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ONSOZ

Asagida okuyacaginiz ¢caligsma iilkemizde son derece sik uygulanan bir cerrahi tedavi
metodu olan total diz protezi ameliyatimin klinik ve psikiyatrik fonksiyonlar
tizerindeki etkilerini incelemek lizere yapilmis bir ¢calismadir. Bildigimiz kadar ile
daha Once farkli cerrahi tedavilerin (kardiovaskiiler bypass cerrahisi gibi) psikiyatrik
etkileri arastirilmis olmakla beraber total diz protezini konu alan bu tip bir ¢aliyma ne
tilkemizde ne de diinyada daha 6nce yapilmis degildir.

Calismam siiresince bilgi, birikim ve deneyimleriyle yardimini esirgemeyen, caligma
konusu olan hastalarm ameliyatlari gerceklestiren Afyon Kocatepe Universitesi
Ortopedi Anabilim Dali Ogretim Uyesi degerli hocam Yrd. Dog. Dr. Kamil Cagri
KOSE’ ye, tiim hayatim boyunca oldugu gibi tezimle ilgili calismalarimda da maddi
ve manevi desteklerini esirgemeyen aileme ve bu arastirmaya katilmayi kabul eden
herkese tesekkiir ederim.

Calismamizm bu konu ile ilgilenen herkese faydali ve bilim diinyasina iilkemizin

yaptig1 6nemli bir katki olmasi dilegi ile...

Seving DINLER
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OZET

Total Diz Protezi Uygulanan Hastalarda Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Diz
Fonksiyonel Skorlar1 ile Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Psikiyatrik Fonksiyonlarin

Korelasyonu

Bu calisma AKU Ortopedi Kliniginde total diz protezi yapilan hastalarin ameliyat
oncesi ve sonrast diz fonksiyon skorlar1 ve bu skorlarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi
bireylerin anksiyete ve depresyon degisimleriyle paralellik gosterip gostermedigini
arastirmak amaciyla yapilmistir. Arastirmamiz, Ekim 2006-Mayis 2008 tarihleri
arasinda Afyon Kocatepe Universitesi Ortopedi Kliniginde arastirmay1 kabul eden 30
hasta iizerinde uygulanmustir.

Arastirmada veri toplama araci olarak ii¢ bolimden olusan anket formu
kullanilmustir. Birinci boliim demografik bilgileri icermektedir. Ikinci boliimde
hastalarin depresyon diizeylerini 6lgmek amaciyla, Beck ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmis “Beck Depresyon Olcegi” kullanilmistir. Uciincii boliimde ise bireylerin
anksiyetesini 0lgmek i¢in, Beck ve arkadaslar1 tarafindan hazirlanmis olan “Beck
Anksiyete Olcegi” kullanilmistir. Hastalarin preop ve postop diz skorlari ise
Amerikan Diz Cemiyeti skoru kullamilarak hasta dosyalarindan bakilarak
kaydedilmistir.

Arastirmada verilerin degerlendirilmesinde; SPSS 11.0 programu kullanildi.
Deskriptif istatistik yapildi. Preoperatif postoperatif Olgiilen ve skorlanan
parametreler Paired samples T test kullanilarak karsilastirildi. Preop ve postop
depresyon ve anksiyete skorlarini etkileyen devamlilik gosteren degisken faktorleri
belirlemek igin lineer regresyon analiz yapildi. Olgiilen parametrelerin cinsiyetler
aras1 farklilig1 one-way anova testi kullanilarak belirlendi.

Arastirmada hastalarin preop ve postop diz skorlar1 arasinda olumlu yonde
belirgin farklilik gozlendi. Aymi sekilde preop ve post op Beck ve Bae skorlar1 da
anlaml1 derecede farkli idi. Ancak; preop Beck ve Bae skorlari ile preop diz skorlar1
arasinda bir paralellik bulunamadi. Ayni sekilde post op Beck ve Bae skorlari ile post

op diz skorlar1 arasinda bir paralellik bulunamadi. Yani ameliyat sonrasi hastalarin



anksiyete ve depresyon diizeylerinde belirgin iyilesmeler olmakla birlikte bu
lyilesme ameliyat Oncesi klinigin kotiiligii veya ameliyat sonrasi elde edilen

lyilesmenin derecesi ile ilgili goriinmemektedir.

Anahtar Sozciikler: Beck Anksiyete Olcegi, Beck Depresyon Olgegi, Diz
Fonksiyon Skorlari, Total Diz Protezi, Psikiyatrik Fonksiyonlar.
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SUMMARY

The Correlation of Preoperative and Postoperative Functional Knee Scores and
the Preoperative and Postoperative Psychiatric Scores in Patients Who

Underwent Total Knee Arthroplasty

This study was conducted to research the correlation between preoperative and
postoperative knee functions with psychiatric functions in patients who underwent
total knee replacement in Afyon Kocatepe University Department of Orthopedics
and Traumatology.

This study was done on 30 patients operated between October 2006 and May
2008. A questionnaire comprising of 3 sections was used to gather data.

The first section included demographic data. The second section consisted of
Beck Depression Scale (developed by Beck et al to evaluate depression levels of
patients) and the third section included the Beck Anxiety Scale. Preop and post op
knee scores were gatjered from the patient charts.

The data were evaluated using SPSS 11.0 statistical software and adescriptive
statistics was done. Preoperative and postoperative parameters were compared using
paired samples T test. Regression linear analysis was done to determine the variable
factors affecting preoperative and postoperative depression and anxiety factors. The
intersex differences were analyzed by one way ANOVA test.

There was a marked difference between the preoperative and postoperative
knee scores. There also was a marked difference between preoperative and
postoperative beck depression and beck anxiety scores. We could not find any
correlation between preop beck depression and anxiety scores and preop knee scores.
We also could not find any correlation between postop beck depression and anxiety
scores and postop knee scores. In conclusion although there is a marked
improvement in psychiatric conditions of the patients after total knee replacement,
this improvement is not foud to be correlated with the severity of the preoperative
clinical status or postoperative clinical improvement.

Anahtar Sozciikler: Beck Anxiety Scores, Beck Depression Scores, Knee Function

Score, Total Knee Arthroplasty, Psychiartric Function
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1.GIRiS

Tahmini yasam beklentisinin giderek yiikseldigi diinyada yaslanma ile hastalarm diz
eklemlerinde meydana gelen ileri derecede dejeneratif degisiklikler hastalarin, agr1
ve hareketlilik kisith@1 nedeniyle yasam kalitesinin diismesine neden olmaktadir.
Yasam kalitesinin diigsmesi zaten yashi ve psikiyatrik problemlere aday olan bir
popiilasyonda ilave psikolojik sorunlar1 da beraberinde getirebilmektedir (1).

Basta primer osteoartrit olmak iizere romatoid artrit, ankilozan spondilit,
hemofilik artropati, tiiberkiiloz artrit, septik artrit, posttravmatik artroz gibi sebepler
sonucu diz ekleminde artroz gelismektedir. Diz eklemi yiizeylerindeki bozulmanin
neden oldugu sikayetlerin giderilmesinde artroplasti; diger tedavi seceneklerinin
yetersiz kaldig1 durumlarda ortopedik cerrahlarin siklikla tercih ettigi ve basariyla
uyguladig1 bir prosediirdiir. Total diz protezi; temel cerrahi prensiplere uyularak
yapildiginda ortopedik cerrahi girisimler icinde sonuglari en yiiz giildiiriicti
olanlardan biridir (1).

Modern total diz protezinin gelisimi ile milyonlarca insana
agrisiz ve fonksiyonel bir diz saglanmistir. Dejeneratif bozukluklarin sebep oldugu
agr1 ve hareketlilik kisithligin1 gidermek amaciyla uygulanan antienflamatuar tedavi,
fizik tedavi, eklem debridmani, distal femoral osteotomi, yiiksek tibial osteotomi gibi
tedavi segeneklerinin yetersiz kaldigi durumlarda total diz artroplastisi efektif bir
tedavi yontemi haline gelmistir (2).

Ulkemizde total diz artroplastisi uygulamalar: giin gectikce artmaktadir ve bu
uygulama bireylerin yasam kalitesini arttirmaya devam edecektir. Sonuglar son
derece yiiz giildiiriicii olsa da uygulanan total diz protezlerinin iilke ekonomisine
belli bir yiik olusturdugu da bilinmektedir (2).

Gonartrozlu hastalarda agr1 ve hareket kisithilig1 bireyin psikolojisini
etkilemektedir. Agr1 cok boyutlu bir deneyimdir; norofizyolojik, biyokimyasal,
psikolojik, etnokiiltiirel, dinsel, bilimsel, ruhsal ve ¢evresel bir durumdur (3,4).

Agrn ile depresyon iliskisine bakildiginda, agr1 depresyonun bir komponenti
olabilir, depresyon kronik agrmin komplikasyonu olarak gozlemlenebilir veya agri

ve depresyon birlikte ancak iliskisiz olabilir. Depresyonlu hastalarin %50-60’1nda
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agrinin 6nemli bir yakinma oldugu ve agri hastalarin %60’inda depresif belirtiler
bulundugu gosterilmistir. Onemli depresif sendromlar agris1 bulunan hastalarm %30-
87’sinde goriiliir. Agrili hastalarda motor gerginlik, endise hali, siirekli tetikte olma
ve hemen irkilme, korkulu bir bekleyis gibi anksiyete belirtileri sik goriiliir (5,6).

Agr kisinin yasam kalitesini azaltir ve yasam kalitesi azalan hastalarda da
fiziksel, emosyonel ve sosyal iyilik hali de olumsuz yonde etkilenir (5,6).

Gonartroz, giinliikk normal yasam aktivitelerini oldukca engelleyen ve ilerleyici
tabiat1 olan bir durumdur. Agri, islevselligi etkilemekte, bir takim ruhsal tepkilere yol
acabilmekte ve yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (7).

Gonortrozun siddetli agriya ve fonksiyonel kisitlanmaya neden olmasi ve total
diz protezi sonrasinda da hastanin bu tip problemlerinin 6nemli dlciide ¢oziilebilmesi
nedeni ile hastalarin kendini algilamalarinda, anksiyete ve depresyon diizeylerinde
onemli degismeler beklenmektedir. Bu caligmada operasyon ile baglantili olarak
hastalarin anksiyete, depresyon diizeyleri ve diz fonksiyonel skorlari arasindaki

iliskilerin ortaya konmasi amag¢lanmaktadir.
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2- GENEL BIiLGIiLER

2.1. Diz Anatomisi:

Diz eklemi, sinoviyal bosluk hacmi ve artikiiler kikirdak alami agisindan insan
viicudundaki en biiyiik eklemdir. Ortak bir eklem bosluguna sahip iki fonksiyonel
eklemden olugsmustur. Bunlar patellofemoral eklem ve tibiofemoral eklemlerdir.
Dizdeki baglar, hem genis bir eklem hareket acikligi ve esneklik, hemde viicut
agirhigini tasimak icin gerekli stabiliteyi saglamak iizere olusmus 6zel bir yapiya
sahiptir. Dizin stabilitesi kemik yapidan ¢ok kaslar, kapsiil, meniskiisler ve baglar
tarafindan saglanir. Bu baglar, mediyal ve lateral kollateral baglar ile on ve arka
capraz baglardir.

