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GIRIS VE AMAC

Osteoartrit yaslanan toplumda en sik goriilen ve yasam kalitesini ileri derecede bozan,
50 yas tlizerinde en sik is ve gii¢ kaybina yol acan hastaliktir (1). Amerika Birlesik Devletleri
verilerine gore osteoartritin tani, tedavi ve is kaybi agisindan yillik maliyeti 254 milyar
Amerikan Dolar1 olup, sadece yillik diz ve kalca artroplasti uygulamasi 1 000 000
civarindadir (2). 30’lu yaslardan sonra % 10 oraninda rastlanilan hastalik 60 yas {izerine
cikildiginda % 50 oranina ulagmaktadir. Yiik tasiyan biiylik eklemler olan diz ve kalganin
osteoartriti 65 yas yukarisinda % 40 oraninda goriilmektedir (3). Etyolojisinde alt ekstremite
dizilim bozuklugunun 6n planda oldugu ve ¢ogunlukla buna sekonder olarak gelisen
gonartroz dogrudan yiiklenme ile iliskili iken koksartrozdaki etyoloji dizden biraz daha farkl
karstmiza ¢ikar. Insan viicudunda en fazla yiik tasiyan, yiiksek hareket yetenegine sahip,
ayakta durma, oturma, kosma, ¢omelme gibi pek ¢ok hareketin gerceklestirilmesinde ¢nemli
rol oynayan kalga eklemi sadece yiiklenme nedeniyle degil ayn1 zamanda sekil degistirdigi
icin de dejenerasyona ugramaktadir (4,5). Asetabular displazinin en sik rastlanilan koksartroz
nedeni oldugu klasik kitaplarda tartigmasiz bir sekilde yer almis ve bu oran neredeyse % 50
olarak gosterilmistir. 2000°1i yillarin basindan itibaren ise, o tarihlere kadar primer koksartroz
olarak adlandirdigimiz pek ¢ok radyolojik goriintiiniin retrospektif degerlendirilmesi
yapildiginda, patolojinin femoroasetabular sikisma (femoroacetabular impingement, FAI)
sekonder gelistigi gosterilmistir. Femur basinin kiireselligini erken donemde kaybetmesi
(Cam lezyonu) ve asetabulumla iligkisini bu sekilde siirdiirmesi, labrum yirtigina neden olarak
asetabular kikirdak asinmalari, eklem yiik tasimasa bile koksartroz gelisimi i¢in gereken

dejenerasyonu baslatma potansiyeline yeteri kadar sahiptir (4-7). 40 yas oncesinde oldukca



sik goriilen bu lezyonlar, 6zellikle erken yas koksartrozunda neredeyse displazik asetabulum
kadar FAI sendromununda énemini vurgulamaktadir. Bunlarin disinda travma, femur basi
epifiz kaymasi, Perthes hastaligi, avaskiiler femur basi nekrozu, hemofili, metabolik
hastaliklar ve noéropatik eklem de sekonder nedenler olarak koksartroz etiyolojisinde yer
almaktadir.

Ileri evre koksartroz tedavisinde total kalga protezi (TKP) uygulamasi 1970’li
yillardan itibaren bir tedavi secenegi olarak yerini almistir. O donemlerde heniiz yerine
oturmamig prensipler, protez tasarimlari ve ylizey alternatifleri nedeniyle erken ddnem
sonuglarin ¢ok basarili olmadig1 gériilmiistii. Ozellikle gen¢ yas gurubunun tedavisi igin,
ortalama sag kalim siiresi 5 - 10 y1l arasinda degisen total kalca protezi hi¢ de iyi bir segcenek
degildi. iste bu dénemde femur {ist ucuna ve asetabular tarafa yonelik pek cok osteotomi
teknigi bazen tek tarafli bazen de kombine olarak gen¢ yas hasta grubunun tedavisinde
uygulanmistir ve hala giinlimiizde de endikasyonu olan olgularda uygulanmaya devam
etmektedir. Femur basinin asetabulum ile Ortiilmesini saglamak i¢in birbirinden farkli ve
oldukg¢a komplike osteotomi teknikleri (Ganz, Tonnis, Ninomiya) uygulanarak, displastik
asetabulumlu hastalarda sekonder artrozun gelisimi engellenmeye c¢alisilmaktadir. Ayrica
kalga artroskopisindeki gelisme sayesinde FAI sendromu erken dénemde diizeltilmekte,
kapali veya agik yontemlerle cam ve pincer tipi lezyonlar ortadan kaldirilmakta, yirtik olan
labrum tamir edilerek ve fokal kondral lezyonlar biyolojik yontemlerle onarilarak pek ¢ok
erken donem koksartrozu engellenebilmektedir.

Mutlaka tibbin temelinde yer alan konservatif tedavi yontemleri de bu asamada goz
ard1 edilmemekte, gelisen erken tan1 yontemlerine parelel olarak olas1 koksartroz hastalar1 ¢ok
onceden belirlenebilmektedir. Ozellikle fizik tedavi kontroliinde Onerilen egzersiz
programlari, hastalara eklemlerini nasil daha dogru kullanacaklarmin anlatilmasi, akut ve
agrili donemlerde non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) ile destek verilmesi ve
semptomlarin azaltilmasi ile bu hastalar cerrahi tedavi yontemlerinden bir siire daha uzak
tutulmaktadir. Ayrica bdyle bir fizik tedavi programinin i¢inden gelen hastalar cerrahi tedavi
sonrasinda da daha kuvvetli kaslar1 ve eklemlerini kullanma bilingleri nedeniyle daha basarilt
cerrahi sonuglar1 ve daha uzun siire eklem sag kalimlarin1 da vermektedirler (8).

Artroplasti Oncesinde yapilmasi planlanan biitlin bu tedavi yontemlerinin amaci
hastanin artroplasti ameliyatindan kurtarilmast ya da bu siirecin olabildigince
geciktirilmesidir. Bunun nedeni hala artroplasti ameliyatinin bir eklem amputasyonu olarak

goriilmesi ve erken donem revizyonlarinin getirecegi sorunlardan korkulmasidir (9,10).



Oysa bugiin i¢in total kalca artroplastisinde uzun donem sag kalim sonuclar1 25 - 30
seneleri yakalamustir (7,11,13,14). Seramik eklem yiizeyleri, E vitamini destekli polietilenler,
gelismis tasarimlar, ¢imentosuz komponentler derken neredeyse artroplasti endikasyonlari
geemis donemleri katlayarak artmis ve yas sinir1 diye bir sey kalmamistir. Total kalga protezi
koksartroz tedavisinde gliniimiizde altin standart tedavi yontemidir (7,13).

Yine de unutulmamasi gereken en 6nemli konu biyolojik ameliyatlarin her zaman i¢in
ilk sirada yer almasidir. Koksartroz tedavisinde son asama olan total kalga protezinin ise
ancak dogru zamanda, dogru endikasyonla ve ¢ok iyi bir teknikle yapildig1 takdirde basarili
ve uzun donem sagkalimi olan sonuclar verecegi unutulmamalidir. Bunun i¢in de sadece
ortopedi ve travmatoloji (ORT) uzmanimin degil, bu grup hastay1 takip ve tedavi yelpazesi
icerisinde bulunduran tiim birimlerin bu prensipleri benimsemesi ve paylagmasi
gerekmektedir.

Ulkemizde uygulamaya gegilen Aile Hekimligi sisteminde eklem replasman cerrahisi
icin hastalar Ortopedistlere Aile Hekimleri tarafindan yonlendirilecektir. Fakat cerrahi
endikasyonu belirlemede Aile Hekimleri ve Ortopedistler arasinda bir fikir birliginin olup
olmadig1 bilinmemektedir. Bunun yan1 sira giincel klinik uygulamalarda koksartroz hastalari
Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlari ile Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlari tarafindan
bir igbirligi igerisinde takip ve tedavi edilmektedir. Fakat branslar arasinda koksartroz tedavi
yaklasimi agisindan bir goriis birligi ve birbirleri ile paylasabilecekleri bir tedavi algoritmasi
olup olmadig1 bilinmemektedir.

Bu c¢alismanin amaci koksartroz tedavisi i¢in artroplasti endikasyonlarini belirlemede
Aile Hekimleri, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR) uzmanlar1 ve Ortopedi ve Travmatoloji
(ORT) uzmanlar arasindaki goriis farkliliklar1 ve tedavi yaklagimlarini ortaya koymaktir.
Calisma sonunda elde edilen veriler degerlendirildiginde belki de bir tedavi algoritmasi
olusturmak kolaylasacak, bu hasta gurubuna daha dogru zamanda, daha dogru yaklasimlarla

yardime1 olunacak ve iilkemiz ekonomisi agisindan da daha iyi sonuglar alinacaktir.



GENEL BILGILER

KALCA EKLEM ANATOMISI

Kal¢a eklemi femur basi ve asetabulum arasinda olusan, ¢ok eksenli, top yuva
seklinde, sinovyal bir eklemdir. Alt ekstremiteyi pelvise baglar. Giiglii, stabil ve ¢ok genis
eklem hareket acikligina sahiptir. Stabilizasyon eklem yiizleri, kaslar, baglar ve eklem
kapsiilii ile saglanir.

Kalga eklemi gelisimi gebeligin 8. haftasinda baglar ve 16 - 18 yasina kadar devam
eder. Bu siire¢ boyunca kal¢a gelisimi femur basinin asetabulum igerisindeki konsantrik

yerlesimine baglhdir (15).

KEMIKSEL ANATOMI

Pelvis ve Asetabulum

Sakrum ile sag ve sol os coxae’lerin olusturdugu halkaya pelvik halka adi verilir.
Pelvisin kemik iskeletini, her iki innominate kemik, arkada sakrum, 6nde de symphysis pubis
araciligi ile birleserek meydana getirirler. Os coxae aslinda os ilii, 0s ischii ve os pubis adi

verilen ti¢ ayr1 kemikten olusmaktadir (Sekil 1).



————Crista iliaca

Ala ossisilii —

————— Corpus ossis i

— — — —Eminencia iliopubica
———— Corpus ossis pubis

Corpus ossis ischii - — — — —~~Ramus superior ossis

pubis

Tuber ischiadicum _ _ _ _
——~ ~Ramus inferior ossis

Ramus ossis ischii ————— pubis

Sekil 1. Koksay1 olusturan kemik yapilar (16)

Puberteden once 0s ilium, os ischium ve 0s pubis asetabulum i¢inde Y harfi seklinde
kikirdaklarla birlesmis sekilde bulunur. Bu nedenle kemiksel gelisim tamamlanincaya kadar
bu bolgeye Y kikirdagi denir. Bu 3 kemik 15 - 17 yaslarinda kaynasarak eriskindeki
asetabulumu olusturur. Asetabulum koksada kalga eklemini olusturan bolgedir. Asetabulum
ortalama 17+6 derecelik bir anteversiyon agisina, kaudal olarak da 45 derecelik bir agiya
sahiptir. Asetabulumun i¢ ylizeyinde femur basi ile eklemlesen yiizeye facies lunata denir.
Facies lunata hyalin kikirdaktan olusmustur. Facies lunata’nin ortasinda kikirdak ile kapl
olmayan, yag doku ile dolu olan gukura fossa acetabuli denir. Asetabulumun g¢evresinde
bulunan, asetabulumun derinlesmesini saglayarak kalganin yerinden ¢ikmasini engelleyen,
fibroz kikirdaktan olusan yapiya ise labrum denir (17). Asetabulumun alt kenarinda transvers
asetabular ligamanin da bulundugu asetabular c¢entik vardir. Asetabular c¢entigin dis
kenarindan baglayip femur basinda fovea capitis’e yapisan eklem i¢i ligamentum teres diger
adiyla ligamentum capitis femoris mevcuttur (Sekil 2,3). Ligamentum teres igerisinde

obturator arterin bir dali mevcuttur.



_.~ Caput
rectum
.= Caput
reflexum

M. rectus
femoris, tendo

w == Lig_iliofemorale;
capsula articularis

«w wLig. capitis femoris
== =~ Canalis obturatorius

-
™ Lig. transversum acetabuli

~
™ Lig. ischiofemorale;
capsula articularis

Sekil 2. Asetabulumun anatomik yapisi ve baglar: (16)

Facies lunata

Spina iliaca anterior
superior
Caput femoris

Spina tliaca anterior
inferior

Trochanter major Labrum

LO55d drELaoul

Collum femoris
A obturatoria

Linea
mtertrochanterica
embrana obturatoria
Ligamentum teres A acetabult

Trochanter minor Lig. transversum acetabuli

Sekil 3. Kal¢a eklemi-lateral goriiniim (17)

Proksimal Femur

Femur viicuttaki en uzun ve en kalin kemiktir. Proksimalde asetabulum ile eklem

yaparak kalca eklemini olusturur, distalde patella ve tibia ile eklemleserek diz eklemini

olusturur. Proksimal femur; femur basi ,boynu ve kucuk trokanterin 5 cm distalini icine alan

kemik yapidir. Femurun en yukaridaki asetabulumla eklemlesen kismi bir kirenin Uicte ikisi
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kadardir. Femur basmin tepesinde medialde fossa capitis femoris (fovea) vardir, buraya
ligamentum teres (lig. capitis femoris) yapisir (Sekil 4). Femur basi altinda bulunan
subkapital sulkustan sonra femur basmnin dortte ticti capindaki femur boynu (collum femoris)
ile devam eder. Femur boynu ile cisminin birlesme yerinde arka disa dogru kabarik bir
tiimsek olusturan buyuk trokanter (trokanter major) bulunur. Aslinda trokanter major
abduktor kaslarin yapistig1 bir traksiyon epifizidir. BuyUk trokanter tepesi yaklasik olarak
femur basi merkezi ile ayni seviyededir (coxa vara ve coxa valga haric). Femur boynu
altinda, femur cismi arka ic yUztinde arkaya dogru bakan daha kuictik bir cikinti olan kucuk
trokanter (trokanter minor) bulunur. Buna iliopsoas kasi yapisir. Femur basini cisme baglayan
kisma collum femoris denir. Collum femoris yukaridan asagiya ve distan ige egik durumdadir.
Kollum ile diafiz arasinda 120° - 130° lik kollo-diafizer ag1 mevcut olup kisiden Kisiye
degismektedir. Ayrica collum femoris ekseni ile femur kondillerinin transvers eksenleri

arasinda, acikligi hafif 6ne bakan, ortalama 15° lik anteversiyon agis1 mevcuttur.

Caput femoris

Caput femoris Coltum femoris

Fovea capitis femoris
h Fossaintertrochantetica

- } Fovea capitis =

P . — femoris Trochanter major
3 w—( ollum femoris %
K % i ; Tuberculum quadratum
“{ ;[ L TR Linea intertrochanterica s 4 ; a
Troch ; Trochanter minor 4 Crista
rochanter major 4 K )
R 1 - intertrochanterica
Trochanter minor
Linea intertrochanterica Linea pectinea—w B _Tuberositas ghutealis
Labfum mediale == /

linea aspera
Foramen nutriens

Sekil 4. Femur proksimalinin 6nden ve arkadan goriiniimii (18)

Caput femoris yaklasik 46 mm (35 — 58 mm) ¢apinda olup, iizerinde perifere dogru
incelen hyalin kikirdakla ortiiliidiir. Bu hyalin kikirdagin kalgaya binen yiikii absorbe edici

gorevi mevcuttur.

