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1-OZET

Total Kalca Protezi Yapilan Olgularda Uygulanan Fizyoterapi Programinin
Denge, Fonksiyonel Durum ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkinliginin

Arastirilmasi.

Calismamizin amaci, Total Kalca Artroplastisi (TKA) geciren olgulara
uygulanan fizyoterapi programinin denge, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi

tizerine etkinligini degerlendirmektir.

TKA geciren 30 goniilli olgu calismaya dahil edildi. Calismaya alinma
kriterlerine uyan hastalar ameliyattan 1 hafta 6nce(1.degerlendirme), ameliyattan
sonra 6.Haftada(2.degerlendirme) ve ameliyattan sonra 3.ayda (3.degerlendirme)
degerlendirmeye alindi. Degerelendirmelerde; Harris Kalga Skoru (HKS),
Western Ontario & McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC),
Nottingham Saglik Profili (NSP), 40 metre yiiriime testi ve 30 sn sandalyeden
otur kalk testi kullanildi. Goézler acik tek ayak iizerinde durma testi ve postiiral
denge ve diisme riski statik postiirografi cihazi ile degerlendirildi. Ameliyat
sonrast 6 hafta haftada 3 gilin fizyoterapist esliginde fizyoterapiye alindi.
Hastalar 6. haftadan 3.aya kadar egzersizlerine ev programi seklinde devam
ettiler. Calismanin veri analizinde ‘’Statistical Package for Social Sciences’’
(SPSS) Version 20.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programi
kullanild1. Tiim analizlerde p<0,05 (iki yonlii) degerler istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. 1.-2. degerlendirme, 2.-3. degerlendirme ve 1.-3. degerlendirme
arasinda  WOMAC ve HKS skourunda, tek ayak iizerinde durma siiresinde, 40
metre yiirime siiresinde, 30 sn oturup kalkma sayisinda, NSP fiziksel yeterlilik
istatistiksel olarak anlamli diizelme goriildii (p<0.05). Postiirografi cihazi ile
diisme riskinde tiim degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (p>0.05). Calismanin sonucunda, Kalca Artroplastisi sonucunda
uygulanan fizyoterapi programinin fonksiyonel durum ve yasam kalitesi tizerine
etkili oldugu goriisiine varilirken diisme riski i¢in daha uzun takip ve

degerlendirmeye ihtiya¢ oldugu fikrine varildi.

Anahtar Kelimeler: denge, diisme riski, fizyoterapi, fonksiyonel durum, kalga

artroplastisi , yasam kalitesi



2. ABSTRACT

The purpose of the study is to research the effect of physiotheraphy programme on
balance, functional status and quality of life in patients who have undergone total hip

arthroplasty.

30 patients who have undergone THA participated to our study voluntarily.Patients
who had required the criteria for participating to the study were taken evaluation 1
week before of surgery (1.evalution), 6 weeks after surgery (2.evalution), and 3
months after surgery (3.evalution). After being discharged from the hospital patients
took physiotheraphy 3 times a week till their sixth week after surgery. From sixth
week to third month patients countinued their home exercises programme at their
home without physiotherapist. Harris Hip Score (HHS), Western Ontario &
McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), Nottingham Health Profile,
40 meter walking, 30 second sit to stand test, On one leg with eyes open test were
used. Postural balance and falling risk was assessed static posturography machine. In
the data analysis of the study, a statistical program called “Statistical Package for
Social Sciences” (SPSS) Version 20.0 (SPSS inc., Chicago, IL, USA) was used.
Throughout the whole analyses values with p<0,05 (two-way) were accepted as
statistically significant. Between 1-2, 2-3, 1-2 assessments there was a statistically
improvement in WOMAC and HHS scores, duration of standing one leg, 40 m
walkin test, 30 s sit to stand test and NHP physical ability score (p<0.05). There was
no significant difference in all assessments in falling risk and postural stability that is
measured by posturography machine (p>0.05). There was significant difference
between 1-2 assessments in right/left diagonal loads with open and cloesd eyes

evaluated by posturography device (p<0.05).

At the end of study, it was decided that physiotheraphy programme used for hip
arthroplasty was effective on muscle strenght, range of motion, functional status and
quality of life.However it was considered that risk of falling and postural control

shoul be evaluated and followed in long term.

Key words: balance, functional status, hip arthroplasty, physiotheraphy, risk of

falling, quality of life



3.GIRIS VE AMAC

Kalga eklemi insan viicudunda en fazla yiik altinda kalan eklemdir. Bu nedenle en
fazla yipranan ve dejeneratif artrit gelisme riski olan eklemdir. Kalca osteoartriti
kalga ekleminin agri, hareket kisitliligt ve bunun sonucunda kas atrofisi ile
karakterize dejeneratif hastaligidir. Hastaligin son evresinde alt ekstremite kas giicii,
denge ve postural kontrol ve ambulasyon progresif olarak kétiilesmektedir, Cibulka

ve ark (1).

Kalcga osteoartriti kalga artroplastilerinin en biiyiik nedenidir. Total kalga artroplastisi
(TKA), kalga ekleminin geri doniisiimsiiz hasar gérmesi durumunda uzun siireli tibb1
tedaviye yanit vermeyen, ciddi kalca agris1 ve hareket kisitliligi oldugu durumlarda

uygulanan etkili yontemdir, Yazicioglu ve ark (2).

TKA ameliyati sonrast agrinin azalmasi diginda fiziksel fonksiyonda iyilesme,
giinliik yasam aktivitelerine donme ve yasam kalitesinde artig gibi hastalarin yiiksek
beklentileri vardir.Eger beklentiler karsilanmazsa teknik olarak basarili bir

ameliyattan hasta memnuniyetsizligi ortaya ¢ikmaktadir, Elibol (3).

TKA ameliyatindan hemen sonra ilk hafta kas giicii %28 oraninda azalmaktadir.
Cerrahiden 1 y1l sonra fonksiyonel limitasyonlar goriilebilmektedir. TKA ameliyati
sonras1 fizyoterapi ve rehabilitasyon iyilesmenin en Onemli bileseni olmustur.
Ameliyat 6ncesi , sonrast ve bir yila kadar olusabilecek kistlamalar 6zel egzersizler

ile 6nlenebilmektedir, Paunescu ve ark (4).

Ameliyattan sonrast memnuniyetsizlik, komplikasyonlar, dengesizlik, kas
glicsiizliigii, aktivitelerde limitasyonlar, anormal yiiriiylis gibi fonksiyonel
limitasyonlar preoperatif disfonksiyonla ile iligkilidir ve ameliyat sonrasi uzun
stirmektedir. Fizyoterapi programi ameliyattan sonra hemen baglaylp hastanin

durumuna gore 3 aya kadar devam etmektedir, Monaghan ve ark (5).

Rehabilitasyon programi; teropatik egzersizler, transfer egitimi, yiriyds,

mobilizasyon ve giinliikk yasam aktivitelerinde egitimden olusur, Mikkelsen ve ark

(6).



Egzersiz fizyolojik olarak kas giicii, propriosepsiyon ve kardiyovaskiiler kapasiteyi
artirr ve semptomlarla basa ¢ikmada 6nemli rol oynamaktadir. TKA sonrasinda
uygulanan rehabilitasyon programlar1 ile basarili fonksiyonel sonuglar elde

edilmektedir, Lowe ve ark (7).

TKA ameliyati sonrasinda yapilan fizyoterapi ve rehabilitasyon programinin agri,
fiziksel fonksiyon, ylriiyiis, yasam kalitesi gibi parametreler {izerine olumlu etkisi
oldugunu gosteren bir¢ok calisma bulunmamktadir. Statik denge ve diisme riski ile

ilgili ise yeterli galismaya rastlanmamustir.

Calismamizin amaci; TKA sonrasinda uygulanan fizyoterapi programinin denge,

fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerine etkinliginin aragtirilmasidir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1 Kalca artroplastisinin tanimi

Artroplasti; eklemi yeniden olusturmak, yapay yeni eklem yaratmak anlamina gelen
ortopedide kullanilan ve protez anlamina gelen terimdir. Total kalga artroplastisi
(TKA), kalga ekleminin geri doniisiimsiiz hasar gérmesi durumunda uzun siireli tibb1
tedaviye yanit vermeyen, ciddi kalga agris1 ve hareket kistliligi oldugu durumlarda
uygulanan etkili yontemdir. TKA’da amag agriy1 gidermek ve fonksiyonu artirmak
buna parelel yasam kalitesi artirmak i¢in yapilmaktadir. TKA viicudumuzda en sik

uygulalanan artroplasti tiplerindendir, Yazicioglu ve ark (2), Elibol (3).

Total kal¢a protezini ilk kesfeden kisi olarak bir ¢ok yayinda Philip Wiles
gosterilmektedir. Wiles 1938 yilinda paslanmaz gelikten yapilmis olan femur basi ve
asetabulum komponentlerini uygulamistir. 1980 yillar total kalga artroplastisinin
endikasyonlarinin, komplikasyonlarmin ve protez teknolojisinin anlagildig1

donemdir, Leartmonth ve ark (8).
4.2. Kalca artroplasti endikasyonlari

Kalgayi ilgilendiren hastaliklarda, TKA son ve radikal bir karar olmasi nedeniyle
olduke¢a 1yi degerendirilmelidir. Karar verilirken hastaligin teshisi, mevcut durumu,
hastanin psikolojik durumu, muhtemel yasam siiresi, yasi, ekonomik durumu bir

biitlin olarak ele alinmalidir, Pivec ve ark (9), Yenel ve ark (10).

Total kalca artroplastisi i¢in temel endikasyonu olusturan agri, hastanin normal
yasamini etkiler giderek artan tarzda ilerler, gece ve hareketle devamli agr1 vardir ve
stirekli agr1 kesici ilag kullanimini gerektirir. Hastalar agriy1 bazen yorgunluk hissi,
bacak iizerinde duramama, bazi hareketleri yapamama gibi kelimelerle tanimlarlar.
Kalga kokenli agr1 yansiyarak gluteal bolgede, kasikta, uylukta ve hatta bazen
yanlizca diz ¢evresinde hissedilebilir. Tam tersine, hastanin torakanter ¢evresi veya
iliak kanat gibi baska bir bolgesindeki agriyr kalga agrist olarak tanimlamasida
miimkiindiir, Cibulka ve ark (1). ikinci 6nemli husus foknsiyonel kisitliliktir. Hareket
kisitliligi, merdiven ¢ikmada zorluk, corap giyiminde sikinti olmasi, 45° iizerinde
hareket kaybi, ekstremite uzunluk farki, topallama ve radyolojik anormallikler TKA

karar vermesini kolaylastirmaktadir, Willey (11). Ancak agri olmaksizin, hareket



kisitliligi, topallama ve bacak uzunluk esitsizligi artroplasti icin aday oldugu
diistiniilmemektedir. Aslinda hastalarin tiimiinde her semptom farkli seviyede ortaya

cikmakta ve neredeyse higbir hasta diger birinin aynis1 olmamaktadir, Yazicioglu ve
ark (2).

Total kalca artroplastisi ilk olarak kalga ekleminin dejeneratif hastaliklarinda agriy1
ve hareket kisithihigini gidermek igin gelistirilmis, ileri yastaki hastalar igin Onerilen
bir teknikti, ancak elde edilen basar1 uzun dénem takip sonuglar1 bu teknigin bir¢ok
farkli sorun ve hasta grubu i¢inde kulanilmasina neden oldu. Bugiin TKA ile tedavi

edilecegi kabul edilmis kalga sorunlarini 2 grupta toplayabiliriz, Bucloz (12).

1.Kalga ekleminin kronik hastaliklari: En sik agri ve fonksiyon kisitliligi ile
karsimiza c¢ikarlar. Tim dejeneratif ve inflamatuar kokenli hastaliklar1i bu grupta
degerlendirilebilir. Hizl1 veya yavas, zaman zaman ataklar ile ilerlerler. Hastaligin

kokenine bagli olarak bacak boyu esitsizligi semptomlar arasinda yer alabilir, Erens
ve ark (13).

2.Kemik defektine neden olan durumlar: Bu gurupta yer alan en 6nemli hastaliklar
akut veya subakut donemdeki kalca ¢evresi kiriklari, psddoartrozlari ve kalga cevresi
timorleridir, Yenel ve ark (10), Bucloz (12). Total kalga artroplasti uygulamasina
neden olabilecek hastaliklar tabloda 4.1 gosterilmistir.

4.3 Total kalca artroplastisi kontraendikasyonlari

Total kalga artroplastisi beraberinde birka¢ komplikasyon gelisebilecegi ve mortalite
oraninin  %1-2 arasinda oldugu major bir cerrahi girisimdir. Mutlak
kontraendikasyon kalgada veya viicudun diger bolgelerinde yer alan aktif enfeksiyon
varlig1 ve gercek disi beklentilerdir. Ayrica hastanin genel durmunun stabil olmadigi
durumlarda da mutlak kontraendikasyon vardir. Goreceli kontraendikasyonlar
abdiiktor kas giicii yetmezligi, nérolojik bozukluklar ve hizli kemik yikimina neden
olan hastaliklar, asir1 sismanlik, asir1 aktif hastalar, ileri arteryal ve venoz yetmezlik
gibi durumlardir, Elibol (3), Pivec ve ark (9), Quintana ve ark (14).



Tablo 4-1 Total Kalga Artroplastisi Gerektiren Durumlar

A) Eklem yiizeylerinin yikimi1 B)Kalgada normal anatomik dokularin kayb1
a)Eklem I¢i a)Konjenital veya geligimsel
e  Osteoarttrit 1.Gelisimsel kalga ¢ikigt
i.Primer osteoartrit ii.Koksa vara
ii.Sekonder osteoartrit iii.Dispalziler
-Gelisimsel kalca displazisi b)Travmatik
-Perthes hastalig1 i.Femur proksimal ug kirikllari
-Femur bas1 epifiz kaymasi ii.Asetabulum kiriklari
-Enfeksiyoz artritler iii.Cikiklar
-Metabolizma hastaliklari c¢) Timorler
e  Enflamatuar hastaliklarda kalga tutulumu i.Primer
i.Romatoia artrit ii.Metastatik
it.Juvenil romatoid artrit d)Daha once gecirilmis sorunlu girigimler
iii.Ankilozan spondilit i.Osteotomiler
iv.Diger it.Kirik tespitleri
e  Nonspesifik iii. Yiizey degistirme artroplastisi
i.Pigmente villonodiiler sinovit iv.Sorunlu kalga protezi
ii.Hemofil
iii.Hemokromatoz

iv.Asetabular protriizyon
b) Eklem dis1
e Paget hastalig1
e Asetabular erozyan neden olan hemiartroplasti

e  Osteonekroz




4.4 Cerrahi Girisim ve Teknik

Kalga artroplastisi, modern tip biliminin en 6nemli basarilarindan biridir. Femur
basininin yerini alabilecek bir protezin yapim calismalar1 1890’lara kadar uzanir,
Shan ve ark (15). Total kalga artroplastisi, femur medullasina yerlestirlen bir femoral
komponent ile asetabuluma yerlestirilen asetabular komponentten olusur. Kalca
artroplastileri  hemiartroplasti  veya total eklem  artroplastisi  seklinde
uygulanabilmektedir. Hemiartroplastide sadece femoral komponent degisir. Total
eklem artroplastisinde hem asetabular hemde femoral komponent degistirilmektedir,
Cetintus (16).

4.4.1. Cerrahi Yaklasim Yontemleri

Total kalca artroplastinin gelisimi sirasinda bircok cerrahi yaklasim Onerilmistir.
Ekleme ulasmak i¢in anterior, anterolateral, posterior, lateral, posterolateral gibi
farkli  yaklagimlar kullanilmaktadir. Cerrahide kullanilan yaklasim tipleri
rehabilitasyon siirecini etkilemektedir. En sik kullanilan posterior ve anterolateral

yaklagimdir, Higgins ve ark (17), Petis ve ark (18).

Posterior yaklasim Amerika kaynakli yaymlarda yogun olarak tercih edilmektedir,
Efthekar (19). Bu yaklasimda gluteus maksimusun 6n kenart ile mediusun arka
kenar1 arkasindan veya gluteus maksimusun lifleri arasindan girilir. Piriformis ve
diger kisa rotatorler (gemellus superior ve inferior, obturator internus, obturator
externus) femura yapigma yerlerinden kesilerek ayrilir, Bannister (20), Callaghan
(21). Bu yaklasimmn en Onemli avantji abdiiktor mekanizmaya zarar vermemesi,
iliotibial bant mekanizmasini bozmamasi nedeniyle ameliyat sonrast hizh
rehabilitasyona izin vermesidir. Dezavantaji ise kalca dislokasyon olasilig1 ytiksektir
, Kiyama ve ark (22). Siyatik sinir noropraksisi diger yaklagimlara gore daha siktir,
Dayivan ve ark (23).

Anterolateral yaklagim klasik kalga artroplasti uygulayicilarindan Charnley, Harris
ve Miiller’in tercih ettigi yaklagim sirtiistii yatan tensor fasia lata ve gluteus medius
adelelerini arasinda planm kullanilmas: esasina dayanir. Ozellikle dislokasyon riski
yiiksek olan Parkinsonlu, serebrovaskiiler felgli ve mental retarde hastalarda uygun

bir segenektir, [Ichmann (24).



Direk lateral yaklasim da gluteus medius ve vastus lateralis longitudinal olarak
anterior ve posterior olarak ayrilir. Posterior yaklasima oranla daha diisiik
dislokasyon orani bildirilmistir, Demos ve ark (25). Anterolateral yaklasimla
kiyaslandiginda diisiik norolojik komplikasyon oranlar1 bildirilmisken, gluteus
medius topallama oraninin posterior yaklasima gore fazla oldugu bildirilmistir,

Queen ve ark (26).

4.4.2 Total kal¢a Artroplastisinde Kullanilan Biyomateryaller Sunlardir
1-Cok yiiksek molekiil agirlikli polietilen

2-Paslanmaz gelik

3-Kobalt- Krom alasimlar

4-Titanyum alasimlar

5-Seramikler

6-Polimetilmetakrilat

Kullanilan biyomateryaller insan anatomisine en uygun, yeterli mekanik giice sahip
ve yasam boyunca herhangi bir problem ¢ikarmaksizin rahat bir hayat Kkalitesi
saglayacak biyomateryal olmalidir, Yazicioglu ve ark (2), Elibol (3).

