarin



agrilarinin azaldig1 ve hareketlerinin yeniden yapilandirildigi gosterilmistir. 3-6 ay arasinda
hastalarin ve doktorlarin protez sonrasi memnuniyet orant artmaktadir (7). Postoperatif bir yil
sonrasinda bile fonksiyonel limitasyon ve bozukluklar agri olmadan da devam etmektedir (8,
9). Bir yi1l sonrasinda kas gui¢siizligl ve postural stabilitede azalma gibi bozukluklar, yiriyus
hizinda azalma veya merdiven inip ¢ikmada zorlanma gibi gunluk yasam aktivitelerini
etkileyen fonksiyonel limitasyonlar gorilmektedir (9).

Agr1 ve fiziksel fonksiyon, osteoartritli hastalarda TKP ve TDP' ye sebep olan iki esas
sonugtur. Agrimin anlami agiktir fakat birgok calismada fiziksel fonksiyon agiklamas: net
degildir (117, 118, 119). TKP sonrasi hasta memnuniyet orant yiksek olmaktadir. Buna
ragmen TKP nin fiziksel fonksiyon tzerine etkisi hakkinda az sayida ¢alisma vardir (49, 118,
120). TKP' nin fiziksel fonksiyona olan etkisini bilmek, TKP nin yasam kalitesine etkisini
belirlemek ve hastamin bagimsiz yasayabilmesi igin 6nemlidir (118). Linda ve arkadaslari,
yash bireylerde TKP nin fiziksel fonksiyonlara olan etkisini inceledikleri ¢alismada ginluk
yasam aktivitelerini hafif, orta ve agir olmak Uzere U¢ seviyede degerlendirmislerdir.
Literatirde diger calismalarda TKP' nin yasam kalitesi Uzerine etkisi arastirilirken bu ¢alisma
hastalarin fiziksel fonksiyonunu degerlendirmistir (49).

Bellamy ve arkadaslari fiziksel fonksiyon icin etrafta hareket edebilme becerisi tanimint
yaparken, Terwee ve arkadaglart gunlik yasam aktivitelerini yerine getirebilme becerisi
olarak tammlamaktadir (118).

Hastalara uygulanan fiziksel kapasiteyi degerlendiren anketlerde, gunlik yasam
aktivitelerini yapma becerisi degerlendirilirken, aym zamanda bu degerlendirme kisinin
gunlik yasam aktivitelerinde agri gibi yasadigi zorluklardan etkilenmektedir. Bu zorluklar
kisinin gergek fiziksel fonksiyonunun degerlendirilmesinde yanlis bilgi vermektedir (117-119,
121). Bu nedenle Stratford ve arkadaslari, kalca ve diz protezi sonrasi fiziksel fonksiyonu
degerlendirdikleri calismada, operasyon dncesi ve 20-40 giin sonrasi yapilan degerlendirmede
yurime, merdiven inip-gikma ve sireli yurime gibi daha objektif performans olgimleri
kullanmuglardir. Bu Olgimler Western Ontario McMaster Universities Osteoarthritis Index
(WOMAC) ve Lower Extremity Functional Score (LEFS) gibi anketlerle karsilastirildiginda
performans olgimlerinin degisikliklere daha duyarl oldugu gozlenmistir (119).

Lindemann ve arkadaslari, TKP sonrasi hastalarin fonksiyonel sonuclarinda objektif ve
subjektif gelismeler arasindaki iliskiyi incelemisler. Operasyon 6ncesi ve sonrasi Ugtincl ayda
fonksiyonel sonuclar yirlylds analizi ve WOMAC ile degerlendirilmistir. WOMAC ile
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yurlyls parametreleri arasinda korelasyon distik seviyede bulunmustur. WOMAC anketinin
sorulart agri, tutukluk ve fonksiyon Uzerine olmasina ragmen, agri1 ve fonksiyonel durum
arasindaki degisiklikleri yansitmadigini gostermistir (122). Nilsdotter ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada iss WOMAC ve SF-36 gibi subjektif anketlerin agri ve fonksiyon
degerlendirmelerinde performans o6lcimlerine gére daha etkili olduklarint bildirmislerdir
(117).

Anketler ve performans olgimleri fiziksel fonksiyonu degerlendirmede kullamlan iki
yontemdir. Her iki degerlendirmede birbirinin tamamlayicisidir (119). Anketler kisinin
fiziksel aktivitesini guin icinde karsilastigi zorluklarla birlikte tamamlayabilmesi hakkinda
bilgi verirken, performans degerlendirmeleri ise fiziksel aktiviteyi gerceklestirebilme becerisi
hakkinda bilgi vermektedir (117-119). Bu yuzden her iki yontemde klinik arastirmalarda
kullanilmalidir (119).

