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TURKCE OZET

Bu arastirma diz ve kalga artroplastisi uygulanan hastalarin ameliyat sonrast
erken mobilizasyonuna etki eden faktorlerin belirlenmesi amaci ile yapildi.
Tanimlayic1 ve kesitsel nitelikte olan bu arastirma; 07/11/2017-21/09/2018 tarihleri
arasinda bir Devlet Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde dahil etme
kriterlerine uygun 60 hasta ile gerceklestirildi. Arastirmadaki veriler, Hasta Bilgi
Formu, Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS) ve Amerikan Anestezistler
Dernegi (American Society of Anesthesiologists: ASA) siniflamasi kullanilarak
toplandi. Elde edilen veriler Statistical Package for Social Science for Windows
(SPSS) 24 programinda yiizdelik dagilimlar, ortalamalar, Kruskal Wallis testi, Mann-
Whitney U testi ve Spearman kolerasyon analizi kullanilarak degerlendirildi.
Istatistiksel anlamlilik sinir1 p<0,05 olarak kabul edildi. Calismaya katilan hastalarin
%90’mm (n=54) kadin, yas ortalamasinm 68,12 (55£9,65), beden kitle indeksi (BKI)
ortalamasmin 31,49 (SS+7,38) kilogram (kg)/metrekare (m?) oldugu belirlendi.
Hastalarin ilk mobilizasyon zaman ortalamasinin 19 (9,15-72) saat oldugu belirlendi.
Ameliyat sonrasi 24 saat i¢inde erken mobilizasyon kriterini saglayan hasta orani
%90,2 (n=54) olup bu oran parsiyal kalga artroplastisi (PKA) uygulanan hastalarda
%83 (n=10), total diz artroplastisi (TDA) uygulanan hastalarda %91,2 (n=40) ve total
kalga artroplastisi (TKA) uygulanan hastalarda %2100 (n=4) olarak belirlendi.
Calismada; yas, cinsiyet, medeni durum, BKI, ge¢mis ameliyat dykiisii, kronik agri,
ameliyat Oncesi kan transflizyonu, analjezik uygulamasi, tibbi tanisi, uygulanan
cerrahi islem, kemik c¢imentosu kullanimi, ASA skoru, cerrahi girisim siiresi ve
ameliyat sonrasi beslenme ve defekasyon zamani ile mobilizasyon zamani arasinda
istatiksel olarak anlamli iligski oldugu belirlendi. Elde edilen sonuglarda diz ve kalga
artroplastisi uygulanan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun erken mobilizasyon zamanin
cerrahi sonrasi hizlandirilmis iyilesme protkoliine uygun oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: Erken mobilizasyon; Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis Iyilesme;
Artroplasti; Hemsire
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INGILIZCE OZET

DETERMINATION OF FACTORS AFFECTING EARLY MOBILISATION
OF PATIENTS WHO HAVE UNDERGONE KNEE AND HIP
ARTHROPLASTY

This research was done in order to determine the factors that affected the early
mobilisation of the patients who were implemented knee and hip arthroplasty after
surgery. This research which was descriptive and cross-sectional were carried out with
60 patients who were in conformity with the inclusion criteria in a Public Hospital
Orthopaedics and Traumatology Clinic between the dates 07/11/2017 and 21/09/2018.
The data in the research were collected by using Patient Information Form, Functional
Ambulation Categories (FAC) and American Society of Anaesthesiologists (ASA).
The collected data were evaluated by using percentage distributions, Kruskal Wallis
test, Mann-Whitney U test and Spearman correlation analysis on the programme
Statistical Package for Social Science for Windows (SPSS) 24. The border of statistical
significance was regarded as p<0,05. It has been stated that 90% (n=54) of the patient
who participated to the research were women and the patients’ age average was 68,12
(SD=£9,65) and body-mass index (BMI) was 31,49 (SS+7,38) kilogramme (kg)/ square
meter (m?). It has been stated that the time average of the first mobilization of patients
was 19 (9,15-72). The rate of patients who met the criteria of the early mobilization
during the first 24 hours after surgery was 90,2% (n=54), which this rate was %83
(n=10) on the patients who were implemented partial hip arthroplasty (PHA), %91,2
(n=40) on the patients who were implemented total knee arthroplasty (TKA) and %100
(n=4) on the patients who were implemented total hip arthroplasty (THA). It has been
stated that there was a statistically significant relationship among age, gender, marital
status, BMI, past surgical history, chronic pain, blood transfusion before surgery,
analgesic application, medical diagnosis, surgical procedure, bone cement usage, the
score of ASA, surgical intervention time, post-operation nutrition, defecation time and
mobilization time. It has been stated that the early mobilization time of the great
majority of the patients who were implemented the knee and hip arthroplasty was in
conformity with the protocol Enhanced Recovery After Surgery (ERAS).

Key Words: The early mobilization; ERAS; Arthroplasty; Nurse
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1. GIRIS

Gelisen ve degisen yasam kosullari, insan Oomriiniin uzamasina, bireylerin
yasam kalitesi ve fonksiyonelligi en iist diizeyde siirdiirmelerine olanak vermis ve
hastalar1 agr1 ve fonksiyon kaybini yasamak zorunda oldugu bir deneyim yerine bu
durumlar1 degistirmeye yonlendirmistir. Diz ekleminde hareket elde etme arayislari
1827 yilinda Barton ve 1840 yilinda Rodgers tarafindan baslamistir. Barton ve
Rodgers’in bu arayisi diz ekleminde rezeksiyon artroplastisinin 1863 yilinda
Fergusson tarafindan tanimlanmasiyla sonuglanmistir. Daha sonraki yillarda sefalon,
naylon, domuz mesanesi, cilt ve serbest fasya lata gibi interferon doku ve materyallerin
artroplastide kullanim alan1 bulmasi yeni geligmelerin Oniinii agmistir. Bear 1919
yilinda ilk yabanci cisim artroplastisini uygulamistir. Bu gelisme {izerine kalga protezi
uygulamalarinda cam, seliiloz, pyrex (atese dayanikli cam tiirii) kullanilmis fakat
istenilen sonuglar elde edilemediginden bu uygulamalardan vazgegilmistir. Diz
artroplastisinde, 1950 yilina gelindiginde Walldius tarafindan mentese tip protez
gelistirilmis, kalga artroplastisinde ise Moore ve Thompson tarafindan intramediiller
vitallium protezler tanitilmis ve bu protezler genis bir kullanim alan1 bulmustur. Kalga
artroplastisindeki bu gelismeler sonucu 1960 yilinda Charnley TKA’y1 giintimiizdeki
sekliyle ilk uygulayan kisi olmustur. Hungerford ve arkadaslar1 (ark.) tarafindan 1980
yilinda gelistirilen hassas enstriimantasyon sistemi TDA tarihinin en énemli doniim
noktalarmdan biri olmustur. Bu gelismelerle birlikte diz ve kalga ekleminin anatomik
yapisindaki yeni buluslarda artroplastiye giiniimiizdeki son seklini vermistir
(Charnley, 1961; Christelis ve ark., 2015 ve Wellman ve ark., 2011).

Temel amaci agriyr ortadan kaldirmak, yasam kalitesi ve fonksiyonelligi
arttirmak olan artroplasti uygulamasi diz ve kalca ekleminde ilk tercih edilen yontem
degildir. Oncelikle hasta igin diger tedavi yontemleri denenmeli ve sonug alinamadigi
takdirde hasta artroplasti i¢cin aday olarak secilmelidir. Gelisen teknoloji ve protez
tasarimlarindaki gelismelerle uzun Omiirlii implantlarin tretilmesi artroplasti
uygulamalarinin daha gen¢ yas grubu bireylerde uygulanma imkani sunmustur.

Artroplasti uygulamasi her yil diinya ¢apinda artarak devam etmektedir ancak hala



protezlerin dmriiniin kesin olarak hesaplanamamasi nedeni ile 6zellikle geng ve aktif
sosyal yasantisi olan hastalarda cerrahi dncesi tiim konservatif yontemlerin uygulanip
sonu¢ alinamamasi iizerine artroplasti i¢in aday olarak segilmelidirler (Mauk, 2012 ve
Schneider ve ark., 2009).

Diz ve kalga artroplastisi sonrasi basar1 sadece cerrahin bilgi ve becerisine
degil, cerrahi 6ncesi iyi bir hazirlik, cerrahi sonrasi hasta bakimi, erken rehabilitasyon
ve taburculuk sonrasi hasta takibine baghdir. Bu bakim ve hazirlik hastanin
ameliyatina karar verildigi andan baslanarak ameliyat sonras1 6zellikle ilk 6 hafta
boyunca multidisipliner bir ekiple saglanmalidir (Lee ve Moorhead, 2014; Ozden ve
ark., 2013; Specht ve ark., 2015 ve Sendir ve Babadag, 2000). Bu kapsamda cerrahi
sonrast hizli iyilesmenin saglanmasi i¢in protokol gelistirilmis ve kolon cerrahisiyle
uygulanmaya baglanan bu protokol tiim major cerrahilerde uygulama alan1 bulmaya
baglamigtir. Cerrahi sonrasi hizlandirilms iyilesme (ERAS ) ya da Fast Track olarak
adlandirilan protokoliin temel amaci hasta sonuglarini iyilestirmek ve cerrahi sonrasi
tyilesmeyi hizlandirmaktir (Ersoy ve Giindogdu, 2007; Lukyanova ve Reade, 2015;
Sprowson ve ark., 2013; Tucker ve ark., 2016 ve White ve ark., 2013). ERAS
protokoliiniin kapsami; ameliyat 6ncesi hasta egitimi ve multimodal agr1 yonetimi,
uygun anestezi yontemi, minimal invaziv girisim, antiemetik terapisi, ameliyat sonrasi
agr1 kontrolii, ameliyat sonrasi erken rehabilitasyon ve mobilizasyondur (Melnyk ve
ark., 2011 ve Pelt ve ark., 2017). Bu protokoliin en 6nemli parametrelerinden biri olan
erken mobilizasyon cerrahi sonrasi iyilesmede en 6nemli faktorlerden biridir. Erken
mobilizasyon konusunda kesin bir zaman belirtilmese de ERAS protokolii hastalarin
ameliyat sonrasi ilk 24 saatte mobilize edilmesi gerektigini ve ameliyat giinii 2 saat,
takip eden giinlerde ise taburcu oluncaya kadar giinde 6 saat yatak disinda kalmasini
onermektedir (Demirhan ve Pinar, 2014 ve Vermisli ve Cam, 2015).

Hastalarin tiim major cerrahi girigimler sonrasi miimkiin olan en kisa zamanda
mobilize edilmesi, hareketsizlige bagli komplikasyonlarm Onlenmesi (Venoz
gbllenmeye bagl derin ven trombozu (DVT), kardiyak is yiikiinde artis, iiriner
retansiyona bagli idrar yolu enfeksiyonu, basing iilseri, akcigerlerde sekresyon
birikimi, atelektazi, pndmoni gibi), homeostatik dengenin siirdiiriilmesi, anesteziye
bagli bozulan bagirsak fonksiyonunun yeniden kazanilmasi, agr1 diizeyinin diismesi

gibi fizyolojik etkilerinin yani1 sira, bireyin kendini daha iyi hissetmesi,



memnuniyetinin artmast, deliryum ve anksiyetenin dnlenmesi gibi psikolojik yararlar1
da vardir (Cimnar, 2005; Kehlet ve Wilmore, 2008; Sprowson ve ark., 2013 ve Vermisli
ve Cam, 2015). Artroplasti sonrasi belirli bir siire immobilize kalmasi gereken hastanin
immobilizasyonun olumsuz etkilerini en aza indirmek igin rehabilitasyon
uygulamasina yatak iginde baglanarak erken mobilizasyona zemin hazirlanir (Morris
ve ark., 2010; Pashikanti ve Von Ah, 2012; Nicholson ve ark., 2014 ve Yolcu ve ark.,
2016).

Artroplasti uygulanmig hastalarda erken mobilizasyonun etkinliginin
arastirildig1 caligmalarda, erken mobilizasyonun artroplasti sonrasi agriy1 hafiflettigi,
immobilizasyona bagli komplikasyonlar1 6nledigi, iyilesmeyi hizlandirdigi, hastanede
kalis siiresini ve maliyeti azalttigi, hasta memnuniyetini arttirdigi, ggnliilk yasam
aktivitelerine (GYA) doniisii hizlandirdigi vurgulanmaktadir (Christelles ve ark.,
2015; Demirhan ve Pinar, 2014; Gwynne-Jones ve ark., 2017; Husted, 2012; Husted
ve ark., 2011; Husted ve ark., 2012; Kehlet, 2013; Kehlet ve Jorgensen, 2014;
Jorgensen ve ark., 2016; Pelt ve ark., 2017; Stewart, 2012; Stowers ve ark., 2016 ve
Tucker ve ark., 2016 ).

Bu olumlu yararlarin en iist diizeyde saglanmasi igin artroplasti uygulanmis
hastalarda mobilizasyonun sadece hekimin takdirine birakilmadan multidisipliner ekip
anlayisiyla uygulanmasi gerekmektedir. Erken mobilizasyonun hasta {izerindeki
potansiyel etkileri g6z oOniine ahndiginda, hasta tarafindan hemsireye duyulan
bagimlilik azalacak ve hemsirenin is yiikii hafifleyecektir (Pashikanti ve Von Ah,
2012). Artroplasti sonrasi erken mobilizasyonun komplikasyonlar1 Onlemede en
onemli hemgirelik girisimi oldugu vurgulansa da hemsirenin hasta bakiminda en ¢ok
gézden kacgirdigt uygulamanin mobilizasyon konusu oldugu bildirilmektedir
(Berthelsen ve ark., 2017; Cilingir ve Candas, 2017; Kalisch ve ark., 2013; Kibler ve
ark., 2012; Morris ve ark., 2010; Mastal ve ark., 2016; Pashikanti ve Von Ah, 2012 ve
Specht ve ark., 2015). Hasta bakiminda birincil rol oynayan hemsire erken
mobilizasyon konusunda hastaya ameliyat dncesi donemden baslayarak taburcu olana
kadar kanit temelli uygulamalara dayanan bir bakim sunmalidir. Bu bakim hasta ve
ailesini kapsayacak sekilde olmalidir (Chua ve ark., 2017; Eksioglu ve Giirgay, 2013,;
Kauppila ve ark., 2010; Mauk, 2012 ve Olsson ve ark. 2014).



Erken mobilizasyonun hem hasta hem de diger faktorler tizerindeki olumlu
sonuglar1 goriilmiis olsa da literatiirde mobilizasyon siiresinin hala istenilen
seviyelerde olmadig1 goriilmektedir. Bu nedenle tanimlayici ve kesitsel nitelikteki bu
caligmada diz ya da kalga artroplastisi uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi erken
mobilizasyonuna etki eden faktorlerin belirlenmesi amaglanmistir. Calismada ERAS
protokoliiniin 6nerisi dikkate alinarak erken mobilizasyon kriteri; yatak disinda birkag
adim veya birkag metre mesafenin bir kisi destegi/denetimi ve/veya yiiriimeye
yardimct bir alet kullanilarak ameliyat sonrasi ilk 24 saat iginde basarili sekilde
gerceklestirilmesi  olarak belirlendi. Arastirma sonucu, artroplastide erken
mobilizasyonun saglanmasma engel faktorlerin belirlenmesinde ve bu faktorlerin

kontrol altina alinmasinda Klinisyenlere ve hemsirelere kanit temelli veri sunacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Ekleminin Anatomi ve Biyomekanigi

Diz eklemi viicudun en biiyiik eklemi olmasinin yani sira eklem yapisindaki
kemiklerin sekli, baglarin ¢esitliligi ve meniiskiisler gibi yapilar nedeniyle karmasik
bir eklemdir. Diz ekleminin; esas kismini olusturan tibiofemoral ve tamamlayici
kismimi olusturan patellafemoral eklem olmak iizere iki eklemden olustugu kabul
edilmektedir. Bu eklemlere ek olarak fibula basi ile tibia lateral kondili arasinda
proksimal tibiofibular eklem vardir. Bu karmagik yapinin anatomi ve biyomekaniginin
bilinmesi hastaliklarin tanilanmas1 ve cerrahi miidahalenin planlanmasinda 6nemli bir
yere sahiptir (Esmer ve ark., 2011 ve Bircan ve Fidan, 2000).

Diz anatomik olarak kemik, ekstraartikiiler ve intraartikiiler yapilardan olusur
(Sekil 1). Diz ekleminin yapisina katilan kemikler direkt olarak femur, patella, tibia ve
indirekt olarak fibuladir. Diz ekleminde eklem stabilizasyonundan sorumlu baglarin
ve femoral ve tibial artiikiler yiizeyler arasindaki uyumsuzlugu onleyen meniiskiisiin
onemli bir yeri vardir. Meniiskiis ayn1 zamanda yiik tasima, sok absorbsiyonu ve eklem
rotasyonunda rol oynar. Dizin 0n-arka stabilizasyonda birincil rol oynayan capraz

baglar tibia {izerinde tutunduklar1 yerlere gore isimlendirilirler (Wilson ve ark., 1994).

Popiteus Tendon —

Fioutar Colateral
Ligamant

Bicops Femons
Tondon

CATDSSEOUS
Membrans

Sekil 1. Diz ekleminin yapis1 (Wilson ve ark., 1994).



Diz ekleminin kanlanmasinda; popliteal arterin superior, inferior ve orta
genikiiler dallarma ek olarak femoral arterin inen genikiiler dali, lateral sirkumfleks
femoral arterin inen dali, sirkumfleks fibuler arter, 6n ve arka tibial rekiiren arter
sorumludur (Sekil 2) (Dogan, 2010; Esmer ve ark., 2011 ve Wilson ve ark., 1994).
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Sekil 2. Dizin kanlanmasi1 (Wilson ve ark., 1994)

Diz ekleminin hareketleri incelediginde diz eklemi mentese tipi bir eklem
olarak goriilse de diz belirli kosullar altinda lateral ve medial rotasyon hareketlerine
izin verir (Sekil 3). Fleksiyon hareketinin derecesi hareketin aktif pasif olusu ve
kalganin pozisyonuna baghdir. Pasif diz fleksiyonu 160°’ye kadar yapilabilirken aktif
diz fleksiyonu kalca fleksiyonda iken 140°, kal¢a ekstansiyonda iken 120°°dir. Diz
ekleminin 20° fleksiyonundan sonra baglar gevsemeye baslar ve eklem rotasyon
hareketine izin verir. Eger diz 90° fleksiyonda ise baglar olabildigince gevser ve
yaklasik 40° rotasyon hareketine izin verir (Bircan ve Fidan, 2000; Dogan, 2010;
Esmer ve ark., 2011; Flandry ve Hommel, 2011; Goldblatt ve Brichmond, 2003 ve
Schiinke ve ark., 2007).

Sekil 3. Diz ekleminin hareket diizlemleri (Wilson ve ark., 1994)



2.2. Kal¢a Ekleminin Anatomi ve Biyomekanigi

Kal¢a; femur basi ve asetabulum arasinda, alt ekstremiteyi pelvise baglayan,
i¢c eksende hareket edebilen klasik top ve yuva tipi bir eklemdir. Kalg¢a ekleminin bu
yapist kalgamizim alt1 ana yonde hareketine olanak saglar. Kalca eklemi bir ¢ok kasin
fonksiyon gosterdigi, ¢ok yonlii hareketliligin yani sira oldukea stabil bir eklemdir. Bu
stabiliteyi; kapsiil-ligament kompleksi ve asetabulumu cevreleyen fibrokikirdak
yapida olan labrum saglar. Ayni zamanda stabilitenin saglanmasinda asetabulum ile
femur bag1 arasinda tam bir uyum olmas1 ve asetabulumun derinligi de rol oynar. Kalca
eklemini kemik yapilar ve ligamentler olarak inceledigimizde; ti¢c ayr1 kemigin (ilium,
iskium ve pubis) birlesimiyle olusan asetabulum, capi 45-56 milimetre arasinda
degisen bir kiirenin 2/3’{i kadar yuvarlak olan ve hyelin kikirdakla kapli femur basi ve
femur basi ile femur cismi arasinda uzanan ortalama 5 santimetre (cm) uzunlugunda
olan femur boynu kemik yapilar1 olusturur. Ligamentleri ise ligamentum iliofemorale,
ligamentum ischiofemorale, ligamentum fubofemorale ve zona orbicularis olusturur.

Her tiirlii kalga cerrahisinde bagar1 saglayabilmek ve komplikasyona neden
olmamak igin kalg¢a eklemini ilgilendiren norovaskiiler yapilarin anatomisinin ¢ok iyi
bilinmesi gerekir. Kalga ekleminde asetabulum ve femur basi; obturator, superior
gluteal ve inferior gluteal arteri igeren ii¢ temel kaynaktan beslenir. Femur basi ve
boynunun kanlanmasindan ise mediyal-lateral sirkumfileks femoral arter sorumludur
(Sekil 4) (Byrd, 2005; Hughes ve ark., 2002; Onal ve ark., 2013 ve Turgut, 2015).

Superior gluieal ariery

Sekil 4. A) Asetabulum kan akimi1 B) Femur bagi ve boynuna kan akimi (Hughes ve ark., 2002)



Kalga ekleminin hareketini saglayan kaslar arasinda ana fleksor kas
ileopsoas ve en giiclii ekstansor kas ise gluteus maximustur. Abduksiyonda rol
oynayan birincil kaslar gluteus medius ve minimus, adduksiyonda ise adductor
magnus, adductor longus ve adductor brevis’tir. Kalga ekleminin i¢ rotasyonunu
birincil olarak yaptiran kaslar bulunmamakla birlikte dis rotasyonunu pelviste baglayip
trokanter majoriin arkasinda sonlanan kaslar saglamaktadir. Toplamda kalga ekleminin
yapisma 22 kas katilmakta ve bu kaslar sadece hareketten degil stabilizasyondan da
sorumludur (Byrne ve ark., 2010).

Ik kez 1917 yilinda John Koch tarafindan modellestirilen kalca ekleminin
biyomekanigi; kal¢a fonksiyonlarinda meydana gelen anormalliklerin saptanmasi,
tedavi yonteminin sec¢ilmesi ve rekonstriiktif girisimlerin planlanmasi agisindan
klinisyenlere yol gosterici olmaktadir. Kalga normal sagital planda 120-130° fleksiyon,
10-15° ekstansiyon hareketine izin verir. Kalga fleksiyonda iken i¢ rotasyon 0-70°, dis
rotasyon 0-90° arasindayken, kalga ekstansiyonda ise i¢ ve dig rotasyon hareketi azalir.
Farkli yonlerde hareket kabiliyeti olan kalga ekleminin yiiriime sirasinda 50-60°
fleksiyon-ekstansiyon, minimal abduksiyon-adduksiyon ve rotasyon olmasi yeterlidir
(Sekil 5). Ancak giinliik yasam i¢inde en genis hareket acikligi corap giyerken,
ayakkabi baglarken, abdest alirken ya da alaturka tuvalete otururken olmaktadir. Bu
aktiviteler fleksiyon, abduksiyon ve dis rotasyonun birlikte oldugu yaklasik 160-170°
bir hareket acikhig1 gerektirir (Byrd, 2005; Hughes ve ark., 2002; Canale, 2002; Onal
ve ark., 2013; Schiinke ve ark., 2007 ve Turgut, 2015).
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Sekil 5. Kalca eklemi hareket ekseni ( Schiinke ve ark., 2007)



2.3. Diz Artroplastisi
2.3.1. Tanim

Diz eklemindeki fonksiyon kaybimin giderilmesi, agrinin ortadan kaldirilmasi
ve stabilizasyonun saglanmasi amaciyla ¢esitli nedenlerle fonksiyonunu kismen ya da
tamamen kaybetmis eklemin yeni yapay bir eklemle yer degistirilmesidir (Temple,

2006).

2.3.2. Endikasyonlan

Diz protezinin endikasyonlarmin basinda gilinliik aktiviteye engel olan,
dayanilamayacak kadar siddetli, yanma ve bigcak saplanmasi tarzinda agri1 gelmektedir.
Agr1 ve eslik eden deformite diz ekleminin ileri derecede harabiyetine neden olur. Bu
durumun yasanmasinda romatoid artrit ve osteoartroz 6nemli bir yere sahiptir. Bundan
dolay1 diz artroplastisinin en sik nedeni osteoartrit ve romatoid artrittir. Diger
endikasyonlar arasinda ise post travmatik artroz, patella femoral artroz, sistemik lupus
eritematozus, osteonekroz ostekondramatozis, pigmante villonodiiler sinovit, gut ve
yiiksek tibia osteotomisinde basarisiz olundugu durumlar sayilmaktadir (Canale, 2002;
Dogan, 2010; Hill ve Davis, 2000 ve Kili¢ ve ark., 2016).