4.4.3.Komponentlerin iskelet Yapiya Tespiti

Komponentlerin kemige fiksasyonu ayri karmagik bir durumdur. Total kalca
artroplastisinde 1yi bir sonug elde etmek icin protezin kemige miikemmel bir sekilde
tespit etmek sarttir. Komponentlerin iskelet yapiya fiksasyonu ¢imentolu, hybrid ve

¢imentosuz olmak tizere 3 sekilde yapilmaktadir, Mellon ve ark (27), Liu ve ark (28).

1) Cimentolu Fiksasyon: Protezin kemikle fiksasyonu polimetil metakrilat denilen
kemik cimentosu ile yapilmaktadir. Bu materyal hamur kivamindayken kemige
yerlestirilmekte, komponent sement i¢ine oturtulmakta ve ikisi de sertlesene kadar
12-15 dakika bekletimektedir. Metil metakrilat sertlesince implant kemige rijit olarak
tespit edilmektedir.

2) Hibrit Fiksasyon: Komponentlerden biri (asetabular veya femoral) ¢imentosuz

digeri ¢imentolu olarak iskelet yapiya fikse edilmektedir.



3) Cimentosuz Fiksasyon: Protez yiizeyi 100-400 mikron ¢apinda porlar igermekte
ve kemigin bu porlardan igeri dogru biiylimesi ile biyolojik fiksasyon (on-growth)
saglanmaktadir. Bu yoOntemle fraktiir iyilesmesine benzer birsekilde, metalik

komponent porlari igine kemik gelisimi olmaktadir.
4.4.4 Komponentlerin Cesitleri

1) Sementli Protezler: Asetabulum ve femoral komponentler ¢imentoludur.
Protezin kemige en iyi sekilde oturmasini saglar. Sementli protez uygulandigi anda
stabildir. Protezle kemik arasinda total temas sahasi artar. Protezden kemige stres
aktarimi daha iyi hale gelir. Genel olarak kemik kalitesi kotii olan ileri yastaki
hastalarda uygulanan yontemdir. Sementli protezlerde en 6nemli problem aseptik

gevsemedir ve protezin revizyonunu gerektirir, Trumm ve ark (29), Luc ve ark (30).

2) Sementsiz Protezler: Asetabulum ve femoral komponentler ¢imentosuz.
Cimentosuz implantlarin ve kemik i¢ biiylimesi (osteointegrasyon) konseptinin
gelistirilmesi;  Ozellikle geng, aktif hastalarda goriilen ¢imentolu implant
gevsemelerine bagli olan ge¢ basarisizliklar sonrasinda kazanilan klinik
tecriibelerden sonra ortaya ¢ikmistir. Kemigin igine biiylimesi i¢in implant
materyalinin biyouyumlu olmasi, komponent yiizeyinin optimal por hacmine sahip
ve canli kemik dokusu ile ¢ok iyl temasinin olmasi ve birlesme sirasinda yeterli
baslangic stabilitesine sahip olmas1 gereklidir. Basarili kemik i¢ biiylimesi
(osteointegrasyon) i¢in kemik-implant birlesiminde minimal hareket gerekliligi
onemlidir. Bu nedenle amaliyat sonras1 koruyucu yiiklenme prtokolii uygulanirdi,
clinkii erken yiiklenmenin kemik ile implant arasinda mikro harekete neden oldugu
diislintiliirdii. Ancak yapilan birgok ¢alismada erken yiiklenmenin  implant
stabilitesine etkisi olmadigi gosterilmistir. Erken ylik verme protokolii hastanin
postoperatif rehabilitasyon ve fonksiyonel iyiligmesine yardimci olurken,
immobilizasyona bagli kemik yogunlugunun ve kas giicliniin azalmasini Onler.
Ayrica hastanin hastanede kalis siiresini ve maliyeti azaltirken daha c¢abuk ise
donmesini saglar, Kishida ve ark (31), Andersson ve ark (32), Woolson ve ark (33),
Strom ve ark (34).

3) Hibrid Total kal¢ca Protezi: Komponentlerden biri ¢imentolu digeri

¢imentosuzdur, Reess ve ark (35).
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4.5 Rehabilitasyon

Total kalca artroplastisi rehabilitasyonundaki en Onemli amag, fonksiyonel
performansit en iist seviyeye c¢ikarmak ve hastalarin gilinliik aktivitelerini
yapabilmelerini saglamaktir. Bagarili kalga artroplastisinin 4 komponenti vardir.
Bunlar agrida azalma, fonksiyonel iyilesme, hasta memnuniyeti ve uzun Omiirlii
olmasidir. Ayrica hastanin beklentilerinin karsilamasi da 6nemli bir faktordiir. Geng
hastalarda iyilesme zamani, erken ise donme siireside Onemlidir. Basarili
artroplastinin en Onemli basamaklarindan birisi de rehabilitasyon siirecidir.
Rehabilitasyonda, TKA ameliyati: sonrasinda hastanin miimkiin olan en kisa siirede
bagimsiz yasama donmesi i¢in egitim, egzersiz ve fonksiyonel mobilite tedavileri
planlanirken, komplikasyonlar1 Onleyerek iyilesme siirecini  kolaylagtirmak
hedeflenmelidir. TKA sonrasi yapilan reahbilitasyonun basarisi, hekim, fizyoterapist
ve iligkili diger saglik profesyonellerinin olusturdugu ekibin cabasma baglhdir.
Postoperatif siirecte fizyoterapistler en Onemli roli istlenirler, Maxey (36),
McGregor (37), Dauty ve ark (38), Gilbey ve ark (39), Health Quality Ontario (40),
Smith ve ark (41).

Ameliyat endikasyonlarinin ve yas siirlarinin genislemesi, TKA rehabilitasyonunda
farkli rehabilitasyon gereksinimleri ortaya koymustur. Total kalga artroplastisi
geciren geng hastalarin artmasi, bu geng niifusa yonelik g¢evresel ve rekrasyonel
aktivitelerin rehabilitasyon programlarina eklenmesi, mesleki rehabilitasyona dnem

verilmesi ihtiyacin1 dogurmustur, Mancuso ve ark (42), Ravi ve ark (43).

Opersayondan sonra yapilan rehabilitasyonla {i¢ ile 6 ay arasinda maksimum yarar
saglanir. Bununla birlikte, hastalar operasyondan sonraki iki y1l stiresince de
ilerleme elde edebilirler, Queen ve ark (26), Lugade ve ark (44). Rehabilitasyon
stirecini preoperatif durum (kas kuvveti, koordinasyon), cerrahi yaklasim, algi, yas,
kilo, komplikasyonlar, agirlik aktarma, agr1 kontrolii, postoperatif protokol ve
rehabilitasyon yogunlugu gibi pek ¢ok faktor etkilemektedir, Brotzman ve ark (45),
Villalobos ve ark (46), Barrera ve ark (47).
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4.5.1.Preoperatif Rehabilitasyon

Hastalarin ameliyat 6ncesi degerlendirimesi, gerekli 6nlemlerin anlatilmasi, ameliyat
sonrasinda uygulanacak egzersizlerin ve yardimei cihazlarin tanmitimi ve psikolojik
yonden rahatlatilmasi, ameliyat Oncesi rehabilitasyonu igerir. Preoperetif
degerlendirme, kas giicii, eklem hareket acikligi, norolojik durum, farkindalik,
yiriime, fiziksel durum, gilinlik yasam aktiviteleri, hobiler, ev isleri gibi
parametrlerin degerlendirilmesine ve hastanin o anki durumunu belirlemeye olanak
saglar. Kantraktiir, 6dem, bacak boyu esitsizligi mevcut ise bunlarda not edilmelidir.
Fizyoterapistler cerrah ile birlikte bu degerlendirmeye uygun olarak bir tedavi
programui gelistirirler. Bununla birlikte preoperatif program hastanin agr1 derecesi ve
siddetine goére planlanir. Bu program sunlari igermektedir, McGregor ve ark (37),
Yoon ve ark (48).

e Cerrahi sonrasi izlenecek rehabilitasyon prrograminin 6gretilmeli

e Fonksiyonel aktiviteler ve kisisel bakim aktiviteleri sirasinda protezin ¢ikma
riskini azaltmak i¢in hastaya egitim verilmeli.

e Yardimci cithaz kullaniminin 6gretilmeli,

e Karmn sirt kaslarina, saglam taraf ve st ekstremitelere kuvvetlendirme
egzersizlerinin gosterilmeli,

e Respiratuar komplikasyonlar1 énlemek ve sekresyonlarin atilimini saglamak
amaciyla solunum egzersizleri ve 6kslirme egitimi verilmeli,

e Hasta ve ailenin bilgilendirilmelidir.

Preoperatif egitim programi, hasta memnuniyetini artirir, ayrica hastanin gergek disi
beklentilerini azaltir, rehabilitasyon ve iyilesme siirecini daha iyi anlamasina
yardimer olur, McGregor ve ark (37), Brotzman ve ark (45). Hastanin motivasyonu
artirir ve postoperatif siireg de daha kisa siirede ambulasyonunu saglar, hastanede
kalis siiresini kisaltir ve hastanin daha az narkotik ilaca ihtiyag duymasini saglar,
Wang ve ark (49), Coudeyre ve ark (50). Ayrica ameliyat Oncesi yapilan
kuvvetlendirme programlar1 daha erken mobilizasyona ve postoperatif yiiriime

mesafesinde artiga yardimci olur, Dauty ve ark (38).
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4.5.2.Postoperatif Rehabilitasyon

Rehabilitasyon programi; teropatik egzersizler, transfer egitimi, yiriyis,
mobilizasyon ve giinlik yasam aktivitelerinde egitimden olusur. TKA sonrasi
fizyoterapi rutin ve gerekli bir tedavidir. Fizyoterapi programi ameliyattan ¢iktiktan

sonra ayni giin baslayip, hastanin durumuna gore 3 aya kadar devam edebilir, Zeng

ve ark (51).
4.5.2.1 Erken Donem

TKA sonrasi goriilen 6énemli komplikasyonlardan birisi de protezin dislokasyonu
yada subluksasyonudur. Erken ve ge¢ donemde karsilasabilicek bir komplikasyon
olan dislokasyonlarin 6nemli bir bolimii ameliyattan sonraki ilk on giin i¢inde
goriilmektedir, Merle ve ark (52). Posterolateral yaklasimda 90 dercenin iizerinde
fleksiyon, adduksiyon ve internal rotasyondan kagmilmalidir. Anterolateral
yaklasimda ise adduksiyon ve eksternal rotasyondan kagmilmalidir .Eger
torakanterik osteotomi yapildiysa kal¢a abduksiyonundan 4 ile 6 hafta kagimilmalidir,

Higgins ve ark (17), Callaghan (21).
Bu donemdeki amaclar;

e Komplikasyonlari 6nlemek,

e Dislokasyona kars1 egitim vermek,

e Mobiliteyi artirmak,

e Agriy azaltmak,

e Egzersiz egitimi vermek,

e Respiratuar komplikasyonlar1 6nlemek,
e Yardimci cihaz secimi ve kullanimi

e Ev ici diizenlemeler

e Taburculuga hazirlamak

e Bagimsiz yiiriimeyi saglamaktir, McGregor ve ark (37), Lugade ve ark (44).

Ameliyat gilinli, hasta uyandiktan sonra pulmoner hijyen egzersizlerine hemen

baslanmalidir. Alt ekstremite ayakbilegi pompalama, kuadriseps ve gluteal izometrik
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egzersizleri yapilmahidir. Ayak bilegi daire ¢evirme egzersizinde etkilenmis bacak
yanliglikla internal rotasyona dondigiinden dolayr 6gretilmemelidir. Hastanin
yapmamasi gerekenler tekrardan hatirlatilamalidir. Bacak arasi abduksiyon yastigi
kontrol edilmelidir. Hastan1 genel durumuna gore yatak kenarinda oturma ve eger
tolere ederse (bas donmesi, mide bulantisi, hipotansif degil ise) oda icinde
mobilizasyon ve tuvalete oturma egitimi verilmelidir, Maxey (36), Brotzman ve ark
(45).

Postoperatif birinci gilinde, eger hasta operasyon giinii mobilize olamadiysa ameliyat
teknigi ve agirhik aktarma kontrol edildikten sonra transfer ve mobilizasyona
baglanmalidir. Bu doénemde hastalar agrili ve anksiyete icindedirler  onlart
cesaretlendirmek gerekir. Bu donemde rehabilitasyonun basarili olmasi i¢in hastanin
agrisinin giderilmesi sarttir, Coudeyre ve ark (50).

Postoperatif ikinci giinde; eklem hareket aciklig1 egzersizlerine gecilmelidir. Kalga
fleksiyon egzersizi ilk 6 hafta 90 dereceyi ge¢meyecek sekilde yapilmalidir. Yardiml
kalga abduksiyon egzersizleri, submaksimal izometrik kalga abduksiyon egzersizleri,
kuadriseps egzersizleri eklenmelidir, Coulter ve ark (53). Diiz bacak kaldirma
egzersizi, ekleme viicut agirliginin 1,5-1,8 kat1 kadar yiik bindirdiginden dolay1 tam
veya parsiyel yiiklenme protokollerinde uygulanmamalidir. TKA geciren hastalar
operasyonlu bacaklar1 abduksiyonda yiiriirler, yiirliylis egitimi ile normal yiirlime
paterni kazandirilmalidir. Merdiven egitimi operasyonlu bacaga en az yiik binecek
sekilde yapilmalidir (Merdiven ¢ikarken saglam bacak, inerken ameliyatl bacak ile
yapilmalidir). Postoperatif {i¢ilincii veya dordiincii giinde bagimsiz transfer, yiiriiyts,
merdiven aktivitesini tamamlayip hastaneden taburcu edilir. Bu rehabilitasyon
programi bizimde kendi klinigimizde kullandigimiz hizli bir programdir.
Rehabilitasyon programi hastaya ve cerrahi teknige gore farkliliklar gosterebilir,
Smith ve ark (41).

Genel taburculuk kriterleri
e Bagimsiz transfer,
e Bagimsiz 100 adim atabilme,

e Bagimsiz yada gézlemle merdiven inip ¢ikabilme,
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e Bagimsiz temel giiniik yasam aktivitelerini yerine getirebilmedir, Mancuso ve
ark (42).
Akut déonemde yapilan fizyoterapi giinde 2-3 kere tekrar edilmelidir.Yatak i¢i yapilan
egzersizler fonksiyonelligi ve yasam kalitesini arttirdigi, komplikasyonlar1 azalttigi
ve hastanede kalis siiresi kisalttigi belirtilmistir, Dauty ve ark (38) Gilbey ve ark
(39).

4.5.2.2 Ge¢ Donem
Postoperatif ge¢c donemki amaclar

e Kalga gevresi hareket genisligini artirmak

e Kas kuvveti ve enduransini arttirmak

e Ginliik yasam aktivitelerini yapabilme yetenegini gelistirmek
e Normal yiirliylisii ve dengeyi saglamak

e Diisme riskini azaltmaktir.

Kalgca osteoartiritinin son evresinde hastalar agr1 ve hareket kisitliligi gibi
nedenlerle kas giicli, denge, postural kontrol ve ambulasyon progresif olarak
kotiilesmektedir. Bu parametreler yasla baglantili mortalite ve morbitide 6énemli bir
risk faktoriidiir. TKA sonrasi kabul edilir ve etkili bir sekilde agrida  azalma
meydana gelir fakat komorbititeye bagli komplikasyonlar, dengesizlik, kas giicii
yetersizligi, aktivite limitasyonlar1 ve anormal yiiriiylis gibi postoperatif
memnuniyetsizlikler ortaya ¢ikar. Bu fonksiyonel limitasyonlar preoperatif
disfonksiyonla iligkilidir ve uzun siirmektedir. TKA sonrasi kalga ¢evresi kuvvet
zayifligi iki yila yakin bir siire devam ettigi belirtilmistir. Fiziksel yetersizlik ve
aktivite kistlamas1 ilk 1ii¢ ayda gelisir. Fonksiyonel gelismeler ilk 6 ayda
goriilmektedir ~ fakat yiirliylis asimetrsi ve hizi on iki aya kadar gelisim
gostermektedir, Bhave ve ark (54), Foucher ve ark (55).

Egzersiz fizyolojik olarak kas giicli, propriopsepsiyon ve kardiyovaskiiler kapasiteyi
artirir ve semptomlarla basa ¢ikmakta 6nemli rol oynar. TKA sonrasinda uygulanan
rehabilitasyon programlar1 ile basarili fonksiyonel sonuglar elde edilmektedir.

Bununla birlikte artroplasti cerrahisi sonrast yeterli fiziksel ve fonksiyonel aktivite
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diizeyine ulasmamis hastalarda sorunlarla karsilagilmaktadir. Opere edilmis
ekstremitenin kas kuvvetindeki yetersizlik kalga eklemine etki eden kuvvetleri

degistirmekte ve eklem instabilitesine yol agmaktadir, Lowe ve ark (7).

Propriosepsiyon, postural kontrol ve dengedeki azalma diisme riskini artrirmaktadir.
TKA sonrasi kapsiiliin kesilmesi ve gevsetilmesi sonucu etkilenen propsioseptorler
yiiriiyiis ve denge problemlerine neden olurlar, Nallegowda ve ark (56). Buna bagh
gelisen diismeler protezin dislokasyonuna, subluksasyona, kemik yada implantta
kirilmalara neden olmaktadir. Bu durum revizyon ameliyat gereksinimi dogurur.
Revizyon TKA’da ameliyat siiresi, hastanede kalig siiresi ve maliyetinin daha yiiksek
oldugu gosterilmistir. Ayrica revizyon kalca artroplastisinde reahbilitasyon siireci

uzar, mortalite, morbidite oran1 artar, yasam kalitesi azalir, Biring ve ark (57).

Diisme, yasl popiilasyonunda major saglik harcamalarina neden olan bir problemdir.
65 yas Ustii bireylerde diisme orani %30 iken, 85 yas lstiinde bu oran %50’ye
¢ikmaktadir. Denge bozuklugu ve azalmis alt ekstremite giicii diismede temel risk
faktoriidiir. Osteoartrit , osteoporoz gibi kronik bir ¢ok hastalik risk faktoriidiir,

Mitchell ve ark (58).