EKLEM KAPSULU VE LIGAMANLAR
Eklem kapsiilii kendini ¢evreleyen baglar tarafindan kuvvetlendirilmis olup viicudun
en kuvvetli yapilarindan biridir. Sirkiiler ve longitudinal yapilardan olusur. Proksimalde

asetabulumun iist dudagimin kemik kenarina, distalde ise onde, arkaya gore daha distalde
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olmak tizere femur boynuna yapisir. Ligamentum acetabulare ve ligamentum transversum
eklem iginde kalir. Kapsiilin fibroz tabakasi ©Onde trokanter major’e ve linea
intertrochanterica’ya arkada crista intertrochanterica’nin 1,5 cm kadar i¢ tarafina yapisir.
Ozellikle collum femoris 'in posterolateralinde kapsiil yoktur. Kapsiil bazi yerlerde kalinlasmis

olup bunu ii¢ ayr1 ligament saglar. Kalga ekleminin ligamentleri (Sekil 5):

Ligamentum Iliofemorale

Baglarin en 6nemlisidir ve en kalinidir. Bertin bagi veya Bigelow’un Y ligamenti de
denir. Yukarida spina iliaca anterior inferior’dan baslar ve bir yelpaze gibi ilerleyerek
asagiya ve disa uzanir, linea intertrochanterica’ya yapisir. Kapsiiliin 6n boliimiinde yer alir ve
eklemi c¢aprazlar. Bu bag ayakta dik durma esnasinda kalganin agir1 ekstansiyonuna ve

pelvisin arkaya gitmesine engel olur.

Ligamentum Ischiofemorale

Ug ligamentin en incesidir. Asetabulumun arkasinda ve altinda corpus ischii’den
baslar iist lifler horizontal, alt lifler yukar1 dogru oblik olarak disa uzanir ve collum femoris’in
ist arka kismina yapisir. Fleksiyonda gevser, femur basi ve asetabulum arasindaki temas
ylizeyini azaltarak hareketi kolaylastirir. Femurun asir1 posteriora hareketini engeller ve ayn

zamanda i¢ rotasyon hareketini de frenler.

Ligamentum Pubofemorale

On alt kisimda yer alir, iiggen seklindedir. Corpus pubis ve ramus superior’dan baslar,
asagr disa giderek collum femoris’in alt kisminda trochanter minor’in oniine yapisir.
Uylugun ekstansiyon ve abduksiyon hareketini engeller ve caput femoris’i i¢ yandan

destekler.



Lig. iliofemorale
(Bigelow'un Y ligamant)

Spina iliaca anterior

superior

Bursa iliopectinea

Spina iliaca anterior
inferior

Trochanter major Rarmus pubis

superior

Li Foramen obturatoria
inea

intertrochanterica
Lig. pubofemorale

Trochanter minor

Lig. iliofemorale

Lig. ischiofemorale

Zona orbicularis

Trochanter major

Linea intertrochanterica

Sekil 5. Kal¢a eklemi ligament yapis1 anterior ve posterior goriiniim (17)

Eklem digindaki anlatilan 3 bag diginda eklem igerisinde de iki adet bag vardir;

Ligamentum Transversum Acetabuli
Incisura acetabuli’nin kenarlarina yapisir. Bu ligamentin altindaki bosluktan kalca

ekleminin damar ve sinirleri geger.

Ligamentum Capitis Femoris

Yassi liggen seklinde bir bag olup incisura asetabuli ile fovea capitis femoris arasinda
9



uzanir. Arteria obturatoria’nin bir dali olan arteria centralis bu bagin iginden gegerek femur
basini besler (19).

KALCA EKLEMINI iLGILENDIREN KASLAR

Kal¢anin Dorsal Grup Kaslar (Sekil 6)

M. Gluteus Maximus: Viicudun en biiyiik ve en kalin kasidir. Uylugun en kuvvetli
ckstansoriidiir. Ayrica uyluga dis rotasyon yaptirir. Ust lifleri abduksiyona, alt lifleri
adduksiyona yardim eder. Tractus iliotibialis vasitasiyla diz ekleminin ekstansiyon
pozisyonunda kalmasini saglar. Uyluk sabit iken govdeye ekstansiyon yaptirir. Siniri N.

Gluteus inferior’dur.

M. piriformis

M. gluteus minimus
N. ischiadicus 2

M. s i
M. gemellus superior M gtz e

Lig. sacrospinale G
- M. obturatorius internus

Lig. sacrotuberale M. gemeltus inferior

M quadratus femoris M. gluteus maximus

Tuber ischium Trochanter major

M. biceps femoris-caput longum M. adductor minimus

NE taciis M. adductor magnus

M. semimembranosus Tractus iliotibialis
M. biceps femoris-caput brevis

M- sertitendinosus M. biceps femoris- caput longum

M. gasttocnenmus-caput meaiae M. plantaris

M. sartorius

M. popliteus

Sekil 6. Kalcanin dorsal grup kaslar: (20)
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M. Gluteus medius: Yelpaze seklinde kalin bir kas olup m. gluteus maximus’un
altinda bulunur. Uyluga abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Yiiriime esnasinda pelvisin yerden
temas1 kesilmis ekstremite tarafina diismesini Onler. M. gluteus medius yetmezliginde
ordekvari yiiriiytis denilen durum ortaya ¢ikar. Hasta viicudunu yetmezlik olan tarafa egerek

yiiriir (Trendelenburg yiiriiyiisii). Siniri N. gluteus superior’dur.

M. Gluteus minimus: M. Gluteus medius un derininde bulunan bir kastir. Uyluga

abduksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir. Siniri N. gluteus superior’dur.

M. Tensor fascia lata: Uyluga fleksiyon ve abduksiyon yaptirir. Sonlandigi tractus
iliotibialis, diz eklemininin transvers ekseninin Oniinden ge¢mesi nedeniyle, M. gluteus
maximus ile diz ekleminin ekstansiyon pozisyonunda kalmasii saglar. Siniri N. gluteus

superior’dur.

Kalcanin Dis Rotator Kaslari

M. piriformis: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. Birinci ve ikinci sakral
spinal sinirlerin 6n dallar1 ile innerve olur.

M. obturator internus: Uyluga dis rotasyon ve abduksiyon yaptirir. N. quadratus
femoris ve sakral pleksusdan innerve olur.

M. gemellus superior: Uyluga dis rotasyon yaptirir. Siniri N. obturatorius
internus’tur.

M. gemellus inferior: Uyluga dis rotasyon yaptirir. Siniri N. quadratus femoris’tir.

M. quadratus femoris: Dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir. N. quadratus femoris ile
innerve olur.

M. obturator externus: Dis rotasyon ve adduksiyon yaptirir. Siniri  N.

obturatorius’tur.
Uyluk Kaslari

Uyluk ti¢ kompartmana ayrilir. Bunlar anterior, medial ve posterior kompartmanlar

olarak isimlendirilir (Sekil 7).
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Anterior Kompartman Kaslari
M. Sartorius: Viicudun en uzun kasidir. Kalga ve dize fleksiyon, uyluga abduksiyon

ve dis rotasyon hareketlerini yaptirir. Siniri N. femoralis’dir.

M. Quadriceps Femoris: Bu kas m. rectus femoris, m. vastus medialis, m. vastus
lateralis, m. vastus intermedius isimli dort kasin birlesmesinden olusmustur. Diz ekleminin en
kuvvetli ekstansor kasidir. M. rektus femoris kalca ekleminin fleksiyonuna yardim eder. Siniri

N. femoralis’dir.

M. Pectineus: Uyluga fleksiyon ve adduksiyon yaptirir. N. femoralis tarafindan

innerve olur.

M. Tliacus: Karin boslugunda fossa iliaca’dan baslar. M. Psoas major ile birleserek m.
iliopsoas’1 olusturur ve trochanter minor’e yapisarak sonlanir. M. iliopsoas uyluga veya
uyluk sabit iken gdvdeye fleksiyon yaptirir. Ayrica uyluga dis rotasyon yaptirir. Uylugun en

giiclii fleksortidiir. N. femoralis tarafindan innerve edilir.

M. Psoas major: Son torakal ve tiim lomber vertebralarin transvers ¢ikintilarinin
koklerinden, govdelerinden ve aralarindaki disklerden baslayip, distalde m. iliacus ile
birleserek m. iliopsoas’1 olusturur. M. psoas major plexus lumbalis’ten gelen dallar tarafindan

innerve olur.
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M. iliacus

M. sartorius

M. tensor fascia lata.. =~

M. gluteus medius -————

M. rectus femoris _

M. fliopsoas .—— ML pectineus

— — M. adductor longus

———M. gracilis

f

M. rectus femoris — — — i

'Canalis adductorius femoris
— ——Membrana vaso-adductoria

M. vastus lateralis ————

== =M. sartorius

—— =M. vastus medialis

Wi
Sekil 7. Uyluk kaslari (16)

Medial Kompartman Kaslari

M. adductor longus: Uyluga adduksiyon ve fleksiyon yaptirir. Uyluk fleksiyonda iken

dis rotasyon yaptirir. Siniri n. obturatorius’tur.

M. adductor brevis: Adduksiyon ve dis rotasyon yaptirir. N. obturatorius ile innerve
olur.

M. adductor magnus: Adduktor bolimii uyluga adduksiyon ve dis rotasyon,
hamstring bolimi ise ekstansiyon yaptirir. N. obturatorius adduktor bolimi, n.

ischiadicus 'un n. tibialis dali hamstring boliimii innerve eder.

M. gracilis: Uyluga adduksiyon, bacaga fleksiyon, fleksiyonda bacaga i¢ rotasyon
yaptirir. Siniri n. obturatorius’tur.
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Posterior Kompartman Kaslari
M. biceps femoris: Caput longum ve caput brevis olarak iki basi vardir. Kalgaya
ekstansiyon yaptirirken dize fleksiyon ve bacaga dis rotasyon yaptirir. Caput longum’u n.

tibialis, caput brevis’i n. peroneus communis innerve eder.

M. semitendinosus: Kalcaya ekstansiyon, dize fleksiyon ve bacaga i¢ rotasyon

yaptirtr. Siniri n. tibialis’tir.

M. semimembranosus: Kalgaya ekstansiyon, dize fleksiyon ve bacaga i¢ rotasyon

yaptirir. Siniri n. tibialis’tir.

KALCA EKLEMININ NOROVASKULER YAPISI

Norolojik Yap1

N. ischiadicus: L4-5, S1-2-3 ‘den gelen {ist sakral pleksus koklerinin devamidir. N.
tibialis ve N. peroneus (fibularis) communis’i igerir. Incisura ischiadica major’den gecerek
pelvisten ¢ikmadan &nce M. piriformis’in anterior ve medialinden gecer. Infrapriform
fossadan ¢ikarak asetabulumun arka kolonunun posterolateral yilizeyinden gecer. Trochanter
major ile tuber ossis ischii arasindan m. obturator internus, m. gemellus superior, m. gemellus
inferior, m. quadratus femoris kaslar1 tizerinden gegerek asagiya iner. N. ischiadicus, incisura
ischiadica major’dan gegerken, n. peroneus communis’e ait lifler lateralde yer alir ve daha

kolay yaralanabilir, ayrica bu lifler gerilmeye daha hassastir.

N. femoralis: L2-3-4 koklerinin dallarindan olusur. Femoral arterin lateralinde yer
alir. Pelviste m. iliopsoas iizerinde seyrederek uyluga femoral liggenden girer. Cok sayida
dallara ayrilarak, m. iliacus, m. pectineus, m. sartorius ve m. quadriceps’in motor

innervasyonunu saglar. Uylugun anteromedialinin duyusal innervasyonunu saglar.

N. gluteus superior: L4, L5, S1’in koklerinin dallarindan olusan bu sinir, fossa
suprapiriforme’den ayni1 adi tasiyan arter ve ven ile birlikte gecerek gluteal bolgeye gelir.
Superior gluteal damarlarin derin dallar ile birlikte m. gluteus medius ve m. gluteus minumus
arasinda disariya dogru ilerler. M. gluteus medius, minumus ve tensor fascia lata’y: inerve

eder.
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N. gluteus inferior: L5, S1, S2 koklerinin dallarindan olusur. Foramen
infrapriforme’den ayni ad1 tasiyan arter ve ven ile birlikte n. ischiadicus, a. et v. pudendae
internae, n. pudentus ile beraber gecerek gluteal bdlgeye ulasir. Bu bolgede m. gluteus
maximus’un 6n yiiziinden asagi ve dis yana dogru ilerler, m. gluteus maximus’a motor dallar,

kalca eklemi kapsiiliine ise duyusal lifler verir.

VASKULER YAPI

Aorta L4 vertebranin 6n yiiziinde bifurkasyon yaparak iki a. iliaca communis’e ayrilir.
Her iki iliak arter biraz asagi ve disa dogru giderek lumbosakral disk’in yanlarinda a. iliaca
externa ve a. iliaca interna olarak ikiye ayrilir. A. iliaca interna pelvis i¢i ve gluteal bolge
organlarinin ¢ogunu besler (Sekil 8) (19,21). Eksternal iliak arterin devami olan femoral arter
ise alt ekstremitenin ana arteridir. Inguinal ligamentin altinda femoral arterden derin femoral
arter ayrilir. Derin femoral arterin dallar1 ise medial ve lateral sirkumfleks arterler, perforan
arterler ve desendan genikiiler arterlerdir.

Proksimal femurun beslenmesi ekstrakapsiiler arteryel cember, asendan servikal dallar

ve ligamentum teres arteri olmak tizere ii¢ grupta incelenir (Sekil 8).

A iliaca externa

A fliaca interna

A circumnflexa
superficialis A epigastrica inferior
A epigastrica superficialis
A femoralis
profunda A pudenda externa
A circumnflexa

; % A obturatoria
femoris lateralis

A circumflexa femoris
medialis

Aa perforantes )
A femoralis

Sekil 8. Kal¢a ¢evresinin vaskiiler yapilari (20)
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Ekstrakapsiiler arteryel ¢ember: Posteriorda medial sirkumfleks arterin dalinin
anteriora dogru uzanarak lateral femoral sirkumfleks arterden uzanan dallarla birlesmesi

sonucu olusur. Siiperior ve inferior gluteal arterler de bu dolagima katkida bulunur (Sekil 9).

Asendan servikal dallar: Ekstrakapsiiler ¢emberden ¢ikarak kapsiilii delerler ve
femur basina dogru uzanirlar. Anterior, medial, posterior ve lateral olmak iizere dort gruba
ayrilirlar. Femur basi ve boynuna ulasan kanin 6nemli kismu lateral gruptan saglanir. Asendan
arteryel grup eklem kikirdagina kadar uzanir. Bunlara retinakiiler arterler denir. Eklem
kikirdagi kenarinda bu arterler subsinovyal arter gemberi olarak adlandirilan ikinci bir gember

olustururlar. Buradan femur basina giren epifizyel arterler ayrilir.

Ligamentum teres arteri: Obturator arterin asendan dalindan ayrilir ve eriskinde

femur proksimalinin % 20’sini besler.

Lig fliofemorale — :
o <) _~Caput femoris
Membrana synovialis s _Lig. capitis
femoris
A circumflexa

& capitis fermoris

femoris medialis ramus acetabuli

A obturatoria
Epiphysis
™ ramus ascenda ~ " Aa retinacularis
circurnflexa 4 ramus transversum .
femoris —— A femoralis
lateralis \ ramus descenda circumnflexa
medialis

A circumflexa
femoris lateralis

A femoralis profunda

Sekil 9. Femur bas ve boynunun arteryel beslenmesi (20)

KALCA EKLEMIi BiYOMEKANIGi

Kalga eklemi ile ilgili patolojilerin dogru tanisi ve tedavisi kalga biyomekaniginin
anlagilmasi ile miimkiindiir. Viicut agirligini alt ekstremitelere aktaran kalga eklemi ti¢ farkli
eksende hareket yetenegine sahiptir. Bunlar abduksiyon - adduksiyon, fleksiyon -
ekstansiyon, i¢ ve dig rotasyondur. Kal¢a eklemini olusturan statik ve dinamik

komponentlerin uyum igerisinde ¢aligmasi sonucu bipedal yiiriime saglanir (22-24).
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Insanda viicut agirhgmin dagilimi yaklasik olarak soyledir; trokanterleri birlestiren
¢izginin lizeri tiim viicut agirliginin 4/6’s1, ¢izginin altinda kalan kisim 2/6’sin1 olusturur. Bu
durumda alt ekstremitelerin her biri viicut agirliginin 1/6’sin1 olusturmaktadir (25).