2.3.3. Kontrendikasyonlari

Diz protezi uygulamasinda kontrendike durumlar genel olarak kesin ve
goreceli olarak iki grupta toplanabilir. Kesin durumlar kontrendike olmaktan ziyade
genellikle protezin sonuglarini olumsuz yonde etkileyen durumlardir. Kesin
kontrendike durumlar; diz ve ¢evresinde aktif enfeksiyon veya sepsis varligi, artrodez,
diz ekstansor mekanizmasinimn yetersizligi, genurekurvaturum ile birlikte kas zayiflig
veya felgtir. Goreceli kontrendike durumlar ise; asir1 osteoporoz, belirgin quatriceps
zay1fligi, asir1 obezite, periferik dolasim bozuklugu, néropatik eklem, insizyon hatti
veya cevresinde kronik cilt hastaligi, cerrahin bilgi ve becerisinin yetersiz olmasi
olarak belirtilmektedir (Bakirhan ve ark., 2009; Canale, 2002; Dogan, 2010 ve Hill ve
Davis, 2000).



2.3.4. Komplikasyonlar

Ortopedide en ¢ok uygulanan major cerrahi girisimler arasinda yer alan diz
artroplastisinde; protez tipine, cerrahi yaklasima ve anestezik ajanlara bagh
komplikasyonlar  gelisebilmektedir. Bu komplikasyonlar genel ve lokal
komplikasyonlar olarak siralanmaktadir. Oliim, yag embolisi, DVT, pulmoner emboli,
kanama genel komplikasyonlar1; yarada akimti, infeksiyon, eklem instabilitesi, tibia
ve femur kirig1, patella tendon kopmasi, peroneus sinir yaralanmasi, protezin aginmasi
veya gevsemesi, yumusak doku sikismasi, artrofibrozis, heterotopik assifikasyon,
ekstansor mekanizma riiptiirii, refleks sempatik distrofisi, hareket kisitlilig1 ve nedeni
aciklanamayan agri lokal komplikasyonlar1 olusturmaktadir (Canale, 2002; Choi ve
Huo, 2007; Dogan, 2010; Hill ve Davis, 2000 ve Kili¢ ve ark., 2016).

2.3.5. Hasta Se¢imi

Dizde olusan deformitenin diizeltilmesinde cerrahi yaklagimin yani sira
konservatif yaklasimlar da 6nemli bir yere sahiptir. Diz artroplastisine karar vermeden
once hasta igin tiim konservatif tedavi yontemleri ve diger cerrahi yaklasimlarin
(artroskopik debridman, diz gevresi osteotomileri gibi) gézden gegirilmesi gerekir. Bu
yaklasimlardan sonug¢ alinamamasi durumunda hastalar diz protezi i¢in adaydir.

Hasta seciminde dikkat edilecek noktalar arasinda yas, cinsiyet, BKI, eklem
hareket acis1, fonksiyonel kapasite, giinliik aktivite beklentisi ve rehabilitasyon uyumu
gibi faktorler yer almaktadir. Yas konusunda kesin bir alt sinir olmamakla birlikte geng
ve aktif sosyal yasantisi olan hastalara Oncelikle konservatif tedavi yontemleri
uygulanmaly, protez ileriki yaslara ertelenmelidir. Ancak multiple eklem tutulumu olan
geng Ve aktif Kisilerde protez uygulama endikasyonu bulunmaktadir (Bakirhan ve ark.,
2009; Canale, 2002; Dogan 2013 ve Giiven ve ark., 2016).

2.3.6. Diz Artroplastisinde Cerrahi Yaklasim ve Protez Siniflamasi

Diz protezi uygulanirken hasta ameliyat masasina daima sirtiistii pozisyonda
yatirilmalidir. Uygulanacak insizyon hattinda nekrozu onlemek i¢in dar aralikh iki
paralel kesiden kaginilmalidir. Diz artroplastisinde genellikle ii¢ yaklasim kullanilsa
da en ¢ok tercih edilen yontem orta hat kesisi ve medial insizyondur (Johnson ve ark.,
1986; Sanna ve ark., 2013 ve Temple, 2006).
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Orta hat kesisi: Patella tabanma yaklasik 2 cm uzaklikta bir noktadan 6n
anterior tibial tuberositye kadar uzanan V seklinde kesidir.

Medial kesi: Patellanin medialinden gegerek anterior tibial tuberositye kadar
uzanan kesidir.

Lateral kesi: Patellanin lateralinden gecen bu kesi valgus dizleri ve obez
hastalarda patellanin eversiyonunu kolaylastirarak cerrahi rahatlik saglar (Johnson ve
ark., 1986 ve Sanna ve ark., 2013).

Diz artroplastisindeki; anterior medial (Medial parapatellar), subvastus,
midvastus ve anterior lateral (Lateral parapatellar) teknikler ise standart artrotomi
girisimlerdir (Sekil 6) (Canale, 2002 ve Scuderi, 2001).

N/ '\‘
VN, Vasus mediclis
f “Adducior mognua teadon

" Medial intermusculor septur

C: Medial parapatellar girisim (Canale, 2002)
Sekil 6. Diz artroplastisindeki standart yaklagimlar (A,B,C)

Farkli nedenlerle diz protezi gerektiren durumlar igin protezler eklemeli ve
yiizey replasmanlar1 olarak iki grupta incelenir. Kemik yogunlugunun/yapisinin ileri
derecede etkilendigi ve revizyon cerrahisi gerektiren durumlarda eklemeli modeller

tercih edilirken; genel olarak diz protezlerinin %95’ini yiizey replasmanlari olusturur
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(Atik, 1997; Dogan, 2010 ve Temple, 2006). Yiizey replasmanlar1 ise dizin replase
olan kismina, saglanan mekanik destege, fiksasyon tipine gore {i¢ sinifta toplanir.

Dizin replase olan kismina gore;

Unikompartmental: Diz ekleminde tibia ve femurun i¢ veya dis karsilikli eklem
yiizeylerinin degistirildigi protez tipidir (Sekil 7). Eklemin zarar goren tek
kompartman1  degistirilirken, patellar komponent konulmamaktadir. Mormon
tarafindan 1970’te gelistirildiginde ilk yillarda yaygin olarak kullanilmasina karsin
kotii sonuclart nedeniyle sonraki donemlerde tercih edilmemistir. Geng ve aktif
hastalara kullanimi1 6nerilmemekle birlikte, ileri derece deformitesi olan, instabil ve
fleksiyon kontraktiirii olan hastalar igin kontrendikedir (Bilgen ve ark., 2011; Canale,
2002 ve Dogan, 2010).

Sekil 7. Unikompartmantal diz protezleri (Insall ve Henry, 2001)

Bikompartmental: Patellar komponent hari¢ femur ve tibianin her iki i¢ ve dis
karsilikli eklem yiizeylerinin degistigi protez tipidir (Sekil 8). Gunston tarafindan
1967°de gelistirilen “Policentric Diz Protezi” bikompartmental diz protezinin
onciisiidiir. ilk kusak protezler olup mekanik gevseme nedeniyle giiniimiizde

kullanilmamaktadir (Bilgen ve ark., 2011; Canale, 2002 ve Dogan, 2010).
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Sekil 8. Bikompartmantal diz protezi (Insall ve Henry, 2001)

Trikompartmental: Patella dahil diz ekleminin tiim kompanentlerinin
degistirildigi glinimiizde en yaygin kullanilan protez tipidir (Sekil 9) (Bilgen ve ark.,
2011; Canale ve Beaty, 2011 ve Dogan, 2010).

Sekil 9. Trikompartmantal diz protezi (Insall ve Henry, 2001)

Saglanan mekanik destege gore;

Kisitlamasiz: Her ne kadar kisitlamasiz olarak bilinse de bir ya da iki eksende
kisitlama getiren diz eklem ve fonksiyonundan esinlenerek tasarlanmis protez tipidir
(Sekil 10-A).

Yar1 Kisitlamali: Giiniimiizde en yaygm kullanilan protez tipidir. Bu tip
protezler capraz bagi koruma durumlarina goére ii¢ alt sinifa ayrilir. Bunlar; arka ¢apraz
bagi koruyan, korumayan ve bagm fonksiyonunu yerine koyan olarak

smiflandirilmaktadir.
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Tam Kisitlamali: Diz ekleminde sadece fleksiyon- ekstansiyon hareketine izin
veren diger hareket eksenlerini kisitlayan ya da tamamen engelleyen protezlerdir
(Sekil 10-B) (Callaghan ve ark., 2003; Canale, 2002 ve Dogan, 2010).

\

f

T

A: Kisitlayici olmayan diz protezi B: Kisitlayici diz protezi
Sekil 10. Saglanan mekanik destege gore diz protezleri (Insall ve Henry, 2001)

-

Fiksasyon tipine gore;

Cimentolu: Cimentolu diz protezi uygulamasi sonucu hasta memnuniyetinde
ve uzun donem sonuglarda basarili sonuglar alinmasi nedeni ile giiniimiizde diz
artroplastisinde 6nemli yere sahiptir (Bilgen ve ark., 2011ve Canale, 2002).

Cimentosuz: Cimentosuz diz protezi Wallidus tarafindan 1951°de
gelistirilmistir ancak diz protezinde kullanimi tartismalidir. Cimentosuz diz protezi;
diisiik enfeksiyon orani, biyomekanik fiksasyonda saglanan gelismeler ve kemik
biiyiimesini kolaylastiran ylizeyler gibi olumlu yonleri sayesinde aktif sosyal yasantiya
sahip kisilerde uzun dénem basar1 saglamaktadir (Bilgen ve ark., 2011ve Canale,
2002).

Hiprit: Femoral komponentin ¢imentosuz olarak tespit edildigi protezlerdir
(Bilgen ve ark., 2011 ve Canale, 2002).
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2.4. Kalg¢a Artroplastisi
2.4.1. Tanim

Kalga artroplastisi; dejeneratif ve iflamatuar hastaliklar (ankilozan spondilit,
romatoid artrit vb.) veya kemik deformitesine sebep olan (kal¢a kirigi, proksimal
femur ya da asetabulumu iceren kemik tiimorleri vb.) durumlar sonucunda asinmis,
siddetli agr1 ve fonksiyon kaybina sebep olan eklem ylizeyinin metal ve plastik gibi
maddelerden hazirlanmis protezle degistirilmesidir. Kalga artroplastisinde amag agriy1
hafifletmek, fonksiyonel kapasiteyi arttirmak, deformiteyi diizeltmek ve yasam
kalitesini en tist diizeyde siirdiirmektir (Azboy ve ark., 2013 ve Giiler ve ark., 2015).

2.4.2. Endikasyonlan

Kalgca artroplastisinin endikasyonlari; artritler (primer ve sekonder artrit,
romatoid artrit, jiivenil romatoid artrit, anklizon spondilit, femur bas1 epifiz kaymasi,
osteoartrit, perthes hastaligi), avaskiiler nekroz (hemoglobinopati, renal hastaliklar,
alkolizm, Kkortizon kullanimi vb. nedeniyle gelisen), tiiberkiiloz, konjenital
sublokasyon ya da dislokasyon, pyojenik artrit ya da osteomyelit, basarisiz
rekonstriiksiyon, proksimal femur ya da asetabulumu igeren kemik tiimorleri, herediter
bozukluklar olarak siralanmaktadir (Azboy ve ark., 2013; Basal ve ark., 2015; Canale,
2002; Keklikgi ve ark., 2009 ve Tuncer ve ark., 2012).

2.4.3. Kontrendikasyonlari
Kalga artroplastisi geri doniisiimii olmayan major bir cerrahi girisimdir. Cerrah

uygulama Oncesi endikasyonlar kadar kontrendikasyonlar1 da g6z Onilinde
bulundurarak hastayla is birligi i¢inde karar almalidir. Protez sonrasi erken donemde
agr1 siddetinde azalma ve fonksiyonel kapasitede artis saglansa da ileri donemde
revizyon cerrahisine gidilebilmektedir. Bu nedenle kesin ve goreceli
kontrendikasyonlar cerrah tarafindan dikkatlice degerlendirilmelidir (Azboy ve ark.,
2013; Canale, 2002 ve Keklikgi ve ark., 2009).
Kesin Kontrendikasyonlar:

-Kalga ya da viicudun bagka bolgesinde aktif enfeksiyon varligi,

-Mortalite ya da morbiliteyi artiracak instabil medikal hastalik varhgi,

-Agr1 duyusunun eslik etmedigi kalic1 kas gii¢siizligi.
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Goreceli Kontrendikasyonlar:

-Morbit obezite,

-Asirt aktif bir sosyal yasam,

-Kalga eklemi ve ¢evresinde gegirilmis enfeksiyon,

-Geng yas,

-Charcot eklemi,

-Norolojik hastalik (Demans, alzheimer vb.),

-Abdiiktor kas kayba,

-Ileri derece arterial ve vendz yetmezlik,

-Yumusak doku Ortiisiinde yetersizlik,

-Yeterli kemik dokusunun yoklugu ya da kemik dokusunda yetmezlige sebep
olacak osteoporoz varhigi (Azboy ve ark., 2013; Basal ve ark., 2015; Canale, 2002 ve
Keklik¢i ve ark., 2009).

2.4.4. Komplikasyonlari

Ortopedi alaninda en sik kullanilan tedavi yontemlerinden biri olan kalga
artroplastisi diger tiim invaziv girisimlerde oldugu gibi cerrahi girisime, anestezi
yontemine ve uygulanan proteze baglh bir takim komplikasyonlar1 biinyesinde
barindirmaktadir. Bu komplikasyonlarm en aza indirilmesi i¢in ameliyat Oncesi
donemde hasta degerlendirilmesinin ¢ok iyi yapilmasi ve Uluslararasi Islevsellik, Yeti
Yitimi ve Saglik Siniflamasi (International Classification of Functioning, Disability
and Health = ICF) kullanilarak risk faktorleri belirlenerek riskler en aza indirilmelidir.
Kalga protezine bagli komplikasyonlar erken ve ge¢ donem komplikasyonlar olarak
ele alinmalidir. Erken donem komplikasyonlari; kanama, 6liim, yag embolisi, DVT,
pulmoner tromboemboli, enfeksiyon, ¢ikik, femur diyafiz kirigi olustururken geg
donem komplikasyonlari; implant yetmezligi, aseptik gevseme, protez enfeksiyonu,
asetabular asmma, heterotopik assifikasyon, protezin dislokasyonu/sublokasyonu,
subklinik myokardiyal infarktiis olusturur (Azboy ve ark., 2013; Bach, 2002; Demos
ve ark., 2001; Kocaoglu ve ark., 2013; Kiigiikdeveci, 2011 ve Tuncer ve ark., 2012).
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2.4.5. Hasta Se¢imi

ileri derecede fonksiyon kaybi olan hastalar konservatif tedavi yontemleri veya
diger cerrahi segeneklerden sonug alamamasi durumunda kalga artroplastisi igin
adaydir. Teknolojik gelismelerdeki ilerlemeler ile daha saglam implantlar iiretilse de
heniiz implantlarin 6mriiniin ne kadar oldugu net olarak bilinmemektedir. Bu duruma
ek olarak aktif bir yasam siiren genc¢ hastalarda ileri yaslarda revizyon ihtiyaci
artacagindan geng¢ hastalara uygulanmasi konusunda soru isaretleri bulunmaktadir
(Azboy ve ark., 2013; Bach, 2002; Kiiciikdeveci, 2011 ve Tuncer ve ark., 2012).
Yildirim ve ark. (2016) 55 yas ve alt1 TKA uygulanan hastalarn orta donem sonuglar1
inceledikleri arastirmalarinda; Harris Kalga skorunun ameliyat dncesi ortalama 36,62,
ameliyat sonrasi yapilan son kontrolde ise ortalama 86,56 oldugunu, olgularin
%76,4’tinde iyi ve miikemmel sonug¢ elde edildigini ve hastalarmm ameliyat sonrasi
hayat kalitesinin iyilestigi sonucunu bildirmislerdir.

Cerrah ameliyat planlamasina hastay1 da katarak hastanin beklentilerini bilmeli
ve goniillii onamin1 almalidir. Hasta ile cerrahin beklentileri ortiismeli ve gergekgi
olmalidir. Hasta seciminde tek basma radyolojik degerlendirmeyle yetinilmeden
hastanin agr1 profili (agr1 siddeti ve siiresi vb.), fonksiyonel kapasitesi (yiirtime
mesafesi, merdiven ¢ikma vb.) ve fizik muayene bulgular1 degerlendirilmelidir.
Cerrahi girisim Oncesinde ICF smiflamasi dikkate alinarak eklemin stabilitesi, eklem
kabiliyeti, egzersiz toleransi, kas toniisii ve kas giicii gibi faktorler goz ardi
edilmemelidir. Kalcada skar, sislik, enflamasyon ve kitle varligi 6nem arz eder.
Trendelenburg testi ile abduktor kas =zaafiyeti degerlendirilmelidir. Her iki
ekstremitenin uzunlugu, arada fark olup olmadigi, kalga fleksiyon, adduksiyon ve
rotasyonel deformiteleri belirlenmelidir. Kalgada fleksiyon, adduksiyon ya da
abduksiyon kontraktiirleri, kars1 kalgada flizyon varligi veya kars1 taraf kalgada ya da
dizde fleksiyon kontraktiirii varhgmin opere edilecek olan kalga igin ilave stres
kaynagi olabilecegi unutulmamalidir. Bunlara ek olarak hastanin ek sistemik hastalik
varligi,  sosyodemografik  verileri, fizyolojik ve  psikolojik  faktorler
degerlendirilmelidir (Azboy ve ark., 2013; Bach, 2002; Canale, 2002; Kocaoglu ve
ark., 2013; Kiiciikdeveci, 2011 ve Tuncer ve ark., 2012).
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2.4.6. Kalga Artroplastisinde Cerrahi Yaklasim ve Protez Siniflamasi

Kalga artroplastisinde farkli cerrahi yaklagim tiirleri vardir. Basar ve ark.
(2015) en iyi yaklagimin cerrahin en iyi bildigi ve uyguladigi cerrahi yontem oldugunu
vurgulamiglardir. Uygun cerrahi yaklagim femur ve asetabuluma genis bir goriis alani
saglayan, ¢evre doku, damar ve sinir yapilarina hasar vermeyen, komplikasyon orani
diisiik, cerrahi sonrasi iyilesme ve rehabilitasyon hizinda artis saglayan ve hasta
memnuniyetini arttiran bir yontem olmalidir. Artroplastide stabilite ve asinma oranini
etkileyen en onemli faktér komponent pozisyonudur. Bu nedenle segilen cerrahi
yaklagim yontemi komponentin en iyi sekilde yerlestirilmesine olanak vermelidir
(Dedeoglu ve ark., 2017). Kalca protezinde baslica cerrahi yaklagimlar su sekilde
incelenebilir;

Anterior Yaklasim: Hastaya sirt iistii pozisyon verildikten sonra iliak kanalin
on ticte birlik kismi ve tensor fasya lata 6n kenar1 boyunca yapilan kesiden sonra biiyiik
trokanterin yaklasik 8-10 cm kadar asagisina inen kesidir (Basal ve ark., 2015; Canale,
2002; Dedeoglu ve ark., 2017 ve Masonis ve Bourne, 2002).

Lateral Yaklasim: Hasta sirt {istii pozisyonda iken spina iliaka anterior
superior’un yaklasik 2,5-3 cm asagisindan baslanarak once biiyiik torakantere buradan
yaklasik 5 cm asag1 yapilan cilt kesisinden sonra tensor fasya lata ve gluteus medius
arasma girilerek vastus lateralis kasi iist ucu yapisma yerinden kesilir (Sekil 12)

(Canale, 2002 ve Demos ve ark., 2001).

Tensor fasciae
- latae muscle

Gluteus medius Vastus lareralis
muscle muscle

Sekil 12. Kalga artroplastisinde lateral yaklagim (Canale, 2002)
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Anterolateral Yaklasim: Gluteus medius ve tensor fasia lata arasindan yapilan
kesidir (Canale, 2002 ve Merril ve ark., 2001).

Posterior Yaklasim: Hasta saglam taraf {izerine yan yatirilarak spina iliaka
posterior superior (SIPS)’un yaklasik 10 cm asagisindan baslanarak gluteus maximus
kas1 liflere paralel, biiylik torakanter arka kenarina dogru asagi ve disa, femur
diyafizine paralel olarak 10-13 cm asagi uzanan kesidir (Basal ve ark., 2015; Canale,
2002; Dedeoglu ve ark., 2017 ve Masonis ve Bourne, 2002).

Posteriolateral Yaklasim: Hasta lateral pozisyonda iken insizyon SIPS’in 6-8
cm Oniinden ve iliak kanalin hemen asagisinda bir noktadan baslatilir ve biiylik

torakanterin 6n kenar1 boyunca asagi uzatilir (Sekil 13) (Canale, 2002).

Sekil 13. Kalga artroplastisinde posteriolateral yaklagim (Canale, 2002)

Kalga protezinde tarihsel siire¢ boyunca farkli protez tipleri kullanilmistir. Bu

protezler su sekilde siralanabilir;

- Austen T. Moore Tipi Protez,

- Frederick R. Thompson Tipi Protez,

- Bipolar Endoprotezler (Universal Femoral Basl: Protezler),
- Diiz Sapl Modiiler Tip Protez,

- Total Kalga Protezi.

Ideal bir protez tasarimu; giivenilir, uzun émiirlii, ucuz, cerraha yeterli secenek
sunabilen, rahat bir cerrahi isleme olanak saglayan, uygulamada miimkiin olan en az
kemik rezeksiyonu gerektiren, kemikle temas eden protezin ylizey kaplamasi
asinmaya dayanikli olmalidir. Ancak yukarda belirtilen tim &zellikleri iginde
barindiran bir komponent yoktur. Kalga artroplastisinde kullanilan protez kadar

kompanent se¢imi de Onemlidir. Charnley’in 1958’de kemik ¢imentosunu
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gelistirmesinden bu yana artroplastide kullanilan komponentler giiniimiizdeki seklini
buluncaya kadar yeni gelismeler birbirini takip etmistir. Asetabular komponentler
¢cimentolu ve ¢imentosuz komponentler olarak ikiye ayrilir. Cimentosuz komponentler
ise kendi iginde press fit (vidali-vidasiz) ve disli olmak tizere siniflandirilir (Baker ve
ark., 2006; Basal ve ark., 2015; Bilgen ve ark., 2011; Blomfeldt ve ark., 2007;
Macaulay ve ark., 2008 ve Unver ve ark., 2006).

Cimentolu asetabular komponentler: ilk uygulamalarda yiiksek basari orani
elde edilse de uzun donem izlemlerde aseptik gevseme, cerrahi teknikteki zorluk,
kardiyopulmoner yiiksek risk potansiyeli nedeniyle c¢ok az tercih edilmeye
baglanmigtir. Ancak kemik yogunlugunun vyetersiz oldugu yash hastalarda ve

¢imentosuz komponentin uygulanamadigi hastalarda uygulanabilir (Sekil 14).

Sekil 14. Cimentolu asetabuler komponent (Canale, 2002)

Cimentosuz asetabular komponentler: Biyolojik tespit yontemleri olmalari
nedeni ile sik kullanim alan1 bulmaktadir. Cimentolu asetabular komponentlere gore
kisa ameliyat siiresi, uzun donem basarili sonuglar, artmig konak implant yiizey uyumu
ve diigiik aseptik gevseme orani gibi avantajlar1 sayesinde primer kalga artroplastisinde
en sik kullanilan komponent olmay1 basarmistir (Sekil 15) (Baker ve ark., 2006; Basar
ve ark., 2015; Bilgen ve ark., 2011; Canale, 2002; Ritter, 1990 ve Lee, 2016).
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Sekil 15. Cimentosuz asedebular komponent (Canale, 2002)

Cimentolu femoral komponentler: Uzun sag kalim sebebi ile yaygin bir
kullanim alanina sahiptir. Uygulama zorlugu ve uzun cerrahi siire gibi dezavantajlari
vardir. Geng ve aktif sosyal yasantiya sahip hastalarda revizyon cerrahi gereksinimi
fazla oldugundan ve revizyon cerrahisi esnasinda ¢imentolu komponentin ¢ikarilmasi
zor ve komplikasyon oram yiliksek oldugundan tercih edilmemektedir (Basar ve ark.,
2015; Canale, 2002 ve Macaulay ve ark., 2008).

Cimentosuz femoral komponentler: Kalga protezi olgularinin 2030 yilina
gelindiginde %352’sini geng hastalarin  olusturacagi vurgulanmaktadir. Protez
uygulama yasmin diismesi ve artan yasam siiresi nedeni ile revizyon ihtiyaci artmasi
nedeniyle ¢imentosuz femoral komponentlerin kullanimi yayginlagmistir. Cimentosuz
femoral komponentler ¢imentolu protezler kadar fiksasyon yetenegine sahip olup
eklem hareket agikligi (EHA), yiik aktarimi ve stabilitede artis saglamaktadir (Bilgen
ve ark., 2011; Macaulay ve ark., 2008; Ritter, 1990 ve Lee, 2016).