Denge istirahatte ve aktivite sirasinda yer ¢ekimi merkezini destek yiizeyi tizerinde
tutabilmek igin gerekli postiiral uyumdur. Gorsel, vestibular ve somatosensoriyal
bilgilerin beyinde integrasyonu sonucu olusan motor cevaptir. Iyi bir denge giinliik
yasam i¢in gerekli bir beceridir. Denge i¢in, vestibular, gorsel, proprioseptif, yeterli
kas giicli ve reaksiyon zamanina ihtiya¢ vardir. Yaglanmayla beraber bu sistemlerin
fonksiyonunda ve organizasyonunda bozulmalar ortaya ¢ikar. Statik ve dinamik
olmak tizere iki ¢esit denge stratejisi vardir. Statik denge de destek yiizeyi ve govde
sabittir. Dinamik denge de ise destek yiizeyi ve govde hareketlidir, Matsumura ve ark
(59).

TKA ameliyat1 geciren hastalar siklikla giinliik yasam aktivitelerinde diisme korkusu
yasamaktadirlar. Diisiik fonksiyonel kapasite, azalmis yliriiyiis kapasitesi, diisme
riski hikayesi, yiiksek anksiyete, ileri yas diisme korkusunun gelismesine neden olur.
En c¢ok diisme korkusu merdiven inerken, yerden birsey alirken, banyo yaparken ve

dislokasyona karsi gelisen anksiyete de ortaya ¢ikar. Rehabilitasyon programinda
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merdiven inip ¢ikma, yere egilme ve denge egzersizleri de eklenmelidir, Foucher ve
ark (60), Nagai ve ark (61).

Diisme ortopedik durumlarda  Onlenebilir  bir problemdir. Alt ekstremite
artroplastilerinde en ¢ok diisen hasta grubu diz artroplastileri iken ikinci sirada gelen
kalga artroplastilerindeki diisme daha ciddi sonuglanmaktadir. Rehabilitasyon
programi ile diisme riski en aza indirilmeli ayrica dogru diisme stratejileri

ogretilmelidir, Marek ve ark (62).
4.5.2.2.1 Fonksiyonel Problemler ve Tedavi Coziimleri

1) Kas Giigsiizliigii: Kal¢a abduktor zayifligi en fazla goriilen problemdir. Durus
fazinda etkilenmis tarafta artmis adduksiyon , gévde lateral fleksiyonu ve azalmis
abduktor moment abduktor zayifliginin nedenidir. Abduktor zayifliga bagli gelisen
trendelenburg yiiriisii TKA sonrasi sik karsilasilan bir problemdir. Konsantrik kalca
abduksiyon egzersizleri, ameliyatli bacaga agirlik aktarma egzersizleri, manuel ya da
elastik bantla direngli yan yiirlime egzersizleri, tek ayak tizerinde durma egzersizleri
gibi gluteus medius-minimus kuvvetlendirme yapilmahdir, Zeng ve ark (51), Smith
ve ark (41), Bhave ve ark (54).

Hastanin kas giicti 3/5 altinda ise su i¢i ezgersizler 6nerilmektedir. Su i¢i egzersizler
eklemi destekler, yumsak doku stresini azaltir, kan akigin1 artirir ve kasin
oksijenlenmesini saglar. Kas giicii degeri 3 ulastigi zaman kas kuvvetlendirme

teknikleri ve elektrik stimulasyonu uygulanir, Hinman ve ark (63).

Kuvvetlendirme tekniginde maksimum kasilma igin kas anatomik olarak dogru
pozisyonlanmalidir. Gluteus medius igin yan yatista ve 10° eksternal rotasyonla
abduksiyon kullanilir. TFL igin sirtiistii pozisyonda 30° internal rotasyon 15°
adduksiyon pozisyonunda abduksiyon kullanilir, Sidorkewicz ve ark (64).

2)Bacak Boyu Esitsizligi: Kalca arthroplastisi sonrasi gelisen bacak boyu esitsizligi
onemli bir memnuniyetsizlik nedenidir ve dava agmaya kadar gidebilmektedir.
Bacak boyu spina iliaca anterior superir ile medial malleol ya da umblikus medial
malleol arasi1 Olgiiliir. Ayrica anterior posterior pelvik radyografisinde bacak boyu
olgtilmelidir, Algun (65). Eger radyografik sonu¢ bacak boyu esitSizliginin protez

yerlesiminden kaynaklandigin1 gosteriyor ise abduktor yada adduktor kas
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kontraktiirii diglanir. Bu durum da ayakkabi igine yerlestirilen destek bacak

esitsizligini ortadan kaldirir, Bhave ve ark (54).

Abduksiyon kontraktiiriinde pelvis asagiya cekilir ve etkilenmis bacak daha uzun
goriiliir. Adduksiyon kontraktiiriinde pelvis yukar1 dogru kayar ve etkilenmis bacak
daha kisa hissedilir. Fleksiyon kontraktiiriinde ise lomber lordoz artar ve etkilenmis
bacak daha kisa goriiliir. Bu durumda ayakkabi destegi verilmemeli, ilgili kaslar
gerilmeli, yada yumsak doku teknikleri ,manuel masaj ile gevsetilmeli normal pelvis

oryantasyonu saglanmalidir, Gurney (66), Maloney ve ark (67).

3)Kas Kisalhgi: Fiziksel testlerde ve yiiriiyiis anormalliklerinde gozlemlenir.
Fleksiyon kontraktiiriinde yapilan Thomas test, kalca fleksor kisaligi gosterir. Kalga

abduktor, TFL, iliotibial bant i¢in Ober testi yapilir.

Kas kisaligin1 gidermek igin etkilenen kaslara germe, yumusak doku mobilizasyon
teknikleri yada lokal enjeksiyon yapilir. Her hastanin durumuna gore bireysel

egzersiz ve akviteler diizenlenmelidir, Coulter ve ark (53).

4)Yiiriiyiis Hatalari: En ¢ok yiirliyiis hatalar1 kalgada fleksiyon kontraktiiriinden
dolayr olmaktadir. Hasta bacagini kasik bolgesinde rahatsiz edici germeye neden
oldugu i¢in diiz tutmak istemez. TKA sonrasi hastanin adim uzunlugu ve yiirtime hiz1
azalir. Adim uzunlugunun azalmasinin nedeni durus fazinin sonunda azalmis kalga
ekstansiyonudur. Bunun nedeni ise durus fazinin sonunda femur basi lizerindeki giicii
azaltma cabasidir, Atefi ve ark (68). En ¢ok yapilan yiiriiylis hatalarindan biri
ameliyath bacak ile biiylik adim, etkilenmeyen tarafla kiicik adim atilmaya
calistimasidir. ikinci en cok yiiriiyiis hatasi ise ge¢ durus fazinda hastanmin dizini
biikmesi, buda ge¢ durus fazinda erken ve asir1 topuk kalkisina neden olmaktadir.
Ucgiincii en sik goriilen yiiriiyiis hatas1 ise orta ve ge¢ durus fazinda hastanin &ne
dogru egilmesidir. Diger hata ise hastanin alisilagelmis kotli yiiriiytis paternidir,
Foucher ve ark (55), Ewen ve ark (69).

4.5.2.2.2 Giinliik Yasama Uyum

TKA sonrasi hastalarin yeniden giinlilk yasama geri donebilmesi i¢in belli bir siire
gerekir. Ik 6 haftalik siiregte 6zellikle 90° iizerinde fleksiyon ve orta ¢izgiyi asan

adduksiyondan kagiilmalidir. Bu nedenle oturulan sandalyenin yiiksekligi yerden 50
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cm yiikseklikte olmalidir. Ayaga kalkmayi kolaylastirmak i¢in kollar1 destekleyecek
kolgakli sandalye kullanilmalidir. Banyo ve tuvalet i¢cinde diizenlemeler yapilmalidir.
Bagimsiz ve emniyetli bir sekilde ¢orap ve ayakkabi giyilmesi amaciyla ¢orap giyme
destegi ve ayakkabi ¢ekecegi kullanilmasi onerilmelidir. Desteksiz ¢orap giymeye
altinc1 haftadan sonra baglanir. Yerden bir nesne almasi gerektiginde uzun saplh
yardimer cihazlar kullanilmahidir yada etkilenmeyen bacagin kalgasini biikerek,
ameliyatl kalcay1 diiz tutarak egilmelidir. Ameliyat sonras1 araba kullanimi yapilan
calismalarda 6-8 haftalik siiregten sonra olmaktadir, Reay ve ark (70). Kalca
osteoartritinde, cinsel yasam olumsuz yonde etkilendigi bildirilmistir. Hastalar
ameliyat sonrasinda ilk haftalarda cinsel birlesmede daha pasif rol almalari,
ameliyatl kalcayr internal rotasyon ve adduksiyon yoniinde asir1 zorlamamalari

onerilmektedir, Charbonnier ve ark (71).

Kalga artroplastisi sonrast yiiksek enerji harcanmasi gerektiren sporlar
onerilmemektedir. Kosu, su kayagi, futbal, basketbol, voleybol, snovbord gibi
yiiksek darbeli sporlar izin verilmemektedir. Kayak, tenis eger hastanin 6nceden
tecriibesi varsa izin verilebilir. Tavsiye edilen golf, bisiklet, dans, yiirliyiis gibi
diisiik darbeli sporlarlardir, Meira ve ark (72).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1 Olgular

Bu c¢alismaya Ozel Acibadem Maslak Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Poliklinigine bagvuran 30 TKA planlanan ve alinma kriterlerine uyan 30 hasta alindi.
Calismaya katilan goniillii bireylere ¢alismanin amaci ve yapilacak degerlendirmeler
hakkinda bilgi verildi. Degerlendirme 2014 Eyliil-2015 Temmuz tarihleri arasinda
yapildi.

Bu tez ¢alismas1 Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 02.06.2015 tarihli, 317 sayili toplantisinda,108400987 dosya numarasi

ve 292 karar numrastyla onay aldi.

Calismaya katilan bireylere ¢alismanin amaci, siiresi, uygulanacak degerlendirme ve
anketler hakkinda bilgi verildi ve Medipol Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun ’Bilgilendirilmis Goniilli Olur

Formu’ okutulup, imzalar1 alinmak suretiyle onaylar1 alind1 (Ek-1).

Caligmaya dahil edilen 30 hasta ayni cerrah tarafindan posterior girisimle ¢cimentosuz
kalga artroplastisi (Polar stem R3 asetabular cup, Smith&Nephew) yapildi. Hastalar
ameliyattan 1 hafta once, ameliyattan sonraki 6. haftada ve ameliyattan sonraki

3.ayda degerlendirildi.
5.2 Olgularin Se¢imi
Calismaya dahil edilme kriterleri

e Okuma yazma bilmesi ve tam koopere olan

e Norolojik bir problemin olmayan

e Ayni anda iki kal¢adan artroplasti olmayan

e Revizyon ameliyatina gegirmeyecek olan

e Ameliyat sonrasi ayagma yik vermeyecek osteotomili artroplasti
yapilmayacak olan

o Kognitif-biligsel ve mental problemi olmayan ve kendini ifade edebilir olan

e Caligmaya katilmayi goniillii olarak kabul eden bireyler ¢alismaya dahil
edidi.
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Calismadan cikarilma Kriterleri

e Degerlendirmelerden herhangi birine gelmeyenler,
e Vertigo gibi dengeyi etkileyecek baska problemleri olan
e Norolojik Problemi olan

e (alismaya katilmay1 kabul etmeyen bireyler

5.3 Uygulanan Degerlendirmeler

Calismaya katilan tiim olgular, ameliyat oncesi, ameliyattan sonraki 6 hafta ve 3ay

sonra degerlendirildi (Tablo 5-1).

5.3.1 Hasta Degerlendirme Formu

Hastalarin adi-soyadi, yasi cinsiyeti, boyu, kilosu, viicut Kitle indeksi, etkilenen

taraf daha onceki gegirmis oldugu kalga ameliyati durumu kaydedildi ( Ek-2).

Tablo 5-1 Arastirmada Kullanilan Degerlendirme Parametreleri

Degerlendirme Parametresi Degerlendirme Y 6ntemi
Kalga Fonksiyonlari Harris Kalga Skoru
Fonksiyonel kapasite Siireli 40 metre Yiiriiyiis Testi

Sandalyeden otur-kalk testi
Western Ontario & McMaster

Universities Osteoartrit Indeksi
Denge/Diisme Riski Tek Ayak Uzerinde Durma testi
Postiirografi cihazi Tetrax

Yasam Kalitesi Nottingham Saglik Profili
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5.3.2 Harris Kal¢a Skoru

Harris kalga skorlama sistemi agri, cesitli rutin giinliik aktiviteleri yapma yetenegi,
yiiriime, hareket araligi ve deformitenin 100 puan iizerinden degerlendirilmesine
dayanmaktadir. Sonuglar 90-100 aras1 milkemmel, 80-89 aras1 iyi, 70-79 aras1 orta ve

69 puanin alt1 kotii sonug olarak kabul edildi, Nilsdotter ve ark (73) (Ek-3).
5.3.3 Western Ontario & McMaster Universities Osteoartrit Indeksi (WOMAC)

WOMAC kalga ve diz OA’li hastalarin degerlendirilmesi i¢in kullanilan gegerli ve
giivenli bir yontemdir. Ulkemizde Tiiziin ve arkadaslar1 tarafindan WOMAC Tiirkge
cevirisinin gecerlilik ve gilivenilirlik ¢alismas1 yapilmistir. WOMAC OA indeksi agri,
sertlik ve fiziksel fonksiyonun sorgulandigi ti¢ bolim ve 24 sorudan olusmaktadir.
Yiksek WOMAC degeri agr1 ve sertlikte artisi, fiziksel fonksiyonda bozulmayi
gosterir, Tiizlin ve ark (74) (Ek-4).

5.3.4 Siireli 40 metre yiiriiyiis testi

40 metrelik mesafedeki yiiriiylis siiresi Olgiiliir. Hastalardan ¢ok biiylik ¢aba
sarfetmeksizin yiiriiyebildikleri kadar hizl1 yiiriimeleri istenir. Olgiilen siire saniye
cinsinden kaydedilir, Bennell ve ark (75) (Resim5.1).

Resim 5.1; 40 metre yliriyiis testi
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5.3.5 Sandalyede Otur-Kalk Testi

Hastalar 48 santimetre (cm) yiiksekliginde bir sandalyenin orta kisminda sirt1 dik
olacak sekilde, ayaklarini yere basarak ve kollar1 gogsii 6niinde ¢apraz olacak sekilde
30 sn siiresince oturup kalkmalart istendi. Otuz saniye boyunca yaptigi tam kalkis
sayist kaydedildi, Bennell ve ark (75)(Resim 5.2).

Resim 5.2: Sandalyeden otur kalk testi

5.3.6 Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

Tek ayak tizerinde durma dengesinin saglanmasi igin, alt ekstremitede ozellikle
ipsilateral kal¢a adduktorleri ve gluteus medius kasi olmak {izere bir ¢ok kas
grubunun uygun bir sekilde kasilmasi, yeterli vestibiiler fonksiyon ve
propriosepsiyon gereklidir. Etkilenmeyen bacak diger bacaga dokunmayacak sekilde
kaldirilir ve gozler agik sekilde durabildigi siire kaydedilir. Bu pozisyonda 3 kere
durmasi istenir ve her bir siire kaydedilip ortalamasi alinir, Mancini ve ark (76)
(Resim5.3).
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Resim 5.3:Tek ayakta durma testi

5.3.7 Postiirografi

Postiiral denge, statik postiirografi cihazi (Tetrax Sunlight Ltd, Israil) ile
degerlendirildi. Tetrax Interaktif Denge Sistemi, her iki parmak ucundan ve her iki
topuktan vertikal basing degisimlerini 6l¢en dort farkli platform ve bu platformlardan
gelen verileri dijital olarak birlestirerek islem yapan bir bilgisayardan olugsmaktadir.
Statik postiirografi ile denge 6l¢limiinde hastadan ayaklarini, cihazdaki platformlarda
belirtilmis alan iizerine ayakkabi olmaksizin, yerlestirerek dik durmasi istenir. Hasta
dik durus pozisyonunda gozler acik ve kapali, yumusak zeminde gozler agik ve
kapali, gozler kapali iken bas saga ve sola gevirili, bas 6ne ve arkaya egik olmak
tizere 8 farkli pozisyonun her birinde 32 saniye kalir. Her hasta igin postiirografik
yazilim tarafindan salimim oranlari dikkate alinarak hesaplanan diisme riski
kaydedilir. Statik postiirografi ile elde edilen diisme riski, 0-100 arasinda sayisal bir
degerdir; 0-35 az, 36-57, orta, 58-100 yiiksek diisme riskini isaret eder, Mancini ve
ark (76) (Resim 5.4).

Stabilite Indeksi : Postiiral salinim derecesini gosterir; bdylece tiim stabiliteyi,
postiiral degisikliklerin kompansayonunu ve kontrol yetenegini test eder. Skor

artikca postiiral stabilizasyon kétiilesir.
Sag Diagonal Agirlik Toplami: Sag Topuk ve sol parmak ucu toplami1

Sol Diagonal Agirlik Toplami:Sol topuk ve Sag parmak ucu toplam
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Resim 5.4: Postiirografi cihazi

5.3.8 Nottingham Saghk Profili

Kisinin algiladig saglik problemlerini ve bu problemlerin normal giinliik aktiviteleri
etkileme diizeyini 6lgen bir genel yasam kalitesi anketidir. Anket 38 maddeden
olusur ve saglik statiisii ile ilgili alt1 boyutu degerlendirir. Enerji (3 madde), agr1 (8
madde), emosyonel reaksiyonlar (9 madde), uyku (5 madde), sosyal izolasyon (5
madde) ve fiziksel aktivite (8 madde). 0-100 arasi puanlama yapilir. Sifirr en iyi
saglik durmunu, 100 en koétii saglik durmunu gosterir. Nottingham Saglik Profili’nin
Tiirkgeye adaptasyonu ve psikometrik Ozellikleri Kiiglikdeveci ve arkadaglari
tarafindan 1997 yilinda yapilmistir. Calismamizda olgularin hepsine ameliyat dncesi,
ameliyattan 6 hafta ve 3 ay sonra Nottingham Saglik Profili’ndeki sorular soruldu ve
sorulara evet veya hayir seklinde cevap verildi, toplam skor kaydedildi, Kiigiikdeveci
ve ark (77). (EK-5).
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5.4.Rehabilitasyon Programm

Maslak Acibadem Hastanesinde ameliyat planlanan olgularin ameliyattan bir hafta
oncesi degerlendirmeleri yapildi. Operasyon giinii fizyoterapiye baslanildi.
Operasyondan 3-4 saat sonra ayakbilegi pompalama, kuadriceps izometrik yapildi
daha sonra yatak kenarma oturduldu. Eger hastanin genel durumu uygun ve motor
fonksiyonlar1 donmiis ise ayaga kaldirildi. Cift kanadyen ve iizerine tam yiiklenme
ile tuvalete kadar mobilize edildi, tuvalete oturma egitimi verildi. Daha sonra
hastalarin yarim saat sandalyede oturmalar istendi. Genel durumu uygun (hipotansif,
mide bulantisi,motor fonksiyonlari donmemis) olmayan hastalar ertesi giinii sabah
ayni prosediir uygulandi. Ertesi giin tek bastonla yiiriimeyi tolere eden hastalara, tek
bastonla yiirlime egitimi verildi. Yatak i¢i kalgca egzersizlerine baslandi.Yatak i¢i
kuadriceps izometrik, terminal ekstansiyon, kalga abduksiyonu, kalga fleksiyonu ve
gluteal izometrik egzersizleri yapildi. Hastalar giinde 2 defa fizik tedavi programina
alind1. Her bir fizyoterapi seansinda hem yatak ici egzersizler hemde yiiriime egitimi
verildi. Postoperatif ikinci giinde yiiziistii pozisyona donme ve kuadriceps germe
egzersizi yapildi. Bagimsiz yada gézlemle mobilize olan hastalara merdiven egitimi
verildi. Postoperatif {igiincii glinde yatakici tim egzersizleri, yiirime, merdiven ve

hasta egitimi verilerek hastalar taburcu edildi.