Kalgaya etki eden baslica kuvvetler viicut agirligi (W) ve viicut agirligina ait moment
etkisinin dengelenmesinde rol alan abduktor kas kuvvetidir (M). Bu iki kuvvetin vektorel
bileskesi etkin olan gergek vektorel (R) kuvvetdir.

Femur basi rotasyon merkezi olacagi i¢in, gergek vektorel kuvvetin biytkligi
abduktor kas kuvvetinin ve viicut agirli@inin kuvvetlerinin vektoryel toplami olmak
durumundadir. Yapilan c¢alismalar sonucunda viicut agirlik ¢izgisinin femur basi rotasyon
merkezine uzakliginin, abduktor kaslarin femur basi merkezine olan uzakliginin yaklasik 3
kat1 oldugu tespit edilmistir. Bu sebepten dolay1 abduktor kaslar, tek ayak tlizerinde duran bir
insanda, pelvisi diiz tutabilmek igin viicut agirliginin 3 kat1 bir kuvvet uygulamalidirlar (25)

(Sekil 10).

Sekil 10. Kalg¢a eklemine etkiyen kuvvetler (23)

Pelvisin dengede kalabilmesi i¢in kaldira¢ kolu prensiplerine gore;

Kuvvet x Kuvvet kolu = Yiik x Yiik Kolu olmalidir. Bu prensipten yola ¢iktigimizda,
MxA=WxB,

M=WxB/A’dir.

B = 3 x A oldugundan,

M=Wx3xA/A=3Wolur.

R =M + W olduguna gore, M =3 W ise R =4 W olur.
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Burada R = 4 x 5/6 viicut agirligi = 20/6 viicut agirhgidir. Goriildiigi gibi tek kalgaya
etki eden yiiklerin toplami viicut agirliginin 3 katindan fazladir. Bununla beraber tirmanma,
kosma, atlama gibi hareketlerde, viicut agirliginin yaklasik 10 kat1 kadar yiik kalga eklemi
lizerine binebilmektedir (22).

Kalga eklemi artrozunda agrinin azaltilmasi, eklem reaksiyon kuvvetinin (R)
azaltilmasi ile miimkiin olur. Bunu saglamak icin viicut agirhiginin azaltilmasi veya moment
kolunun kisaltilmas: gerekir. Kalga agrist ¢eken hastalarin ilgili bacagin tek ayak basma
fazinda viicudu koronal planda aym tarafa dogru yatirmalari, viicut agirhigini ekleme
yaklagtirarak moment kolunu kisaltip eklem reaksiyon kuvvetini azaltmalar1 trendelenburg

ylriyiisii seklinde karsimiza ¢ikar.

KALCA EKLEMI OSTEOARTRITI

Etyopatogenezi

Eklem kikirdag: sinovyal eklemlerde eklem yiizeylerinin birbiri tizerinde siirtiinmesini
azaltarak agrisiz hareketini saglayan bir dokudur. Bu doku proteoglikan, kollajen ve non-
kollajenoz proteinlerden olusan yapisal makromolekiiller iginde gomiilii olan kondrositler ve
ekstraselliiler matriksten olusur. Matriks ayn1 zamanda sinovyal sividan difiizyonla gecen
molekiillerin giris ve ¢ikisin1 sinirlar boylece hiicrelere ulasan molekiillerin konsantrasyonu
ve yapisini belirlemede 6nemli bir rol oynar. Eklem kikirdagi kendi kendini yenileyen bir
yapiya sahiptir. Yasam boyunca hiicreler degradasyon yoluyla kaybolan matriks
makromolekiillerini sentezlerler ve boylece eklemin esnekligi ve hareket kapasitesi korunur.
Ancak yaslanma ile birlikte kondrositler yavas yavas matriks molekiillerini yeniden yapma ve
koruma kapasitelerini kaybederler. Zamanla ve tekrarlayan travma ile olusan kikirdak
yetmezligi osteoartrite yol agar.

Osteoartrit ¢esitli mekanik ve biyokimyasal etkenlerle tetiklenen, eklem kikirdagi ve
subkondral kemikte yikim ve tamir olaylar1 arasindaki dengenin bozulmasi sonucu gelisen
dinamik bir siiregtir. Osteoartrit tiim sinovyal eklemlerde olabilir. Idiyopatik yani nedeni
bilinmeyen osteoartrit primer osteoartrit olarak adlandirilir. Travma, enfeksiyon, metabolik
hastaliklar sonucu, gelisimsel kal¢a displazisi zemininde, vb. nedenlerle gelisen osteoartrit ise
sekonder osteoartrit olarak adlandirilir. Fakat son zamanlardaki giincel bilgiler primer olarak
nitelendirilen koksartrozlarin da aslinda minor gelisimsel anormalliklere sekonder olarak

gelistifini ortaya koymaktadir. Bu olgularda asir1 mekanik yiiklenmeden ziyade FAI
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mekanizmasinin rol oynadigi diistiniilmektedir.

Eklem dejenerasyonu sinovyal eklemi olusturan tiim dokular1 etkiler. Burada eklem
kikirdagi, subkondral ve metafiziel kemik, sinovyum, ligamentler, eklem kapsiilii ve eklemi
caprazlayan kas gruplari etkilenir. Fakat ilk degisiklikler eklem kikirdaginin kaybi ve
subkondral kemikte yeniden sekillenme ve osteofit olusumu olarak ortaya ¢ikar. Mikroskopik
diizeyde ise osteoartritte gelisen en erken histolojik bulgu kikirdagin ylizeyel tabakasindan
gecis tabakasina dogru uzanan fibrilasyon ve catlaklar ile tidemark vaskiilarizasyonu ve
subkondral kemigin yeniden sekillenmesidir. Morfolojik olarak eklem ylizeyi diizensizlesir ve
fibrilasyon derinleserek subkondral kemige kadar ulasir. Matriksin makromolekiiler yapisi
bozularak su igerigi artar. Tip 2 kollajen konsantrasyonu normal kalir. Glukozaminoglikan
zincirlerinin uzunlugu, proteoglikan konsantrasyonu ve agregasyonu azalir. Kollajen aginin
bozulmasiyla birlikte gecirgenlik artar ve matriksin sertligi azalir. Bu da kikirdak dokunun
mekanik streslere direncini azaltarak kikirdak kaybina neden olur.

Dejeneratif eklem hastaliginda bilinmeyen birgcok mekanizma kikirdak kaybindan
sorumludur fakat bu siire¢ birbiri i¢ine ge¢mis li¢ asamaya boliinebilir (26).

1- Kikirdak matriks hasari
2- Hasarli dokuya kondrosit cevabi
3- Kondrositlerin sentez cevabinda azalma ve ilerleyici doku kaybu.

[lk asamada matriksin makromolekiiler yapisi bozulur ve su igerigi artar. Tip 2
kollajen konsantrasyonunun sabit kalmasina ragmen proteoglikan agregasyonu ve agrecan
konsantrasyonu azalir ve glikozaminoglikan zincirlerinin boyu kisalir. Makromolekiiler
catinin bozulmasi, agrecan konsantrasyonunun ve agregasyonun azalmasi, glikozaminoglikan
zincirlerinin uzunlugunun azalmasi ve su igeriginin artmasi bir araya geldiginde gecirgenlikte
artis meydana gelir ve matriksin dayaniklilig1 azalarak dokuyu daha hassas hale getirir.
Kikirdak dokunun yaralanma ihtimali artar. Bu ilk faz eklem {izerine torsiyonel bir yiiklenme
veya ciddi mekanik darbe gibi ¢esitli yiiklenmeler sonucu ortaya ¢ikabilir. Sonug olarak bu
metabolik degisiklikler matriksin yapisin1 korumak ic¢in gorev yapan kondrositlerin sentez
yetenegini etkiler.

Ikinci faz ozmolaritede degisiklik veya doku hasarmin kondrositler tarafindan
algilanmas1 ile baglar. Hiicresel yanit1 stimiile eden mediatorler salgilanir. Bu yanit hem
anabolik hem katabolik aktiviteyi, hem de kondrositlerin ¢ogalmasini igerir. Anabolik ve
mitojenik biiylime faktorleri kondrosit cogalmasi ve matriks makromolekiillerinin sentezinde

onemli rol oynar. Kondrositlerde strese karsi yanit olarak salgilanan nitrik oksit de kondrosit
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cevabinda rol oynayan 6nemli bir ajandir. Nitrik oksit inflamatuar olaylarda indiiklenebilir
nitrik oksit sentaz tarafindan sentezlenir. Indiiklenebilir nitrik oksit sentazin eklem icinde
sinovyal fibroblastlar, sinovyal doku monositleri ve makrofajlari, endotelyal hiicreler,
kondrositler ve osteoblastlar tarafindan sentezlenir. Nitrik oksit, interlokin-1 {iiretimini
indiikler. Interlokin-1 matriks makromolekiillerini yikan metalloproteinazlari indiikler. Tip 9
ve 11 kollajenin ve diger molekiillerin degradasyonu, tip 2 kollajen fibril ag ortiisiinii
destabilize eder. Siiperfisyal zonun bozulmasi agregasyonu etkiler ve bu da ekleme asir1
mekanik ytiklenme ile birlikte mevcut kollajen fibril ag1 tizerindeki stresi artirir. Osteoartritin
ikinci asamasinda tamir cevabi matriks makromolekiillerinin artmis sentezi ve daha az
derecede hiicre ¢ogalmasi olarak karsimiza g¢ikar. Onarim yanit1 yillarca siirebilir ve bazi
hastalarda osteoartrit seyrini tersine cevirebilir. Ayrica bazi terapotik miidahaleler onarim
yanitim atriracak potansiyele sahiptir. Ornegin; koksartrozda osteotominin eklemin yiik binen
noktasindaki mekanik cevreyi degistirerek bazi hastalarda kikirdak iyilesmesi ve eklem
yliziinilin restorasyonunu stimiile edebilecegi goriilmiistiir.

Osteoartrit gelisiminde tiglincii asamaya doku restorasyonunda veya mevcut durumu
stabilize etmede yetersizlik olursa gegilir. ilk olarak eklem kikirdaginin progresif kaybi ve
kondrositlerin anabolik ve proliferatif cevabinda diisiis ile kendini gésterir. Matrikste anabolik
sitokinleri baglayan dekorin, insulin bagimli biiyiime faktorii baglayic1 protein ve diger
sitokin fonksiyonlar1 iizerinde etkisi olan molekiillerin sentezi ve birikiminin bir sonucu
olarak bu diisiis meydana gelir. Eklem kikirdaginin kaybi sonucu eklemde agri, hareket
acikligimin azalmasi, krepitasyon, efiizyon ve deformite gibi semptom ve bulgularin ortaya
ciktig1 osteoartrit olarak bilinen klinik tablo goriiliir. Kikirdak matrikste yasa bagh
degisiklikler, kondrositlerin anabolik cevabinda azalma ve dokunun yeniden sekillenme
potansiyelinin yagla birlikte azalmasindan dolay1r eklem dejenerasyonu g¢ogunlukla yagsla

birlikte artar.

Koksartroz Tamsi

Toplumda 65 yas tistii insanlarin % 40’indan fazlasinda koksartroz goriilmektedir (3).
Kalga osteoartritinin tanisi eklem hareket agikliginin azalmasi, hareketle artan agri, eklem
cevresinde hassasiyet ve radyolojik olarak eklem araliginin daralmasi ve osteofit olusumu ile
konur. Hastanin esas sikayeti agridir. Hastaligin erken evrelerinde hareketle artar ve
istirahatle gerileyen agr1 koksartroz ilerledikce istirahatte ve geceleri de ortaya c¢ikmaya

baslar. Agrinin lokalizasyonu gluteal bdlgede, inguinal bolgede veya dizde olabilir. Gonartroz
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veya lomber kokenli bir agrinin ekartasyonu i¢in iyi bir fizik muayene gerekmektedir.
Hastalarda ayn1 zamanda hareket kisitlili§i mevcuttur ve hastalar ¢orap ve ayakkabi giymek
gibi egilmeyi gerektiren hareketleri yapmakta zorluk ¢ekerler.

Fizik muayenede antaljik yiiriiyiis paterni goriilebilir. inguinal bélgede ve eklemin &n
yiiziinde agr1 olabilir. Cok 1ileri olgularda krepitasyon alinabilir. Erigkin bir insanda normal
kalga ekleminde fleksiyon 130°, ekstansiyon 10° - 15°, dis rotasyon 40° - 60° ve i¢ rotasyon
30° - 40°dir. Koksartrozda bu eklem hareket agikliklar kisitlanmis olup 6zellikle muayenede
eklemin hareket sinirmma ulasildiginda agri1 olur. Genellikle ilk etkilenen i¢ rotasyondur.
Ilerlemis olgularda veya gelisimsel kalga displazisi zemininde gelisen koksartroz gibi
sekonder bazi koksartrozlarda femur basinin proksimale migrasyonuna bagli olarak kisalik
gelisebilir ve gluteus medius kasi1 yetmezligine baglh olarak trendelenburg yliriiyiisii ortaya
¢ikabilir.

Radyografik degerlendirmede koksartrozda radyolojik evre ile semptomlar genellikle
uyumludur. Gonartrozda ise radyografik olarak osteoartroz saptanan hastalarin bir ¢cogunda
Klinik olarak osteoartit bulgusu yoktur. Direkt radyografilerde patoloji saptanmayan fakat
kalca agris1 olan bir hastada FAI, enfeksiyon, osteonekroz veya stress kirig1 gibi durumlarin
ayirict tanist i¢in manyetik rezonans goriintiileme veya sintigrafi kullanilabilir. Direkt
radyografide koksartroz saptanmayan fakat FAI veya erken evre avaskiiler nekrozu olan

hastalar ileri donemde koksartroz i¢in adaydir.

Koksartroz Tedavisi

Koksartroz tedavisinde amag¢ agr1 ve eklem hareketindeki kisitliligin giderilerek
hastanin yagam kalitesinin artirilmasidir. Bu amagcla bir ¢ok tedavi yontemi uygulanmaktadir
fakat heniiz eklem kikirdagindaki asinmanin 6niine gegen bilimsel olarak kanitlanmis bir
tedavi yontemi bulunmamaktadir. Bu nedenle tiim tedavi modaliteleri hastanin yasam
kalitesinin artirtlmast ve agrinin ve fonksiyon kayiplarinin giderilmesine yoneliktir.
Osteoartrit tedavisinde diinyada kabul edilen kesin ve tek bir tedavi algoritmasi yoktur. Fakat
Onerilen tedavi algoritmasi su sekildedir;

1. Hazirlayic1 faktorlerin diizeltilmesi; koksartroz i¢in predispozan olan dogumsal
veya gelisimsel hastaliklarin diizeltilmesi, yanlig aktivitelerden kaginilmasi, sismanligin
onlenmesi, asir1 kullanimdan kaginilmasi gibi.

2. Hasta egitimi; hastalara yonelik hazirlanmis kurslar, brosiirler gibi yontemlerle

hastalarin koksartroz konusunda bilinglendirilmesi, tedavi yontemlerinin anlatilmasi,
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egzersizin dneminin anlatilmasi gibi.

3. Istirahat ve eklem koruma teknikleri; eklemin asir1 kullanilmasi osteoatritte
dejeneratif degisiklikleri hizlandirir. Bu nedenle yiik tasiyan eklemlerde yardimci cihazlarla
ekleme binen yiik azaltilmaya ¢aligilir.