Femoral ve tibial kondiller birbirleri ile mediyal ve lateral tibiofemoral
kompartmanlarda periferal olarak yerlesmis hilal biciminde fibrokartilajdan olusan
meniskiisler aracilig1 ile birlesmislerdir. Meniskiisler, yiilk tasima ve stabiliteyi
saglamada gorev alirlar. Diz eklemini ¢evreleyen muskulotendindz yapilar, dinamik
stabiliteden sorumludurlar. Herhangi birinde meydana gelecek bir enflamasyon ya da
hasar durumunda dizde instabilite ve agr1 ortaya cikar. Dizin ana ekstansoril
kuadriseps, ana fleksorii hemstringlerdir: gastroknemius, sartorius ve grasilis
yardimcidir. Diz ekleminde ekstansiyon, fleksiyon ve rotasyon hareketleri
yapilabilmektedir. Ancak ortaya c¢ikan hareket basit bir mentese eklemi tipinde degil,
oldukca komplekstir. Diz fleksiyon ve ekstansiyondayken rotasyon aksi da
degismektedir. Normal eklem hareketi, artikiiler yiizeylerin sekli, meniskiisler ve
baglar ile kapsiiliin olusturdugu gerilim ile saglanir. Bu yapilarin herhangi birinde
meydana gelecek bir hasar, hareketin bozulmasina ve dolayist ile de agriya sebep

olacaktir (8,9).

2.2. Gonartroz Tanimi:
Osteoartroz; diatrodial eklemlerin artikiiler kartilajinda zedelenme, eklem cevresinde
ve yiizeyinde yeni kemik olusumlar1 ile belirgin dejeneratif, nonenflamatuar,

deformitelere neden olabilen bir hareket sistemi hastaligidir (9).
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Toplumun yas ortalamasinin arttigi giiniimiizde osteoartrozlar, 6zellikle de
diz osteoartrozu (gonartroz) bireyin giinlik yasam islevlerini etkilemekte ve
beraberinde sosyo-ekonomik sorunlara neden olmaktadir.

Yapilan calismalar sonucunda diz osteoartrozu gelisiminde ¢ok sayida risk
faktorii oldugu, etiyopatogenezde osteoartroza yatkinlia yol acan genel risk

etmenleri ile lokal mekanik etmenlerin birlikte etkili oldugu bildirilmektedir (10).

2.2.1. Gonartroz Gelisimini Arttiran Faktorler

1) Yas:

Yas diz osteoartrozu gelisiminde en onemli risk etmenlerindendir. 45 yasin altinda
oldukca diisiik olan hastalik prevalansi, sonrasinda artig gostermektedir (10).

TDA i¢in 55 yas altindaki ve 75 yas iistiindeki hastalar riskli gruptadir. 55 yas
altinda protez karar1 romatoid artrit, hemofili ve travmatik artrit gibi endikasyonlarda
konabilir. Daha onceki yillarda, erken gevseme ve sement kullanimina bagli olarak
osteolizis gelisimi riskleri nedeniyle 55 yas alt1 grupta artroplasti onerilmemekteydi.
Ancak bu grupta yapilan en az bes yillik takip sonuglarini degerlendiren ¢aligmalarda
basarili sonuclar gozlenmektedir. 75 yas iistiindeki hastalar ise preoperatif mortalite
ve morbiditesi yiikksek hastalardir. Bu nedenle bu grubun preoperatif
degerlendirmesinde daha dikkatli olunmalidir (10-13).

2) Obezite:

Cesitli arastirmalarda, osteoartroz ile obesite arasindaki iliski incelenmis, bunlardan
kalca ve diz osteoartrozu ile obesite arasinda iliski oldugu bildirilmistir (14).

Ancak halen tartismalidir. Obesitenin dejeneratif eklem hastaligmmin olusumunda
veya agirlagsmasinda tek basmma faktor olmadigi, degisik calismalarda
gosterilmistir(15-16).

Goldin ve arkadaslari, yaslar1 25-34 arasinda olan ileri derecede sismanligi
bulunan kisilerde kalca ve diz osteoartrozunun prevalansmin artmadigini tesbit
etmislerdir(16).

Dequecker ve arkadaslari, osteoartroz ile osteoporoz arasindaki antropometrik
farkliliklar1 saptamaya caligsmislardir. Osteoporozlu kadinlarin kisa, ince yapili, az

yag ve kas dokulu ve daha az kas kuvvetine sahip olduklarini bulmuglardir. Buna
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karsilik, osteoartrozlu kadinlarin obez yapili daha ¢ok kas ve yag dokulu ve daha
fazla kas kuvvetine sahip olduklarini tesbit etmislerdir (17).

3) Diyabet:

Osteoartrit ve diyabet gibi sik goriilen hastaliklar arasinda bir iliski saptamak giictiir;
fakat bircok ¢aligma ikisi arasinda pozitif bir iliski ortaya koymustur. Bir¢cok
arastirmaci geng ve orta yas diyabetik hastalarda osteoartrit prevalansinin daha fazla
oldugunu ve eklem harabiyetinin daha erken yasta basladigini, kontrol grubuna gore
daha siddetli oldugunu one siirmiistiir. Tip 2 diabette insiilin rezistansi ile
hiperinsiilineminin kemik biiyiimesini stimiile ettigi diisiiniilebilir. Insiilinin kikirdak
biiyimesini ve proteoglikan biosentezini stimiile ettigi gosterilmistir (18,19).

4) Cinsiyet:

Ozellikle orta yas ve yasli, postmenapozal donemdeki kadinlarda goriilme sikhigi
artmaktadir.

5) Hipermobilite

6) Travma

7) Dizde Mekanik Yiiklemeyi Artiran Bir Takim Etmenler

2.2.2 Gonartroz Belirtileri:
a) Agrn:
Agr1, genellikle dizin kullamilmasiyla ortaya cikar, yiiriimekle, merdiven inip
cikmakla ve uzun siire ¢omelmek ya da oturmakla artar.

Tipik olarak eklemin yiiklenmesiyle artip, dinlenmekle azalan
karekterdedir. Sabahlar1 ve dinlenme sonrasi tamimlanan eklem tutuklugu 30
dakikanm altindadir.
Bu hastalarin agrilar1 kronik agrilardir. Kronik agri bir hastalik siirecidir. Akut
agridan belirgin sekilde aywran yani, bir akut hastalik veya travma sonucunda olusan
agriya gore, daha uzun siirmesidir. Bu agri, halen devam eden bir patoloji ile birlikte
bulunabilecegi gibi, hastalik veya travmanin iyilesmesinden sonra da devam edebilir.
Akut agrida oldugu gibi kronik agrida da, organik hastaliga bagli ise, altta yatan
hastaligin etkin bir sekilde tedavisi gereklidir. Kronik agr1 cogu zaman iyi lokalize

edilemez, kiint, yanicit ve siirekli olma egilimindedir. Otonom sinir sistemine ait
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bulgular gozlenmeksizin, hasta klinik olarak bitkin, depresif bir durumda olup,

cevreye ilgisiz ve kayitsiz bir goriintii verebilir (20).

KRONIK AGRININ KOMPLIKASYONLARI

Fiziksel Komplikasyonlar: Kronik agrili hastada siklikla inaktiviteden dolay1
sekonder agr1 gelisir. Kullanilmama nedeniyle eklem hareket agikliginda azalma,
miyofasiyal agr1 ve kas giicsiizliigii ortaya ¢ikabilir. Medikal olarak olusturulan ilag
bagimliligi O6nemli bir sorundur. Malign zemini olmayan hastalarin %30-50
kadarmda belirgin bir ilag bagimliliginin oldugu tahmin edilmektedir (21-23).
Psikolojik Komplikasyonlar: Depresyon, kronik agrinin  yaygin  bir
komplikasyonudur. Bu hastalar siklikla aile veya is cevrelerini sekonder kazang
saglamak i¢in kullanirlar. Kronik agri, aile iiyeleri lizerinde ciddi strese sebep olur.
Seksiiel disfonksiyonlar yaygindir. Eslerin %25’inde kalici depresyon goriilebilir
(24-26).

Cevresel Komplikasyonlar: Yaklasik olarak Amerika niifusunun 1/3’tinde kalic1
veya tekrarlayici kronik agr1 mevcuttur. Bu hastalarin 1/2 veya 2/3’iinde kismi ya da
tam sakatlik ortaya c¢ikar. Tibbi ihtiyaclar, is giicii kayb1 ve tazminatlarmin yillik
maliyetinin 70 milyon dolar1 buldugu tahmin edilmektedir (27).

Gonartrozlu hastalarda bel agrisida yansiyan agri olarak goriilebilir. Yapilan
bir caligmada gonartrozu olanlarda LDH gelisme riskinin, gonartrozu olmayanlara
gore 8.4 kat daha fazla oldugu saptanmustir. Disk herniyasyonu ile dejenerasyon
siklikla birlikte goriilmektedir. Fakat sorun, hangisinin "neden", hangisinin "sonug"
oldugudur. Humphreys’e gore, LDH birka¢ faktoriin neden oldugu disk
dejenerasyonu sonucu olusmaktadir (28,29).

Osteoartroz, hiyalin eklem kikirdaginin progresif dejenerasyonu ile
karakterize bir siirectir. Dejeneratif siire¢ sonucu, su orani azalir. Proteoglikanlar
parcalanir. Normal intervertebral diskin ve 0zelikle anulus fibrosusun biyokimyasal
yapist hiyalin eklem kikirdagma cok benzemektedir. End plate ise tipik hyalin
kikirdak yapisindadir. Disk dejenerasyonunun erken donemlerinde, proteoglikan
degredasyonu sonucu intradiskal basing artigi olur. Basing artisi yaninda kollajen,

proteoglikan yikimi, diskin kolayca yirtilmasina neden olabilir (30-34).
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Yaslandikca, dejenerasyon siireci i¢inde diskin su igerigi azalir.
Dejenerasyonu takiben progresif fibrozis olusur. Bu olay Once kaudal disklerde
baslar ve yaslandikca kranial yonde ilerler. Fibrotik doku diskin retrakte olmasina,
sertlesmesine neden olur. Bu durumda diskin herniye olmasi zordur. Bu yiizden, yas
ilerledikce L5-S1 disk herniasyon siklig1 azalmakta ve disk herniasyonu daha iist
seviyelerde, daha sik goriiliir hale gelebilmektedir (35-37).