Taburcu olduktan 3-4 giin sonra hastalar fizyoterapist gozetiminde haftada 3 giin
6.haftaya kadar evde fizik tedavi programina alindi. Fizyoterapist gelmedigi giinlerde
hastalar ev egzersiz programlarina devam etti. Egzersiz programi giinde 2 defa 20 ser
tekrarli yapildi. Her seans da hem egzersiz hemde yiiriiyiis egitimi igerdi. Ilerleyici
rehabilitasyon programinda hastalarin kalga ve uyluk kaslarinin kuvvetlendirmesini
saglamak icin ilerleyici kuvvetlendirme egzersizleri ayrica kalca hareket genisligini
artirmaya yonelik germe egzersizleri yapildi. Yiiriiyiis egitimde topallamadan dengeli
bir sekilde yiiriime ve ilerleyici olarak yardimci cihazi birakmaya yonelik ¢aligildi.
Egzersizler 2 ayr fizyoterapist tarafindan 6. haftaya kadar takip edildi. Altinci
haftadan 3. aya kadar hastalar egzersizlere ev programi seklinde devam etti.
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2.Hafta

- Ayak bilegi pompalama (Resim 5)

- Kuadriseps izometrik (Resim 6)

- Terminal ekstansiyon (Resim 7)

-Adduktor izometrik (Resim 8)

- Sirtiistii aktif asistif bilateral kalga abduksiyonu (Resim 9)
- Sirtiist aktif asistif kalga fleksiyonu(90° dereceyi gegirmeyecek sekilde) (Resim 10)
- Sirtiistii bilateral kalca eksternal rotasyon (Resim 11)

- Ayakta abduksiyon ,ekstansiyon, (Resim 12.13)

- Koprii kurma (Resim 14)

- Aktif diz ekstansiyonu (Resim 15)

- Yiiziistli pozisyonda gluteal izometrik (Resim 16)

- Yiiziistii poziyonda kuadriceps germe (Resim 17)

- Yiiriime egitimi (Resim 18)

3.Hafta

- Yan yatista abduksiyon (Resim 19)

- Lastikle leg press (Resim 20)

- Yiiziistii pozisyonda ekstansiyon (Resim 21)

- Sirtiistii pozisyonda fleksiyon ve eksternal rotasyon yoniinde germe (Resim 22)
- Ayakta yan yan yiiriime egzersizi (Resim 23)

- Agirlikli diz ekstansiyon egzersizi (Resim 24)

- Direngli eksternal rotasyon egzersizi (Resim 25)

- Yiiziistii direngli kuadriseps egzersizi (Resim 26)
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- Squat egzersizi (Resim 27)

4. Hafta

- Diiz bacak kaldirma (Resim 28)

- Yan yatigta abduksiyonla eksternal rotasyon (Resim 29)
- Ayakta lastik direngli abduksiyon ve ekstansiyon egzersizleri (Resim 30,31)
- Tek ayakda durma egzersizi (Resim 32)

- Direngli yan yan yiirlime egzersizi (Resim 33)

- Bastonsuz yiirlime egzersizleri (Resim 34)

5. Hafta

- Direngli kal¢a abduksiyonu (35)

-Direngli kalga eksternal rotasyonla abduksiyon (36)

- Egzersizlerde direng artisi

6.Hafta

- Corap giyme egzersizi (Resim 37)

- Resiprokal merdiven egitimi
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Resim 7: Terminal ekstansiyon Resim 8: Adduktor izometrik

Resim 9: Aktif asistif kalga abduksiyonu  Resim 10: Aktif asistif kalga fleksiyonu
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Resim 13: Kalga Ekstansiyonu Resim 14: Koprii Kurma

Resim 15: Diz Ekstansiyonu Resim 16:Glutal izometrik
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Resim 17: Kuadriseps germe Resim 18: Yiiriime egitimi

Resim 21: Yiiziistii kalga Ekstansiyonu Resim 22: Fleksiyon yoniinde germe
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Resim 23: Yan yan Yiiriime Resim 24: Agirlikli diz Ekstansiyonu

Resim 25: Direngli Eksternal Rotasyon Resim 26:Yiziistii direngli ekstansiyon

Resim 27: Squat Resim 28: Diiz bacak kaldirma
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Resim 29: Ektsternal Rotasyonla Abd. Resim 30: Ayakta direngli Abduksiyon

Resim 31: Direngli kal¢a Ekstansiyonu Resim 32: Tek ayakta durma

Resim 33: Direngli yan yan yiiriime Resim 34: Bastonsuz yiirlime egitimi
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Resim 35: Direngli kalga Abduksiyonu Resim 36: Eksternal Rotasyon Abd.

Resim 37 : Corap giyme egitimi
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6.BULGULAR

Calismamiz Istanbul Maslak Acibadem Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Boliimii’nde galismaya katilmay1 kabul eden goniillii 30 kalga artroplastisi gegirmis
olgu degerlendirerek yapilmistir. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 6-1°de
gosterildi.

Tablo 6-1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Cinsiyet (K/E) 18 (%60) 12 (%40)
Yas (ortalama) 60,73+12,92

VKIi (ortalama) 28,3445,55

Etkilenen taraf 14R (%46,7)  16L (%53,3)

K:Kadin, E:Erkek, R:Sag, L:Sol, VKI: Viicut Kitle Indeksi

6-1. Degerlendirilen Tiim Paremetrelerin Ameliyat 6ncesi ve Ameliyat sonrasi

degerlerin gosterilmesi

Olgularin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi agri, sSertlik, hareket acikligi,
deformite ve kalca fonksiyonlarin1 degerlendiren Harris ve WOMAC skorlar1 Tablo
6-2’de gosterildi. Ameliyat onceki degerlere gore ameliyat sonrasinda degerlerde

tyilesme gozlendi .
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Tablo 6-2. Olgularin ameliyat dncesi ve ameliyat sonras1 Harris Kalc¢a skalasi

ve WOMAC skorlar

Preop 6.hafta 3.ay

Ort£SS Ort£SS Ort£SS

HARRIS 51,72+11,35 87,89+9,94 97,47+3,40
WOMAC 49,20+ 13,74 16,26+11,68 7,33+7,36

Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, Harris: Harris kalga Skalasi, WOMAC:Western
Ontarino and McMaster Universities Osteoartrit Indeksi.

Fiziksel fonksiyonlarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast degerleri Tablo 6-3’de
gosterilmistir. Tek ayak tizerinde durma siiresi, 40 metrelik yiiriiyiis siiresi, 30 sn

oturup kalkma sayzst ileleyici olarak gelisme gosterdi.

Tablo 6-3. Fonksiyonel degerlendirme yontemlerinin ameliyat oncesi ve

ameliyat sonrasindaki degerleri

Preop 6. Hafta 3. Ay

Ort+£SS Ort+SS Ort+SS
Tek Ayakta Durma 37,85+42,05 68,50+ 70,44 86,28+91,11
Otur/Kalk 11,86+3,27 14,50+2,83 16,06+£3,41
40 m. Yiiriime 46,46+15,81 38,56+10,58 33,50+6,94

Nottingham saglik profili ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasindaki degerleri Tablo
6-4’de gosterilmistir. Nottingham saglik profilinin tiim parametrelerinde iyilesme

gbzlendi.
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Tablo 6-4. Nottingham Saghk Profili ameliyat oncesi ve ameliyattan sonraki

degerlendirme skorlari

Nottingham Preop 6.hatfa 3.ay
Saghk Profili Ort£SS Ort£SS Ort£SS
Fiziksel Yeterlilik 57,91£22,38 21,25+20,53 7,50+12,96
Sosyal izolasyon 10,66+17,20 0,66%3,65 0,00+0,00

Agri 67,08+21,89 5,41+13,00 2,91+9,09
. 4,44+14 45
Enerji 47,75+34,66 11,10+20,19
_ 2,59+7,53
Duyusal Tepki 24,05+22,40 7,03£11,47
Uyku 27,334+25,98 15,33+£18,70 7,33+17,00

Sag ve sol TKA lilarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi sag , sol yiiklenme

yiizdeleri Tablo 6-5’de gosterilmistir.
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Tablo 6-5. Olgularin Sag/Sol Yiiklenmelerinin Gozler acik ve Gozler kapah

Yiizde oranlarmin Gosterilmesi

Tetrax Preop 6.hafta 3.ay
Ort£SS Ort£SS Ort£SS
NOR 44,78+8,00 49,35+5,76 50,64+5,94
%( NOL 55,32+8,08 50,64+5,76 49.32+5,98
E NCR 45,13+7,81 49,36+6,04 52,10+6,39
NCL 54,88+7,80 50,70+6,00 47,87+6,33
NOL 42,99+12,00 46,90+6,76 50,62+4,25
(8 NOR 56,87+11,96 53,10+6,76 49,99+4,69
; NCL 4322+11,32 47,477 .32 50,40+4,75
> NCR 56,78+11,3 52,60+7,14 49,59+4,75

NOR: Normal Open Right, NOL: Normal Open Left, NCR: Normal Closed Right,

NCL:Normal Closed Left

Diisme riski ,Stabilite indeksi ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi degerleri Tablo

6-6’da gosterilmistir.

Tablo 6-6. Olgularin Tetrax cihazi ile 6l¢tiigiimiiz diisme riski,stabilite

indeksinin Gosterilmesi

Tetrax Preop 6.hafta 3.ay
Ort+SD Ort=SD Ort=SD

DUSME RISKi 48,53+28,06 48.20+27,60 42.26+23,21

ST 18,14+5,82 17,98+5,14 16,84+4,81

ST: Stabilite indeksi
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Sag ve sol diagonal yiiklenmeler gozler acik ve gézler kapali tablo 6-7°de

gosterilmistir.

Tablo 6-7. Postiirografi Parametrelerinden Sag/Sol Diagonal Yiiklenmelerin

gosterilmesi
Tetrax Preop 6.hafta 3.ay
Ort£SS Ort+SS Ort£SS
RDLNO 45,13+6,89 49.26+6,67 47,1946,25
g( RDLNC 45.4146,26 48.87+6,68 48,18+6,29
E LDLNO 54,86+6,89 50,734£6,67 52,80+6,25
LDLNC 54,58+6,26 51,14+6,69 51,81+6,29
LDLNO 46,82+6,94 51,70+4,26 52,38+6,05
§ LDLNC 47,39+5,92 52,02+4,50 52,08+6,15
j—;i' RDLNO  53,1746,94 48,29+4.26 47,6126,05
RDLNC 52,60+5,92 47,97+4,50 47,91+6,15

RDL: Right Diagonal Load, NO: Normal Open, LDL:Left Diagonal Load, NC:

Normal Closed

6.2. Degerlendirilen Tiim Parametrelerin Ameliyat oncesi ve Ameliyat sonrasi

Degisim Degerlerinin Karsilastirilmasi

Olgularin Harris ve WOMAC skorlar1 ameliyat oncesi, ameliyat sonras1 6. Hafta

,ameliyat sonras1 3.ay degisim degerleri Tablo 6-8’de gosterildi. Ameliyat dncesi-

ameliyat sonras1 6. Hafta, ameliyat sonras1 6. Hafta - 3.ay ve ameliyat Oncesi-

ameliyat sonrasi 3.ay degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

gozlendi (p<0.05).
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Tablo 6-8. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 6. Hafta, 3.ay Harris ve
WOMAC skorlarinin karsilastirnlamasi

Preop-6.hafta 6.hafta-3.ay Preop-3.ay
Fark+SS P Fark+SS P Fark+SS
Harris -36,16+10,62 0,00 -9,57+£8,71 0,00 -45,74+10,50 0,00

WOMAC 32,93+11,98 0,00 8,93£9,38 0,00 41,86+12,61 0,00

Olgularin  fonksiyonel degerlendirme yontemlerindeki degisim degerlerinin
karsilastilimasi tablo 6-9°da gosterildi. Tek ayakta durma siiresi, 40 metre yiiriiyiis
stiresi, 30 sn otur/kalk sayisi ameliyat Oncesi-ameliyat sonrast 6. Hafta, ameliyat
sonras1 6.hafta-ameliyat sonrasi 3.ay ve ameliyat Oncesi-ameliyat sonrast 3.ay

degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli fark oldugu g6zlendi (p<0.05).

Tablo 6-9. Ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonras1 fonksiyonel degerlendirme

yontemlerinin karsilastirilmasi

Preop-6.hafta 6.hafta-3ay Preop-3.ay
Fark+SS Fark+SS Fark+SS

Tek ayak
durma -30,65+4596 0,01 -17,78445,57 0,04  -48,43+57,54 0,00

Otur

/kalk -2,63+2,96 0,00 -1,56+1,77 0,00 -4,20+2,68 0,00

40m.

L 7,90+12,61 0,02 5,06+4,85 0,00 12,96+11,88 0,00
yuriime
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Olgularin NSP skorlarinin ameliyat dncesi-ameliyat sonrast 6. hafta, ameliyat sorasi
6.hafta-3.ay, ameliyat Oncesi-3.ay ve degisim degerleri Tablo 6-10’da gosterildi.
NSP Fiziksel yeterlilik tiim degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli fark
gozlendi (p<0.05). NSP Sosyal izolasyon, Enerji seviyesi, Agr1 ve Duyusal tepki
skorlarinda ameliyat Oncesi-ameliyat sonras1 6. Hafta ve ameliyat dncesi-ameliyat
sonrast 3.ayda anlami fark gézlenirken (p<0.05), ameliyat sonrast 6. Hafta-ameliyat

sonrasi 3.ayda anlamli fark gozlenmedi (p>0.05).

Tablo 6-10. Nottingham Saghk Profilinin Ameliyat oncesi ve Ameliyast sonrasi

degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

Preop-6.hafta 6.hafta-3.ay Preop-3.ay
Fark+SS p Fark+SS p Fark+SS p

Fiziksel
yeterlilik ~ 36,66+22,72 0,00 13,75+12,86 0,00 50,41+21,14 0,00

Sosyal
izolasyon  10,00+16,40 0,02 0,66+3,65 0,32 10,66+17,20 0,02

Agn
& 61,66+21,00 0,00 2,5+12,88 0,29 64,16+23,38 0,00

Enerji
seviyesi 36,65+31,97 0,00 6,66+18,34 0.05 43,31432,92 0,00

Duyusal
tepki 17,02+19,71 0,00 4,44+9 .92 0,21 21,46+£21,00 0,00

Uyku 12,00+23,83 0,10 8,00+13,49 0,03 20,00+£22,28 0,00

Sag ve sol TKA gegiren olgularin TETRAX cihazi ile degerlendirilen ameliyat
oncesi ve ameliyat sonras1 6. Hafta ve 3. Aydaki sag ve sol ayaklarina verilen
yiiklerin degisim yiizde degerleri Tablo 6-11’de gosterildi. Sag TKA gegirenlerin
gozler acik ameliyat Oncesine gore ameliyattan sonraki 6. Hafta ve 3.ayda sag
ayaklarina verdikleri yiik ylizdesi anlamli derecede arttig1 gézlenirken (p<0,05), buna
parelel olarak gozler acik sol ayaklarina verdikleri yiikiin ylizde oran1 da anlaml

derecede azaldig1 gozlendi (p<0,05). Fakat gozler kapali sag ayaklarina verilen yiik
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ameliyattan sonra 6. Hafta da anlamli derecede degismez iken 3. ayda anlaml
derecede arttig1 gozlendi (p<0,05). Gozler kapali sol ayaga verilen yiik degisimi sag
TKA’lilarda ameliyat oncesine gore 6. Haftada degismez iken (p>0,05) , 6.hafta-3.ay
ile ameliyat Oncesi-3.ay da anlamli derecede degistigi goriildii (p<0,005). Sol TKA
gecirenlerin - gozler agik ameliyat Oncesi-3.ay Ve 6.hafta-3.ay arasindaki
degerlendirmelerde sol ayaklarina verdikleri yiik ylizdesi anlamli olarak artti1
gozlendi (p<0,05). Fakat sag ayaklarina verilen yiik yiizdesi ameliyat oncesine gore
6. Haftada ve 3.ayda anlamli derecede azaldi (p<0,05), buna ragmen 6.hafta ile 3.ay
arasindaki degerlendirmede anlamli bir fark olmadigir goriildi (p>0,05). Gozler
kapali sag ve sol ayaga verilen degisimler ameliyat Oncesi- 6. haftada anlamli fark

olmaz iken (p>0,05), 6. hafta-3. ay ve ameliyat oncesi-3. ay degerlendirmelerinde

anlaml1 fark oldugu gézlendi (p<0,05).