Fonksiyonel degerlendirmeler, hastane i¢i donemdeki ilerlemeleri ve uzun donemdeki
sonuclar: takip etmede faydali gostergelerdir (1, 9, 10, 15, 21, 36, 45, 64, 70, 99). TKP
hastalarinda SF-36, WOMAC, LEFS ve ‘The Oxford Hip Questionnare’ skorlamasi oldukc¢a
sik olarak kullanilan degerlendirme araglaridir (79, 99, 112, 117, 119, 121, 123). Mandy ve
arkadaglar1 hastaneden taburcu olup eve ¢ikma asamasinda olan erken dénem hastalarinda
fonksiyonel degerlendirmeyi SF-36 ile degerlendirmistir. Hastalarin gereksinim duydugu
duzeltme ve ev egzersiz program bu anket sonuclari dogrultusunda planlanmistir (105).
Wood ve arkadaslari, TKP geciren yash bireylerde fonksiyonel diizeyi SF-36 ve ‘ The Oxford
Hip Questionnare’ ile degerlendirmislerdir (74). Huber ve arkadaslari, WOMAC ve SF-36'y1
kullanarak TKP operasyonu gegiren hastalar: iki yil izlemis ve hasta olmayan grup ile
karsilastirmustir. Iki yil sonrasinda ayni yas grubundaki kontrol grubuyla, kalga protezliler
karsilastirildiginda ayni saglik durumuna ulastiklar: gozlemlenmistir (124).

Gunluk aktivitelerdeki transferleri saglamak igin gerekli olan, yirime, merdiven ¢ikma,
oturup kalkma gibi lokomotor fonksiyonlarda bozulma, en yaygin fiziksel yetmezlik
nedenidir (32, 69, 73, 75). Stratford ve arkadaslari, kalca ve diz protezi sonrasi fonksiyonel
kapasiteyi degerlendirdikleri calismasinda, operasyon ©Oncesi ve sonrasi birinci ayda
fonksiyonel kapasiteyi merdiven inip-cikma, yurume ve sureli kalk-ylri testi ile
degerlendirmislerdir (119). Oberg ve arkadaslarimn TKP sonras kalga ekleminin fonksiyonel
kapasitesini degerlendirdikleri caligmalarinda cerrahi 6ncesi ve sonrasinda 10 basamak inip-
¢cikma testinin kullamimast Onerilmistir (125). Perron ve arkadaglari, TKP sonrast
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fonksiyonlardaki iyilesmeyi lokomotor performansin gesitli komponentlerini bir arada igeren
sireli kalk yart ve merdiven gikmatesti ile degerlendirmislerdir (75).

Calismamizda fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek icin objektif ve subjektif
yontemlerin ikisinden de yararlanilmistir. Kalga fonksiyonlarint degerlendirmek icin Harris
Kalga skorlamasi ve yasam kalitesini degerlendirmek icin SF-36 anketi kullanmilmustir.
Objektif degerlendirme olarak da 6 dakika ylrime testi, sandalyeden otur kalk testi ve siireli
kalk yuri testi tercih edilmistir.

Sandalyeye oturup kalkma aktivitesi kisinin fonksiyonel seviyesini belirlemede 6nemli
bir beceridir. Sandalyeden kalkma aktivitesindeki azalma kisinin bagimsizligim sinirlar (97).
Sandalyeden kalkma ve yirlyUs aktivitesini gerceklestirebilmesi icin Kisinin yeterli
Quadriceps kas giiciine sahip olmasi gerekir (96, 97). Unver ve arkadaslari, TDP gegiren
hastalarda fiziksel performanst otur-kalk testi ile degerlendirmislerdir. Ekstansor
mekanizmanin fonksiyonunu test etmesi, kolay yapilmasi, az zaman almasi ve ek bir donanim
gerektirmemesi nedeniyle fiziksel fonksiyonlarin degerlendirilmesinde Gnerilmistir (96).
Calismamizda fonksiyonel kapasiteyi degerlendirirken otur-kalk testinden yararlanilmigdir.
Gruplarin sandalyeden otur-kalk testi degerleri agisindan tedavi Oncesinde ve sonrasinda
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.  Her iki grupta da tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda sandalyeden otur-kalk testi degerlerinde istatistiksel olarak
anlamlt bir azalma oldugu bulunmustur. Her iki egzersiz yontemi de fonksiyonel duzeyi
arttirma da benzer etkilere sahip gorulmastr.

Sireli kalkip yirime testi hem hareket hem de dengeyi oldukcga yeterli bicimde
degerlendiren ve faydal: bir testtir (32, 98, 126). Test 10 saniyeden uzun zaman aliyorsa
denge ya da hareket kabiliyeti bozulmus olabilir. Cesitli calismalarda sireli kalkip yuriime
tedti sliresinin uzamast ile digmeler iliskili bulunmustur (98, 126).