Yapisal olarak hyalin eklem kikirdagma, intervertebral diskin
komponentlerinden AF ve end plate’in cok benzedigi acgik¢a goriilmektedir. Hem
biyokimyasal kompozisyon hem de dejenerasyon siirecinde meydana gelen
degisiklikler acisindan benzerlik olmasi nedeniyle sinovyal eklemde dejenerasyonu
baslatan etken, intervertebral diskte de dejenerasyona neden olabilir. Bilindigi gibi
primer osteoartrozda, eklem kikirdaginda yasa bagli degisikliler disinda sorumlu
tutulan bir faktor yoktur. Yasa bagh benzer degisikliklerin, yapica benzerlik gosteren
intervertebral diskte de ortaya ¢ikmasi olasidir. Diskte dejenerasyon gelisimi yapisal
biitlinliigiin bozulmasma ve yirtiklara neden olabilir. LDH ve gonartroz’un bu
birlikteliginin anlami, her iki hastali§in, ayni patolojik siirecin sonucu olarak ortaya
ciktig1 olabilir (38).
2-Fizik Incelemede Ise Sikhikla Eklem Cevresinde Duyarhlik
3- Eklem Cevresinde Genisleme
4- Eklem Hareketi Sirasinda Krepitasyon

5- ileri Donemlerde ise Deformiteler ve Eklem Hareketinde Kisithlik

2.3. Gonartroz Tedavisi:

Tedavi yaklasimi her hastalikta oldugu gibi olgunun durumuna gore degiserek,
agrinin azaltilmasi, mobilitenin artirilmasi, sakathgmn engellenmesinden biri 6n plana
gecebilir. Osteoartroz tedavisi; hasta egitiminden, cesitli fizik tedavi modaliteleri,
egzersiz, ila¢ tedavisi ve sonunda da cerrahi girisime kadar degisen genis bir

yelpazeyi igerir (Tablo 1 ve 2).

Tablo 1. Diz osteoartrozu tedavisinde piramit yaklasimi
Egitim, Oneri, diyet

Eklem hareketi ve kas giicii icin uygun egzersizler
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Eklem koruma teknikleri

Yardimci ortez ve yiiriime araglari, Ayakkab1 modifikasyonlar:
Fizik tedavi ajanlar1

Basit analjezikler

NSAII (alevlenme déneminde)

Intra-artikiiler steroidler

Eklem lavaj:

Medikal sinovektomi

Cerrahi tedavi

Tablo 2. Diz agrilarinda hastalara oneriler (10 Emir)

1- Hareketli kal,

2- Yiirii, ama agr1 smirma gelmeden dur,

3- Uzun siire ayakta sabit durma,

4- Sandalye yiiksekliginden daha alcak yerlere oturma, diz ¢okme,
5- Yiiksek tuvalet kullan,

6- Yumusak tabanli ayakkabi kullan, yumusak zeminde yiirii,

7- Sik merdiven inip ¢ikma,

8- Kilonu azalt, agir yiik tagima,

9- Gereginde baston kullan,

10- Diizenli olarak, her giin egzersizlerini uygula

Hastaligin asemptomatik doneminden belirgin hastalik tablosuna gecis donemine

kadar birincil korunmaya yonelik Onlemler yer alir. Pek cok epidemiyolojik

caligmada obezitenin diz osteoartrozu olusumunda ve hastaligin ilerlemesinde major

risk etmeni oldugu gosterilmistir. Dolayisiyla diyet ve cesitli egzersizlerle fazla

kilolarmn atilmasi tedavinin her basamaginda yer almaktadir. Instabilite, hipermobilite

ve cesitli deformitelerin saptanarak diizeltilmesine yonelik yapilan girisimler de

gerek hastaligin olusumunda gerekse de ilerlemesinde Onemlidir. Ayrica diz

ekleminin anormal kullamimmi gerektiren bazi meslek dallar1 ve aligkanliklar

konusunda (dizlerin biikiildiigii pozisyonlar) hastalarm aydinlatilmas: da korunmada

onemlidir.
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Semptomatik donem tedavisi ise rehabilitatif yaklasimlar, ilag tedavisi ve cerrahi

tedavi li¢ ana baslikta incelenebilir:

Rehabilitasyon yaklasimlari:

Hasta egitimi: Oncelikle hastaya hastali1 anlayabilecegi bir bicimde anlatilmalidr.
Hastalara basit bir analjezik vermek, dizlerini korumayr ogretmek ve hastaligin
nedenleri ve dogal seyri hakkinda bilgi vermek bile oldukca rahatlatici olabilir.
Yapilan ¢aligmalarda egitim diizeyi diisiik olan bireylerde dejeneratif eklem hastali1
gelisme riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. Dolayisiyla hastalarin
hastaliklar1 ve uygulanacak tedaviler hakkinda bilgilendirilmelerini ve tedavi
programlarina katilimlarint amaclayan "interaktif hasta egitim programlari'nin

etkinligi oldukca fazladir.

Kilo verme: Yapilan caligmalarda obez semptomatik hastalarda 5 kg zayiflamanin
hastalik progresyonunu yari yariya azalttigi bildirilmektedir. Dolayisiyla 1limls,

uygulanabilir bir diyet ile kilo verme hastalik seyrini anlamli derecede etkileyecektir.

Egzersiz ve fizik tedavi: Diz osteoartrozu tedavisinde egzersiz ve fizik tedavi
uygulamalarinin 6nemli bir yeri vardir. Bunun baslica nedenleri, diger tedavi
seceneklerinin biiyiik 6l¢iide semptomatik yaklasim icermesi, cerrahi yontemlerin ise
gec donem olgularda endike olmasidir. Bununla birlikte hastanin fonksiyonel
sorunlar1 ve agr1 on plandadir. Bu alanlarda hasta egitimini de kapsayan fizik tedavi
ve rehabilitasyon hizmetleri yan etkisi oldukca az olan etkin tedavi olanaklar:
sunmaktadr.

Genellikle diz osteoartritli hastalarm hekime basvurdugu donem, agr1 ve
enflamasyonun arttig1 'aktive gonartroz' olarak da tamimlanabilen akut sinovitin
oldugu donemdir. Bu tiir bir klinik tabloda ilk hedef enflamasyonun ve agrinin
azaltilmas1 olduguna gore; eklem iizerine binen yiikiin en aza indirilmesiyle saglanan
“dinlenme” ilk onlemdir. Hastaya agr1 sinirma varmayacak kadar hareketin serbest

oldugu, viicut yiikiiniin diz lizerinde arttif1 zorlanmalardan kaginilmasi gerektigi
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bilgisi net olarak verilmelidir (Merdiven inip ¢ikma, yerde oturma, yere ¢omelmeyi
gerektiren aktivilerden kacimmasi gibi). Bu donemde analjezik ve antienflamatuvar
etkisi net olarak kanitlanmig olan soguk uygulamalarmma (kriyoterapi) baslanabilir
(Tablo 3). Yine bu donemde analjezi amaci ile al¢ak frekansli akimlardan
yararlanilabilir. Yogun egzersiz programlarindan kaginilan bu donemde izometrik
egzersizler verilmelidir. Ciinkii dizde kisa bir siire icerisinde immobiliteye bagl
olarak gelisen kuadriseps kasindaki atrofi, eklem dejenerasyonunu hizlandirmaktadir.
Tablo 3. Evde uygulanabilecek basit soguk tedavisi

Bir-iki kiloluk bir naylon torbaya buzdolabindan ¢ikardigmiz buz parcaciklarmi
doldurun. Parcaciklar biiyiik ise kirarak boyutlarim kiigiiltiin. Torbanin igerisine bir
miktar cesme suyu ekleyerek agzini baglaymn. Eklem yiizeyine ince bir bez
koyduktan sonra, bu torbay1 eklemi iyice saracak bicimde yerlestirin.

Bu uygulamayi giinde en az iki kez 10-15 dakika yineleyin.

Enflamasyon aktivitesinin ve agrinin azalmasi ile pasif yontemlerden aktif
uygulamalara gecilerek, hastanin agr1 smirmi ge¢cmeyecek Olgiide yiiriiyiis vb.
aktivitelere izin verilebilir. Soguk uygulamalarin siirdiiriilebilecegi bu dénemde,
geleneksel olarak sicak uygulamalara da basvurulabilir. Bu kapsamda; giines
banyosu, kaplica suyu gibi uygulamalardan, yiizeyel 1sitic1 kizil 6tesi 1ginlarina, daha
derin dokulara etkili ultrason, mikrodalga ve kisa dalga diatermiye kadar yontemler
kullanilabilir. Bu donemde de analjezik amacli fizik tedavi akimlarindan da
yararlanilabilir.

Diz osteoartrozunun her doneminde tedavinin merkezini egzersiz tedavisinin
olusturmaktadir. Aktif ve pasif olarak uygulanabilen egzersiz programlar: ile kaslarin
giiclendirilmesi, koordinasyon yetisinin yeniden gelistirilmesi, azalmis ya da
kaybolmus eklem hareketinin arttirilmasi, yiiriiyiis paterninin diizeltilerek hastanin
islevsel bagimsizliligint artirmak amaclanir. Diz eklemine yiik bindirmeyen, dolayis1
ile travma olusturmayan ylizme ve havuz egzersizleri gibi, aerobik egzersizler
kondisyonu artirmada ve kilo vermede yardimcidir.

Ortezler ve yardimci cihazlar: Ekleme binen yiikii azaltmak amaci ile kars: ele baston
verilebilir. Ayakkabi ve tabanlik diizenlemeleri, sok emici ayakkabi kullanimlar1 ve

dizlikler gerekli kalitenin saglanmasi kosulu ile etkili sonuglar verebilir (39).
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2.4 Cerrahi Tedavi Total Diz Protezi:
Total diz protezi uygulamasi, ileri derecede diz osteoartritli hastalarda tibbi ve diger
cerrahi tedavi seceneklerine yanit almamadiginda kullanilan ve uzun dénem
sonuglari 1yi olan bir yontemdir (40).

Total diz protezi uygulamalarinin amacit agriy1 gidermek, bozulmus alt
ekstremite mekanik aksmi yeniden olusturarak diz eklemine gelen yiikiin fizyolojik

olarak tasmmasini ve giinliik aktivitelerin rahathikla yapilmasimi saglamaktir (41).

