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Farkh Tip Total Diz Artroplastisi Uygulanan Hastalarin Fonksiyonel

Sonuglarinin Incelenmesi

Bahar KAYA

Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Anabilim Dal, Ortopedik Fizyoterapi, ftrbahar@hotmail.com

OZET

Amag: Diz osteoartriti nedeniyle farkh tip total diz artroplastisi (TDA) uygulanan hastalarin

fonksiyonel sonuglarinin incelenmesidir.

Gerec-yontem: Calismamizda yas ortalamalari 66.7+8.8 olan 141 hastanin toplam 257 dizi
degerlendirilmeye alinmistir. Katilimcilarin tiimiine Diz Eklemi Degerlendirme Formu ve
Oxford diz skorlamasi (ODS) uygulanmigtir. Ayrica fonksiyonel sonuglar performansa dayali
5 tekrarli otur-kalk testi, 10 m siireli yiiriime testi, ¢dmelme testi, diziistiine gelme testi ve
Knee Society diz skorlamasinin merdiven inip ¢ikma parametresi ile degerlendirilmistir.
Aragtirmamiz ¢ift kor olarak yapilmis ve ¢alismanin sonunda farkli tip total diz artroplastisi
olan hastalar arka ¢apraz bagi korunan-arka ¢apraz bagi kesilen, patellas: degisen- patellasi
degigmeyen, tibial insert kalinhg >12 mm olan- tibial insert kalinhgi <11 mm olarak

gruplara ayrilmistir.

Bulgular: Arka c¢apraz bag durumu, patella degisimi ve tibial insert kalinliklarina gore
degerlendirilen TDA’I1 hastalarin 90° ¢émelme, 120° ¢émelme, diziistii pozisyona gelme,
merdiven inip-¢ikma, otur-kalk testi ve yiiriime testi performanslar: arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmamugtir (p>0.05). 90° ¢dmelme sirasindaki agr1 agisindan hem patellasi
degisen-patellasi degismeyen hem de insert kalinligi <11 mm- insert kalinh@ >12 mm olan

gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml fark bulunmustur (p<0.05). Diziistii pozisyonu

1



sirasindaki agri agisindan hem arka capraz bagi korunan-arka ¢apraz bagi kesilen hem de
insert kalinhigr <11 mm- insert kalinhigr >12 mm olan gruplar arasinda istatiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Hastalarin ODS skorlari degerlendirildiginde Arka ¢apraz
bag durumu ve patella degisimi agisindan gruplar arasinda anlaml fark goriilmezken (p>0.05)
insert kalinligi <I1 mm- insert kalinigi >12 mm olan gruplar arasinda istatiksel olarak

anlamli fark bulunmustur (p<0.05).

Sonug¢: Farkli protez tiplerinin fonksiyonel sonuclar iizerinde ciddi bir katkist olmadigi
gbzlenmistir. Farkli protez tiplerinin hastalarin performansindan daha cok bu performanslar

sirasindaki agri ile iliskili olabilecegi diisiintilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Total diz artroplastisi, fonksiyonel sonuglar, protez dizayni



Investigation of Functional Outcomes of Patients Who Underwent

Different types of Total Knee Arthroplasty

Bahar KAYA

Dokuz Eyliil University, Institut of Health Sciences, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation, Orthopedic Physiotherapy, ftrbahar@hotmail.com

ABSTRACT

Objective: To Investigate the functional outcomes of patients who underwent different

types of total knee artrhoplasty (TKA) because of knee osteoarthritis

Method: In our research we assessed 141 patients with 257 knees who had mean age
66.7+8.8. All the participants have been assessed with knee-joint assessment form and Oxford
knee score (OKS). Additionally, functional outcomes were assessed with performance based 5
repeated sit to stand test, 10 m walking test, squatting test, kneeling test and climbing up and
down stairs parameter of Knee Society score. Our research had been done as double-blinded
study and at the end of the study patients were divided into groups of Posterior Cruciate
Ligament retaining or sacrificing, patellar resurfacing or nonresurfacing and thickness of

insert <11 mm or thickness of insert > 12 mm.

Result: There were no statistically differences between the performances of 90° squatting,
120° squatting, kneeling ability, climbing up and down stairs, walking test and sit to stand
test in patients with TKA were evaluated according to status of Posterior Cruciate Ligament,
patellar resurfacing and thickness of tibial insert (p>0.05). There were statistically differences
between the groups of both patellar resurfacing-nonresurfacing and thickness of insert <11
mm- thickness of insert >12 mm for pain during 90° squatting (p<0.05). There were
statistically differences between the groups of both Posterior cruciate ligament retaining-
sacrificing and thickness of insert <l11 mm- thickness of insert >12 mm for pain during
kneeling (p<0.05). While the patients’ OKS score were assessing in terms of posterior
cruciate ligament status and patellar resurfacing no difference between the groups (p>0.05), 1t
has been found significantly difference between the groups of thickness of insert <I1 mm

thickness of insert >12 mm (p<0.05).



Conclusion: Different types of prosthesis on functional outcomes observed that there is no
significantly contribution. It may be considered that different types of prosthesis are

associated with pain during this performances more than patients’ performances.

Keywords: Total knee arthroplasty, functional outcomes, prosthesis design



1. GIRIiS VE AMAC

Osteoartrit (OA), eklem kikirdaginda baslayan kemik, yumusak doku ve sinovial sivida
etkili olan dejeneratif bir hastaliktir. Genellikle kalga, diz gibi yiik tastyan eklemlerde gériilen
ve yas ile ilerleyen bu hastalik kisilerin yiiriime, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma gibi
giinlik yagam aktivitelerinde (GYA) 6nemli derecede kisitliliklar meydana getirmektedir (1).
Diger eklemlere gore diz osteoartriti en sik kargilagilan osteoartrit tipidir. Diz osteoartritinin
tedavisinde amag agriy1 azaltmak, eklem fonksiyonlarini ve deformiteleri diizeltmek ve yasam
kalitesini artirmaktir. Diz OA’nin tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri yer
almaktadir (2). Medikal ve fizik tedavi gibi konservatif yaklagimlarin yetersiz kaldig
osteotomi ve debridman gibi cerrahi girigimlerden sonug¢ alinamayan hastalarda en sik

uygulanan yontem total diz artroplastisidir (3).

OA tedavisinde, konservatif tedaviye yanit alinamayan hastalar icin eklem protez
ameliyatlari, hastaya kisa stirede fonksiyon kazandiran giivenilir bir tedavi se¢enegidir. Total
diz artroplastisi ile hedeflenen, agrinin ortadan kaldirilmasi, artan hareketlerle fonksiyonun
geri kazanilmasi, varsa sekil bozuklugunun diizeltilmesi, sonucta, hastanin hem psikolojik
hem de fiziksel yasam kalitesinin artirilmasidir (4). Total diz artroplastisinin (TDA) ileri
derecede diz osteoartriti olan hastalarda agriy1 basarili bir sekilde azalttigi ve fonksiyonel bir

hareket genisligi sagladigi, yapilan ¢aligmalar ile gosterilmistir (5,6,7).

TDA’ni takiben hastalarda yiiriime, ¢émelme, merdiven inip-¢ikma, sandalyeye oturup
kalkma, arabaya binme gibi aktivitelerde zorluklar meydana gelebilir. Postoperatif erken
donemde diz eklemi hareket genigliginin artisi fonksiyonel aktivitelerin devamliligi icin
onemlidir (1). GYA’ni normal sekilde yerine getirebilmek i¢in diz ekleminin tam ekstansiyon
ve en az 117° fleksiyon gergeklestirebilmesi gereklidir. Normal yiiriiyiisiin saglanmasi i¢in
yaklasik 65-70° diz fleksiyonu, merdiven inis-¢ikis ve oturup kalkma aktiviteleri i¢in en az
90° diz fleksiyonu gerekmektedir (8). Bu agidan hastalarin en kisa siirede fonksiyonel
aktivitelerine ve GYA’'ne doniisleri saglanmalidir. Yapilan calismalarda, TDA’li hastalarin
%85-90"inda agrida azalma, %70-80’inde ise fonksiyonel diizeyde gelisme oldugu
belirtmektedir (1).



Birgok Asya iilkesinde ise giinliik yasamda ve dini hareketlerde diz ¢okme, comelme ve
bagdas kurma gibi zorunlu aktiviteler halkin ‘yerde yasam’ sekli haline gelmistir. Bu oturma
pozisyonlari 130°’den fazla diz fleksiyonu gerektirmektedir. TDA sonrasi elde edilen
ortalama 128-132° pasif diz fleksiyonu bati toplumlari igin yeterli olmasina karsin diger
kiiltiirler igin yeterli olmayabilir (2). Miislimanlarda namaz sirasinda bacak tamamen
biikiilmiis gekilde, diz fleksiyon agisi 140-150° arasina ulasmakta ve topuk uylugun arka
kismina temas etmektedir (9). Tirk toplumunda da fazla diz fleksiyonunun gerektigi diz
ustiine oturmak, ¢omelmek, bagdas kurmak gibi aktiviteler mesleki aktiviteler, giinliik yasam
aktiviteleri ve ibadet aktiviteleri sirasinda siklikla kullanilan aktivitelerdir. Kadinlar tuvalet ve
ev isleri gibi giinliik aktivitelerde erkeklere gore ¢omelme hareketlerini daha fazla kullanma
egilimindedirler (2). Ayrica toplumumuzda sandalyeden ayaga kalkmak, yiiriimek, merdiven
inip ¢ikmak, ¢omelmek, diziistine gelebilmek, gibi aktiviteler hastalar tarafindan en ok
onemsenen aktiviteler olarak tespit edilmistir (10,11). Literatiirde diz artroplastileri sonrasi
merdiven inip ¢ikma, ¢émelme, sandalyeye oturup kalkma ve 6zellikle diziistiine gelebilmeyi
degerlendiren pek ¢ok caligma olmasina ragmen (12,13,14,15,16,17) bu fonksiyonlarin
timintin bir arada degerlendirildigi ¢aligmalar bulunmamaktadir. Toplumumuzda ise bu
fonksiyonlar1 degerlendiren ve sonuglarin verimliligi agisindan inceleyen bir calismaya

rastlanmanustir (18,19).

Bu nedenlerden dolayr c¢alismamuiz farkli tip total diz artroplastisi uygulanan
hastalarimizin bu aktiviteleri ne oranda gergeklestirebildigini belirlemek icin fonksiyonel

sonuglarinin incelenmesi amaciyla planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diz Eklemi

Diz eklemi viicudun en biiyiik ve en kompleks eklemidir. Femur, tibia ve patella olmak
tizere li¢ kemikten olusan diz eklemi; eklem yiizeylerine gore mentese tipi bir eklemdir. Tek
bir bosluk igerisinde femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile femur arasinda sellar
tip olmak iizere ii¢ ayr1 eklem igermektedir (2,8,20).

Femur kondillerinden gegen transvers eksen etrafinda fleksiyon ve ekstansiyon
hareketleri yapilmaktadir. Diz fleksiyon da iken abdiiksiyon ve addiiksiyon, i¢ ve dig rotasyon
hareketleri yapilmaktadir (20).

Meniskiisler diz ekleminde, femoral ve tibial kondiller arasindaki uyumsuzlugu
kompanse eden ve eklem hareketi sirasinda eklem yiizleri arasindaki iliskiyi diizenleyen
fibrokartilajinz yapilardir. Yiizeyi derinlestirir ve sok emici olarak gérev yapmaktadir. Bu
olusumlar, femur ve tibia arasindaki basing dagilimina yardim eden, eklem elastikiyetini
arttiran ve eklem lubrikasyonuna katkisi olan yapilardir. Diz ekleminde lateral ve medial
olmak tizere iki meniskiis bulunmaktadir (21,22).

Diz ekleminin bes adet ekstrakapsiiler ligamenti bulunmaktadir. Bunlar ligamentum
patella, ligamentum kollaterale fibulare, ligamentum kollaterale tibiale, ligamentum
popliteum oblikum ve ligamentum popliteum arkuatumdur. Diz ekleminin intrakapsiiler
ligamentleri ligamentum krusiyatum anterior ve ligamentum krusiyatum posteriordur (22).

On capraz bag, ¢apraz baglar arasinda en zayif olanidir. Gorevi tibianin 6ne kaymasini
engellemektir. Anteromedial ve posterolateral olmak iizere iki banttan olusur. On garpraz bag
varus-valgus kuvvetlerine engel olurken ayni zamanda internal rotasyon streslerine de karsi
koyar.

Daha kuvvetli olan arka garpraz bag dizin 6n-arka planda primer stabilizatériidiir. On ve
arka capraz bag dizin 6n-arka stabilizasyonda rol alir. Medial femoral kondilin lateral
ylizeyinden baglayip tibianin posteriorunda eklem iist yiizeyin arkasina yapisir. Anterolateral
ve posteromedial olmak tizere iki banttan olusur. Anterolateral band fleksiyonda gerilirken,
posteromedial band ekstansiyonda ve 100° {izerindeki fleksiyonda gerilir. Primer fonksiyonu

tibianin arkaya kaymasini engellemektir (20,23).



Diz eklemine etkiyen kaslar anatomik yerlesimlerine gore anterior ve posterior olarak
siniflandirilir.  Anterior grupta rektus femoris, vastus medialis, vastus lateralis, vastus
intermediustan olusan kuadriseps femoris yer alir. Kuadriseps femoris dizin en giiglii
ekstansoriidiir. Posterior grupta biseps femoris, semitendinosus, semimembranozustan olusan
hamstring, sartorius, grasilis, popliteus, gastroknemius yer alir. Hamstring kaslar1 dizin primer
fleksor kaslaridir (5,24). Ayrica Sartorius, Semitendinosus, Semimembranosus, Gracilis ve
Popliteus kasi i¢ rotasyonda; Biseps kisa basi ve Tensor Fasia Lata ise dis rotasyonda gérev

alir (25).

2.2.Diz Eklem Biomekanigi

Mentese tipi bir eklem kabul edilmis olsa da, gesitli kinematik calismalar dizdeki
hareketin yalnizca basit bir mentese hareketi degil, normal yiiriime siklusu sirasindaki ii¢ ayri
diizlemde ve gesitli eksenlerde oldukga kompleks hareketler oldugunu gostermistir. Sagital
dizlemde 0-145° fleksiyon ve ekstansiyon hareketi, transvers diizlemde 10-15° i¢-dig
rotasyon, frontal diizlemde 10° abduksiyon ve adduksiyon hareketi meydana gelir. Diz
ekleminin aktif fleksiyonu kalga fleksiyonda iken yaklasik 140-145°, kalga ekstansiyonda
iken yaklagtk 120° olarak gergeklesir. GYA normal sekilde yerine getirebilmek icin diz
ekleminin tam ekstansiyon ve en az 117° fleksiyon gerceklestirebilmesi gereklidir. Normal
ylirliylisiin saglanmasi igin yaklagik 65-70° diz fleksiyonu, merdiven inis-¢ikis ve oturup
kalkma aktiviteleri i¢in en az 90° diz fleksiyonu gerekmektedir (5,26). Kettlekamp bu
degerleri normal yiiriime igin 63°, merdiven ¢ikmak igin 83°, merdiven inmek icin 90° ve

sandalyeden dogrulabilmek igin 93° olarak tarif etmistir (3, 20,27).

Diz mekanik agidan birbiri ile gelisen iki fonksiyonu bir arada ger¢eklestirmektedir.
Bunlardan ilki tam ekstansiyonda saglanan stabilitedir. Bu stabilite sayesinde diz viicut
agirhigr ve fizyolojik kaldirag sistemi icerisindeki roliinden kaynaklanan streslere karsi koyar.
Dizin diger 6zelligi ise genis hareket serbestligidir. Belirli bir fleksiyon derecesinden sonra bu
serbestlik daha da belirgin hale gelmektedir. Dizin birbiri ile ¢elisen, stabilite ve haraketlilik
fonksiyonlarini gergeklestirebilmesi “kinematik ¢atisma” olarak adlandirilmaktadir (3). Dizin
fleksiyon-ekstansiyon kinematigi, baglasik dort bar sistemi ile agiklanmistir. Bu sistemde dort

bar, 6n arka ¢apraz baglarin notral lifleri ve baglarin femoral ve tibial insersiolarini birlestiren
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¢izgilerden olusur (32). Femur ve tibia eklem yiizlerinin geometrik yapisi ve baglasik dért bar
sistemiyle diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken tibianin femur tizerindeki hareketine
rotasyonla birlikte kayma hareketi de eslik eder. Boylece femur iizerindeki donme merkezi de
siirekli degisir. Dizin sagital planda yaptig: fleksiyon-ekstansiyon hareketi sabit bir rotasyon
aksi lizerinde gergeklesmez (20). Diz ekleminde hareketler gok merkezlidir ve her fleksiyon
agisinda donme merkezi femur kondillerinden gegen farkli bir eksen iizerindedir. Bu dénme
merkezlerine “anlik dénme merkezleri” denir. Sagital planda bu merkezler birlestirildiginde J
harfini andiran egri elde edilir (28,29). Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu, femur ve tibia
kondilleri arasindaki kayma ve yuvarlanma hareketleriyle saglamir. Diz eklemi ilk 20°’lik
fleksiyonunu yaparken kayma hareketi olmaksizin sadece yuvarlanma hareketi yapar. 20°’lik
fleksiyondan sonra kayma hareketi eklenir ve fleksiyon derecesi arttikca yerini kayma
hareketine birakir (26,30,31). Bu kayma ve yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna
“femoral rollback™ adi verilir. Femoral rollback’tan birinci derecede arka capraz bag
sorumludur. 90° fleksiyona gelene dek femorotibial temas noktasi ortalama 14 mm geriye
dogru kayar. Baglasik dort bag sistemi ile geriye kayma esnasinda femurun tibianin
posterioruna diismesi engellenir (28,29). Femoral roll-back, eklem hareket genisliginin

saglanmasinda rol oynar ve diz protezi tasariminda 6nemlidir (32).