Tablo 6-11. Sag/Sol yiiklenmelerin Ameliyat oncesi ve Ameliyat sonrasi

karsilastirilmasi
Preop-
6.hafta-3.ay Preop-3.ay
6.Hafta p p
Fark+SS Fark+SS
Fark+SS

NOR  4,57+6,64 0,02 -1,28+4,13 0,26  -5,86+6,53 0,05
NOL  4,67+6,61 0,02 1,3244,13 0,25 5,99+6,54 0,04

SAG NCR  4,23+7,50 0,055 -2,73+4,87 0,056 6,99+6,01 0,01
NCL  4,18+7,36 0,053  2,83+4,87 0,04 7,01£5,99 0,01
NOL  -3,90+8,52 0,08 3,72+5,03 0,01 -7,63+10,01 0,01
SoL NOR  3,77+£8,70 0,10 3,10+5,97 0,055 6,87+10,31 0,00

NCL  -424+892 0,07 -2,92+5,32 0,04 -7,1749,90 0,01
NCR  4,17#8,81 0,07 3,00+5,06 0,03 7,18£9,93 0,01

Olgularin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonras1 Tetrax cihazi ile degerlendirdigimiz
stabilite indeksi ve diisme riski Tablo 6-12’de gosterilmistir. Diisme riski ve stabilite
indeksi ameliyat 6ncesine gore, ameliyattan sonraki 6. haftada ve 3. ayda degisiklik

gbzlenmedi (p<0,05).
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Tablo 6-12. Olgularin Ameliyat oncesi ve Ameliyat sonrasi Diisme Risk ve

Stabilite indeksinin Karsilastiriimasi
Preop-6.hafta 6.hafta-3.ay Preop-3.ay

Fark+SS p Fark+SS p Fark+SS p

Diisme Riski 0,33+26,77 0,68  5,93+24,88 0,20 6,26+£28,01 0,23

ST 0,16+6,04 0,88  1,14+4,04 0,13 1,30+£5,73 0,22

ST:Stabilite Indeksi,

Olgularin postiirografi cihazi ile dl¢iilen sag ve sol diagonal yiiklenmeleri gozler agik
ve gozler kapali ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi sag ve sol TKA ameliyati

gecirenlere gore ayrilmasi Tablo 6-13°de gosterildi.

Sag ve sol TKA geciren olgularin sag ve sol diagonal yliklenmeleri gozler agik ve
gozler kapali ameliyat Oncesi ve ameliyattan sonra 6. haftada istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulundu (p<0,05). Sag TKA geciren olgularin ameliyattan sonra 6. hafta
-3. ay sag diagonal yiiklenmeleri arasinda sitatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
goriildii (p>0,05). Buna ragmen sag TKA’lilarin ameliyat Oncesi ve ameliyattan
sonra 3. ayda gozler kapali sag ve sol diagonal yiiklenmeleri istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). Sol TKA’llarin ameliyattan sonra 6.hafta ve 3.ay
degerlendirmeleri arasinda sag ve sol diagonal yiiklenmler gozler agik, gozler kapali
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi gozlendi (p>0.05). Sol TKA geciren
olgularin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi 3. ay sag ve sol diagonal
yiiklenmelerinde gozler acik ve gozler kapali istatistiksel olarak anlamli fark

olmadig1 gézlendi (p<0.05).
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Tablo 6-13. Postiirografi (TETRAX) Parametrelerinden  Diagonal
yiiklenmelerin Ameliyat 6ncesi ve Ameliyat sonras1 Karsilagtirilmasi
Preop-6.hafta 6.hafta-3.ay Preop-3.ay
Fark+SS p Fark+SS p Fark+SS p
RDLNC  -345+4,71 0,01 0,69+2,86 0,03 -2,76+4,88 0,05
-~ RDLNO  -4,12+595 0,02 2,07+3,88 0,06 -2,05+5,50 0.18
SAG
LDLNC 3,43+4,71 0,01 -0,66+2,84 0,39 2,76+4,88 0,05
LDLNO 4,1245,95 0,02 -2,07+3,88 0,06 2,0545,50 0,18
RDLNC 4,63+6,07 0,00 0,05+3,72 0,95 4,69+£5,87 0,00
RDL NO  4,87+48,02 0,02 0,68+3,97 0,51  5,56+6,71 0,05
SOL
LDLNC -4,63+6,07 0,00 -0,59+3,72 0,95 -4,69+5,87 0,00
LDLNO  -4,87+£8,02 0,02 -0,68+3,97 0,50 -5,56+6,71 0,00

RDL:Right Diagonal Load, NC: Normal Closed, LDL: Left

NO:Normal Open.

Diagonal Load,
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7- TARTISMA

Kalga artroplastisi sonrast yapilan fizyoterapi uygulamalari iyilesme ve hasta
fonksiyonelligi i¢in altin standart niteligindedir. Literatiirde fizyoterapi programinin
etkinligini, uygulama siiresi, uzun siireli takip ve multidisipliner ekip ile yapilmis
caligmalara az sayida rastlandi. Calismamiz; Total Kalga artroplastisi sonrasi
uygulanan fizyoterapi programinin denge, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi
izerine etkinliginin arastirilmasi amaciyla planlandi. Bu amagcla ¢aligmaya kalca
artroplastisi gecirmis 30 goniilli kisi katildi. Calismaya alinma kiterlerine uyan
hastalar ameliyattan Once, ameliyattan sonraki 6. haftada ve ameliyattan sonraki
3.ayda degerlendirmeleri yapildi. Kalga agrisi, kalga fonksiyonlarint degerlendirmek
icin HARRIS kalga skoru ve WOMAC indeksi kullanildi. Yasam Kkalitesini
degerlendirmek i¢in Nottingham Saglik Profili kullanildi. Fonksiyonel durum
degerlendirmesi i¢in 40 metre yiiriiyiis testi, ve sandalyeden otur kalk testi yapildi.
Denge ve diisme riskinin degerlendirilmesi igin tek ayak iizerinde durma testi ve
statik dengeyi degerlendiren Postiirografi (TETRAX FUNCTIONAL BALANCE
SYSTEM) cihazi kullanildi. Hastalarin hepsi hastane kaldiklar1 siire boyunca ayni
fizyoterapist tarafindan, giinde iki defa fizyoterapi aldi. Taburcu olduktan sonra 2
ayr1 fizyoterapist tarafindan hafta 3 giin 6. haftaya kadar evde fizyoterapi aldilar.

Altinc1 haftadan 3. aya kadar ev programu ile tedaviye devam ettiler.

Kalga osteoartriti, hastalarin yasam Kalitesini ileri derecede bozan bir hastaliktir ve
agr1 en belirgin semptomdur. Agr1 genelde eklemin yiik tasidig1 ayakta durma ve
yiriime sirasinda cogunlukla kasikta, bazen gluteal bolgede, biiylik trokanter
cevresinde, uyluktan dize dogru bir yayilim gosterebilir; antaljik yiiriiyiise neden
olur. Hastalik ilerleme siirecinde agr1 nedeniyle yiirime mesafesi kisalir, uyluk ve
gluteal kaslarda atrofi gelisir. Ozellikle gluteus medius kas zayiflig1 trendelenburg
yiirliylisti ile sonuglanabilir. Kalgcanin 6zellikle i¢ rotasyon , fleksiyon ve abduksiyon
hareketleri kisith ve agrilidir. Hastaligin son evresinde istirhat agris1 ve gece agrisi

ortaya cikar, Holla ve ark (78).

TKA kal¢a osteoartritinin son doneminde yapilan etkili tedavi segenegidir. TKA
uygulamasinin bagarisi, cerrahin teknik bilgi ve becerisinin yani sira, fizyoterapist ve

diger saglik personelleri tarafindan sunulan ekip c¢alismasinin niteligine baghdir,
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Maxey ve ark (36), Dauti ve ark (38), Gilbey ve ark (39), Health Quality of Ontario
(40).

Bizim c¢alismamizin, multidisipliner ekip anlayisi ile yapilmis TKA ameliyat1 ve
preoperatif donemden baslayip 3.aya kadar siiren uzun bir takip calismasi olmasi

acisindan 6nemli oldugunu diistinmekteyiz.

Judd ve arkadaslari, ¢alismalarinda yas araligi 45-80 olan kalga osteoartritli 26 hasta
ile 18 saglikli bireyi kas giicii, fonksiyonel performans ve fiziksel aktivite seviyeleri
acisindan karsilastirmislardir. Osteoartritli hastalarda etkilenen taraf kalga fleksor,
adduktorii, diz ekstansorii ve fleksorii elektromekanik dinamometre ile Olgiilmiistiir.
Saglikl bireylerde ise sag taraf 6l¢lilmiistiir. Fonksiyonel performans igin 12 basmak
merdiven ¢ikma, sandalyeden destek almadan 5 kere oturup kalkma siiresi, 3 m otur
kalk (TUG) testinin siiresi ve 6 dk yiiriime testinde mesafe olgiilmiistiir. Fiziksel
performans UCLA aktivite skalasi ile Ol¢iilmiistiir. Saglikli bireylere gére OA
hastalarda diz ekstansor kas giicii %30, diz fleksorii %38, kalga fleksorii %10, kalca
ekstansori %23, kalga abduktorii %17 daha az bulunmustur. Kal¢a adduktorti her iki
grupta da yaklasik olarak ayni bulunmustur. Fonksiyonel performansta ki tiim
gorevlerde OA grubu zorlanmistir. Merdiven ¢ikmada %50 ,TUG %34, otur kalk
%34 daha yavas yapmislardir. Ayrica 6 dk yiliriime testinde %28 daha az
yuriimiiglerdir. Fiziksel aktivite skalasi sonuglarina gére OA grup daha az aktif
bulunmustur, Judd ve ark (79). Biz de ¢alismamizda bu ¢alismadaki sonuglara benzer
olarak olgularimizin ameliyat oncesi  otur/kalk ve yiirlime gibi fonksiyonel
performanslarini ameliyat sonrasina gore kotii oldugu gozlenmistir. Ayrica hastalarin
ameliyat 6ncesi WOMAC ve Harris skorlarinida diisiik oldugunu gériilmiistiir. Bu da
TKA’nin OA tedavisinde agr1 ve fonksiyonellik acisindan 6nemli bir tedavi yontemi

oldugunu diisiindiirmektedir.

Rasch ve arkadaslar1 kalga osteoartiti nedeniyle ameliyat olmus hastalarin ameliyat
sonrasi kas giicii, denge ve yiiriiylislerini degerlendirdigi calismada, 20 TKA geciren
hasta ameliyat Oncesi, ameliyattan sonra 6.ayda ve ameliyattan sonra 2.yilda
degerlendirilmistir. Tiim hastalar 10 seans grup terapisi almis ve ev egzersizleri
verilmistir. Direngli egzersizler hastanin viicut agirligi kullanilarak yapilmstir.

Ayrica programa denge, tek ayak iizerinde durma ve yiiriiyiis egitimi de eklenmistir.
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Kas giicii diz fleksiyon /ekstansiyonu ve kalca fleksiyon/ekstansiyon/abduksiyon ve
adduksiyonu Olglilmiistiir. Kas giicli degerlendirmesinde maksimal izometrik gii¢
degerlendirilmistir. Yirliylis analizi ve postiiral stabilite degerlendirilmistir. Ayrica
Harris kalga skoru ve SF-36 da kullanilmistir. Ameliyat 6ncesine gore diz fleksorii
hari¢ tiim kaslarda saglam tarafa gore giigsiizlik goriilmiistir (%9-27). Ameliyat
sonrast 6. ayda kalca adduktorii ve diz fleksorii hari¢ giigsiizliik goriilmiistiir (%8-
16). Iki yilin sonunda kal¢a adduktdrii ve diz fleksorii haricinde tiim kaslarda
istatsitiksel olarak anlamli gelisme goriilmiistiir. Saglikli ekstremite de istatistiksel
olarak degisiklik goriilmemistir. Yiiriime analizinde etkilenmeyen tarafa gore OA
ekstremitede daha kisa tek ayakta durus fazi gorilmistiir. Altinct ay ve 2. yilda
istatistiksel olarak fark bulunmamistir. Bizim ¢alismamizda yiirlime hizim
degerlendirdigimiz 40 metrelik yiirlime testi ameliyat Oncesine gore ameliyattan
sonra 6. Hafta ve 3. ayda ayrica ameliyat sonrasi 6 .haftadan 3.aya kadar olan siirede
de anlamli olarak arttis gostermistir. Ameliyat sonrast OA ekstremitede tek ayakta
durus faz1 artmis fakat bu istatistiksel olarak artis, sadece yiirlime siklusunda
olusmustur. Iki ayakta durusta lateral ve sagittal salimm ameliyat dncesine gore
azalmistir. Bu degisim sadece gozler kapali oldugunda goriilmiistiir. Bizim
calismamiz da ameliyattan sonra 6. hafta ve 3. ayda sag TKA’lilarin saga bacaga
yiklenmeleri, gozler agik anlamli olarak attigi buldundu. Ancak sag TKA
gecirenlerin gozler kapali sag ayaga verilen yiik 6. haftada anlamli derecede
degismez iken 3.ayda anlamli derecede arttifi bulundu. Sol TKA gecirenlerin
ameliyattan sonra sol ayaklarina verilen yiik artis gosterdi fakat istatsitiksel olarak
anlamli bulunmadi. Sol TKA lilarin ameliyattan sonra 6.hafta ve 3. ay ve ameliyat
oncesi 3.ay arasinda degerlerdirmede anlamli derecede arttig1 gozlenmistir. Gozler
kapali sol bacaklarina verdikleri yiik 6. hafta-3. ay ve ameliyat 6ncesi-3.ay arasindaki
degerlendirmelerde anlamli oldugu gozlenmistir. Sag ve sol TKA lilarin etkilenen
tarafa yik vermede 6. haftada fark olmasim1 dominat ekstremitelerinden
kaynaklanabilecegini diisiindiirmiistiir. Burda, hastanin ameliyat sonrasi goreceli
olarak agrisinin azalmasi ve eklemin restorasyonu sonucunda daha iyi yiiklendigini,
ayrica kas giicli ve propriosepsiyonun artist sonucunda gozler kapali operasyonlu
bacaga yiiklenmelerinin arttigimi goriildii. Ameliyat Oncesi ve sonrasinda her iki

ekstremitede sagittal salinim lateral salinima gore daha c¢ok goze carpmaktadir.
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Harris kalga skoru ve SF-36 ameliyat sonrasina gore istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur, Rasch ve ark (80). Bizim de ¢alismamizda hastalarimiz 3 ay gibi uzun
bir takip siirecinde kontrol edilmistir. Harris kalga skoru ve yasam Kkalitesini
degerlendiren Nottingham Saglik Profilinde ameliyat Oncesine gore ameliyat

sonrasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu goriilmiistiir.

Hortsmann ve arkadaslarinin kalga artroplastisi sonrasi agri, yiirime kapasitesi ve
kardiyovaskiiler uygunlugu degerlendirdigi ¢alismada, 52 hasta ameliyattan 8 giin
once ve ameliyattan 6 ay sonra degerlendirilmistir. Hastalar 3-4 hafta lenf drenaji,
giiclendirme, yiiriime egitimi ve su i¢i egzersizlerden olusan fizik tedavi programa
alinmigtir. Hastalarin agris1 ve yiirlime mesafesi degerlendirilmistir. Agr1 seviyesi ve
yiriime mesafesinde ameliyat sonrasinda istatsitiksel olarak anlamli fark oldugu
gosterilmistir, Hortsman ve ark (81). Bizim galismamizda Harris Kalga skoru ve
WOMAC da degerlendirilen agr1 parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu gosterildi ayrica benzer 40 metrelik yiirime hizin da istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu.

Guedes ve arkadaslarinin yasilarda yapilan TKA’nin fonksiyonel performans iizerine
etkisinin arastirildigi caligmada 23 saglikli ve 23 TKA’11(2.6+1.27 yil) olgularin
ylriiyiis ve fonksiyonel performansini degerlendirilmistir. Yiiriiyiis yiirime analizi
ile degerlendirilirken, fonksiyonel performans Dinamik yiiriiyiis indeks ve otur-kalk
testi ile degerlendirilmistir. Fiziksel aktivite diizeyi Fiziksel Aktivite anketi ile
degerlendirilmistir. Yiiriime analizinde 6ncelikle normal yiiriime hizinda yiiriimeleri
istenmis sonra olabildigince hizli daha sonra olabildigince yavas ve en son yiirlirken
matematiksel islem yaparak yiirtimeleri istenmistir. Artroplasti grubu saglikli gruba
gore ylirime hizi daha az bulunmustur. Ayrica artroplasti grubunda artmis adim
uzunlugu ve kisalmis durus fazi bulunmustur. Fonksiyonel testler ve yiiriiyiis
parametrelerinde artroplasti grubu daha kotii performans gostermistir. Artroplasti
grubunun daha uzun adim genisligi ve azalmis durus fazi1 ameliyath bacak iizerine
daha az yiliklenme ile alakalidir ve bu asimetri daha kotii perfomansa ve diisme
riskine neden olmaktadir, Guedes ve ark (82). Bizim yaptigimiz ¢alismada
ameliyattan 3 ay sonra ekstremitelerin yiiklenme oranlar biribirine nerdeyse esitti
fakat bu simetrik yiiklenme orani diisme riskine yansimadigini goézlendi. Diisme

riskinde 6. Hafta ve 3.ayda degisiklik olmamistir. Bunun nedeninin kas giicii ,
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yiikklenme ve propsiosepsiyon gibi parametrelerin 6.ay hatta 1 yila kadar iyilesme
stirecinin olmasi1 olabilecegini diisiindiirdli, Hortsmann ve ark (83), Hortsmann ve
ark (81). Ayrica postiirografi gibi komplike aletler ortopedik vakalarda orta- hafif
siddetli diisme riski degerlendirmede cok kullanigh bir alet olmadigina dair bir takim
caligmalara rastlanmistir, Quagliarella ve ark (84). Diger bir neden
degerlendirdigimiz hasta grubu ileri yas grubu hastalardir yasla beraber azalan
propriosepsiyon, azalan kas giicii, postiiral degisiklikler, diger eklem problemleri
diisme riskini artirmaktadir, Matsumura ve ark (59), Arnold ve ark (85), Choi ve ark
(86).