2.4.1 Total Diz Protezi Endikasyonlari:

Total diz proteznin amaclar: siddetli agrinin giderilmesi, deformitelerin diizeltilmesi,
fonksiyonlarin yeniden kazanilmasi ve komsu eklemlerde agrili sekonder etkilerin
Onlenmesi veya giderilmesi seklinde oOzetlenebilir. Siddetli progresif diz agrisi,
instabilite ve deformite genel endikasyonlar arasindadir (40).

Romatoit artrit gibi enflamatuar eklem hastaliklarinda kesin bir yas sinir1 yoktur.
Ancak dejeneratif osteartritte diz protezi planlanirken hastanin yasi, meslegi, giinliik
aktivite diizeyi ve en Onemlisi de viicut agirligi mutlaka dikkate almmalidir.
Genellikle 60 yasin altinda veya obez hastalarda tercih edilmez. Daha geng

hastalarda oncelikle osteotomi gibi daha basit girisimler tercih edilmelidir (41).

2.4.2 Total Diz Protezi Kontrendikasyonlari:

Kesin kontrendikasyonlari, yakin zamanda gecirilmis septik artrit ve ilgili eklem
cevresi kaslarin paralizi ve noropatik eklem hastaligi; rolatif kontrendikasyonlar: ise
ileri derecede osteoporoz ve eklem c¢evresinde cok ciddi bag lezyonu gibi durumlar

teskil eder (41,42).

2.4.3 Total Diz Protezi Komplikasyonlari:
Genel Komplikasyonlar:
1) Uriner retansiyon

2) Uriner enfeksiyonlar
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2.4.4 Lokal Komplikasyonlar:

1) Yara iyilesmesinde gecikme

2) Sinir zedelenmeleri (6zellikle peroneal sinir)
3) Stres kiariklari; patella, femur ve tibia

4) Protezde instabilite, subluksasyon, dislokasyon ve enfeksiyon (43,44)

DEPRESYON
Ruhsal bozukluklar alaninda depresyon kadar sik ve yaygin goriilen, hakkinda pek
cok arastirma yapilan ve yeni tedavi olanaklar1 bulunmaya calisilan bir hastalik
yoktur. Son arastirmalar, toplum i¢inde depresyonlarin toplumun %Z20’sini
etkiledigini gostermektedir. Depresyon, sik goriilmesi, yliksek kroniklesme egilimi
ve intihar riski nedeniyle ciddi bir halk sagligi sorunu olarak degerlendirilmektedir
(45).

Depresyon, insanin yagama istek ve zevkinin kayboldugu, kisinin kendisini
derin bir keder icinde hissettigi, gelecege iliskin kotiimser, karamsar diisiinceler,
gecmise iliskin yogun, pismanlik, sucluluk duygu ve diisiincelerinin tagindigi, bazen
Olim diisiincesi, bazen intihar (6zkiyim) girisimi ve sonugta dliimiin olabildigi, uyku,
istah, cinsel istek vb. ilgili fizyolojik bozukluklarin oldugu bir hastaliktir. Ayrica
depresyonda diinyaya kars: ilginin azalmasi ve kaybi, diger insanlara yatirim yapma
veya baglanma kapasitesinin kaybolmasi; kendini ayiplama, kinama, kendine
serzeniste bulunma, sitem etme ve kendini asagilama, hor gorme gibi duygularla
birarada olan ciddi benlik saygis1 ve kendilik degeri diismesi saptanir (46).

Depresyon; normal, gecici, anlik bir emosyondan bir hastaligin herhangi bir
belirtisi ya da tam anlamiyla bir psikiyatrik bozukluk olarak ele alinmaya kadar bir
cok seyi kapsayabilen bir kavram olarak kullanilabilmektedir. Bazen giinliik diis
kirikliklarinin bir yansimasi, dogal yasanti, bir uyum yaniti veya insan varliginin
Olimle ylizyiize gelecegi ontolojik durumunaevrensel bir tepki olarak ortaya
cikabilir. Bazi1 varolussal (egzistansiyel) krizler agir depresyonu tetikleyebilir. Cogu
afektif dalgalanmalar normaldir, goreceli olarak iyi, gecici ve geri doniisliidiir (47).

Depresyon, bebeklikten yasliliga; hayatin her doneminde olur. Bebeklikte,

hastanede yatirilan bebeklerde anne yoksunluguna bir tepki olarak anaklitik
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depresyon, genclik doneminde intihar riski yiiksekligi ve karmasik belirtilerle
birlikte, erigkin ve yashilik doneminde de yine kendilerine 6zgii degisik belirtilerle
ortaya ¢ikar. Mizacin elemli olusu, uyku bozukluklari, intihar diisiinceleri gibi temel
belirtiler yasla degismez (48).

Depresyon oldukca yaygin bir hastaliktir. Herhangi bir zamanda depresif
belirtiler gosterenlerin orani yaklasik %15-20’dir. Bu oran i¢inde yer alanlarin en az
%12’sinin yasamlarinda herhangi bir zamanda tedavi gerektirecek kadar agir
depresyonlu oldugu saptanmaktadir. Yetiskin niifusun yaklasik % 20’si yasamlarinin
bir doneminde depresif bir hastalik gecirmeye yatkindir (49).

Yapilan caligmalar, yiikksek prevalans hizinin yanisira, depresyonun son 25
yilda 10-20 kat arttigin1 gostermektedir. Depresyonlu hastalar psikiyatri servislerinde
yatan hastalarin yaklasik %75’ini olusturmaktadir. Ulkemizde bu yatis oranmin biraz
daha diisiik oldugu sdylenebilir (50,51).

Bir depresyon atagiin ortaya c¢ikmasi icin her zaman ¢ok
etkileyici ani bir olaym olmasi gerekmez. Siiregen stres veya cevresel kokenli
cokkiinliik  hipotalamus-hipofiz-adrenal (HHA) ekseninde wuyar1 yanitinda
katekolaminerjik sistemde degismeler ortaya cikarabilir. Psikososyal etkilerin
norofizyolojik etkenler iizerine etkileri arastirilmaktadir. Yapilan deneylerde
annelerinden uzun siire ayrilan maymun yavrularmin bazilarinda norobiyolojik
degisiklikler goriilmiistiir. Degismeler noradrenerjik reseptorlerin duyarliinda,
hipotalamik serotonin salmiminda ve plazma kortizol diizeylerinde 1srarh artis gibi
degisiklikleri icermektedir. Beyin opiat reseptorlerinin duyarlik ve sayisinda da
tekrarlanan ayrilmalardan dolay1 onemli etkilenmeler olmaktadir. Anneleriyle ya da
kardesleriyle tekrar bir araya getirilirse yavru maymunlarin bazi degisiklikleri geri
donmekte, bazilar1 ise geri donmemektedir. Ayriliklarm belirli  gelisimsel
donemlerde az ya da ¢ok hasar yaptig1 goriilmektedir (52).

Belirtiler

I. Ruhsal Belirtiler

1. Cokkiin mizag, keder,caresizlik, timitsizlik, degersizlik duygulari ile belirginlesir.
2. Istah ve kilo degisikligi en sik goriilen temel belirtilerdendir. Agir istahsizlik
durumlarinda goze carpacak kadar kilo kaybi, hele de haftada 5 kilodan fazla kayip,

hekime depresyonun derinligi ve siddeti hakkinda 6nemli bilgiler verir.
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3. Uyku bozukluklar1 genellikle ii¢ tiirlii olabilir. Birincisi uykuya dalma giicliigii
bicimindedir.

Ikincisi, uykuya daldiktan sonra sik sik uyanma, korkulu diisler ve kabuslarla
uyanma gibi nedenlerle uyku kalitesi ve siiresinde bozulmadir. Uciinciisii ise, erken
uyanmadir.

4. Enerji azli8y, bitkinlik, ¢abuk yorulma bi¢ciminde kendisini gosterir.

5. Dikkat azalmasi ve diisiincelerini belirli bir noktada yogunlastiramamadir. Daha
once zevk alarak yaptiklari iglerde bile dikkatlerinin ¢cabuk dagilmasi ve bu nedenle
de iiretken bir aktivitede bulunamamadir.

6. Hgi ve zevk azalmasi, hemen her hastada bulunan en tipik, karakteristik bir
depresyon belirtisidir. Daha Once ilgi duydugu ve zevk alarak yaptigi islere ve
ugraglara kars1 belirgin bir isteksizlik ve ilgisizlik gozlenir.

7. Benlik saygisinda diisme, kendini degersiz gorme, asiri sugluluk duygulari,
kendini elestirme ve itham etme gibi duygu ve diisiinceler kisinin kendi degerinin
diismesinin belirtileridir. Agir depresyonda hasta kendisinin tedavi edilmeye
degmeyecek kadar degersiz olduguna inanabilir ve tedavi isbirligini reddedebilir.

8. Oliim diisiinceleri ve intihar girisimleri; hafif ve orta siddetteki depresyonlarda
hastalar alisik olmadik bir bigimde sik sik 6liim diisiincesi ile mesgul olmaya baslar.
Yasamin anlamini yitirdigine inanan ya da kendisini yasamaya layik bulmayan
depresif hasta o kadar agir bir vicdan acis1 ve sugluluk duygusu icinde kivraniyor
olabilir ki “canina kiymak” kimi zaman ona tek care gibi goriinebilir. Bu durumlarda
gerekiyorsa hastaneye yatirmak uygun olabilir (53).

II. Davramssal Belirtiler

Huzursuzluk, tedirginlik, zihinsel etkinliklerde ve bedensel aktivitelerde belirgin bir
yavaslama bagimlilik yapan maddelere karsi diiskiinliik, kisileraras1 iligkilere asiri
bagimlilik, intihar girisimi gibi kendisine yonelik kiyici-yikici eylemler, kendini
ithmal etme ve asir1 bakimsizlik, intihar girisimleri ve intihar goriilebilir.

I11. Diisiinsel Alanda

Dikkati yogunlastirmada giicliik, zihinsel islevlerde yetersizlik, yaptiklarini ve tiim
yasamini degersiz gorme, kendini kiiciimseme ve suclama, gelecek icin karamsarlik

ortaya cikabilir.
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IV. Bedensel Belirtiler

Uyku ve istah degismeleri, cinsel islev bozukluklari, genel enerji azligi, kabizlik,
tansiyon diismesi, sirt ve bas agrilari, siradan bir engellenme durumunda
beklenmedik Ofke patlamalar1 gosterme, sese ve kalabaliga tahammiilsiizlik gibi
belirtiler sayilabilir.