4. Asir1 kilolu hastalarin zayiflatilmasi; diz ve kalga viicutta en fazla yiik tasiyan
eklemlerdir. Kilo verilerek ekleme binen yiik azaltilir ve osteoartritte semptomlarin
azalmasinin yaninda hastaligin ilerlemesi de yavaslar.

5. Cevresel Onlemler; hastanin c¢alistigi ve yasadigi ortamin diizenlemesini igerir.
Sandalye veya tuvalet yiiksekliginin artirilmasi, merdiven ¢ikma zorunlulugunun azaltilmasi
gibi Onlemler hastanin hem fonksiyonel durumunu diizeltir hem de daha iyi hissetmesini
saglar.

6. Medikal tedavi; koksartrozun en dnemli semptomu agridir ve agri tedavisi i¢in
analjezikler yaygin olarak kullanilmaktadir. NSAII’lar en ¢ok tercih edilen gruptur.

7. Fizik tedavi yontemleri ve cihazlar; sicak, soguk, su, ses, elektrik, elektromagnetik
dalgalar kullanilarak dokularda terapdtik yanit olusturan uygulamalardir. Bu yoOntemler
temelde kiiratif tedavi i¢in degil genellikle diger medikal ve cerrahi tedaviye yardimei olarak
semptomatik amacla kullanilir.

8. Cerrahi tedavi; diger tedavilere yeterli yamit vermeyen, giinlik yasam kalitesi
bozulan hastalarda osteotomiden eklem replasman cerrahisine kadar uzanan bir yelpazede
cerrahi yaklagimlar hem agriy1 giderir hem de fonksiyonu diizeltir. Cerrahinin zamanlamasi,
uygun hasta se¢imi, cerrahin ve klinigin deneyimi, hastanin ek morbiditeleri, ameliyat 6ncesi
ve sonrasi rehabilitasyon cerrahi tedavinin basarisimi etkiler. Agrinin boylesine biiylik bir
cerrahi girisim i¢in tek basina ne kadar yeterli bir kriter oldugunu belirlemek ¢ok onemlidir.
Agr ile birlikte hastanin hareket kisitliligi ne kadar etkilenmistir ve hastanin sosyal yagantisi
ne kadar etkilenmistir? Biitiin bunlar ne kadar objektif kriterlerle degerlendirilebilir? Iyi bir
degerlendirme ile dogru hasta se¢imi total kalga protezinde basarili sonug elde etmek igin
cerrahi teknik kadar 6nemlidir (27-31). Hasta se¢iminde dikkate alinmasi gereken kriterler

tablo 1’de siralanmustir.
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Tablo 1. Total kal¢a protezi karari verilirken dikkate alinan kriterler

1. Semptom ve bulgular

. Agn
o Siddeti
o Aktivite ile agri
o [stirahat agrist

. Fonksiyon kayb1
o Yiiriime mesafesi
o Destek ihtiyaci

o) Merdiven ¢ikmada giigliik

o Ayakkabi/gorap giymede gligliik
Fizik muayene bulgular

o Eklem hareket acikliginda azalma
o Kalg¢ada instabilite

o Kalga abduktor kas giicii
Radyolojik bulgular

o Eklem araliginda daralma miktar1
Enfeksiyon

o Kalga ¢evresinde

o Uzak bolgede

o Sistemik

2. Diger parametreler

Yas ve yasam beklentisi
Komorbiditeler

Asin alkol kullanimi
Sismanlik

Fiziksel faktorler (derin ven trombozu, ndrolojik hastalik, ileri kemik

kayb1 gibi)

gibi)

Hastanin maddi durumu

Psikolojik faktorler (demans, kisilik bozuklugu, kooperasyon gilicliigii

Fonksiyon ve yasal nedenler (ise donme istegi, spora donme istegi, gercek

dis1 beklentiler, ameliyat ile etkilenebilecek yasal siirecler gibi)

Koksartrozda total kalga protezinin temel endikasyonu kisinin yagam kalitesini bozan,
yasamini sinirlayan ve cerrahi olmayan yontemlerle azaltilamayan agrinin giderilmesidir (32).
Eskiden genellikle ileri yasta kalca ekleminin dejeneratif hastaliklarinda agri ve hareket
kisitliligi olan hastalara uygulanan total kalca protezi basarili sonuglart ve giliniimiiz
teknolojisi sayesinde ¢ok daha genis bir hasta grubuna uygulanabilir hale gelmistir (Tablo 2)
(33). 1994’te National Institutes of Health (Ulusal Saglik Enstitiisii) “Total kalga protezi

hemen hemen tiim kalcasinda kronik rahatsizlik ve fonksiyonel bozukluk olan hastalar i¢in bir

Cerrahin ve saglik kurumunun yeterliligi

secenektir” seklindeki total kalga protezi konsensusunu yayinlamaistir.
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Tablo 2. Total kalca protezi endikasyonlari

A. Eklem yiizeylerinin yikimi

a.

Eklem ici
Osteoartrit
o Primer osteoartrit
o Sekonder osteoartrit
» Gelisimsel kalga displazisi
= Perthes hastaligi
* Femur bas1 epifiz kaymasi
= Enfeksiy0z artritler
= Metabolik hastaliklar
Enflamatuar hastaliklarda kalga tutulumu
o Romatoid artrit
o Juvenil romatoid artrit
o Ankilozan spondilit
o diger
Nonspesifik
o Pigmente villonodiiler sinovit
o Hemofili
o Hemokromatozis
o Asetabuler protriizyon
Eklem dis1
Paget hastalig1
Asetabular erozyona sebep olan hemiartroplasti
Osteonekroz

B. Kalcada normal anatomik dokularin kayb1

a.

Konjenital veya Gelisimsel
Gelisimsel kalga displazisi
Koksa vara

Proksimal fokal femoral eksiklik
Displaziler

Travmatik

Femur proksimal ug kiriklari
Asetabulum kiriklar1

Femur basi1 veya asetabulum kiriginda hasara yol acan ¢ikiklar
Tlimorler

Primer

Metastatik

Daha 6nce gecirilmis sorunlu girisimler
Pelvik osteotomiler

Femoral osteotomiler

Femoral hemiartroplastiler
Yiizey degistirme artroplastisi
Kirik tespitleri

Kalca artrodezi

Girdlestone tipi rezeksiyon
Sorunlu total kalga protezi
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Total kalga protezinde eklem yiizlerinin iyilestirilmesi, komponentlerin fiksasyonunda
uzun donem sag kalimin elde edilmesi ve tasarimlarin gelistirilmesi sonucu uzun dénem
basarili sonuglar gelmektedir. Bu nedenle artroplasti endikasyonunda yas total kalga
protezinde endikasyonu belirlemede bir kriter olmaktan ¢ikmistir. Yine de cerrahi tedavi her
zaman i¢in en son tedavi yontemi olarak goz oOniinde bulundurulmalidir. Medikal tedavi
yontemleri ile yanit alinabilen hastalarda cerrahi yontemler olabildigince geciktirilmelidir.
Sonug olarak cerrahi olmayan tedaviye ragmen gece agrisi, aktivite ile agri, giinliik yasam
aktivitelerinin kisitlanmasi s6z konusu ise cerrahi endikasyon vardir. Ayni1 zamanda direkt
grafide destriiktif bir patolojinin varliginda agri cerrahi bir endikasyondur (32).

Total kalga artroplastisi % 1 - 2 oraninda ciddi komplikasyon ve mortalite ile
seyredebilen major bir cerrahi prosediirdiir. Bu nedenle cerrahi endikasyonlar ¢ok dikkatli
degerlendirilmelidir. Aslinda kontrendikasyonlar1 belirlemek ¢ogu zaman endikasyonlari
belirlemekten daha kolaydir. Kalga artroplastisinde mutlak kontrendikasyon kalca ekleminde
veya bagka bir bolgede bulunan aktif enfeksiyondur. Bunun disinda rolatif
kontrendikasyonlar1 gecirilmis eski enfeksiyon varligi, noropatik artropati, abduktor kas

yetmezligi, norolojik hastaliklar ve hastanin ko-morbiditeleridir (Tablo 3).

Tablo 3. Total kalca protezi kontrendikasyonlar:

e Kesin kontrendikasyonlar;
o Aktif enfeksiyon varligi
e (Goreceli kontrendikasyonlar;
o Kalga cevresinde gecirilmis enfeksiyon dykiisii
Genel durum bozuklugu
Asirt sismanlik
Geng yas
Charcot eklemi
Norolojik hastaliklar
o Cocuk felci
e Abduktor kaslarin kayb1
e Genel hasta hijyeninin bozuk olmas1

O O O O O

e Demans veya akil hastaligi

e Ekstremtede ileri arteryel veya vendz yetmezlik
e Basarili kalga artrodezi

e Yumusak doku ortiisiinde yetersizlik

e Ameliyattan saglik disinda beklenti olmasi

e Cerrahin deneyiminin yetersiz olmasi

e Saglik kurulugunun kosullarinin yetersiz olmasi
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1960’ yillardan beri ileri evre koksartroz tedavisinde total kalga protezi
uygulanmaktadir. Charnley' in "Low Friction Arthroplasty" (Diisiik Siirtlinmeli Artroplasti)
kavramini yerlestirmesi, asetabular komponentte polietilen kullanmas1 ve protezin kemige
tutunmasini saglayan polimetil-metakrilat’t bulmasiyla protez cerrahisinde yeni bir ¢igir
acilmistir. Daha 6nce kullanilan tasarimlar, protez yilizeyleri ve kemige tespit yontemleri bu
tarihten sonra tamamen terk edilmistir.

Gilintimiizde kullanilan tasarimlar, tespit yontemleri ve eklem yiizeylerinin bu hale
gelmesinde Charnley' in getirmis oldugu prensiplerin biiyiikk 6nemi ve yeri vardir. Zaman
icerisinde ¢imento hastaligi, aseptik gevseme, osteoliz gibi sorunlar karsimiza ¢iktikca
bunlarin ¢6zlimii i¢in yeni adimlar atilmis ve hala da bu konuda arastirma ve calismalar
devam etmektedir.

Cimentosuz fiksasyon saglayan 6zel protez yiizeyleri, hidroksi apatit kaplamalar ile
tutunumun arttirtlmast ve hizlandirilmasi ile bugiin i¢in ¢imento kullanimi diinya genelinde
neredeyse minimale indirilmistir. Ozellikle asetabular komponentin ¢imentosuz fiksasyonu
konusunda neredeyse tartisilacak hicbir sorun kalmamistir. Bugiin i¢in ¢imentolu aetabular
fiksasyon ¢ok 6zel durumlar disinda neredeyse hi¢ kullanilmaz hale gelmistir. Her ne kadar
cimentolu femoral komponentlerin 30 sene sag kalim siireleri de % 80 (34) civarinda olsa da
ayni basarili sonucglar ¢imentosuz femoral komponentlerde de elde edilmekte ve diinyada
yaygin olarak bu tiir komponentler kullanilmaktadir. Boylelikle ¢imento hastaligi kavrami
yavas yavas total kal¢a protezi ile birlikte anilmamaya baslamaktadir.

Siirtinme ve buna bagli ortaya ¢ikan {riinlerin olusturdugu debris, osteoliz ve
gevseme ise hala yogun olarak triboloji bilimini mesgul etmektedir. Bir taraftan polietilende
yapilan iyilestirmeler, capraz bagli polietilenler ve sterilizasyon yontemlerinde yapilan
iyilestirilmeler, hatta polietilene E vitamini eklenmesiyle dayanikliliginin arttirilmast sonucu
bugiin icin polietilen hala tercih edilen bir eklem yiizeyi olarak total kalga protezinde
kullanilmaktadir. Bunun yani sira metal — metal ylizeyler konusunda ortaya ¢ikan metal
partikiillerine bagli soru isaretleri gittikce artmakta ve oOzellikle dogurganlik cagindaki
kadinlar ve yine geng hasta populasyonunda bu tiir yiizeylerin kullaniminda ¢ekinceler devam
etmektedir. Seramik teknolojisinde yapilan iyilestirmeler sonrasi bugiin icin seramik -
seramik veya seramik - polieitlen yiizeyler gen¢ hastalarda neredeyse tartisilmaz yiizey

segenekleri olmaktadirlar.
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Gegtigimiz 50 y1l igerisinde total kalga protezinde yapilan bu iyilestirmeler sonucunda
bugiin icin ileri evre koksartroz tedavisinde total kalca protezi altin standart olarak kabul

edilmektedir.
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GEREC VE YONTEM

Calismamizda oncelikli olarak total kalca protezi endikasyonunu belirlemede etkili
olan parametreler ve koksartrozda tedavi algoritmasi ile ilgili g6z Oniine alinmasi gereken
faktorleri belirlemek amaci ile literatiir taramasi yapildi (Tablo 4) (30-35). Literatiire
bakildiginda temel olarak tablo 4’te belirtilen parametlerelerin total kalga protezi i¢in

endikasyonu belirleyen faktorler oldugu gortildii.

Tablo 4. Total kalca replasmam icin endikasyonu etkileyen parametreler

. Agn

- Siddet

- [stirahat agris1

- Gece agrist

- Aktivite ile iligkili agr
. Fonksiyon

- Yiiriime mesafesi

- Destek ihtiyaci

- Analjezik ihtiyaci

— Merdiven ¢ikma

- Ayakkabi/gorap giyme
o Fizik muayene

- Eklem hareket aciklig1
o Radyografi

- Rontgende 6lgiilen eklem mesafesi
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Calismanin yapilabilmesi igin Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanligi Girigimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 05.02.2014 tarihli 11 no.lu karar ile etik kurul
onayr alind1 (Ek 1). Bu bilgiler 15181inda koksartroz ve total kalga protezi endikasyonunu
belirleme ile ilgili sorular igeren standart bir anket olusturuldu (Ek 2).

Bu anket Edirne, Kirklareli, Tekirdag, Istanbul’'un Avrupa yakasi ve Canakkale’nin
Avrupa yakasii igine alan Trakya bdlgesinde Universite ve Devlet Hastanelerinde ¢alisan
Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlari, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlar1 ve Aile
Hekimleri olarak ii¢ farkli hekim grubu icerisinde 2014 yilinda yapildu.

Bu ankette Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlari, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
uzmanlar1 ve Aile Hekimlerine “Size gore hastalara total kalga replasmani yapilmasina karar
vermek i¢in agri, fonksiyon, fizik muayene, radyografi ve hastanin demografik ozellikleri ile
ilgili parametrelerin 6nem derecesi nedir?” diye soruldu ve her madde i¢in “yiiksek”, “orta”
ya da “diisiik” olmak {iizere ii¢c cevap secenegi verildi. Bunun yaninda katilimcilara “total
kalga protezi i¢in tibbi endikasyonlar” basligi altinda 11 soru soruldu.

[Ik 6nce su sekilde bir olgu senaryosu olusturuldu; “Muayenehanenizde veya
hastanenizde kalga agris1 Oykiisii olan bir hastayr muayene ettiniz ve muayene sonucunda
kalca eklem hareket acikliginda azalma ve radyografik olarak kalca osteoartriti gordiiniiz.”
Katilimcilardan her bir semptom/bulgu icin (diger tiim semptom/bulgulardan bagimsiz olacak
sekilde) total kalgca replasmani endikasyonu koyduran en uygun seviye konusunda goriis
belirtmeleri istendi. Ug kategoriye ayrilan eklem araligi miktar1 haricinde diger parametrelerle
ilgili bes cevap secenegi sunuldu. Katilimcilara ayrica karar verme asamasinda agr1 durmunu
ya da fonksiyonel yetersizligi goz Oniine alip almayacaklar1 ve bu 0&geleri nasil
derecelendirecekleri soruldu. Son olarak katilimcilardan total kalga replasmani endikasyonu
hakkinda karar vermek i¢in yedi semptomu 6nem sirasina gore siralamalar istendi.