Normal yiiriime sirasinda dize viicut agirliginin 2 ile 5 kati yiik biner. Bu yiikler kosma
sirasinda viicut agirliginin 24 katina ¢ikar. Erigkin bir erkekte yiiriime sirasinda dize gelen
yiikler 1400-3500 newton arasindadir. Dize gelen fleksiyon ekstansiyon ve varus valgus
yoniindeki yiikler eklem yiizlerinin geometrisi ve uyumlulugu, kapsiil ve baglar agonist ve
antagonist kaslarin kasilmasiyla karsilanir. Patellofemoral ekleme etki eden kuvvetler
tibiofemoral ekleme etki eden kuvvetlerden farklidir. Normal yiiriimede viicut agirhginin 0.5
kati, merdiven cikarken viicut agirhgmin 2,5 kati, merdiven inerken 3,5 kati, ¢dmelme
sirasinda viicut agirh@inin 7-8 kati, sandalyeden kalkarken viicut agirh@inin 2.4 kati, 130°’lik
diz fleksiyonuyla yapilan aktivitelerde viicut agirhgmin 7.8 kati yiikklenme olur. Sportif
aktivitelerde bu yiiklenme 17 katina kadar ¢ikabilir (5,33,34). Fleksiyonun artmasiyla bu
baskilayici kuvvetler artar. 60°-90° fleksiyonda baskilayici kuvvetler maksimum iken,

ekstansiyonda patella eklem yiizeyine gelen kuvvet en azdir (28,35).



2.3.0steoartrit

OA, artroz veya dejeneratif eklem hastahigi olarak da adlandirilan, eklem kikirdagindan
baslayarak zamanla eklemin diger dokularini da etkileyen, mekanik asinma ve dejeneratif
degisikliklere neden olan ve sistemik komponenti bulunmayan inflamatuar olmayan kronik
bir hastaliktir (36,37,38).

Diinyada en yaygin eklem hastaligi olarak goriilen OA’in siniflandirilmasi, etiyolojisine
ve tutulan ekleme gore yapilmaktadir. Etiyolojisine gore OA primer (idiopatik) ve sekonder
(sebebi saptanabilen) olmak iizere ikiye ayrilmaktadir (32). Primer ya da idiyopatik OA en
sik goriilen tip olup, lokal ya da yaygin sekilde baslayabilir. Sekonder OA nedenleri arasinda
travma (eklemici kiriklar, meniskiis ve ligaman yaralanmalari), eklem i¢i enflamatuar hastalik
(tiiberkiiloz, septik artrit, romatoid artrit), patellofemoral malpozisyon ve malalignment,
herediter ve gelisimsel hastaliklar(multiple epifizyal displazi), osteokondritis dissekans,
endokrin hastaliklar, metabolik hastaliklar, hemofili sayilabilir (23). OA, tutulan eklemlere
gore ise monoartikiiler, oligoartikiiler veya poliartikiiler seklinde siniflanir. OA icin sistemik
risk faktorleri; yas, cinsiyet, etnik koken, genetik, hormonal durum ve kemik dansitesi,
obezite, travma, mesleki faktorler, spor, kassal zayiflik ve fiziksel dziir gibi pek ¢ok durumu
icermektedir. Ana semptom eklemin kullanilmasi ile artip, dinlenme ile azalan agndir.
Agrinin lokalizasyonu zordur. Hastalik ilerledik¢e eklem yiizeyinde olusan diizensizlik, kas
spazmi ve kontraktiir, eklem kapsiilii kontraktiirii ve osteofitler veya eklem faresi nedeni ile
olusan mekanik blok yiiziinden hareket limitasyonlar1 gelismektedir. Agr1, kas kuvvet kaybi
ve eklem hareket genisliginde azalma hastada goriilebilecek olan fonksiyon kaybinin ana
nedenleridir (39). Genellikle kalga, diz gibi yiik tasiyan eklemlerde goriilen ve yas ile
ilerleyen bu hastalik kisilerin yiirtime, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma gibi GYA’de

onemli derecede kisitliliklar meydana getirmektedir (2).

2.3.1. Diz Osteoartriti

Diz OA’den en sik etkilenen eklemdir (40,42). Siklikla obezite ile beraber
gozlenmektedir(43). Diz OA’i medial tibiofemoral komponenti (%75) ya da patellofemoral
komponenti (%50) igerir (40,42). Tek basina lateral tibiofemoral komponentin tutulmasi ise

olduk¢a az goriilmektedir (%25) (41). Diz osteoartritinin etiyolojisinde rol oynayan faktérler;
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yaslanma, obezite, genetik yatkinlik, cinsiyet, sigara, hipermobilite, mesleki faktorler ve
sportif aktivitelerdir.

Primer diz OA’ine baglh semptomlarin 40 yasindan 6nce ortaya ¢ikmasi nadirdir.
Semptomlarin sikhigi ve siddeti yasla birlikte progressif olarak artmaktadir. Klinik bulgular
agr1, eklem tutuklugu, eklemde sislik, hassasiyet, krepitasyon, hareket kisitliligi, deformite ve
fonksiyon kaybi seklindedir (22).

Diz OA’nin klinik siniflamasi American College of Rheumatology (ACR) kriteri olarak
kabul gérmektedir (39).
LKlinik Tam Kriterleri
I. Gegirilen ayin giinlerinin ¢ogunda diz agris1 olmast
2. Aktif eklem hareketi sirasinda krepitasyon varlig
3. Dizde sabah sertliginin 30 dakika ya da altinda olmas:
4. Yasin 38 ya da iizerinde olmasi
5. Muayenede dizde kemiksel geniglemenin saptanmasi
Diz OA tanisi igin; 1, 2, 3, 4
yada 1,2,5
ya da 1,4,5 numarali kriterlerin olmasi gerekmektedir (39).

Diz OA’nin tedavisinde amag, agriy1 kontrol etmek, etkilenmis eklemlerin hareket
genigligini ve stabilitesini korumak ve artirmak ve fonksiyonel bozukluklari azaltmaktir (44,
45). Diz OA’nin tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi yontemleri yer almaktadir. Total diz
artroplastisi, konservatif tedaviye cevap vermeyen diz OA’de sik olarak uygulanan bir
islemdir (5). TDA, ilerlemis semptomatik dejenerasyon olan diz eklemlerinde agriy: gidermek
ve fonksiyonlar gelistirmek i¢in uygulanan basarili bir tedavi yontemidir (2).

Diz OA’li hastalarda tedavide son segenek olan artroplasti operasyonlari gerek
kullanilan malzeme, gerekse cerrahi operasyon ve ek tedaviler ile saglik harcamalarinin
onemli bir kismini olusturmaktadir. Bu tiir bir cerrahi yaklagimda operasyon veya operasyon
sonrasinda uygulanan tedaviler bagarili olmaz ise yapilan harcamalar bosa gitmekte ve ayni
islemlerin tekrar gerekebilmektedir. Bu da hasta sagliginda ve iilke ekonomisinde énemli bir

kayba neden olmaktadir (32).
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2.4. Total Diz Artroplastisi

TDA, temel olarak femoral, tibial ve patellar eklem yiizlerinin degistirildigi cerrahi bir
tekniktir (46). TDA uygun medikal tedaviye ragmen siddetli agri ve fonksiyon kaybina sebep
olan ilerlemis diz OA’li hastalarda yaygin kabul géren bir tedavi yontemidir (47). TDA
amaglari, siddetli agrinin giderilmesi, deformitelerin diizeltilmesi, fonksiyonlarin yeniden

kazanilmasi, normal GYA’e ve rekreasyonel aktivitelere geri doniistin saglanmasidir (5).

2.4.1. Endikasyonlari

[leri derecede kikirdak yikimi, kemik kayb1 ve sekonder osteofit ve skleroz olusumuyla
giden primer gonartroz total diz artroplastisinin en sik endikasyonudur. Ciddi diz agrisi ve
fonksiyonel bozukluk primer sorunu olusturur. Bunun yaninda diz ekleminde sekonder yaygin
artroza yol agan eklem i¢i veya dig1 posttravmatik kiriklar, romatoid artrit, ankilozan spondilit
gibi romatizmal hastaliklar, hemofili, gut, kondrokalsinozis gibi sistemik hastaliklar,
akondroplazi gibi konjenital hastaliklar, aseptik kemik nekrozu, gelisimsel genu varum gibi

gelisim bozukluklari ve postenfeksiy6z artritler diger endikasyonlari olusturur.

2.4.2 Kontrendikasyonlari

Aktif sepsis, ekstansér mekanizma yetmezligi, ciddi periferik vaskiiler hastalik,
noropatik artropati, dizde varolan sorunsuz artrodez, ciddi medikal komorbidite temel
kontrendikasyonlari olusturur. Bununla birlikte, tekrarlayan idrar yollari enfeksiyonu, hastada
yapilacak operasyonu ve sonrasindaki rehabilitasyonu kavrayamayacak derecede kooperasyon
yoklugu, hastanin anestezi almasindaki sorunlar ve yara iyilesmesi sorunlari gibi bazi 6zel

durumlar, TDA’nden kaginmak i¢in hastaya 6zel nedenleri olusturabilir (48).

2.4.3 Komplikasyonlari

TDA komplikasyonlari gesitlidir. Enfeksiyon (%1.6 - %2.5), ekstansér mekanizma
sorunlar1 (%3,3 -%10), patellar komponent gevsemesi (%0,6 - % 2.,4), uygunsuz komponent
yerlestirilmesi, periprostetik kiriklar (%0,3- %2), gegirilen operasyona sekonder gelisen yag
embolisi, pulmoner embolizm(%0,6), derin ven trombozu (% 33), vaskuler yaralanmalar
(%00,3 -%02), peroneal sinir felci (%0,3-%1,8), heterotopik ossifikasyon (%3.8), hematom

ve cilt sorunlarini igermektedir (48).
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2.4.4. Total Diz Protezlerinin Simiflandirilmasi
Total diz protezleri degistirilen diz kisimlarina, mekanik kisitliligina veya tespit tipine
gore siniflandirilabilir (1,26).
Dizin degistirilen bolgesine gore:
* Tek boliimlii (Unikompartmantal) protezler
« [ki boliimlii (Bikompartmantal) protezler
» Ug béliimlii (Trikompartmantal) protezler
Kisitlama derecesine gore:
* Sinirlayict olmayan (Non-Constrained) protezler
* Yari sinirlayict (Semi-Constrained) protezler
* ACB’1 koruyan (PCL retaining) protezler
* ACB’1n yerine gegen (PCL sacrificing veya substituting) protezler
* Tam sinirlayici (Full constrained) protezler
Tespit sekline gore:
* Cimentolu (Cemented) protezler
* Delik ytizeyli (Porous coated) protezler

* Press fit protezler

Tek Boliimlii Protezler

Femur ve tibianin, medial ya da lateral kompartmanlarinin degistirilmesini icerir. Bu
implantlar diz protezi uygulamalarinin ilk yillarinda yaygin olarak kullanilmisgtir. Fakat
sonuglarinin iyi olmamasi nedeni ile gok tercih edilmemekle birlikte gelismis cerrahi
teknikler, ve yeni dizayn unikompartmantal diz protezleri, segilmis hastalarda bu protezi
tekrar popularize etmistir. Bu protezlerde her iki ¢apraz bag, tibiofemoral kompartman ve

patellofemoral eklem korunmaktadir (20).

iki Boliimlii Protezler

iki boliimlii diz protezleri, kondiler tip yiizey degistirme protezlerinin Onciisiidiir.
Medial ve lateral kompartmanlar degistirilirken patellofemoral eklem degistirilmez. 1967°de
Gunston’in  gelistirdigi  “’Policentric Diz Protezi’® bikompartmantal diz protezlerinin
oncusiidiir. Bu protezlerde siklikla mekanik yetmezlik gelismesi nedeniyle yaygin kullanim

alani bulamanustir (20,26,28).
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Ug Béliimlii Protezler

Giintimiizde kullanilan protezlerin biiyiik kismi bu tiptedir. Patellofemoral eklem dahil
olmak tizere dizin biitiin boliimleri degistirilebilmektedir. Insall tarafindan gelistirilen total
kondiler diz protezi bu grubun &nciisiidiir (28). Bu protezler mekanik desteklerine gore lige
ayrilir (20).

1) Kisitlayic1 (Constrained) Protezler :

Kisitlayier tip protezler dizin fleksiyon ve ekstansiyonuna izin verip, abduksiyon,
adduksiyon ya da rotasyon hareketlerini kisitlar. Bu grup protezler asiri kemik kaybi olan
veya belirgin bag laksitesi olan instabil dizlerde, ¢ogunlukla revizyon cerrahisinde
kullanilmaktadir. Gergek (sabit aksli) menteseli, rotasyona izin veren menteseli ve mentesesiz
tipleri mevcuttur. Gergek menteseli tasarimlar transvers planda rotasyon hareketlerini
tamamen engeller. Rotasyona izin veren menteseli protezler yari kisitlayic1 protezlerle
diizeltilemeyecek derecedeki agir deformiteli ve instabil dizlerde tercih edilmektedir.
Kisitlayicr tip protezler dizin hareketlerini bir veya daha fazla planda kisitladiklar: i¢in tiim
yliklenmeler, implant ¢imento ve cimento-kemik ylizey birlesme noktasina aktarilir. Bu da

erken donemde gevseme hatta komponent kirilmalar ile sonug¢lanmaktadir (20,28).

2) Yan Kisitlayici (Semi-Constrained) Protezler -

Giiniimiizde en genis kullanim alani bulan ve en ¢ok tercih edilen diz protezleri yari
sinirlayicr diz protezleridir. Bu gruptaki diz protezleri ACB’1 koruyan ve ACB’1 kesen
seklinde iki ana gruba ayrilir. Bu tip protezlerle 45°’ye kadar olan fleksiyon kontraktiirii ve
20°-25°°lik agisal deformiteler diizeltilebilir. Asirt kemik kayiplarn1 kemik greftleri, metal
destekler, 6zel yapilmig protezler veya tam sinirlayici protezler kullanmay1 gerektirebilir. Bu
grup kendi igerisinde arka garpraz bagi koruyan, kesen ve fonksiyonunu yerine koyan olmak
tizere tige ayrilir. ACB’in korundugu protezler yari kisitlayici protezler iginde en az sinirlayici
olanlardir (20).

3) Kisitlayict olmayan (Un-Constrained) Protezler :

Bu protezler diz eklemi anatomi ve fonksiyonlarina miimkiin oldugunca sadik kalinarak
tasarlanmigtir. Stabiliteden sorumlu baglarin biitiinliigii sarttir. Asimetrik femoral ve tibial
komponent, normal diz kinematigine benzer vida-yuva hareketine ve aktif rotasyona izin

verir. Boylece tespit yiizeylerindeki torsiyonel stresleri en aza indirir.
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Tibial komponenti mobil meniskiis yiiklenmeli protezler bu gruba girer. Bu protezlerde
meniskiis yerine gegen iki ayn tibial polietilen komponent femoral kondillerle tam bir uyum
gostermektedir. Dizin fleksiyonu esnasinda fizyolojik femoral arkaya kayma ve rotasyon
gergekleserek tiim hareket genisligi boyunca femoral ve tibial komponentler arasindaki

uyumun siirekliligi saglanmaktadir (20,28).

2.4.5. Total Diz Artroplastisinde Protez Tasarimi

Yillardan beri ¢ok gesitli protez tipleri ortaya c¢ikmis fakat ideal bir protez tipi
bulunamamustir. Ideal bir protez; bag gerginligini ve eklem kinematigini degistirmemeli,
normale yakin eklem hareket agikligina izin vermeli ve anatomik biitiinliigii saglayabilmelidir.
Pek ¢ok diz protezindeki 6zelliklede menteseli tiplerde hatalarin ana sebebi, degisen yatay
diizlemde olusan diz fleksiyonu, diz eklem geometrisinin ve baglarin sinirlamasinin bir
fonksiyonu olarak diz tizerindeki stresleri hesaplamadaki yetersizlik olarak sOylenmektedir.

Femoral komponent ince bir yiizeye, iyi bir fiksasyon sistemine ve yiiksek gerilime
dayaniklt olmali, aginma orani diigiik olan metalden yapilmalidir. Patellar subluksasyonu
Onlemek i¢in lateralde kondiler destek ve ortada patellar oluk olmalidir. Tibial komponent ise
femoral komponente karg1 direnebilecek polietilen bir insert ve arkasinda sert metal arkaliktan
olugmalidir. Patellar komponent kubbe, anatomik ve trapezoidal olmaldir.

Total diz protezinde basari elde edebilmek igin ii¢ énemli tasarim kriteri vardir. Bunlar
kinematik, yiik transferi ve uzun siire sagkalimdir. Dizin kinematigine bakildiginda femur
kondilleri ve tibia platosu dizde fleksiyon arttiginda posteriora dogru yer degistirmektedir. Bu
hareket primer olarak arka gapraz bag tarafindan kontrol edilir. Bu bag ayni zamanda femurun
tibia lizerinde Gne hareketini dnlemektedir. Total diz protezlerinde arka capraz baga gore 3
farkl tasarim vardir (28,49).

a.) Arka carpraz bagin korundugu tasarimlar
b.) Arka carpraz bagin yerini tutan posterior stabilizer tasarimlar

c.) Arka ¢arpraz bagin kesilerek feda edildigi tasarimlar

ACB’1 koruyan tasarim, fleksiyonda gerilen arka ¢apraz bag sayesinde, femoral
komponentin anteriora dislokasyonuna engel olmaktadir. Bununla birlikte femurun tibia
lizerinde geri yuvarlanmasi (femoral roll-back) saglanmis olur. Bu geri yuvarlanma da istenen

fleksiyon derecesine ulasilmasini saglamaktadir (50). Bununla birlikte operasyon sirasinda
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arka ¢apraz bag yetmezligi gelisir veya diz instabilite yiiziinden anteriora disloke olursa arka
capraz bagi kesen tasarima gegis gerekebilir (51).

ACB’1 kesen ve koruyan protezlerin birbirlerine olan {istiinliikleri uzun siiredir
tartistlmaktadir. ACB’nin muhafaza edilmesi normal kinematigin devamliligi, uyumu ve yiik
nakledilmesi y6niinden iistiinliiktiir (28,49).

ACB’yi korumanin diger iistiinliikleri:

1) Etkili bir geri yuvarlanma ve diiz bir tibial eklem yiizeyi ile daha fazla bir hareket agiklig:
elde edilir.

2) ACB kesen tasarimlarda yer degistirmeye protezin eklem ylizey geometrisi tarafindan karsi
konulmasindan dolay: olusan streslere protez yapisi tarafindan direng gosterildiginden daha
erken gevseme olabilecegi soylenmekte ise de bu iki tasarim arasindaki gevseme oranlar1 10
yillik takiplerde benzerlik géstermektedir.

3) Yapilan yiirime analizlerinde ACB koruyan protezler 6zellikle merdiven cikarken daha
simetrik bir yiriiyiise sahip oldugu gézlenmistir.

4) ACB’yi koruyan protezlerde mil mekanizmasi igin kemigin kesilmesi gerekmediginden
femoral tarafta daha az kemik rezeksiyonu gerekmektedir.