Depresyon Agn Birlikteligi

Depresyon yillardir hem emosyonel hem de fiziksel belirtilerin birlikte bulundugu bir
tablo olarak bilinir. Buna ragmen fiziksel belirtilerin depresyon tablosu icindeki
Onemi ve bu belirtilerin nasil basarili sekilde tedavi edilebilecegi konusundaki
arastirmalar ancak son zamanlarda yogunlagmustir.

Depresif kisilerin tedavi aramalarinin baslica nedeni fiziksel belirtilerdir ve
bu konuda emosyonel belirtilerden ¢ok daha belirleyicidirler. Ornegin uluslararasi
arastirmalar birinci basamak saglik hizmetlerine bas vuran depresif kisilerin
%69’unun yakima olarak fiziksel belirtiler getirdiklerini ortaya ¢ikarmistir. En sik
karsilagilan fiziksel belirti ise agridir (54).

Depresyon yasayan kisilerin yaklasik %350’sinde komorbid somatik agri
belirtileri ve bunlara bagl sikintilar bulunur (54).

Agr1, depresyonda Onemsenmesi gereken bir belirti komorbiditesi olarak
kabul edilebilir. Depresyonda cesitli agrilarin yiiksek oranlarda goriilmesi ve agrili
yakimmalarm tedavisi i¢in farkli kimyasal iletici sistemlerinin etkilenmesinin gerekli
olmasi, dogru tedavi stratejileri i¢in bu birlikteligin en bastan farkina varmanin
Onemini ortaya koyar.

Depresyon tanist koyarken en azindan bir takim objektif psikolojik testlerin
rakamsal sonuglarina ihtiya¢ oldugunu kabul etmek gerekir. Depresyonda sendromal
aktiviteyi degerlendirmek i¢in iizerinde genis anlagsma olan Hamilton Depresyon
Olcegi veya Beck Depresyon Envanteri kullanilir.

Kisinin belirtilerin siddeti agisindan esigi astig1 tespit edildikten sonra gerek
islevsellikteki etkilenme, gerek secilecek tedavi acisindan atagin kategorik
incelenmesi yapilmasi gerekir. Depresyonun siddeti de Beck Depresyon

Envanterinde aldiklar1 skorlara gore degerlendirilir.
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3. GEREC ve YONTEM

3.1 Arastirmanin Yapildig1 Yer
Arastirma Afyon Kocatepe Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Ortopedi

ve Travmatoloji Anabilimdali’nda yiiriitiilmustiir.

3.2 Arastirmanin Orneklemi

2006-2008 tarihleri arasinda Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdali’nda total diz
protezi operasyonu olmak iizere gelen tiim hastalara ulagsmak hedeflenmistir.
Arastirmanin evrenini gonartroz tanisi ile hastaneye yatis1 yapilan ve total diz protezi
operasyonu gecirecek olan hastalar olusturmaktatir.

Toplam 35 hastaya ulasilmig fakat 3 hastaya postop donemde ulasilamamis. 2
hastada protez enfeksiyonu nedeni ile diz fonksiyonel skoru etkilenecegi icin

caligmadan ¢ikarilmigtir. 30 hasta ile caligma tamamlanmistir.

3.3 Verilerin Toplanmasi
Ekim 2006 ve Mayis 2008 tarihleri arasinda primer gonartroz tanisi ile total diz
protezi uygulanan 30 olgu degerlendirildi. Olgularin klinik ve radyolojik
degerlendirilmesi KSS Amerikan Diz Cemiyeti Kriterlerine gore degerlendirilmistir.
Skorlama sistemleri ile agri, fonksiyon, hareket acikligi, fleksiyon deformitesi ve
instabilite degerlendirilmistir. Diz Cemiyeti Skoru; Diz Skoru ve Diz Fonksiyonel Skoru
olmak {iizere iki kistmdan olusur. Skorlama sonucu:

e  60-69 puan orta,

e 70-84 puan iyi,

® 85-100 puan mitkemmel sonug olarak degerlendirilir.
Hastalar servise yatirildiginda hastalarin anksiyete diizeyleri 21 sorudan olusan Beck
Anksiyete Olgegi ile ve 21 sorudan olusan Beck Depresyon Olgegi ile degerlendirildi
ve diz fonksiyon skorlamalar1 yapildi. Hastalar ameliyat Oncesi hastanede yatis
sliresince yliz yiize goriisiilerek anketler dolduruldu.
Hastalarin ev adresleri ve telefon numaralar1 ameliyat sonrasi donemde

degerlendirilmek iizere kaydedildi.
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Hastalar ameliyat sonrasi 3. ayda kontrele geldiginde diz fonksiyon skorlamalar1 ve
Beck Anksiyete Olgegi ve Beck Depresyon soru listesi tekrar yiizyiize goriisiilerek
uygulandi. Ardindan veriler degerlendirilerek diz fonksiyon skorlar: ile psikolojik

durum arasinda bir paralellik olup olmadig: arastirildi.

3.3.1 Veri Toplama Araclarimin Tamitilmasi
1) Kisileri tanitici anket formu
2) BAE Anksiyete Olcegi
3) BECK Depresyon Olgegi
1) Arastirmaya katilan kisilere uygulanan tanitict anket formunda kisinin cinsiyeti,
dogum tarihi, medeni durumu, dgrenim durumu sorgulanmustir.
2) Beck Anksiyete Olcegin ,bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligini
Olgmektedir. 21 maddeden olusan, 0-3 arasi puanlanan Likert tipi bir kendini
degerlendirme Olcegidir. Toplam puanimn yiiksekligi kisinin yasadigi anksiyetenin
yiiksekligini gosterir. Anketler degerlendirilirken Beck anksiyete Olceginde
bireylerin aldig1 puanlar toplanir ve ¢cikan sonuca gore anksiyetenin siddeti belirlenir.
e (-17 puan aralig: diisiik diizey anksiyete,
® 18-24 puan aralig1 orta diizey anksiyete,
e 24 ve iizeri ise yiiksek diizeyde anksiyete olarak isimlendirilir.
3) Beck Depresyon Olgegi depresyonda goriilen bedensel, duygusal, bilissel
belirtileri 6lgmektedir. 21 belirti kategorisini igeren, 0-3 aras1 puanlanan kendini
degerlendirme O©lgegidir. Alinacak en yiiksek puan 63’tiir. Gruplar halinde bazi
ciimleler yazilidir. Hastalardan kendilerini nasil hissettigini en iyi anlatan ciimleyi
secmesi istenmistir. Anketin degerlendirilirken Beck depresyon dlgceginde sorulara
verilen biitiin puanlar toplanir ve buna gore bireyin depresyon siddeti belirlenir.
e (-13 aras1 puanlama depresyon yok,
® 14-19 puan arasi diisiik depresyon,
e 20-29 puan aras1 orta depresyon,

e 29-63 arasi ise yiiksek depresyon olarak degerlendirilir.

3.3.2 Veri Toplama Siireci

Anketlerin uygulanmasi Ekim 2006- Mayis 2008 tarihleri arasinda yapilmaigtir.
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3.4 Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatistik:

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 11.0 programi kullamildi. Deskriptif istatistik
yapild1 Preoperatif postoperatif olciilen ve skorlanan parametreler Paired samples T
test kullanilarak karsilastirildi. Preop ve postop depresyon ve anksiyete skorlarini
etkileyen devamlilik gosteren degisken faktorleri belirlemek igin regresyon lineer
analiz yapild1. Olgiilen parametrelerin cinsiyetler arasi farklilig1 one-way anova testi

kullanilarak belirlendi. P<0,05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR
Calisma icin Afyon Kocatepe Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D. da Ekim
2006 ve Mayis 2008 tarihleri arasinda primer gonartroz tanisi ile total diz protezi

uygulanan 30 olgu degerlendirildi.

Tablo 1: Sosyodemografik Ozelliklere Gore Dagilimm

Sosyodemografik (m:30)  Say1 (%) Yiizde
Ozellikler

Cinsiyet

Erkek 6 20
Kadin 24 80
Medeni Durum

Evli 18 60.0
Bosanmuis 1 3.3
Esi 0lmiig 11 36.7
Egitim Durumu

Hig¢ Egitim Almamis 22 73.3
Ilkokul 7 23.3
Lisans 1 3.3

Calismaya katilan bireylerin %?20’si erkek, %80’1 ise kadindi (Tablo 1).
Calismaya katilan 30 hastanin yas ortalamas1 66,73 + 9,86’dir (aralik 39-83).
Erkeklerin yas ortalamasi 71,83 + 2,86 (aralik 68-76)

Kadinlarin yas ortalamasi 65,46 = 10,60 (aralik 39-83)

Medeni hallere gore bakildiginda 18 i (%60.0) evli, 1 i (%3.3) bosanmus, 11 1
(%36.7) esi 0lmiis idi (Tablo 1).

Hastalarm egitim durumlar1 incelendiginde 22 si (%73.3) hi¢ egitim almamus, 7 si

(%23.3) ilkokul, 11 (%3.3) lisans idi (Tablo 1).
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Tablo 2. Tiim bireylerin preop ve postop Beck Depresyon puanlamalar:

Olgek N Min | Max Ort S
BECK

Preop 30 5 37 18,67 7,27
Postop 30 3 18 9,40 3,71

Hastalarin preop donemdeki beck depresyon ortalamalar1 18,67 £ 7,27 bulunmustur.
Postop donemde ise bu oran 9,40 £ 3,71’tir (Tablo 2). Hastalarin preop donemdeki
depresyon diizeyleri daha yiiksek iken postop donemde bu oranda olumlu yonde
degismeler olmustur. Hastalarin depresyon puanlari postop donemde diismiistiir.
Preop doneme gore kendilerini daha iyi hissettikleri ve depresif belirtilerin preop

doneme gore geriledigi ortaya ¢ikmustir.

Tablo 3: Tiim bireylerin preop ve postop Beck Depresyon siddetleri

Yok | Diisiik Orta Yiiksek | Say1
Beck preop 7 10 11 2 30
Beck postop 24 6 0 0 30

Preop donemde yapilan anket sonuglarinda 7 kiside depresyon yok, 10 kiside diisiik
diizeyde depresyon, 11 kiside orta diizey depresyon ve 2 kiside de yiiksek diizeyde
depresyon tespit edilmistir. Postop donemde bu oranlar 24 kiside depresyon yok ve 6

kiside diisiik depresyon seklinde degismistir (Tablo 3).