Trakya bolgesindeki Universite ve Devlet Hastanelerinde uzman olarak ¢alisan toplam
211 Ortopedi ve Travmatoloji uzmani, 102 Fizik tedavi ve Rehabilitasyon uzmani oldugu
belirlendi. Yine ayn1 bolgede T.C. Saglik Bakanligi’nin verilerine gore 2658 aile hekiminin
oldugu goriildii. Calisma evreninden siklik % 40 olacak sekilde, % 95 giiven araligi, % 5
yanilma payt ve power % 80 kabul edilerek hesaplanan 6rneklem miktarina goére Trakya
bolgesinde (Edirne, Kirklareli, Tekirdag, Istanbul’un ve Canakkale’nin Avrupa yakalar)
Universite ve Devlet Hastanelerinde ¢alisan 166 Ortopedi ve Travmatoloji uzmani ve 90 Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon uzmant ile yine Trakya bolgesinde calisan 588 Aile Hekimi olarak
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toplamda 844 uzman hekim olarak belirlendi. Aile hekimlerinin illere gore dagilimi Saglik
bakanliginca yayinlanan Tiirkiye Saglik insan Giicii Raporuna gore belirlendi.

Calisma ile ilgili anket formu g¢alisma evreninden uygun O6rnekleme yontemleri ile
secilen hekimlere elektronik posta (e-mail) ile gonderilerek, yanitlanmis anket formlart yine
elektronik posta (e-mail) ile tarafimiza geri gonderildi. Aile Hekimlerinde yeterli sayida geri
doniis olmadigr i¢in elektronik posta ve telefon ile Aile Hekimlerine ikinci bir hatirlatma
yapildi. Fakat Aile Hekimlerinden ¢aligsmaya katilan yeterli sayida goniillii olmadigindan Aile
Hekimleri ¢alismadan ¢ikartildi. Yanitlanmis anket formlar1 degerlendirildi ve usuliine uygun
doldurulmayan anket formlari (3 adet) ¢alisma disinda birakilarak 90 Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon uzmani, 174 Ortopedi ve Travmatoloji uzmaninin yanitlarini igeren anketler

caligsmaya dahil edildi.

istatistik analiz: Arastirmanin istatistiksel analizleri SPSS-21 (Istanbul Universitesi
Kampiis Lisansi) paket programi ile yapilmistir. Sonuglar ortalama =+ standart sapma ya da
say1 (ylizde) olarak ifade edildi. Istatistik analizlerde kantitatif verilerin karsilastiriimasi i¢in
Student t testi, Tek yonlii varyans analizi, kalitatif veriler i¢in ki-kare testi kullanilmustir.

Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Caligmaya goniillii olarak katilan Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlari ile Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon uzmanlarindan anketi usuliine uygun olarak dolduran Trakya bolgesinde
Universite ve Devlet Hastanelerinde calisan toplam 264 katilimcinin anketi incelendi. Tiim
katilimcilarin yas ortalamasi 43 +9,254 ortalama tip fakiiltesinden mezun olduktan sonra
gegen siire 194+9,318 yil, ortalama uzman olarak calisma siiresi 12 +9,201 yil olarak
hesaplandi. Tiim hekimlerin ortalama yillik gordiigii hasta sayisinin 588113862 hasta oldugu
goriildii. Calismaya katilan 174 Ortopedi ve Travmatoloji uzmaninin 173’1 erkek, 1’1 kadin
iken 90 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmaninin 22’sinin erkek, 68’inin kadin oldugu
goriildi.

Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlar1 yilda ortalama 5808 hasta goriir iken, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarinin yilda ortalama 6008 hasta muayene ettigi gozlendi.
Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarinin yilda ortalama 228 hastaya koksartroz tanisi
koyarken, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarimin 382 hastaya koksartroz tanisi
koydugu goriildii (p<0.005). Yani Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarinin yillik muayene
ettikleri hastalarin ortalama % 4’4 koksartroz hastasi iken, bu oranin Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon uzmanlarinda % 6,4 oldugu goriildii (Tablo 5).
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Tablo 5. Yillik muayene edilen hasta sayisina gore koksartroz tanisi alan hastalar

Yillik gordiigii Koksartroz tanisi
hasta sayis1 alan hasta sayisi Ki-kare testi
ortalama ortalama
Ortopedi 5808 228
FTR 6008 382 p = 0,002

Bunlarin yani sira Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarinin yilda ortalama 41+53,692
total kalga protezi operasyonu yaptigi, 66+125,358 hastay1 ise FTR icin sevk ettikleri
goriildi. Bu grupta 38 uzmanin koksartroz tedavisinde fizik tedavi ve rehabilitasyonun yerinin
olmadigmi diisiindiigii goézlendi. (anketin iizerinde 6zellikle yazili olarak belirtilerek). Yine
Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarmin ortalama 138 +£248,677 hastaya medikal tedavi
verdigi goriildii. Burada da 10 uzmanin koksartroz tedavisinde medikal tedavinin yerinin
olmadigin1 belirttigi goriildii.

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarinin tedavi yaklasimlar1 incelendiginde
ortalama 233 +221,098 hastaya fizik tedavi ve rehabilitasyon uyguladiklari, ortalama
92 +127,838 hastay1 total kalca protezi yapilmasi gerektigini diisiinerek Ortopedi ve
Travmatoloji uzmanlarina sevk ettikleri ve ortalama 317+280,157 hastaya medikal tedavi
uyguladiklar1 goriildii. Buna gére MannWhitney U testi kullanilarak yapilan istatistige gore
Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarinin koksartroz hastalarina medikal tedavi verme oran1 %
58 (+0,47) iken, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarinda bu oran % 88 (10,19) olarak
belirlendi (p<0,001) (Sekil 11).
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Sekil 11. Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlar ile Fizik Tedavi ve Rahabilitasyon
uzmanlarimin koksartroz tanmis1 koyduklar: hasta sayisina gore medikal

tedavi uygulama oranlarimin karsilastirilmasi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlar1 koksartroz tanis1 koyduklar1 hastalarin %
83,1’ine FTR uygularken, Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlar1 koksartroz tanis1 koyduklari
hastalarin % 29,1’ini rehabilitasyon i¢in Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarina sevk
etmislerdir.

Anketteki hekimlerin demografik bilgilerini, yi1llik muayene ettikleri hasta miktar1 ve
tedavi ettikleri veya sevk ettikleri hasta oranlar1 ile ilgili sorulardan sonra ilk soru olan ve 11
alt soru igeren baglikta hekimlere “Size gdre hastalara total kal¢a replasmani yapilmasina
karar vermek icin agri, fonksiyon, fizik muayene, radyografi ve hastanin demografik
ozellikleri ile ilgili parametrelerin 6nem derecesi nedir?” diye soruldu ve her madde igin
“yiiksek”, “orta” ya da “diisiik” olmak iizere ili¢ cevap secenegi verildi. Alinan yanitlar her iki

uzmanlik dali i¢in karsilastirmali olarak degerlendirildi (Tablo 6).

33



Tablo 6. Total kal¢a protezinde agri, fonksiyon, fizik muayene, radyografik bulgular ve

hastanin demografik ozellikleri ile ilgili sorulan 11 sorunun degerlendirilmesi

Ortopedi n (%) | FTR n (%) Ki-kare testi
Soru 1.1 Diisiik 4(% 2,3) 3(% 3,3) x2 = 0,34
istirahat agrisi | Orta 23(% 13,2) 13(% 14,4) p = 0,843
Yiiksek 147(% 84,5) 74(% 82,2) (p > 0,05)
Soru 1.2 Diisiik 9(% 5,2) 8(% 8,9) x? = 3,84
aktivite ile agr | Orta 46(% 26,4) 31(% 34,4) p=0,146
Yiiksek 119(% 68,4) 51(% 56,7) (p > 0,05)
Soru 1.3 Diisiik 3(% 1,7) 7(% 7,8) x2 = 6,04
yuriime Orta 44(% 25,3) 20(% 22,2) p = 0,049
mesafesi Yiiksek 127(% 73,0) 63(% 70,0) (p < 0,05)
Soru 1.4 destek | Diisiik 12(% 6,9) 12(% 13,3) x? =3,03
ihtiyaci Orta 63(% 36,2) 29(% 32,2) p=0,219
Yiiksek 99(% 56,9) 49(% 54,4) (p > 0,05)
Soru 1.5 Diisiik 25(% 14,4) 8(% 8,9) x? = 3,27
merdiven Orta 91(% 52,3) 43(% 47,8) p=0,194
gikma Yiiksek 58(% 33,3) 39(% 43,3) (p > 0,05)
Soru 1.6 Diisiik 22(% 12,6) 5(% 5,6) x? = 3,30
ayakkaby/corap | Orta 65(% 37,4) 35(% 38,9) p=0,192
giyme Yiiksek 87(% 50,0) 50(% 55,6) (p > 0,05)
Soru 1.7 eklem | Diisiik 16(% 9,2) 10(% 11,1) x? =780
hareket agikligt | Orta 63(% 36,2) 47(% 52,2) p=0,020
Yiiksek 95(% 54,6) 33(% 36,7) (p < 0,05)
Soru 1.8 Diisiik 34(% 19,5) 23(% 25,6) x2 = 3,25
radyolojik Orta 73(% 42,0) 42(% 46,7) p=0,196
eklem araligt | Yiiksek 67(% 38,5) 25(% 27,8) (p > 0,05)
Soru 1.9 Diisiik 24(% 13,8) 4(% 4,4) x2 = 8,32
hastanin yasi Orta 81(% 46,6) 56(% 62,2) p=20,016
Yiiksek 69(% 39,7) 30(% 33,3) (p < 0,05)
Soru 1.10 Diisiik 23(% 13,2) 13(% 14,4) x2 =743
sosyokiiltirel | Orta 86(% 49,4) 58(% 64,4) p=0,024
diizey Yiiksek 65(% 37,4) 19(% 21,1) (p < 0,05)
Soru 1.11 Diisiik 3(% 1,7) 3(% 3,3) x? = 21,88
hastanin Orta 32(% 18,4) 40(% 44,4) p= 0,000
beklentisi Yiiksek 139(% 79,9) 47(% 52,2) (p < 0,001)
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Buna gore “total kalca protezi endikasyonu koyarken yliriime mesafesinin 6nemi” ile
ilgili olan 1.3’lincii soruda her iki uzmanlik dali arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p<0,05). 1.7’inci soru olan fizik muayenede eklem hareket agikliginin énemi ile
ilgili degerlendirmede yine her iki grup arasinda istatistiksel anlamli fark saptandi (p<0,05).
Buna gore Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarinin % 54,6’s1 eklem hareket acikligindaki
azalmay1 yiiksek derecede dikkate alirken Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlari i¢in bu
Kriterin % 52,2 oraninda orta derecede 6nemli oldugu goriildii. Hastaya ait yas, sosyokiiltiirel
diizey ve hastanin beklentisi ile ilgili olan soru 1.9, 1.10 ve 1.11°de de her iki grup arasinda
anlaml fark saptandi (p<0,05).

Ikinci soru olarak katilimcilara “total kalga protezi i¢in tibbi endikasyonlar” bashig
alinda 11 soru soruldu. ilk once su sekilde bir olgu senaryosu olusturuldu;
”Muayenehanenizde veya hastanenizde kalca agris1 0ykiisii olan bir hastayr muayene ettiniz
ve muayene sonucunda kalca eklem hareket agikliginda azalma ve radyografik olarak kalca
osteoartriti  gordliniiz.” Katilimcilardan her bir semptom/bulgu i¢in (diger tiim
semptom/bulgulardan bagimsiz olacak sekilde) total kalga replasmani endikasyonu koyduran
en uygun seviye konusunda gériis belirtmeleri istendi. Ug kategoriye ayrilan eklem aralig
miktar1 haricinde diger parametrelerle ilgili bes cevap segenegi sunuldu. Katilimeilara ayrica
karar verme asamasinda agri durmunu ya da fonksiyonel yetersizligi goéz Oniine alip
almayacaklar1 ve bu 6geleri nasil derecelendirecekleri soruldu (Tablo 7). Alinan yanitlara
gore agr1 ile ilgili olan bdliimde ilk soru olan (2a.1) siddetli agrinin ne diizeyde oldugu ile

ilgili soruda her iki grup arasinda anlamli fark saptandi (p<0,005).
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Tablo 7. Totalkalca protezi icin tibbi endikasyonlar ile ilgili sorulara verilen yanitlarin

Soru Ayda 1 giin 0(% 0,0) 0(% 0,0)
2a.4 Haftada 1 giin 4(% 2,3) 1(% 1,1)
aktivite -
o Haftanin bazi giinleri 20(% 11,5) 15(% 16,7)
ile agr
Her giin 113(% 64,9) 58(% 64,4)
Kalic1 olarak 37(% 21,3) 16(% 17,8)
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karsilastirnmasi
Ortopedi n (%) | FTR n (%) Ki-kare testi
Soru Ayda 1 giin 1(% 0,6) 0(% 0,0)
281 | Haftada 1 giin 1(% 0,6) 1(% 1,1) x? = 15,20
zlgrclleth Haftanin bazi giinleri | 33(% 19,0) 11(%122)  |p=0004
Her giin 98(% 56,3) 71(% 78,9) (p < 0,005)
Kalic1 olarak 41(% 23,6) 7(% 7,8)

x? =622
p=0,101
(p>0,05)

x?=15,18
p=0,273
(p>0,05)

Soru Ayda 1 giin 0(% 0,0) 0(% 0,0)

2a.2 Haftada 1 giin 4(% 2,3) 0(% 0,0)

istirahat

agrist Haftanin bazi giinleri 38(% 21,8) 17(% 18,9)
Her giin 99(% 56,9) 63(% 70,0)
Kalic1 olarak 33(% 19,0) 10(% 11,1)

2.3 Haftada 1 giin 2(% 1,7) 0(% 0,0)

2251651 Haftanin baz1 giinleri 64(% 36,8) 29(% 32,2)
Her giin 85(% 48,9) 54(% 60,0)
Kalic1 olarak 20(% 11,5) 7(% 7,8)

x? =2,00
p=0,572
(p > 0,05)

x%=1,53
p= 0,464
(p>0,05)

x? =1,39
p=0,707
(p>0,05)

Soru 2a5 | Ayda 1 giin 0(% 0,0) 0(% 0,0)
analjezik | yafada 1 giin 0(% 0,0) 0(% 0,0)
thitiyaci .
Haftanin bazi giinleri 28(% 16,1) 20(% 22,2)
Her giin 113(% 64,9) 55(% 61,1)
Kalic1 olarak 33(% 19,0) 15(% 16,7)
b __________________________________________ __________|
Soru 2b.1 | Sinirsiz 0(% 0,0) 0(% 0,0)
yurime | 9 _ 3 km 8(% 4,6) 3(% 3,3)
mesafesi
0,5-1km 35(% 20,1) 15(% 16,7)
< 0,5 km 116(% 66,7) 61(% 67,8)
Yiirtiyemiyor 15(% 8,6) 11(% 12,2)




Tablo 7 (devam). Totalkal¢a protezi icin tibbi endikasyonlar ile ilgili sorulara verilen

yanitlarin karsilagtirnmasi

Soru 2h.5
eklem
hareket

acikligi

Soru 2h.6
radyolojik
eklem

aralig1

Fleksiyon > 90 13(% 7,5) 1(% 1,1)
Fleksiyon 45 - 90 78(% 44,8) 35(% 38,9)
Fleksiyon 30 - 45 46(% 26,4) 34(% 37,8)
Fleksiyon < 30 26(% 14,9) 14(% 15,6)
Ankiloz 11(% 6,3) 6(% 6,7)
> % 50 korunmus 3(% 1,7) 4(% 4,4)
< % 50 korunmus 92(% 52,9) 52(% 57,8)
Korunmamis 79(% 45,4) 34(% 37,8)

Soru 2b.2 | Zorlanmadan 3(% 1,7) 0(% 0,0)

merdiven | i; e basamak 37(% 21,3) 0(% 0,0) x? = 27,06

skma o eferde tek ayak | 60(% 34.5) 33(%367) | p=0,000
Yardimla 60(% 34,5) 42(% 46,7) (p < 0,001)
Cikamiyor 14(% 8,0) 15(% 16,7)

Soru 2b.3 | Zorlanmadan 3(% 1,7) 0(% 0,0)

ayakkabt/ | Bjraz zorlanarak 20(% 11,5) 4(% 4,4) x? =881

;?;?npe Cekecek yardimiile | 36(% 20,7) 20(%22,2) | p=0066
Bagkasinin yardimi ile | 86(% 49,4) 57(% 63,3) (p > 0,05)
Giyemiyor 29(% 16,7) 9(% 10,0)

Soru 2b.4 | Hig bir zaman 9(% 5,2) 0(% 0,0)

destek | Ayda 1 giin 3(% 1,7) 0(% 0,0) x% =227

ithtiyaci
Haftada 1 giin 7(% 4,0) 6(% 6,7) p=20,122
Haftanin bazi giinleri 63(% 36,2) 36(% 40,0) (p > 0,05)
Her giin 92(% 52,9) 48(% 53,3)

x? =755
p= 0,109

(p>0,05)

x% =272
p = 0,256

(p > 0,05)

Son soru olarak katilimcilardan total kalca replasmani endikasyonu hakkinda karar

vermek i¢in yedi semptomu 6nem sirasina gore siralamalari istendi (Tablo 8).