2.5. Diz ve Kalc¢a Artroplastisinde Rehabilitasyon

Total eklem artroplastisi sonras1 bagar1 sadece cerrahiye degil, cerrahi dncesi,
cerrahi sonrasi ve taburculuk sonrasi rehabilitasyon uygulamasina baglidir (Bade ve
ark., 2011; Can, 2013; Eksioglu ve Giirgay, 2013; Mauk, 2012 ve Ranawat ve ark.,
2003). Artroplasti sonrasi hastalarin en ist seviyede iyilesmelerinin saglanmasi igin,
kaybolan fonksiyonun giderilmesi veya geri kazanilmasi gerekmektedir. Bu nedenle
diz ve Kkalga artroplasti sonrasi rehabilitasyonda fizyoterapi uygulamalart 6nemli bir

yere sahiptir. Artroplasti Oncesi ve/veya sonrasi rehabilitasyon uygulamasindaki
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amaclar su sekilde siralanabilir; hareketliligi, gilicii ve esnekligi arttirmak, agriy1
azaltmak, cerrahi sonras1 komplikasyonlar1 dnlemek, GY A’nin yerine getirilmesini
saglamak ve yasam kalitesini arttirmak (Brander ve Stulberg, 2006; Eksioglu ve
Giircay, 2013; Ranawat ve ark., 2013 ve Smith, 2012). Bu hedefler dogrultusunda
rehabilitasyon programina multidisipliner yaklasimla cerrahi sonrast erken déonemde
gecilmelidir (Eksioglu ve Giircay, 2013 ve Mauk, 2012). Kauppila ve ark.’nin (2010)
TDA sonrasi uygulanan rehabilitasyon programimda multidisipliner ve konvensiyonel
yaklasmmi karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda, multidisipliner yaklasimin yasam kalitesi
ve fonksiyonel iyilesmede diizelme sagladigini bildirmislerdir. Khan ve ark. (2008)
diz ve kalga artroplastisi uygulanan hastalarla yaptiklari ¢alismalarinda;
multidisipliner yaklasimla uygulanan rehabilitasyon programmin hastalarin aktivite
diizeylerini gelistirdigini ve bu uygulamanin iigiincii seviye kanit diizeyine sahip
oldugunu belirtmektedir.

Artroplasti uygulanacak hastada rehabilitasyon programi; cerrahi Oncesi,
cerrahi sonrasi ve taburculuk egitimi agsamalarindan olugsmaktadir. Uygulayici cerrahi
oncesi rehabilitasyon programima baslamadan 6nce kapsamli bir degerlendirme
yaparak sadece etkilenecek eklemi degil tiim eklemleri programa dahil etmeli ve su
faktorleri degerlendirmelidir;

-Kas iskelet sisteminin durumu ve tiim ekstremitelerin kuvveti,

-Agr diizeyi,

-Cerrahi 6ncesi fonksiyonel durum,

-Hastanin beklentileri,

-Yas, BKI gibi sosyo-demografik verileri,

-Ameliyat sonrasi kullanilacak arag¢ gerec ve siirekli pasif hareket cihazlar1

(Continuous Passive Motion: CPM) (Can, 2013 ve Schneider ve ark., 2009).

Ameliyat sonrasinda ideal olarak uygulanacak rehabilitasyon programina
baslamadan 6nce; hastanin yasini, eslik eden diger hastaliklari, uygulanan cerrahi
girisimin tiiriin{i ve protezin tipini, cerrahi teknigi, hastanin cerrahi dncesi yiiriime ve
fiziksel fonksiyon diizeyini degerlendirerek program bireye 06zgii olarak

planlanmalidir.
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Rehabilitasyon programinda hangi protokoliin uygulanacagi konusunda kesin
bir fikir birligi yoktur (Eksioglu ve Giircay, 2013). Ayn1 zamanda CPM kullanimi
konusunda da literatiirde farkli fikirler bulunmaktadir (Ranawat ve ark., 2003). Pek
¢ok calismada CPM’nin agriy1 azalttigi, daha erken diz fleksiyonunu kazandirdigi,
maniiplasyon ihtiyacini azalttigi, yatig stiresini kisalttig1 gorlisii vardir. Ancak uzun
donem faydalar1 ispatlanamamistir (Brander ve Stulberg, 2006). Akarcali ve ark.’nin
(2001) TDA uygulanan hastalarda CPM protokolii uyguladiklar1 ¢aligmalarinda,
hizlandirilmig CPM ve aktif fizyoterapi uygulamasinin erken fonksiyonellik
sagladigmi, cerrahi sonrasi komplikasyonlar1 azalttigini ve hastanede kalig siiresini
kisalttigin1  belirtmislerdir. Karako¢ ve ark. (2003) CPM kullanimmin TDA
uygulamasi sonrasi erken donemde diz hareketine olumlu etki ettigini fakat 3. aydaki
Olgtimlerde aktif fleksiyon uygulanan grupla CPM uygulanan grup arasinda fark
olmadigini ifade etmislerdir. Randomize kontrollii bir ¢alismada 42 hastaya standart
protokol uygulanirken, 41 hastaya hizlandirilmig perioperatif rehabilitasyon programi
uygulanmistir. Hizlandirilmis perioperatif rehabilitasyon programinin hastanede kalis
stiresini ve maliyeti azalttig1, yasam kalitesini arttirdigi sonucuna varilmistir (Larsen
ve ark., 2009).

Artroplasti sonrasi rehabilitasyon programina hasta giivenliginden 6diin
vermeden en kisa siiregcte baslanilmalidir (Ranawat ve ark., 2003). TDA sonrasi
rehabilitasyona baslama zamaninin etkilerinin incelendigi bir ¢alismada; bir gruba
TDA sonrasi 24 saat icinde, diger gruba 48-72 saat iginde rehabilitasyon
uygulanmistir. Calisma sonucunda rehabilitasyona daha erken baslanan grupta
hastanede yatis siiresi ve agr1 diizeylerinde azalma; EHA, yliriime, denge, kuadriseps
ve hamstring kas kuvvetinde ve GY A’da artis saptanmistir (Labraca ve ark., 2011).

Hastanin taburculuguna karar vermeden once taburculuk kriterleri gdozden
gegirilmelidir. Bu kriterler arasinda, yardimci bir cihazla 100 feet (=30.48 metre)
yiiriiyebilmek, tuvalete gidebilmek, temel GY A’y1 ve ev egzersiz programini bagimsiz
yapabilmek yer almaktadir (Eksioglu ve Giircay, 2013). Rehabilitasyonda diger
onemli bir konu hasta egitiminin yani sira aile egitimi ve ev ortami1 hazirligidir (Brader
ve Stulberg, 2006). Bireysel ve kapsamli bir ev egzersiz programi olusturularak hasta

taburcu edilmelidir (Mauk, 2012).
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2.6. Erken Mobilizasyon

2.6.1. Erken Mobilizasyonun Cerrahideki Onemi

yetenegini kaybetmis bir organ ya da olusuma hareket yeteneginin yeniden
kazandirilmasi, erken mobilizasyon ise yatan hastalarin normal uygulamalara gore
daha erken bir slirede mobilize edilip en kisa siirede hastaneden taburcu olmasini
saglamak olarak tanimlanmaktadir (Cinar, 2005; Levin ve Lown, 1952 ve Mahmudova
ve D6nmez, 2019). Cerrahi sonrasi iyilesme, sadece uygulanan cerrahi girisime degil
ayn1 zamanda cerrahi sonras1t multidisipliner yaklasima ve kanita dayali uygulanan
bakima baghdir. Kuzey Avrupa iilkelerinde bes merkezde (Iskogya, isveg, Danimarka,
Norveg ve Hollanda) 2001 yilinda kanita dayali tip kurallarina uygun olarak ERAS ya
da Fast Track olarak adlandirilan protokol gelistirilmis ve bu merkezlerde

uygulanmaya baslanmistir. Bu protokoliiniin temel bilesenleri sunlardir;

Mobilizasyonun litaretiirde net bir tanimi olmamakla birlikte, hareket

Ameliyat Oncesi;

Hastaneye kabul 6ncesi danigsmanlik,
S1v1 ve karbonhidrat yiiklemesi yapilmasi,

Aclik siiresinin uzatilmamasi,

Bagirsak hazirliginin yapilmamasi ya da seg¢ici olarak yapilmast,

Antibiyotik profilaksisi uygulamasi,
Tromboprofilaksi uygulamasi,

Premedikasyon yapilmamasi.

Ameliyat Sirasi;

Kisa etkili anestetik ajanlarin kullanilmast,

Orta torakal epidural anestezi/analjezi uygulanmasi,
Dren kullanilmamasi,

Tuz ve su yiiklemesinden kaginilmast,

Normoterminin saglanmasi.

Ameliyat Sonrast;

Orta torakal epidural anestezi/analjezi uygulanmasi,
Nazagastrik tiip kullanilmamasi,
Bulant1 ve kusmanin 6nlenmesi,

Tuz ve su yiiklemesinden kaginilmast,
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- Kateterlerin erken donemde ¢ikarilmast,

- Erken donemde agizdan beslenmeye baglanmasi,

- Nonopioid oral analjezi/NSAID kullanilmasi,

- Erken mobilizasyon,

- Bagirsak hareketlerinin uyarilmasi,

- Takip ve sonuglarin denetlenmesi (Auyong ve ark., 2015; Gwynne-Jones ve

ark., 2017; Malviya ve ark., 2011; Scott ve ark., 2013; Sprowson ve ark., 2013

ve Stowers ve ark., 2016).

ERAS’in temel hedefi hasta sonuclarini iyilestirmek ve cerrahi sonrasi
tyilesmeyi hizlandirmaktir (Ersoy ve Giindogdu, 2007; Lukyanova ve Reade, 2015;
Sprowson ve ark., 2013; Tucker ve ark., 2016 ve White ve ark., 2013). Erken
mobilizasyon, cerrahi sonrast hizli iyilesme programinda en onemli faktorlerden
biridir. Erken mobilizasyon konusunda kesin bir zaman belirtilmese de ERAS
protokolii hastalarin ameliyat sonras1 ilk 24 saatte mobilize edilmesi gerektigini ve
ameliyat giinii 2 saat, takip eden giinlerde ise taburcu oluncaya kadar giinde 6 saat
yatak disinda kalmasin1 6nermektedir (Auyong ve ark., 2015; Demirhan ve Pinar,
2014; Malviya ve ark., 2011 ve Vermisli ve Cam, 2015).

Hastanin ameliyat sonrasi erken donemde mobilize edilmesinin, hareketsizlige
baglh komplikasyonlarin onlenmesi (DVT, kardiyak is yiikiinde artis, tiriner
retansiyona bagli idrar yolu enfeksiyonu, basing iilseri, akcigerlerde sekresyon
birikimi, atelektazi, pndmoni gibi), homeostatik dengenin siirdiiriilmesi, anesteziye
bagli bozulan bagirsak fonksiyonunun yeniden kazanilmasi, agr1 siddetinin azalmasi
gibi fizyolojik etkileri vardir. Bunlarin yani1 sira, bireyin kendini daha iyi hissetmesi,
memnuniyetinin artmasi, deliryum ve anksiyetenin 6nlenmesi gibi psikolojik yararlar1
da vardir (Cinar, 2005; Garzon-Serrano ve ark., 2011; Kehlet ve Wilmore, 2008;
Sprowson ve ark., 2013 ve Vermisli ve Cam, 2015). Tiim bu yararlar hastanin
hastanede kalig siiresini ve maliyeti azaltmakta, yara iyilesmesini hizlandirmakta ve
GYA’da kisa siirede bagimsizligint kazanmasmda olumlu yonde etkilemektedir.
Yapilan ¢alismalarda, ameliyatlardan sonra erken mobilizasyonun komplikasyonlar1
%350 oraninda azalttig1 belirtilmektedir (Morris ve ark., 2010; Pashikanti ve Von Ah,
2012; Nicholson ve ark., 2014 ve Yolcu ve ark., 2016).
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Cmar (2005) erken mobilizasyonun bagirsak fonksiyonlar: tizerindeki etkisini
inceledigi ¢aligmasinda, erken mobilizasyonla bagirsak fonksiyonlar: arasinda iligki
oldugunu, stk mobilizasyonun gaz, gaita ¢ikisi ve hastanede kalis siiresini kisalttigini
bildirmistir. Morris ve ark. (2010) ameliyat sonrasi erken mobilizasyonun etkinligini
degerlendirmek i¢in olusturduklari klinik uygulama kilavuzunda; erken mobilize olan
hastalarin hastanede kalis siiresini 4,3 gilinden 2,8 giine, agr1 siddetini ise 4’iin altina
indigi  bildirilmistir. Yogun bakimda ventilatore bagli hastalarmm erken
mobilizasyonunun etkinliginin degerlendirildigi bir ¢alismada; hastanede kalis siiresi,
ventilatorle iliskili pndmoni, DVT ve basing iilseri gelisiminde azalma oldugu
sonucuna varilmistir (Castro ve ark., 2015). Erken mobilizasyonun yukarida belirtilen
yararlarma karsin, diisiik hemodinamiye, agr1 siddetinde ve bulantida artis gibi
olumsuz etkilerinin oldugu belirtilmektedir (Guerra ve ark., 2015). Erken
mobilizasyona karar vermeden Once mobilizasyona engel olabilecek faktorler
degerlendirilmelidir. Bu faktorler; tiriner kateter ve dren varligi, siddetli agr1, hastanin
fizyolojik, psikolojik durumu, hastanimn yasi, cerrahi girisim tiiri ve aktivite toleransi
gibi faktorler degerlendirilmelidir (Kalisch ve ark., 2013; Morris ve ark., 2010 ve
Yolcu ve ark., 2016).

2.6.2. Erken Mobilizasyonun Diz ve Kalga Artroplastisindeki Onemi

Artropilasti uygulamasmin temel hedefine ulasabilmesi i¢in ameliyat
sonrasinda en uygun kosullar olusturularak erken mobilizasyon saglanmalidir. Eklem
artroplastisinde erken mobilizasyon konusunda bir¢ok yontem giderek gelisme
gostermektedir. Hizli iyilesme olarak adlandirilan bu yontemler; ameliyat oncesi hasta
egitimi, agr1 yonetimi, uygun anestezi yontemi se¢imi, ameliyat siras1 minimal invaziv
girisim, ameliyat sonrasi antiemetik terapisi, agr1 kontrolii, erken rehabilitasyon ve
mobilizasyondur (Baer ve ark., 2019; Kosev ve ark., 2015; Melnyk ve ark., 2011;
Pagnotta ve ark., 2017; Pelt ve ark., 2017; Singler ve ark., 2013 ve Wellman ve ark.,
2011).

Eklem artroplastisinde erken mobilizasyonun etkinliginin gosterildigi bir¢ok
caligma vardir. Erken mobilizasyonun genel olarak agriyr hafiflettigi,
immobilizasyona bagli komplikasyonlar1 6nledigi, iyilesmeyi hizlandirdig1, hastanede

kalig stiresini ve maliyeti azalttig1, hasta memnuniyetini arttirdigi, GYA’ne doniisii
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hizlandirdig1 vurgulanmaktadir (Christelles ve ark., 2015; Demirhan ve Pinar, 2014;
Gwynne-Jones ve ark., 2017; Harikesavan ve ark., 2019; Husted, 2012; Husted ve ark.,
2011; Husted ve ark., 2012; Kehlet, 2013; Kehlet ve Jorgensen, 2014; Pelt ve ark.,
2017; Stewart, 2012; Stowers ve ark., 2016; Tayrose ve ark., 2013 ve Tucker ve ark.,
2016). Literatiirde yer alan caligmalar cerrahi sonrasi hizli iyilesme programinin,
hastanede kalis siiresini azalttigini, mortalite, cerrahi sonrasi erken komplikasyonlar,
transflizyon gereksinimi, {iriner kateterizasyon ve kan transflizyonu konularinda
anlamli bir azalma sagladig1 ve komorbiditesi olan yasl hastalar da dahil olmak iizere
TKA ve TDA’da uygulanabilir oldugunu bildirmislerdir (Jorgensen ve Kehlet, 2013;
Kamel ve ark., 2003; Malviya ve ark., 2011 ve McDonald ve ark., 2012). Serifoglu ve
ark. (2007) artroplasti uygulanan hastalarda DVT ile erken mobilizasyon arasidaki
iliskiyi inceledigi calismada; TKA ve TDA uygulamalarinda ameliyat sirasinda pasif
hareket ve ameliyat sonrasi erken donemde mobilizasyonun DVT gelisimini en az
diistik molekiil agirlikli heparin kullanimi kadar engelledigi sonucunu bildirmistir. Bu
olumlu gostergelere ragmen litaretiirde yer alan bazi calismalarda mobilizasyon
zamaninda hala istenilen siirelerin yakalanamadigi sonucunu belirtilmektedir (Kamel
ve ark., 2003 ve Chua ve ark., 2017).

Artroplasti sonrasi erken mobilizasyonu engelleyen faktorler arasinda yer alan
siddetli agri, bulant1 kusma, yiiksek ASA skoru, dren ve kateter varligi, ortostatik
hipotansiyon, cerrahi girisim tiirii, cerrahi girigimin siiresi, ameliyat Oncesi anemi gibi
faktorler kontrol altinda tutulmalidir (Butler ve ark., 2017; Chua ve ark., 2017; Holm
ve ark., 2010; Husted, 2012; Kehlet, 2013; Kehlet ve Thienpont, 2013; Kosev ve ark.,
2015; Lim ve Panahkhahi, 2017; Luna ve ark., 2018; Pelt ve ark., 2017; Raut ve ark.,
2012; Sharma ve ark., 2009; O’Brien ve ark., 2005 ve Wellman ve ark., 2011).

2.6.3. Erken Mobilizasyonda Hemsirenin Rolii

Ortopedik cerrahi girisimler sonrast mobilizasyon karar1 genelde hekim
talimat1 iizerine uygulanmaktadir ancak ERAS protokoliinde erken mobilizasyonun
multidisipliner bir ekip (Cerrah, fizyoterapi uzman, fizyoterapi teknisyeni ve hemsire)
tarafindan  gerceklestirilmesi  gerektigi  vurgulanmaktadir. Ameliyat sonrasi
mobilizasyonda hemsirenin etkinligi incelendiginde literatiirde yeteri kadar kanit

yoktur (Berthelsen ve ark., 2017; Cilingir ve Candas, 2017; Kibler ve ark., 2012;
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Mastal ve ark., 2016; Morris ve ark., 2010; Pashikanti ve Von Ah, 2012 ve Specht ve
ark., 2015). Literatiirde erken mobilizasyonun ameliyat sonrasi donemde en sik gdzden
kagirilan hemsirelik bakimi oldugu bildirilmektedir (Kalisch ve ark., 2013).
Hemsirelik bakimindaki bu aksamaya (hastalarda fonksiyonel kapasitede ve GY A’ne
katilimda azalma gibi) yol acarak hastanin bagimlilik diizeyinin artmasmna neden
olacagindan hemsirenin is yiikiinii arttrmaktadir (Pashikanti ve Von Ah, 2012).

Hemsire erken mobilizasyona engel olabilecek faktorleri yakindan
incelemelidir (Garzon-Serrano ve ark., 2011 ve Pagnotta ve ark., 2017). Erken
mobilizasyona olumsuz yonde etki eden en 6nemli faktorler arasinda siddetli agr1, dren
ve katater varligi, bulanti-kusma ve ortostatik hipotansiyon gosterilmektedir (Lim ve
Panahkhahi, 2017 ve Stewart, 2012). Hemsire ameliyat oncesi ve sonrast donemde
uygun agr1 degerlendirmesini ve yOnetimini yapmalidir. Uygun bir agr
degerlendirmesi yaparak sadece hekimin order ettigi farmakolojik tedaviyi
uygulamakla yetinmeyip non-farmokolojik agri tedavi yontemlerini de bagimsiz
roliinii kullanarak uygulamahdir (Mastal ve ark., 2016; O’Sullivan ve Savage, 2008;
Pagnotta ve ark., 2017; Specht ve ark., 2015; Unlii, 2017 ve Wellman ve ark., 2011).
Hastada agr1 siddetinde azalma ve agri1 yonetiminin saglanmasi bulant1 ve kusma gibi
diger ameliyat sonrasi problemlerin de Oniine gegecektir. Ayni zamanda hemsire
cerrahi drenlerin degerlendirilmesi, bakimlarinin yapilmasi ve en kisa siirede dren
varhiginin sonlandirilmasinda da aktif rol oynamalidir (Stewart, 2012). Erken
mobilizasyona engel faktorler hemsire tarafindan optimize edilerek uygun ve giivenli
bir ¢evre saglandiktan sonra hasta desteklenereck mobilizasyon asamasina gecilmelidir
(O’Sullivan ve Savage, 2008).

Mobilizasyon 6ncesi hastanin hemodinamisi degerlendirildikten sonra uygunsa
hasta kademeli olarak hemsire tarafindan mobilize edilmeli ve mobilizasyon 6ncesi ve
sonrast hastanin yasam bulgular1 6lgiilerek kaydedilmelidir (Cmar, 2005; Garzon-
Serrano ve ark., 2011; Jans ve ark., 2012 ve Yolcu ve ark., 2016).

2.7. Diz ve Kalg¢a Artroplastisinde Hemsirelik Bakimi
Artroplasti sonras1 hasta bakimi bireysel hastaya odakli multidisipliner ekip
yaklasimi ile verilmelidir. Specht ve ark. (2015) hemsire bakiminin bireysel hastaya

odaklanmas1 gerektigini ve istenmeyen etkilerin onlenmesi i¢in hemsirelerin yeterli
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egitime sahip olmasi gerektigini vurgulamaktadir. Yapmis olduklari ¢aligmada
hemsirenin erken mobilizasyondaki etkinligi artirilarak sonuglar degerlendirilmis ve
hastanede kalis siiresinde, komplikasyonlarda ve maliyette azalma oldugu sonucunu
bildirmislerdir. Hasta ile en ¢ok etkilesim halinde bulunan hemsire birey odakli
multidisipliner bakimda en 6énemli role sahip kisidir. Artroplasti uygulanan hastada
hemsirelik bakiminin temel amaci; agrinin giderilmesi, komplikasyonlarin 6nlenmesi,
GYA’y1 bagimsiz sekilde karsilayincaya kadar hastayi en iist diizeyde desteklemek ve
bakim sunmak, hastanin yasam kalitesinin yiikseltilmesi ve hastaya saglikli durumdaki
fiziksel, psikolojik ve sosyo-kiiltiirel yasamina donmesi konusunda destek olmaktir
(Lee ve Moorhead, 2014; Ozden ve ark., 2013; Specht ve ark., 2015 ve Sendir ve
Babadag, 2000).

2.7.1. Ameliyat Oncesi Hasta Hazirhgi ve Bakim

Ameliyat karar1 verilen birey ameliyat sonucunun kendisi igin yararli olacagini
anlamis olsa da ameliyat gibi yasami tehdit eden bir olay1 beklerken pek ¢ok konuda
korku yasamaktadir. Bu nedenle ameliyat oncesi donem birey igin en travmatik
donemlerden biridir. Bu travmaya sebep olan faktorler arasinda; 6liim korkusu,
anestezi nedeni ile kontrolii kaybedecegi korkusu, beden imajinda ne gibi
degisikliklerin olacagi, ameliyatin ne kadar siirecegi, ameliyat sonrasi ne kadar siire
hastanede kalacagi, is ve sosyal yasantisindan ne kadar uzak kalacagi, bilgi eksikligi
gibi konular gosterilebilir (Sendir ve Babadag, 2000).

Hastay1r olumsuz etkileyen ameliyat oncesi travmatik donemde hemsirelik
bakiminin amaci; ameliyat Oncesi bireyi psikolojik, fizyolojik ve sosyokiiltiirel agidan
en iyi duruma getirmek, cerrahi siire¢ Oncesi, sirasi ve sonrasi olast komplikasyonlari
onlemek ve bireyin en kisa siirede sosyal yasantisina donmesini saglamaktir. Bu
nedenle hemsire ameliyat oncesi fiziksel hazirlik kadar psikolojik hazirliga da 6nem
vermeli ve hastay: bir biitlin olarak ele almalidir. Ameliyat 6ncesi hazirhigm igerigi
kurumlar aras1 farklilik gosterse de genel olarak ameliyat sonrasi1 bakim, cerrahi ve
cerrahi dis1 komplikasyonlari dnlenmesi, agr1 yonetimi, taburculuk egitimi ve evde
bakimi kapsamaktadir. Ameliyat 6ncesi hasta hazirligi psikolojik ve fizyolojik hazirlik
olarak iki grupta ele aliabilir (Edwards ve ark., 2017; Erdil ve Erbas, 2008; Hill ve
Davis, 2000; Selimen ve Dede, 1992 ve Temple, 2006).
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Psikolojik hazirlik hastanin ameliyatma karar verildigi asamada doktorun
ameliyatin nedeni, sonuclar1 ve olas1 riskleri konusunda hastay1 bilgilendirmesi ile
baglar. Ameliyat Oncesi yasanan bilinmezlik korkusu bireyin anksiyete yasamasinda
en 6nemli faktordiir. Cerrahi girigimin tiim asamalarmda hastayla en yakin iliski i¢inde
olan hemsire; ameliyat 6ncesi yasanan anksiyetenin ne gibi sonuglar1 olacagini bilmeli
ve bunlara yonelik bakim sunmalidir (Gammon ve Mulholland, 1996). Ameliyat
Oncesi yasanan anksiyete ve korku; stresin fizyopatolojik sonuglarinin hasta tizerinde
goriilmesine, ameliyat Oncesi, siras1 ve sonrast komplikasyonlarin olusmasina, cerrahi
sonras1 iyilesmenin gecikmesine, hastanin yasadigi agri1 siddetinde artisa sebep
olmaktadir. Tiim bu olumsuz sonuclar hastanin hastanede kalis siiresinde ve maliyette
artisa sebep olacaktir. Bu durum hemsire agisindan degerlendirildiginde ise hastanin
bagimlilik diizeyi artacagindan hemsirelik bakimina olan ihtiya¢ ve hemsirenin is ytikii
artacaktir. Hem hasta hem de hemsire agisindan olumsuz sonuglarin en az diizeyde
yasanilmasi i¢in hemsire uygun bir psikolojik hazirlik yapmalidir (Sendir, 2002).