Tablo 4:Cinsiyete gore preop ve postop Beck Depresyon siddeti

Dagilim
BECK Depresyon N Yok | Disiik | Orta | Yiiksek
Kadin Preop 24 5 9 9 1
Kadin Postop 24 19 5 0 0
Erkek Preop 6 2 1 2 1
Erkek Postop 6 6 0 0 0
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Cinsiyetlere gore beck depresyon siddetlerine baktigimizda ise preop donemde 24
kadmna yapilan ankette 5 hastada depresyon yok, 9’unda diisiik diizeyde depresyon,
yine 9’unda orta diizeyde depresyon ve 1 kiside yiiksek diizeyde depresyon
gozlenmistir. Erkek hastalara bakildiginda ise 6 hastada 2’sinde depresyon
yok,1’inde diisiik diizeyde depresyon, 2’sindeorta diizeyde depresyon ve 1’inde
yiikksek seviyede depresyon tespit edilmistir. Postop donemde bu oranlar azalmus.
Kadinlarda 19’unda depresyon yok, 5’inde ise diisiik diizeyde depresyon olarak tespit
edilmistir. Erkeklerde 6’sinda da depresyon yoktur (Tablo 4).

Tablo 5: Tiim bireylerin preop ve postop BAE puanlamalarn

Olgek N Min Max Ort S
BAE

Preop 30 2 51 16,30 10,43
Postop 30 0 26 7.03 4,57

Olgularin Bae puanlamas: ise preop 16,30 * 10,43 seklinde iken postop donemde
7,03 £ 4,57 seklinde degismistir (Tablo 5). Hastalarin ameliyat Oncesi anksiyete
diizeyleri yiiksek iken ameliyat sonrast anksiyete diizeylerinde diisiisler

belirlenmistir.

Tablo 6: Tiim bireylerin preop ve postop BAE siddetleri
N Diisiik Orta Yiiksek
BAE preop 30 21 3 6
BAE postop 30 29 1 0

Preop donemde 30 hastanin 21°i diisiik diizeyde depresyon, 3’ii orta diizeyde
depresyon ve 6’s1 yiiksek diizeyde anksiyetede olarak goriilmiistiir. Postop donemde
ise bu sonuglar 29 diisiik anksiyete ve 1 orta diizey anksiyete olarak gerilemistir

(Tablo 6).
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Tablo 7: Cinsiyete gore preop, postop BAE siddeti dagilim

BAE N Diisiik Orta Yiiksek
Kadin Preop 24 15 3 6
Kadin Postop 24 23 1 0
Erkek Preop 6 6 0 0
Erkek Postop 6 6 0 0

Cinsiyete gore dagilimina baktigimizda ise preop donemde 24 kadin hastanin 15’inin
diisiik diizey anksiyete, 3’iliniin orta diizey depresyonda ve 6’sinin yiiksek diizey
anksiyetede oldugu goriilmektedir. Postop donemde ise bu veriler 23 diisiik diizey
depresyon ve 1 orta diizey anksiyete olarak hesaplanmistir. Erkeklere bakildiginda
preop donem 6 diisiik diizey anksiyete varken postop donemde de bu degismemis ve

6 kisi diisiik diizey anksiyetede olarak yer almistir (Tablo 7).

Tablo 8: Cinsiyetlere gore protezin uygulandig diz:

Sag Diz Sol Diz Bilateral TOPLAM
KADIN 6 4 14 24
ERKEK 0 4 2 6
Toplam Hasta 6 8 16 30

Calismamizdaki 24 kadin hastanin 6’s1 sag diz, 4’ii sol diz ve 14’ ii de cift tarafl diz
protezi operasyonu, 6 erkek hastaninda 4’1 sol diz, 2’ sinede bilateral diz protezi

operasyonu yapilmistir (Tablo:8).

Cinsiyetlere gore protezin hangi dize uygulandig:
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14
121
101
8 H sag
6 B sol
41 B bilateral
2_;
0" T T T 1
kadin erkek

Tablo 9: Diz skorlarinin bireylere gore dagilim

Olgek N Min | Max Ort S
Diz Skor

Preop 30 14 73 46,73 13,71
Postop 30 50 92 83,50 9,85

Preop donemdeki diz skorlar1 46,73 £+ 13,71 seklinde iken, postop donemde
83,50 £ 9,85 olarak goriilmektedir (Tablo 9). Yani postop donemde hastalar hareket
aciklig1, agr1 yoniinden olumlu derecede degisime ugramistir. Ameliyat hastalara

daha verimli bir eklem saglamistir.

Tablo 10: Fonksiyonel skorlarinin bireylere gore dagilimm

Olgek N Min Max Ort S
Fonksiyon Skor

Preop 30 5 50 38,00 15,73
Postop 30 45 100 | 72,50 14,55

Preop donemdeki fonksiyon skorlar 38,00 £ 15,73 postop donemde 72,50 *+ 9,85
olarak goriilmektedir (Tablo 10).
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90 90
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60 ODiz SKOR 60 Opreop diz skoru
50 50 W postop diz skoru
40 @ FONKSIY :g Opreop fonk. Skoru
:g glrzonu 20 Opostop fonk. skoru
10 10

0 T

PREOP POSTOP 1 2 3 4

Tablo 11: Preop ve Postop parametrelerin dagilin

Olgekler N | Min | Max Ort S t p
Preop 30 5 37 18,67 7,27 9,557 0,000
BECK Postop 30 3 18 9,40 3,71
BAE Preop 30 2 51 16,30 10,43 6,947 0,000
Postop 30 0 26 7,03 4,57
DIz Preop 30 14 73| 46,73 13,71 -15,148 0,000
SKOR
Postop | 30 50 92| 83,50 9,85
FONK. Preop 30 5 50| 38,00 15,73 -10,296 0,000
SKOR  postop | 30| 45| 100| 72,50 | 14,55

Tiim hastalar lizerinden uygulanan beck depresyon, diz skor, fonksiyon skorlamasi
ve BAE 0Ol¢eklerinin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 11°de verilmistir.
Buna goére BDO’de preop skor 18,67 * 7,27 ken postop Slgiimde 9,40 * 3,71 olarak
bulunmustur. Hastalarin preop donemdeki depresyon diizeyleri yiiksek iken, postop
donemde hastalarin depresyon diizeylerinde diisme gozlenmistir. ( p<0,05) .

Ortalamalar: karsilastirmak iizere yapilan Paired samples t-testi sonuglarma gore iki
grup arasinda anlamli farklhilik goriilmiistiir (t=9,557, p<0,05 p=0,000). Olgularin
BAE skoru preop 16.30£10.43 iken post op 7,03 = 4,57 olarak geriledi. Ortalamalar1
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karsilastirildiginda (t= 6,947, p<0.05 (0,000)). Hastalarin preop donemdeki anksiyete
diizeyleri yiiksek iken postop donemde anksiyete diizeyleri diigmiistiir.

Olgularin diz skorlar1 preop 46,73 + 13,71 ken postop Olciimde 83,50 £ 9,85 olarak
bulunmustur. Preop donemde diz fonksiyonel skoru zayif iken postop donemde bu
oran iyi olarak siniflandirilir. Bu da hastalarda ameliyatlarin basarili oldugunu
gostermektedir. Ortalamalar1 karsilastirildiginda (t= -15,148, p<0.05, p=0,000) )
Olgularin fonksiyon skorlar1 preop 38,00 £ 15,73 ken postop dl¢ciimde 72,50 £ 14,55
olarak bulunmustur. Ortalama karsilastirildiginda (t=-10,296, p<0.05, p= 0,000) )
Olgularin KSS klinik degerlendirme kriterlerine gére TDP ameliyat1 6ncesi diz puani
ve fonksiyonel puani sirasi ile ortalama 46,73 ve 38,00, TDP sonrasi ise sirasi ile
ortalama 83,5 ve 72,5 oldugu tespit edildi. Diz puam ve fonksiyonel puanin ameliyat
oncesi degerleri ile ameliyat sonras1 degerleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda
aradaki fark anlamli idi. Yani ameliyat sonrasi hastalarda Onemli iyilesmeler

saptanmustir (p<0.005) (Tablo11).

Tablo 12: Cinsiyete gore yas ve diger parametrik dl¢ciimlerin dagilin

Cinsiyet N Min Max Ort S p
Preop erkek 6 8 32 19,00 9,76 0,903
BECK kadin 24 5 37 18,58 6,78
Postop erkek 6 3 14 8,67 3,78 0,755
BECK kadin 24 5 18 9,58 3,75
Preop erkek 6 42 52 48,33 3,44 0,713
BAE kadin 24 14 73 46,33 15,28
Postop erkek 6 50 91 82,33 16,07 0,297
BAE kadin 24 57 92 83,79 8,11
Preop erkek 6 10 50 35,83 20,10 0,597
Diz skor kadin 24 5 50 38,54 14,93
Postop erkek 6 50 80 71,67 13,29 0,752
Diz skor kadin 24 45 100 72,71 15,11
Preop erkek 6 7 51 20,33 17,20 0,879
Fonk. skor kadin 24 2 35 15,29 8,21
Postop erkek 6 2 26 8,50 9,14 0,389
Fonk. skor kadin 24 0 12 6,67 2,75
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Ayrica kadin erkek arasinda preop ve post op degerler karsilastirildiginda cinsiyetler
aras1 fark bulunamamustir p>0.05 (Tablo 12). Lineer regresyon analizi ile yapilan
degerlendirmede preop BDO ve BAE skorlar1 ile preop diz skorlar1 arasinda bir
paralellik bulunamamustir. Ayn1 sekilde post op BDO ve BAE skorlart ile post op diz
skorlar1 arasinda bir paralellik bulunamamistir. Yani ameliyat sonrasi hastalarin
anksiyete ve depresyon diizeylerinde belirgin iyilesmeler olmakla birlikte bu
iyilesme ameliyat Oncesi klinigin kotiiliigii veya ameliyat sonrasi elde edilen

lyilesmenin derecesi ile ilgili goriinmemektedir (Tablo:12).

TARTISMA

Diz agris1 hergiin ortopedi poliklinigine bagvuran hastalarin
sikayetlerinin biiyiilk bir kismini olusturur. Diz agris1 sikayetleri olan hastalarin
biiytik bir kisminda tani ise ¢esitli evrelerden birinde olan gonartrozdur (55).

En sik goriilen belirtiler, eklemde genellikle kullanmayla
ortaya cikan yaygin, intermittant agri, hafif bir eklem sertligi hissi ve eklem hareket
acikliginda tedrici azalmadir (55).

Giiniimiizde total diz artroplastisi, konservatif tedavinin
basaril1 olamadigi, son donem osteoartritli hastalarda, dizdeki agriyr gidermek ve
fonksiyonunu diizeltip stabil bir diz elde etmek i¢in etkili ve basarili bir cerrahi
prosediir haline gelmistir. Giintimiizde A.B.D de yilda 200.000 civarinda total
diz artroplastisi yapilmaktadir. Ulkemizde de buna paralel olarak, uygulanan total diz
artroplastisi sayist artmaktadir
(56-61).