5) ACB’yi koruyan protezler fleksiyon ekstansiyon araliklarini dengelerken ameliyat éncesi
eklem ¢izgisi seviyesinde ¢ok fazla degisikligi tolere edemez.

ACB korumanin bazi dezavantajlari da vardir;

1) Asini femoral geri yuvarlanma ile posterior tibial polietilen asinmasina neden olabilir.

2) Cok gevsek ACB’larda femoral geri yuvarlanma azalacaktir. ACB’yi korumayan dizlerde
daha normal bir geri yuvarlanma oldugu gézlenmistir.

3) Ozellikle ileri derecede hipertrofik artritlerde ve sert dizlerde cerrahi alan daha 1yi ortaya

¢ikarildigindan ACB destekli protezlerin kullaniimasi daha uygun oldugu soylenmektedir.

Arka capraz bagi kesen (posterior stabilize) tasarimlar, dzellikle daha siki ve arka
¢apraz bagin yaygin artritten etkilenerek kontrakte hale gelip islevini yapamadigi dizlerde,
daha o6nceden arka ¢apraz bag yaralanmasi gegiren kisilerde kullanilmak iizere
geligtirilmistir(51). Bu tasarimda, tibial insertin ortasina transvers yerlestirilmis femoral
kondillerin ortasina dayanan bir ¢ikinti bulunmaktadir. Bu sayede belli bir dereceden sonra,
bu ¢ikinti femoral kondillere dayanarak femurun 6éne kaymasina engel olmaktadir. Artan

fleksiyonda mekanik olarak geriye yuvarlanma gergeklesmis olur. Boylelikle geri yuvarlanma
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mekanik olarak kontrol edilebildiginden daha uyumlu polietilen kullanimina olanak
saglamaktadir (51).

Normal diz kinematiginin saglanabilmesi i¢in ACB ister korunsun ister kesilsin, femoral
komponent ile tibia insert geometrisinin bu hareketi saglayacak sekilde tasarlanmasi
gerekmektedir (32).

Femoral ve tibial komponentin yaninda 6zellikle patellofemoral artriti belirgin olan
hastalarda patellar yiizey degisimi, bu bolgeden dogan sikayetlerin ge¢mesini saglarken,
ileride ihtiya¢ duyulabilecek revizyon cerrahilerinin éniine gegmis olacaktir (50,52,53).

Yiik transferinde en dnemli konulardan biri polietilen insertdir. Kaliteli bir polietilen
igin bazi sartlar vardir. Bunlar; yiiksek molekiil agirlikli (UHMWP) olmasu, diisiik siirtiinme
ylizeyine sahip olmasi ve aginmaya karsi dayanikli olmasidir (27). Polietilen aginmasi total
diz protezlerinin en 6nemli konusunu olusturmaktadir. Polietilen aginmasinda birgok neden
etkilidir. Diz protezinin tasarimi ve dizilimi, polietilenin iiretim 6zellikleri ve sterilizasyonu,
polietilen kalinligi sayilabilir. Femoral ve tibial komponentler sabitlendikten sonra tibial
komponentin tizerine uygun, eklem ¢izgisine paralel ve eklem cizgisiyle aym yiikseklikte
tibial polietilen insert yerlestirilir. Bu insertin hareketsiz ve hareketli (mobile bearing)
tasarimlart vardir. Hareketli insertler normal diz kinematigindeki hareketlere benzer sekilde,
translasyon ve rotasyona izin vererek dizin hareket genisligini arttirirlar ve aym zamanda
polietilen aginmasini en alt seviyede tutarlar (54,55).

Yiiksek temas stresinden kaginmak gerekir. Ozellikle ACB’1 koruyan tasarimlarda
femoral geri yuvarlanmay: engellemek igin daha diiz insertler kullanildiginda yiiksek temas
stresi olusur. Bu da polietilenin daha ¢abuk aginmasina neden olur. Bu durumu engellemek
i¢in sagittal planda konkav ya da oluklu olmalidir. Ince polietilen kullanildiginda daha yiiksek
temas stresi olusmaktadir. Kalinligin bu nedenle en az 8 mm olmasi ongoriilmektedir. Daha
kalin insert kullanilacak olmasi nedeniyle daha fazla tibial kemik kesisi yapilmasi kemik
kalitesi agisindan uygun olmayan metafizer bilgeye inilmesine ya da daha fazla femoral kesi

yapilmasi sonucu bag dengesinin bozulmasina neden olmaktadir (27).
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2.4.6. Total Diz Artroplastisi Rehabilitasyonu

TDA ameliyatlarindan sonra, eklem hareketliligini arttirmak, kas gliclinii gelistirmek ve
en erken donemde mobilizasyonu saglamak igin rehabilitasyon ¢ok énemlidir. Bu nedenlerle
rehabilitasyon programina preoperatif donemde baslanmalidir. TDA rehabilitasyonu hastane
i¢i (inpatient), hastane dist (outpatient) olmak iizere iki baslik altinda ele alinmaktadir.
Hastane i¢i rehabilitasyonun hedefleri; agri ve 6dem kontroliiniin, néromuskuler
stabilizasyonun ~ saglanmasi, kas kuvvet ve enduransinin, eklem hareketliliginin,
fonksiyonelligin, GYA’nde fiziksel ve emosyonel  bagimsizligin  arttirilmas,
komplikasyonlari énlemek, dislokasyon riskine karsi egitmek, yardimer cihaz kullanimi ve
masraflarin  azaltilmasidir. Hastane dis1 rehabilitasyonun hedefleri ise: eklem hareket
genisligini, kas kuvveti ve fleksibilitesini, kassal ve kardiyovaskiiler enduransi, denge ve

propriosepsiyon hissini, GYA’nde bagimsizlig1, yiiriiyiis hizin1 artirmaktir (5).

18



3. GEREC-YONTEM

3.1. Aragtirmanin Tipi
Aragtirma kesitsel bir arastirmadir.
3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu ¢aligma Haziran 2012- Ekim 2012 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim dalt Ortopedi Polikliniginde yapildi.

3.3. Aragtirmanmn Evreni ve (")meklemif(,‘allsma Gruplari Evreni

Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
dali Ortopedi Poliklinigine Haziran 2012 - Ekim 2012 tarihleri arasinda rutin kontrol amaci
ile bagvuran hastalardan ve hastane kayit defterindeki telefon numaralarindan ulagilarak
randevu verilip randevuya gelen hastalardan klinik ve radyolojik degerlendirmeler sonucu OA
tanist ile tek cerrah tarafindan primer TDA uygulanan, en az 6. ayim doldurmus olanlar
degerlendirmeye dahil edildi. Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali Ortopedi polikliniginde 141 hasta ¢aligmaya katilmistir. Revizyon diz cerrahisi gecirmis
olan, daha oOnce yiiksek tibial osteotomi gegirmis olan, lokomotor disabiliteye sebep
olabilecek norolojik veya medikal durumu olan, kontrol edilemeyen akciger veya kardiak
problemi olan ve kognitif fonksiyonlar: etkileyebilecek herhangi bir ilag ve alkol kullanimi

olan hastalar ¢alismaya alinmadi.

Hastalar Dokuz Eyliill Universitesi Hastanesi Ortopedi poliklinigine c¢agrilip
degerlendirmeler burada yapilmistir. Caligmada kullanilan degerlendirme formlari hastalarin
timilyle ytiz ylize gorisiilerek fizyoterapist kontroliinde doldurulmustur. Goniillii olarak
¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalara yapilacak degerlendirme ile ilgili ayrintili agiklama

yapilarak, etik kurul onay1 alinmig bilgilendirilmis olur formu imzalatilmistir (Bkz Ek.1).
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Cahismaya alinma-alinmama kriterleri:

Alinma kriterleri

Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedi Anabilim Dali’nda total diz protezi
endikasyonu primer gonartroz olan,

Daha dnce yiiksek tibial osteotomi gegirmemis olmali,

Operasyon sonrasi 6.ayint dolduran mobilizasyon seviyesi bagimsiz,

Genel durumu itibariyle oryante ve koopere olabilen durumu stabil hastalar.

Alinmama kriterleri

Revizyon diz cerrahisi gegiren hastalar,

[.okomotor disabiliteye sebep olabilecek nérolojik veya medikal durumu olanlar,
Kontrol edilemeyen akciger veya kardiak problemi olanlar.

Kognitif fonksiyonlari etkileyebilecek herhangi bir ilag ve alkol kullanimi

olanlar.

3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Calismanin Bagimli Degiskenleri

Oxford diz skoru

Calismanin Bagimsiz Degiskenleri

Yas,cinsiyeti, BMI, egitim diizeyi, medeni durum, ¢alisma durumu, yasadigi
yerin konumu, asansor varligi, tuvalet tipi,yemek yeme alani, yardimei cihaz
kullanma durumu, namaz kilma sekli

Charnley Siniflamasi

Cerrahi Oncesi tani, cerrahi yontem ve tarihi

3.5. Veri Toplama Araclan

Katilimeilarin sosyo-demografik ozellikleri olan yas, cinsiyet, boy. kilo, viicut kitle

indeksi, meslek, egitim durumu, medeni durumu, yasadig:r yer, yemek alani, tuvalet tipi,
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namaz kilma gekli ve yardimer cihaz kullanma durumu sorgulama yéntemi kullanilarak
kaydedildi. Etkilenen taraf, Charnley Siniflamasi, cerrahi oncesi tani ve tarihi ile ilgili
bilgilere kayitlardan ulagilarak degerlendirme formuna kaydedildi (Bkz. Ek.2). Arastirma ¢ift
kor (hasta ve fizyoterapistin protezin 6zellikleri hakkinda bilgisi olmayacak) yapilacag i¢in

cerrahi teknik ile ilgili 6nceden bilgi alinmadi.

Hastalar ayni cerrah tarafindan opere edilmis olup katilimecilarin sosyo-demografik
ozellikleri olan yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi, meslek, egitim durumu, medeni
durumu, yasadig1 yer, kullandig: tuvalet tipi, yemek yeme alan1 ve namaz kilma sekli, Oxford
Diz Skoru, hasta memnuniyeti gorsel analog skalasi, hasta memnuniyet sorulari sorgulama
yontemi kullanilarak kaydedilmistir. Etkilenen taraf, Charnley Siniflamasi, cerrahi éncesi
tani, cerrahi tarihi ile ilgili bilgilere kayitlardan ulasilmistir. Hastalarin diz fonksiyonlar 5
tekrarl otur —kalk testi, 10 metre siireli yiiriime testi, diziistii gelebilme testi, ¢cdmelme testi ve
merdiven inip-¢itkma testi ile degerlendirilmistir. Bu testler fizyoterapist goézetiminde

uygulanmuistir.

Viicut Kiitle indeksi Degerlendirmesi

Viicut kiitle indeksi (VKI) viicut agirhiginin (kg) boy uzunlugunun (m) karesine
boliinmesiyle elde edilmistir. Hastalarin boy uzunlugu ve viicut agirlign NAN tarti A.S.

markal1 2002 yili yapimu tart1 ile 6lgiildii.

Charnley Siniflamasi

A siniflamasi unilateral tutulum, B siniflamasi bilateral tutulum, C siniflamasi bir¢ok
eklemi tutan komplike hastalik ya da yiiriime yetenegini de bozan sistemik hastalik seklinde

tanimlanir (56).

Oxford Diz Skoru

Oxford diz skoru (ODS) toplam 12 sorudan olusan, hastanin agri ve fonksiyon
kapasitesini sorgulayan bir testtir. Puanlama sifir ile dort araliginda, sifir en koétii sonug iken
dort en iyi sonugtur. Toplam maksimum skor 48°dir. Sonuglarin degerlendirmesi 0-19 arasi
zayif, 20-29 arasi orta, 30-39 arasi iyl ve 40-48 arasi mitkemmel seklinde yapilmaktadir

(57.,58,59).
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Hasta Memnuniyet Gorsel Analog Skalasi

Memnuniyet gorsel analog skalasi sistemi, agriy1 degerlendirmek i¢in kullanilan sisteme
benzer gekilde TDA sonrasi hasta memnuniyetini degerlendirmek igin gelistirilmistir. Skala
100 mm uzunlugunda, tamamen memnun’dan hi¢ memnun degil’ e kadar simiflandiriimis
yatay bir ¢izgiden olusmaktadir. Cizginin iizerinde yer alan yiiz ifadeleri ile memnuniyet

gorsel olarak ifade edilmistir (60).

Hasta Memnunivet Sorulari

Hastalarin memnuniyetleri, “Eklem replasman cerrahinizin sonuglarindan ne kadar
memnunsunuz?” ve “Geriye donebilseniz karar verip bu ameliyati olmay: tekrar secer
miydiniz?” sozel yamtlan igeren iki soru ile degerlendirilecek. 1. sorunun yanitlari ¢ok
memnun, biraz memnun, tarafsiz, biraz memnun degilim, hi¢ memnun degilim
se¢eneklerinden olugsmaktadir. 2. sorunun yanitlari ise evet ve hayir seklinde iki kesin yargiy

icermektedir (61).

5 tekrarli Otur Kalk Testi

Bu testte, hastadan kollar1 omuzlarinda ¢aprazlanmis sekilde ve sirti sandalyeye
yaslanmig gekilde oturdugu 45 cm yiikseklikteki standart sandalyeden hizh bir sekilde ayaga
kalkip oturmas: istenir. "Basla" emri ile birlikte kronometreden zaman baslatilir ve son
tekrarda Kisinin pelvis bolgesi sandalye ile temas ettigi anda siire durdurulur (62). Sandalyeye
oturup kalkma aktivitesi arka arkaya 5 kez tekrarlanir ve hastanin 5 tekrari tamamladig siire

kaydedilir.

Siireli yuriime testi (10 metre)

10 metre yiirtime testi dikkate deger bir sekilde basit, giivenilir, gegerli, duyarh,
kullanigh bir testtir . Bu testte kisi onceden &lgiilmiis 10 metrelik alanda kendi normal hiziyla
yiriir. Stire kisinin aya@i baslangic ¢izgisindeyken baglar ve bitis ¢izgisini gegince
sonlandirlir. Tki 6l¢iim yapilir ve en iyi deger m/sn cinsinden kaydedilir. Sadece 10 metrelik

bir alan ve kronometre gerektirdigi i¢in kullanish ve basit bir testtir (63).
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Diziistiine gelme Testi

2

Testin 3 farkli pozisyonu bulunmaktadir. Oncelikle her bir hastadan 45 cm
yiiksekliginde standart bir sandalye tizerinde 90° diz fleksiyonunda diziistii durmasi istenir.
Daha sonra yerde met {izerinde 90° diz fleksiyonunda diziistii pozisyona ge¢mesi ve son
olarakta yerde met lizerinde 120° diz fleksiyonunda diziistii pozisyona gelmesi istenir.
Sonuglar kaydedilerek hastalara uygulanan protez tipleriyle kiyaslanir. Her bir hastanin hangi

zeminde ve kag derece diz fleksiyonuyla diziistii pozisyona geldigi kaydedilir (64).

Comelme Testi

Comelme testi i¢in iki pozisyon degerlendirilecektir. Test pozisyonlar hastalara
Onceden resimle gosterilecek ve hastalardan bunlari yapmalar istenecektir. Baslangig
pozisyonu i¢in hasta, ayaklar omuz genisliginde agik ve ayni hizada kollar 6nde uzatilmis
olarak ayakta durur. Semi-squat yani yar1 ¢gomelme pozisyonu i¢in 90° diz fleksiyonunda
sandalyeye oturuyormus gibi boslukta durmalari istenir. Full squat yani tam c¢omelme
pozisyonu i¢in de 120° diz fleksiyonu ile yere tam olarak ¢émelmesi istenir (65). Hastalarin

test pozisyonlarmi gergeklestirip gergeklestiremedigi sonug olarak kaydedilir.

Merdiven inip-cikma Testi

Knee society score (KSS) (66) fonksiyon skorundan modifiye edilerek merdiven inip
cikma fonksiyonunu degerlendiren bir testtir. Normal inme-¢ikma, normal ¢ikma-tutunarak
inme, tutunarak inme ¢ikma, tutunarak ¢ikma-inemiyor ve inip-¢ikamiyor degerlendirme
basamaklarindan olugmaktadir. Bu basamaklarin herhangi bir skorlama sistemi

bulunmamaktadir (66).
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3.6. Arastirma Plam ve Takvimi

20.04.2012-30.06.2012

Temel kaynak ve literatiiriin taranmasi

g

05.05.2012-30.06.2012

Aragtirmanin planlanmasi ve hazirlik

g

07.07.2012-10.01.2013

Veri toplama ve degerlendirme

1§

10.01.2013-04.04.2013

Verilerin analizi ve tez yazimi

3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Calismanin tiim istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Science for
Windows (SPSS) versiyon 15.0 Istatistik Programui ile yapildi. Bagimsiz gruplarin verilerinin
birbirleriyle karsilastinnlmasi Independent-t-Testi ile yapildi. Olgularin  6zelliklerini
tanimlamak amaciyla parametrik 6zelliklerin ortalama ve standart sapma degerleri kullanildi.
Bagimsiz gruplarin arasindaki kategoriksel iliskinin istatistiksel olarak anlamliligin
degerlendirmek i¢in Ki-Kare Testi kullamldi. Istatistiksel analizler 0.05 anlamhlik diizeyine

gore yorumlanmistir (p<0.05).
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3.8. Arastirmanin Simirhhklar:

Calismamizdaki katilim sayisinin sinirlt olmasi temel kisithhigi olusturmaktadir.
Aragtirmamizdaki en onemli kisithlik performans testleri sirasinda hastalarin proteze zarar

verebilecegi endise tasimasindan dolay: gergek performanslarini ortaya koyamamalaridir.

3.9. Etik Kurul Onayi

Dokuz Eyliill Universitesi girisimsel (invaziv) olmayan klinik arastirmalar
degerlendirme komisyonunun 17.05.2012 tarih ve 616-GOA protokol numarali yazisinda
calismanin etik kurul onayr alindi (Bkz. Ek 4). Calismaya katilmayir kabul eden tiim

hastalardan imzali onamlar1 alinmigtir (Bkz. Ek 1).
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4. BULGULAR

Farkli tip total diz artroplastisi uygulanan hastalarin fonksiyonel sonuglarini incelemek

amaciyla yaptigimiz galismamiz 141 hasta iizerinde gerceklestirilmistir. 25°i unilateral total

diz artroplastisi ve 116’s1 bilateral total diz artroplastisi olmak tizere 141 hastanin toplam 257

dizi degerlendirilmeye alinmistir. Katihmeilarin tiimiine Diz Eklemi Degerlendirme Formu ve

Oxford diz skoru uygulanmistir. Calismaya alinma yas araligi 40-84 yas arast olan hastalarin

yas ortalamalar 66.7£8.8, 17’si erkek 124’ii kadin idi. Hastalarin boy ortalamalari 1.59+ 0.07

m, kilo ortalamalari 82.3+13.7 kg olarak saptanmistir. Calismaya alinan hastalarin VKIi

ortalamalari 32.2 +5.8 kg/m* ve minimum 21.0 kg/m?, maksimum 50.2 kg/m? ‘dir (Tablo.1).