Heiberg ve arkadaslarinin total kalga artroplastisi sonrasi yiiriiyiis egitiminin yiiriime,
merdiven ¢ikma, denge, agr1 ve fiziksel fonksiyonunun fizyoterapi gozetimi olmayan
kontrol grubu ile karsilagtirildigi ¢alismada, 6 dk yiiriime, merdiven ¢ikma, Harris
kalca skoru, Kas Fonksiyon indeksi (kalga fleksiyonu, abduksiyonu, ekstansiyonu)
ve Kalga Disfonksiyon ve Osteoartrit Skoru kullanilmistir. 32 TKA gegiren hasta
hastanede kaldigi siire boyunca 30 dk fizyoterapi programina alinmistir. Program
yiiriime, kas giiclendirme, hasta egitimi ve yardimci cihaz ile yiiriiyiis egitminden
olusturulmustur. Hastalar taburcu olduktan sonra %73 fizyoterapist gozetiminde
rehabilitasyon programina alimmustir. Hastalar 3. ay, 5. ay ve 1 yilin sonunda
degerlendirilmistir. Ugiincii aydan sonra 8’er li iki gruba fizyoterapist gdzetiminde
hafta 2 giin programa alinmistir. Program 1sinma, oturup kalkma, lunge, tek ayakta
durma, yumusak zeminde denge, step, merdiven ¢ikma, denge, yiiriiyiis ve germe
egzersizlerinden olusturulmustur. Kontrol grubuna egzersizlerine devam etmesi
Onerilmistir. Fizyoterapi gozetimindeki grup 6 dk yiiriime testinde 52 metre daha
fazla yiirimistiir. Merdive ¢ikma da daha iyi gelisim gostermislerdir. Her iki grup
arasinda 5. ayda yapilan degerlendirme ile 12. ayda yapilan degerlendirme arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Buna ragmen 3. ayda yapilan
degerlendirme ile 12. ayda yapilan degerlendirme de fizyoterapi gozetimindeki grup
daha iyi ilerleme kaydetmistir, Heiberg ve ark (87). Bizim de yaptigimiz ¢alismada
ameliyat sonras1 6. Haftada oturup kalkma, 40 metre yiiriiyiis siiresi, tek ayakta
durma siiresi anlamli olarak arttigit ve 3.ayda da yiikselen bir artis gosterdigi

bulunmustur. Buna gore yaptigimiz ¢alismada fizyoterapist gozetiminde yapilan
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tedavinin fonksiyonel performans, denge, vyiiriiyiis iizerine etkili oldugunu

bulunmustur.

Rapp ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, 4 haftalik hastanede yatarak yapilan 3
farkli rehabilitasyonun, vyiirime hizi ve yiiriime simetriSi {iizerine etkisini
aragtirmiglardir. 15 erkek, 14 kadin olusan 29 TKA’l1 hasta ve 30 saglik birey ile
karsilastirilmistir. 4 hafta, haftada 5 giin fizyoterapi, haftada 3 giin masaj yada lenf
drenaj1, haftada 2 giinliik yasam egzerszileri, 3 seans hasta egitimi yapilmistir. 20
metreyi normal hizda yiiriimeleri daha sonra hizli yiiriimeleri istenmistir. Ilk test
postop 15. giinde, 2. test postop 21. giinde, 3. test postop 27. giinde yapilmistir.
Yiirime hiz1 1. test ile 3. test arasinda artis gostermistir. Kadin hastalar kontrol
grubundaki saglikli kadinlara gore daha yavas yirimislerdir. Erkek hastalar 1.ve 2.
testte saglikli erkeklere gore daha yavas yiirimislerdir. Fakat 3. testte saglikli
referans grubunun seviyesine ulasmistir. Genel olarak kadin hastalar erkek hastalara
gore yavas yirimiislerdir, Rapp ve ark (88). Klinik deneyimlerimize gore; ameliyat
oncesi hastalarin agri, kas gilicslizliigii ve hareket kisitliligi nedeniyle yliriime
hizlarinin azaldigin1 gézlemliyoruz. Diger sik karsilastigimiz problem, TKA sonrasi
hastalarin  bacaklar1 abduksiyonda yiirtimeleridir. Bunun nedeni ameliyat Oncesi
gluteus mediusun, femur boynunun kisalmasia bagli olarak kisalmasidir. Gluteus
medius kisaligi pelvik tilte neden olur ve hastaya ameliyat sonrasi bacaginin uzun
oldugu hissini verir. Ayrica diger bir problem, fleksiyon kontraktiiriine bagl lumbal
lordozdaki artistir, Cibulka ve ark (1), Lugade ve ark (44), Bhave ve ark (54),
Gurney (66). Bu durum ekstremiteler aras1 asimetrik yiiklenmelere dolayisiyla denge
ve diisme problemlerine neden olur. Eklem restorasyonundan sonra yapilan
fizyoterapi egzersizleri ile kas imbalans: ortadan kaldirilir, Gilbey ve ark (39),
Coulter ve ark (53). Agrimin azalmasi ve kas giiciiniin artmasina parelel olarak
ameliyath bacaga yiiklenme artar. Bu ¢alismada yogun rehabilitasyon programi ile
yirime hizlarinda agik olarak ilerleme kaydedilmistir. Bizim ¢alismamizda da
fizyoterapist gozetiminde yapilan yogun rehabilitasyon programinin yiirlime hizi
tizerindeki etkilerini istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ciinkii TKA sonrasi agrinin
azalmasi, kalca hareket acikligi ve kas giiclinlin artmasi, trendelenburg yiiriiyiisiiniin
diizelmesi gibi nedenlerden dolay1 yiirime hizi artmaktadir, Coulter ve ark (53),

Nallegowda ve ark (56)
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Harding ve arkadaslarmin yaptig1 kal¢a ve diz artroplastisi sonrasindaki aktivite
seviyesini degerlendirdigi ¢alismada, 50-80 yas aralifinda 44 kalca artroplastisi ve
24 total diz artroplastisi gegiren hasta ameliyat oncesi ve ameliyattan sonra 6. ayda
degerlendirilmistir. Aktivite seviyesi kii¢iik aktivite ekrani ile degerlendirilmistir.
Hastalardan cihazi miimkiin oldugunca viicut merkezine yakin ve giinde en az 10
saat ve 7 giin boyunca kullanmalari istenmistir. Aktivite diizeyleri Amerikan Fiziksel
Aktivite skalasina gore degerlendirilmistir. Zaman iginde aktivite seviyesinde ve
yogunlugunda istatistiksel olarak artis goriilmemistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore
kalga ve diz artroplastisi, fiziksel aktiviteyi ameliyattan sonra 6. ayda etkilemedigi
bulunmustur, Harding ve ark (89). Bu ¢alismadan farkli olarak bizim ¢alismamizda,
kalga artroplastilerinde sik kullanilan Harris Kalga Skoru, WOMAC indeksi ve
Nottingham Saglik Profilinin  fiziksel yeterlililik parametrelerine, ameliyat
sonrasinda ameliyat Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Ciinki
kalca osteoartriti ameliyat Oncesi uzun bir siirectir ve zamanla aktivite kisitlamasi,
fonksiyonellikte azalma ve sosyal izolasyon gibi sorunlar1 beraberinde getirir,
Cibulka ve ark (1). Ameliyat sonrasi bu problemler iyi bir fizyoterapi programi ile

diizeltilebilecegini ¢alismamizda gosterilmistir.

Majevski ve arkadaslarimi yaptigi calismada, TKA sonrasi denge performasinin
iyilesip iyilesmedigini degerlendirdikleri ¢alismaya 11°i kadin 25 TKA’ 11 hasta (12
sag-13 sol) ve 50 saglikli birey caligmaya katilmistir. Degerlendirmeler ameliyat
oncesinde, ameliyattan sonra 4. ayda ve 12. ayda yapilmistir. Denge
degerlendirilmesi govdeyi lumbal 2-3 hizasinda o6n-arka ve yanlardan saran bir
SwaySatar Denge Sistemi ile degerlendirilmistir. Durus ve yiirime, otur kalk,
beriyerli yliriime, 2 inis-2 ¢ikis merdiven, gozler agik normal iki ayakta durus ve
gozler kapali yumusak zeminde iki ayakta durus degerlendirilmistir. Otur kalk
testinde on/arka govde salinim hizi ameliyat Oncesine gore 4. ayda ve 12. ayda
artmistir fakat kontrol grubundaki degere 12. ayda ulagilmistir. Artmis 6n-arka gévde
salinimi ameliyat 6ncesine gore azalmis govde salinim agisin1 gostermektedir. Sag-
sol salimm hiz1 4. ayda ve 12. ayda artis gostermistir. Ayrica otur kalk testini
tamamlamak i¢in gegen siire ameliyat sonrasinda anlamli olarak artis gostermistir.
Bizim calismamizda 40 metre ylirliylis testi 6. Hafta ve 3.ayda anlamli olarak

artmistir. Bariyer testinde ameliyat sonraki 4. ayda ve 12. ayda govde 6n-arka ve sag-
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sol agilarinda anlamli olarak azalma goriilmiistiir ve normal degerlerine 12. ayda
ulagilmigtir. Bariyer testini tamamlamak igin gegen siire ameliyat sonrasinda anlamli
olarak artmistir fakat kontrol grubuna gore normal degerine 12. ayda ulasilmustir.
Merdiven testinin tamamlama siiresi 12. ayin sonunda kontrol grubuna gore anlamli
olarak azalmistir. Ayrica 6n-arka, sag-sol govde hareketlerinde azalma goriilmiistiir
fakat otur kalk testindeki gibi anlamli degildir. Go6zle acik ve gozle kapali durusta
tiim degerlendirmelerde govde sag-sol ve on-arka salinimlar1 kontrol grubuna gore
daha az bulunmustur ve denge ile ilgili problem bulunmamistir. Gézler kapali iken
daha az sag-sol salinimi goriilmiistiir, Majewski ve ark (90). Bizim ¢alismada statik
dengeyi degerlendiren postiirografi cihazi ile postiiral stabiliteyi degerlendirildi.
Ameliyat 6ncesine gore ameliyattan sonra anlamli diizelme olmamistir. Fakat sayisal
olarak stabilite degerinin azaldig1 gozlenmistir. Degerin azalmasi daha iyi postiiral
kontrolii isaret eder. Aymi sekilde postiirografi ile diisme riskine bakild1 fakat
ameliyat sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi goriildii. Bunun
nedeni hastanin ameliyat dncesinden gelen 6grenilmis antaljik postiir ile kalca diz ve
omurga aksini yanlis kullanmasi ve ameliyat sonrasi protezin ¢ikma riskine bagh

yasadig1 anksiyete gibi problemlerin 3 aydan fazla siirmesi, oldugunu diisiindiirdi.

Vissers ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada, TKA o6ncesi ve sonrasinda yiiriiylis ve
sandalyeden kalkma aktivitelerini degerlendirmislerdir. 30 TKA’l1 hasta ameliyattan
6 hafta 6nce ve ameliyattan 6 ay sonra yiiriime ve sandalyeden kalkma aktiviteleri
degerendirilmis ve 30 saglikli kontrol grubu ile karsilastirilmis. Alt1 ayin sonunda
adim siklig1 ve yiiriirken viicut mobilitesi ve yiirime hizi artmistir. Sandalyeden
kalkma siiresi ameliyat sonrast kisalmistir. Adim siklig1 ve viicut mobilitesi 6. ayda
kontrol grubu ile fark kalmamustir, Vissers ve ark (91). Buna ragmen sandalyeden
kalkma siiresi 6. ayda kontrol grubuna gore daha uzun bulunmustur. Bizimde
yaptigimiz ¢aligmada 30 sn. de sandalyeden kalkma siklig1 ameliyattan sonra anlaml
olarak arttig1 goriildii. Ayrica ylirlime hiz1 da ameliyattan sonra anlamli olarak artis
gostermistir. Ameliyat oncesi kuadriseps ve gluteus medius ve maksimus agridan
dolay1 refleks inhibisyonun kas atrofisine neden oldugunu bununda yiiriime ve
sandalyeden kalkma gibi giinliik aktivitelerde zorlanmaya neden oldugu literatiirde
birgok calismada gosterilmistir, Cibulka ve ark (1), Bhave ve ark (54), Arnold ve ark
(85). Ameliyattan hemen sonrasinda yaptigimiz agirlik aktarma, ilerleyici kuadriseps,
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gluteus medius ve maksimus egzersizlerininin otur kalk aktivitesine etkisi oldugu

diisiinilmiistir.

Coulter ve arkadaslarinin yaptigi bir derlemede TKA sonrasi fizyoterapist tarafindan
yapilan rehabilitasyon siirecinin kas giicli, yiiriiyiis , fonksiyonellik ve yasam
kalitesinde iyilesmeye neden olup olmadigi ve ayrica bu egzersizlerin fizyoterapist
gozetimli yada gozetimsiz etkili olup olmadigi arastirilmistir. Rehabilitasyon
egzersizlerinin kas giicii artirmada etkili oldugu sonucuna varmuslar ayrica yiiriiyiis
temposunun artmasinda da etkili oldugunu soOylemislerdir. Ayrica Harris kalga
skorunun artisinda da rehabilitasyon egzersizleri 6nemli oldugu sOylemislerdir.
Fiyoterapist gdzetiminde yapilan egzersizler ev programina gore kas giicii, yiiriiyiis
artisinda daha etkili oldugu sonucuna varilmistir. Otur kalk testi fizyoterapist
gozetiminde dahi iyi bulunurken 6 dk yiirlime, merdiven ¢ikma ve yagam kalitesi her
iki grubta da istatistiksel olarak fark goriilmemistir, Coulter ve ark (53). Bizim
calismamizdakiler tamamen fizyoterapist gézetiminde diizenli olarak yapildigi icin
tek ayak tizerinde durma testinde, 40 m. yiiriiyiis hizinda ve 30 sn. sandalyeden
kalkma sayis1 gibi parametrelerde istatsitiksel anlamli oldugunu gozlenmistir. Lowe
ve arkadaglarinin yaptig1 derlemede koksaartroz nedeniyle kalca artroplastisi olan
hastalara yapilan fizyoterapinin etkinligini arastirmislardir ve taburculuk sonrasi
yapilan fizyoterapi programinin fiziksel fonksiyonu, kas giicii, eklem hareket agiklig1
ve yasam kalitesini artirmada etkili oldugu sonucuna varmiglardir, Lowe ve ark (92).
Bizim de yaptigimiz c¢alismada fizyoterapist gozetimin de ilerleyici direngli
egzersizler, ylirliylis ve denge c¢aligmalart yapilmistir. Diisme riski ve postiiral
kontrol hari¢ tiim parametrelerde anlamli fark bulunmustur. Taburculuk sonrasi
fizyoterapist gozetiminde yapilan egzersiz programinin etkili oldugunu ve hizlh

tyilesme siirecine fayda sagladigini bulunmustur.

Chen ve arkadaslarmin erken postoperatif fizyoterapi programinin total eklem
artroplasti ameliyatlarindan sonra hastanede kalis siiresini arastirdiklar1 ¢alismada 58
TKA ve 78 total diz artroplastisi geciren hasta degerlendirmeye alinmistir.
Fizyoterapi programini ameliyattan sonraki ayni giinde alan hastalarin taburculuk
stireleri  2.81+0.77 giin iken fizyoterapi programimna ameliyatin ertesi gilini
baslayanlarin taburculuk siiresi 3.79+1.74 giin olarak gosterilmistir. Bu calismaya

gore yogun fizyoterapi programi hastanede kalis siiresini kisaltmada etkili bir yontem
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oldugu bulunmustur, Chen ve ark (93). Biz de kendi ¢alismamizda hastalara ayni giin
fizyoterapi programina aldind1 ve hastalar operasyonun ortalama 3. giiniinde taburcu
edildi. Hastanede kalis siiresinin azalmasi, yasam kalitesinin artmasina ve maliyetin
azalmasina ayrica hastalarin enfeksiyon riskinin azalmasina katki sagladigi birgok

calismada gosterilmistir,Yoon ve ark (48).

TKA sonrasi aktivite kisitlamalar1 ve sosyal izolasyon gibi problemler ilk 3 aylik
siirecte kiiciik ilerlemeler gosterir. En iyi fonksiyonel diizelmeler ilk 6 ayda
gozlenirken ylirtiyiis ile ilgili parametreler 12 aya kadar diizelme gostermektedir,
Bhave ve ark (54), Foucher ve ark (55), Horstmann ve ark (83), Rapp ve ark (88),
Majewski ve ark (90).

Knarh ve arkadaglarinin TKA yasam kalitesini olumlu yonde etkileyip etkilemedigini
degerlendirdikleri calismada 101 hastayr ameliyattan 1 yil ve 5 yil sonra
degerlendirmislerdir. Harris Kalga Skoru, Nottingham Saglik Profili, farkli olarakta
Fonksiyonel Sonu¢ Anketi kullanmiglardir. Nottingham Saglik Profilinin sosyal
izolasyon hari¢ tiim parametrlerinde ameliyat Oncesine gore anlamli artig
gorilmistiir. Bizde yaptigimiz ¢alismada NSP fiziksel yeterlilik ameliyat oncesine
gore tiim degerlendirmelerde anlamli bulunurken, NSP uyku ameliyat sonrasi 6.
haftada degismemistir. Bu durum, ameliyat sonrasi protez ile ilgili yasanilan
anksiyete ve postoperatif agri1 gibi probemler oldugu diistiniilmiistiir. NSP sosyal
izolasyon, enerji seviyesi, agri1 ve duyusal tepki skorlarinda ameliyat dncesi-ameliyat
sonrast 6. hafta ve ameliyat Oncesi- ameliyat sonrast 3. ayda anlamli fark
gozlemlenirken, ameliyat sonrasi 6. hafta- 3. ayda anlaml fark gézlenmedi. Harris
Kalga skorunda ameliyat oncesine gore dnemli dercede artis gozlenmistir. Bizim de
caligmamizda buna benzer olarak Harris Kalca Skorunda anlamli derecede artis
oldugu buldundu. Bu ¢alismada fonksiyonel kapasite ameliyat 6ncesine gore anlamli
derecede artmustir fakat saglikli referans skoruna TKA’ 11 hastalar 1. yilda ve 5.

yilda ulagsamamislardir, Knarh ve ark (94).