Calismamizda hastalarimizin  sireli kalkip  ydriime  testindeki  aldiklart  degerin
ortalamasi tedavi 6ncesi 10 saniyenin GUzerinde gordlmusdur. Gruplarin sureli kalk-ydra testi
degerleri agisindan tedavi 6ncesinde ve sonrasinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir. Her iki grupta da tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda sireli kalk-
yurd testi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu bulunmustur. Her iki
grubun test degeri 10 saniyenin altinda gézlenmisdir. Streli kalkip yuriime testi hem hareket,
hem de dengeyi oldukca yeterli bicimde degerlendirdigi icin arastirmamizda bu test
kullanilmigdir. Bazi ¢alismalar geg donem TKP'li hastalarin postural stabilitesinde azalma
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oldugunu bildirmiglerdir (9, 77). Bizim de calismamizda literatirdeki sonuclara benzer
sonuglar bulunmustur. Her iki egzersiz yontemi de fonksiyonel iyilesmeyi saglamistir. Bu
nedenle TKP sonrasi ge¢ donemde devam edilen egzersizlerle dengenin gelistirebilecegi ve
dusmelerin onlenebilecegini disuinmekteyiz.

Yurime becerisi alt ekstremite fonksiyonunun 6nemli bir komponentidir. Y Urtyus
hizinin  degerlendirilmesi  kisinin ambulasyonu ve bagimsiz yasayabilmesi bakimindan
onemlidir (107). TKP sonrasi hedeflerden birisi de normal hizda ve yeterli dizeyde bir
yurlyds elde etmektir (32, 49, 55, 66, 73, 74). TKP sonrasi ylrime kapasitesini
degerlendirmek icin objektif ve subjektif degerlendirmeler yapilmaktadir (55, 73, 118, 119,
121, 122).

Literatiirde birgok calismada yurtime kapasitesini degerlendirmek icin 6 dakika yurime
testi de kullamlmaktadir (8, 55, 64, 69, 71, 73). Rorabeck ve arkadaslari, ¢imentolu ve
cimentosuz TKP'li hastalarda yuriime kapasitesini cerrahi 6ncesi ve sonrasi birinci, ikinci ve
UcUnct yillarda 6 dakika yurime testi ile degerlendirmislerdir. Cerrahi dncesi gcimentolu grup
185 m/ 6 dk, ¢cimentosuz grup 190 mv 6 dk; operasyon sonrast birinci yilda ¢cimentolu grup
370 m/ 6 dk, cimentosuz grup 380 m/ 6 dk; ikinci yilda ¢imentolu grup 390 m/6 dk,
cimentosuz grup 400 m/6 dk; Gglinct yilda cimentolu grup 360 m/6 dk, cimentosuz grup 390
m/6 dk seklinde bulmuslardir (55). Laupacis ve arkadaslari, elektif TKP uygulanan hastalarda
cerrahi 6ncesi 247 m/6 dk iken cerrahi sonrast ikinci yilda 408 m/6 dk’lik bir degere sahip
olduklarim bildirmislerdir(69). Sashika ve arkadaslari, TKP uygulanan hastalarda ortalama
23 ay sonraki 6 dk ylrume testinin 420 m/6 dk'lik bir degere sahip oldugunu
gbzlemlemislerdir (8).

Calismamizda tedavi 6ncesi birinci grup 339 nvV6 dk, ikinci grup 343 m/6 dk, tedavi
sonrasi ise birinci grup 422 m/6 dk, ikinci grup 375 m/6 dk yurimistir. Gruplarin 6 dakika
yurime testi degerleri agisindan tedavi dncesinde ve sonrasinda aralarinda anlamli bir fark
bulunmamistir. Her iki grupta da tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda 6 dakika yirime
testi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu gorulmastir. Bununla birlikte her
iki grubun degerleri literatirde verilen degerlerden daha disuk bulunmustur. Bunun nedeni
bizim hastalarimizin boylarinin literattrdeki hastalara gore kisa olmasi buna bagli olarakda
adim uzunlugunun kisa olmasi veya spor aligkanliklarinin olmamasi olabilir.

Literatire benzer olarak en az iki yil 6nce TKP operasyonu gegiren hastalarimizin geg
donem fonksiyonel kapasiteleri disik bulunmustur. Ge¢ donemde devam edilen egzersiz
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programiyla hastalarimizin fonksiyonel seviyelerinde gelismeler saglanmistir. Geg donemde
uygulanan egzersiz programlari ile fonksiyonel diizeylerde gelisme saglanabilmektedir. Bu
nedenle hastalar egzersizlerine maksimum kazanmimlari elde edinceye kadar devam etmelidir.