Tablo 1. Demografik Ozellikler

—
X+ SD Min. Max.
Yas (yil) 66,7+8.8 43 84
Boy (m) 1.59+ 0.07 1.40 1.80
Kilo (kg) 82,3+13,7 48 113
VKI (kg/m?) | 32.2+5.8 21.0 50.2

Caligmaya 17’si erkek 124’0 kadin olmak iizere toplam 141 hasta katilmistir (Tablo.2).

Tablo 2. Cinsiyet Dagilimi

CINSIYET

Erkek Kadin TOPLAM
Frekans 17 124 141
Yo 12.1 87.9 100.0
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Calismaya katilan 141 hastamin 15°i sag, 10’u sol ve 116’s: bilateral total diz artroplastisi

olan hastalardan olugsmaktadir (Tablo.3).

Tablo 3. Etkilenen taraf

ETKILENEN TARAF
SAG SOL BILATERAL | TOPLAM
Frekans 15 10 116 141
% 10.6 7.1 82.3 100.0

Caligmaya katilan 141 hastamn % 13.5°i Charnley A, % 76.6’st Charnley B, % 9.9°u

Charnley C grubuna dahil olmustur (Tablo. 4).

Tablo 4. Charnley Simiflamasi Dagilim

CHARNLEY SINIFLAMASI

A B C TOPLAM
Frekans 19 108 14 141
% 13.5 76.6 9.9 100.0

Caligmaya katilan 141 hastanin Diabet, Hipertansiyon, Koroner arter hastaligi ve diger kronik ve

sistemik hastaliklari sorgulanmis ve %67.4%iinde komorbidite varligi bulunmustur. (Tablo.5).

Tablo 5. Komorbidite dagilimi

KOMORBIDITE

VAR YOK TOPLAM
Frekans 95 46 141
% 67.4 32.6 100.0

27



Calismaya katilan hastalarin % 68.8°1 ev hanimi, %29.8°1 emekli. % 0.7°si tam zamanh

calisan ve % 0.7°si part-time ¢alisandir (Tablo.6).

Tablo 6. Calisma Durumu Dagilimi

CALISMA DURUMU
Tam Part- Ev
Emekli TOPLAM
zamanh time hanim
Frekans 1 1 42 97 141
% 0.7 0.7 29.8 68.8 100.0

Galigmaya alinan hastalarin % 56.7° si ilkdgretim, %25.5" i ortadgretim mezunu iken % 9.2°s

1 okur — yazar degildir (Tablo.7).

Tablo 7. Egitim Durumu Dagilim

EGITIM DURUMU

Okur-
: Okur-
Ilkégretim | Ortadgretim | Yiiksekogretim yazar | TOPLAM
yazar
degil
Frekans 80 36 4 13 141
Y% 56.7 25.5 2.8 5.7 9.2 100.0
Calismaya alinan hastalarin medeni durum dagilimlant % 66.7’si evli, %31.9° u dul ve

% 1.4’ bosanmis olarak saptanmistir (Tablo. 8).

Tablo 8. Medeni Durum Dagilimi

MEDENI DURUM

Evli Dul Bosanmis | TOPLAM
Frekans 94 45 2 141
% 66.7 31.9 1.4 100.0

28




Caligmaya alinan hastalarin %76.6’s1 merkezde, % 23.4°{i tagrada yasamaktadir (Tablo.9).

Tablo 9. Yasadig1 Yer Dagilimi

YASADIGI YER

Merkez Tasra TOPLAM
Frekans 108 33 141
Yo 76.6 23.4 100.0

GCalismaya alinan hastalarin % 82.3’0 ailesiyle yasarken % 17.7°si yalniz yasamaktadir

(Tablo.10).

Tablo 10.Kiminle Yasadiginin Dagilimi

KIMINLE YASIYOR

Yalniz Aile TOPLAM
Frekans | 25 116 141 ]
% 174 823 100.0

Caligmaya katilan hastalarin %39.7°si miistakil evde, % 58.9’u apartmanda ve % 1.4’

huzurevinde yasamaktadir (Tablo.11).

Tablo 11. Yasadigi Ev Dagilin

YASADIGI EV

Miistakil Ev | Apartman | Huzurevi | TOPLAM
Frekans | 56 83 2 141
Y% 39.7 58.9 1.4 100.0

29



Caligmaya alinan hastalarin % 75.2” sinin yasadig1 alanda asansor yoktur (Tablo.12).

Tablo 12. Asansor Durumu

ASANSOR DURUMU

VAR YOK TOPLAM
Frekans 35 106 141
% 24.8 752 100.0

Caligmaya katilan hastalarin % 70.9’u masada yemek yerken, % 29.1'i yerde yemek
yemektedir (Tablo.13).

Tablo 13. Yemek Alan Dagilim

YEMEK ALANI

MASADA | YERDE TOPLAM
Frekans 100 41 141
Y 70.9 29.1 100.0

Caligmaya katilan hastalarin % 93.6”s1 klozet tip tuvalet kullanirken % 6.4’ii eski tip tuvalet

kullanmaktadir (Tablo. 14).

Tablo 14. Tuvalet Tipi Dagilimi

TUVALET TiPI

KLOZET | ESKI TiP TOPLAM
Frekans 132 9 141
% 93.6 6.4 100.0
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Caliymaya katilan hastalarin % 66.0’s1 sandalyede oturarak namaz kilarken, % 8.5’ yerde

uzun oturugta namaz kilmaktadir (Tablo. 15).

Tablo 15. Namaz Kilma Sekli Dagilim

NAMAZ KILMA SEKLI

Sandalyede | Yerde Kilmiyor TOPLAM
Frekans 93 12 36 141
% 66.0 8.5 25.5 100.0

Caligmaya katilan hastalarin % 20.67s1 yardime: cihaz kullanmaktadir (Tablo. 16).

Tablo 16. Yardimer Cihaz Kullanim Dagilimi

YARDIMCI CIHAZ KULLANIMI

Tek Tek koltuk | Cift koltuk
Walker | Kullan | TOPLAM

baston | degnegi degnegi
miyor
Frekans 11 16 1 1 112 141
%o 7.8 11.3 0.7 0.7 79.4 100.0

Hastalarin memnuniyet gorsel analog skalalar ile memnuniyetlerinin degerlendirilmesinde
hastalarin = % 52.5’i sonuglardan g¢ok memnunken, % 2.8°i bu sonuglardan hi¢ memnun
degildir (Tablo.17).

Tablo 17. Memnuniyet Gorsel Analog Skalasi Dagilimi

MEMNUNIYET GORSEL ANALOG SKALASI
Cok Biraz Hig¢
Biraz
memnu Tarafsiz | memnun memnun | TOPLAM
memnun
n degil degil
Frekans 74 51 10 2 4 141
% 52.5 36.2 7.1 1.4 2.8 100.0
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Hasta memnuniyet sorularindan 1.soruda hastalarin eklem replasman cerrahilerinden ne
oranda memnun olduklari sorulmus ¢alismaya katilan hastalarin % 52.5°i eklem replasman
cerrahilerinin sonuglarindan gok memnunken, % 2.8’i  bu sonuglardan hi¢ memnun degildir

(Tablo.18).

Tablo 18. Memnuniyet Durumu Dagilimi

MEMNUNIYET DURUMU
Biraz Hig
Cok Biraz
Tarafsiz | memnun memnun | TOPLAM
memnun | memnun
degil degil
Frekans 74 51 10 2 4 141
% 52.5 36.2 7.1 1.4 2.8 100.0

Hasta memnuniyet sorularindan 2.soruda geriye doniilse hastalarin tekrar bu ameliyati olmayi segip
se¢meyecekleri sorulmus ve calismaya katilan hastalarin % 78.7°si geriye déniilse bu ameliyati

olmay: tekrar segecegi yanitini vermistir (Tablo.19).

Tablo 19. Ameliyat1 Tekrar Secme Dagilimi

AMELIYATI TEKRAR SECME
DURUMU
EVET HAYIR TOPLAM
Frekans 111 30 141
% 78.7 21.3 100.0

Calismaya katilan hastalarin toplam Oxford Diz skoru (ODS) ortalamalar1 37.5+6.7 olarak
bulunmustur. Sonuglarin degerlendirmesi 0-19 arasi zayif, 20-29 arasi orta, 30-39 arasi iyi ve
40-48 aras1 miikemmel seklinde yapilmaktadir (Tablo.20).

Tablo 20. Toplam ODS Ortalamasi1 Dagilimi

X+SD Min. Max.

Toplam: ODS. | 39.5:6/7 14 48
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Caligmaya katilan hastalarin %75.9’u 90° ¢émelme hareketini yapmaktadir (Tablo.21).

Tablo 21. 90° Comelme Durumu Dagilimi

90° COMELME DURUMU

YAPAR YAPAMAZ TOPLAM
Frekans 107 34 141
% 75.9 24.1 100.0

Caligmaya katilan ve 90° ¢émelme hareketini yapabilen 107 hastanin %47.2’sinin 90°

¢omelme sirasinda agrisi olmaktadir (Tablo.22).

Tablo 22. 90° Cémelme Sirasinda Agr1 Durumu Daglimi

90° COMELME SIRASINDA
AGRI DURUMU

AGRI VAR | AGRI YOK TOPLAM
Frekans 50 57 107
% 47.2 52.8 100.0

Calismaya katilan ve 90° ¢omelme sirasinda agrist bulunan 50 hastanin %62.0’sinin agrisi skar

dokuda meydana gelirken, %38.0’inin agrisi tiim diz ekleminde meydana gelmektedir (Tablo.23).

Tablo 23. 90° Comelme Sirasinda Agr1 Lokalizasyonu Dagilim

90° COMELME SIRASINDA
AGRI LOKALIZASYONU
DURUMU
SKAR TUM
TOPLAM
DOKUDA EKLEMDE
Frekans 31 19 50
% 62.0 38.0 100.0
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Caligmaya katilan ve 90° ¢émelme hareketini yapabilen 107 hastanin %15.0’i 120° ¢6melme

hareketini yapabilmektedir (Tablo24).

Tablo 24. 120° Cémelme Durumu Dagilim

120° COMELME DURUMU

YAPAR YAPAMAZ TOPLAM
Frekans 16 91 107
%o 15.0 85.0 100.0

120° ¢omelme hareketini yapabilen 16 hastanin %31.3’iiniin 120° ¢omelme hareketi

sirasinda agrist olmaktadir (Tablo.25).

Tablo 25. 120° Comelme Sirasinda Agr1 Durumu Dagilimi

120° COMELME SIRASINDA

AGRI DURUMU

AGRI VAR | AGRI YOK TOPLAM
Frekans 5 11 16
% 31.3 68.8 100.0

120° ¢dmelme hareketi sirasinda agrist olan hastalarin %80.0’inin agrisi tiim diz ekleminde

meydana gelmektedir (Tablo.26).

Tablo 26. 120° Comelme Sirasinda Agr1 Lokalizasyonu Dagilim

120° COMELME SIRASINDA

AGRI LOKALIZASYONU
DURUMU
SKAR TUM
TOPLAM
DOKUDA EKLEMDE
Frekans 1 4 5
% 20.0 80.0 100.0
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Caligmaya Katilan hastalarin %34.8’i sedye iizerinde diziistii pozisyona gelirken %22.0’si diziistii

pozisyona gelememektedir (Tablo.27).

Tablo 27. Diziistii pozisyona Gelme Durumu Dagilimi

DiZUSTU POZISYONA GELME DURUMU

A I Sandal Sed
Diziistii e s Sedye
. iizerinde | iizerinde
pozisyona iizerinde 120° | TOPLAM
diziistiine | diziistiine
gelemiyor . . diz ¢oker
gelir gelir
Frekans 31 25 49 36 141
% 22.0 V.7 34.8 255 100.0

Caligmaya katilan ve diziistii pozisyona gelebilen 110 hastanin %50’sinin diziistii pozisyonda

agris1 bulunmaktadir (Tablo.28).

Tablo 28. Diziistii Pozisyonunda Agr1 Durumu Dagilim

DIZUSTUNE GELME
POZiSYONUNDA AGRI
DURUMU
AGRI VAR AGRI YOK TOPLAM
Frekans 55 55 110
% 50.0 50.0 100.0

Diziistii pozisyonunda agrisi bulunan 55 hastanin % 63.6’smnin

%36.4’linlin agris1 tiim diz ekleminde meydana gelmektedir (Tablo.29).

Tablo 29. Diziistii Pozisyonunda Agr1 Lokalizasyonu Dagilimi

agrisi

DIZUSTU POZISYONUNDA AGRI
LOKALIZASYONU DURUMU

SKAR ..
TUM EKLEMDE TOPLAM
DOKUDA
Frekans 35 20 55
% 63.6 36.4 100.0

skar dokuda,
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Calismaya katilan hastalarm %47.571 merdivenleri tutunarak inip-gikmakta, %39.0’u normal

desteksiz inip-¢ikmaktadir (Tablo.30).

Tablo 30. Merdiven Inip-Cikma Durumu Dagihmi

MERDIVEN iNiP CIKMA DURUMU T
Normal
Normal Tutunarak | Tutunarak
cikma-
inme- inme- ¢ikma- TOPLAM
tutunarak .
¢ikma ¢ikma inemiyor
inme
Frekans 55 18 67 | 141
% 39.0 12.8 47.5 0.7 100.0

Caligmaya katilan hastalarin Otur-kalk testi ortalamalari 16.3+3.8, siireli yiirlime testi

ortalamalari 10.6+2.8 olarak bulunmustur (Tablo.31).

Tablo 31. Otur-Kalk testi ve Siireli Yiiriime testi Ortalamalan

X + SD Min. Max.
Otur-kalk

g 16.343.8 10.0 38.6
Yiiriime testi 10.642.8 6.4 27.5
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Calismaya katilan 141 hastanin 257 dizi incelenmistir. ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan
protez tipine sahip hastalar 90° ¢omelme hareketi agisindan karsilastinldiginda gruplar

arasinda anlamh fark bulunmamustir (p= 0.082) (Tablo.32).

Tablo 32. ACB’yi Kesen ve ACB’yi Koruyan Protez Tipine Sahip hastalarin 90°

Comelme Hareketi Agisindan Kargilagtirilmas

90° COMELME
Yapar Yapamaz Toplam P
ACB’yi 150 52 202
kesen
PROTEZ %74.3 %257 %100.0
TiPI
ACB’yi 47 8 55 0.082
koruyan
% 85.5 %14.5 %100.0
Toplam 197 60 257
%76.7 %23.3 %100.0
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ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez tipine sahip hastalarin 90° ¢omelme hareketi

sirasindaki agrisi incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo.33).

Tablo 33. ACB’yi Kesen ve ACB’yi Koruyan Protez Tipine Sahip Hastalarin 90°

Comelme Hareketi Sirasindaki Agr1 Durumu Dagilimlan

90° COMELMEDE AGRI
Agrivar Agn yok Toplam P
ACB’yi 13 H 150
kesen
PROTEZ %50.0 % 50.0 %100.0
TiPi
ACB’yi 20 27 47 0.373
koruyan
% 42.6 %57.4 %100.0
Toplam 95 102 197
%48.2 %351.8 %100.0
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ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez tipine sahip 90° ¢omelme sirasinda agrisi olan
hastalarin agri lokalizasyonu incelendiginde gruplar arasinda anlaml fark bulunmamustir (p=

0.684) (Tablo.34).

Tablo 34. ACB’yi Kesen ve ACB’yi Koruyan Protez Tipine Sahip 90° Comelme

Sirasinda Agrisi Olan Hastalarin Agri Lokalizasyonu Dagilimlan

90° COMELMEDE AGRI
LOKALIZASYONU
Skar Tiim Toplam P
dokuda eklemde
ACB’yi 45 30 75
kesen
PROTEZ %60.0 % 40.0 %100.0
TiPi
ACB’yi 13 7 20 0.684
koruyan
% 65.0 %35.0 %100.0
Toplam 58 37 95
%61.1 %38.9 %100.0
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ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez tiplerine sahip hastalarin 120° ¢émelme hareketi

acisindan karsilastinildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir  (p=0.365)
(Tablo.35).

Tablo 35. ACB’yi Kesen ve ACB’yi Koruyan Protez Tipine Sahip hastalarin 120° Cémelme

Hareketi Acisindan Karsilastirilmasi

120° COMELME ]
Yapar Yapamaz Toplam P
ACB’yi 24 126 150
kesen
PROTEZ %16.0 % 84.0 %100.0
TiPi
ACB’yi 5 42 47
koruyan 0.365
% 10.6 %389.4 %100.0
Toplam 29 168 197
%14.7 %85.3 %100.0
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120° ¢omelme hareketini yapabilen hastalarin ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez
tiplerine gore agri durumu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamigtir

(p=0.134) (Tablo36).

Tablo 36. ACB’yi Kesen ve ACB’yi Koruyan Protez Tipine Sahip Hastalarin 120°

Comelme Hareketi Sirasindaki Agri Durumu Dagilimlar

120° COMELMEDE AGRI ]
Agrivar Agn yok Toplam P
ACB’yi 10 14 24
kesen
PROTEZ %41.7 % 58.3 %100.0
Tipi
ACB’yi 0 5 5 0.134
koruyan
% .0 %100.0 %100.0
Toplam 95 19 29
%48.5 %65.5 %100.0

120° ¢omelme hareketi sirasinda agrisi bulunan ACB’yi kesen protez tipine sahip hastalarin

%80.0’inin agris1 tiim diz ekleminde goriilmektedir (Tablo.37).

Tablo 37. ACB’yi Kesen Protez Tipine Sahip 120° Cémelme Sirasinda Agrisi Olan

Hastalarin Agr1 Lokalizasyonu Dagilimlar

120° COMELME SIRASINDA AGRI
LOKALIZASYONU DURUMU

ACByi kesen SKAR .
TUM EKLEMDE | TOPLAM
protez DOKUDA
Frekans 2 8 10
% %20.0 %80.0 %100.0




ACB’yi Kesen ve ACB’yi Koruyan protez tipine sahip hastalarin diziistii pozisyona gelme

durumu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir (p= 0.053) (Tablo.38).