Total diz artroplastisi; tiim yas gruplar1 goz Oniine
alindiginda, dejeneratif bozukluklarin neden oldugu agri ve hareket kisithgmin
giderilmesinde, etkin ve basarili bir cerrahi tedavi prosediiriidiir. Total diz
artroplastisi; antienflamatuar tedavi, fizik tedavi, intraartikiiler enjeksiyon, eklem

debritmani, sinovyektomi, distal femoral osteotomi, yiiksek tibial osteotomi gibi
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tedavi seceneklerinin yetersiz kaldigi durumlarda, sec¢ilmesi gereken tedavi
yontemidir ( 62,63 ).

Calismamiz Afyon Kocatepe Universitesi Ortopedi Klinigine
gonartroz tanisi ile yatmis ve total diz artroplastisi uygulanacak 30 hasta iizerinde
uygulandi.

Calismamizdaki olgularin yas ortalamasi 66.73 (39-83) olarak saptanmustir.
Literatiirle karsilastirdigimiz da, yas ortalamasint Vince 67 yil (64), Waters 65 yil
(65), Gill 68 y11 (66), Wood 67 y1l (67), Misra 67 y1l (68) olarak bildirmislerdir.

Degerlendirmeye aldigimiz, total diz artroplastisi uygulanmis
30 hastamizin 6 tanesi erkek (%?20), 24 tanesi kadin (%80) idi. Diger ¢alismalarda da
21 hastanin, 5 tanesi (%23.80) erkek, 16 tanesi (%76.19) kadin idi. Demir ve ark.
2002 de yaptig1 ¢aligmada hastalarm 47 tanesi kadin (% 73.4), 17 tanesi erkekti (%
26.6). Sarban ve ark. 2005 yilinda yaptig1 calismada 22’si kadin, 12’si ise erkekti.
(69,70). Bizim ¢aliymamizda kadin sayis1 erkek sayisina gore fazladir. Literatiirlere
parelel olarakta kadinlarda gonartroz sikhigmin erkeklere gore daha fazla oldugunu
sOyleyebiliriz.

Asif ve arkadaslar1 total diz artroplastisi uyguladiklar1 87
olguyu diz cemiyeti skorlama sistemine gore %92 miikkemmel ve iyi sonug¢ elde
ettiklerini bildirmiglerdir (71). Akgiin ve arkadaslar1 total diz artroplastisi
uyguladiklar1 97 olguyu diz cemiyeti skorlama sistemine gore, ameliyat sonrasi diz
skorunu 89.28, fonksiyon skorunu ise 88.22 olarak tespit etmisler ve olgularin %94.8
inde miikemmel ve 1yi sonug elde ettiklerini bildirmislerdir. Erdemli ve ark. Agustos
2003 yilinda yaptig1 ¢calismada olgularm KSS klinik degerlendirme kriterlerine gore
ameliyat oncesi diz puam1 ve fonksiyonel puani sirasi ile ortalama 46,5 (30-62) ve
34.5 (10-50), ameliyat sonrasi ise ortalama 84.4 (55-95) ve 75.5 (60-90) olarak
bulunmustur (72,73).

Fonksiyonel skorun degerlendirilmesinde, yiiriime mesafesi, merdivenlerden
inip ¢ikabilme, yardimei cihaz kullanip kullanmama gibi parametreler vardir. Bizim
calismamizdaki sonuglar literatiirlere paralellik sonuglar gostermislerdir. Olgularin
diz skorlar1 preop 46,73 ken postop Ol¢ciimde 83,50 olarak bulunmustur. Olgularin
fonksiyon skorlar1 preop 38,00 ken postop Olgiimde 72.50 olarak bulunmustur.
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Literatiirdeki bu sonucglara gorede total diz artroplastisi bireylerin yasam kalitesini ve
dizin fonksiyonunu 6nemli derece arttiran bir operasyon oldugunu soyleyebiliriz.

Obesite ile gonartroz’un iligkisine baktigimizda ise; Obesite
ile tibiofemoral diz OA'u arasinda cok giiclii bir iliski vardir. Giir ve arkadaglarinin
yaptiklar1 bir caligmada kadinlarda osteoartrozun gelisiminde obesitenin 6nemli yeri
oldugu, erkeklerde ise Onemli olmadigr vurgulanmistir. Cicuttini ve arkadaslari
tarafindan yapilan c¢alismada, obesitenin diz OA'nun tiim kategorileriyle
(tibiofemoral OA, patellofemoral OA, her ikisi birlikte) iliskili oldugu saptanmustir.
Samanci ve arkadaslarinmm yaptiklar1 bir baska calismada viicut agirhigmin diz
osteoartrozu ile iliskili oldugunu tesbit etmiglerdir. Ozyurt ve arkadaslarinm klinik
arastirmalarinda obesitenin gonartrozda onemli oldugu kisilerin zayiflatilmas: ve
egzersize edilmesi ile diizelme olabilecegi gosterilmistir (74-79). Bizim
caligmamizda kadin hastalarin sayisinin fazla ve obez olmasi bu literatiirlerle
parelellik gostermektedir.

Gonartrozlu hastalar genellikle agrili donemler gecirmektedir, cogu hastada
uyku problemleri olugsmakta ve buna bagli olarakta hastalarin psikoloisi bozulmakta
ve depresyon egilimi artmaktadir.

Ozkan, epidemiyolojik arastirmalarda yatarak tedavi goren hastalarin %30-
58’inde depresif semptomatolojinin  gelistigini, %11-26’sinda ise klinik
psikopatolojik anlamiyla depresif sendrom tablosu gelistiginini ifdde etmistir (80).
Bizim caliygmamizda hastalar genel olarak degerlendirildiginde depresyon acisindan
ve anksiyete bozuklugu acgisindan risk altinda oldugu goriilmektedir. Literatiirlerle
ayn1 sonuglar gdzlenmistir.

Depresyon kadinlarda daha sik goriilen bir rahatsizliktir. Zunzunegui ve
arkadaslar1 65 yas iistii yashlarda yaptig1 calismalarinda, kadinlardaki depresyon
oranint %46, erkeklerde ise %20 bulmuglardir (81). Bizim ¢alismamizda ise kadin ve
erkek cinsiyet arasinda depresyon orani arasinda farklilik goriilmemistir.

Kadinlardaki depresif durumlarin her zaman erkeklerden fazla oldugu ve yas
gruplar1 arasinda kadinlarda fazla degisiklik olmazken, erkeklerde ilerleyen yasla
birlikte depresif belirtilerde artis oldugunu bildirmislerdir. Bu durum, kadinlarin

ortalama yasam siirelerinin daha uzun olmasindan dolay1 kadin niifusun erkek niifusa
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orami artmis olmasiyla da iliskili olabilir (82,83). Bizim ¢alismamizda cinsiyet ile
skorlar arasinda anlamlr iligki bulunamamaistir.

Yaghlarda depresyonu inceleyen caligmalarda, egitim seviyesi diisiik
olanlarda depresyona sik rastlandigi bildirilmektedir (84,85). Arastrmamizda da
depresyonu olan grupta egitim diizeyinin diisiik oldugu saptanmustir.

Rodin ve arkadaslar1 depresyon oranlarinin kadinlarda, partneri
olmayanlarda, yalniz yasayanlarda ve muhtemelen yasllilarda daha fazla oldugunu
bildirmislerdir (86). Bizim c¢alismamizla bu .calisma arsinda farkli sonuglar
saptanmustir. Calismamizda cinsiyetler arasi fark bulunmadigi saptanmistir.

Soskolne ve arkadaslar1 kadinlarda depresyon puanlarinin anlamli olarak
yilksek oldugunu, ancak depresif belirtilerin yas, egitim, medeni hal, toplumsal
destek, yattigi-klinik ve hastanede yatis siiresi ile iliskili olmadigim1 belirtmislerdir
(87). Ulkemizde bedensel hastalik nedeniyle yatarak tedavi gorenlerin %2.8-
24.4’iinde anksiyete bozuklugu bildirilmistir. Yurt disindaki bir ¢alismada ise bu
oran %?23’tiir.(87).

Beausang ve arkadaslar1 ise cinsiyet ve yas ile depresyon ve anksiyete
puanlar1 arasinda iligki bulamamistir. Ancak bazi diger calismalarda da kadin
cinsiyetinde olma, yalniz yasama ve dul olmanin, yash hastalarda depresyon i¢in risk
faktorii oldugu cogu yaymlarda bildirilmistir (88,89). Biz calismamizda da,
depresyon ve anksiyete puanlari acisindan dullarda ve egitim diizeyi diisiik olanlarda
risk bulundugunu tespit ettik. Cinsiyet ve yas ile depresyon arasinda bir iliski
bulunamamastir.

Depresyonda bireyin yasamdan beklentileri ve yasam kalitesi diiser. Yeti
yitimi olur. Birey sonugsuz ve yikici bir ac1 cekme siirecine girmektedir. Bedensel
hastaliklara yakalanma ve intihar riski artmistir. Bu nedenle yaslida klinik olarak
depresyon saptanir saptanmaz tedavisi baglanmalidir (90).

Yapilan arastirmalarda kadinlarda ameliyat ©Oncesi anksiyete diizeyinin
erkeklere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Bunun nedeni olarakta kadinlarin
erkeklere gore kaygilarini daha rahat ifade edebildikleri ileri siirtilmiistiir (91-95).
Bizim ¢aligmamizda ise preop donemde anksiyete diizeyinin kadin ve erkek arasinda
farkli olmadig1 gosterilmistir. Fakat cahiymamizdaki erkek hasta sayis1 6 iken kadin

sayis1 24 tiir.
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Cauma ve arkadaglarimin ameliyat oncesi anksiyete i¢cin egitim diizeyinin risk
faktorii oldugu halde bazi caligmalarda da egitim diizeyi risk faktorii olmadig:
bildirilmistir (96). Bizim calismamizda Cauma’nin yaptigi calismanin sonuclariyla
parelel sonuglar tespit edilmistir. Bireylerin egitim seviyeleri diisiik ve ameliyat
Oncesi anksiyete diizeyleri yiiksek olarak tespit edilmistir.

Arastirmaya katilan kadinlarm, ameliyat sonrasi anksiyete puanlarinin
ameliyat Oncesine gore arttigmi, depresyon puanlarinda ise azalma oldugunu
gostermektedir. Bizim c¢alismamizda ise kadmn hastalarin  ameliyat Oncesi
anksiyeteleri yiiksek iken ameliyat sonrasi anksiyete puanlar1 diismiistiir. Bu literatiir
ile paralellik gostermemektedir.