Yiirtirken kalga eklemine binen yiik viicut agirliginin 4 kat1 kadardir ve bu yiik kalca
abduktor kaslar1 tarafindan karsilanir. Yeterli kas giicii ile etkiyen yiikler azaltilir.
Kas giiciiniin azalmasi kalga eklemine binen kompresif yiiklerin artmasina neden

olur. Hasta binen yiik ve agriy1 azaltmak i¢in gévdeyi o taraf kalgaya dogru egerek
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agirhik merkezini o yone dogru kaydirir, bunu gluteus medius kasmin etkisini
artirmak i¢in yapar. Bu kompansatuar hareketin sonucunda anormal yiiriiyiis ortaya
cikar. Boylece denge bozulur ve diisme riski artar. Ayrica agri, alt ekstremite kas
gligsiizliigli ve azalmig propriosepsiyon diisme riskini olusturur. Yasla beraber
gelisen yiirliylis bozukluklari, azalmis hiz, artmis adim genisiligi, artmis ¢ift destek
yiizeyi, azalmis palntar fleksiyon ve azalmis kalca ekstansiyonu goriiliir. Kalga
ekstansiyonu ve abduktor kas giiciiniin azalmasi yiiriiyiis degisikliklerinde en 6nemli
etkendir. Kalga abduktor ve ekstansor giigsiizliigii alt ekstremite stabilitesini azaltir
ve durus fazinda viicut agirlik merkezini 6ne kaydirir buda yiiriiyiis hizinda azalmaya
ve fleksor postiire neden olur, Matsumura ve ark (59), Qatis ve ark (95). Kalga
osteoartritine bagli, eklem mobilitesinde azalma, etkilenmis denge ve kas giiclinde
azalma, noromuskuler fonksiyonda kotiilesme diisme riskini artirir. Ayrica kalca
agrist, kalca ve uyluk kaslarinda refleks inhibisyona ve kalga ekstansiyonunda
azalmaya neden olur buda viicut agirlik merkezini 6ne kaydirir ve diisme riski artirir,
Judd ve ark (79), Strunieks ve ark (96). Yapilan bir ¢alismada kalga OA hastalarin
%30’nun hafta bir yada daha fazla diistiigii, %45°nin gecen bir yil boyunca 1 yada
daha fazla diistiigiinii soylemislerdir. Bu diismelerin en ¢ok yiiriiyiis ve merdiven
aktivitelerinde oldugunu soylemislerdir, Arnold ve ark (97). TKA sonrasinda kas
giicli ve propriosepsiyonun azalmasi diisme riskini buna bagl dislokasyon ve kirik
riskini artirmaktadir, Nallegowda ve ark (98). Bu nedenlerden yola ¢ikarak biz
calismamizda denge ve diisme riski degerlendirmesini postiirografi (TETRAX) ile
yapildi. Tetax ile yaptigimiz diisme riski degerlendirmesinde 6. Hafta ortalama
degerde degisme olmaz iken 3 ayin sonunda ¢ok az degisiklik oldu fakat istatistiksel
olark anlamli fark olmag: goriildii. Bunun nedeni diisme riskini degerlendirmesi igin
3 aylik siirenin kisa oldugunu, daha uzun takip gerektigini diisindiirdii. Ayrica
hastalarin hala ameliyatli bacaklarina yiiklenirken yasadiklar1 tedirginlik, protez
cikma riski ile ilgi yasadiklar1 anksiyete buna neden olabilmektedir. Ayrica hastalarin
test giinii genel kas yorgunlugu ya da yasadiklar1 agr1 gibi nedenler de diisme riskini
etkilemektedir. Cilinkii baz1 hastalarda 6. haftadaki diisme riski 3. aya gore kotii
oldugu goriilmiistiir.

Calo ve arkadasalarinin kalga artroplastilerinde postural kontiirold, dinamik

postiirografi ile degerlendirdikleri ¢alismaya 13’{i kadin 23 hasta ve 20 saglikli birey
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caligmalarina dahil etmislerdir. Hastalar 4 haftalik fizyoterapi programini
tamamlamiglardir ve degerlendirme ameliyattan 4 ay sonra yapilmistir. Postural
kontrol ve motor kontrol cevaplari kontrol grup ile TKA grup arasinda fark
bulunmamustir, Calo ve ark (99). Normal postural kontrol ve simetrik motor kontrol
cevab eksikliginde, denge problemleri ve diisme riski tespit edilebilir bir durumdur.
Bizim yapmis oldugumuz g¢alismada statik postiirografi cihazi ile postiiral salinim
derecesini degerlendiren ST parametresini bakildi. ST parametresi postiiral
degisikliklerin kompansasyonu ve kontrol yetenegini test eder. Skorun artis1 kotii
postiiral stabilizasyonu gosterir. ST degerinde ilerleyici ¢ok kiiglik azalma goriildii
fakat istatistiksel olarak anlamli degildi. Diisme riskinde de anlamli degisiklik
olmamasi bunun azalmis postiiral kontrolle ilgili olabilecegini diistindiirdii. Fakat
yine statik dengenin degerlendirildigi tek ayak tizerinde durma testinde 6. Hafta ve
3.ayda anlamli fark oldugunu tespit edildi. Bununda agirlik aktarma egzersizleri ve
ilerleyici direngli kalga abduktor egzersizlerinin etkisi oldugu diistiniilmiistiir. Hasta
takiplerimizde ameliyat sonrasinda fizyoterapi egzersizleri ile genel olarak denge ve

yiirliylis gibi parametlerinde ameliyat 6nceki seviyeye gore ilerlemeler gézlenmistir.

Butler ve arkadaslarinin alt ekstremite artroplastilerinde tek ayakta durusun etkilenip
etkilenmedigini arastirdiklari ¢alismaya, 234 (75 kalga, 65 diz, 94 ayak) total eklem
artroplastisi geciren hasta dahil edilmistir. Degerlendirme operasyondan 12 ay sonra
yapilmustir. Tek ayak iizerinde durma gozler agik sabit bir platformda etkilenen taraf
ve etkilenmeyen taraf 3 kere test edilmistir. Kalga (%63) ve diz (%69) artroplastisi
geciren hastalar ayn1 oranda 10 sn tek ayakta durma testini gegerken, ayak(%9)
artroplastisi gecirenler cok daha az1 gegebilmistir. Fakat unutulmamlidir ki kalca ve
diz artroplasti hastalarindan %30 kadar1 1 yillik takip sonucunda 10 sn. tek ayakta
durma testini gegememistir, Butler ve ark (100). Fakat bizim yapmis oldugumuz
caligmada 6 hafta gibi kisa bir degerlendirme siiresinde hastalarin ameliyat dncesine
gore tek ayak iizerinde durma siireleri arttigi goriildii ve bu artis 3. ay
degerlendirmesinde ilerleyici olarak devam ettigi goriildii. Ayrica yine ameliyat
oncesine gore etkilenen bacaklarina ilerleyici olarak yiiklenmeyi arttirmiglardir ve 3.
aym sonunda simetrik yiiklenmeye ulastiklarin1 gozlemlenmistir. Yine Szymanski ve
arkadaglarinin yapmis oldugu kalca yiizey degistirme ve kalga artroplastisi sonrasi

fonksiyonel performansin degerlendirildigi calismada 20 saglikli birey, 20 yiizey
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degistirme ameliyati, 20 de kalga artroplastili hasta degerlendirmislerdir. Ameliyat
Oncesi Harris Kalga Skoru yilizey degistirme ameliyati olacaklarda 45.8, kalca
artroplastisi olacaklarda 45.1 olarak kaydedilmistir. Degerlendirmelerin ortalama
stiresi 12-20 ay oldugu belirtilmistir. Postur platform degerlendirmesi ile tek ve iki
ayaga agirlik aktarma alan1 6l¢iilmistiir. Kontrol grubu ile yiizey degistirme grubu
arasinda iki ayak agirlik aktarmada istatistiksel olarak fark bulunmazken TK A lilarda
iki ayaga agirlik aktarma alan istatsitiksel olarak daha biiyiik bulunmustur. TKA
hastalardan tek ayakta durusu yanlizca 5 kisi destek almadan tamamlamistir. Tek
ayak durusta TKA grubu kontrol grubu ve ylizey degistirme grubuna goére daha
yiksek deger gostermistir, Szymanski ve ark (101). Biz de yapmis oldugumuz
calismada sag ve sol diagonal yiiklenmelere bakildi. Sag TKA gecirenlerin sag
diagonal yiiklenmeleri gozler agik ve gozler kapali ameliyat sonras anlamli olarak
artarken sol diagonal yiiklenmeleri anlamli olarak azalmistir. Sol TKA gegirenlerin
sol diagonal yiiklenmeleri anlamli olarak artarken sag diagonal yiiklenmeleri anlaml
olarak azalmistir. Ameliyat sonrasi ise etkilenen tarafa daha fazla yiik vererek
simetrik yiiklenmeye neden oluyor. Sag/sol diagonal (RDLNO-RDLNC yada
LDLNO-LDLNC) yiiklenmenin gozler acik yada kapali olmasi etkilememistir. Fakat
gozlerin kapali olmasi sag ve sol diagonal (RDLNC-LDLNC ) yiik arasinda fazla
farka neden olmustur. Bu fark ameliyat 6ncesinde daha fazla iken ameliyat sonrasi
azalmigtir. Fakat 6. haftadaki fark 3. aydan daha daha az oldugu goriilmustiir.
Hastalar gozler kapali degerlendirmelerde ameliyat sonrasi 6. H aftada ve 3.ayda
daha fazla diagonal yiik farkina sahip olduklar1 goriildii, bu fark dengelerini korumak
i¢in ayagin diger bolgelerine daha farkl yiikler aktarma (sag topuk-sol ayak ucu gibi)
ithtiyact duymalarina bagli oldugunu diisiindiirdi. THA sonrasinda etkilenen

proprioseptorlerin 3 aym sonunda hala iyilesmedigi goriilmiistiir.

Quagliarella ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada, kalca ve diz
artoplastileri sonrasi ortostotik postiirografi ile ayakta dik durmayr ve bunun klinik
degerlendirmelerle iliskilerini arastirmiglardir. Degerlendirme ameliyat Oncesi,
ameliyattan 6 ay sonra ve 12 ay sonra yapilmistir. Calisgmaya 81 kalga, 100 diz
artroplastisi ve 59 saglikli birey dahil edilmistir. Denge kontrolii ameliyat oncesi
kontrol grununa gore artroplasti grubunda kotli bulunmustur. Kontrol grubu ile THA

grubu arasinda esas belirleyici fark medio-lateral yondeki postiiral salinimda

57



bulunmustur. THA grubunda antero-posterior yondeki postural salimim medio-
laterale gore daha az bulunmustur. Ameliyattan sonra 6. ve 12. ayda postiiral kontrol
degerleri, agr1 ve fonksiyonel diizelmelere ragmen yiikselen egim gostermemistir.
Ayrica ameliyat oncesi kalga artroplastilerinin %63, diz artroplastilerin %71 normal
postiiral performans gostermis ve degerlendirilen postiiral parmetreler —ameliyat
sonrasi kotiilesmistir. Klinik degerlendirmelerin postiirografi gibi komplike , hassas
ve sayisal veri veren cihazlarla ortiismedigi bulunmustur, Quagliarella ve ark (84).
Bu calismaya benzer olarak bizimde yapmis oldugumuz ¢alismada ameliyat sonrasi,
diisme riski ile dnemli derecede baglantili oldugu bilinen tek ayak {izerinde durma
testinde anlamli olarak diizelme goriildii, fakat bu diizelmenin postiirografi ile
degerlendirdigimiz diisme riski arasinda korelasyon bulunmadi. Bu g¢alismadan
farkli olarak statik postiirografi ile degerlendirdigimiz postiiral kontrol, ameliyat
oncesinde daha kotli bir degere sahipti ve ameliyat sonrasinda bu degerde azalma
gozlendi fakat anlamli degildi. Ayrica ameliyat sonrasinda agri, fonksiyonel
performans ve simetrik yiiklenme gibi parametrelerin diizelmesine ragmen diisme
riski ve postiiral kontrolde anlamli degisiklik olmadigin1 goriildii. Etkili postiiral
yanit i¢in saglam ndéromuskular sistem ve yeterli kas giicii gereklidir. Yas,
komorbite, psikolojik nedenler gibi bir¢ok faktérden etkilenmektedir. Yasla beraber
kas giicli, esneklik ve eklem mobilitesinin azalmasi, postiiral degisiklikler, ayrica
vestibular ndronlarin azalmasi, gérme yeteneginin azalmasi gibi nedenler dengeyi
olumsuz yonde etkilemektedir, Kristinsdottir ve ark (102). Bizim galismamizda yas
ortalamas1 60,73 oldugu gozlendi. Hastalarin vestibular ve santral problemleri
dislandigi zaman diisme riskinde degisiklik olmamasit kas iskelet sistemi
yorgunluguna, alt ekstremite ve omurga fonksiyonundaki azalmaya, motor kontrol ve
propriosepsiyonun hala iyilesme siirecinde olmasina ayrica kontralateral ekstremite

problemlerinin neden olabilecegini diistindiirmiistir.

Talis ve arkadaslarinin TKA ameliyati sonrasinda ayakta durus, otur kalk ve ylirliylis
esnasinda bacak yiiklenmesini degerlendirdikleri ¢alismada 27 TKA hasta
(operasyondan ortalama 19 ay sonra ) ve 27 saglikli birey stabilaplatfom ile
maksimal izometrik kontraksiyon, sandalyeden kalkis, ayakta durus ve oturup-kalkis
degerlendirmislerdir. Ayakta durus degerleri kontrol grubuna gore asimetri gozler

acik %7,6, gozler kapali %8.2 olarak belirtilmis. Sandalyeden kalkarken asimetri
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%20 ye kadar ¢iktig1 gosterilmistir. Gorselligin asimetriyi kontrol etmede kiigtik bir
rol oynadigini disiinmiislerdir, Talis ve ark (103). Bu c¢alismanin aksine bizim
calismamizda 3 aylik degerlendirme sonucunda simetrik yliklenme yakalanmustir.
Yine bu ¢alismadan farkli olarak bizim yaptigimiz ¢alismada gozlerin kapali olmasi
asimetrik yiiklenmeye sebep olmustur ve bu 6zellikle operasyon sonrasi 6. haftadaki
degerlendirmede 6nemli bir etken oldugu goriilmistiir. Fakat bu calisma ile parelel
olarak uzun donemde goérmenin yiiklenmeye c¢ok biiylik katkisi olmadigi
goriilmiistiir. Asimetrik yiiklenmenin saglam tarafta asir1 yiikklenmeye ve bununda
eklemde osteoartit gelisme riskine neden oldugu diger bir ¢alismada gosterilmistir,
Horak ve ark (104). Ayrica asimetrik yiiklenme diigme i¢in de bir risk olusturur.
Hastalar ameliyat sonras1 ameliyath taraflarina yiik vermemeyi 6greniyorlar 6zellikle
uzun siiren yardimi cihaz kullanimi1 bunu daha fazla tetiklemektedir. Boylece ortaya
Ogrenilmis asimetri ¢ikmaktadir. Ayrica diger bir neden uzun siiren giicsiizlik,
propriosepsiyonda azalma ve aligkanliktir. Bu problemler dnceden tespit edilip
rehabilitasyon siirecinde bu yonde tedavi programi g¢izilmelidir. Biz de kendi
calismamizda bu problemlerden yola ¢ikarak agirlik aktarma, yiirliylis, ameliyath
bacaga erken donemde yiikkleme, denge Ve kuvvetlendirme ezgersizleri dahil

edilmistir.

Martinez ve ark. yaptig1 bir ¢caligmada, total kalca artroplastisi bekleyen 22 hastayi
yiirilyiis esnasinda alt ekstremite yiiklenmesini degerlendirmislerdir. Ozel ayakkabi
ile 10 m mesafeyi 3 defa yiiriiyerek degerlendirmislerdir. Yiiriyiis tiim fazlarinda
asimetri gozlenmis fakat en fazla cift destek fazinda goriilmistiir, MArtinez ve ark
(105). Bizim ¢alismamizda da postiirografi cihazi ile sag/sol ayaga verilen yiiklenme
yiizdeleri ile diagonal yiiklenme oranlarina bakilmistir. Ameliyat Oncesi etkilenen
tarafa daha az yiikk verdiklerini tespit edilmistir. Bu degerlendirme postoperatif

stirecte tedavi programini ¢izerken dikkate alinmasi gereken bir veridir.

Petterson ve arkadaslarimin yaptigi bir ¢alismada diz osteoartiti ve total diz
artroplastisi olan yash kadinlarda direngli egzersizin etkinligini arastirmislardir.
Kontralateral dizinde OA olan ve TDA gegiren 7 hasta, 8 yasl kadin ve 8 geng kisi
ile karsilastirilmigtir. Olgular 13 hafta boyunca hafta 2 giin egzersiz programin
alinmistir. Egzersizler 5dk 1sinma , 15 dk kuvvetlendirme, 5 dk soguma programi

yapilmistir. Degerlendirmeler denge, alt ekstremite yiik dagilim farki, otur kalk, 6 dk
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yiiriime testi tedaviden 6nce ve tedaviden sonra yapilmistir. Denge force platform ile
statik ve dinamik olarak degerlendirlmistir. Baslangi¢c degerlendirmesinde TDA’l1
grup diger grublara gore diisiik fonksiyonel performans, daha kotii denge ve
bozulmus alt ekstremite yiikk dagilimina sahip oldugu gosterilmistir. TDA’l1 grup
diger grublara gore daha fazla alt ekstremite yiik farkina sahip oldugu gosterilmistir.
Ayrica yash bireyler geng bireylere gore daha kotii fonksiyonel degerlere , tek ayak
ve yumusak zeminde iki ayak tlizerinde durmada daha kotii performansa sahip oldugu
belirtilmistir. Tedaviden sonra TDA’l1 grub fonksiyonel performans, denge ve alt
ekstremite agirlik dagiliminda anlamli diizelmeler goriilmiistiir. Bu ilerlemeler diger
grublar aras1 kiyaslandiginda oranin daha fazla oldugu goriilmiistiir, Peterson ve ark
(106). Bizim de yapmis oldugumuz caligmada ameliyat Oncesi denge ve alt
ekstremite yiiklenme oranlarina bakildi ve benzer olarak ilk degerlendirmede kotii
denge ve alt ekstremite yiikk asimetrisi gozlemlenmistir. Ameliyat sonrasi bizimde
yapmis oldugumuz ilerleyici direncli egzersiz ile denge ve yiiklenme
parametrelerinde artis oldugunu buldundu. Ayrica ameliyat Oncesi yapmis
oldugumuz fonksiyonel degerlendirmeler tedavi sonrasinda anlamli bir sekilde
diizelme gosterilmistir. Direngli egzersizler kas giicli ve dengeyi artirmada etkili ve
giivenilir bir ydntemdir, Coulter ve ark (53), Petterson ve ark (106). Ozellikle alt
ekstremite artroplastisi ameliyatlarindan sonrasinda azalmis kas giicii ve dengenin

restorasyonun gerekli bir tedavidir.