Tablo 38. ACB’yi Kesen ve ACB’yi Koruyan Protez Tipine Sahip Hastalarin Diziistii

Pozisyona Gelme Durumu Dagilimlar

DiZUSTU POZISYONA GELME
Sed
Diziistii Sandalye Sedye edye
PROTEZ W iizerinde iizerinde iizerinde | TP, AM P
TiPi diziistiine diziistiine | 120° diz
gelemiyor . ;
gelir gelir coker
ACB’yi F 37 38 72 55 111
kesen
% % 18.3 %18.8 %35,6 % 27.2 % 100,0
ACByi F 19 6 19 11 30 0.033
koruyan | on
Yo %34.5 %10.9 %34.5 % 20.0 % 100,0
TOPLAM | F 56 44 91 66 257
% %-21.8 % 17.1 % 35.4 % 7 % 100,0
F : Frekans
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Diziistii pozisyona gelebilen ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez tiplerine sahip
hastalarin agri durumu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0.006)

(Tablo.39).

ACB’yi koruyan protez tipine sahip hastalarin diziistiine gelme sirasinda agrisi daha azdir.
Tersine ACB’yi kesen protez tipine sahip hastalarin diziistiine gelme sirasinda agrisi daha

fazladir. Fark ACB’ yi koruyan protez tipi grubundan kaynaklanmaktadir.

Tablo 39. ACB’yi Kesen ve ACB’yi Koruyan Protez Tipine Sahip Hastalarin Diziistii

Pozisyona Gelme Sirasindaki Agri Durumu Dagilimlan

DizUSTU POZISYONDA AGRI
Agri var Agn yok Toplam P ]
| ACB’yi 92 73 w 165
_ kesen
PROTEZ %155.8 % 44.2 %100.0
TiPI
ACB’yi 11 25 36
koruyan 0.006*
% 30.6 %69.4 %100.0
Toplam 103 98 201
%51.2 %48.8 %100.0
*p <0.05
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Diziistii pozisyonda agrisi bulunan hastalarn ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez
tiplerine gore agri lokalizasyonu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir

(p=0.092 ) (Tablo40).

Tablo 40. ACB’yi Kesen ve ACB’yi Koruyan Protez Tipine Sahip Hastalarin Diziistii

Pozisyona Gelme Sirasindaki Agr Lokalizasyonu Dagilimlar:

DIZUSTU POZISYONDA
AGRI LOKALIZASYONU
Skar Tiim Toplam P
dokuda eklemde
ACB’yi 61 30 91
kesen
PROTEZ %67.0 % 33.0 %100.0
TiPi
ACB’yi 4 7 11
koruyan 0.092
% 36.4 %63.6 %100.0
Toplam 65 37 102
%63.7 %36.3 %100.0
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ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez tipleri merdiven inip ¢ikma aktivitesi yoniinden
incelendiginde ACB’yi kesen protez tipine sahip hastalarda en fazla oranda (%49.5) tutunarak
inip-gikma goriilirken ACB’yi koruyan protez tipine sahip hastalarda en fazla oranda (%45.5)

normal inip-gikma gézlenmistir (Tablo.41).

Tablo 41. ACB’yi Kesen ve ACB’yi Koruyan Protez Tipine Sahip Hastalarin Merdiven

inip-Cikma Durumu Dagilimlan

MERDIVEN INIP-CIKMA
Normal inme- | Normal Tutunarak | Tutunarak
¢ikma ¢ikma- inme- ¢itkma-
PROTEZ TOPLAM
. . tutunarak ¢ikma inemiyor
TIPI
inme
ACB’yi F 74 26 100 2 202
kesen
% % 36.6 %12.9 %49.5 % 1.0 % 100,0
ACB’yi F 25 6 24 0 55
koruyan
% %45.5 %10.9 %43.6 % .0 % 100,0
TOPLAM | F 99 32 124 2 237
% %38.5 % 12.5 % 48.2 % .8 % 100,0
F : Frekans
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ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez tiplerine sahip hastalarin merdiven inip ¢ikma
aktivitesinde  destek alma durumu incelendiginde  gruplar arasinda anlamlh fark

bulunmamustir (P=0.233) (Tablo.42).

Tablo 42. ACB’yi Kesen ve ACB’yi Koruyan Protez Tipine Sahip Hastalarin Merdiven
inip-Cikma Aktivitesinde Destek Alma Durumu Dagihimlari

MERDIVEN INiP-CIKMA
Desteksiz Destekli Toplam P
ACB’yi 74 128 202
kesen
PROTEZ %36.6 % 63.4 %100.0
TiPi
ACByi 25 30 55
koruyan 0.233
% 45.5 %54.5 %100.0
Toplam 99 158 257
%?38.5 %61.5 %100.0
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Patellasi degisen ve patellasi degismeyen protez tipine sahip hastalar 90° ¢omelme hareketi
agisindan  kargilagtinldiginda  gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0.387)

(Tablo.43).

Tablo 43. Patellas1 Degisen ve Patellasi Degismeyen Protez Tipine Sahip hastalarin 90°

Comelme Hareketi A¢isindan Karsilagtirilmasi

90° COMELME
Yapar Yapamaz Toplam P
Patellas1 165 53 218
degisen
PROTEZ %75.7 % 24.3 %100.0
TiPi
Patellasi 32 7 39
dei 0.387
egismeyen
% 82.1 %17.9 %100.0
Toplam 197 60 257
%76.7 %?23.3 %100.0
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Patellasi degisen ve patellas1 degigsmeyen protez tipine sahip hastalar 90° ¢gémelme hareketi

sirasindaki agnisi incelendiginde  gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0.036)

(Tablo.44).

Patellasi degismeyen grupta 90° ¢dmelme hareketi sirasindaki agri daha azdir. Tersine

patellasi degisen grupta 90° ¢omelme hareketi sirasindaki agri daha fazladir. Fark patellasi

degismeyen gruptan kaynaklanmaktadir.

Tablo 44. Patellas1 Degisen ve Patellasi1 Degismeyen Protez Tipine Sahip Hastalarin 90°

Comelme Hareketi Sirasindaki Agri Durumu Dagilimlarn

90° COMELMEDE AGRI
Agni var Agn yok Toplam P
Patellasi 85 80 165
degisen
PROTEZ %51.5 % 48.5 %100.0
TiPi
Patellasi 10 22 32 0.036
degismeyen
siymey % 31.3 %68.8 %100.0
Toplam 95 102 197
%48.2 %51.8 %100.0
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90° comelme hareketi sirasinda agrisi bulunan patellasi degisen ve patellast degismeyen

protez tipine sahip hastalarin agn lokalizasyonu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamustir (p>0.05 ) (Tablo.45).

Tablo 45. Patellasi Degisen ve Patellasi Degismeyen Protez Tipine Sahip Hastalarin 90°

Comelme Hareketi Sirasindaki Agr1 Lokalizasyonu Dagilimlar:

90° COMELMEDE
AGRI LOKALIZASYONU

Skar Tiim Toplam
dokuda eklemde
Patellas: 52 33 85
degisen
PROTEZ % 61.2 % 38.8 %100.0
Tipri
Patellas: 6 4 10 1.000
degismeyen
‘ ! % 60.0 % 40.0 %100.0
Toplam 58 37 95
%61.1 %38.9 %100.0

Patellasi degisen ve patellasi degismeyen protez tipine sahip hastalar 120° ¢omelme hareketi

a¢isindan incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamigtir (p=0.365) (Tablo.46).
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Tablo 46. Patellas1 Degisen ve Patellasi Degismeyen Protez Tipine Sahip hastalarm 120°

Comelme Hareketi A¢isindan Karsilastirilmasi

120° COMELME ]
Yapar Yapamaz Toplam P
Patellasi 26 139 165
degisen i , ,
TiPi 3 29 32

Pa&allasn 3 0.427
degismeyen

% 9.4 % 90.6 9%100.0
Toplam 29 168 197

%14.7 %85.3 %100.0

120° ¢dmelme hareketini yapabilen patellas: degisen ve patellasi degismeyen protez tipine
sahip hastalarm agr1 durumu incelendiginde gruplar arasinda anlaml fark bulunmamuistir

(p=0.134) (Tablo.47)

Tablo 47. Patellasi Degisen ve Patellas1 Degismeyen Protez Tipine Sahip Hastalarin 120°

Comelme Hareketi Sirasindaki Agri Durumu Dagihimlar

120° COMELMEDE AGRI
Agni var Agn yok Toplam P
Patellas1 10 16 26
degisen
PROTEZ %38.5 % 61.5 %100.0
TiPi
Patellasi 0 3 3
degismeyen 0.532
% .0 %100.0 %100.0
Toplam 10 19 29
%34.5 %65.5 %100.0
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120° ¢dmelme hareketi sirasinda agrist bulunan patellasi degisen protez tipine sahip hastalarin

%80.0’inin agrist tim diz ekleminde goriilmektedir (Tablo.48).

Tablo 48. Patellasi Degisen Protez Tipine Sahip Hastalarin 120° Comelme Hareketi

Sirasindaki Agri Lokalizasyonu Dagilimlari

120° COMELME SIRASINDA AGRI |
LOKALIiZASYONU DURUMU

last  dedi .

Patellast degisen | g AR DOKUDA | TUM EKLEMDE | TOPLAM
protez tipi

Frekans 2 8 10

% 9%20.0 %80.0 %100.0

Patellasi degisen ve patellasi degismeyen protez tipine sahip hastalarin diziistii pozisyona

gelme durumu incelendiginde gruplar arasinda anlamh fark bulunmamigtir (p=0.211)

(Tablo.49).

Tablo 49. Patellasi Degisen ve Patellasi Degismeyen Protez Tipine Sahip Hastalarin

Diziistii Pozisyona Gelme Durumu Dagilimlar:

DIiZUSTU POZISYONA GELME

Diziistii Sandalye Sedye Sedye
Pl.l(?TEZ pozisyona u':ze't.'m.c-le utze:‘m.t.le uze:mde . TOPLAM P
TiPi lemi diziistiine diziistiine | 120 diz
gelemiyor gelir gelir coker
Patellasi F 47 37 73 61 218
degisen
% % 21.6 %17.0 %33.5 % 28.0 % 100,0
Patellasi F 9 7 18 5 39 0.211
degismeyen
%o %23.1 %17.9 %46.2 % 12.8 % 100,0
TOPLAM | F 56 - 91 66 257
%o %21.8 % 17.1 % 35.4 % 25.7 % 100,0
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Diziistii pozisyona gelebilen patellasi degisen ve patellasi degismeyen protez tipine sahip

hastalarin agri durumu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunamamustir (p=0.587)

(Tablo.50)

Tablo 50. Patellasi Degisen ve Patellasi Degismeyen Protez Tipine Sahip Hastalarin

Diziistii Pozisyona Gelme Sirasindaki Agr1 Durumu Dagilimlar:

DIZUSTU POZISYONDA AGRI

Agrivar Agn yok Toplam P
Patellas: 89 82 171
degisen
PROTEZ %52.0 % 48.0 %100.0
TiPi
Patellas 14 16 30
degismeyen 0.587
% 46.7 %53.3 %100.0
Toplam 103 08 201
%351.2 %48.8 %100.0




Diziistii pozisyonda agrist bulunan hastalarin patellas: degisen ve patellasi degismeyen protez
tipine sahip hastalarin agri lokalizasyonu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamistir (p=0.539 ) (Tablo.51).

Tablo 51. Patellasi Degisen ve Patellasi Degismeyen Protez Tipine Sahip Hastalarin

Diziistii Pozisyona Gelme Sirasindaki Agri Lokalizasyonu Dagilimlar

[ DiZUSTU POZISYONDA
AGRI LOKALIZASYONU
Skar Tiim diz Toplam P
dokuda ekleminde
Patellasi 58 31 89
degisen
PROTEZ %065.2 % 34.8 %100.0
TiPI
Patellasi 7 6 13
degismeyen 0.539
% 53.8 %46.2 %100.0
Toplam 65 37 102
%63.7 %36.3 %100.0
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Patellast degisen ve patellast degigmeyen protez tipine sahip hastalar merdiven inip ¢itkma
aktivitesi yoniinden incelendiginde patellast degisen protez tipine sahip grupta en fazla
tutunarak inip-¢ikma (%49.5), patellast degismeyen protez tipine sahip grupta en fazla normal

inip-gikma (%51.3) basariimaktadir (Tablo.52).

Tablo 52. Patellasi Degisen ve Patellasi DeZismeyen Protez Tipine Sahip Hastalarmn

Merdiven inip-Cikma Durumu Dagilimlari

MERDIVEN INiP-CIKMA ]
Normal inme- | Normal Tutunarak | Tutunarak
¢ikma ¢ikma- inme- ¢ikma-
PROTEZ TOPLAM
- tutunarak ¢itkma inemiyor
TIPI
inme
Patellasi F 79 29 108 2 218
degisen 5
% Yo 36.2 %13.3 %49.5 % 0.9 % 100,0
Patellas: F 20 3 16 0 39
degismeyen
% | %51.3 %7.7 %41.0 % .0 % 100,0
TOPLAM | F 99 32 124 2 257
% | %38.5 % 12.5 % 48.2 % .8 % 100,0
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Patellas1 degisen ve patellasi degismeyen protez tipine sahip hastalarin merdiven inip ¢ikma

aktivitesinde

destek alma durumu

bulunmamustir (p=0.075) (Tablo.53).

incelendiginde

gruplar arasinda anlamlhi fark

Tablo 53. Patellasi Degisen ve Patellasi Degismeyen Protez Tipine Sahip Hastalarin

Merdiven Inip-Cikma Aktivitesinde Destek Alma Durumu Dagilimlar

MERDIVEN INIP-CIKMA
Desteksiz Destekli Toplam P
Patellas: 79 139 218
degisen
PROTEZ %36.2 % 63.8 %100.0
TiPi
Patellasi 20 19 39
degismeyen 0.075
% 51.3 %48.7 %100.0
Toplam 99 158 257
%38.5 %61.5 %100.0
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insert kalinhg <11 mm ve Insert kalinligit >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin 90°

¢omelme hareketi karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p= 0.320)

(Tablo.54).

Tablo 54. insert Kalinhg: <11 mm ve Insert Kalinhigi >12 mm Olan Protez Tipine Sahip

hastalarin 90° Comelme Hareketi A¢isindan Karsilastirilmasi

90° COMELME
Yapar Yapamaz Toplam P
insert 66 16 82
kalinhg
PROTEZ %80.5 %195 %100.0
R <llmm
TIPI
insert 131 44 175
0.320
kalinh@i
% 74.9 %?25.1 %100.0
>12mm
Toplam 197 60 257
%76.7 %23.3 %100.0
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Insert kalinligi <11 mm ve Insert kalinhg >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin 90°
¢omelme hareketi sirasindaki agrist incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur

(p=0.018) (Tablo55).

Insert kalinligi <11 mm protez tipine sahip grupta 90° ¢cémelme hareketi sirasindaki agr1 daha
azdir. Tersine Insert kalinligi >12 mm olan protez tipine sahip grupta 90° ¢émelme hareketi
sirasindaki agri daha fazladir. Fark Insert kalinhg <I1 mm protez tipine sahip gruptan

kaynaklanmaktadir.

Tablo 55. insert Kalinhg <11 mm ve insert Kalinhigi >12 mm Olan Protez Tipine Sahip

hastalarin 90° Comelme Hareketi Sirasindaki Agr1 Durumu Dagilimlar:

90° COMELMEDE AGRI
Agri var Agri yok Toplam P
insert 24 42 66
kalinh@
PROTEZ %36.4 % 63.6 %100.0
. <llmm
TIPI
insert 71 60 131
0.018*
kalinhg:
% 54.2 %45.8 %100.0
>12mm
Toplam 95 102 197
%48.2 %51.8 %100.0
*p<0.05
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90° ¢dmelme hareketi sirasinda agrisi bulunan Insert kalinligr <11 mm ve Insert kalinlig1 >12

mm protez tipine sahip hastalarin agn lokalizasyonu incelendiginde gruplar arasinda anlamh

fark bulunmamigtir (p=0.424 ) (Tablo.56).

Tablo 56. Insert Kalinhg <11 mm ve insert Kalinhg: >12 mm Olan Protez Tipine Sahip

hastalarin 90° Comelme Hareketi Sirasindaki Agri Lokalizasyonu Dagilhimlar:

90° COMELMEDE
AGRI LOKALIZASYONU

Skar Tiim diz Toplam P
dokuda ekleminde
Insert 13 11 24
kalinhg
PROTEZ % 54.2 % 45.8 %100.0
g5 <llmm
TIPI
Insert 45 26 71
0.424
kalinhgi
% 63.4 9% 36.6 %100.0
>12mm
Toplam 58 37 95
%61.1 %38.9 %100.0
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Insert kalinligi <11 mm ve Insert kalinlig1 >12 mm olan protez tipine sahip hastalar 120°

¢omelme hareketi agisindan karsilastirildiginda gruplar arasinda anlaml fark bulunmamustir

(p=0.904) (Tablo.57).

Tablo 57. insert Kalinhigi <11 mm ve insert Kalinhg >12 mm Olan Protez Tipine Sahip

hastalarin 120° Comelme Hareketi A¢isindan Karsilastirilmasi

120° COMELME

Yapar Yapamaz Toplam P
insert 10 56 66
kalinhgi
PROTEZ %15.2 % 84.8 %100.0
o <l1lmm
TIPI
insert 19 112 131
0.904
kalinhg
% 14.5 % 85.5 %100.0
>12mm
Toplam 29 168 197
%14.7 %85.3 %100.0




120° ¢omelme hareketini yapabilen Insert kalinhigi <11 mm ve Insert kalinligi >12 mm olan

protez tipine sahip hastalarin agri durumu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamugtir (p=0.134) (Tablo.58).

Tablo58 . insert Kalinhgi <11 mm ve Insert Kalinhg >12 mm Olan Protez Tipine Sahip

hastalarin 120° Comelme Hareketi Sirasindaki Agri Durumu Dagilhimlar:

120° COMELMEDE AGRI
Agr var Agn yok Toplam P
insert 3 7 10
kalinhg
PROTEZ %30.0 % 70.0 %100.0
- <llmm
TIPI
Insert # 12 19
1.00
kalinhg:
% 36.8 %63.2 %100.0
>12mm
Toplam 10 19 29
%34.5 %65.5 %100.0
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120° ¢omelme hareketi sirasinda agrist bulunan insert kalinligi <11 mm ve insert kalinlig

>12 mm olan protez tipine sahip hastalarin agr lokalizasyonu incelendiginde gruplar arasinda

anlamli fark bulunamamistir (p=1.00) (Tablo.59).