Arastirma kapsamma alman hastalarin  %49,2°sini  kadinlar, %351,8’ini
erkekler olusturmaktadir. Depresyon goriilme sikligi acisindan bakildiginda
cinsiyetler arasinda fark yoktur. Bu bulgu Yazici ve arkadaslarinin yaptiklar:
caligmanin bulgulartyla uyumludur (97). Bizim calisjmamizda Yazict ve ark.
Sonuclariyla paralellik gostermektedir. Depresyon goriilme yoniinden cinsiyetler
arasinda fark yoktur.

Iskocyada yapilan arastirmada depresyon puanlarinda cinsiyete gore fark olmadigi
sonucuna varilmistir. Bu sonug¢ bizim ¢alismamizla uyumludur. Bizim ¢alismamizda
cinsiyet ve depresyon arasinda anlamli bir ilgski bulunamamistir. Crespo ve
arkadaslari, depresyonun hastanede yatan kadin hastalarda daha sik goriildiigiini
belirtmistir (98). Bizim calismamiza gore ise kadin ve erkek cinsiyet arasinda
depresyon agisindan farklilik yoktur. Literatiir ile paralellik gostermemektedir.
Sonug olarak total diz protezi ameliyati hastalarin hem
diz skorlarinda hem de psikiyatrik fonksiyon skorlarinda belirgin iyilesmelere
neden olmustur. Ancak, ameliyat sonrasinda goriilen depresyon ve anksiyete
skorlarindaki degisimin derecesi diz fonksiyon skorlarindaki degisimin derecesi

ile birebir korele goziikmemektedir.
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Saymn katilimcr;

Bu anket Afyon Kocatepe Universitesi Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligindeki Yiiksek
Lisans tezimde kullanilmak iizere yapilmaktadir. Bu arastirmada Afyon Kocatepe
Universitesi Ortopedi kliniginde gonartroz tanisi ile total diz protezi ameliyati
yapilmis olan hastalarin preop ve postop donemdeki diz fonksiyonlar1 ve psikiyatrik
degisimlerini ortaya koymak amaglanmaktadir. Dolduracagmiz anket higbir kimse ya
da hi¢bir kuruma verilmeyecek yalnizca arastirmaci tarafindan bilimsel amacla
kullanilacaktir.

Arastirmanin amacina ulasmasi, anket sorularinin dikatlice okunmasina, cevaplarin
0zenle secilmesine ve sorularin cevapsiz birakilmamasina baglhidir.

Zaman ayirdiginiz i¢in simdiden ¢ok tesekkiir ederim.

Hemsire Seving Dinler

Cinsiyetiniz nedir? Erkek Kadin
Dogum tarihiniz nedir? ... [oovovannn. Lovoovinann.

Giin Ay Yil
Egitim dereceniz? a- Hig egitim almadim

b- Ilkokul

c- Ortaokul

d-Lise

e-Lisans

f-Yiiksek Lisans

Medeni durumunuz? a- Bekar
b- Evli
c- Bosanmusg

d- Esi 6lmiis

BAE
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Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklar1 bazi
belirtiler verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her
maddedeki belirtinin bugiin dahil son bir haftadir size ne kadar rahatsiz ettigini

asagidaki Olcekten yararlanarak maddelerin yanindaki uygun yere (x) isareti koyarak

belirleyiniz.
0. Hi¢ 2. Orta derecede
1.Hafif derecede 3. Ciddi derecede

Sizi ne kadar rahatsizetti?

1.Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya karmcalanma
Ouevenneenn | DU 2 3
2.S1cak/ates basmalar1

Oueveneeen | DU 2 3
3.Bacaklarda halsizlik , titreme
Oueveneeen | DU 2 3

4. Gevseyememe

Ouevenneeen | DU 2 3

5.Cok kotii seyler olacak korkusu
Ouevenneenn | DU 2 3

6.Bas donmesi veya sersemlik
Oueveneeenn | DU 2 3

7.Kalp carpmtisi

Oueveneenn | DU 2 3
8.Dengeyi kaybetme duygusu
Ouevenneenn | DU 2 3

9.Dehsete kapilma
0. Lo 2 3
10.Sinirlilik

0. Lo........ PRI 3

11.Boguluyormus gibi olma duygusu
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0. L. PRI 3
12.Ellerde titreme

O L. PRI 3
13.Titreklik

O L. PRI 3
14.Kontrolii kaybetme duygusu
0. Lo....... PRI 3
15.Nefes almada gii¢liik
0. L......... PRI 3
16.0liim korkusu

0. L......... PRI 3
17.Korkuya kapilma

0. Lo........ PRI 3
18.Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi
0. Lo PR 3
19.Bayginlik

0. Lo....... PRI 3

20.Yiiziin kizarmasi
Oeevenneenn | DU 2 3
21.Terleme (sicaga bagli olmayan)

0. Lo....... PRI 3

BECK DEPRESYON OLCEGI
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Asagida gruplar halinde bazi ciimleler ve Oniinde sayilar yazilidir. Her gruptaki
climleleri dikkatle okuyunuz.
BUGUN DAHIL, GECEN HAFTA iCINDE kendinizi nasil hissettiginizi en iyi

anlatan ciimleyi secin ve yanindaki sayiy1 isaretleyin. Sec¢iminizi yapmadan Once

gruptaki cimlelerin hepsini dikkatle okuyunuz ve yalnizca bir maddeyi isaretleyin.

0 Kendimi {iziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1 Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.
2 Hep iiziintiilii ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

3 O kadar iiziintiili ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

0 Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim
1 Gelecek hakkinda karamsarim.
2 Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3 Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

0 Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1 Cevremdeki bircok kisiden daha cok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2 Ge¢misime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3 Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

0 Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1 Eskiden oldugu gibi herseyden hoslanmiyorum.
2 Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3 Herseyden sikiliyorum.

0 Kendimi herhangi bir sekilde su¢lu hissetmiyorum.
1 Kendimi zaman zaman su¢lu hissediyorum.
2 Cogu zaman kendimi suc¢lu hissediyorum.

3 Kendimi her zaman su¢lu hissediyorum.
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0 Kendimden memnunum.
1 Kendi kendimden pek memnun degilim.
2 Kendime ¢ok kiziyorum.

3 Kendimden nefret ediyorum.

0 Bagkalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.
1 Zayif yanlarim veya hatalarim ic¢in kendi kendimi elestiririm.
2 Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3 Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

0 Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.
1 Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor, fakat yapmiyorum.
2 Kendimi 6ldiirmek isterdim.

3 Firsatini bulsam kendimi 6ldiiriiriim.

0 Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1 Zaman zaman i¢cimden aglamak geliyor.
2 Cogu zaman agliyorum.

3 Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

0 Simdi her zaman oldugumdan sinirli degilim.
1 Eskisine kiyasla daha kolay kiziyorum.
2 Simdi hep sinirliyim.

3 Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

0 Bagkalar1 ile goriismek, konugmak istegimi kaybetmedim.
1 Bagkali ile eskisinden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2 Bagkalar1 ile konusma ve goriigsme istegimi kaybettim.

3 Hi¢ kimseyle goriisiip, konugmak istemiyorum.

0 Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
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1 Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2 Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢cekiyorum.

3 Artik hi¢ karar veremiyorum.

0 Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gormiiyorum.
1 Daha yaslanmisim ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2 Goriiniisiimiin ¢cok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3 Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

0 Eskisi kadar 1yi calisabiliyorum.
1 Birseyler yapamak i¢in gayret gostermek gerekiyor.
2 Herhangi birseyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamama gerekiyor.

3 Higbir sey yapamiyorum.

0 Her zamanki gibi 1yi uyuyabiliyorum.
1 Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2 Her zamankinden bir-iki saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

3 Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

0 Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1 Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2 Yaptigim hemen hersey beni yoruyor.

3 Kendimi hi¢bir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

0 Istahim her zamanki gibi

1 istahim eskisi kadar iyi degil
2 Istahim ¢ok azaldu.

3 Artik hi¢ istahim yok.
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0 Son zamanlarda kilo vermedim.
1 iki kilodan fazla kilo verdim.

2 Dort kilodan fazla kilo verdim.
3 Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

0 Saghigim beni fazla endiselendirmiyor.
1 Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.
2 Saghigim beni endiselendirdigi i¢in bagka seyler diisiinmek zorlasiyor.

3 Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki, baska hicbir sey diisiinemiyorum.

0 Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme farketmedim.
1 Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.
2 Cinsel konularda simdi ¢cok daha az ilgiliyim.

3 Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

0 Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor.
1 Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
2 Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3 Cezalandirildigimi hissediyorum.

Genel Toplam Puan: ..........

Diz Cemiyeti Diz Artroplastisi Degerlendirme Formu
ADI SOYADI : PROTOKOL NO :
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TARAF : PROTEZ TIPI :

CERRAHIN ADI SOYADI : TARIH :

HASTANIN SINIFLANDIRILMASTI :

A. Tek tarafli, diger diz asemptomatik veya iki tarafl

B. Tek tarafli, diger diz semptomatik

C. Coklu eklem tutulumu veya tibben diiskiin hastalar

AGRI | FONKSiYON
Yok | 50| Yiirityiis
Hafif veya seyrek 45| Serbest 50,
Sadece merdivende 40/ >1 km 40
Yiiriirken ve 30 500 -1000 mt 30
merdivende
Orta derecede | <500 mt | 20,
Seyrek 20 Ev i¢inde 10
Devaml 10| Yiiriiyemiyor 0
Siddetli 0 Merdiven
HAREKETLILIK Normal inis ve ¢ikis 50
Her 5 derece i¢in 1 25| Normal cikis, 40
uan tutunarak inig
STABILITE Trabzana tutunarak cikis ve 30
inis
Anteroposterior Trabzana ¢ikis, inememe 15
< Smm 10 Merdiven 0
kullanamiyor
6-10mm 5 ARA TOPLAM
>11mm 0]
Mediolateral AZALTAN PUANLAR
<5° 15
6-9° 10 Baston 5
10 — 14° 5| iki baston 10
15°> 0 Koltuk degnegi veyal 20
yiriiteg
ARA TOPLAM AZALTAN TOPLAM
AZALTAN PUANLAR FONKSIYON PUAN]|
Fleksiyon kontraktiirii
5-10° 2
11-15° 5
16 — 20° 10
20° > 15
Ekstansiyon kaybi
< 10° 5
11-20° 10
20° 15

Uyum
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5-10° 0]
0 —4°ise her 1 derece i¢in 3 puan
11 —15°ise her 1 derece i¢in 3 puan
Diger 20
AZALTAN TOPLAM|
DiZ PUANI