Kalca osteoartriti 6zellikle yasl kisilerde kalga ekleminin dejenerasyonu sonucu agri ve
hareket kisitliligina yol agan bir hastaliktir (38, 40, 41, 127). Olusan semptomlar nedeniyle
yasanan fiziksel kisitlamalar, hastanin yasam kalitesinde ciddi bozulmalara neden olmaktadir.
Kalgca protezi uygulanmasindaki amag, agrimin ortadan kaldirilmasi, artan hareketlerle
fonksiyonun geri kazanilmasi, dolayisiyla da hastanmn yasam kalitesinin artirilmasidir (32, 65,
79, 123, 127). Tum hastaliklarda oldugu gibi osteoartrit icin de temel sonug 6lcimlerinden
biri, yasam kalitesinde saglanan degisikliktir. Bu degisimi saptamak i¢in genel veya hastaliga
0zel yasam kalitesi Olcekleri kullamlabilir. Genel yasam kalitesi dlgeklerinin, hastalik ile
dogrudan iligkili olmayan, tedaviye bagli yan etkileri ve komplikasyonlar1 daha iyi belirleme
olasiligr bulunmaktadir. Ozellikle osteoartritli hastalarda, eslik eden hastaliklar bulunmasi
nedeniyle genel yasam kalitesi 6lgekleri bittincll bir bakis saglamaktadir. Genel Olceklerin
hastanin saglik degisikliklerine kars1 daha az duyarli oldugu da 6ne siirtilmekle birlikte, yan
etki, komplikasyon ve eslik eden hastaliklar1 da degerlendirmesi nedeniyle giintimtizde genel
yasam kalitesi 6lgeklerine dogru bir egilim olusmaktadir (127).

Osteoa...rtritte de kullamlan genel yasam oOlgeklerinden biri yasam kalitesi olgegi Kisa
Form 36 (SF-36) testidir. Bu test, yasam kalitesini sekiz alt baslikta inceleyen 36 maddeden
olusur. Genis bir hastalik grubu yan: sira osteoartritli hastalarda da gegerliligi gosterilmistir.
Genel bir 6lgek olmasina karsin, osteoartritli hastalarda en dnemli sonug Olgekleri olan agri,
fiziksel fonksiyon ve yasam kalitesini degerlendirme avantajina sahiptir ve kalga protezi
sonrasinda takip icin kullamlimas: 6nerilmektedir (127).

Dawson ve arkadagslar yaptiklar: ¢alismada TKP sonrasi yasam kalitesini hastaliga 6zg
yasam kalitesi anketi olan ‘Oxford Hip Score’ ve genel saglik anketi olan SF-36 ile
degerlendirmislerdir. iki anket karsilastirildiginda hastaliga 6zgli olan ankette TKP sonrast
agr ve fonksiyonlarin ana sonuglarinin daha uygun incelendigi gorilmustir. Genel saglik
anketinde ise kisinin diger karsilastigi problemler ve eslik eden hastaliklarda sorgulanmustir
(128).

Jones yaptig1 calismada, TKP o6ncesi bir aylik donemde ve operasyon sonrasi altinci
ayda hastalara uygulacigi SF-36 skorlamasinda fiziksel fonksiyon, fiziksel rol ve agrida
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blylk gelismeler saptamistir. Ancak bu gelismeler genel nifusla karsilastirildiginda yinede
dustk bulunmustur (129).

Sinici ve arkadasglarimin yaptiklar: ¢alismasinda TKP uygulamasinin hastalarin yasam
kalitesi Uzerine etkisi degerlendirilmistir. Hastalara operasyon 6ncesinde ve operasyondan 1.5
ve 3 ay sonra SF-36 anketi uygulanmistir. Operasyon sonrasi 3. ayda yapilan dlcimlerde,
operasyon dncesinde ve operasyondan 1.5 ay sonra yapilan 6l¢im sonuclarina gore SF-36'nin
tum boyutlarinda anlamli diizelme gérilmastar (127).

Bachmeier ve arkadaslar1 ameliyat 6ncesi bekleme siiresi ve yasin TKP sonrasi yasam
kalitesini etkilemedigini godzlemlemislerdir. Daha gen¢g hastalarin daha fazla hareket
kazandiklarint ve agr1 disindaki SF-36 degerlerinin daha fazla yikseldigini belirtmiglerdir
(130).

Sliwinski ve Sisto’nun yaptigi calismada TKP operasyonu gegiren hastalarin yurtyus
parametreleri ile yasam kalitesi Olgegi skorlart karsilastirilmigtir. SF-36 ile  yiriyds
parametreleri  karsilastirildiginda yurtyts hiziyla SF-36'min alt  dlgeklerinden  fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol ve agri arasinda onemli pozitif korelasyon bulunmustur. Y Grlyds
hizinin artmast guinlik yasamda kisinin fiziksel rolunt algilamasi ve fiziksel roluni iyilestirir.
Bu olumlu gelismelerde kisinin yasam kalitesini yukseltir (73).