Hemsire bu hazirliga hastanin ameliyat 6ncesi klinige kabuliinden itibaren
baslayarak oncelikle klinigi tanitmali, vizit, yemek ve tedavi saatleri konusunda
hastay1 bilgilendirmelidir. Hastanin ameliyata iligkin bilgi eksikligini gidermek igin
uygulanacak girisimle ilgili genel bilgilendirme yapilir (Ameliyatin amaci, ne kadar
stirecegi, ameliyat sonrasi dren ve pansumanlar, ortalama hastanede kalis siiresi gibi),
miimkiinse uygulanacak protez hastaya tanitilir ve daha 6nce bu ameliyat1 ge¢irmis ve
lyilesmis bireylerle tanistirilir.

Ameliyat 6ncesi egitimde dikkat edilecek en 6nemli noktalardan bir digeri ise
ne kadar bilginin ne zaman verilecegidir. Hemsire hastaya bilgi yliklememeli ve
verilen bilginin unutulmamasi i¢in ¢ok erken veya c¢ok ge¢ bilgilendirme
yapmamalidir (Dadas, 2003; Erdil ve Erbasg, 2008; Hill ve Davis, 2000; Lucas ve ark.,
2013; Sendir, 2002 ve Sendir ve Babadag, 2000).

Ameliyat Oncesi iyi psikolojik hazirhigin ameliyatta az anestezi, ameliyat
sonrasi az analjezik kullanilmasi, erken mobilizasyon, hizli iyilesme, erken taburculuk
ve fonsiyonel kapasitenin daha kisa siirede kazanilmasi, hasta memnuniyetinin artmas1
gibi potansiyel yararlar1 vardir (Dadas, 2003; Johannson ve ark., 2004; Specht ve ark.,
2015 ve Karadz, 2007). Louw ve ark. (2013) total eklem artroplastisinde ameliyat

sonrast agriya yonelik ameliyat Oncesi egitim icerigi ve sunum yontemlerini

30



degistirerek uyguladiklar1 c¢aligmalarinda ameliyat Oncesi egitimin total eklem
artroplastisi sonrasi agriyr azaltmada etkili oldugu ancak sunum yontemindeki
degisikligin sinirh etkiye sahip oldugunu bildirmiglerdir.

Literatiirde hasta beklentileri ile cerrahi sonrasi agr1 ve fonksiyonel sonuglar
arasinda iliski oldugu vurgulanmaktadir. Hemsire hastanin kendini ifade etmesini
saglamali ve bireyi kendi bakimma katilmasi konusunda cesaretlendirmelidir.
Hastayla etkili bir iletisim kurarak ameliyattan beklentileri acgik sekilde ortaya
konmalidir (Hill ve Davis, 2000 ve Temple, 2006). Sendir ve ark. (2012) ortopedi ve
travmatoloji hastalarmin hemsirelik bakimina iligkin deneyim ve memnuniyet
degerlendirmesi yaptiklar1 ¢aligmalarinda; ¢alismaya katilan hastalarin hemsirelik
bakimindan memnun olduklari, bu memnuniyette hemsirelerin hasta ve yakinlarma
bakim uygulamalari, tani-tedavi siireci ile ilgili endiseleri ve bilmedikleri konular
hakkinda bilgi vermelerinin etkili oldugu bildirilmistir.

Hasta bakimimda multidisipliner anlayisla bireye 6zgii psikolojik hazirlik
sunulmali ve tiim bu hazirlik ve bakima hastaya destek olacak aile iiyeleri de dahil
edilmelidir. Bu siiregte tiim saglik personelleri lizerine diisen sorumlulugu eksiksiz
sekilde yerine getirmelidir (Johansson ve ark., 2002; Johansson ve ark., 2005 ve Specht
ve ark., 2015).

Tim cerrahi girisimlerde oldugu gibi artroplasti uygulanacak hastanin da
fiziksel hazirligi benzerdir ancak farkli olarak dikkat edilmesi gereken noktalar vardir
(Sendir ve Babadag, 2000). Artroplasti uygulamasi 6ncesi tibbi komplikasyonlarin
Onlenmesi ve cerrahi basarmin arttirilmasi i¢in ameliyat oncesinde bazi 6nlemlerin
alinmas1 gerekmektedir. Bu Onlemler; hasta kilolu ise ideal kilosuna dénmesini
saglamak, nikotin kullanimimin en az 30 giin 6nce kesilmesi, hastada anemi bulgusu
var ise Oncelikle kendi kanindan ya da kan bankasindan uygun kan {iiriinii temin
edilmesi, viicudun diger bolgelerinde enfeksiyon varligi arastirilarak ameliyat oncesi
tedavi edilmesi, antikoagiilan nitelikteki tibbi1 ya da bitkisel ilaclarin kesilmesi,
ameliyattan bir hafta dncesinden demir preperatlarinin baglanmasi olarak siralanabilir.
Teknolojik gelismeler sonucunda artroplasti gen¢ hasta grubuna da uygulanmaya
baslansa da artroplasti popiilasyonunu genelde yash hastalar olusturmaktadir. Yasla
birlikte varlig1 artan sistemik hastaliklar da ameliyat 6ncesi kontrol altina alimmalidir.

Bu Onlemler almincaya kadar gerekirse cerrahi islem ileri bir tarihe ertelenmelidir
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(Erdil ve Erbas, 2008; Loft ve ark., 2003; Specht ve ark., 2015; Sendir ve Babadag,
2000; Temple, 2006 ve Yaban ve Karaoz, 2007).

Hemsire hastanin klinige kabuliinden sonra hasta hikayesini, fizik
muayenesini, rutin ameliyat Oncesi hazirliklar1 (Kan ve idrar 6rnegi, radyolojik
tetkikler, elektrokardiyografi gibi.) yapar. Fizik muayenede bacak boyu esitligi, bacak
ve kol kas gilicii, yiriiylis ve postiirii, hastanin fonksiyonel kapasitesi goz ardi
edilmemelidir. Ameliyat sonras1 fonksiyonel kapasite ve erken mobilizasyonla iligkili
oldugu bilinen ameliyat 6ncesi fonksiyonel durum cesitli formlar kullanilarak (FAS,
Harris Kalga skoru, Oxford Diz skoru vb.) degerlendirilmeli ve kayit altina alinmalidir.
Hemsire sadece etkilenen ekstremiteyi degil tiim major eklemleri abduksiyon,
adduksiyon ve fleksiyon kontraktiirii, hareket acikligi, kas giicii ve egzersiz toleransi
yoniinden degerlendirmelidir (Hill ve Davis, 2000 ve Ozden ve ark., 2013).

Planli tiim cerrahi girisimler 6ncesinde hastalarin anesteziye ve cerrahiye bagl
komplikasyonlarin dnlenmesi igin hastalara derin solunum ve 6ksiirme egzersizleri,
triflow kullanimi, yatak i¢i donme egzersizleri 6gretilerek uygulatilmalidir. Emboli
riskinin Onlenmesi amaciyla hastaya elastiki ¢orap giydirilmeli, nasil ve neden
kullanildig1 konusunda egitim verilmelidir. Standart tiim cerrahi girisimlerde oldugu
gibi total eklem artroplastisi oncesi bu egitimlerin yani sira ameliyat sonrasi hastalar
daha 6nce yapmadigi1 bazi egzersiz ve aktiviteler konusunda egitilmelidir. Hastalarin
ameliyat sonrasi kullanacagi koltuk degnegi, yiiriiteg, baston gibi yiiriimeye yardimci
aletler hastaya tanitilarak kullanimi 6gretilmelidir (Edwards ve ark., 2017; Sendir ve
Babadag, 2000; Temple, 2006 ve Yaban ve Karadz, 2007). ERAS protokollerinde
Onerildigi tlizere hastalarin ameliyat Oncesi aglik siiresi uzatilmamali, sivi ve
karbonhidrat yiiklemesi yapilmali, antibiyotik profilaksisi uygulanmalidir. Hemsire
antibiyotik profilaksisinde antibiyotik konsantrasyonunun cerrahi girisim siiresince
dokularda korunmasini saglayacak sekilde ila¢ uygulama zamanini ayarlamalidir.
Yine ERAS protokollerinde ve litaretiirde bagirsak temizligi ve premedikasyon
uygulamasi ve ciltteki tiiylerin temizlenmesi 6nerilmemektedir (Cilingir ve Candas,
2017; Hill ve Davis, 2000; Pashikanti ve Von Ah, 2012; Sendir, 2002 ve White ve ark.,
2013).
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Ameliyat oncesi fiziksel ve psikolojik hazirligin yani sira hastalarda ameliyat
sonrast olusacak hareket kisitlig1 nedeni ile evdeki yasam kosullarmin diizeltilmesi
igin bazi 6nlemler alinmas1 konusunda hasta ve ailesi bu konuda bilgilendirmeli ve
miimkiin oldugunca bu dnlemler alinmalidir (Sendir, 2002 ve Sendir ve Babadag,

2000).

2.7.2. Ameliyat Sonras1 Hasta Bakimi

Artroplasti sonrast hemsirelik bakimmin genel amaci, yasam bulgularmin
stabilizasyonu, agr1 yonetimi, sivi elektrolit dengesinin saglanmasi, insizyon hattinin
bakimi ve drenaj kontrolii, norovaskiiler degerlendirme, beslenme ve sivi yonetimi,
anksiyete ve stresin onlenmesi, kanama kontrolii, ayak bacak egzersizleri, agirlik
vermeye hazirlama, ameliyat Oncesi Ogretilen egzersizlerin uygulatilmasi (derin
solunum ve Okslirme egzersizleri vb.) olarak siralanabilir (Hill ve Davis, 2000;
Selimen ve Dede, 1992; Sendir ve Babadag, 2000 ve Yaban ve Karadz, 2007).

Ameliyat sonrasi karsilagilacak sorunlar ve bu sorunlara yonelik hemsirelik
bakimlar1 su sekilde agiklanabilir:

Hayati Belirtiler ve Norovaskiiler Degerlendirme: Tim cerrahi girisimler
sonrasi oldugu gibi artroplasti sonras1 da hayati belirtiler stabil hale gelinceye kadar
yakin takip 6onemlidir. Hemsire hastanin ameliyat 6ncesi vital bulgulari ile ameliyat
sonras1 vital bulgularini1 birlikte degerlendirmelidir. No6rovaskiiler durumun ve
periferik emboli riskinin degerlendirilmesinde hemsire ekstremitenin renk, sicaklik,
periferik nabiz, agri, duyu ve motor refleks kontrolii gibi parametreleri ilk 2 giin
boyunca 1-2 saatte bir degerlendirmelidir (Hill ve Davis, 2000; Sendir, 2003; Sendir
ve Babadag, 2000 ve Yaban ve Karatz, 2007).

Agr1 Yonetimi: Artroplasti uygulanan hastalarin ¢ogunda kronik agr1 sikayeti
mevcuttur ancak ameliyat sonrasi1 donemde tarif edilen akut agrinin yonetimi
onemlidir. Hemgsire uygun agr1 degerlendirme formlar1 kullanarak hastanin agrisinin
yeri, siddeti, sekli ve agriy1 arttiran-azaltan faktorleri belirlemelidir. Ameliyat sonrast
agr1 hastanin erken mobilizasyona, derin solunum/0ksiirme egzersizi ve yatak igi
egzersizleri yapmasina engel olacaktir. Doktor orderindaki analjezikler ameliyat

sonrasi 24 saat boyunca her 4-6 saatte bir uygulanmalidir.
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Hemsire agr1 kontroliinde sadece farmakolojik yontemleri degil nonfarmakolojik
yontemleri de etkin olarak kullanmalidir (Erdil ve Erbas, 2008; Erlenwein ve ark.,
2016; Holm ve ark; 2010; Louw ve ark., 2013; Morrison ve ark., 2003; Specht ve ark.,
2015; Temple, 2006 ve Yaban ve Karaoz, 2007).

Yara ve Drenaj Bakimi: Artroplasti sonrasi protezin viicut i¢in yabanci bir
cisim olmasi akut enfekiyon i¢in risk faktoriidiir. Ayni1 zamanda insizyon bdlgesine
yerlestirilen drenlerin kullanimi konusunda litaretiirde fikir birligi bulunmamakla
birlikte yara enfeksiyonlari i¢in dis ortamla yara arasinda baglanti olusturdugu goriisii
vardir. Hemsire akut enfeksiyonlarin tespiti igin hastanin biyokimyasal laboratuvar
testlerini, insizyon hattini renk, sicaklik ve akint1 vb. yonden ayni zamanda drenajdan
gelen miktari, sivinin rengi ve igerigini yakindan takip ederek hemsire gozlemine
kaydetmelidir. Artroplasti sonrast drenajin ilk 48 saatte sonlandirilmasi
onerilmektedir. Eger son 6 saatte drenaj miktar1 50 ml altinda ya da son 8 saatte 70 ml
altinda ise drenaj sonlandirilmalidir (Tsang, 2015). Insizyon bdlgesinin pansumani
aseptik sartlarda yapilarak genel olarak ii¢ bes giin insizyon hattinin kapali tutulmasi
onerilir (Hill ve Davis, 2000; Selimen ve Dede, 1992; Sendir ve Babadag, 2000;
Temple, 2006 ve Yaban ve Karatz, 2007).

Pozisyon: Artroplasti uygulanan hasta ameliyathaneden servise kabul
edildiginde protezin dislokasyonunu onlemek i¢in yatagma en az ii¢ kisinin yardimi
ile alinmalidir. Hem yataga transfer esnasinda hem de yatarken hastanmn bacaklari
arasma bir yastik veya oOzel aletler (Abduction splinti, Charnley wedge vb.)
kullanilarak desteklenmelidir. Hasta yatakta supin pozisyonunda ve bacaklar1 diiz bir
sekilde yatirilmali ve transfer esnasinda bacak arasina konan yastik veya 6zel alet hasta
yatakta iken, saglam tarafina pozisyon degistirdiginde ve yatak disina ¢iktiginda da
korunmalidir. Artoplasti sonras1 erken mobilizasyon konusunda litaretiirde Oneriler
olsa da belirli siire immobil tutulmasi gereken hastanin hareketsizlige bagh
komplikasyonlar1 6nlemek igin yatak i¢inde pozisyonu sik degistirilmelidir. Sirasi ile
saglam tarafa ve sirt istli olacak sekilde 2 saatte bir pozisyon verilirken hastanin
etkilenmis tarafinin abduksiyon, adduksiyon ve &zellikle kalga ekleminin 90°
fleksiyonundan, eklem {izerine yiik bindirilmesinden ve yatak basmin 45yi
ge¢mesinden kagmilmalidir (Indelli ve ark., 2015; Sendir ve Babadag, 2000; O’Brien
ve ark., 2005; Temple, 2006 ve Yaban ve Karaoz, 2007).
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Deri Biitiinliigiiniin ~ Siirdiiriilmesi ve Basing Ulserlerinin Onlenmesi:
Ameliyathaneden servise alinan hastalarin yatak ¢arsaflari kuru ve kirigiksiz olmalidir.
Ozellikle ameliyat esnasinda cilt temizligi ve kan gibi nedenlerle hastanm cildi 1slak
olabilir. Deri biitlinliigliniin stirdiiriilmesi i¢in cilt kuru ve temiz tutulmalidir. Etkilenen
ekstremite genelde 6demlidir, hemsire bu yonde 6demi derecelendirmeli ve cilt bakimi
sunmalidir. Yatak i¢i egzersizlere ameliyat sonrasi birinci giinde baglanarak hasta
miimkiin olan en kisa siirede ayaga kaldirilmalidir. Basing tlserlerinin 6nlenmesinde
onemli bir yere sahip olan yeterli kalori alim1 igin hastaya uygulanan anestezi yontemi
g0z onilinde bulundurularak hasta en kisa siirede beslenmeye baslanmalidir (Erdil ve
Erbas, 2008; Indelli ve ark., 2015; Selimen ve Dede, 1992 ve Yaban ve Karatz, 2007).

Hareket ve Egzersiz: Hastanin erken ayaga kaldirilmasi komplikasyonlarin
onlenmesi, fonksiyonelligin artmasi ve GY A’ne kisa siirede donmesini saglayacaktir.
Artroplasti uygulalan hastada ayaga kaldirma karar1 verilmeden Once protezin
pozisyonunu belirlemek i¢cin mobilizasyon Oncesi radyolojik degerlendirme
yapilmalidir. Hemsire hastay1 ayaga kaldirmadan 6nce fizyoterapistle isbirligi iginde
once yatak i¢i pasif egzersizler uygulamali ve ameliyat Oncesi verilen yiirlimeye
yardimci cihazlar konusundaki egitimi hastaya tekrar vermelidir. Ameliyat Oncesi
Ogretilen derin solunum ve oksiirme egzersizlerinin yani sira quadriseps, ayak bilegi
rotasyonu ve fleksiyonu egzersizlerine ameliyat sonrasi en kisa siirede baslanmalidir.
Hemsire mobilizasyonun en biiylik engeli olan ortostatik hipotansiyon yoniinden
hastay1 degerlendirir. Hemsire hastanin mobilizasyona hazir oluslulugunu fizyolojik
ve psikolojik yonden degerlendirerek hastayr kademeli olarak mobilize eder. Hemsire
hastay1 ayaga kalkmasi konusunda desteklemeli ve mobilizasyon esnasinda
fizyoterapist ve hekimle birlikte hastaya yardimci olmalidir. Hasta tolere edebildigi
Olciide mobilize edilmelidir. Hemsire hastaya uygulanan protez tipinin 6zelliklerini
bilmeli ve etkilenen ekstremiteye agirlik verme konusunda doktor ve fizyoterapistle is
birligi icinde olmalidir (Berthelsen ve Frederiksen, 2017; Demirhan ve Pinar, 2014;
Erdil ve Erbas, 2008; Indelli ve ark., 2015; Loft ve ark., 2003; Specht ve ark., 2015;
Sendir ve Babadag, 2000 ve O’Brien ve ark., 2005).

Komplikasyonlarin Onlenmesi: Tiim majér cerrahi girisimlerde oldugu gibi
artroplasti cerrahisi sonrasi hastalarda cerrahi ve hasta sonuglarmi etkileyecek ciddi

komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu komplikasyonlar arasinda; DVT, enfeksiyon,
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kanama, protezin dislokasyonu, iiriner retansiyon ve pulmoner komplikasyonlar
sayilabilir. Ameliyat Oncesi ve sonrasi hemsirelik bakimmin temel amaglarindan biri
olan komplikasyonlarm Onlenmesi icin bazi hemsirelik bakimlar1 su sekilde
siralanabilir;

DVT 0Onlenmesi agisindan ameliyat oncesinden baslanarak ameliyat sonrasi
elastiki corap, ameliyat sonrasi diisiik molekiillii heparin ve bacak elevasyonu
uygulanmalidir. Ekstremite ameliyat sonrasi ilk 2 giin 2 saatte bir 1s1, renk, periferik
nabiz, 6dem, agr1 vb. yoniinden degerlendirilmelidir (Yaban ve Kara6z, 2007). Elastiki
corap ameliyattin 2. giinii itibari ile giinde iki kez ¢ikarilarak deri bakimi verilmelidir
(Hill ve Davis, 2000).

Enfeksiyon en ciddi komplikasyonlar arasindadir ve hastayr revizyon
cerrahisine kadar gotiirebilir. Bu nedenle hemsire sistemik ve lokal enfeksiyon
bulgularmi iyi degerlendirmeli, insizyon hatti siirekli kontrol edilerek idrar, gaita gibi
yabanci madde bulasi1 6nlenerek kuru ve temiz tutulmalidir. Tiim bakimlarmn aseptik
kosullarda yapilmasi konusunda 6zen gosterilmelidir (Hill ve Davis, 2000 ve Selimen
ve Dede, 1992).

Kanamanin 6nlenmesi agisindan insizyon bolgesindeki dren siirekli kontrol
edilmeli drenden gelen miktar ilk 24 saat i¢inde 6 saatte 600 ml’den fazla ise hekimle
iletisime gecilerek dren bir saat klempli tutulmalidir. Hastanin hemogram ve
hemotokrit degerleri ameliyat sonrasi donemde yakindan takip edilmelidir (Tsang,
2015).

Protez dislokasyonunun 6nlenmesi i¢in hemsire; bacagin kisalmasi, hareketin
azalmasi, disa ve ige rotasyon, sisme ve yara bolgesinde agri gibi protezin
dislokasyonu belirtilerini bilmeli ve yakindan takip etmelidir.

Uriner  kateterizasyon  genellikle ameliyat sonrast ilk 24  saatte
uygulanmaktadir. Kateter bakimi aseptik sartlarda yapilmali ve hasta tuvalet ihtiyacini
kendi bagina gidermeye basladiginda kateter sonlandirilmalidir.

Pulmoner komplikasyonlar hareketsizlige bagli kendini gostermektedir.
Hemgire tarafindan ameliyat dncesinden baslanarak hastanin anestezinin etkisinden
kurtuldugu anda egzersizler uygulatilmaya baglanmali ve immobilizasyonun akciger

tizerindeki olumsuz etkilerinin Oniine ge¢mek igin hasta en kisa siirede mobilize
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edilmelidir (Hill ve Davis, 2000; Selimen ve Dede, 1992; Temple, 2006 ve Yaban ve
Karaoz, 2007).

Sonug olarak ameliyat 6ncesi donemde oldugu gibi ameliyat sonrasi donemde
de hasta bakimmin multidisipliner yaklasimla kisi merkezli uygulanmasi
gerekmektedir. Olsson ve ark. (2014) TKA ameliyat1 sonrasi standartlastiriimig bakim
ile kisi merkezli bakimi karsilastirdiklar1 yar1 deneysel c¢alismalarinda bireysel
bakimm hastanede kalis stiresini kisalttigi (1,7 gilin), ameliyat sonrasi1 3. aylik
kontrolde kontrol grubunun %881 bagimsizligin1 kazanirken buna karsin kisi merkezli

grupta bu oranin %92,5 oldugunu belirlemislerdir.

2.7.3. Taburculuk Egitimi ve Hasta Takibi
Hemsirelik bakiminda amac¢ saghgmn siirdiiriilmesi ve gelistirilmesi,
hastaliklarin 6nlenmesi ve yeni yasam bi¢imlerine uyumun saglanmasidir. Bu agidan
hemsirelik bakimi sadece hastane siirecinde degil hasta taburcu olduktan sonra da
devam ettirilir. Hemsirenin ¢agdas rollerinden olan “ Egitici Roli” bu amacin
gergeklestirilmesinde anahtar rol oynamaktadir. Taburculuk egitimi hastanin
fizyolojik, psikolojik ve sosyo-kiiltiirel gereksinimleri kapsayacak sekilde hasta ve
ailesini igine alan multidisipliner bir egitim programi seklinde diizenlenmelidir.
Hemsirenin taburculuk egitiminde temel amaglari su sekilde siralanabilir:
- Giivenli ¢evrenin saglanmasi,
- Komplikasyonlarin erken tanilanmasi ve dnlenmesi,
- Hastanin hastaneye tekrar yatisini onlemek,
- Hastanin ve ailesinin bilgi gereksinimini karsilamak,
- Hastanin bagimsizlik diizeyini arttirarak 6z bakim giicilinii artirmak,
- Hastanin yasam bi¢imi degisikliklerine uyum saglamasini ve yasam kalitesini
en iist seviyeye ¢ikarmak (Davis, 1994; Hill ve Davis, 2000; Suhonen ve Kilpi,
2006; Selimen ve Dede, 1992; Sendir ve Babadag, 2000 ve Yaban ve Karaoz,
2007).
Bu amaglar dogrultusunda ameliyattan sonra 4.-5. giinde baslanarak hasta,
ailesi ve diger saglik personellerini i¢ine alacak sekilde iyi koordine edilmis ve iyi
planlanmis taburculuk egitimi sunulmalidir. Taburculuk egitiminde en etkili ve temel

unsur iletisimdir. Bu egitim yazili ve gérsel materyallerle desteklenmis acik, anlasilir,
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hastada endise ve korkuya sebep olmayan, ¢ok fazla detaya inmeyen, genel ve bireye
0zgi bilgileri icerecek sekilde diizenlenmelidir (Loft ve ark., 2003; Sendir, 2002 ve
Sendir ve Babadag, 2000).