Tablo 8. Total kalca replasman i¢in endikasyonu belirlerken gézoniine alinan semptomlarin 6nem sirasi

1 2 3 4 5 6 7 Ki-kare testi
Istirahat agris1 | Ortopedi 66 (%37,9) | 34(%195) | 22(%126) | 10(%5,7) | 10(%5,7) 9(%52) | 23(%13,22) X?=10,761
P=0,09
FTR 24 (%26,7) | 15(%16,7) | 21(%233) | 9 (% 10,0 8 (% 8,9) 6 (% 6,7) 7(%7,9) p>0,05
Gece agrisi Ortopedi 28 (16,1) 56 (32,2) 19 (10,9) 23 (13,2) 16 (9,2) 27 (15,5) 5(2,9) X?’= 14,627
P=0,023
FTR 11 (12,2) 27 (30,0) 24 (26,7) 12 (13,3) 8(8,9) 5 (5.6) 3(33) p<0,05
Aktivite ile Ortopedi 16 (9,2) 23 (13,2) 50 (28,7) 40 (23,0 27 (15,5) 12 (6,9) 6 (3,4) X?=11,466
iliskili agr1 P=0,075
FTR 2(2.2) 9 (10,0) 19 (21,1) 33 (36,7) 13 (14,4) 9 (10,0 5 (5.6) p>0,05
Fonksiyonel Ortopedi 19 (10,9) 20 (11,5) 42 (24,1) 62 (35,6) 21 (12,1) 6 (3,4) 4(2,3) X?=24,183
yetmezlik P=0,000
FTR 30 (33,3) 14 (15,6) 18 (20,0) 18 (20,0) 6 (6,7) 3(3.3) 1(1,1) p<0,05
Eklem hareket Ortopedi 2(1,1) 14 (8,0) 26 (14,9) 23 (13,2) 64 (36,8) 35(20,1) 10 (5,7) X?=7,359
acikliginin P=0,289
azalmast FTR 1LY 8(8.9) 12 (133) 667 37 (41,0 25 (27.8) 1LY p>0,05
Radyografik Ortopedi 19 (10,9) 16 (9,2) 8 (4,6) 9(5,.2) 12 (6,9) 58 (33,3) 52 (29,9) X?=6,164
degisiklikler P=0,405
FTR 5 (5,6) 10 (11,1) 2(2,2) 2(2,2) 9 (10,0) 28 (31,1) 34 (37,8) p>0,05
Sosyal iletisim | Ortopedi 22 (12,6) 10 (5,7) 8 (4,6) 10 (5,7) 20 (11,5) 29 (16,7) 75 (43,1) X?=7,790
bozuklugu P=0,254
FTR 13 (14,4) 3(3,3) 2(2,2) 10 (11,1) 17 (18,9) 10 (11,1) 35 (38,9) p>0,05
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Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarinin koksartroz tanis1 koyduklar1 hasta sayisina
gore total kalca protezi uyguadiklari hasta orami ile, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
uzmanlarinin koksartroz tanis1 koyduklar1 hasta sayisina gore FTR uyguladiklari hasta
oran1 Sekil 12°de degerlendirildi. Yine Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarinin Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon kliniklerine sevk orani ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

uzmanlarinin Ortopedi ve Travmatoloji klinigine sevk oran1 Sekil 13’de incelendi.

80,00

70,007 b

60,00

50,007

95% Cl oran1

40,001

30,00

20,001

I T
Ortopedi FTR
uzmanhk

Sekil 12. Ortopedistlerin total kal¢ca protezi uygulama oram ile Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon uzmanlarimin fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulama

oranini gosteren giiven arahg grafigi
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32,504

30,00

27,507

95% Cl oran2

25,009

22,507

20,00

I T
Ortopedi FTR
uzmanhk

Sekil 13. Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarinin FTR’ye sevk orani ve Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarimin Ortopedi’ye sevk oranini

gosteren giiven arahg grafigi

Bu sekillere gore her iki hekim grubunun sevk oranlarinda anlamli fark
saptanmamasina karsin her iki hekim grubunun da tedavi yaklasimlarinin giiven araliginin

cok genis oldugu goriildii.
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TARTISMA

Kalga osteoartriti toplumun 1/3’tinii etkileyen bir hastaliktir (36). Direkt
radyografilerde eklem araligmmin daralmasi, subkondral skleroz, osteofit olusumu
goriiliirken klinik olarak da eklem hareket agikliginda azalma, agr1 ve yliriiylis bozuklugu
bulgular1 ile karsimiza c¢ikar. Direkt radyografilerin normal olmasi patolojiyi ekarte
ettirmez (37). Bu nedenle taniy1 kesinlestirmek i¢in bazen ileri goriintiilleme yontemleri
kullanilabilir. Ozellikle labral lezyonlar ve kondral yaralanmalari ortaya koymak igin
Manyetik Rezonans Goriintiilleme, Manyetik Rezonans Artrogram veya Delayed
Gadolinium Enhanced Magnetic Resonance Imaging of Cartilage (Gecikmis Gadolinyum
Kontrastli Manyetik Rezonans Kikirdak Goriintilleme) kullanilir. Koksartrozda risk
faktorleri arasinda gelisimsel kalca displazisi, obezite, kadin cinsiyet, travma ve FAI gibi
anatomik bozukluklar sayilabilir (38). Birinci basamak tedavide NSAIl’lar ve
asetaminofen gibi agriy1 azaltarak fonksiyonu artirmayi amaglayan yontemler uygulanir.
Kilo verme, egzersiz gibi tedavi yontemleri de mevcuttur, fakat literatiirde koksartrozdaki
yararlari ile ilgili yeterli veri yoktur. Artroplasti disi cerrahi girisimler genellikle labral
veya kondral yaralanmasi olan, femur basinda ortiinme yetersizligi olan, koksa vara ya da
valga gibi kalganin yiik dagilimini olumsuz etkileyen geng eriskin hastalarda g6z oniinde
bulundurulmalidir. Kalga artrodezi enfeksiyon sekeli olarak ortaya ¢ikan, tek tarafli
koksartrozu olan geng¢ kalcada bir segenek olabilirse de hastanin sosyal ve fiziksel
durumunu olumsuz etkileyen bir se¢enek olarak bugiin i¢in eski sikligini yitirmistir. Son

donem koksartrozda altin standart tedavi yontemi total kalga protezi ile agrisiz ve hareketli
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bir kalga elde edilmesidir (39).

Koksartrozda total kalga protezinin amaci hastanin agrisim gidermek, eklem
hareket acikligin1 saglamak ve hastanin yasam kalitesini artirmaktir. Agr1 ve hareket
kisitliligina neden olan kalca ekleminin dejeneratif veya inflamatuar kokenli hastaliklart
total kalga protezi icin birincil endikasyonlardir. Son 10 yildan beri total kalca protezi
koksartroz prevalansinin yiiksek olmasi neticesinde oldukg¢a sik uygulanan bir cerrahidir.
Ornegin Almanya’da yilda 170.000, Ingiltere’de yilda 40.000 total kalca protezi
yapilmaktadir. Bu hastalarm yaklasik % 10’u 60 yas iistii hastalardir. Yine Isvec artroplasti
kayit sistemine gore uygulanan total kalga protezlerinin % 75’inde tan1 osteoartrittir (40).
Ikincil endikasyonlar ise yasla birlikte degismektedir. Geng yas grubunda inflamatuar
eklem hastaliklar1 osteoartritten sonra ikinci siklikta goriilmesine ragmen yasl hastalarda
kirik nedeni ile yapilan total kalga protezleri ikinci sikliktadir (38). Gelisimsel kalca
displazisi zemininde gelisen koksartroz nedeni ile yapilan total kalga protezi uygulamalari
gelismekte olan {lilkelerde en sik karsilasilan nedenlerden birisidir ve yaklasik % 50
oranindadir.

Koksartrozda agr1 ve hareket kisitliligi kisinin yasam kalitesini 6nemli oOlctide
azaltir ve liretkenlikte de azalmaya neden olur. Ricci JA. ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmaya gore
Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki 40 - 65 yas arasi iscilerde koksartroza bagli olarak
gelisen is glicli kaybinin maliyeti 7 milyar dolardan fazladir (41), ayrica 25 yas lizerinde
yaklasik 27 milyon Amerikan osteoartritten etkilenmektedir.

Gecmis Yillarda sadece yasli hastalara total kalca protezi uygulamasi onerilirken
giiniimiizde protez cerrahisindeki tekniklerin ilerlemesi, protez tasarimlarindaki yenilikler
ve eklem ylizeylerindeki iyilestirmeler sonucunda asinmanin azamasiyla sagkalim
stirelerinin uzamast neticesinde daha gen¢ hastalarda ve daha genis bir endikasyon ile
artroplasti uygulanabilir hale gelmistir.

Bu kadar sik uygulanan total kaga protezi operasyonunda 6zellikle protez sagkalimi
ile 1lgili cok miktarda arastirma mevcut olmasmna ragmen TKP endikasyonlariin
uygunlugunu belirlemeye yonelik ¢ok az ¢alisma mevcuttur.

1990’larda yilda 100.000 kiside 50 - 130 arasinda degisen oranda genis bir
yelpazede total kalga protezi uygulamasi bildirilmistir. Bu kadar farkli oranlarin hastalik
prevalansi ve siddetindeki farkliliklar, popiilasyonlarin demografik 6zellikleri arasindaki

farkliliklar, hastanin beklentisi ve cerrahin tedavi tercihleri arasindaki farliliklar ve cerrahi
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uygulama ile ilgili bir takim kisitlamalar1 i¢eren bir ¢ok nedeni vardir.

Primer TKP icin genel olarak kabul edilen endikasyonlar kalgca agrisi, eklem
hareketlerinde kisitlilik ve eklem hasarini gosteren radyografik bulgulardir. Fakat bunlarin
disinda koksartrozu olan bir hastada protez endikasyonu koymada bagka bir ¢ok faktor de
etki etmektedir ve cerrahi endikasyonun belirlenmesinde tam bir fikir birligi yoktur.

Bir ¢ok iilkede Aile Hekimleri hastalarin TKP uygulamasi i¢in Ortopedi ve
Travmatoloji uzmanina sevk edilmesinde kilit rol oynarlar. Ulkemiz kosullarinda Aile
Hekimligi sistemi ¢ok yeni oldugundan koksartrozla ilgili sikayeti olan hastalar Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon veya Ortopedi ve Travmatoloji kliniklerine bagvurmaktadir. Aile
Hekimlerinden branglara sistematik bir sevk gilinlimiizde yoktur. Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon hekimleri, ya baslangicta hastanin operasyondan fayda gorecegini
diisiiniiyorsa, ya da konservatif tedavi planladiklari hastalar1 yeteri kadar iyilesme elde
edemedikleri taktirde Ortopedi ve Travmatoloji kliniklerine yodnlendirmektedirler. Bu
sebeple cerrahiye sevk edilen hastalar {ilkemizde genellikle Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
hekimlerinden, ya da dogrudan Ortopedi ve Travmatoloji kliniklerine basvuran hasta
grubundan olusmaktadir. Ancak Aile Hekimleri veya Ortopedi ve Travmatoloji
uzmanlarina hasta yonlendiren diger klinisyenlerin ve bunun yani sira Ortopedi ve
Travmatoloji uzmanlarinin hangi hastaya TKP uygulanabilecegi ile ilgili goris
farkliliklarinin olup olmadigi bilinmemektedir. Ayrica cerrahiye karar verilen hastalarda
hastaligin evrelemesi ile ilgili olarak da cerrahlar ve hastalar1 sevk eden diger klinisyenler
arasinda bir goriis birligi olup olmadigi bilinmemektedir.

Dreinhofer KE. ve ark. (35) Avrupa’da bir ¢ok iilkede ¢ok merkezli olarak TKP
endikasyonunu belirlemede Aile Hekimleri ve Ortopedistler arasindaki gortis farkliliklarini
arastirmiglardir. Bu calisma ile cerrahlar ve Aile Hekimleri arasinda koksartrozun
evrelemesi ile ilgili cok 6nemli goriis farkliliklar: oldugu gdsterilmistir. Bu ¢alismaya gore
Aile Hekimleri cerrahlara gore hastalarin total kalga replasmani operasyonu olmalar1 igin
hastaligin ¢ok ilerlemis olmas1 gerektigini diisiinme egilimindelerdir. Buna ek olarak Aile
Hekimleri hastalarin sosyal yasantisini ve yasam kalitesini daha c¢ok dikkate alirken
cerrahlar ¢cogunlukla eklem hasari iizerinde durmuslardir.

Dieppe P. ve ark.’nin (42) kalca osteoartriti olan ve total kalca protezi operasyonu
icin basvuran hastalarin operasyon oncesi durumlarinin degerlendirilmesini igeren ve

Avrupa’da ¢ok merkezli olarak yaptigi galisma ise Ozellikle ii¢ konuyu vurgulamistir;
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bunlardan ilki koksartrozda total kalga protezi endikasyonu konulan hastalarin endikasyon
konuldugu andaki klinik bulgularinin derecesi birbirinden ¢ok farklidir, ikincisi ileri
derecede koksartrozda klinik bulgularin agirhigr ile radyolojik bulgular paralellik
gostermez ve son olarak agr1 ve fonsiyonel yetmezligi iceren basit skorlama sistemleri
TKP endikasyonunu belirlemedeki karmasikligl ¢ozmez.

Paans N. ve ark.’nin (43) kal¢a osteoartriti olan hastalarin tan1 konulana kadar
birinci basamakta harcadiklar1 zaman ile ilgili yaptig1 prospektif ¢alismada bu hastalarin
koksartroz tanist konduktan sonra ortalama 7 y1l Aile Hekimi tarafindan takip ve tedavide
kaldig1 gosterilmistir. Sadece hastalarin 4’1 ilk 1 yil igerisinde Ortopedi ve Travmatoloji
uzmanina total kalga protezi i¢in yonlendirilmislerdir. Kalan hastalar ortalama 7 yil cerrahi
tedaviden uzak kalarak boylece ileride bir revizyon cerrahisi olasiligini da azaltmislardir.
Semptomlar1 agir olan hastalar ise biitlin cerrahi dis1 tedavi yontemlerine ragmen ilk 1 yil
igerisinde total kalca protezine gitmislerdir.