Tablo 59. Insert Kalinhg <11 mm ve insert Kalinhigi >12 mm Olan Protez Tipine Sahip

hastalarin 120° Comelme Hareketi Sirasindaki Agri Lokalizasyonu Dagilimlar:

120° COMELMEDE AGRI
LOKALIZASYONU
Skar dokuda Tiim diz Toplam ¥
ekleminde
Insert 0 3 3
kalinhg
PROTEZ %0.0 % 100.0 %100.0
G <llmm
TIPI
insert 2 5 7
1.00
kalinhg
% 28.6 %71.4 %100.0
>12mm
Toplam 2 8 10
%20.0 %80.0 %100.0
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[nsert kalinhig <11 mm ve insert kalinligi >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin diziistii

pozisyona gelme durumu incelendiginde gruplar arasinda anlaml fark bulunmamustir (p=

0.447) (Tablo.60).

Tablo 60. Insert Kalinhg <11 mm ve insert Kalinhig >12 mm Olan Protez Tipine Sahip

Hastalarin Diziistii Pozisyona Gelme Durumu Dagilimlar

DIZUSTU POZISYONU
Sed
Diziistii Sandalye Sedye edye
iizerind iizerinde iizerinde
PROTEZ pozisyona bl TOPLAM P
TiPi diziistiine diziistiine 120° diz
gelemiyor . .
gelir gelir coker
insert F 13 16 30 23 82
kalinhg
% % 15.9 %19.5 %36.6 % 28.0 % 100,0
<11mm
- 0.447
Insert F 43 28 61 43 175
kalinhgi
% %24.6 %16.0 %34.9 % 24.6 % 100,0
>12mm
TOPLAM F 56 44 91 66 257
% %21.8 % 17.1 % 35.4 % 25.7 % 100,0
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Diziistii pozisyona gelebilen insert kalinligi <11 mm ve insert kalinlig1 >12 mm olan protez
tipine sahip hastalarin agri durumu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur

(p=0.002) (Tablo.61)

Insert kalinligi <11 mm olan protez tipine sahip grupta diziistii pozisyonda agri daha azdir.
Tersine insert kalinlig1 >12 mm olan protez tipine sahip grupta diziistii pozisyonda agr1 daha

fazladir. Fark Insert kalinlig1 <11 mm olan protez tipine sahip gruptan kaynaklanmaktadur.

Tablo 61. Insert Kalinhgi <11 mm ve insert Kahinhgi 212 mm Olan Protez Tipine Sahip

Hastalarin Diziistii Pozisyonda Agr1 Durumu Dagihmlar:

DiZUSTU POZISYONDA AGRI
Agr var Agn yok Toplam P
Insert 25 44 69
kalinhg:
PROTEZ %36.2 % 63.8 %100.0
. . <llmm
TIPI
Insert 78 54 132
0.002*
kalinhgi
% 59.1 %040.9 %100.0
>12mm
Toplam 103 98 201
%51.2 %48.8 %100.0
P<0.05
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Diziistii pozisyonda agris1 bulunan insert kalinligi <11 mm ve insert kalinligi >12 mm olan

protez tipine sahip hastalarin agri lokalizasyonu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamustir (p=0.189 ) (Tablo.62).

Tablo 62. Insert Kalinhgi <11 mm ve insert Kalinhg >12 mm Olan Protez Tipine Sahip

Hastalarin Diziistii Pozisyonda Agri Lokalizasyonu Dagilimlar:

DIiZUSTU POZiISYONDA
AGRI LOKALIZASYONU
Skar Tiim diz Toplam P
dokuda ekleminde
Insert 18 6 24
kalinhg
PROTEZ %75.0 % 25.0 %100.0
. <l1lmm
TIPI
Insert 47 31 78
0.189
kalinhg
% 60.3 %39.7 %100.0
>12mm
Toplam 65 37 102
%063.7 %36.3 %100.0
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Insert kalinhigi <11 mm ve insert kalinlig1 >12 mm olan protez tipine sahip hastalar merdiven

inip ¢ikma aktivitesi yoniinden incelendiginde Insert kalinligi <11 mm olan protez tipine

sahip grupta (%43.9) ve insert kalinlig1 >12 mm olan protez tipine sahip grupta (%50.3) en

fazla en fazla tutunarak inip-¢ikma kullanilmaktadir. Gruplarin dagilimi benzerdir (Tablo.63).

Tablo 63. insert Kahinhg <11 mm ve insert Kalinhg >12 mm Olan Protez Tipine Sahip

Hastalarin Merdiven Inip-Cikma Durumu Dagilimlar

MERDIVEN INiP-CIKMA

Normal inme- | Normal Tutunarak | Tutunarak
¢ikma ¢ikma- inme- ¢ikma-
PROTEZ TOPLAM
.. tutunarak ¢ikma inemiyor
TIPI
inme
Insert F 33 13 36 0 82
kalinhg
% | %40.2 %15.9 %43.9 % 0.0 % 100,0
<llmm
insert F 66 19 88 2 175
kalinhg:
% | %37.7 %10.9 %50.3 % 1.1 % 100,0
>12mm
TOPLAM |F 99 32 124 2 257
% | %38.5 % 12.5 % 48.2 % .8 % 100,0
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Insert kalinlign <11 mm ve insert kalinligi >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin

merdiven inip ¢ikma aktivitesinde destek alma durumu incelendiginde gruplar arasinda

anlamli fark bulunmamigtir (p=0.698) (Tablo.64).

Tablo 64. insert Kalinh@ <11 mm ve Insert Kalinhig >12 mm Olan Protez Tipine Sahip

Hastalarin Merdiven Inip-Cikma Aktivitesinde Destek Alma Durumu Dagihmlari

MERDIVEN INIP-CIKMA
Desteksiz Destekli Toplam P
Insert 33 49 82
kalinhg
PROTEZ %40.2 % 59.8 %100.0
: <l1lmm
TIPI
insert 66 109 175
0.698
kalinhg
% 37.7 %62.3 %100.0
>12mm
Toplam 99 158 27
%638.5 %61.5 %100.0
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ACB’yi kesen ve ACB"yi koruyan protez tipine sahip hastalarin toplam ODS skoru, Otur-
kalk testi ve Yiirlime testi siireleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamlh fark

bulunamamuistir (p>0.05) (Tablo.65).

Tablo 65. ACB’yi Kesen ve ACB’yi Koruyan Protez Tipine Sahip Hastalarin Toplam

ODS skoru, Otur-Kalk Testi ve Yiiriime Testi Siirelerinin Karsilastirilmasi

PROTEZ TiPI
ACB’yi kesen(n=202) ACB’yi koruyan(n=55) P
X+ SD X +SD

Toplam ODS skoru 37.45+7.06 37.76£5.59 0.734
Otur-kalk testi 16.32+3.59 16.06+3.82 0.637
siiresi (sn)

Yiiriime testi siiresi 10.62+2.71 11.02+3.45 0.367
(sn)
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Patellasi degisen ve patellasi degismeyen protez tipine sahip hastalarin toplam ODS skoru,
Otur-kalk testi ve Yiriime testi siireleri karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamh fark

bulunamamustir (p>0.05) (Tablo.66).

Tablo 66. Patellas1 Degisen ve Patellasi Degismeyen Protez Tipine Sahip Hastalarin

Toplam ODS skoru, Otur-Kalk Testi ve Yiiriime Testi Siirelerinin Karsilastirilmasi

PROTEZ TiPi
Patellas: degismeyen(n=39) | Patellas1 degisen (n=218) P
X +SD X+ SD

Toplam ODS skoru 31571 37.58+6.72 0.714
Otur-kalk testi 15.77+3.63 16.36+3.64 0.356
siiresi(sn)

Yiiriime testi 10.97+2.85 10.66+2.89 0.526
siiresi(sn)
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insert kalinhigi <11 mm ve Insert kalinh@ >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin Otur-

kalk testi ve Yirtme testi siireleri kargilastirildiginda Otur-kalk testi ve Yiiriime testi siireleri

acisindan gruplar arasinda anlaml fark bulunamamigtir (p>0.05) (Tablo.67).

Toplam ODS skoru agisindan gruplar arasinda anlaml fark bulunmustur (p=0.035). Insert

kalinligi <11 mm olan protez tipi grubunda toplam ODS skoru insert kalinligi >12 mm olan

gruptan daha yiiksektir.

Tablo 67. insert Kalinhg <11 mm ve Insert Kalinhigi >12 mm Olan Protez Tipine Sahip

Hastalarin Toplam ODS skoru, Otur-Kalk Testi ve Yiiriime Testi Siirelerinin

Karsilastirilmasi

PROTEZ TIPI

Insert kalnhgi <11 mm insert kalinhg >12mm p
(n=82) (n=175)
X+ SD X +SD

Toplam ODS skoru | 38.81+£6.45 36.91+6.84 0.035%*
Otur-kalk testi 15.75+3.26 16.51+3.78 0.121
siiresi(sn)
Yiiriime testi 10.30+2.25 10.90+3.12 0.082
siiresi(sn)
P<0.05
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5. TARTISMA

Diz OA’i diinyada yash populasyonu etkileyen, en sik karsilasilan eklem hastaligidir
(2). Diz OA’1 agri, fonksiyon kaybi ve yasam kalitesinde azalma ile sonuglanir (47). Diz OA’i
dizabilitenin en 6nemli nedenlerindendir (10). Diinya Saglik Orgiitii ’niin son raporlarinda diz
OA’ nin kadinlarda en sik dordiincii, erkeklerde ise en sik sekizinci dizabilite nedeni oldugu
bildirilmistir (67,68). TDA uygun medikal tedaviye ragmen siddetli agr1 ve fonksiyon kaybina
sebep olan ilerlemis diz OA’li hastalarda yaygin kabul goren bir tedavi yontemidir (47).
Literatiir incelendiginde TDA c¢alismalarinin ¢ogunda OA’ de oldugu gibi hastalarin yas
ortalamalarinin 65 yas tistii oldugu ve kadin hasta sayisinin erkek hasta sayisina oranla daha
fazla oldugu goriilmektedir (69,70,71,72,73). Calismamizda total diz artroplastisi operasyonu
gegiren 141 hastanin yas ortalamalar 66.7+8.8 ve yas araligi 43-84 arasindadir. Cinsiyetler
incelendiginde 17°si erkek ve 124°{ kadin toplam 141 hasta ¢alismaya alinmistir. Calismaya
katilan 141 hastanin 25°1 unilateral ve 116°s1 bilateral total diz artroplastisi olan hastalardan
olugmaktadir. Calismamizda TDA uygulanan hastalarin % 87.9’u kadindir. Kadinlara daha
¢ok TDA uygulanmasinin temel nedenlerinden biri kadinlarda agriy1 algilama bigimlerinin
farkl, basa ¢ikma becerilerinin yetersiz olmasi da etkili olabilir (74). Calismamizda hastalarin

yas ve cinsiyet dagilimlari literatiirle uyumludur (75,76,77,78).

TDA operasyonu ig¢in bekleyen pek ¢ok hasta asiri kiloludur (79). Mokad ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada asir1 kilolularda artrit goriilme prevalansinin % 38 arttigi
goriilmektedir. Kehring ve arkadaslarinin c¢alismasinda 1990 yilinda TDA’li hastalarin
ortalama VKI’leri 29.9 olarak hesaplamirken 2005 yilinda ise artarak 32.6 olarak
hesaplanmustir (80). Liu ve digerleri (81), orta yas kadinlarda boy, kilo ve VKI’ nin total diz
ve kalga replasmant ile iligkili oldugunu belirtmislerdir. 1.70 cm” den uzun boylularin kalga,
1.55 em’ den kisa olanlarin ise diz replasmani riskinin daha fazla oldugunu, 75 kg’ dan daha
kilolu olanlarin 60 kg’ dan daha az olanlara ve VKI’ i 30° un iizerinde olanlarin 25 in altinda
olanlara gore hem kalga hem de diz replasmani risklerinin daha fazla oldugunu belirtmiglerdir
Bizim calismamizda c¢ok farkli olmamakla birlikte c¢alismaya alinan hastalarin boy
ortalamalar1 1.59+ 0.07 m, kilo ortalamalari 82.3+13.7 kg, VKI ortalamalar1 32.2+5.8 kg/m’

ve literatiirii destekler niteliktedir.
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Calismalarda Charnley fonksiyonel siniflamasinin  TDA uygulanan hastalarin
sonuglarimt etkiledigi gosterilmistir. Bu nedenle degerlendirme sirasinda goéz Oniinde
bulundurulmalidir (82,83). OA’ de genelde ¢oklu eklem tutulumu olmaktadir (82). Calismaya
katilan hastalarin % 76.6°s1 Charnley B ve % 9.9’u Charley C sinifina dahil olmustur. TDA
uygulanan hastalarin biiylik ¢ogunlugu bilateral tutuluma sahiptir. Caligmaya katilan
hastalarin sadece % 13.5’1 tek eklem tutulumu olan Charnley A sinifina dahil olmustur.

(Calismamiz bu konuda literatiirle uyumludur.

TDA uygulanan hastalarin ¢ogunlukla tek yakinmalari OA ile ilgili semptomlar
degildir. Hastalarin ortopedik problemlerinin yaninda yasla iligkili olarak ek problemleri
olmaktadir (82). Calismaya alinan hastalarin komorbidite durumu incelendiginde %67.4 {iniin
tanist konmus en az bir ek hastaligi mevcuttur. Calismamiza katilan hastalarin ¢alisma
durumu incelendiginde ev hanimi ve emeklilerin ¢ogunlukta oldugu goriilmektedir. Diz
¢okme ve ¢omelme hareketleri diz OA’i i¢in 6nemli risk faktorlerindendir. Kadinlar tuvalet ve
ev isleri gibi giinliik aktivitelerde erkeklere gére ¢omelme hareketlerini daha fazla kullanma
egilimindedir (75). Epidemiyolojik ¢alismalar da osteoartritin goriilme sikliginin kadinlarda
erkeklere gore daha fazla oldugunu gostermektedir (84). Bu sebepler TDA olmus ev hanimi
sayisinin yiiksek ¢ikmasini agiklayabilir. Emekli sayisinin yiiksek olmasini ise tilkemizde
birkag yil oncesine kadar emeklilik uygulamasinin erken yaglarda kazanilmasina
baglayabiliriz. Cinar ve ark (47) TDA’li hastalarda yaptiklann calismalarinda ev hanimi
oranint % 63.6, emekli oranim % 27.3, ¢ift¢i oranin1 % 9.1 olarak bulmuslar ve ¢alismamizla
literatiirde benzer sonuglar bulunmustur.

Calismaya alinan hastalarin % 56.7°si ilkogretim mezunu ve % 9.2°si okur-yazar
degildir. Yiiksekogretim mezunlarinin orani ise sadece %?2.8’dir. Bu c¢aligmada ilkdgretim
mezun sayisinin fazla olmasinin nedeni iilkemizdeki kadinlarin egitim diizeyinin disiik
olmasiyla iliskili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Devlet Istatistik Enstitiistiniin 2010 verilerine
gore toplam okuryazarlik oranlarina baktigimizda erkeklerde % 97.30, kadinlarda %
88.07°dir (85).

Calismaya alinan hastalarin %76.6’s1 merkezde ve % 58.9'u apartmanda yasamaktadir.
% 75.2’sinin yasadig1 alanda asansor yoktur. Hastalarin yasam alanlari nedeniyle merdiven
inip-cikmak sik kullandiklari aktiviteler arasindadir. Tekin ve ark (10) TDA uygulanan
hastalarin beklentilerini inceledikleri ¢alismalarinda Tirk toplumunda Dogu toplumlarinda

oldugu gibi ¢omelme veya diz Ustiinde oturabilme fonksiyonlarindan daha g¢ok yiirlime,
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sandalyeye oturup-kalkma, merdiven inip-¢itkma fonksiyonlarinin en 6nemli beklentiler
oldugunu buldular.  Buna bagli olarak hastalarin yasam alanlarimin TDA sonrasi
beklentilerinin sekillenmesinde rol oynayabilen bir faktor oldugu sdylenebilir.

Calismaya alinan hastalarin % 82.3’i ailesiyle, % 17.7’si yalmiz yasiyor. Bu hastalarin
% 66.77si evli, % 31.9’u duldur. Calismalarda TDA uygulamasindan sonra erkekler, eslerine
daha bagimli; kadinlar ise arkadaslarina ve ailelerine daha bagimli hale geldiklerinden
yakindiklar1 saptanmistir (86,87). Bu durumu Tiirk aile yapisina baglayabiliriz. Bati

toplumlarina gore Tiirk insanlar1 daha koruyucu ve yardimseverdir.

Diz OA’ i semptomlar ve protezin 6zellikleri nedeniyle yerde oturmak siklikla miimkiin
olamamaktadir. Tiirk toplumunun geleneksel yapisinda var olan yerde yemek yemek
davranisini gergeklestirmek TDA uygulanan hastalar i¢in zordur. Semptomlarin  siddeti  ve
protezin ozellikleri kiiltiirel aligkanliklarda zorunlu degisiklige neden olmaktadir (65).
Calismamizda masada yemek yemeyi tercih eden hasta orami % 70.9 iken yerde yemek

yemeyi tercih eden hasta oraninin % 29.1 olmasi bu degisimi isaret etmektedir.

Tirk toplumunun yasam tarzinda eski tip tuvalet sikhikla kullanilir (10). Ancak
calismamiza katilan ve diz OA’ i nedeniyle TDA uygulanmig hastalarin % 93,6 “s1 klozet tip
tuvalet kullanmaktadir. Ayni sekilde ¢aligmaya katilan hastalar normal sekilde namaz kilmak
yerine % 66.0° s1 sandalyede oturarak ve % 8.5’i de yerde uzun oturusta namaz kilmaktadir.
Bu da normal sekilde namaz kilma sirasinda ihtiya¢ duyulan 140-150° diz fleksiyon agis1 (9)
yerine 90-100°’lik diz fleksiyon agisi ile bu aktiviteyi gergeklestirebildigini gosteriyor.
Hastalarin kiiltiirel aliskanliklarda oldugu gibi giinliik yasam aktiviteleri ve ibadet sekillerinde

de ¢esitli adaptasyonlar gelistirdigini sdyleyebiliriz.