Ameliyat sonrast anestezi veya cerrahi girisime bagli herhangi bir
komplikasyon gelismemis, taburculuk kriterlerine uyan (T1bbi yonden stabil, yaranin
iyilesmesi ve enfeksiyon varligina isaret eden belirti bulgularin olmamasi, diiz bir
zeminde tek basina yardimci ekipmanlarla yiirliyebilmek vb.) hastalar taburcu
edilmektedir. Taburcu olmadan dnce hastaya genel olarak su egitimler verilir:

- Yara bakimi en Oncelikli konular arasindadir. Yara bakimin1 ve pansuman
degisimini nasil yapacagi Ogretilerek lokal ve genel enfeksiyon belirti ve
bulgular1 (Ates, kizariklik, akint1 vb.) yOniinden yara bolgesinin her giin
gbzlemlenmesi gerektigi aciklanir (Edwards ve ark., 2017).

- Komplikasyonlar yoniinden dikkatli olunmalidir. Bu amagla DVT,
norovaskiiler komplikasyonlar ve protez dislokasyonu gibi durumlarin belirti
ve bulgular1 6gretilerek bu durumlarin yasanmasi veya siiphe duyulmasi
durumunda doktora bagvurmasi iletilir.

- Elastiki gorabin bacaklardaki sislikler geginceye kadar kullanilmasi gerektigi
vurgulanmalidir (Sendir ve Babadag, 2000).

- Kullanilacak ilaglarin ne sekilde ve hangi siklikla alinmasi gerektigi, ilaglara
bagli yan etikler, uygun diyet ve kontrollere ne zaman gelecegi konularda hasta
ve ailesi bilgilendirilir.

- Ev ortaminin diizenlenmesi ve ¢evre giivenliginin saglanmasi ameliyat dncesi
donemde diizenlenmeye baslanmali ve taburculuk egitimde hasta ve ailesine
ogretilmesi gereken en 6nemli konular arasinda yer almaktadir. Hasta; 1slak ve
kaygan zemine basmamasi, banyo Ve tuvalette kaymaz terlik ve kenar
tutacaklar1 bulunmasi gerektigi, sik kullandig1 esyalarin kolay ulasilabilecek
yerlere konmasi gerektigi, zeminde diisme riskini arttiracak (Hali, paspas,
kablo vb.) ara¢ gereclerin kaldirilmasi gerektigi gibi konularda egitilmelidir
(Showalter ve ark., 2000 ve Selimen ve Dede, 1992).

- Hastaya ameliyat sonrast 3 ay boyunca; bacak bacak iistiine atmamasi, asir1
fleksiyon, adduksiyon, internal ve eksternal rotasyondan kaginmasi, ayakkabi1

baglarken kalcay1 fleksiyona getirmesi (ameliyattan sonra ilk 6 ay bu konuda
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yardim almali), al¢ak sandalyeye oturmamasi, sert ve kol destegi olan
sandalyeler tercih etmesi, yiikseltilmis tuvalet oturagi kullanmasi, ameliyatl
bacak iistiine yatmamasi, bir saatten fazla ayni1 yerde oturulmamasi, uyurken
bacak arasina yastik konulmasi, atlama, ziplama, asir1 yiik gerektiren islerden
kaginmasi, bir cismi yerden alacak ise egilerek almamasi, giinde iki kez
yiizilkoyun yatmasi gerektigi bilgisi verilmelidir. Ayrica hastaya ameliyat
sonrast 6 hafta seksiiel aktivitelerden ka¢inmasi, protezin tipine gére doktor
onerisine uygun yiirlimeye yardimci cihazlarin kullanilmasi ve enfeksiyona yol
acabilecek bir girisim uygulatacak ise doktora protezi oldugunu iletilerek
doktor Onerisine uygun antibiyotik kullanilmasi gibi bilgiler verilmelidir
(Edwards ve ark., 2017; Showalter ve ark., 2000; Selimen ve Dede, 1992;
Sendir ve Babadag, 2000; O’Brien ve ark.,2005 ve Yaban ve Karatz, 2007).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli
Tanimlayic1 ve kesitsel nitelikte olan bu arastirma; diz ve kalga artroplastisi
uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi erken mobilizasyonuna etki eden faktorlerin

belirlenmesi amaci ile yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman
Aragtirma bir Devlet Hastanesi’nin Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
07/11/2017-21/09/2018 tarihleri arasinda gergeklestirildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanm evrenini 07/11/2017-21/09/2018 tarihleri arasinda bir Devlet
Hastanesi’nin Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne diz veya kalga artroplastisi
uygulamak i¢in yatirilan, ayni cerrah tarafindan ameliyat edilen ve arastirmaya alinma
kriterlerine uyan toplam 80 hasta olusturdu. Evrende yer alan bu 80 hastadan 16 tanesi
dahil etme kriterlerine uymamasi (Alzheimer, revizyon cerrahi, kapali rediiksiiyon ve
internal fiksasyon uygulanmasi), li¢ tanesi ameliyat edilmeden baska kuruma sevk
edilmesi ve bir tanesinde kontroendike durum saptanmasindan (Dizde aktif
enfeksiyon) dolay1 ¢alismaya dahil edilmedi. Arastirmanin 6rneklemini ise arastirma
evreninde yer alan, c¢alismaya dahil etme kriterlerine uygun ve goniillii olarak
arastirmaya katilmay1 kabul eden 60 hasta olusturdu (Tablo 1).

Calismada dahil etme kriterlerini; 18 yas ve lizeri olmak, ilk kez diz veya kal¢a
artroplastisi uygulanmak i¢in ortopedi ve travmatoloji klinigine yatmis olmak, iletisim
kurabilen, isitme-konusma sorunu olmayan ve ¢aligmaya katilmayi1 kabul eden hastalar
olusturdu. Revizyon cerrahisi gegiren ve hastanin mobilizasyonuna engel olabilecek
alt ekstremite ortopedik girisim ge¢misi olan, lokomotor distabiliteye sebep olabilecek
norolojik ve medikal sorunu olan, kontrol edilemeyen kalp ve akciger hastalig1 olan,
ndrolojik hastalik 6z ge¢misi olan (Alzheimer, demans vb.), GUT, metabolik hastalik

ve septik artrite sahip olan hastalar ise dahil etmeme kriterlerini olusturdu.
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Aragtirma kapsamina alman hastalarin tanitici 6zelliklerinin dagilimi Tablo
1’de verilmistir. Hastalarin %90’ min (n=54) kadin, yas ortalamasmin 68,12 (+9,65),
BKi ortalamasinm 31,49 (£7,38) kg/m?, %78,3’iiniin (n=47) gecmis ameliyat

Oykiisiine ve kronik agriya sahip oldugu belirlendi.

Tablo 1: Arastirma kapsamina alinan hastalarin tanitict 6zelliklerinin dagilimi (n=60)

Tanitic1 Ozellikler n %
Yas

-18-65 yas arast 22 36,7
-66-79 yas arast 30 50
-80-99 yas arast 8 13,3
Yas Ortalamasi X+£SS

68,1249,65

Cinsiyet

-Kadin 54 90
-Erkek 6 10
Medeni Durum

-Evli 35 58,3
-Bekar/Dul 25 41,7
Egitim Durumu

-Okur-Yazar Degil 22 36,7
-ilkokul 35 58,3
-Ortaokul - -
-Lise 3 5
-Universite - -
Meslegi

-Memur = -
-Serbest Meslek 2 33
-Ev hanimu 48 80
-Emekli 10 16,7
Sigara-Alkol Kullanimi

-Var 4 6,7
-Yok 56 93,3
BKi

-0-18,4 1 1,7
-18,5-24,9 10 16,7
-25-29,9 16 26,7
-30-34,9 15 25
-35-39,9 11 18,3
-40 ve lizeri 7 11,7
BKi Ortalamasi (kg/m?) X+SS

31,49+7,38 kg/m?

Sistemik Hastahk

-Var* 53 88,3
-Yok 7 11,7
Siirekli Ila¢ Kullanimi

-Var 49 81,7
-Yok 11 18,3
Kronik Agr1

-Var 47 78,3
-Yok 13 21,7
Kronik Agr Siiresi Median (Min-Max)

3 (0-15)

Ameliyat Ge¢misi

-Var** 47 78,3

-Yok 13 21,7
Toplam 60 100

*: Hipertansiyon, Diabet, Kalp Yetmezligi, Astim, Guatr, Tiroid.
**: Beyin Cerrahi, Genel Cerrahi, Uroloji, Jinokoloji, KBB, Go6z, Ortopedi (Alt ekstremite diginda),
Plastik ve Rekonstriiktif.
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3.4. Verilerin Toplanmasi

Bu c¢alismada veriler, Hasta Bilgi Formu (Ek 1), FAS (Ek 2) ve ASA
siniflamasi (Ek 3) kullanilarak toplandi. Veriler Bursa Karacabey Devlet Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ne diz veya kal¢a artroplastisi uygulamak igin
yatirilan, ayni cerrah tarafindan ameliyat edilen hastalarla ameliyat 6ncesi ve sonrast,
mobilizasyon oncesi ve sonrasi ve taburculuk giiniinde yiiz yiize goriisiilerek ve
hastanin tibbi1 kayitlar1 kullanilarak toplandi. Hasta bilgi formu her hastayla yiiz yiize
goriisme yontemi ile yapilacak calismayla ilgili aciklama yapilarak, etik kurul onayi
alinmig bilgilendirilmis olur formu okunarak/okutularak goniilliilik esasina gore

dolduruldu.

3.5. Veri Toplama Araglan

Hasta Bilgi Formu: Arastirmaci tarafindan literatiir taranarak gelistirilen
“Hasta Bilgi Formu” ii¢ boliimden olusmaktadir. Birinci boliimde hastalarin sosyo-
demografik ve 6zgeg¢mis bilgilerini, ikinci boliimde ameliyat siireci ve uygulanan
proteze ait bilgileri, liclincii boliimde ise ameliyat sonrast1 donem ve mobilizasyon
stirecine iliskin bilgileri iceren toplam 60 soru bulunmaktadir (EK 1).

FAS: Fonksiyonel ambulasyon smiflamasi, mobilizasyonu degerlendirmek
icin cihaz gerektirmeksizin arastirmaci tarafindan gézleme dayali olarak yapilabilen
bir degerlendirmedir. FAS yiiriime sirasinda ihtiya¢ duyulan fiziksel destegi (0 ile 5
arasinda) 6 farkli skor tizerinden degerlendiren bir skaladir (Ek 2) (Holden ve ark.,
1984).

ASA Siiflamasi: Amerikan Anestezi Cemiyeti tarafindan gelistirilen ASA
skorlama sistemi veya ASA siniflamasi, ameliyat 6ncesi donemde hastalarin ameliyata
uygunlugunu degerlendirmek amaci ile tanimlanan, anestezik yaklasimin ve 6zellikle
monitorizasyon yontemlerinin belirlenmesi i¢in halen diinya genelinde en yaygin
kullanilan siniflamadir. Bu smiflama sistemi 1963 yilinda bes kategori olarak kabul
edilmis daha sonra altinc1 bir sinif daha eklenmistir (Ek 3) (Christelis ve ark., 2015 ve
Chua ve ark., 2017).
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3.6. Verilerin Degerlendirilmesi ve Istatiksel Analizi

Calismadan elde edilen veriler SPSS 24 programu ile degerlendirildi. Hastalara
ait tanitict ozellikler sayi, ylizde, ortalama, minimum (min)-maximum (max) ve
standart sapma (SS) seklinde verildi. Verilerin normalliginin dagilimimni belirlemek
icin Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal dagilmadigi belirlenen veriler icin iki
bagimsiz grubu karsilastirmada Mann-Whitney U testi, {i¢ veya daha fazla bagimsiz
grubu karsilastirmada ise Kruskal Wallis testi kullanildi. Degiskenler arasinda
dogrusal iliski olup olmadigi Spearman korelasyon katsayilari ile degerlendirildi.
Istatistiksel anlamlilik smir1 p<0,05 olarak kabul edildi (Hayran ve Ozbek, 2017).

3.7. Arastirmanin Etik ve Yasal Yonleri

Aragtirmanm uygulanabilmesi i¢in Bursa Karacabey Devlet Hastanesi
Bagshekimligi’nden, Bursa Il Saglik Miidiirliigii’nden ve arastirmanin protokolii ile
ilgili Uludag Universitesi Etik Kurulu’nun 03/10/2017 tarihli ve 2017-14/26 Karar
Nolu yazisi ile ¢alismanin yazili izin alind1 (Ek 4). Arastirmaya katilan hastalara;
caligmanin amaci, plan, siiresi ve kendilerinden ne beklenildigi, elde edilen verilerin
nasil ve nerede kullanilacagi “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” ile agiklandi.

Isteklilik ve goniilliiliik ilkesi 151¢1nda, arastirmaya katihimlar1 saglandi.

3.8. Arastirmaya Saglanan Destek

Arastirmanin yiiriitiilmesinde herhangi bir maddi destek alinmamuistir.

3.9. Arastirmanin Sinirhliklar
Arastirmanin sinirliliklar: su sekilde siralanabilir;

- Arastirma bir kamu hastanesinin ortopedi ve travmatoloji kliniginde yatan,
dahil etme kriterlerine uyan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden, 07/11/2017-
21/09/2018 tarihleri arasindaki hastalarm katilimi ile gergeklestirildi. Bu
nedenle arastirma sonuclarinin, sadece bu 6rneklem grubundaki 6zellikleri
tagtyan hastalara genellenebilmesi,

- Arastirmaya katilan hastalarin arastirmaci tarafindan 24 saat stirekli olarak

gozlemlenememesi ve klinik rutinlere arastirmacinin miidahale edememesi.
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4. BULGULAR
Caligmanin bu boliimiinde; diz ve kalga artroplasti uygulanan hastalarin tanitici
ozelliklerinin, fonksiyonel diizeylerinin, ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasit donem
ozelliklerinin erken mobilizasyon tlizerindeki etkisi ve mobilizasyonun giin cinsinden
dagilimi, taburculuk sekli, taburculuk giin ve FAS skor ortalamlarina iliskin bulgular
incelendi.

Tablo 2: Arastirma kapsamina alman hastalar ameliyat siirecine iligkin 6zellikleri (n=60)

Ameliyat Siirecine iligkin Ozellikleri n %
Tibbi Tam

-Gonatroz 44 73,3
-Koksatroz 4 6,7
-Femur Boyun Kirig: 12 20
ASA Skoru

1 1 1,7

2 30 50

3 26 43,3

4 3] 5
Ameliyat Oncesi Analjezik Uygulamasi

-Var 4 6,7
-Yok 56 93,3
Ameliyat Oncesi Kan Transfiizyonu

-Evet 4 6,7
-Hayir 56 93,3
Uygulanan Anestezi Tiirii

-Genel 7 11,7
-Spinal 53 88,3
Uygulanan Cerrahi Girisim Tiirii

-TDA 44 73,3
-TKA 4 6,7
-PKA 12 20
Kemik Cimentosu Kullanim

-Var 46 76,7
-Yok 14 23,3
Etkilenen Taraf

-Sag 40 66,7
-Sol 19 31,6
-Sag ve Sol Birlikte 1 1,7
Cerrahi Girigsimin Siiresi (dK) Median (Min-Max)

90 dk. (45-170)
ASA Skor Ortalamasi Median (Min-Max)
2 (1-4)

Ameliyat Oncesi Hemoglobin Ortalamasi X+£SS
(gr/dI) 12,32+1,20 gr/dl
Toplam 60 100
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Tablo 2’de arastrma kapsamina alinan hastalarm, %73,3 lnlin (n=44)
gonatroz tanisi ile yatirildigi, ASA skor ortalamasmin 2 (1-4) oldugu, %93,3’line
(n=56) ameliyat oncesi kan transflizyonu uygulanmadigi, %88,3’tine (n=53) spinal
anestezi uygulandigi, %76,7°sine (n=46) kemik ¢imentosu uygulandigi, %66,7’°sinin
(n=40) sag alt ekstremiteden ameliyat gegirdigi ve ameliyat siiresinin ortalama 90
dakika (dk) (45-170) oldugu belirlendi.

Tablo 2’deki bilgilere ek olarak tiim hastalara ayni cerrah tarafindan cerrahi
islem uygulandi. Hastalarin tamamu turnike altinda ameliyat edildi. Uygulanan
anestezikler dikkate alindiginda spinal anestezide buvasin (12-15 miligram (mg)) ve
zolamid (1-2 mg); genel anestezide ise zolamid (1-2mg), talinat (50-100 mg), propofol
(200 mg) ve esmeron (50 mg) kullanildigi goriildii. Cerrahi yaklasimda; TDA
uygulanan hastalara orta hat kesisi, TKA uygulanan hastalara lateral, PKA uygulanan
hastalara ise posterolateral yaklasim uygulandi. Tim kalga artroplastisinde
kisitlamasiz tip protez ve TDA uygulanan hastalarda ise ¢apraz bagi korumayan tip
protezler kullanildi. TDA uygulanan hastalarin tamamina, PKA uygulanan hastalarin
ise %16,6’sma kemik ¢imentosu uygulanirken, TKA uygulanan hastalarin higbirine
kemik ¢imentosu uygulanmadi. Kemik ¢imentosu uygulanan hastalarm mobilizasyonu
esnasinda etkilenen tarafina tam yiik aktarimina izin verildi. Ameliyat siireci boyunca
hicbir hastaya agr1 ve anksiyeteyi gidermek icin hemsireler tarafindan non-
farmakolojik miidahale kullanilmadi. Tibbi kayit eksikligi nedeni ile ameliyat
esnasinda kaybedilen kan miktar1 Olgiilemedi. Arastirma kapsamindaki hastalarin
tamamina hekim istegi dogrultusunda kan veya kan iiriinleri hazirhigi ameliyat oncesi
dénemde tamamlanarak hazir halde bekletildi ancak ameliyat esnasinda higbir hastaya

kan trasfiizyonu uygulanmadi.
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Tablo 3: Arastirma kapsamina alinan hastalarin mobilizasyon 6zelliklerinin dagilimi (n=60)

Mobilizasyon Ozellikleri

Median (Min-Max)

i1k Mobilizasyon Zamam (saat)

19 (9,15-72) saat

Mobilizasyon Oncesi Hemoglobin Ortalamasi (gr/dl)

10,75 (9,1-13,8) gr/dl

Mobilizasyon Oncesi Agr1 Diizeyi Ortalamasi (0-10) 2 (0-8)
Ortalama FTR uygulama giinii 1(1-3)
Mobilizasyon Ozellikleri n %
Yardimer Cihaz Kullanimi
-Var® 58 96,7
-Yok 2 33
Mobilizasyona Engel Faktorler
- Var 16 26,7
-Isteksizlik 3 51
-Halsizlik 5 8,3
-Yorgunluk - -
-Korku 8 13,3
-Yok 44 73,3
ilk Mobilizasyon Esnasinda Destek Veren Kisi/Kisiler
-Tek Bagina (Bir kisi gozetiminde) 5 8,3
-Refakatgi 10 16,7
-Hemsire 33 55
-Hekim 3 5
-Fizyoterapist 4 6,7
-Hemsire-Hekim 5 8,3
Mobilizasyon Oncesi Analjezik Uygulamasi
-Var 31 51,7
-Opioid 1 1,7
-Non-opioid 29 48,3
-Opioid+Non-opioid 1 1,7
-Yok 29 48,3
Mobilizasyon Oncesi Bulanti-Kusma
-Var 9 15
-Yok 51 85
Mobilizasyon Sonras1 Kan Basinci
-Hipotansif 2 33
-Normotansif 54 90
-Hipertansif 4 6,7
Mobilizasyon Esnasinda Dren/Kateter Varhgi
-Var 15 25
-Hemovac 2 33
-Foley 13 21,7
-Yok 45 75
Mobilizasyon Oncesi Anesteziye ve Ameliyata Bagh
Komplikasyon
-Var™ 3 5
-Yok 57 95
Mobilizasyon Oncesi FTR Uygulamasi
-Var 6 10
-Yok 54 90
Toplam 60 100
*: Walker,

**. Kanama ve enfeksiyon,
FTR: Fizik Tedavi Rehabilitasyon
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Hastalarin ilk mobilizasyon zaman ortalamasmin 19 (9,15-72) saat oldugu,
%96,7’sinin (n=58) ilk mobilizasyonu esnasinda yardimci cihaz kullandig1, %75’inde
(n=45) mobilizasyon esnasinda dren/kateter bulunmadigi, %55’inin (n=33) ilk
Mmobilizasyonunu hemsire yardimiyla basari ile gergeklestirdigi ve %90’ma ilk
mobilizasyon oncesi FTR programi uygulanmadigi belirlendi. Hastalarin
mobilizasyon 6ncesi agr1 diizeyi ortalamasinm 2 (0-8) oldugu, %51,7’sine (n=31)
analjezik uygulandigi, %85’inde (n=51) mobilizasyon 6ncesi bulanti/kusma olmadigi
ve %95’inde (n=57) ameliyat ve anesteziye bagl komplikasyon gelismedigi belirlendi
(Tablo 3).

Tablo 3’deki verilere ek olarak; hekim istegi dogrultusunda ameliyat gecesi
hastalarin tamaminin radyolojik ve labaratuvar tetkikleri yapildi. Tiim hastalara bacak
aras1 yastik uygulamasi, ameliyat gecesi boyunca immobil olmalari, hekim izni
olmadan ayaga kalkmamas1 gerektigi bilgisi verildi. Ancak iki hastanin izinsiz olarak
drenleri ¢ikarilmadan ve walker kullanmadan ayaga kalktig1 belirlendi. Her iki hastada
da herhangi bir komplikasyon gelismedi. Tiim hastalara ameliyat sonras1 birinci giin
radyolojik degerlendirme yapilip drenleri ¢ekildikten sonra ayaga kalkabilecegi hekim

tarafindan ifade edildi.

Tablo 4: Arastirma kapsamina alman hastalarm FAS skorlarina gore dagilimi (n=60)

Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi ilk 24 Saat Taburculuk Giinii
FAS Skoru Sonunda
n % n % n %
0 6 10 - -
1 - - 54 90 3 5
2 6 10 - - 9 15
3 20 33,3 - - 47 78,3
4 31 51,7 - - 1 1,7
5 3 5 - - - -
Ortalama FAS Median (Min-Max) Median (Min-Max) Median (Min-Max)
Skoru 4 (2-5) 1(0-1) 3(1-4)
Toplam 60 100 60 100 60 100

Hastalarin FAS skorlarinin; ameliyat oncesi %51.7°sinin (n=31) 4, ameliyat
sonrast ilk 24 saat sonunda %90’ min (n=54) 1 ve taburculuk giiniinde ise %78.3’{iniin
(n=47) 4 oldugu belirlendi. FAS skor ortalamalariin ameliyat 6ncesi 4 (2-5), ameliyat
sonrasi ilk 24 saat sonunda 1(0-1) ve taburculuk giiniinde ise 3 (1-4) oldugu belirlendi

(Tablo 4).
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Tablo 5: ilk mobilizasyon zamanlari ile hastalara ait baz1 degiskenlerin karsilastiriimasi

Ameliyat Oncesi Ozellikler ilk Mobilizasyon Zamani istatiksel Anlamhihk
Median (Min-Max)

Cinsiyet

-Kadin 19,00 (9,15-28,00) Z=-2,090
-Erkek 24,20 (18,15-72,00) p=0,035
Medeni Durum

-Evli 19,32 (9,15-28) Z=-0,493
-Bekar/Dul 24,20 (18,15-72) p=0,003
Egitim Durumu

-Okur-yazar Degil 19,25 (9,15-45) X2=59,000
-ilkokul 19,00 (15,15-72) p=0,828
-Lise 18,65 (18,30-19)
Sigara-Alkol Kullanim

-Evet 19,22 (18,50-20,00) Z=-0,342
-Hayir 19,00 (9,15-72,00) p=0,742
Sistemik Hastahk

-Var 19.00 (9.15-72.00) Z=-1,005
-Yok 20.00 (18.25-45.00) p=0,330
Siirekli Kullamlan ilag

-Var 19,00 (15,15-72,00) Z=-0,786

-Yok 19,15 (9,15-45,00) p=0,432
Gecmis Ameliyat OyKkiisii

-Var 19.00 (9.15-72.00) Z=-2,179
-Yok 21.00 (18.00-45.00) p=0,029
Ameliyat Oncesi FTR

-Var 19,25 (17,00-21,45) Z=-0,524
-Yok 19,00 (9,25-72,00) p= 0,600
Ameliyat Oncesi Kan Transfiizyonu

-Var 24,50 (20,00-72,00) Z=-2,602
-Yok 19,00 (9,15-45,00) p=0,005
Kronik Agr1

-Var 19,00 (9,15-24,00) Z=-3,377
-Yok 24,00 (18,00-72,00) p=0,001
Ameliyat Oncesi Analjezik Uygulamasi

-Var 24,20 (18,00-28,00) Z=-1,710
-Yok 19,00 (9,15-72,00) p=0,089
Tibbi Tams1

-Gonatroz 19,00 (9,15-24,00) X?=13,560
-Koksatroz 18,82 (17,00-20,00) p=0,001
-Femur Boyun Kirigi 24,00 (18,00-72,00)

Z: Mann-Whitney U Testi
X?: Kruskal Wallis Testi

[Ik mobilizasyon zamanlari ile hastalara ait bazi1 degiskenlerin karsilastirilmasi.
Cinsiyet bakimindan incelendiginde kadinlarla erkekler arasinda mobilizasyon zamani
bakimindan anlamli fark oldugu (p=0,035) ve erkeklerde mobilizasyon zaman
ortalamasmin kadinlara gore daha yiiksek oldugu belirlendi. Gegirilmis ameliyat
Oykiisii ile mobilizasyon zamani arasinda anlamli fark goériildi (p=0,029). Ameliyat
gecmisi olmayan hastalarin mobilizasyon zaman ortalamas1 daha yiiksek olarak
belirlendi. Ameliyat 6ncesi kan transflizyonu uygulamasimnin mobilizasyon zamaninda
anlamli farka neden oldugu (p=0,005) ve kan transfiizyonu uygulanan hastalarin
mobilizasyon zaman ortalamasmin daha uzun oldugu belirlendi. Ameliyat 6ncesinde

kronik agr1 6ykiisii ile mobilizasyon zamanlar1 arasinda anlamli fark vardi (p=0,001).
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Kronik agris1 olmayan hastalarin mobilizasyon zaman ortalamalarinin daha uzun
oldugu belirlendi. Mobilizasyon zamanlar1 bakimindan tibbi tanilar arasinda anlamli
farklilik gorildi (p=0,001) (Tablo 5). Bu farkin gonatroz ile femur boyun kirigi
(p<0,001) ve koksatroz ile femur boyun kirig1 (p=0,030) arasinda oldugu belirlendi.
Femur boyun kirig1 olan hastalarin gonatroz ve koksatroz tanili hastalara gére daha

ge¢ mobilize oldugu goriildii.