Calismamizda hastalarin yasam kalitesi SF-36 ile degerlendirilmistir. TKP sonrasi ge¢
donemde agrimin ortadan kalkmasi, fonksiyonlarin geri kazanmlmasi ile yasam kalitesindeki
artis literatlrdeki calismalar ile paralellik gostermistir. Gruplarin SF-36 yasam kalitesi
skorlamasi agisindan tedavi oncesinde aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamigtir.  Grup 1'de tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda SF 36'min fiziksel
fonksiyon, agr1 ve canlilik alt 6lgeklerinde anlamli diizelme gordlmustir. Grup 2’ de ise tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda SF 36'nin fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve mental
saglik at olgeklerinde anlamli dizelme gozlenmistir. Calismamizda ge¢ donemde devam
edilen egzersiz programlariyla hastalarin fiziksel ve sosyal fonksiyonlarinda artis saglandigi
belirlenmistir. Bu gelismelerin hastalarimizin yasam kalitesinde iyilesmeye neden oldugunu
dustinmekteyiz.

TKP uygulanan hastalarda ge¢ donem ev egzersiz programlari ki grupta da
fonksiyonel sonuclar1 anlamli olarak iyilesmistir. Bu nedenle bu sonuclar1 elde etmek icin
0zel bir egzersiz programina gerek duyulmaksizin geg donemde de ev egzersiz uygulamalar:
kalca protezli hastalarin rehabilitasyon programinda yer almalidr.
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SONUC VE ONERILER

Sonuglar
En az iki yil 6nce TKP operasyonu gegiren ge¢c donem hastalarimin demografik
Ozellikleri incelendiginde grup 1'in yas ortalamasi, grup 2’ ye gore daha kugukttr, bu
istatistiksel agidan anlamli olarak farkli bulunmustur (p<0.05). Boy, vicut agirligi,
vicut kitle indeksi dlcimlerinde ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark goralmemistir (p> 0.05).
En az iki yi1l 6nce TKP operasyonu gegiren geg dénem hastalarinin cinsiyet, meslek,
egitim durumu, medeni durum ve Charnley Kalca Simiflamasi agisindan iki grup
arasinda anlamli bir fark gézlenmemistir (p> 0.05).
Hastalar TKP operasyonu sonrasi gegirdikleri siire bakimindan karsilastirildiklarinda
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p> 0.05).
Hastalarin operasyon oncesi tam ve ¢6zgecmisindeki hastaliklarin sayisi agisindan
incelendiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark belirlenmemistir
(p>0.05).
Calismaya katilan hastalar 6 dakika ylrime testi degerleri agisindan incelendiginde,
gruplarin tedavi 6ncesinde ve sonrasinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
gordlmemistir (p>0.05). Her iki grupta da tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda 6
dakika yurime testi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu
bulunmustur (p<0.05)
Calismaya katilan hastalar sandalyeden otur-kalk testi degerleri agisindan
incelendiginde, gruplarin tedavi 6ncesinde ve sonrasinda aralarinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark belirlenmemistir (p>0.05). Her iki grupta da tedavi 6ncesine goére
tedavi sonrasinda sandalyeden otur-kalk testi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli
bir azalma oldugu gozlenmistir (p<0.05).
Calismaya katilan hastalar sireli kalk-yura testi degerleri agisindan incelendiginde,
gruplarin tedavi 6ncesinde ve sonrasinda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Her iki grupta da tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda
sireli kalk-yurti  testi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
gorulmistur (p<0.05).
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Hastalarin Harris kalga skoru her iki grupda ve her iki kalcada TO'de ve TS da
istatistiksel olarak benzer bulunmustur (p>0.05). Her iki grupta protezli kalca T.O.-
T.S. Harris kalga skorunda istatistiksel olarak fark gozlenmemistir (p> 0.05). Grup
1’in saglam kalgasinda TO-TS Harris Kalga Skoru’ nda istatistiksel olarak anlaml1 bir
artis gorulmastar (p<0.05)

Gruplarin protezli ve saglam kalca EHA agisindan tedavi ©ncesinde aralarinda
istatistiksel olarak anlamlt bir fark bulunmamustir (p>0.05). Tedavi sonrasinda ise
sadece protezli kalcamin i¢ rotasyon agisinda iki grup arasinda anlamli fark
gozlenmistir (p<0.05). Her iki grupta datedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda kalca
EHA’larinda anlaml bir degisiklik gorulmemistir (p>0.05).