Calismaya katilan hastalarin % 79.4’1i yardimei cihaz kullanmamaktadir. Rossi ve ark
(88), unilateral total diz artroplastili 33 hastanin hastaneden taburcu sonrasi sadece 4’{iniin
(%12.1) yardimci cihaz kullanmaya devam ettiini bulmuslardir. Caligmalarimizin sonucu

benzerdir.

Hasta Memnuniyet Gorsel Analog skalasi ve hasta memnuniyet sorularinin 1.sorusuna
verilen yanitlar benzer sekilde olmustur. Calismaya katilan hastalar eklem replasman
cerrahilerinden memnuniyet oranlarini % 52.5’1 ¢ok memnun, % 2.8°1 hi¢ memnun degil

olarak yamtlanmistir. Hall ve ark, diisik egitim seviyesinde olan hastalarin daha fazla
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memnuniyet gosterme egiliminde oldugunu gostermistir (89,90). Calismamiza katilan
hastalarin egitim seviyesinin ¢ok yiiksek olmadigini soyleyebiliriz. Ayrica bu hastalarin hasta
memnuniyet sorularinin 2.sorusu olan geriye doniilse tekrar bu ameliyati olmay1 se¢ip

segmeyecekleri sorusuna yanit1 % 78.7 sinin evet olmustur.

(Comelmek, ylirtiytisiin yani sira diz fonksiyonlarini degerlendirmede en sik kullanilan
ikinci parametredir. Bunun sebebi ¢6melme sirasinda her iki dizin aktif ve yiik altinda agiri
fleksiyonu ve quadriceps femorisin hem egzentrik hem de konsantrik kontraksiyonu ile
dizin kinematiginin incelenmesini miimktin kilar (91). Cémelmek Dogu toplumlarinda
tuvalet ve banyo aktivitelerinin yaninda ev isleri ve bir¢ok sosyal ve dini aktivitelerde
kullanilan 6nemli bir fonksiyondur. Comelmek, Tiirk toplumunda da giinliik yasamda sikc¢a
kullanilan bir pozisyondur. Calismamiza alinan hastalarin % 24.1°1 90° ¢omelemedigi ve
%85.0°i 120° ¢omelemedigi belirlenmistir. Protezin o6zellikleri nedeniyle kisithh olan
aktiviteler oldugu gibi birgok hasta proteze zarar verme korkusuyla hareketlerini
kisitlamaktadir. Hastalar replasman uygulamasi sonrasi eklemin biyomekanik siirlarini
kesfettiklerinde aktivitelerini daha dikkatli ve yapabilecekleri sinirlar igerisinde yapmaya 6zen
gosterirler (89,90,92). Fukagawa ve ark (91), ¢omelme kinematiginin yasla birlikte 6nemli
olgiide etkilendigini gosterdiler. Yagla birlikte insanlarin hareket agikligi azalir ve daha zor
¢omelirler. 120° ¢omelme hareketinin yapilamama sebeplerinden birisi ¢alismamiza katilan
hastalarin VKI> 30 olmasi nedeniyle baldir ve uyluk ¢aplarinin normalden daha genis ¢apli
olabilmesi ve buna bagh olarak hastalar ¢omeldiklerinde uyluk ve baldir yumusak dokusunun

bacak arkasinda sikisarak daha fazla fleksiyon agisi elde edilmesini engellemesidir.

Diz ¢okmek hem sosyal hem de dini aktivitelerde siklikla kullanilan 6nemli bir
fonksiyondur.Diz ¢okmek farkli fonksiyonlarda farkli diz fleksiyon derecesi gerektirir..
Ornegin dua etmek igin hristiyanlar 90° diz fleksiyonuyla diz ¢dkmeyi kullanirken
Miisliimanlar topukla uylugun birlestigi 140-150° diz fleksiyonu gerektiren diz ¢okme
pozisyonunu kullanir. Onceki aragtirmalar daha fazla eklem hareket agikhg saglayan
artroplastilerin gerektigini gostermistir (9). Hassaballa ve ark (12), farkli diz artroplastisi
tipleri karsilastirdiklari ¢alismalarinda 122 hastanin % 81.1’inin sandalye tzerinde diziistii
pozisyona gelebildigini, %73.8’inin 90° yerde diziistii pozisyona gelebildigini ve
%43.4’tiniin 120° yerde diz ¢6kebildigini bulmuglardir. Ayni ¢alismada total diz replasmanli

38 hastanin %76.3"li 90° yerde diziistii pozisyona gelebilirken % 34.2° si 120° yerde diz
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¢okebilmektedir. Bizim ¢alismamizda hastalarin %78.0° i sandalye iizerinde diziistii
pozisyona gelebilmekte, % 60.3’ii 90° yerde diziistii pozisyona gelebilmekte ve %25.5’i
yerde diz cokebilmektedir. Calismamiza katilan hastalarin % 22°si diziistii pozisyona
gelememektedir Caligmamiza katilan hastalarin diziistiine gelme oranlari Hassaballa’nin
yapmis oldugu ¢alismadan daha diisiik ¢ikmistir. Bunun sebebini ¢alisgmamiza katilan hasta
populasyonunun yas ortalamasi 65 yasin iizerinde gogunlukla aktif yagami olmayan emekli ve
ev hanimlardan olusmasina ve Tirk toplumunun oOnemsedigi aktivitelerin ve TDA
ameliyatindan beklentilerinin Bati toplumlarindan farkli olmasina baglayabiliriz. Tiirk
toplumunun TDA ameliyati sonrasi en Onemli beklentilerini agrinin azaltilmasi yaninda
yiirlime, oturup-kalkma ve merdiven inip-¢ikma aktivitelerinin gelistirilmesi seklinde
siralayabiliriz. Bu fonksiyonlardaki iyilesme hastalarin giinliik yasamdaki ihtiyaglarim
karsilamakta yeterli goriilmektedir. Ayrica diziistiine gelme oraninin disiik ¢ikmasinda
hastalarin proteze zarar verecegi korkusu ve bilgi eksikligi gibi nedenlerle bu aktiviteyi daha

once hi¢ denememis olmalarinin da etkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Diz ¢okme artritik hastalar i¢in cerrahi oncesi ve sonrasi agrili bir durum olabilir.
Bununla birlikte daha iyi bir protez dahi diz ¢6kme sirasindaki agriyt Onleyemez. Diz
¢6kme patella, femur ve tibia arasinda olusan kompleks bir harekettir. O yiizden diz ¢okme
sirasinda olugan agrinin pek ¢ok nedeni olabilir. Post-opereatif kazanilan hareket agikhig: diz
¢okme sirasinda agriya yol agabilecek nedenlerden biri olabilir (9). Hassaballa ve ark (9), 27
artritli hastanin diz ¢6kme sirasinda agrisi oldugunu ve bu hastalarin 22’sinin diz ¢6kme
sirasinda  viicut agirligini patella tizerine, 5’inin de viicut agirhigini tuberositas tibia’ya
aktardigini  buldular. Hastalarin tiimiiniin tam fleksiyon ile diz ¢okme sirasinda viicut
agirligini tuberositas tibia’ya aktardigi gézlendi. Buradan 90° diz ¢okme sirasinda patellaya
agirlik aktariminin tam fleksiyon ile diz ¢okme sirasinda tuberositas tibia’ya agirlik
aktarimimin fazla oldugu sonucuna ulasilmaktadir. Tuberositas tibia ya da patellaya agirlik
aktariminin 6nemi cerrahi insizyonlar agisindan hesaba katilmasi gereken bir durum olmasidir
(9). Ayni ¢calisma 90° diz ¢okme sirasinda viicut agirhginin %97 sinin, tam fleksiyon ile diz
¢okme sirasinda  viicut agirhginin %50°sinin dizlere aktarildigini da ortaya koydu.
Calismamiza katilan ve diziistii pozisyona gelebilen 110 hastanin  %50’sinin diziistii
pozisyonda agrisi bulunmaktadir. Diziistii pozisyonunda agrisi bulunan hastalarimizin %
63.6"s1 agrimin skar dokuda oldugunu tanimlamaktadir. Hassaballa ve ark (9), ¢alismasindan

yola ¢ikarsak bunun sebebi hastalarimizin biiyiik bir boliimiiniin ~ viicut agirlhiginin % 97
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oraninda dize aktarildigi sandalye ve sedye iizerinde 90°’de diziistii pozisyona gelebilmesi
ve bu pozisyonda g¢ogunun viicut agirhgini  patella Gzerine aktariyor olmasindan
kaynaklanabilir. Patella iizerine gelen yiikler skar dokuyu gererek agriya neden olabilecegi

distiniilebilir.

Merdiven inip-¢ikma mobilite ve bagimsizlik saglayan en 6nemli aktivitelerdendir. Her
ne kadar yiirlime ve merdiven inip ¢ikma uzmanlar tarafindan kritik fonksiyonel aktiviteler
olarak tammlansa da cerrahiden bir yil sonra dahi hastalarin merdiven ¢ikmada biiyiik
zorluklar yasadign kaydedildi (12). Caligmamiza katilan hastalarin %47.5’1 merdivenleri
tutunarak inip-¢ikmakta, % 39.0’u normal desteksiz inip-¢ikmaktadir. % 61.0°1 ise gesitli
oranlarda destek almaktadir. Postoperatif donemde hastalarin fiziksel performanslar
bakimindan merdiven inip-¢ikma aktivitesi onemli aktivitelerdendir (1). Yirtimeye gore daha
fazla diz fleksiyonuna ihtiya¢ duyulan bu aktivitede diz eklemine binen yiik orani artmaktadir
(93,94). Bu yiizden ¢alismaya katilan hastalarin biiyiik ¢ogunlugu giinliik yasamda yardimci

cihaz kullanmaya ihtiya¢ duymazken merdiven inip-¢ikma sirasinda destek almaktadir.

TDA operasyonlarinda ACB’nin korunmasi ya da kesilmesi konusunda ¢esitli goriisler
bulunmaktadir. ACB’nin korundugu dizlerde; eklem hareket ag¢ikliginin daha fazla, protezlere
binen yiiklerin daha az, merdiven ¢ikma kapasitesinin daha iyi oldugu ve propriosepsiyon ile
eklem stabilitesinin daha iyi saglandig: iddia edilmistir (95,96,97). Kars1 goriiste olanlar ise
arka capraz bag koruyan protez uygulamanin teknik olarak daha zor oldugu, asin
deformitelerin diizeltilmesinde gerginligi ayarlamanin miimkiin olmadigi, protez tasarimi
acisindan tibiofemoral uyum daha az oldugu igin polietilene binen yiikiin, dolayisiyla da
asinmanin daha fazla oldugu savunulmustur (95,98). Eklem hareket agikligi (EHA) agisindan
incelendiginde, ACB’1 koruyan protezlerde femoral rollback sayesinde daha yiiksek fleksiyon
derecesine ulasilir (27). Ancak yiik altinda, bagka bir deyisle gergek yasam kosullarinda, arka
capraz bagi kesen tasarimlarin fleksiyon miktarinin daha tistiin oldugu gosterilmistir (99).

Bir¢ok calismada da hareket agiklign agisindan ACB’yi koruyan ve kesen protezler
arasinda fark olmadigi gosterilmistir (95,98,100). Bizim ¢alismamizda da ACB’yi kesen ve
ACB’yi koruyan protez tipine sahip hastalar 90° ve 120° ¢omelme hareketi agisindan
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlaml fark bulunmamustir.

Straw ve ark. (101), ACB’yi kesen, ACB’yi koruyan ve ACB’nin yerine gegen protez tiplerini

karsilastirdiklari ¢alismalarinda agri skorlarinda gruplar arasinda anlamh fark olmadiginm
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buldular. Benzer olarak Dilaveroglu ve ark (102), ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez
tipleri arasinda agr1, deformite ve stabilite agisindan fark olmadigini buldular. Calismamiz da
bu bulgulari destekler niteliktedir. Caligmaya katilan ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan
protez tipine sahip hastalarda hem 90° ¢omelme hareketi hemde 120° ¢omelme hareketindeki
agri agisindan karsilagtinldiginda gruplar arasinda anlamhi fark bulunmamistir. Agr
lokalizasyonlari agisindan karsilastirildiklarinda gruplar arasinda anlamli fark gériilmese de
90° ¢dmelme hareketi sirasinda her iki grupta da agr daha ¢ok skar dokuda meydana
gelirken, 120° ¢omelme hareketi sirasinda her iki grupta agri daha ¢ok tiim diz ekleminde
gorilmistiir.

Hassaballa ve ark (14), farkli diz artroplastisi tiplerinin diziistiine gelme yeteneklerini
kargilagtirdiklar1 ¢alismalarinda total diz artroplastili hastalarda arka ¢apraz bagi koruyan
protez dizaynlarini kullanmislar ve 1 yillik takip sonunda TDA’li hastalarin % 41’inin
diziistii pozisyona gelebildigini gormiigler. Caliymamiza katilan ACB’yi kesen ve ACB’yi
koruyan protez tipine sahip hastalarin diziistii pozisyona gelme durumu incelendiginde
gruplar arasinda anlamli fark bulunmasa da (p=0.053), ACB’yi kesen protez tipine sahip
hastalarda diziistiine gelme oramimin daha yiiksek oldugunu soyleyebiliriz. Bu sonug
Dennis’in (99) yiik altinda arka gapraz bag: kesen tasarimlarin fleksiyon miktarinin daha
tistlin oldugu goriisiinii desteklemektedir.

Caligmamizda diziistii pozisyona gelebilen ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez
tiplerine sahip hastalarin agr1 durumu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark
bulunmustur (p=0.006). ACB’yi koruyan protez tipine sahip hastalarin diziistiine gelme
sirasinda agris1 daha azdir. Calismamizda ACB’yi kesen protez tipine sahip hastalarin
diziistiine gelme oram daha yiiksek olsa da ACB’yi koruyan protez tipine sahip hastalarin
diziistii pozisyondaki agrist daha az olmustur. EHA kisithliginin yaninda skar pozisyonu ve
cilt hipoestezisi cerrahi sonrasi diz ¢okmeyi etkileyen diger faktorlerdir (14). Hassaballa
bagka bir caligmasinda diz artroplastisini takiben diz ¢tkememe sebebini on dizdeki
hipersensivite ile iligkili olabilecegini gostermistir (103). Diziistii pozisyonda agris1 bulunan
hastalarin  ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez tiplerine gére agri lokalizasyonu
incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Ancak diziistii pozisyonda agrisi
bulunan  ACB’yi kesen protez tipine sahip hastalarin % 67.0’sinde agr skar dokuda,
ACB’yi koruyan protez tipine sahip hastalarin % 63.6’sinda agn tiim eklemde meydana

gelmistir. Sonuglar anlamli olmasa da birbirleriyle zitlik gostermektedir.
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Yiirlime analizlerinde arka ¢apraz bagin kesilmesinin 6zellikle merdiven ¢ikmada viicut
dengesinin saglanmasinda zorluklar olusturdugu goriilmiistiir (104,105). 1ki tip protez
arasinda yiiriime agisindan anlamli bir fark gériilmezken ACB’yi kesen protez tiplerinde
merdiven inme ve ¢ikma sirasinda yeterli quadriseps kasilma giicii saglanamamakta ve
dolayisiyla hastalar bu yetersizligi telafi etmek i¢in govdelerini 6ne dogru egerek agirhik
merkezlerini 6ne tagimaktadirlar. ACB’1 korunmus hastalar merdiven inip ¢ikmakta daha
basarili olarak goriilmiistiir (106). Shoji ve ark (107), bilateral diz protezi uygulanan bir
grubun bir dizine ACB’1 kesen diger dizine ACB koruyan protez uyguladilar ve merdiven
¢itkmada ACB’1 koruyan protezlerin daha basarili oldugunu saptadilar. Dorr ve ark (108),
benzer bir calismasinda ACB’1 koruyan protezlerin merdiven kullaniminda daha basarili
oldugunu saptadi.

Literatiirde ACB’yi koruyan protez tipinin avantajli oldugu goriilmektedir
(105,106,107,108). Bizim ¢alismamizda ACB’yi kesen ve ACB’ yi koruyan protez tiplerine
sahip hastalarin merdiven inip ¢ikma aktivitesinde destek alma durumu incelendiginde
gruplar arasinda anlamh fark bulunmasa da ACB’yi koruyan protez tipine sahip hastalarin
(%045.5) ACB’yi kesen protez tipine sahip hastalara (%36.6) gore bagimsiz merdiven inip
¢ikmada daha basarili oldugu ve literatiirle benzerlik gosterdigi sdylenebilir. Calismamiza
katilan ACB’yi kesen protez tipine sahip hastalarin %63.4’ti, ACB’yi koruyan protez tipine
sahip hastalarin %54.5°1 merdiven inip ¢ikma sirasinda gesitli oranlarda destek almaktadir.
Her iki grupta da merdiven inip- ¢ikma aktivitesinde destek alanlarin biiyiik c¢ogunlugunu
*‘ tutunarak inme-gikma’” yapanlar olusturmaktadir.

Total diz artroplastisinde patellar yiizeyin degistirilip degistirilmemesi halen
tartigmalidir (109). Soudry ve ark (110), geng, aktif, obez olmayan ve patellar kikirdag: iyi
durumdaki hastalarda patellar yiizeyi degistirmemeyi 6nermislerdir. Enis ve ark (111) 50
TDA’lik serilerinde, 25 hastanin her iki dizine TDA uygulamislardir. Sag dizlere patellar
ylizey degisimi uygularken, sol dizlere uygulamamislardir. Patellar yiizeyi degisen grupta diz
onii agrisinin daha az oldugunu rapor etmislerdir. Bu konuda yapilmis giincel bir meta analiz
incelendiginde (109), patellar yiizeyin degistirilmesi daha avantajli gériinmektedir. Burnett ve
ark (112), 64 dizin bir tarafina patellayr degistirilen diger tarafim degistirilmeyen protez
konulmus. 10 yillik takipleri sonrasinda her iki grup arasinda hareket agikhigi, diz skorlari,
memnuniyet, revizyon oranlari ve anterior diz agrisi agisindan bir fark olmadigini bulmusglar.