Tablo 6: ilk mobilizasyon zamanlari ile ameliyat siras1 donem 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Ameliyat Siras1 Ozellikler ilk Mobilizasyon Zamam istatiksel Anlamhiik
Median (Min-Max)

Uygulanan Cerrahi islem

-TDA 19,00 (9,15-24,00) X?=13,560
-TKA 18,82 (17,00-20,00) p=0,001
-PKA 24,00 (18,00-72,00)
Kemik Cimentosu Kullanim
-Var 19,00 (9,15-45,00) Z=-2,447
-Yok 20,50 (17,00-72,00) p=0,014
Etkilenen Taraf
-Sag 19,00 (17,00-72,00) Z=-0,586
-Sol 19,00 (9,15-28,00) p=0,558
Uygulanan Anestezi Tiirii
-Genel 19,50 (17,30-23,00) Z=-0,116
-Spinal 19,00 (9,15-72,00) p=0,910

Z: Mann-Whitney U Testi
X2 Kruskal Wallis Testi

IIk mobilizasyon zamanlar1 ile ameliyat siras1 dénem 6zellikleri arasindaki
iliski incelenmistir (Tablo 6). Uygulanan cerrahi girisim bakimmdan mobilizasyon
zamanlar1 arasinda anlamli fark vardir (p=0,001). Bu farkin TKA ile PKA arasinda
(p=0,030) ve TDA ile PKA arasinda (p<0,001) oldugu tespit edildi. PKA uygulanan
hastalarin TDA ve TKA uygulanan hastalara gére mobilizasyon zamanlarmin daha
uzun oldugu belirlendi. Kemik ¢imentosu uygulamasinin mobilizasyon siiresi iizerinde
etkili oldugu ve kemik ¢imentosu kullanilmayan hastalarin daha uzun mobilizasyon
zamanmna sahip oldugu belirlendi (p=0,014). Hastalarin etkilenen taraflar1 arasinda
(p=0,558) ve uygulanan anestezi tiiri ile (p=0,910) mobilizasyon zamanlari
bakimindan anlamli fark bulunmadi. Iki tarafli artroplasti uygulanan hasta sayis1 n<4

(n=1) oldugu i¢in istatiksel analiz yapilamadi.

49



Tablo 7: Arastirma kapsamina alinan hastalarm ilk mobilizasyon zamanlari1 ile ameliyat sonrasi doneme
iliskin 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Ameliyat Sonras1 Dénem Ozellikler i1k Mobilizasyon Zamam istatiksel Anlamhiik
Mobilizasyon Sonras1 Kan Basinci
-Normotansif 19,00 (9,15-72,00) Z=-0,358
-Hipertansif 19,50 (17,45-24,40) p=0,711
Mobilizasyon Esnasinda Foley Kateter
-Var 20,00 (9,15-72,00) Z=-1,088
-Yok 19,00 (15,15-24,40) p=0,277
Mobilizasyon Oncesi Bulanti-Kusma
-Var 19,20 (17,30-22,00) Z=-0,093
-Yok 19,00 (9,15-72,00) p=0,926
Mobilizasyon Oncesi Analjezik
Uygulamasi
-Var 19,50 (15,15-72) Z=0,000
-Yok 19,00 (16,50-27) p=0,011
Mobilizasyona Engel Faktorler
-Var 19,00 (17,00-72,00) Z=-0,101
-Yok 19,07 (9,15-28,00) p=0,920
ilk Mobilizasyonu Kiminle
Gergeklestirdigi
-Tek Bagina 18,15 (16,50-19,50)
-Refakatgi 19,10 (9,15-45,00) X2=4,426
-Hemsire 19,00 (15,15-72,00) p=0,351
-Fizyoterapist 19,97 (18,30-28,00)
-Hemsire-Hekim 19,50 (17,30-24,00)
Mobilizasyon Oncesi FTR
-Var 19,97 (18,30-72,00) Z=-1,150
-Yok 19,00 (9,15-45,00) p=0,259

Z: Mann-Whitney U Testi
X2 Kruskal Wallis Testi

Tablo 7’de arastirma kapsamina alinan hastalarin ilk mobilizasyon zamanlar1
ile ameliyat sonrasi donem oOzellikleri verilmektedir. Hastalarin ilk mobilizasyon
sonrasi kan basmci (p=0,711), dren/katater varhigi (p=0,277), bulanti-kusma
(p=0,926), mobilizasyona engel olan faktér (p=0,920), mobilizasyonu kiminle
gerceklestirdigi (p=0,351) ve mobilizasyon 6ncesi FTR uygulamasi (p=0,259) ile
mobilizasyon zamanlar1 arasinda anlamli bir fark olmadig1 belirlendi. Mobilizasyon
Oncesi analjezik uygulamasi ile mobilizasyon zamani arasinda ise istatiksel olarak
anlaml1 bir fark oldugu (p=0,011) ve analjezik uygulanmayan hastalarin daha erken
mobilize oldugu belirlendi.

Degerlendirmede mobilizasyon esnasinda hemovac dreni olan hasta sayisi
(n=2) ve ilk mobilizasyonunu hekim ile gergeklestiren hasta sayis1 (n=3) n<4 oldugu

icin istatiksel analiz yapilamadi.
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Tablo 8: Arastirma kapsamina alinan hastalarin mobilizasyon zamanlar1 ile ameliyat 6ncesi, sirasi ve

sonras1 donem ozellikleri arasindaki korelasyon

Dénem Ozellikleri

Median (Min-Max)

Amleliyat Oncesi, Siras1 ve Sonrasi Ortalamalar istatiksel Anlamhiik
Dénem Ozellikleri X+SS
r=0,295"
Yas 68,12 (9,65)
p=0,022
r=-0,528"
BKi (kg/m?) 31,49 (7,38) kg/m?
p<0,001
r=0,029
Ameliyat Oncesi Hemoglobin Diizeyi 12,32 (1,20) gr/dl
(gr/dI) p=0,823
r=0,163
Ameliyata fliskin Kaygi Diizeyi(0-10) 1,15 (2.20)
p=0,214
Amleliyat Oncesi, Siras1 ve Sonrasi Ortalama istatiksel Anlamlilik

Ameliyat Oncesi Agr1  Diizeyi r=-0,094
Ortalamas (0-10) 5,00 (0-9)
p=0,475
r=-0,225
Ameliyat Oncesi FAS Skoru 4,00 (2-5)
p=0,084
r=0,306"
ASA Skoru 2,00 (1-4)
p=0,017
r=-0,358"
Cerrahi Girisim Siiresi (dk) 90,00 (45-170) dk.
p=0,005
Mobilizasyon Oncesi Hemoglobin r=-0,036
Ortalamasi (gr/dl) 10,75 (9,1-13,8) gr/dI
p=0,674
r=-0,120
Mobilizasyon Oncesi Agr1 Diizeyi 2,00 (0-8)
(0-10) p=0,783
r=0,297"
Beslenmeye Baslama Zamam (Saat) 5,00 (4,00-8,00) saat
p=0,021
r=0,167
Gaz Cikarma Zamam (saat) 8,50 (2,00-25,00) saat
p=0,202
r=0,415"
Defekasyon Zamam (Saat) 20,00 (3,50-48,00) saat
p=0,001

r: Sperman Kolerasyonu Katsayst, -1<r<+1

Iliskinin Derecesi; r=0,00-0,29: Cok zayif, t=0,30-0,49: Zayif, r=0,50-0,69: Orta, r=0,70-0,89:
Kuvvetli, r=0,90-1,00: Cok kuvvetli

*: p<0,05, **: p<0,01

Calismaya katilan hastalarin mobilizasyon zamanu ile yas (r= 0,295; p=0,022)
ve beslenmeye baglama zamani (r= 0,297; p=0,021) arasinda ayn1 yonde ve ¢ok zayif;
ASA skoru (r=0,306; p= 0,017) ve defekasyon zamani (r= 0,415; p= 0,001) arasinda
ayni1 yonde ve zayif bir iliski oldugu belirlendi. Buna karsin mobilizasyon zamant ile;
BKI (r=-0,528; p<0,001) arasinda orta siddette ve ters yonde; cerrahi girisim siiresi
(r="-0,358; p= 0,005) arasinda zay1f ve ters yonde bir iligki belirlendi (Tablo 8).
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Grafik 1: Hastalarin mobilizasyon giinlerine gore dagilimi (n=60)

Calisma kapsamindaki hastalarin sadece %1,7°si (n=1) ameliyat sonrasi 0. giin
mobilize olurken %88,5’i (n=53) ameliyat sonrast 1. giin mobilize olmustur.
Orneklemi olusturan hastalar en ge¢ ameliyat sonras1 3. giinde mobilize oldu (Grafik
1). Bu veriler dogrultusunda ameliyat sonras1 24 saat i¢cinde erken mobilizasyon

kriterini saglayan hasta oraninin %90,2 (n=54) oldugu belirlendi.

Tablo 9: Hastalarin cerrahi isleme ve mobilize olduklar1 giinlere gore dagilimi (n=60)

Mobilizasyon Giinii
Uygulanan Cerrahi Ameliyat Sonras1 | Ameliyat Sonras1 | Ameliyat Sonrast | Ameliyat Sonras1 | Toplam
Girisim 0. Giin 1. Giin 2. Giin 3. Giin %
n % n % n % n %

TDA 1 2,7 39 88,5 4 8,8

TKA - - 4 100 100

PKA - - 10 83 - - 2 17
Toplam

n 60

Uygulanan cerrahi igleme goére mobilizasyonun giin cinsinden
degerlendirildiginde; PKA uygulanan hastalarin %83’ (n=10), TDA uygulanan
hastalarin %91,2’si (n=40) ve TKA uygulanan hastalarin %100’ (n=4) ameliyat
sonras1 1. glin sonunda erken mobilizasyon kriterini sagladi. En ge¢ mobilize olan

hastalar ise PKA uygulanan hastalardi (Tablo 9).

52



18 %283
16
14
12

10

%10 %10

6 |
4 %5

%33 933 %3,3
2 . 9%1,7 . . w17 %17

®m3.Glin 4. Gilin ®5.Giin 7 6. Giin ®m7.Glin ®8. Giin ®9. Giin ™ 0. Giin ™ [4. Giin ™ 19. Giin ®™28. Giin

Grafik 2: Hastalarin toplam yatig giinlerinin dagilimi (n= 60)

Hastalar %31,7 (n=19) ile en sik 4. giin, en ge¢ 28. giinde taburcu edildi (Grafik
2). Toplam yatis giinii ortalamasi 5 (3-28) giin olarak belirlendi.
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Grafik 3: Hastalarin klinikten ayrilis sekillerine gére dagilimi (n: 60)

Grafik 3’de hastalarin klinikten ayrilis sekillerine gore dagilimlar: verilmistir.
Caligmaya katilan hastalarin %96.7’si (n=58) evine taburcu edililirken, hastalarin

%3.3’1 (n=2) ise kurum i¢inde baska bir klinigine transfer oldu.
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5. TARTISMA VE SONUC

Ameliyat sonras1 erken mobilizasyon kavrami 1950’li yillara kadar
dayanmaktadir. Levin ve Lown’un (1952) “sandalyeye oturma tedavisi” konulu
caligmalar1 etkin bir sonuca ulasamasa da erken mobilizasyonun temelini atan ilk
calisma olmustur. Ilerleyen yillarda dahili ve cerrahi birimlerde erken mobilizasyon
kavrami kullanilmaya baglansa da etkin olarak klinik sonuglar elde edilememistir.
Artroplastide ERAS protokoliiniin yayginlagsmasiyla birlikte ERAS’in en 6nemli
parametrelerinden biri olan erken mobilizasyon konusunda gelismeler yasanmistir
(Auyong ve ark., 2015; Gwynne-Jones ve ark., 2017; Malviya ve ark., 2011).

Bu bolimde, diz ve kalga artroplastisi gecgirmis hastalarin mobilizasyon
zamanlar1 ve mobilizasyon zamanlarina etki eden faktorler incelenen literatiir ve
ERAS protokolii dogrultusunda tartigildi.

Calismada hastalarin yas ortalamasi 68,12 (£9,65) olarak belirlendi. Benzer
calismalardan yas araligi/ortalamasi, Unver ve ark.’nin (2006) calismasinda 64 (£12),
Bakirhan ve ark.’nin (2009) calismasinda 67,5 (£7,6), Jorgansen ve Kehlet (2013)
caligmalarinda 18-97, Tucker ve ark.’nin (2016) c¢alismasinda 30-89, Pelt ve ark.
(2017) c¢alismalarinda ise TDA uygulanan hastalarda 20-92, TKA uygulanan
hastalarda ise 12-95 olarak bildirilmistir. Litaretiirde artroplastinin genellikle yash
bireylere uygulandigi ancak daha geng¢ yastaki hastalarada uygulanabilecegi
bildirilmistir.

Caligma kapsamia alinan hastalar cinsiyet yoniinden incelendiginde %90’ min
kadin oldugu tespit edildi. Bu oran benzer sekilde Chua ve ark.’nn (2017)
caligmasinda TKA uygulanan hastalarin %52,7’sinin, TDA uygulanan hastalarin ise
%56,3’1intin, Tucker ve ark.’nin (2016) calismasinda %57,5’inin, Bakirhan ve ark.
(2009) galigmasinda ise %92,1’inin kadin oldugu bildirilmistir. Buna karsin Yolcu ve
ark. (2015) ameliyat sonras1 donemde hastalarin hareket diizeyleri ve iligkili faktorleri
inceledikleri caliymalarinda arastrmaya katilan hastalarin %55’inin erkek oldugunu

bildirmislerdir.
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Calismada BKI ortalamasi1 31,49 (SS+7,38) kg/m? olarak belirlendi. Pelt ve
ark.’nin  (2017) artroplasti uygulanan hastalarin ayni1 giinde ambulasyonunu
gerceklestirmek konulu ¢alismalarmda BKI ortalamasinin TKA uygulanan hastalarda
32,8 kg/m?, TDA uygulanan hastalarda ise 30,5 kg/m? Chua ve ark. (2017)
caligmalarinda BKI ortalamasin1 TKA uygulanan hastalarda 29,2 (£5,8) kg/m?, TDA
uygulanan hastalarda ise 32,1 (+6,6) kg/m? olarak bildirilmislerdir.

Arastrma kapsamina almman hastalarm 9%358,3’iinlin ilkokul mezunu,
%88,3’linlin sistemik bir hastaliginin oldugu ve %78,3’linliin gegmis ameliyat
Oykiisiiniin bulundugu belirlenmistir (Tablo 1). Yolcu ve ark.’nin (2015) ¢alismasina
katilan hastalarin %47,5’inin lise mezunu, %51,2’sinin sistemik bir hastaliga sahip
oldugu bildirmistir.

Calisma kapsamindaki hastalarin tanitici o6zelliklerinin dagilimi litaretiir
dogrultusunda tartisildiginda benzer ¢caligmalarla paralellik géstermektedir.

Calismadaki hastalarin  %73,3’line diz artroplastisi, %26,7’sine kalga
artroplastisi uygulanmistir. Diz protezi uygulanan hastalarm tamamina gonatroz tanisi
ile yatirilarak TDA uygulanirken, kalga protezi uygulanan hastalarin 4 tanesine
koksatroz tanisi ile TKA, 12 tanesine ise femur boyun kirigi nedeni ile PKA
uygulanmistir. Tucker ve ark. (2016) ¢alismalarinda 40 hastanin 25 tanesine TKA, 15
tanesine ise TDA, Chua ve ark. (2017) ¢alismalarinda 818 hastaya TKA, 989 hastaya
TDA uygulandigini bildirmislerdir.

Calismaya katilan hastalarin %76,7’sine kemik ¢imentosu uygulanirken (Tablo
2) bu oran Unver ve ark.’min (2006) c¢alismasinda %50 olarak bildirilmistir.
Calismadaki hastalarin %98,3’line tek tarafli, %1,7’sine ise iki tarafli artroplasti
uygulanirken bu oran; Bakirhan ve ark.’nin (2009) ¢alismalarinda gonatroz nedeni ile
241 hastanin 130’una iki tarafli, 111’ine ise tek tarafli, Chua ve ark. (2017) ise 1714
hastaya tek tafarli, 93 hastaya ise iki tarafli artroplasti uygulandigini bildirmislerdir.

Aragtrma kapsamina alman hastalarin ameliyat siireleri incelendiginde
hastalar ortalama 90 (45-170) dk.’da ameliyat edilmistir. Hastalardan 45 dk. ile en kisa
ameliyat siiresi PKA uygulanan hastalara aitken, en uzun siire ise 170 dk. ile TDA
uygulanan hastalara aittir. Ameliyat siiresi bakimmdan en kisa siirenin PKA uygulanan
hastada olmasmin sebebinin TKA ve TDA’da ¢ift tarafli komponent uygulanmasi,

PKA’da ise tek tarafli komponent uygulanmasindan kaynaklandigi diisiiniildi.
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Blomfeldt ve ark. (2007) ¢alismalarinda TKA uygulanan hastalarda ortalama ameliyat
stiresinin 102 (70- 151) dk., PKA uygulanan hastalarda ise 78 (43-133) dk. oldugunu
bildirmislerdir.

Calismada hastalarin ortalama 19 (9,15-72) saatte mobilize olduklar1
goriilmektedir. Uygulanan cerrahi girisim agisindan degerlendirildiginde ortalama
mobilizasyon zamani; TKA’da 18,82 (17-20) saat, TDA’da 19 (9,15-24) saat ve
PKA’da ise 24 (18-72) saat olarak belirlenmistir. Calismada 9,15 saatte en erken
mobilize olan hasta kendi basina ve hekim talimatina aykiri mobilize olmakla birlikte
herhangi bir komplikasyon yasanmamistir. Calismada PKA uygulanan hastalarin
tamaminin diismeye bagh femur boyun kirig1 tanisi ile yatis1 yapilmistir. Bu hasta
grubunun ameliyat 6ncesi donemde hareket ve aktivite sirasinda dengesizlik ve
kuvvetsizlik yasadigi i¢in bu durumun ameliyat sonrasi mobilizasyon siiresinde de
etkili oldugunu diistinmekteyiz. Morris ve ark.’nin (2010) kalga kirigi sonras1 bir klinik
uygulama rehberi kullanarak yapmis olduklari caligmalarinda, rehber sonrasi1 ameliyat
giinii mobilizasyon saatlerinin 16,8'den 6 saate kadar geriledigini ve herhangi bir
komplikasyon yasanmadigmmi bildirmislerdir. Harikesavan ve ark. (2019)
calismalarinda TDA uygulanan hastalarin ameliyat sonrasi 0. giinde ortalama 7 saatte
mobilize edildigini bildirmistir. Mahmudova ve Donmez (2019) caligmalarinda
hastalarin kolesistektomi ameliyat1 sonrasi ortalama 8,94 saatte mobilize oldugunu
bildirmistir.

Calisma kapsamindaki hastalarin mobilizasyon zamanlar1 giin cinsinden
degerlendirildiginde hastalarin %90,2’si ameliyat sonras1 1. giiniin sonunda (%1,7°si
0. giin, %88,5’i ise ameliyat sonrasi1 1. giin) erken mobilizasyon kriterini saglamustir.
Biitiin 6rneklem en ge¢ ameliyat sonrast 3. giinde mobilize olmustur. Uygulanan
cerrahi isleme gére mobilizasyon zamanlar1 giin cinsinden degerlendirildiginde; PKA
uygulanan hastalarin %831, TDA uygulanan hastalarm %91,2’si ve TKA uygulanan
hastalarin %100’ ameliyat sonrasi 1. giin sonunda erken mobilizasyon Kriterini
saglamigtir. Benzer calismalarda; Holm ve ark. (2010) ¢aligmalarinda TDA uygulanan
100 hastadan sadece 7’sinin erken mobilizasyon kriterini saglayamadigmi, Yager ve
Stichler (2015) ¢alismalarinda erken mobilizasyon oraninin %94 oldugunu, Pelt ve
ark. (2017) ise caligmalarinda ameliyat sonrasi 0. giinde hastalarin %85’inin mobilize

oldugunu bildirmislerdir.
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Buna kargin Kamel ve ark. (2003) mobilizasyon kararinin ortalama 2 (£1,5) giinde
verildigini, Chua ve ark. (2017) TKA ve TDA sonrasi hastalarin %10’undan daha
azinin ameliyat sonrasi 0. giinde, %70’inden fazlasinin 1. giinde ve en ge¢ amaliyat
sonrasi 6. giinde biitiin 6rneklemin mobilize oldugunu bildirmislerdir.

ERAS protokolii hastalarin ameliyat sonrast ilk 24 saat icinde mobilize
edilmesini 6nermektedir (Gwynne-Jones ve ark., 2017; Malviya ve ark., 2011;
Sprowson ve ark., 2013; Stowers ve ark., 2016 ve White ve ark., 2013). McDonald ve
ark. (2012) primer eklem artroplastisinde ERAS protokoliiniin etkinligini inceledikleri
calismada hastalarin %95’inin erken mobilizasyonu gerceklestirdigi, Scott ve ark.
(2013) ameliyat giinii mobilizasyon oranmin standart protokol uygulanan grupta
%4’iken ERAS protokolii uygulanan grupta %36 oldugunu, Christelis ve ark. (2015)
calismalarinda standart protokole karsin ERAS protokolii sonucu hastalarin
ameliyattan sonra 3. giinde mobilizasyon oraninin %41°den %59’a yiikseldigini
bildirmislerdir.

Artroplasti sonrasi belirli bir siire immobil kalmasi1 gereken hastanin gerekli
degerlendirmeleri yapilarak (hasta hemodinamisi, labaratuvar ve radyolojik inceleme
gibi) ve hekim onay1 almarak bir kisi ve/veya bir destek alet kullanilarak
mobilizasyonunun gerceklestirilmesi gerekmektedir. Calisma kapsamindaki hastalarin
%96,7’s1 yardimci bir cihazla, %91,7’si ise bir kisi destegi ile mobilize olmustur.
Yolcu ve ark. (2015) ¢alismalarinda hastalarin %38,8’inin odalarinda yiiriirken szl
uyar1 ve fiziksel yardim aldigmi bildirmislerdir. Hasta ile en fazla etkilesim halinde
bulunan hemsireler erken mobilizasyonda en 6nemli role sahiptir. Kalisch ve ark.
(2013) erken mobilizasyonun ameliyat sonrasi donemde en sik gozden kacirilan
hemsirelik bakimi oldugunu bildirmislerdir. Calisma kapsamindaki hastalarin
%063,3’line ilk mobilizasyonu esnasinda hemsire tek basmna veya hekim ile birlikte
destek olmustur. Calismada hastalarin mobilizasyonuna yardimeci olan kisi ile
mobilizasyon siireleri arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0,05). Garzon-
Serrano ve ark. (2011) fizyoterapist ve hemsirelerin kritik hastalarda mobilizasyon
konusundaki etkinligini degerlendirdikleri ¢aligmada, hemsirelerin bu hasta grubunda
mobilizasyon konusunda fizyoterapistlerden daha etkin olduklarini belirlemislerdir.
Yager ve Stichler (2015) hemsire ve fizyoterapistlere 2 hafta boyunca multidisipliner

egitim verip sonug¢larmi inceledikleri ¢alismalarinda ameliyat giinii mobilizasyon
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oraninin %10’dan %94’e yiikseldigini bildirmislerdir. Specht ve ark. (2015) yapmis
olduklar1 ¢aligmada hemsirenin erken mobilizasyondaki etkinligi arttirarak; hastanede
kalis siiresinde, komplikasyonlarda ve maliyette azalma oldugu sonucunu
bildirmislerdir.