Gruplarin manuel kas testine gore kalca cevresi kas kuvveti degerlendirildiginde
tedavi 6ncesinde saglam kalca fleksor, ic rotatdr ve dis rotator, protezli kalga adduktor
kas kuvveti acisindan aralarinda anlamli fark bulunurken (p<0.05), tedavi sonrasinda
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05). Tedavi
Oncesine gore tedavi sonrasinda grup 1'de protezli ve saglam kalga cevresi tim kas
gruplarinda anlamli bir artis gézlenmistir (p<0.05). Grup 2'de ise tedavi Oncesine
gore tedavi sonrasinda protezli kalca fleksorleri, ekstansorleri, abduktorleri ve i¢
rotatdr kaslarinda anlamli artig gorulurken diger kaslarda anlamli bir degisiklik
gorudlmemistir (p>0.05).

Gruplarin manuel kas testine gére diz cevresi kas kuvveti degerlendirildiginde tedavi
Oncesinde ve sonrasinda iki grup arasinda sadece protezli kalga quadriceps kas kuvveti
acisindan anlaml: fark bulunmustur (p<0.05). Tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasinda
her iki grupda protezli ve saglam diz gevresi tim kas kuvvetlerinde anlamli bir
degisiklik gozlenmemistir (p> 0.05).

Gruplarin SF-36 yasam kalitesi Olcegi skorlamasi agisindan tedavi Oncesinde
aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Grup 1'de
tedavi Oncesine gore tedavi sonrasinda SF 36’ nin fiziksel fonksiyon, agri ve canlilik
alt olceklerinde anlamli diizelme gorulmistir (p<0.05). Grup 2'de ise tedavi 6ncesine
goretedavi sonrasinda SF 36’ nin fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve mental saglik
alt olceklerinde anlaml1 diizelme gozlenmistir (p<0.05).
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Oneriler
Gelecek vyillar icerisinde gerceklesecek demografik degisiklikler ile artroplasti
operasyonlarinda artis olacagi dngorilmektedir. Bu konuda hasta gorUslerinin ve
beklentilerinin yer aldig1 calismalar yapilarak yeterli veri kaynag: ve bilgi birikimi ile
yeni implant dizaynlari, cerrahi teknikler ve rehabilitasyon uygulamalar: gelistirilerek
basaril1 ve ekonomik artroplasti operasyonlar: gergeklestirilebilir.
TKP operasyonlar1 sonrasi hastalarin memnuniyet ve fonksiyonel dizeylerinin
degerlendirilmesi 6nemlidir. Hastalarin TKP sonrasi sistematik olarak belirli zaman
araliklarinda  hem  subjektif hem de objektif parametreler  kullanilarak
degerlendirilmeleri gerekmektedir. Literatirde ge¢ dénem TKP hastalarinda
memnuniyet diizeylerinin sorgulandigi calismalar az sayidadir. Gelecek galismalarda
hastalarin memnuniyetinide sorgulayan arastirmalar yapilmalidr.
Y apilan TKP ameliyatlarinda kullanilan farkli cerrahi yontemler, farkl: rehabilitasyon
yaklasimlarim gerektirir. Bu cerrahi yontemlerin ve rehabilitasyon uygulamalarinin
sonuclart hasta merkezli ve performansa dayali degerlendirme parametreleri
kullanilarak, cerrahlar ve fizyoterapistler icin farkli tedavi yontemlerini
karsilastirmalarina olanak saglayacak bir veri kaynag: olusturulabilir.
Geg donemde devam edilen egzersiz programiyla hastalarimizin  fonksiyonel
seviyelerinde gelismeler saglanmistir. Bu nedenle hastalar egzersizlerine maksimum
kazanimlar: elde edinceye kadar devam etmelidirler.
Ileriki calismalarda daha cok hastanin katilimiyla ve objektif yontemler (izokinetik
degerlendirme, ylUriyls analizi, Elektromyografik analizler) kullamlarak daha net
sonuclara ulasilabilecek arastirmalar yapilmalidir.
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EKLER

Ek 1. Kalga Eklemi Degerlendirme Formu

Y iksek Kolesterol:

Adi Soyadh: Yas: Cins Boy:
Viicut agirlig:: VKI: (kilogram/metre?)
Meslek: Egitim Durumu:
Adres:

Telefon:

Dominant taraf: Medeni Hali: Kiminle Y asiyor:
Cerrahi Onces Tan: Cerrahi Tarihi: Cerrahi Tipi:
Etkilenen Taraf: Taburculuk Siresi: Protez Tipi:
OZGECMIS:

Koroner arter hagtaligr: Hipertansyon: Diabet:

Kronik Obstruktif akciger hastalig:: Bronsit: Astim:

Derin ven trombozu:
NORMAL EKLEM HAREKETI

Egzersiz Oncesi
Sag  Sol

Fleksiyon:

Ekstansiyon:

Abduksiyon:

Adduksiyon:

Dis rotasyon:

I¢ rotasyon:

KAS TESTI
Egzersiz Oncesi
Sag  Sdl
Kalca Fleksor
“ Ekstansor
: Abduktor
: Adduktor
Dis rotatorler
I¢ rotatorler
Quadriceps femoris
Hamstring

“

6 dakika yurime mesafesi - metre (m)
Otur-kalk testi - saniye (sn)
Sureli kalk yir{ testi - saniye (sn)

Egzersiz Oncesi

Egzersiz Sonrasi

Sag ol

Egzersiz Sonrasi

Ss¢  Sol

Egzersiz Sonrasi
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Ek 2. Harris Sayisal Kalga Degerlendirme Skalasi

PUAN

I- Agr1 (Toplam 44 puan) TO TS3.Ay
A) Yok veya yok sayilacak derecede 44 44
B) Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil 40 40
C) Hafif, normal etkinliklerde etkisz, ender olarak daalisilmisin
disindaki aktivitelerde orta derecede agr1, aspirin kullaniimasi 30 30
D) Orta derecede agr1, dayanilabilecek siddettedir. iste veya ginl ik
etkinliklerde kismi sinirlamalar yapar. Ara siraaspirinden guclt agri 20 20
kesici ilaglar gerektirir.
E) Siddetli agr, etkinliklerde ciddi simirliliklar. 10 10
F) Tumtyle yetersiz, sakat, yataga bagimli ve agrilar icinde. 0 0
- Islev (Toplam 47 puan)

A) Yurime (Toplam 33 puan)

1- Topallama
a) Yok 11 11
b) Hafif
¢) Orta
d) Ciddi

2-Destek
a) Yok 11 11
b) uzun ylrUyUsler icin baston 7 7
¢) Cogu zaman baston 5 5
d) Tek koltuk degnegi 3 3
e) ki baston 2 2
f) iki koltuk degnegi 0 0
g) Y Urdyemiyor (nedenini belirtiniz) 0 0

3- Y urime mesafes
a) Sinirsiz( 3200 metreden fazla) 11 11
b) 6-20 blok (960-3200 metre) 9 9
c) 2-5blok (320-800 metre) 7 7
d) 1 blok ( 160 metre) 5 5
€) Evici aktiviteler 2 2
f) Y Urlyemez 0 0



B) Etkinlikler (Toplam 14 puan)

1-Merdivenler

a) Normal olarak ve trabzana tutunmadan
b) Normal olarak ve trabzana tutunarak
¢) Herhangi bir sekilde

d) Merdiven inip gtkamama

2- Ayakkabhi ve gorap giyme

a) Kolayca
b) Zorlukla
) Y apamyor

3-Oturma

a) Normal bir sandalyede 1 saat rahatca oturma

b) Bir sanddyede yarim saat oturma

¢) Normal bir sandalyede oturamama

4- Otobis, tren, metro gibi toplu tasima araclarina binebilme
[11- Deformitenin yokluguna verilen (Toplam 4 puan)
a) 30 dereceden fazla fleksiyon kontraktiri varsa

b) 10 dereceden az sabit addiksiyon varsa

¢) 10 dereceden az ekstansiyondaige rotasyon varsa
d) Bacak ssitsizligi 3.2cm’'den az ise

IV. Hareket genisligi ( Toplam 5 puan)

a) 190 derece veya daha fazlasi

b) 160-189 derece arasi

¢) 130-159 derece arasi

d) 110-129 derece arasi

€) 80-109 derece arasi

Toplam Puan:

Degerlendirme:

90-100 puan — mikemme,
80-89 puan — iyi,

70-79 puan — orta,

69 puan | kot
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Ek 3. Sf-36 Yasam Kalites Anketi:

Y onerge: Bu tarama formu size sagligimzlailgili goruslerinizi sormaktadir. Bu bilgiler
sizin nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabileceginizi

izlemekte yardimci olacaktir. Buttin sorular: belirtildigi sekilde cevaplayin. Eger bir soruyu
ne sekilde cevaplayacaginizdan emin olamazsaniz, |ttfen en yakin cevab isaretleyin.

1.Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

GOK 1Yt e e

Fenadegil...... oo

A WP

2. Gegen seneyle karsilastirildiginda, slmdl %ghgmm nasil degerlendlrlrs niz?

Bir y1l 6nceye gore ¢ok dahaiiyi..
Bir y1l bnceye gore dahaiiyi..
Hemen hemen ayn...