Mikkelsen ve arkadaslarinin total kalga artroplastisi sonrasinda yapilan yogun ev
egzersiz programinin etkinligini arastirdiklart c¢alismada, 46 TKA’li 2 gruba
ayrilmistir. Yirmibes kisiden olusan 1.gruba terabant ile direngli egzersiz verilmis, 21
THA’li dan olusan 2. gruba standart egzersiz verilmis ve herhangi bir direng
kullanilmamustir. Egzersizler giinde 2 defa 10 tekrarli yapilmistir. Degerlendirmeler
ameliyat Oncesi, ameliyattan 4 hafta ve 12 hafta sonra, 10 metre yiiriyiis testi ,tek
ayak tizerinde durus testi ve ve izometrik kal¢a abduksiyon (el dinamometresi ile)
testi yapilmistir. Fiziksel testlerde gruplar arasinda fark bulunmamistir. Fiziksel
testler ameliyattan sonra 4. haftada azalmis, 12. haftada anlamli olarak artmustir,
Mikkelsen ve ark (107). Bizim yapmis oldugumuz calismada ilerleyici direngli
egzersiz fizyoterapist gdzetiminde yapildi ve 6 haftalik gibi erken siirecte yiiriime

hizi, tek ayak {izerinde durma gibi benzer degerlendirmelerde anlamli fark olmustur.
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Fizyoterapist gézetiminde yapilan egzersizlerin etkili oldugu ilgili literatiirde bir¢ok
calisma bulunmaktadir, Lowe ve ark (7), Gilbey ve ark (39), Health Quality of
Ontario (40), Smith ve ark (41). Bizim ¢alismamiz bunu destekler nitelikte oldugunu

diistinmekteyiz.

Kalga artroplastisi, kalga osteoartritin son evresinde yapilan tek tedavi segenegidir.
Ameliyatin basaris1 cerrahi teknik bilgi beceri disinda yapilan fizyoterapi
programinin niteligine ve niceligine baglhidir. Ameliyat sonras1 yapilan fizyoterapi
programinin ¢esidi, yogunlugu siiresi hakkinda literatiirde kesin bir bilgi yoktur.
Yaptigimiz ¢alsmada 6 haftalik hafta 3 giin ilerleyici direncli egzersizlerin kalca
artroplasti ameliyati sonras1 denge, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi {izerine

etkili oldugunu bulunmustur.
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8. SONUCLAR

1- Bu calismada TKA sonrasi 6 hafta haftada 3 giin yapilan ilerleyici direcli

egzersizin denge, fonksiyonel durum, yasam kalitesi etkili oldugunu bulunmustur.
2-Fizyoterapist gozetimde yapilan egzersizlerin etkili oldugu bulunmustur

3- Kullanilan skorlarin literatiirle parelel olarak sonu¢ verdigi ve objektif olarak

degerlendirdigi diisiiniilmektedir.

4- TKA ameliyat oOncesi agri, eklem hareket kisithiligi ve kas giicstizligi
noromuskuler fonksiyonda koétillesmeye bu da denge ve yiiriiyiis problemlerine
neden olmaktadir. TKA ameliyati sonrasinda fizyoterapi ile klinikte sik
kullandigimiz fonksiyonel parametrelerde anlamli derecede gelisme olurken
postlirografi ile degerlendirdigimiz diisme riski ve postiiral denge de degisiklik
olmamasi, bize hastalarin halen denge ve kas gii¢clendirme egzersizlerine daha uzun

devam etmesi gerektigini diistindiirdii.

5- Diisme riski ile ilgil parametrelerin ameliyat sonrast 3. aya kadar degismemesi,
bize bu ¢alismanin daha uzun takip ve degerlendirme ile tekrar yapilmasi gerektirdigi
diistindiirmiistiir. Literatiirde karsilastigimiz sonuglara gére denge ve yiiklenme ile

ilgili sonuglarin 1 yila kadar degisimnin devam ettigi gésterilmistir.

6- Postiirografi (TETRAX) cihazinin TKA ameliyati sonrasinda postiiral kontrol ve
diisme riski degerlendirmesinde etkili cihaz olup/olmadig halen tartigmalidir. Bizim
calismamizda da opereasyon sonrasi erken donemde verilerde anlamli bir farklilik
tespit edilmemistir. Maliyet acisindan bakildiginda her hasta i¢in bu sistemin

kullanilmas1 uygun olmayabilir.

7- TKA sonrasi hasta beklentisi yiiksektir, fizyoterapi ve rehabilitasyon programi

iyilesmenin en 6nemli parametrelerinden biridir.
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KISITLAMALAR

Yaptigimiz ¢calismanin bazi kisitlamalar1 mevcuttur,;

1- Saglikl1 bireyler ile olusturulan bir kontrol grubun olmamast
2- Hasta sayisinin az olmasi

3-Kas giicii ve gonyometrik dl¢iimiin bulunmamasi
4-Hastalarin dominant ekstremitelerini sorgulanmamsi

5-Takip siiresinin kisa olmasi
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10.EKLER

EK 1
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayl bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir

sekilde tiimiinli okuyunuz.
CALISMAMIZ NEDIR?

Bu c¢alisma kalca protezi planlanan hastalara uygulanan fizyoterapi
programinin denge ,fonksiyonel durum ve yasam kalitesi iizerine etkinliginin

arastirilmasi
CALISMANIN AMACI NEDIR?

Kalga protez ameliyat1 agriy1 ortadan kaldirmak,tam veya tama yakin eklem
hareket agikligi kazanmak ve dolayisiyla yasam Kkalitesini artirmak igin
yapilir.Postoperatif rehabilitasyon kalga protez ameliyati sonrasinda
iyilesmede en Onemli etkendir.Ameliyat Oncesi , sonrasi1 ve 1 yila kadar
olusabilecek bozukluklar ve fonksiyonel kisitlamalar 6zel egzersizlerle

onlenebilir.Yapilan Olgiimlerle cerrahi sonrasi gelisimlerini degerlendirmek.
NASIL BIR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Fizyoterapist tarafindan degerlendirilecek,denge ve performans  testleri
yapilacak ve bazi anketler uygulanacaktir. Bu testlerin 6ngdriilen uygulanma
stiresi 30-35 dakikadir. Daha sonra postiirografi ile denge ve diisme riski
objektif olarak degerlendirilecektir. Bu degerlendirmeler  fizyoterapist
esliginde yapilacak ve hatalarmiz diizeltilecektir. Uygulanacak olan testlerin

herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi yormadan yapilacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIiR?

77



Aragtirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye
uyum gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda

arastirict sizi program dis1 birakabilme yetkisine sahiptir.
ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI
Arastirmamiz deneysel bir calisma degildir.

CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiSKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu ¢alismada uygulanacak olan degerlendirme yaklagimlari hi¢bir sekilde risk

tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya c¢alismaya katilmayi
reddebilecek ve isteginizle hicbir yaptirnma ugramaksizin calismadan
¢ikabileceksiniz.

ILETISIM

Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili
herhangi bir terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi
asagida verilmistir:

Fzt.Selvi Yiice
selvi.yuce@acibadem.com.tr 0532 1205695

CALISMANIN SURESI: Calismamiz 3ay siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLiLiK SAGLANABILECEK MIDiR?
Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma

yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin
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sorumlular1 etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize

ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Caliymaya Katilma Onay1

“Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu”ndaki tiim ac¢iklamalar1 okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci1 belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama
asagida adi belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim
sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tim
aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniilli
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerekge
gostermeden arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir

baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

1.1.1. GONULLUNUN 1.1.2. IMZASI

1.1.2.1. ADI
& SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

79



1.1.3. ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ 1.1.4. IMZASI

1.1.4.1. ADI &
SOYADI

1.1.4.2. TARIH

HASTANIN  YASAL TEMSILCiSiNIN (EGER
GEREKLIYSE) 1.1.5. IMZASI

1.1.5.1. ADI
& SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA
KADAR TANIKLIK EDEN KiSININ (EGER VARSA) 1.1.6. IMZASI

1.1.6.1. ADI
& SOYADI

TARIH
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EK .2 KATILIMCI DEGERLENDIRME FORMU

Adi Soyadi

Yas:

Cinsiyet:

Boy:

Kilo:

Etkilenen taraf:
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EK. 3 HARRIS KALCA SKORU

I- Agn {Toplam 44 puan)

Al Yok veya yok sayilacak derecede

B) Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde ethili degil

) Hafif, normal etkinliklerde etkisiz, ender olarak da alisalmogen
digindaki aktivitelerde orta derecede afn, aspirin kullamlmas:

[} Orta desecede apn, dayamlabilecek siddettedi. lste veya gonlitk
ctkinliklerde kismi ssnerlamalar yapar. Ara sica aspirinden gilgli afin
kesici ilaglar gercktinir.

E) Siddetli agn, etkinliklerde ciddi simrliliklar.

F) Tumilyle yetersiz, sakat, yataga bagimly ve afnlar iginde.

II- lslev { Toplam 47 puan)

Al Yiridme (Toplam 33 poan)
1- Topallama
a) Yok
b) Hafif
c) Orta
d} Ciddi
2- Destek
a) Yok
b} wzun yikriyigler igin baston
¢} Cofiu zaman baston
d} Tek koltuk degnedi
e} [ki baston
£} 1k koltuk definegi
2] Yikriyemiyor (nedenind belirtiniz)
3~ Yikrieme mesafesi
a) Sinarsiz| 3200 metreden fazla)
b &-20 blok (960-3200 mere)
¢ 2-5 blok {320-800 metne)
d} 1 blok { 160 metre)
e} Ev igi aktiviteler

PUAN

EER

11

(=R =

b3 Lh =3 D

TS

5 £
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f} ¥ drilyemez

B) Eikinlikler (Toplam 14 puan)

1- Merdivenler

ay Mormal olarak ve trabzana tuiunmadan

b) Mormal olarak ve trabzana totunarak

c) Herhangi bir gekilde

d} Merdiven inip gikamama

2~ Avskkabn ve gorap giyme

ay Kolayca

by Zeelukla

c) Yapamyor

- Diurme

ay Mormal bir sandalvede 1 saat rahaiga olurma
b} Bir sandalvede yarm sast oturma

ch Wormal bir sandalvede ofuramama

4- Otobis, tren, metro gibi woplu tagima araglaring binebilme

II- Deformitenin yokluguna verilen {Toplam 4 puan)
a) 30 dercoeden fazla fleksivon kontraktilell varsa
b} 10 dereceden ax sabit addilksivon varsa
ch 10 dercceden az ckstansiyonda ige rotasyon varsa
d} Bacak egitsizlign 3.2 cm'den az ise
IV. Harcket genigligi ( Toplam 5 puan)
ay 190 derece veya daha fazlasy
by 160-189 derece aras
cy 130-159 derece arasy
dy 1 10-129 derece arasi
ey B0-109 dercce arast
Toplam Puan:
Deferiendinme:
Q0-100 poan — mikemmel,
B0-89 puan — ivi,
T0-79 puan — oma,
69 poan | kit

L R L

=T N |

L o T FH -, ¥

=

= B a3 LA

B LeoLny
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EK. 4 WOMAC( Western Ontario and McMaster Universities) Indeksi

Yok (0)

Hafif (1)

Orta (2)

Siddetli
3)

Cok
siddetli (4)

Agr

Yirimekle

Merdivende

Gece yatakta

Istirahatte

Ayakta durmakla

Sertlik/ tutukluk

Sabah ilk ylirliime sirasinda

(iin iginde uzanma, istirahat
sonrasinda

Fiziksel fonksiyon

Merdiven inme

Merdiven ¢ikma

Oturduge yerden kalkma

Ayakta durma

Comelme

Diiz zeminde yiiriime

Arabaya binme , inme

Alhgverige gitme

Corap giyme

Yataktan kalkma

(Corap gikarma

Yatakta vatarken

Banyoya girip gikarken

Otururken

Tuvalete girip gikarken

| Afir ev igleri yaparken

Hafif ev isleri yaparken

Toplam skor
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EK.5 NOTTINGHAM SAGLIK PROFILIi

NOTTINGHAM SAGLIK PROFILI

Kategoriler:  EL= Enerji seviyesi
P=Agn
ER=Duyusal Tepki
S= Uyku
St= Sosyal lzolasyon
PA= Fiziksel Yetenck

Kategori Evet Hayir

EL 0 D Her zaman yorgunum,
r 0 0 Geceleri agnlanm oluyor.
ER 0 0 Olaylar beni mutsuz ediyor.
0 0 Dayanilmaz agrilarim var
S (] 8] Uyumak igin ilag aliyorum,
ER (8] 0 Hayattan keyif almayr unuttum,
ER 0 8] Tedirginim,
P (8] Q Hareket edince agrim oluyor,
SI 0 8] Yalniz hissediyorum.
PA 0 u] Sadece ev iginde yUrlyebiliyorum,
PA o a Egilirken zorlamyorum,
EL o o Bana her gey zor geliyor,
S (8] 8] Sabahmn erken saatlerinde uyaniyorum.
PA 8] Q Hig ylryemiyorum
St o a] Insanlarla iligki kurmak bana zor geliyor.
ER (8] o Gilnler gegmek bilmiyor.
PA (8] o Merdiven inip gikmak zor geliyor.
PA () o Egyalara uzanmakta zorlaniyorum.
P o a] Yilrtirken agnm oluyor,
ER s ] 8] Bugiinlerde kolay hiddetleniyorum,
SI (8] o Yakmn oldugum birinin olmadiine hissedivorum,
S (8] (8] Gecenin bayk kismimni uyanik gegiriyorum,
ER o o Kontrolimi kaybediyormugum gibi hissediyorum.
P (u] (] Ayaga kalkarken agr hissediyorum.
PA o (u] Giyinmek bana zor geliyor.



EL
PA

“BEe

k=1 |
PA

o

o

O0Oo0OoDOooao 2

O

o o

Oo0ODoogoo

o O

ok gabuk yoruluyornam,

L'zun sire ayvakia durmak bana zor gelivor.

(. Mutfak  tergahmda otobds beklerken)
Devaml afri hissediyoram.

Uykuya dalmak uzun zamansmi aliyor,

Insanlara vk oldufumu hissediyorum,

Kayg! beni geceleri uyutmuyor,

Hayatm yagamaya defer olmadigin hissediyonim.
Gieceberi kil uyuyorum,

Insanlarln geginmek bana zor geliyor.

Duparvdafev deandaldolagmak igin yardima ibliyacim var,

(tmn. baston veyva destek alacagim bir kigi)
Merdiven mip gikarken agn hissediyorm,
LUvandifxmda kendimi kdti hissediyvoram.
Chururken agrim aluyor.
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11. ETiK KURUL KARARI

FORMU

oL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR

—

BASVURU BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Kalga Protezli Olgularda Uygulanan Fizyoterapi
Programinin Denge Fonksiyonel Durum ve Yasam
Kalitesi Uzerine Etkinliginin Arastiriimasi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANVADI/SOYADI

Selvi YOCE

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
UZMANLIK ALANI

Fizyoterapist

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ
BULUNDUGU MERKEZ

Istanbul

SN T RN -

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ
(]

COK MERKEZLI
2

ULUSAL
=

ULUSLARARASI
m]

Sayfa 1
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/1, mEnirol ONIVERSITES] GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR
FORMU

I N g Versiyon o
; | Belge Ady Tarihi Naiiiarisi Dili
| {
~ % PELGLBOAR PROTOLOLUPLANI
2 'E_« A— ‘ (2.06 2015 Torkge Ingitizce [ ] Diger[]
Ly 1
v
% ; NDIRIAMIG GONULLG OLUR
f”.‘ | B ;lrlll,"'jzll;;;}; ULLU OLUR e
oo Torkge [X] Ingilizce D Diger D
2 | Karar No: 292 Tarih: 02.06.2015
o | i
% | Y ukanida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu basvuru dosyast ile ilgili
E [belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
£ | etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.
ISTANBUL MEDIPOL ONIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU /
BASKANIN UNVANL ADLISOYADI | Dog. Dr. Hanefi OZBEK /
Unvan/AdvSuyadi Usmanhik Alam Kurumu Cinsiyet A"’,"Am?' ite \ Katihm * \ imza \
. = iligki Py
" Istanbul -
i '.)"M Eczacilik Medipol 4 KD ED ulAd | e@ HD< /
DEMIRAY AV Uni i
S e niversitesi (
) SR Istanbul i
Prof, Dr, Tangt MODOK | Histol0li ve e ol 0 |« 0 |n@ (@ |uo |, L
Embriyoloji Oniversites:
il Istanbul
Doy, D, Haneti OZBEY. Farmakoloji | Medipol eA k[ |e0 |v@ |e®@ | uO £
. p— Oniversitesi v
¥rd. Doy, Dr, Sibel Istanbul EE p
5 “(»),(.'Ar,‘.) Psiko-onkoloji | Medipol '5D K 0 e no
SR Universitesi
. fstanbul
3 D, Hitis ¢ t& A
r."rq l;«();,/::;\‘l:“zj;l:; Protetik Disg Medipol 4 |k E] An) H EB wo //4/
AVEINRIRENTR Y ] Tedayis Universitesi =
. s Istanbul .
‘Yrd. Dog. Dr. Hknur Histoloji ve iokh ; ) 1.7
i KESKIN Embriyoloji | edipol ] |x 0 (0@ (@ |[u0
i T | Universitesi
[ 'ed Doy, e, Mubammed Kulak-Burun | Ozel Nisa
| 4 s : . e
Fatih 4;\/(_‘|M|}f_ _ Bogaz Hastanesi E @ s D £0 na £0 i
¢ oplantda Bulunma
Sayfa2

88



12. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Selvi Soyadi Yiice
Dog. Yeri Hatay Dog.Tar. 21.03.1984
Ugrugu TC Tc Kim No | 20953997868
Email selvi.yuce@acibadem.com.tr Tel 05321205695
Egitim Diizeyi
Lisans Dokuz Eyliil Universitesi 2007
Lise Dortyol Atatiirk Lisesi 2002
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Yil-Y1l)

1.Fizyoterapist Maslak Acibadem Hastanesi 2009-Halen
2.Fizyoterapist Bakirkdy Acibadem Hastanesi 2007-2009
3.Fizyoterapist Natal Fizik Tedavi Merkezi 2007-2007
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Yabanci Dilleri

Okudugunu

Anlama

Konusma

Yazma

Ingilizce

Iyi

Iyi

Iyi
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