Hasta hemodinamisindeki diizensizlik mobilizasyonda basarisiz olunmasmin
en 6nemli nedenlerinden biri olarak goriilmektedir (Lim ve Panahkhahi, 2017 ve
Stewart, 2012). Calisma kapsamindaki hastalarin %90’1 mobilizasyon sonrasi normal
kan basinci degerlerine sahipken ilk mobilizasyon sonrasi hipotansif hasta orani ise
%3,3’tlir. Calismada hastalarin kan basinct durumlar1 ile mobilizasyon zamanlari
arasinda istatiksel olarak iliski bulunmamistir (p>0,05). Jans ve ark. (2012) TKA
sonras1 erken mobilizasyon ile ortostatik hipotansiyon arasindaki iliskiyi inceledikleri
calismalarinda 16 hastada ameliyat sonrasi 6. ve 24. saatlerde ortostatik hipotansiyon
yasandigini, Garzon-Serrano ve ark. (2011) calismalarinda ise mobilizasyon zamani
ile hemodinamik instabilite arasinda anlamli iligski oldugunu belirtmislerdir.

Ameliyat sonrasi cerrahi isleme ve anesteziye bagh komplikasyon gelisimi bir
cok faktorii olumsuz yonde etkilemektedir. Jorgensen ve ark. (2016) ameliyat oncesi
komplikasyon risklerinin belirlenmesinin ameliyat sonrasi erken mobilizasyonda etkili
olacagin1  bildirmistir. Calismamizda hastalarin  %95’inde ameliyat sonrasi
komplikasyon gelismezken sadece %5’inde komplikasyon (kanama ve enfeksiyon)
gelismistir. Komplikasyon gelisen hasta sayis1 n<4 oldugundan kompikasyon gelisimi
ile mobilizasyon zamani arasindaki iliski degerlendirilememistir. Chua ve ark. (2017)
TKA uygulanan hastalar i¢in mobilizasyon siiresi ile akut komplikasyonlarin
olmamasi arasinda anlamli iliski oldugunu bildirmislerdir.

Hastalarin mobilizasyon zamanlar1 ile cinsiyet, medeni durum, ameliyat
geemisi, ameliyat Oncesi kan transflizyonu, kronik agr1 ve tibb1 tan1 arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iliski oldugu belirlenmistir (p<0,05). Buna karsin egitim durumu,
sigara-alkol kullanimi, sistemik hastalik, ilag kullanimi, ameliyat 6ncesi analjezik ve
FTR uygulamasi ile mobilizasyon zamani arasinda anlamli bir iligki olmadigi
belirlenmistir (p>0,05). Chua ve ark. (2017) TDA uygulanan hastalarda mobilizasyon
zamant ile kan transfiizyonu arasinda, Yolcu ve ark. (2015) ise hastalarin hareket
diizeyleri ile cinsiyet, egitim durumu, medeni durum, Kronik hastalik, tibb1 tani ve

gecmis ameliyat Oykiisii arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu
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bildirmiglerdir. Erlenwein ve ark. (2016) calismalarinda kronik agri oykiisi ile
ameliyat sonrasi agri1 yogunlugu, daha yavas mobilizasyon, daha kotii fiziksel
fonksiyon ve daha fazla psikolojik sikint1 arasinda iliskili oldugunu bildirmistir. Kamel
ve ark. (2013) ise calismalarinda cinsiyetle mobilizasyon zamani arasinda iligki
olmadigini bildirmistir. Ameliyat dncesi kan transfiizyonu uygulanan hastalarin daha
uzun mobilizasyon zamanina sahip olmasinda hastalarin ameliyat Oncesi kronik
anemiye bagl halsizlik yasamalarinin etkili oldugu diisiinmiistiir.

Hastaya bagli faktorler kadar cerrahin bilgi, becerisi ve se¢mis oldugu cerrahi
yontemde erken mobilizasyon ve iyilesme i¢cin anahtar rol oynamaktadir (Basar ve
ark., 2015). Bu ¢alismada uygulanan cerrahi islem ve kemik ¢imentosu kullanimu ile
mobilizasyon zamani arasinda anlamli bir iliski belirlenmistir (p<0,05). Kemik
¢imentosu kullanilan hastalarm mobilizasyon zamanlarinin daha kisa ¢ikmasinda, bu
hastalarin mobilizasyonu esnasinda etkilenen tarafina tam yiik aktarimma izin
verilirken, ¢imento kullanilmayan hastalarmn etkilenen tarfina tam yiik aktarimina izin
verilmemis olmasmnm etkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Unver ve ark. (2006)
cimentolu TKA ile plakli kalga protezi arasinda ameliyat sonrasi fonksiyonel skorlar
arasinda anlamli bir farkin olmadigini bildirmislerdir. Kamel ve ark. (2003) ve Yolcu
ve ark. (2015) cerrahi islem tiirii ile mobilizasyon zamani arasinda anlamli bir iliski
olmadigini bildirmislerdir. Buna karsin Baker ve ark. (2006) ve Blomfeldt ve ark.
(2007) c¢alismalarinda hemiartroplasti ve TKA uygulanan hastalar arasinda
fonksiyonel sonuclar1 degerlendirdikleri ¢alismalarinda TKA uygulamasinin daha iyi
fonksiyonel sonuglar verdigini bildirmistir. Calisma kapsamindaki hastalarin etkilenen
tarafi ve hastalara uygulanan anestezi tiirii ile mobilizasyon zamanlar1 arasinda ise
anlamli iliski bulunmamustir (p>0,05). Kamel ve ark. (2003) ve Yolcu ve ark. (2015)
uygulanan anestezi tipi ile mobilizasyon zamani arasinda anlamli bir iligski olmadigini
bildirmislerdir. Calismamizda anestezi tiirii ile mobilizasyon zamani arasinda iliski
olmamasinda, hekimin hastalarin mobilizasyonuna ameliyat sonras1 birinci glinde izin
verdiginden dolay1 o zaman kadar gegen siirede anestezik ajanlarin hasta {izerindeki

etkisinin azalmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.
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Hastalarin; mobilizasyon esnasinda dren/katater varligi, ameliyat sonrasi
bulanti-kusma, mobilizasyona engel faktdrler, mobilizasyon dncesi FTR uygulanmasi
ile mobilizasyon zamanlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir
(p>0,05). Pelt ve ark. (2017) fizik tedavi personelinin ¢alisma saatlerini degistirerek
total eklem artroplastisinden sonra hastalarin ayni giin mobilizasyonunu saglamak i¢in
erken bir fizik tedavi uygulamasi ile mobilizasyon oraninin ameliyat sonrasi 0. giinde
%64'ten %85'e yiikseldigini bildirmislerdir. Chua ve ark. (2017) TKA uygulanan
hastalar i¢in, mobilizasyona kadar gegen siire ile kalici katater olmamas1 arasinda
anlamli iligski oldugunu bildirmislerdir.

Hastalarin agr1 profilinin belirlenmesi ve gerekli girisimleri uygulama
konusunda hemsire oncii rol oynamalidir. Agr1 diizeyi; hasta memmuniyeti, iyilesme
slireci ve mobilizasyon gibi farkli alanlarda etki gostermektedir. Hastalarin %51,7°sine
mobilizasyon ncesi analzejik uygulanmis ve agr1 diizeyi 2 (0-8) olarak belirlenmistir.
Arastirma kapsamindaki hastalarin hicbirine agr1 ve anksiyetesini gidermek icin
ameliyat Oncesi ve sonrasi donemde agri1 kontrolii i¢in hemsireler tarafindan
nonfarmakolojik bir yontem uygulanmamistir. Holm ve ark. (2010) ¢alismalarinda
hastalarin yaklasik %90’min mobilizasyon 6ncesi agr1 diizeylerinin 5 oldugunu
bildirmislerdir. Pellino ve ark. (2015) TKA ve TDA ameliyati sonras1 agr1 ve anksiyete
icin nonfarmakolojik yontem kullanimi konusunda 65 hasta tizerinde yapmis olduklar1
calismalarinda, ameliyat sonrasi agr1 ve anksiyete i¢in nonfarmakolojik yontem
kullannminin etkili oldugu ve opioid miktarinda azalma sagladigr sonucuna
varmiglardir. O’Sullivan ve Savage (2008) ¢alismalarinda hemsirelerin %50’sinden
fazlasinin hastalarin analjezik gereksinimini gozden kagirdigini bildirmislerdir.

Calismada mobilizasyon Oncesi analjezik uygulamasi ile mobilizasyon zamani
arasinda anlamli bir iliski oldugu belirlenmisken (p<0,05) ameliyat ve mobilizasyon
oncesi agr1 siddeti ile mobilizasyon siiresi arasinda anlamli iliski bulunmamistir
(p>0,05). Mobilizasyon Oncesi analjezik uygulamasinda intramiiskiiler uygulama
tercihinin mobilizasyon siiresini uzakttigini diigiinmekteyiz. Lim ve Panahkhahi
(2017) ¢aligmalarmda periferik sinir bloklar1 alan hastalarla periferik sinir bloklari
almayan hastalarin mobilizasyon zamanlar1 arasinda anlamli farklilik olmadigini
bildirmislerdir. Mahmudova ve Donmez (2019) kolesitektomi uygulanan hastalarda

mobilizasyon siiresi ile agr1 arasinda iliski olmadigini bildirmistir. Morrison ve ark.
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(2003) ameliyat sonrasi agrinin, gecikmis ambulasyon ve uzun siireli fonksiyonel
bozulma ile iliskili oldugunu, Tucker ve ark. (2016) caligmalarinda erken
rehabilitasyon ile ameliyat sonrast agri diizeyinde azalma saglanarak erken
mobilizasyon oraninin arttigini bildirmistir. Luna ve ark. (2018) ¢alismalarinda TDA
uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi agr1 ile mobilizasyon arasinda zayif bir iliski
oldugunu bildirmistir.

Calismaya katilan hastalarin mobilizasyon zamani ile yas ve beslenmeye
baslama zamani arasinda ayni yonde ve ¢ok zayif, ASA skoru ve defekasyon zamani
arasinda ayn1 yonde ve zayif bir iligski oldugu belirlendi. Ayn1 zamanda mobilizasyon
zaman ile cerrahi girisim siiresi arasinda zayif ve ters yonde, BKI arasinda orta siddetli
ve ters yonde anlamli bir iligki oldugu belirlenmistir (p<0,05). Buna karsin
mobilizasyon zamani ile ameliyat 6ncesi ve mobilizasyon dncesi hemoglobin diizeyi,
kayg1 diizeyi, ameliyat oncesi FAS skoru ve ameliyat sonrasi gaz ¢ikarma zamani
arasinda anlamli bir iliski olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Chua ve ark. (2017) TDA
ve TKA uygulanan hastalarda ASA skoru ile mobilizasyon siiresi arasinda iligki
olmadigmi bildirmistir. Kamel ve ark. (2003) calismalarinda yas ile mobilizasyon
zamani arasinda iliski olmadigini bildirirken, Baer ve ark. (2019) kalga kirig1 sonras1
artroplasti uygulanan hastalarm  erken mobilizasyonunu  degerlendirdikleri
calismalarinda yas ile yiirlime kabiliyeti arasinda iliski oldugunu bildirmislerdir. Chua
ve ark. (2017) galismalarmda BKI ile mobilizasyon zamani arasinda iliski olmadigini
bildirmisken, Luna ve ark. (2018) c¢alismalarinda TKA uygulanan hastalarda
hemoglobin diizeyi ve BKI ile mobilizasyon zamani1 arasinda zayif bir iliskinin
oldugunu bildirmistir. Caligmamizda cerrahi girisim siiresi ortalamasi en kisa PKA
uygulanan hastalara ait oldugu i¢in mobilizasyon siiresi ile cerrahi girigim siiresindeki
iliskinin bu durumdan kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz.

Calisma kapsamindaki hastalar ortalama 5 (3-28) giinde taburcu edilmistir.
Taburcu edilen hastalarin %96,7’si evine taburcu edilirken %3,3’li kurum i¢inde baska
bir klinige sevk edilmistir. Benzer g¢aligmalarda; Pelt ve ark. (2017) ortalama
taburculuk giiniiniin 3,23 oldugunu, Gwynne-Jones ve ark. (2017) calismalarinda
hastalarmin %95’inin eve taburcu edildigini bildirmislerdir. Artroplasti uygulanan
hastalarin ERAS protokolii sonrasi taburculuk siirelerinin incelendigi ¢aligmalarda;

taburculuk siiresinin 56,1 saat ile 4,9 giin arasinda degistigini, ortalama taburculuk
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giinliniin tiim ¢aligmalarda anlamli sekilde geriledigi belirtilmistir (Auyong ve ark.,
2015; Christelis ve ark., 2015; Gwyne-Jones ve ark., 2017; Malviya ve ark., 2011 ve
McDonald ve ark., 2012).

Bu c¢alismada taburculuk siiresindeki gecikmenin ameliyat sonrasi
komplikasyon gelisiminden ve planli bir taburculuk egitimi verilmemesinden
kaynaklandigi1 diistiniilmektedir. O’Brien ve ark. (2005) erken taburculukta egitim,
motivasyon ve iyi ev desteginin anahtar role sahip oldugunu vurgularken, A¢iks6z ve
Uzun (2007) TKA ameliyatinin Oncesinde ve sonrasinda planli egitimin
yiriitiilemedigi, bu yiizden hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasindaki donemde
GY A’larmi gergeklestirirken sorun yasadiklari, bu sorunun taburculuk ve sonrasindaki
birka¢ haftada da devam ettigini bildirmistir. Bu dogrultuda; TKA uygulanan hastaya
ve bakim verene, evde bakimda gerekli bilgi ve becerinin kazandirilmasi ve kontrollii
bir evde bakim siireci yiriitiilmesi gerektigini bildirmislerdir. Literatiirdeki
calismalarda TKA ve TDA uygulanan hastalara verilen egitimin anksiyeteyi azalttig,
hasta uyumu ve ameliyat sonrasi iyilesme iizerinde olumlu etkisi oldugu, hastalarin
kendi bakimina katilimlar1 ile olumlu psikolojik yararlar sagladig1 ve hastalarin kendi
iyilesmelerini degerlendirdikleri bildirmistir (Edwards ve ark., 2017 ve Gammon ve
Mulholland, 1996).

Calisma sonuglar1 degerlendirildiginde;

Arastirma kapsamindaki hastalarin ameliyat sonrasi ortalama 19 (9,15-72)
saatte mobilize oldugu ve bu ortalamanmn siras1 ile TKA’da 18,82 (17-20) saat,
TDA’da 19 (9,15-24) saat ve PKA’da 24 (18-72) saat oldugu belirlendi.

Mobilizasyon zamani giin cinsinden degerlendirildiginde; hastalarm %90,2’si
ameliyat sonras1 1. giiniin sonunda erken mobilizasyon kriterini saglamigtir. PKA
uygulanan hastalarin %831, TDA uygulanan hastalarm %91,2’si ve TKA uygulanan
hastalarmn %100’ ameliyat sonras1 1. giin sonunda erken mobilizasyon kriterini
saglamigtir. Tiim 6rneklem en ge¢ ameliyat sonrasi 3. giin mobilize olmustur. En ge¢
mobilize olan hastalar1 PKA uygulanan hastalar olusturmaktadir.

Hastalarin sosyo-demografik verilerinden yas, cinsiyet, medeni durum ve BKIi;
0zgecmis verilerinden ge¢mis ameliyat Oykiisii ve kronik agri1 varhigi; ameliyat
slirecine iliskin verilerden ameliyat 6ncesi kan transflizyonu, mobilizasyon dncesi

analjezik uygulamasi, tibbi tanisi, uygulanan cerrahi islem, kemik ¢imentosu
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kullanimi, ASA skoru, cerrahi girisim siiresi ve ameliyat sonrast beslenme ve
defekasyon zamani ile mobilizasyon zamani arasinda istatiksel olarak anlamli iligki
oldugu belirlendi. Hastalarin mobilizasyon zamani ile yas ve beslenmeye baglama
zamani arasinda ayni yonde ve ¢ok zayif; ASA skoru ve defekasyon zamani arasinda
ayn1 yonde ve zayif bir iligki oldugu belirlendi. Buna karsin mobilizasyon zamant ile;
BKI arasinda orta siddette ve ters yonde; cerrahi girisim siiresi arasinda zayif ve ters
yonde bir iligki oldugu belirlendi.

Calisma kapsamindaki hastalarin sadece %10’una mobilizasyon dncesi FTR
programi uygulanmistir ve uygulanan FTR programi mobilizasyon siiresini uzatsa da
bu siirenin anlamli diizeyde olmadig: belirlendi.

Hastalarin %50’sinden fazlasina ilk mobilizasyon esnasinda hemsire destegi
olsa da mobilizasyon zamani ile hemsirelik destegi arasinda anlamli bir iligki
bulanmamustir.

Sonug olarak artroplasti uygulamasi sonrasi erken mobilizasyona engel olan
faktorleri belirlemeye ve bu faktorleri azaltmaya yonelik uygulamalari igeren

calismalar yapilmas1 onerilmektedir.
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7. SIMGELER VE KISALTMALAR

Ark: Arkadaslari

ASA: Amerikan Anestezisler Dernegi (American Society of Anestesiologists)
BKI: Beden Kitle Indeksi

cm: Santimetre

CPM: Continuous Passive Motion (Siirekli Pasif Hareket Cihaz1)
dl: Desilitre

Dk: Dakika

DVT: Derin Ven Trombozu

EHA: Eklem Hareket Ac¢iklig1

ERAS: Enhanced Recovery After Surgery (Cerrahi Sonrasi Iyilesmenin
Hizlandirilmasi)

FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

FTR: Fizik Tedavi Rehabilitasyon

gr: Gram

GYA: Giinlik Yasam Aktiviteleri

ICF: Uluslar Arasi Islevsellik, Yeti Yitimi ve Saghk Siniflamasi
Kg: Kilogram

Max: Maximum

Min: Minimum

ml: Mili Litre

m?2: metrekare

PKA: Parsiyal Kalga Artroplastisi

SIPS: Spina lliaka Posterior Superior

SPSS: Statistical Package for Social Science for Windows

SS: Standart Sapma

TDA: Total Diz Artroplastisi

TKA: Total Kalga Artroplastisi

vb: Ve Benzeri

%: Yiizde

°: Derece
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EK1

8. EKLER
HASTA BIiLGi FORMU

UOTIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRILMiS GONDLLD OLUR FORMU
(ANKET ARASTIRMALARI ICIiN)
Dok Kodu : FR-HYH-22 ik Yay.Tarihi 04 Ocz2k 2010

Rev. No : 02 Rew.Tarihi : 26 Subat 2014 171

LOTFEN BU DOKUOMANI DIKKATLICE OKUMAK IGIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Akif BULUT tarafindan yilriitilen Diz ve Kalga Artroplastisi Gegirmis
Hastalarnin Erken Mobilizasyonunu Etkileyen Faktdrierin Belirlenmesi bashikh ankete
dayall bir aragtirmaya davet edivoruz. Bu arastirmaya katlip katlmama karanm vermeden
dnce, aragtirmanin neden ve nasil yapilacagim bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu
formun okunup anlagiimas bOyiik Snem tasimaktadir. Asafidaki bilgileri dikkatlice okumak
igin zaman ayinmz. Isterseniz bu bilgileri aileniz vefveya yakinlanniz ile tartisiniz. Eger
anlayamadiiimz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize
SOrunuz,

Bu anket g¢alismasina katimak tamamen g&nilllilik esasina dayanmaktadir.
Caligmaya katimama hakkina sahipsiniz. Anketi yanitlaman aragtirmaya katibm igin
onam verdifiniz bigiminde yorumlanacaktir Size verilen anket formlanndaki sorulan
yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini albnda olmayin. Bu formlardan elde edilecek bilgiler
tamamen aragtirma amaci ile kullanilacaktir.

Arastirma Sorumlusu

¥rd. Dog. WMSE\!ER
Arastirmanin Amaci:

Diz ve kalga artroplastisi gegirmis hastalann erken ayaga kalkmasimi etkileyen faktarierin
belirlenmesidir.

Izlenecek Olan Ybntem wve Yapilacak Islemler: Anket formunda hastalann S0Syo-
demografik Szelliklerinin ve ameliyat dncesi, sirasi ve sonrasi verilerin  bulundudu 60 soru
bulunmaktadir. Anketin doldurulmasi igin yaklagik 20 dakika gerekmektedir.

Aragtirmanin Siiresi: 5 ay
Katilmasi Beklenen GénGlli Sayisi : 60

Aragtirmanin Yapilacag Yer{ler): T.C Saglk Bakanh Tirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Bursa lii Kamu Hastaneleri Birliji Genel Sekreterligi Karacabey Devlet Hastanesi

Aragtirmaya Katilan Arastiricilar: Akif BULUT

Uiudag Universitasi
Kiinik an P Fakiittesi
"ok Jpragttmatar Ek Kuruly
rarafindan onaylanmigtir
arih PO g, -

arar No :
20 :I'--l(f_/zg
y-2

Galgmamn adi: Diz ve Kalga Artroplastis! Gegirmly Hastalarin Erken Mobilizasyonunu Etkileyen
Fakt&rierin Belirlenmasi
Tarlh: ©R.09. L
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HASTA BILGi FORMU
AMELIYAT ONCESI HASTA DEGERLENDIRME FORMU
ANKET NO:
Adi Soyadi: Cep/Ev Tel:
Pre-op tam: Adres:
Yans Tarihi: Cilag tarihi;

1. Yasi: ....... : Tibbr tarmsi....ocvveennnnnnn.
2. Cinsiyetiniz: 1)Kadin () 2)Erkek ()
3. Medeni durumunuz:1)Evli () 2)Bekar () 3)Dul/bosanmus ()
4. Boyunuz ve kilonuz/ BK1.......... cm S, BKl..........
5. Egitim durumunuz ?
1)Okur yazar degil () 2)kokul () 3)Orta okul ()
4)Lise () 5)0n lisans () 6)Lisans ve st ( )
6. Meslefiniz :
DMemur ()  2)Serbest meslek () 3)Ev hanim ()
Mlssiz () S5)Emekli () () 81T o FOT )
7. Sosyal glivenceniz 7
DSGK () 2)Bagkur () 3)Ozel sigorta ()
4)Emekli Sandifn () 5) Yesil kart () 6) Sosyal Giivence Yok ()
8. Sigara/ alkol kullanimi 71)Evet ( ) 2)Hayr ()
9. Cevabimiz evet ise miktar......glin  siire ...... yil
10. Herhangi bir hastalifimz var mu ?1)Evet () 2)Hayr ()
11. Cevabumz evet ise;
1)KOAH () 2)Diyabet ( ) 3)Hipertansiyon ( )
4)Kalp yetmezligi () 3] BIT-T- o (R, |
12. Siirekli kullanmakta oldugunuz ilag var mu ? 1)Evet () 2)Hayir ()
13. Cevabimiz evet ise ilacin ad:................
14. Daha nce herhangi bir ameliyat gegirdiniz mi? 1)Evet () 2)Hayir ()
15.Cevabimz evet isc daha 8nce gegirmis oldugunuz ameliyat tiirii ve yilin: belirtiniz.

...........................................................................

16.Uygulanacak bu ameliyattan dnce fizik tedavi uygulamasx aldimz m ?