Biz c¢alismamizda Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlari, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon uzmanlar1 ve Aile Hekimleri arasinda primer TKP’nde endikasyonu
degerlendirme kriterleri arasindaki farka bakmak istedik. Bunu yaparken iilkemizde
uygulamaya gegcirilmesi planlanan sevk zincirinde hangi hastalarin Aile Hekimleri
tarafindan Ortopediste yonlendirileceklerini ortaya koymay1 hedefledik. Ayn1 zamanda su
anki mevcut sistem igerisinde devaml iletisim ve is birligi igerisinde calistigimiz Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarinin da hangi hastalara rehabilitasyon uygulayip
hangilerini cerrahi gerekliligi oldugunu diisiinerek Ortopediste yonlendirdiklerini ve bu
degerlendirmeyi yaparken hangi kriterlere dikkat ettiklerini ortaya koymaya calistik.

Caligmamizda Aile Hekimlerinden yeterli sayida geri doniis olmadigindan aile
hekimlerini ¢alisma disinda birakmak durumunda kaldik. Fakat ¢alismaya dahil olmayan
Aile  Hekimlerinin  bazilar1 ile yapilan  goriismelerde  koksartroz ~ hastasi
degerlendirmedikleri i¢in ¢alismaya dahil olmak istemediklerini 6grendik. Buna gore
tilkemizde uygulanmasi planlanan sevk zincirinde Aile Hekimlerine bu konuda egitim
verilmesi gerektigini diisinmekteyiz.

Calismamizin diger bir pargasi olan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlari ile
Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlari1 arasinda koksartroz hastalarinda total kalga protezi
endikasyonunun belirlenmesindeki goriis farkliliklarina yonelik ise iilkemizde ya da

diinyada yapilmis bagka bir ¢alisma yoktur.
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Bizim c¢alismamiza gore Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlar1 ve Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon uzmanlar1 arasinda koksartrozun klinik ve radyolojik olarak evrelemesi ile
ilgili fikirlerin anketteki yanitlara gore birbirinden ¢ok farkli olmadig1 goriildii. Ameliyata
karar vermede sadece eklem hareket acikligindaki azalmanin Ortopedi ve Travmatoloji
uzmanlari i¢in daha 6nemli oldugu goriildi. Fakat hastalarin klinik ve radyolojik olarak
degerlendirilmesi ile ilgili sorgulamada anlamli olarak fark yok iken her iki grubun
koksartroz tedavisine yaklagiminda ¢ok énemli farklar saptandi (Sekil 11-13). Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon uzmanlarinin hastalara daha ¢ok medikal ve fiziksel tip tedavileri
verdikleri saptandi. Ayrica Fizik tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarinin da Ortopedi ve
Travmatoloji uzmanlarinin da kendi branslarindaki diger uzmanlar ile yapilan
karsilagtirmalarinda iiniform bir dagilim olmadigi goriildii. Yani her iki brangtaki
hekimlerin koksartroz hastalarina tedavi yaklasimlar1 birbirinden farkli bulundu. (Sekil 11-
13). Bu sonuglar bize her ne kadar literatiirde koksartroz tedavisi i¢in belirli algoritmalar
tanimlanmis olsa da, pratikte bunun uygulanmadigimi diisiindiirdii. Her hekimin kendi
klinik deneyimlerine gore tedavilerini yonlendirdigi gozlemlendi. Koksartrozda herkes
tarafindan kabul edilen tedavi endikasyonlar1 belli olsa da tedavinin uygulanmasinda belirli
bir algoritmanin izlenmemesi kanita dayal tip uygulamalari ile ¢elismektedir.

Ortopedistlerin bir kisminin koksartroz tedavisinde medikal ve fizik tedavinin
yerinin olmadigim diisiindiigli fakat buna karsilik bazi Ortopedistlerin ise koksartroz
hastalarinin tamamina cerrahiden o©nce mutlaka fizik tedavi Onerdigi saptandi.
Ortopedistler arasinda bir goriis birligi olmamasmin belki de tedaviyi yonlendirmede
hastalarin semptomlarini daha rasyonel olarak gérmemizi saglayan skorlama sistemlerinin
her zaman kullanilmamasindan ya da bu skorlama sistemlerinin yetersizliginden
kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlari ile Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlari
arasinda fark ise Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarinin hastay1 bir biitiin olarak ele
alip bir ¢ok konservatif tedavi yontemini kullanmalarina karsin cerrahlarin kendilerini
hasarli eklemin cerrahi tedavisi ile sinirlamalar ile agiklanabilir. Ornegin gelisimsel kalca
displazisine bagli bacak boyu esitsizligi olan bir hastada bel bolgesindeki bozukluklar
yapilan total kalca protezi sonrasinda pek degismeyecek, kalgasi diizelen ve bacak boyu
esitlenen hasta yine eski bel agrilari ile yasantisina devam edecektir.

Yine ¢calismamiza gore TKP endikasyonunu belirlemede hastanin yasini Fizik
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Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarinin daha ¢ok onemsedigi gortildi (Tablo 6).
Muhtemelen bunun nedeni Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarinin TKP’nde cerrahi agidan
yeni gelismeleri daha yakindan takip edebilmeleri ve giiniimiizdeki son teknoloji ile TKP
sagkalimlarinin 20 yilin lizerine ¢ikmasi ile TKP endikasyonu koyarken hastanin yasini
daha az dikkate almalari ile agiklanabilir (Tablo 6).

Calismamiza gore TKP endikasyonu koyarken hastanin sosyokiiltiirel diizeyi ve
hastanin beklentileri cerrahlar i¢in anlamli 6lgiide onemlidir (Tablo 6). Bu da ameliyat
sonrasi hastalarin takibinin cerrah tarafindan devam etmesi ve bazi hastalarin gercek disi
beklentilerinin ve diisiik egitim diizeyinin operasyondan memnuniyet ve komplikasyon
oranlarini etkilemesi ile aciklanabilir.

Gruplar arasinda giinliik aktivitelerin etkilenme derecesi yani fonksiyonel
yetmezlik ile ilgili 6nemli goriis farkliliklar1 vardir. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
uzmanlarinin ¢ogu fonksiyonel yetmezlige 6nem verirken cerrahlar bu konuya daha az
onem vermektedir (Tablo 8). Aslinda hastalar cerrahinin giinlik yasam aktivitesi
tizerindeki etkisi ile ilgilenirken cerrahlarin bu konuya daha az 6nem vermesi enteresandir.
Belki bu da hastalar ve cerrahlar arasinda TKP’nde ameliyat sonrasi sonuglarin
degerlendirilmesi ve beklentiler arasindaki farki agiklayabilir.

Calismamizin sonunda elde ettigimiz verilerimiz TKP endikasyonu iizerinde bir
goriis birligi olusturmak i¢in uyumlu olsa da, her iki grup arasindaki fikir farkliliklarini da
vurgulamaktadir. Cerrahlar arasindaki varyasyonlar da bazi hastalarin bir cerrah tarafindan
TKP i¢in uygun oldugu diisliniiliirken digeri tarafindan reddedilmesi veya tam tersine
neden olabilir.

Avrupa iilkelerinde koksartroz tedavisinde kanita dayali tedavi algoritmasi
olusturabilmek i¢in multidisipliner bir grup olusturulmus EULAR (the European league
against rheumatism) ve ESCISIT (the European Standing Committee for International
Clinical Studies Including Therapeutics) biinyesinde bir rapor yaymlanmistir (44). Bu
rapora gore 10 temel Oneride bulunulmustur. Buna gore; ilk oneri koksartrozda optimal
tedavi sekli farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi modalitelerinin kombinasyonundan
olusmalidir. Ardindan koksartrozda tedavi sekli hastanin obezite, displazik kalca veya
fiziksel aktivitesi gibi risk faktorlerine, agr1 ve oOziirliilik derecesine, kikirdak hasarinin
derecesi ve lokalizasyonuna ve hastanin beklentilerine gore diizenlenmelidir. Koksartrozda

non-farmakolojik tedavi yontemleri diizenli egitim, egzersiz, kilo verme gibi yontemleri
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icermektedir. Etkisi ve gilivenilirligi bilindigi i¢in Parasetamol (giinde 4gr’a kadar) ilk
secenek oral analjezik olarak kullanilmalidir. NSAIl’lar etki eden en diisiik dozda
parasetamol ile agris1 ge¢meyen hastalara verilmelidir. Gastrointestinal riskleri olan
hastalarda mide koruyucu ajanlar da tedaviye eklenmelidir. Opioid analjezikler
(parasetamol ile birlikte veya degil) NSAI’larin kontrendike veya etkisiz oldugu
hastalarda alternatif olarak kullanilabilir. SYSADOA (glukozamin siilfat, kondroitin siilfat,
diaserein, avocado-soya ekstraktlar1 ve hyaluronik asit) 'nin toksistesi yoktur ve
semptomatik etkileri mevcut fakat ¢cok diislik diizeydedir. Ayrica hangi hastalar i¢in uygun
oldugu ve farmakoekonomik yodnleri tam olarak bilinmemektedir. Akut alevlenmesi olan
ve NSAIl’lar ve diger analjeziklere cevap almamayan hastalarda intraartikiiler steroid
enjeksiyonu yapilabilir. Osteotomi ve eklem koruyucu cerrahiler 6zelikle displazi veya
varus/valgus deformitesi olan ve semptomatik koksartroza sahip geng¢ eriskin hastalara
uygulanabilir. Son olarak total kalca protezi radyografik degisiklikler ile birlikte
diizeltilemeyen agr1 ve fonksiyonel yetmezligi olan hastalarda onerilmektedir.

Nilsdotter AK. ve ark.nin (45) ve Mahon JL. ve ark.nin (46) yaptig1 calismaya gore
primer koksartroz hastalarinda erken déonemde ameliyat olan hasta ile uzun siire bekleyen
ve sonrasinda TKP yapilan hastalarin TKP sonuclar1 arasinda fark saptanmamustir. Yani
bekleme siiresinin ve bu siiregte hastaligin ilerlemesinin TKP sonucu {izerine etkisi yoktur.
Fakat bu donem boyunca hastanin ig giicii kayb1 ve aldig1 tedavilerin maliyeti Bitton R’nin
(47) yaptig1 caligmaya gore Amerik Birlesik Devletleri’nde koksartroz hastalarinin indirekt
maliyeti 4603 Amerikan Dolar1 olarak belirtilmistir. Indirekt maliyeti is giicii kayb1, ev
bakimi ve Ozirliiliik nedeni ile gereken ekipmanlar gibi tibbi tedaviler disindaki
harcamalar olusturur. Direkt maliyet ise hastanin ila¢ tedavisi, ambulatuar bakimi ve
hastane bakimini yansitir. Koksartroz hastalarinda direkt maliyet kisi bast yillik 543
Amerikan Dolar1 olarak bildirilmistir. Hastane maliyetinin onemli bir kismini TKP
cerrahisi olusturmakla beraber bu kaynak koksartroz hastalarinin sadece % 5’1 tarafindan
kullanilabilmektedir. Yine bu ¢alismaya gore osteoartritin evresi ilerledik¢e tedavi maliyeti
artmaktadir. Ileri evre koksartrozun direkt yillik maliyeti Kellgren/Lawrence evre 1
hastalara gore yaklasik olarak % 45 daha yiiksektir (48,49).

2003 - 2004°te ozel bir saglik sigortasinin veritabaninin incelenmesine gore elde
edilen verilerde ilag maliyetinin % 15’inin analjezik ve antiinflamatuar ilaglarin

olusturdugu goriilmektedir.
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Bizim ¢alismamiza gore Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlar1 cerrahlara gore
anlamli dilizeyde hastalara medikal tedavi verme egilimindedir. TKP’nin birincil
endikasyonlar1 arasinda agr1 ilk siradadir. Bu sonuglara gore Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon uzmanlarinin medikal tedavi ile hastanin agrisin1 azaltmaya calisilarak
hastanin eklem replasman cerrahisine gidis zamanin1i uzatmayi1 ve revizyon cerrahisi
gerekliligini azaltmay1 hedefledikleri diisiintilebilir.

Bu caligmalara gore ileriye yonelik arastirmalar cerrahi dis1 tedavi yontemlerinin
gelistirilmesine yonelik olmalidir. Boylelikle hastalarin ameliyata gitme siireci uzayacak
ve belki de ameliyata gidecek hasta sayisi azalacaktir. Bu da ileride gerekecek olan ve
mecbur kalinmadikga istenmeyen revizyon cerrahisinden hastalar1 koruyacaktir.

Calismamizin Trakya bolgesi ile sinirlt olmast ve Aile Hekimlerinin ¢alisma disi
birakilmasi ¢alismamizin zayif tarafi olarak belirtilebilir. Ayn1 zamanda calismaya sadece
Universite ve Devlet Hastanelerinde ¢alisan hekimlerin dahil edilmesi de ¢alismanin bir
diger zayif yanidir. Bunun yami sira cerrahlar arasinda spesifik olarak artroplasti ile
ilgilenenler ve diger ortopedik alt dallar ile ilgilenen hekimler arasinda bir ayrim
yapilmamistir. Bazi cerrahlar hic TKP yapmazken bazilar1 yilda 400 tane TKP
yapmaktadir. Bu da cerrahlar arasindaki goriis farkliliklarinin  nedeni olarak
distiniilmektedir. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlar1i arasindaki tedavi
yaklagimlarindaki dagilimin tiniform olmamasi da, yine ankete katilan Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon uzmanlarimin bazilarmin spesifik olarak ortopedik rehabilitasyonla
ilgilenirken, bazilarmin diger konular ile ilgilenmesinden kaynaklanabilir. Ulkemizde
diizenli ve yerlesik bir sevk zinciri heniiz kurulamadigindan hastalarin hastaliklarinin
hangi asamasinda Ortopediste veya Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanina basvurdugu
bilinmemektedir. Belki de hastalar hastaliklarinin daha erken evrelerinde sikayetlerinin
daha hafif oldugu donemde Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarina giderken daha geg
evrede Ortopediste basvurmaktadir. Fakat baz1 bolgelerde o bolgenin cografik konumu ve
hasta popiilasyonunun demografik o6zelliklerine gore Ortopedistlere de erken evrede
koksartroz hastalar1 basvurabilmektedir. Bu da Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
uzmanlarinin neden daha fazla farmakolojik tedavi uyguladigini ve Ortopedi ve
Travmatoloji uzmanlar1 arasinda tedavi yaklagimlari arasindan neden bu kadar fark
oldugunu bize agiklayabilir. Bizim caligmamizda bu parametrelerin degerlendirilmemis

olmasi da yine ¢alismanin bir diger zay1f tarafidir.
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Bu c¢alisma iilkemizde Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlar1 ve Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon uzmanlarinin tedavi yaklasimlar1 arasindaki farki degerlendiren ilk
calismadir. ilerde calismamizi Tiirkiye genelinde yaparak ve calismanin zayif taraflarim
giiclendirerek tilkemizdeki branslar arasindaki tedavi yaklasimlar arasindaki farklar ortaya
konup bir tedavi algoritmasi olusturulabilir dolayist ile iilke kaynaklarinin ekonomik

kullanilmasina katkida bulunabiliriz.
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SONUCLAR

Koksartroz tedavisinde son basamak olan total kalga protezinin endikasyonunu
belirlemede Trakya bolgesinde Universite ve Devlet Hastanelerinde c¢alisan Aile
Hekimleri, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlar1 ve Ortopedi ve Travmatoloji
uzmanlar1 arasindaki goriis farkliliklar1 ve tedavi algoritmasini ortaya koymak amaci ile
basladigimiz bu ¢alismamizda su sonuglari elde ettik;

1. Aile Hekimleri bdyle bir hasta grubu ile karsilasmadiklar1 gerekcesiyle calismaya
katilmak istemediler ve bu nedenle ¢alisma disinda birakildilar.

2. Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlar1 ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
uzmanlarinin hastaligin evrelemesi ile ilgili yaklasimlari genel olarak birbirine yakin olsa
da tedavi yaklagimlar1 arasinda 6nemli farklar saptandi. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
uzmanlar1 hastanin yasini ve fonksiyonel durumunu Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarina
gore daha cok dikkate alirken Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarinin daha ¢ok eklem
harabiyeti (radyolojik olarak eklem araligindaki azalma) ile ilgilendikleri gézlendi. Ayrica
Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarinin hastanin beklentisi ve sosyokiiltiirel durumunu
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarina goére daha ¢ok dikkate aldig goriildii.

3. Hastalarin operasyon sonrasinda en ¢ok 6nem verdikleri durumun giinliik yasam
aktivitelerinin ve fonksiyonlarinin diizelerek eski yasantilarina kavusmak olmasina ragmen
cerrahlarin bu konu ile Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarindan daha az ilgilendigi

gozlemlendi.
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4. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarinin ve Ortopedi ve Travmatoloji
uzmanlarinin kendi branslar igerisinde de tedavi yaklagimi agisindan major farklar
bulundu.

5. Farmakolojik tedaviyi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlari hemen hemen
tim hastalara uygularken ortopedistlerin anlamli 6l¢iide daha az farmakolojik tedavi
uyguladig: goriildi.

6. Ulkemizde siirekli isbirligi icerisinde calisan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
uzmanlart ve Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarinin hastay1r degerlendirmede ve
evrelemede birbirinden ¢ok farkli goriislere sahip olmadigi goriildi. Fakat birincil
endikasyonu agri, fonksiyon bozuklugu ve radyolojik olarak osteoartrit bulgularinin olmasi
olarak belirtilen total kalca protezinde bu bulgularin hangi diizeye geldiginde operasyon
endikasyonu konulacagi hem her iki grup arasinda hem de gruplar igerisinde uyumlu

bulunmadi.
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OZET

Total kalca protezi ameliyat1 diinyada en bagarili ve hasta memnuniyeti agisindan
en 1yi olan girisimlerden biridir. Ameliyatin basarisinda iyi bir cerrahi teknik, kullanilan
implant ve hastaya ait faktorler ile birlikte dogru hasta se¢imi de ¢ok énemlidir.

Agr1, fonksiyon kisithligi ve radyografik olarak artroz bulgularmin olmasi total
kalgca protezi igin birincil endikasyonlari olusturmakla beraber bu bulgularin hangi
seviyeye geldiginde operasyon yapilmasi gerektigi konusu hem cerrahlar arasinda hem de
cerrahlara hasta sevk eden diger klinisyenler arasinda netlik kazanmamustir.

Bu calismada Trakya bolgesinde Universite ve Devlet Hastanelerinde uzman olarak
calisgan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon hekimleri ile Ortopedi ve Travmatoloji
hekimlerinin koksartroz hastalarinda cerrahi endikasyon ile ilgili yaklasimlar1 arastirildi.
211 Ortopedi ve Travmatoloji uzmani ile 102 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanindan
siklik % 40 olacak sekilde, % 95 giiven araligi, % 5 yanilma pay1 ve power % 80 kabul
edilerek hesaplanan 6rneklem miktarina gére 174 Ortopedi ve Travmatoloji uzmani ve 90
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmani ¢aligsmaya alindu.

Calismamiza gore Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarinin hastanin yas ve
fonksiyonel durumunu daha az dikkate alarak daha c¢ok cerrahi endikasyon koydugunu
goriildii (p<0,05). Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlarinin ise hastay1 oncelikle
medikal tedavi ve rehabilitasyon ile tedavi etmeye ¢alisarak cerrahinin miimkiin oldugunca
ertelenmesine ¢alistiklar1 gozlemlendi (p<0,001). Ayrica hastanin beklentilerini ve

sosyokiiltiirel diizeyini Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlarmin daha fazla dikkate aldig1
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goriildi (p<0,001). Calismamizin sonucunda elde ettigimiz veriler sadece Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon uzmanlari ile Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlar1 arasinda degil, Ortopedi
ve Travmatoloji uzmanlarimin kendi arasinda da tedavi yaklasimlari agisindan fark
oldugunu ortaya koydu (p<0,001).

Bu veriler 15181nda ¢alismalar siirdiiriilerek bir tedavi algoritmasi olusturulmasi ve
tedavi yaklasimlarinin her hasta i¢in kisiye 0zel olmakla beraber standardize edilmesi
saglanabilecektir. Boylelikle koksartroz hastalarina daha dogru zamanda, daha dogru
tedaviler uygulanarak iilke ekonomisi ve hastanin giinliik yasantisindaki problemlerin

¢Ozlimii acisindan da daha verimli sonuglar alinacaktir.

Anahtar Kelimeler: Artroplasti, koksartroz, total kalga artroplastisi, total kalca

replasmani, cerrahi endikasyon
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INDICATIONS FOR TOTAL HIP ARTHROPLASTY: COMPARISON
OF ASSESMENTS OF ORTHOPAEDIC SURGEONS AND PHYSICAL
THERAPY AND REHABILITATION PHYSICIANS

SUMMARY

The surgery of total hip arthroplasty is one of the most succesful and cost-effective
procedure with the best patient satisfaction in the world. With a good surgical technic,
implant used, considerations belonging to patients as well as a correct patient choice are
very important in the success of the surgery.

Although for hip arthroplasty, having arthrosis symptoms as pain,
function disability and radiographic constitutes primary indications, the subject of in
which stage these symptoms catch up requires to carry out an operation hasn’t been turned
out to be clear either for surgeons or clinicians who refer patients to surgeons.

In this study, Physiotherapy and Rehabilitation Physicians’ and Orthopedics and
Traumatology Specialists’, -who work as specialists in universities and public hospitals of
Trakya region- approaches about surgical indication on coxarthrosis patients has been
examined. According to the sample amount calculated from 211 Orthopaedic surgeons and
102 Physiotherapy and Rehabilitation acknowledged with the frequency of 40%, with the
confidence interval of 95%, with the fallibility of 5% and with the power of 80%, 174
Orthopaedic surgeons and 90 Physiotherapy and Rehabilitation Physicians have been taken

to work.
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According to our study, it has been seen that the Orthopedics and Traumatology
Specialists have been considered patient’s age and functional situation less and put more
surgical indication (p<0,05).

On the other hand, it is observed that, Physiotherapy and Rehabilitation specialists
has been tried to postpone the surgery by treating the patient primarily with medical
treatment and rehabilitation (p<0,001). In addition, it was seen that Orthopaedics and
Traumatology specialists have been considered more about patients’ expectations and
sociocultural levels (p<0,001). In consequence of our study, the datas that we achived have
been proved that the difference of the treatment approaches is not seen only between
Physiotherapy and Rehabilitation specialists and Orthopaedic surgeons but also in
Orthopaedic surgeons itself (p<0,001).

The studies will be carried on in the light of these datas and by this way,
constituting a treatment algorithm and treatment approaches will be personal for every
patient as well as it will be able to become standardized. By this way, by performing more
correct treatments in the right time to coxarthrosis patients, more productive results will
be received in the sense of national economy as well as in terms of solving patient’s daily

life problems.

Key words: Arthroplasty, coxarthrosis, total hip arthroplasty, total hip

replacement, surgical indications
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Ek 2

ANKET FORMU

Sayin meslektasim, "Koksartrozda cerrahi tedavi endikasyonunun belirlenmesinde
uzmanlik alanlar1 arasindaki farkliliklar" konulu tez calismam igin asagidaki anketi
doldurmanizi rica ederim.

Bu ¢alismanin amaci, toplumda 65 yas istii insanlarin % 40'mdan fazlasinda
goriilen kalga osteoartritinin tedavisinde ortopedi ve travmatoloji uzmanlari, fizik tedavi ve
rehabilitasyon uzmanlar1 ve aile hekimleri arasindaki fikir farkliliklarini ortaya koymaktir.
Boylece sevk zincirinde tli¢ brans arasindaki goriis farkliliklar ortaya konularak ¢6ziim i¢in

nelerin yapilabilecegi belirlenebilecektir.

Kisisel bilgiler
o Dogum yiliniz?
o Cinsiyetiniz?
o Tip fakiiltesi mezuniyet tarihiniz?

o Kag yildir uzman olarak c¢alistyorsunuz?



= Ortopedi ve Travmatoloji uzmanlari i¢in;
Yilda kag hasta goriiyorsunuz?
Bu hastalarin kag tanesi koksartroz tanisi aliyor?
Yilda kag tane koksartroz tanisi ile total kalga protezi yapiyorsunuz?
Koksartroz tanisi ile kag hastay1 fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanina
yonlendiriyorsunuz?
Koksartroz tanisi ile kag hastaya medikal tedavi veriyorsunuz?

» Fizik tedavi ve Rehabilitasyon uzmanlari icin;
Yilda kag hasta goriiyorsunuz?
Bu hastalarin kag tanesi koksartroz tanisi aliyor?
Koksartroz tanisi ile kag hastay1 rehabilitasyon programina altyorsunuz?
Koksartroz tanisi ile kag¢ hastay1 ortopediste yonlendiriyorsunuz?
Koksartroz tanisi ile kag hastaya medikal tedavi veriyorsunuz?

= Aile hekimleri icin;
Yilda kag hasta goriiyorsunuz?
Bu hastalarin kag tanesi koksartroz tanisi aliyor?
Koksartroz tanisi ile kag¢ hastay1 ortopediste yonlendiriyorsunuz?
Koksartroz tanisi ile kag hastayi fizik tedavi ve rehabilitasyon uzmanina
yonlendiriyorsunuz?

Koksartroz tanisi ile kag hastaya medikal tedavi veriyorsunuz?



1- Size gore, hastalara total kal¢a replasmani yapilmasina karar vermek i¢in agri,
fonksiyon, fizik muayene, radyografi ve hastanin demografik 6zellikleri ile ilgili asagidaki
parametrelerin  onem  derecelerini  isaretleyiniz. (Her parametreyi tek basina
degerlendiriniz.)

1. Total kalca protezi endikasyonu koyarken istirahat agrisi
[] yiiksek
[] orta
[ ] diisiik
seviyede onemlidir.
2. Total kalga protezi endikasyonu koyarken aktivite ile iliskili agr
[ ] yiiksek
[ ] orta
[] aiisiik
seviyede onemlidir.
3. Total kalga protezi endikasyonu koyarken yiiriime mesafesi
[ ] yiiksek
[ ] orta
[ ] diisiik
seviyede onemlidir.
4. Total kalga protezi endikasyonu koyarken destek ihtiyaci
[ ] yiiksek
[] orta
[ ] diisiik
seviyede onemlidir.
5. Total kalga protezi endikasyonu koyarken merdiven ¢ikma
[ ] yiiksek
[ ] orta
[ ] diisiik

seviyede onemlidir.



10.

11.

Total kalga protezi endikasyonu koyarken ayakkabi/corap giyme

[ ] yiiksek

[ ] orta

[ ] diisiik

seviyede onemlidir.

Total kalga protezi endikasyonu koyarken fizik muayenede eklem hareket
acikligt

[] yiiksek

[] orta

[] diisiik

seviyede dnemlidir.

Total kalca protezi endikasyonu koyarken rontgende olgiilen eklem araligi
[ ] yiiksek

[ ] orta

[] diisiik

seviyede onemlidir.

Total kalga protezi endikasyonu koyarken hastanin yasi

[ ] yiiksek

[ ] orta

[ ] diisiik

seviyede onemlidir.

Total kalga protezi endikasyonu koyarken hastanin sosyokiiltiirel diizeyi
[] yiiksek

[] orta

[ ] diisiik

seviyede onemlidir.

Total kalca protezi endikasyonu koyarken hastanin beklentisi

[ ] yiiksek

[] orta

[] diisiik

seviyede onemlidir.



2- Kalga agris1 hikayesi olan, fizik muayenede azalmis eklem hareket acgikliginin
yani sira radyografik olarak kalga osteoartriti olan bir hasta muayene ettiniz. Total kalca
protezi yapilmasi gerektigini diisiindligliniiz bu hasta i¢in endikasyonunuzu belirleyen
parametreleri goz Oniine aldiginiz en 6nemli seviyeye gore isaretleyiniz.Bunu yaparken her

parametreyi digerlerinden bagimsiz olarak degerlendiriniz.

AGRI

1. Kalga protezi endikasyonu koyarken siddetli agrinin
[Jayda 1 giin
[ Jhaftada 1 giin
[lhaftanin baz1 giinleri
[ Jher giin
[Jkalic1 olarak
olmasi benim i¢in 6nemlidir.

2. Kalga protezi endikasyonu koyarken istirahat agrisinin
[ ]ayda 1 giin
[ haftada 1 giin
[haftanin baz1 giinleri
[ Jher giin
[ ]kalici olarak
olmas1 benim i¢in 6nemlidir.

3. Kalga protezi endikasyonu koyarken gece agrisinin
[Jayda 1 giin
[ haftada 1 giin
[_lhaftanin baz1 giinleri
[lher giin
[kaher olarak

olmasi benim i¢in dnemlidir.



4. Kalga protezi endikasyonu koyarken aktivite ile agrinin
[Jayda 1 giin
[ Jhaftada 1 giin
[ Jhaftanin baz giinleri
[lher giin
[]kalic1 olarak
olmas1 benim i¢in 6nemlidir.
5. Kalga protezi endikasyonu koyarken analjezik ihtiyacinin
[Jayda 1 giin
[ Jhaftada 1 giin
[lhaftanin baz1 giinleri
[ Jher giin
[Jkalic1 olarak

olmasi benim i¢in 6nemlidir.

FONKSIYONEL BOZUKLUK

1. Kalga protezi endikasyonu koyarken yiiriime mesafesinin
[ Isinirsiz
[(J1-3km
[10,5-1km
[ ]1<0,5km
[lyiiriiyemiyor
olmas1 benim i¢in 6nemlidir.

2. Kalca protezi endikasyonu koyarken merdiven ¢ikma
[Jzorlanmadan
[Ibir ka¢ basamak
[Ibir seferde tek ayak
[yardimla
[ l¢ikamyor

olmasi benim i¢in 6nemlidir.



3. Kalga protezi endikasyonu koyarken ayakkabi/ ¢orap giyme
[Jzorlanmadan
[lbiraz zorlanarak
[Icekecek yardimu ile
[Ibaskasinin yardimu ile
[ lgiyemiyor
olmas1 benim i¢in 6nemlidir.
4. Kalga protezi endikasyonu koyarken destek ihtiyacinin
[lhi¢ bir zaman
[Jayda 1 giin
[ Jhaftada 1 giin
[ Jhaftanin baz giinleri
[lher giin
olmasi benim i¢in 6nemlidir.
5. Kalga protezi endikasyonu koyarken eklem hareket acikliginin
[Ifleksiyon > 90
[Ifleksiyon 45 - 90
[Ifleksiyon 30 - 45
[Ifleksiyon < 30
(Jankiloz
olmas1 benim i¢in 6nemlidir.
6. Kalga protezi endikasyonu koyarken rontgende dlgiilen eklem araliginin
] > % 50 korunmus
1<% 50 korunmus
[Jkorunmamis

olmasi benim i¢in 6nemlidir.



3-Asagidaki 7 parametreyi hastanin total kalga replasmani operasyonu olmasi
gerektigine karar vermenizdeki 6nem sirasina gore 1 den 7 ye kadar siralayiniz. Her sayiy1

bir kez kullaniniz.

Istirahat agris1

Gece agrisi

Aktivite ile iligkili agr

Fonksiyonel yetmezlik

Eklem hareket agikliginin azalmasi

Rontgende osteoartrite bagh degisiklikler

Sosyal iletisim bozuklugu