Bir y1l bnceye gore daha kotu

Bir y1l 6nceye gore ¢ok daha kotu

3. Asagidakiler normal olarak glin igerisinde yapryor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su

A W

sralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

FAALIYETLER

Evet
oldukca
kisilyor

Evet biraz
kisitliyor

Hay1r hi¢
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler; agir
esyalar kaldirmak, futbol gibi
gporlarla ugrasmak

1

3

b. Orta zorlukta faaliyetler; masa
kaldirmak, stpurmek, yurayus gibi
hafif spor yapmak

c. Carsi-pazar torbalarim tasimak

d. Birkag kat merdiven ¢ikmak

e. Bir kat merdiven ¢cikmak

f. Egilmek, diz gokmek, yerden bir
sey almak

I

NINININ

WWww

g.Bir kilometreden fazla ylrimek

h.Birkag ylz metre yurimek

i.Y Uz metre ylrimek

J.Y1ikanmak ya da giyinmek

N

NINININ

WWww

77




4. Gegtigimiz 1 ay icerisinde (4 hafta ) isinizde veya diger guinltik faaliyetlerinizde
bedensel sagliginiz nedeniyle, asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
a. Is yadais dis1 ugraslariniza verdiginiz zaman kismak zorunda 1 2
kalmak
b.Y apmak istediginizden daha azini yapabilmek? (temizlenemeyen ev, 1 2
bitmeyen projeler)
c.Yapabildiginiz is tiriinde yadadiger faaliyetlerde kisitlanmak 1 2
d. Is yadadiger ugraslar: yapmakta zorlanmak 1 2

5. Gegtigimiz 1 ay icerisinde (4 hafta) isinizde veya diger giinltk faaliyetlerinizde
duygusal problemleriniz nedeniyle (UzUntult ya da kaygili olmak gibi ) asagidaki
sorunlardan herhangi biriyle karsilastimz mi?

Evet Hayir
a. Is yadais dis1 ugraslariniza verdiginiz zaman kismak zorunda 1 2
kalmak
b. Y apmak istediginizden daha azim yapabilmek(bitmeyen projeler, 1 2
temizlenemeyen ev )
c. Is yadadiger ugraslar: her zaman gibi dikkatlice yapamamak 1 2

6.S0n 1 ay (4 hafta)igerisinde bedensel sagligimz veya duygusal problemleriniz, aileniz,
arkadaglariniz, komsularimzla ya da diger gruplarla normal olarak yaptiginiz sosyal
faaliyetlere ne 'c')l(;ijde engel oldu?

Hi(; -
Ortaderecede PR |
Epeyce4
COK TaZIa. .. ... D

7. Gegtigimiz 1 ay (4 hafta) |(;er|smde ne kadar bedensel agr1lar1n1z oldu?

Hic... i
Cok haflf 2
Ortahafiflikte..........coovi i 4
ASINTAEreCede. .. ....c.ieii e e D
Cok asiriderecede.........coii it 0O
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8.Sonlay (4 hafta) |(;er|smde agri normal isinize ne kadar engel oldu?

Hig olmadi..
Biraz.. .
Orta derecede

COK TAZIAL .. e

oD wWN R

9. Asagidaki sorular gectigimiz 1 ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle ve
islerin sizin igin nasil gittigiyle ilgilidir. Lutfen her soruigin nasil hissettiginize en yakin

olan cevab verin. Gegtigimiz 4 hafta igindeki strenin ne kadarinda

Her Cogu Oldukca Bazen Nadiren Hic
Zama Zama
n n
aKendinizi hayat 1 2 3 4 5 6
dolu hissettiniz mi?
b. Cok sinirli bir Kisi 1 2 3 4 5 6
oldunuz mu?
c. Sizi highirseyin 1 2 3 4 5 6
neselendirmeyecegi
kadar moraliniz bozuk
ve
koéti oldu mu?
d. Sakin ve huzurlu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
€. Mutsuz ve kederli 1 2 3 4 5 6
oldunuz mu?
f. Kendinizi bitkin 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
g. Mutlu ve sevingcli 1 2 3 4 5 6
oldunuz mu?
h. Kendinizi enerji 1 2 3 4 5 6
dolu hissetiniz mi?
i. Yorgun hissettiniz 1 2 3 4 5 6

mi?
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10. Gegtigimiz 1 ay (4 hafta) igerisinde bu stirenin ne kadarinda bedensel sagligimz yada
duygusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize ( arkadas, akraba ziyareti gibi ) engel oldu?

Her zaman.....
Cogu zaman...
Cok ender......

11.Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

OrNwN =

Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyorum

Cogunlukla
yanlis

Kesinlikle
yanlis

a. Bagkalarinda biraz
dahakolay
hastalandigim
disUniyorum

1

2

3

4

5

b. Ben de tamdigim
herkes kadar

saglikliyim

c. Sagligimin kotuye
gidecegini samyorum

d. Sagligim
mukemmeldir
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Ek 4. M odifiye Borg Skalas

0: Yorgunluk yok
0.5: Cok cok hafif
1: Cok hafif

2: Hafif

3: Orta

4: Biraz siddetli

5: Siddetli

6:

7: Cok siddetli

8:

9: Cok cok siddetli
10: Maksimal
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