1)Evet () 2)Hayir ()

17.Cevabiniz evet ise ne kadar siire fizik tedavi aldiniz:. ......... gln/............. yl
18. Ameliyat 6ncesi agn varhig: 1) Var()  2) Yok ()

Uludag Universitosi
Tip Fakiitaesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
larafmjan onaylanmigtir
Tarih : 0% O\
Karar No : ‘2013, [ /26
P
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19. Agn varsa giddeti:

Apn yok Dayamlmaz agn

0 10
20. Kronik afrimn varlif: 1) Var () siiresi ...............gln/ay/yl DYook ()
21, Ameliyat 8ncesi yasam bulgulan:

Kan basinet ......o.... mmHg Nabiz.......dk Solunum.........dk Viecut sicakhifn.........°C

22, Ameliyat ncesi analjezik uygulamasi var m ? 1) Evet () 2) Hayir ()

23, Cevap evet isc analjezik tiirii 1) Opioid  2) Nonopioid 3) Opioid +Nonopioid

24, Ameliyat dncesi Fonksiyonel Ambulasyon Simiflamasti........cooviininninnn

25, Ameliyat Sncesi hemoglobin.............ge/dl

26. Ameliyat ncesi kan transfiizyonu uyguland: mu? 1) Evet (} 2)Hayir ()

27. Cevabimz “evet” ise kan Girinii........cccnneeennnnn . miktan.........Gnite

28, Ameliyata iliskin kaygimz var mm? 1) Evet () 2)Haywr ()

29, Cevabimz “evet” ise;

0 10

AMELIYAT SIRASI HASTA DEGERLENDIRME FORMU

30. Uygulanan cerrahi islem:1)Total Kal¢a Protezi () 2) Total Diz Protezi ()

31. Hastamn ASA Skoru:

ASAT() ASAZ() ASA3I() ASA4() ASAS() ASAG()

32. Uygulanan protezin tipi ?
1) Unikompartmantal( ) 2) Bikompartmantal () 3) Trikompartmantal ()
4y Ksitlamasiz () 5) Yan kisitlamals () 6) Tam ksitlamali ()
7) Capraz bagn korunan()  8) Capraz bag korunmayan ()
9) Cimentolu () 10) Cimentosuz () 11) Hibrit ()

33, Uygulanan anestezi tiirdl ?

1)Genel () 2)Lokal () 3)Spinal () 4)Epidural ()

34, Kullamlan anestezik ajanlar:....coceereemeniensessses

35, Etkilenen taraf: 1) Sag () 2) Sol () 3) fkisi de ()

36, Cerrahi Girigim Siresi ......ooimossnin dakika

37, Ameliyatta kan kaybr mikiart.....ocoviieiiainanimasanns

I.Jfl)d‘zj Univergijas;
Tip Fakiltesi
'c“;-';':aﬁ?;gm?ﬂ::‘%ﬁ Kuruly

! an onaylanmghr
Iil'gr LS - 03, I“‘Ii;“}
) zma}htq/ajz
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38. Ameliyatta kan transflizyonu uyguland: mu? 1) Evet () 2)Hayir ()
39. Cevap “evet” isekan Grind........ccoveinninann. 51714 F-L o R iinite

AMELIYAT SONRASI HASTA DEGERLENDIRME FORMU

40.Hastarun mobilizasyon dncesi agn diizeyi...............

Afmn yok Dayamlmaz afn

0 10

41. Amcliyat sonras: dren/NG/iriner kateter var m1 71)Evet 2)Hawyir ()
42.Cevap “evet” ise kalis sliresiz...........ccevuvnnnnn... gin

43. Ameliyat sonrasi Hemoglobin diizeyi:................... gri/dl

44. Ameliyat sonras: beslenme sekli: 1)Oral ()} 2)Enteral () 3)Parenteral ()

45. Ameliyat sonras: beslenmeye baslama zamam postop.........5aat
46. Ameliyat sonras: gaz ¢ikarma zamam postop.........saat, defckasyon zamam postop........ saat
47. Ameliyat sonras: bulanti-kusma: 1) Var () 2)Yok()

48. Cerrahi sonras MObiliZASYON ZAIMBNIL v srenensen5BAL
49, Anmli}mi sonrast’ilk mobilizasyonda yardimei cihaz kullamuld: mu ?
1)Evet () 2)Hayir ()
50.Evet ise; 1)Baston () 2YWalker () 3)Koltuk degneffi () 4)Tekerlekli sandelye ()
51. Ameliyat sonras fizik tedavi rehabilitasyon programu uyguland: mu ? 1)Evet() 2)Hayir ()

52.Cevabiniz cvet ise;
Ameliyat sonrasi kaginer giin, ...... Programin igerifi...iveiireiees SUICSHuriireeeiiennennnnn,

53. Ameliyat sonras1 cerrahi girigime veya uygulanan anestezi tiiriine bagli komplikasyon var m ?
1)Evet () 2)Hayir ()

54.Cevap evet ise komplikasyonun 5e oldUFU.......cuviiverrrreeeeeerreseesseeesssssessns

55. Ameliyat sonras ayaga kalkmanizda size en ok engel olan sey pedir ?

Disteksizlik () 2)Halsizlik ( ) 3)Yorgunluk () 4)Korku () g Yo
56. Mobilizasyon sonras: vital bulgular

Uludad Universilesi
Tip Fakiiltesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kuruly 3
tarafindan onaylanmigtir
Tarih : 03, [N ‘3

Warar No FAE Y u‘/zé/

77



Kan basmet........mmHg  Nabiz.........dk Solenum..........dk  Ate§...... .C

57. llk mobilizasyonu kiminle birlikte gergeklestirdiniz ?(Birden fazla segenek igaretlenebilir.)
Tekbagma ()  Refakatei () Hemgire () Hekim()  Fizyoterapist()
58. Mobilizasyon 6ncesi agnya yonelik farmakolojik/nonfarmakolojik bir uygulama var m ?
1)Evet () 2)Hayr ()

Cevap cvet ise analjezik tiri 1) Opioid 2) Nonopioid 3) Opioid +Nonopioid
Nonfarmakolojik YHRtem...cooviiiiiianiinieisniinann

59, Ameliyat sonrasi Fonksiyonel Ambulasyon Smmflamast......ccoomeiiiiiiina..
60. Hastann klinikten ayrilma gekli:

1) Eve taburcu 2) Kurum dig1 sevk 3) Kurum igi sevk 4) Exitus

Liluded Oniversitasi
Tip Fakiltesi
Klinik Arastinnalar Elik Kurulir
tarafindan enaylanmgtr
Tarih 0 h WO L0
“rrme NO :_.:.1"‘4 -'“i'-/ﬂ E

-
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EK 2
FONKSIYONEL AMBULASYON SINIFLAMASI (FAS)

FONKSIYONEL AMBULASYON SKALASI
Hastamin Ady Soyadu:.......ccovvrveecneeenressn Tar R oo JFAS skorus oo

EVRE 0: Nonfonksiyonelambulasyon

Hasta ylirliyemez. Sadece paralel barda yiiriiyebilir ya da bar diginda birden fazla kiginin denetimi
veya yardimiyla yiiriiyebilir,

EVRE 1: Yardima bafiml: ambulasyon

Hasta dilz zeminde bir kiginin yardimuyla yiirir. Yardim manuel ve siirekli olup vilewt agirlifim
tagimaya, dengeyi saglamaya ve koordinasyona yardim seklindedir.

EVRE 2: Aralikli yardima bagimli ambiilasyon

Hasta dilz zeminde bir kiginin yardimuyla yiiriir. Yardim siirekli veya aralikh olarak hafif temas ile
dengeyi saglamaya ve koordinasyona yardim geklindedir.

EVRE 3: Denetime bagimli ambulasyon

Hasta dilz zeminde bagkasinin ¢l yardimina gerek olmadan yiiriir, ancak glivenlik agisindan yaminda
bir kiginin bulunmasi gerekir.

EVRE 4: Diiz zeminde bagimsiz ambulasyon

Hasta diz zeminde bafimsiz olarak yilrilyebilir, ancak merdivenlerde, yokusta ve dilzgiin olmayan
zeminlerde denetim ve yardima gereksinim duyar.

EVRFE. 5: Bajimsiz ambulasyon

Hasta dilzgiin ve dilzgiin olmayan yiizeylerde, merdivenlerde ve yokusta bafimsiz olarak yiridyebilir,

Uisdag Universiles:
Tip Fakiiltasi
Kiinik Arastirmalar Elik Kll.mlhl
tarafindan onaylanmighr
Tarih (DAL T

Carar MNo 2.:“‘}_ *Lﬁ/l‘bﬁ_
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EK 3

AMERIKAN ANESTEZISLER DERNEGI (ASA) SINIFLANDIRMASI

ASA (American Society of Anesthesiologists) SINIFLANDIRMASI

Hastamn Ad Soyadri...iviiiiieieieneseees el TEAR e ASA skoru:...............

Preoperatif olarak hastamn simflandnldify ve buna giire anestezik yaklasimun ve Gzellikle
monitorizasyon ybntemlerinin belirlenmesi igin yarath oldufu kabul edilen bir degerlendirme
sistemnidir,

ASA 1. Normal, sistemik bir bozukluga neden clmayan cerrahi patoloji disinda bir hastalik veya
sistemik sorunu olmayan saglikhi bir kisi.

ASA 2. Cerahi girigim gerektiren nedene voya baska bir hastalifa (hafif derecede anemi, kronik
brongit, hipertansiyon, amfizem, yismanlik, diyabet gibi) bagh hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi.
ASA 3. Aktivitesini siirlayan, ancak giigsiiz birakmayan hastalif (hipovolemi, latent kalp yetmezliji,
gegirilmis miyokardin farktiisi, ileri diyabet, stmrh akeiger fonksiyonu gibi) olan kisi.

ASA 4. Gliciindt tamamen yitinmesine neden olup hayatmna siirekli bir tehdit olusturan bir hastalifn
(50k, dekompanse kalp veya solunum sisterni hastahi@, bobrek, karacifer yetmezligi gibi) olan kisi.
ABA 5, Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son imit olarak cerrahi
girisim yapilan &liim halindeki kigi.

ASA 6. Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da organ alinmaya uygun, beyin
&liimii gelismis hastalar girmektedir.

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastamin simflama numarasindan sonra “E” harfi eklenmektedir,
ASA TE gibi,

Uludag Universites:
) Tip Fakiltesi
Hiinik A::junnahr Etik Kuruty
tarafindzn onaylenmegh
T.ﬂrr'_l? e (e P EuY a1
Y226

#
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EK4

IZINLER
EUREAEARACAREY DEVLET EASTANES! . BUREA
. TR0t 1A TTHOGE). oad B 26cn
g ' MDA DGR
# T.C.
SAGLIK BAKANLIGI Q0D4gseeETe
T2 Sagix Bakanid Tiirkiye Kamu Hastaneler Kurumu
TR Bursa 11i Kamu Hastaneleri Birligii Genel Sekreterligi
Karacabey Devlet Hastanesi

Sayi : 77106980-044
Kenu : H139953 Akif BULUT Arastirma fzni
Hk.

ULUDAG UNIVERSITESI
Saghk Bilimleri Fakiiltesi Dekanhifa

ilgi : ULUDAG UNIVERSITESI (Saghk Bilimleri Fakaltesi Dekanlifr)'in 20/07/2017
tarihli Akif BULUT un Arasurma izni.Hk.

Ngi yaz gercgi Hastanemizde hemgire olarak gorev yapmakta olan Uludag Universitesi
Tip Fakilltesi Hemsirelik B6limi Cerrzhi Hastaliklari Hemgireligi Anabilim Dali 8gretim Oyesi
Yrd Dog Nursel VATANSEVER'in damigmanhiginda Saghk Bilimleri Enstitisdl yilksek lisan
Sgrencisi Akif BULUT "Diz ve Kalga Artroplastisi Gegirmiy Hastalarin Erken
Mobilizasyonunu Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi "baghkli anket caligmasin
Hastanemizde yapmak istemektedir.1lgili aragtirmanin hatanemizde yapilabilmesi uygundur.

Geregini Bilgilerinize arz ederim.

e-imzahdir,
Dr.Filiz YOLCU
Hastane Yéneticisi V.

Ismsll ARSLAN
H

KARACABEY TANES|
BELGENIN ASLI ELE BAZALIDIR

241 QF

EARACABEY DEVLET HASTANESE Mecidiye Mzh. Sifa Sok. No:2 Bilgi igin:lsmail ARSLAN

Faks Wo:0 224 676 11 03 Unven:Birim Sorumluzn
t-Postarismail arslan11@saglik gov.rr Int Adresi: ISMATL ARSLANG2T@gmeilcom  Telefon No:0 224 676 1092/ 1211

Evrekan elektronik fmzah suretine httpo/fe-belge saglik pov.tr advesinden o4205623-1¢23-47¢1-a528- 150504001 kodu ile erigebilinsiniz,
Bu belgs 5070 sayih elektronik imza kamuna giee gvenl clekironik imoa ile imzalenmstr.
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BURSA L SAGLI MUDURLOAT - BURSA IZLESE VE

DEGERLENDIME §UTE MUDTRALDGD
3112017 1114 - 85144363 . 605.01 . E£32
o LORERREE T
Q‘K l;URSA . BURSA VALiLiGI QOD3TE54603
1l Saghk Miidirliga

Sayi @ 85144463/605.01
Konu : Araguirmas lzni

BURSA KARACABEY DEVLET HASTANESI YONETICILIGINE

Uludag Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Dekanhifinin 07.11.2017 tarih ve 1283
sayill yazilari dogrultusunda, Fakiiltenin Hemsirelik Bolimii Yiksek Lisans Ogrencisi Akif
BULUT'un, “Diz ve Kal¢a Artroplastisi Gegirmis Hastalarin Erken Mobilizasyonunu
Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi” konulu Aragtirma Caligmasmna ait anketi, Kurumunuzda
diz ve kalga artroplastisi cerrahisi yapilmak Uzere yatan hastalara uygulayabilmesi igin
Valilik Makamindan alinan Onay ekte sunulmugtur.

Geregini bilgilerinize rica ederim,

e-imzalidir,
Dr.Zeynep Nur GENCERLER
Vali a.
IL Saghk MudurYardimeist

EKLER:
I- Arastirma lzni.

Hadavendigar Mahallesi Hat Caddesi No: 4 Osmangazi/Bursa
AL ul bilgi igin: lzleme ve Degerlendirme Sube MUdirlugl Elif PISKIN

Evrakin elekironik imzal sureting hitpfe-belge.saglikgov.tr sdresinden 0648c980-0433-44a1-uce2-FeE2MM43M33 kodu ile crigcbilirsiniz.
Bu belge 5070 suyah elcktronik imen kenuna gore giventi elektronik imza ile imzalanmistr,
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BURSA ML SAGLIE MUDURLDGD - m‘xu L EMEVE
nra:m.nmuz rum: ).ﬂmm

( N ) Vo
3 T.C.
BURSA VALILIGI
e Uk ii Saghk Mudiirligi
Say1 1 85144463/605.01
Konu : Aragtwma [zni,
VALILIK MAKAMINA

Uludag Universitesi Saghk Bilimleri Faktltesi Dekanhfimn 07.11.2017 tarih ve 1283
sayil yazilarinda, Fakilltenin Hemsirelik Bolimi Yiksck Lisans Ogrencisi Akif BULUT'un,
“Diz ve Kalga Artroplastisi Gegirmis Hastalarin Erken Mobilizasyonunu Etkileyen Fakibrlerin
Belirlenmesi” konulu Arastirma Calismasina ait anketi, Karacabey Devlet Hastanesinde diz
ve kalga artroplastisi cerrahisi yapilmak tizere yatan hastalara uygulama talebi belirtilmigtir,

Stz konusu gahsmammn, galisma sonuglarinn Midirltiglimize elektronik ortamda

bildirilmesi kaydiyla, Karacabey Devlet Hastanesinde yapilabilmesi Midurligimtzee uygun
gdriilmiy olup, Makamimzea da uygun gértildiigit takdirde; olurlarimiza arz ederim.

e-imzahdir,

Dr. Ozcan AKAN
{1 Saghik Mitdiirii
OLUR
w2017
c-imzalhdr.
Ergun GUNGOR
Vali a.
Vali Yardimeist
Hildavendigar Mahallesi Hat Caddesi No: 4 Osmangazi/Bursa Bilgi igin: ENFKUSLU PISKIN
Faks No:224 233 5092 Unvan:HEMSIRE

c-Postazclif kuslupiskin@saglik gov.tr Int. Adresi: Irleme ve Degedendinme $ube — pyopon o224 295 6162
Modirlopa ERf PISKIN

Evrakin elektronik imzaly sureting hup:/e-belge.saplik gov.ir adresinden 9648e980-0433-44a 1 -ac2-0c820943(933 kodu ile erigebilirsiniz.
Bu belge 5070 sayih clektronik imza kanuna glérs ghveali elekironik imza ile imealunmiste,
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TC.
ULUDAG UNIVERSITESI
Tip Fakiiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

Sayr1 :52588837-000/ Sub 3\ L1=.2017
Konu : Etik Kurul karan

Sayin Yrd.Dog.Dr.Nursel VATANSEVER
Uludag Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi
Hemsirelik Blimiti Ogretim Uyesi

Kurulumuza basvurusunu yaptifimz ve sorumlu arastimacisi oldufunuz “Diz ve
kalga artroplastisi gegirmis hastalarin erken mobilizasyonunu etkileyen faktorlerin
belirlenmesi” baslikli arastirmaniza iliskin Kurulumuzun 03 Ekim 2017 tarih ve 2017-14/26
nolu karar ckte gdnderilmektedir.

Geregi igin bilgilerinize sunulur.

Prof.Dr.Mustafa HAGIMUSTAFAOGLU

EKLER:

1- Karar (1 adet)

2- BGO formu (1 adet)
3- Anket formu

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Dekanlig: Rekioritk Binasi, Goriikle Kampust 16039 Nilifer/BURSA
Tel: 0-224-2950020 Fax: 0-224-2950029
e-posta: uukaek(@uludag.edutr  Elektronik AZ: www.tip.uludag edu.tr
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ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
]

Diz ve kalga ariroplastisi gegirmis hastalann erken mobilizasyonunu etkileven
faktirlerin belirlenmesi

ARASTIRMANIN ACIK ADT

ETIK KURULUN ADI | Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
, . . Uludag Universitesi Trp Fakiltesi Dekanlif RekiSelok Binas: Kar1 Gorikle
ETIK KURUL ACIKADRESL | o oisis Nilafer/ Bursa
BiLGILERI TELEFON 0.224. 295 00 20
FAKS 0.224.295 00 29
E-POSTA uukaekimuludag.edu.tr
SORUMLLU ARASTIRMACI

UNVANIADLSOYADI Yrd-Dog.Dr-Nursel Vatansever

SORUMLU ARASTIRMACININ
RULUNDUGU MERKEZ
YARDIMCI ARASTIRMACININ

Uludag Universitesi Saglik Bilimleri Fakiltesi Hemgirelik Bslimi

Yilksek Lisans grencisi Akif Bulut

UNYVANVADLSOYADI
YARDIMCI ARASTIRMACININ ] .
BASVURU BULUNDUGL MERKEZ Bursa Karacebey Devlet Hastanesi
BiLGILERI DESTEKLEYIC] -
ARASTIRMANIN TORD Anket calismast

ARASTIRMANIN YAPILIS AMACI | Yiiksek lisans tez caligmast
ARASTIRMANIN BASLAMATARI [ 06 10 5017 /5 ay

SORESI
GONULLO/DOSYA SAYISI &0
ARASTIRMAYA KATILAN TEK. MFRKEZ COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
MERKEZLER = 0 [ a
Belge Ad Tarihi Dili
PECERLENDIRILEN | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ICIN BAFVURU FORMU 08.09.2017 Itirkse
ILGiLi - I
BELGELER BILGILENDIRILMIS GONOLLO OLUR FORMU 08.09.2017 Turkge
ANKET FORMU = Turkge
Belge Adi Agiklama
ARASTIRMA BUICE FORMU B | Tarih: 08.09.2017
ARASTIRICILAR ICIN TAAHHUTNAME FORMU larih: 08.09.2017
PROSPEKTIF OZFELLIKLI GIRISIMSEL OLMAY AN 0
DEGERLENDIRILEN | KLINIK ARASTIRMA TAAHHOTNAMESI
DiGER IKU klavueunun okunduguna dair taahhlitname [ | Tarih: 08.09.2017
BELGELER SONUG OZET RAPORL O
Arngirma ik bagvuru On yann (08.09.2017),
. ilgili Kurum izin vizas:, sorumly araglirmac
DIGER: E drgeemisi, aragtincilar tarafindan imwzalanmig
Ditmya Top Birligi Helsinki Dildirgesi, literatie

Sayfa 1
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ULUDAC UNIVERSITESI TIP FAKULTEST KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU KARAR FORMU
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Diz ve kalga artroplastisi gegirmis hastalamn erken mobilizasyonunu etkileyen
ARASTIRMANIN ACIK ADI faktorlerin belirlenmesi
Karar No: 2017-14/ 26 Tarih: 03 Ekim 2017

Yukarida bagvuru hilgileri verilen aragtirma bagvuru dosyas: ve ilgili belpeler aragtirmanin perekge, amag, yaklapm ve
yintemleri dikkate alinarak degerlendirildi.
1-Aragtirmantn yapilmasinun uygun olduguna,

KARAR | 5. Aractrmamn yiiriitOlmesi sirasmda Etik kurul kagesi bulunan “Onam” formunun kullamimasi ve bu formun
BiLGILERI gahgmaya katilan gbnilliilers galima hakkinda sézlil bilgi verilmesi sonrasinda eksiksiz bir gekilde doldurulmasina,
3-Arastirmanin baglama tarihinin bildirilmes ve arestirma tamamlandifinda Szet bir sonug raporunun hazirlanarak
kurulumuza iletilmesine,
4-Aragtirma protokolinde ve basvuru formunda yapilacek tim defigiklikler igin Etik Kuruldan izin alinmasi
gerektiinin sorumlu aragtiricilara iletilmesine oybirligi ile karar verildi.
ULUDAG UNIVERSITESI TIP FAKDLTEST KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
GALISMA ESASI 1lag ve Rivolojik Uriinlerin Klinik Arastirmalan Haklonda Yonetmelik, lvi Klinik Uygulamalar Kilavury
BASKANIN UNVANIADI SOYADI | Prof.Dr.Mustafa HACIMUST AFADGLU
UYELER )
UnvanvAdiSoynds u:::::]k Kurumu Cinsiyed '\"’i::':;' ile Katlim * ﬁ?r/
Prof T Mustafa HACIMUSTAFAOGLU Goruk Sagiagt ve UOTF
Baghan Stealdlon fﬁ':..iff}fiﬁ“ E@ (x0O |0 |u@ |e@ |[HO
! JOTF
Prof Or Elif BASAGAN MOGOL P—— A :; el ve 0 | xB® [e0 |48 |eB@ |80 \(J:\ﬁ
[iagkan Yardameis wGIy0IOf RE;};;&D ) L.‘
E;:‘.Dr.hkrn:t CANSEY _— o r];.}.E'.EQj. o |e@ |x0 |e0 |v@ @ D / /g/
. ; UOTF . . . | -
E:.Ur..—\lpnslun TURKEAN Hulk Sajlifi Halk Ss3hs AD. e@ | k0O |e0d |u@ |[e@ |u0O »-T FIDL“\ /
LOTFE ik T
pe e VR Pakiystn e i |20 |x@ |0 [#E @ (0O
AD 7
Do o, ksl OZKAN Cocuk Saflifs ve . u.st T|: O |x@ [eOd |u E m} =
(iys Hastaliklan ;:“:M?fn'ﬁ;f E B ER | J
g::.lnr.}tmn ARI Kasdiyols rﬁﬁ“h‘m:mﬁﬁ @ [x0O |0 [v@ |e@ | uD /W L-\
. ) ) {
g;mj.nr.mm HUYSAL Biyokimya BE-H\':;:: ilr::a- e@ kO e0 | n@ et | um E:a-rjf“c;:\té
Yred Doge. Dr Cifiem Mime YILMAZ
(lye Hukuk uinsakrdtes [0 [KE@ |EO (0B |E@ [ HO
;tj':l)m.‘.fh,l_-‘n!iﬂsﬁﬁml.rﬁ Biyofizik n,;?ll:n r E K D e | uB® | e® | nO ?
Yed Dog. D Staer FRER KAFA T Tarkd VDT
g [ Seaed E ve Ll . .
Uye Lk T T v 5 AD. r0 | k@ [eO [w@ [e@ (1O
Selen MIGAL Sadilck meslefy A
flye merdubu lmsyun Serbest Meslek 0 (kB [0 (0B (@ | u0
fiye

*Toplantda Bulunos

Sayfa2
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9. TESEKKURLER

Yiiksek lisans egitimim siiresince her zaman bilgi, tecriibe, yardim ve
destegini esirgemeyen, bu calismanin her asamasinda emegi gecen degerli
hocam Dr. Ogr. Uyesi Nursel VATANSEVER ’e tesekkiirlerimi sunarim.

Calismamin yiiriitiilmesi esnasinda bilgi ve tecriibeleriyle destek olan
hemsire Gamze KOCAMAN’a, Dr. Ertugrul KOSEOGLU’na, Uludag
Universitesi Biyoistatik Anabilim Dali Baskani1 Prof. Dr. Ilker ERCAN’a ve
Bursa Karacabey Devlet Hastanesi Cerrahi Klinigi hemsirelerine tesekkiir
ederim.

Tim hayatim boyunca desteklerini esirgemeyen sevgili aileme bana
vermis olduklar1 manevi destek i¢in tesekkiir ederim.
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