Campbell ve ark (113), 10 wyillik prospektif c¢alismasinda patellasi degistirilen ve
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degistirilmeyen hastalar arasinda 6nemli farklilik olmadigini s6ylemistir. Calismamiza katilan
patellasi degigen ve patellasi degismeyen protez tipine sahip hastalar 90° ve 120° ¢omelme
hareketleri agisindan karsilastirildiklarinda anlamli fark gostermemisleridir. Hastalarin biiyiik
¢ogunlugu 90° ¢omelme hareketini yapabilirken (%76.7) 120° ¢6melme hareketini
yapabilenlerin (%14.7) oram ¢ok azdir. Matsuda ve ark (114), TDA sonrasi patellofemoral
ekleme etki eden temas streslerini aragtirmiglar. TDA sonrasi patellofemoral temas stresinin
normal dize oranla patellasi degismeyenlerde ayni kaldigini fakat patellas: degisen grupta artis
gosterdigini iddia etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da patellasi degisen ve patellasi
degismeyen protez tipine sahip hastalarin 90° ¢omelme hareketi sirasindaki agrisi
incelendiginde gruplar arasinda anlamh fark bulunmustur (p=0.036). Patellasi degismeyen
grupta 90° ¢omelme hareketi sirasindaki agri daha az ya da patellasi degisen grupta 90°
¢omelme hareketi sirasindaki agri daha fazladir. 120° ¢omelme hareketi agisindan patellas:
degisen ve patellas: degismeyen protez tipine sahip hastalar karsilastirildiklarinda anlamli fark
olmasa da patellas1 degismeyen grupta agri gézlenmemistir. Hem 90° ¢omelme hareketi ve
120° ¢omelme hareketi sirasinda patellasi degismeyenlerde daha az agrinin gozlenmesi
Matsuda’nin  TDA  sonrasi patellasi degisenlerde temas stresi artarken patellas
degismeyenlerde ayni kaldigi goriisiinii desteklemektedir.

Caligmamiza katilan 90° ¢dmelme hareketi sirasinda agrisi bulunan hastalarin agn
lokalizasyonu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark yoktur. Her iki grupta hastalarin
¢ogunda agr skar dokuda meydana gelmektedir. 120° ¢omelme hareketi sirasinda patellas
degismeyenlerde agrn gozlenmedigi igin patellasi degisen protez tipine sahip hastalar ile
kargilagtirma yapmak miimkiin olmamustir. Fakat 120° ¢émelme hareketi sirasinda patellas:
degisen protez tipine sahip hastalarin agri lokalizasyonu 90° ¢omelme hareketi sirasindaki
agn lokalizasyonundan farkli olarak hastalarin ¢ogunda tiim eklemde meydana gelmektedir.

Palmer ve ark (16), TDA sonrasi hastalarin diz ¢6kme yeteneklerini karsilastirmis,
patellasi degisen ve patellasi degismeyen hastalar arasinda anlamli fark bulmamuslar.
Calismamizda buna benzer olarak patellasi degisen ve patellasi degismeyen protez tipine
sahip hastalarin diziistii pozisyona gelme durumu incelendiginde gruplar arasinda anlamh fark
bulunmamistir. Ayni zamanda hastalarin diziistii pozisyonda agri durumu ve agn

lokalizasyonlari arasinda da anlamli fark yoktur.
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TDA’nde patellar yiizeyin degistirilip degistirilmemesi konusundaki énemli kriterlerden
biri de patellofemoral eklem fonksiyonudur. Hastalarin patellofemoral eklem fonksiyonlari
yliriime, merdiven inip-¢itkma, sandalyeden oturup-kalkma ve arabadan inme-binme
kapasiteleri ile belirlenebilmektedir (23). Mayman ve ark (115), merdiven inip-¢ikma ve
yiriime gibi fonksiyonel kapasitelerinin ve hasta memnuniyetinin patellar yiizey degisimi
uygulanmis hastalarda daha iyi oldugunu saptamislardir. Wood ve ark (116) ise merdiven
inme kapasitesini patellar yiizey degisenlerde daha iyi bulurken, merdiven ¢ikma
kapasitesinde her iki hasta grubu arasinda fark saptamamuslardir.

Feller ve ark (117), patellasi degistirilmeyen grubun merdiven ¢ikmada daha iyi
oldugunu bildirmislerdir. Ozcan ve Calpur (118), patellasi degisen ve patellast degismeyen
hastalarda patellofemoral eklem fonksiyonlarini gosteren merdiven inme kapasitesi ve
sandalyeden kalkma becerilerini degerlendirmis her iki grup arasinda belirgin bir fark
bulamamiglardir. Bu dogrultuda patellar yuzeyin korunmasinin daha dogru bir tedavi secenegi
olacag sonucuna varmislardir.

Literattire baktigimizda patellasi degisen ve patellasi degismeyen hastalarda merdiven
inip ¢ikma kapasitesinin degerlendirildigi ¢alismalarda (115,116,117,118) sonuglar agisindan
bir birlik s6z konusu degildir. Bizim ¢aligmamizda Ozcan ve Calpur’un ¢alismasina benzer
sonuglar ¢ikmustir. Patellasi degisen ve patellast degigsmeyen protez tipine sahip hastalarin
merdiven inip ¢itkma aktivitesinde destek alma durumu incelendiginde gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamigtir. Patellasi degisen ve patellasi degismeyen protez tipine sahip
hastalar merdiven inip ¢ikma aktivitesi yoniinden incelendiginde patellasi degisen protez
tipine sahip grupta en fazla tutunarak inip-¢ikma (%49.5), patellasi degismeyen protez tipine
sahip grupta en fazla normal inip-¢ikma (%51.3) basarilmaktadir. Bizim hastalarimizda
merdiven kapasitesi (p= 0,075) ve otur- kalk testi (p=0,356) esnasindaki kapasiteleri arasinda
her iki grup karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Bunun
neticesinde patellar yiizeyin degistirilmesinin patellofemoral fonksiyonlara ciddi bir katkisi
olmadig1 sonucuna varilmgtir.

Total diz artroplastisinde protezde kullamilan komponentlerin dizaynlari da 6nem
tasimaktadir. Optimal sonuglar iyi bir kemik kesisine ve yumusak doku dengesine de baglidir.
Yumusak doku dengesi komponent kalinhigi ile iliskilidir. Insert kalinh@min artmasi,
yumusak doku gerilimini arttirarak stabilitenin de artmasina EHA derecesinin de azalmasina

neden olur. Ayni sekilde insert kalinliginin azalmasi yumusak doku gerginligini azaltir ve bu
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da EHA derecesini artirirken stabiliteyi de azaltir (119). Lanting ve ark (119), insert
kalinligmin artmasinn stabiliteyi gelistirdigini, ekstansiyon derecesini etkilerken fleksiyon

derecesini degistirmedigini yani EHA iizerine minimal etkisi oldugunu buldular.

Insert kalinliginin azalmasi ile asinma problemi ortaya ¢ikabilmektedir. Aginmay:

kabul edilebilir sinirlarda tutmak i¢in gerekli minimum polietilen kalinligi 8 mm olarak kabul
edilmektedir (120). Cikanlan polietilenlerden yapilan ¢alismalarda, ince polietilen
yerlestirilen dizlerdeki artmis asinmadan dolayi, Collier ve arkadaslari minimum 8 mm’lik
kalinlik 6nermislerdir (121). Polietilen kalinligini artirmak igin femur distalinden yapilacak
keside eklem seviyesinde yiikselmeye sebep olarak bag dengesi bozar. Bu nedenlerden 6tiirii
ideal polietilen kalnligi 8-10 mm arasinda degismektedir (120). Ayrica tibial insert
kalinhgmin 12 mm’den fazla olmasmnin ekstansér mekanizma sorunlarina yol agtig
bildirilmektedir. Mending ve ark’nin (122), g¢alismasinda 12 mm’den fazla insert kalinhiginin
patellar komponent gevsemesi igin yiiksek risk faktorii oldugu bildirilmistir.
Pellengahr ve ark (120), TDA’li hastalarin tibial insert kalinliklarina gére fonksiyonel
sonuglarint HSS ve KSS ile karsilagtirmiglar. Hastalar1 8 mm, 10 mm ve 12 mm tibial insert
kullanilanlar olarak 3 gruba ayirmislardir. HSS skorlamasi, KSS fonksiyon ve diz skorlarinda
3 grup arasinda anlamh fark bulamamiglardir.  Tabor (123), unikompartmental diz
artroplastisi uygulanan hastalarin KSS skorlamasi ile tibial insert kalinliklarini karsilagtirmigs
ve hastalar1 6 mm, 9 mm ve 12 mm olan insert kalinliklarina gore ii¢ gruba aywrmustir.
Sonugta hastalarin KSS skorlari arasinda anlamli fark bulunmamistir. Ama KSS fonksiyon
skorunun 9 mm insert kalinligi olan grupta (81puan) en yiiksek, 12 mm insert kalinlig1 olan
grupta (67puan) en diisiik oldugu gozlenmistir. Literatiirde benzer olarak tibial insert kalinlig
ile fonksiyonel sonuglar gesitli skorlamalar ile degerlendiren az da olsa ¢alisma bulunmasina
ragmen insert kalinlig1 ile fonksiyonlan performansa dayali olarak daha ayrintili karsilagtiran
herhangi bir galigmaya rastlanmamistir (120,123,124,125). Bu agidan c¢alismamizda elde
ettigimiz verileri destekleyen ya da onlarla ¢elisen bir 6rnek bulunmamaktadir.

Caligmamiza katilan insert kalinligi <11mm ve Insert kalinhign >12 mm olan protez
tipine sahip hastalar 90° ve 120° ¢omelme hareketi a¢isindan karsilastirnldiklarinda gruplar
arasinda anlamli fark bulunmanmustir. Insert kalinhgmin 90° ve 120° ¢émelme hareketinin
yapilabilmesi ag¢isindan etkisi olmadigi  goriilmektedir. Bu sonu¢ Lanting’in insert

kalinliginin artmasinin fleksiyon derecesini degistirmedigi goriisiinii desteklemektedir.
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Insert kalinhig <11 mm ve Insert kalinligi >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin
90° ¢omelme hareketi sirasindaki agrisi incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark
bulunmustur (p=0.018) (Tablo.55). Insert kalinligr <11 mm protez tipine sahip grupta 90°
¢omelme hareketi sirasindaki agri daha azdir. Sonug olarak insert kalinh@ fazla olan

hastalarin 90° ¢émelme hareketi sirasindaki agrisinin daha fazla oldugunu séyleyebiliriz.

90° ¢omelme hareketi sirasinda agrist bulunan Insert kalinhg <I1 mm ve Insert
kalinligi >12 mm protez tipine sahip hastalarin agri lokalizasyonu incelendiginde gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamustir. Her iki grupta da agri daha ¢ok skar dokuda meydana
gelmektedir.

120° ¢émelme hareketini yapabilen Insert kalinligi <11 mm ve insert kalinligr >12 mm
olan protez tipine sahip hastalarin agr1 durumu ve agri lokalizasyonu incelendiginde gruplar
arasinda anlaml fark bulunmamistir. Ancak 120° ¢émelme hareketi sirasinda agrisi bulunan
hastalarin ¢ogunun agris1 90° ¢omelme hareketi sirasindaki agridan farkli olarak tiim diz
ekleminde meydana gelmektedir.

Insert kalinligi <11 mm ve insert kalinligi >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin
diziistii pozisyona gelme durumu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir.
Her 1ki grupta da en fazla oranda sedye iizerinde 90° diziistii pozisyona gelme ve sedye
tizerinde 120° diz ¢okmenin basarildigim gozlemledik. Insert kalinligi >12 mm olan protez
tipine sahip hastalarda diziistii pozisyona gelemeyenlerin orani insert kalinligi <I1 mm olan
protez tipine sahip hastalardan daha fazlaydi.

Diziistii pozisyona gelebilen insert kalinligi <11 mm ve insert kalinligi >12 mm olan
protez tipine sahip hastalarin agr durumu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark
bulunmugtur (p=0.002) (Tablo.61). Insert kalinligi <11 mm olan protez tipine sahip grupta
diziistii pozisyonda agr1 daha azdir. Diziistii pozisyonda goriilen agrinin 90° ¢omelme hareketi
sirasindaki agr1 ile benzer olarak insert kalinligi fazla olanlarda daha fazla goriildiigii
gozlemlenmigtir. Bu acidan insert kalinlig1 <11 mm olan protez tiplerinin ¢omelme ve diziistii
gibi dize daha ¢ok yiik bindiren pozisyonlarda olusan agri bakimindan ciddi bir avantaj
sagladify goriilmiistiir. Diziistli pozisyonda agrist bulunan insert kalinligi <11 mm ve insert
kalinhigi >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin agn lokalizasyonu incelendiginde
gruplar arasinda anlaml fark bulunmamustir. Diziistii pozisyonda agrisi bulunan hastalarin
cogunlugunun agrisi skar dokuda meydana gelmektedir. Goriildiigii tizere hem diziistii

pozisyonda hem de 90° ve 120° ¢comelme hareketleri sirasinda goriilen agrinin lokalizasyonu
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incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir sonuca ulagilamamistir. Ayrica fonksiyonlar
arasinda agrinin lokalizasyonunu belirleyebilecegimiz bir tutarhilikta yoktur. Bunu hastalarin
hareket sirasinda sorgulanan agriy1 farkli algilama sekli ve meveut agrinin lokalizasyonunu

tam olarak tanimlayamama gibi nedenlere baglayabiliriz.

Yiirimeye gore merdiven inip-gtkma aktivitesinde daha fazla diz fleksiyonuna ihtiyag
duyulur.(1). Kettelkamp yiiriiylisiin sallanma fazi igin 67° diz fleksiyonu gerektirirken
merdiven ¢ikma igin 83° ve merdiven inme i¢in 90° diz fleksiyonu gerektigini belirtmistir.
Insert kalinliginin degismesinin fleksiyon derecesini etkilemezken tam ekstansiyonun
kazanilmasini etkilemekte yani EHA iizerinde minimal bir etkisi oldugu bilinmektedir (120).
Insert kalinhgmin daha gok dizin ekstansér mekanizmasina etki ederek merdiven inme
aktivitesini etkileyebilecegi diisiiniilebilir. Ancak ¢alismamizda insert kalnhg <11 mm ve
insert kalinligi >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin merdiven inip ¢ikma aktivitesinde
destek alma durumu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir. Merdiven
inip gtkma aktivitesinde hem Insert kalinligi <11 mm olan protez tipine sahip grupta (%43.9)
hem de insert kalinligi >12 mm olan protez tipine sahip grupta (%50.3) en fazla tutunarak

inip-¢ikma kullamilmaktadir. Gruplarin dagilimi benzerdir.

Agr ve fonksiyon TDA sonrasi degerlendirmede kullanilan faktorlerdir. Agriya ek
olarak TDA nin basarisini 6l¢gmede fonksiyonel sonuglarda giderek énem kazanmaktadir (13).
Hastalarin fonksiyonel sonuglarimin degerlendirilmesinde, performansa dayali fiziksel ve
kendine bakim olgiitleri kullanilmaktadir. Kendine bakim &lgiitleri, hastanin fonksiyonel
aktivitelerini kendi gozlemleri ile degerlendirme esasina dayamirken, fiziksel performans
testleri ise yeterlilik diizeyinin ve fonksiyonellikteki degisimin gozlenmesinde kullanilan ve

hastanin bizzat o fonksiyonel aktiviteyi yaparak degerlendirildigi testlerdir (126).

Lin ve digerleri (127), ileri yasta kalga ve diz osteoartriti olan kisiler i¢in fiziksel
fonksiyonu degerlendirmede 8 ing yiiriime, 4 basamak merdiven ¢ikma-inme ve sandalyeye 5
kez oturup-kalkma testlerinin basit, giivenilir ve yararh test bataryalari olduklarim
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda da fiziksel performans 6lgiimii olarak 10 m siireli yiiriime
testi S tekrarli otur-kalk testleri kullanilmustir.

Otur-kalk hareketinin kinetik ve kinematik analizi bu performans hakkinda biomekaniksel
bilgi saglar. Otur-kalk hareketi genis amplitiidlii ve viicut kitlesini kaldirmak i¢in bacak

kaslarinin yeterli giice ihtiyag duydugu bir harekettir (13). Otur-kalk testi, dizde ekstansor
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mekanizma lizerine yogunlasan ve kuadriseps femoris kas kuvvetinin kasilma yetenegini
gosteren Onemli bir test ozelligindedir (126). Yeterli kuadriseps femoris kas kuvvetinin
sandalyeden kalkma ve yiiriime gibi fonksiyonel aktivitelerin gergeklestirilmesini sagladig
bilindigi gibi, kollardan destek almadan sandalyeden kalkmada %97°lik kuadriseps femoris
kas kuvvetine ihtiya¢ oldugu bulunmustur (1). Unver ve ark (126), unilateral ve bilateral
TDA’li hastalarda sandalyeden kalkma aktivitesini degerlendirmis ve hastalarin tamaminin
sandalyeden bagimsiz kalkmayi ancak post-op 6.ayda kazandiklarini belirlemistir. Bizim
caligmamiza en az post-op 6. ayii dolduran hastalar dahil edilmis ve hastalarin tiimii

sandalyeye oturup kalkma aktivitesini bagimsiz tamamlamstir.

Otur-kalk aktivitesi sirasinda kuadriseps femoris kas performansinin denge, postural
salinim, yiirime hizi, merdiven inip-¢ikma gibi giinliik yasam aktiviteleri ile korelasyon
gosterdigi bildirilirken, TDA sonrasi hastalarin bu aktivitelere iliskin normal degerlere 1. yil
sonunda ulastigi belirtilmektedir. TDA sonrasi kuadriseps femoris kas kuvvetinde meydana
gelen azalmaya bagl olarak sandalyeden kalkmadaki yetersizliklerin 1 ila 6 yil arasi devam
ettigi rapor edilmistir (126). TDA’li hastalarin ameliyat sonrasi sandalyeden kalkma
aktivitesindeki basart orammnin saglkli bireylere gére daha az olmasi, ancak osteoartritik
hastalara gore daha fazla bulunmasi bu goriisii desteklemektedir (1).

Boonstra ve ark (13), TDA hastalari ile kontrol grubunun otur-kalk testi ile performansa
dayal élgtimlerini kargilastirdl. Sonugta TDAli hastalarda oturup kalkma hareketinin post-op
donemde geligtigini ancak performanslarin kontrol grubunun altinda kaldigini bildirmistir.
Yash insanlar, 6zellikle osteoartritli ve eklem replasmanl kisiler otur-kalk testini daha zor
bulabilirler. Yash insanlar otur-kalk testini daha yavas yapma egilimindedirler. Kerr ve ark
(128), Hanke ve ark (129), Whitney ve ark (130), 5 tekrarh otur-kalk testi ile 60 yas istii
denge problemi olan kisileri saglikli kontrol grubuyla karsilastirdi. Saglikli kontrol grubunun
5 tekrarli otur- kalk testi ortalamasi 13.4 sn, denge problemi olan hastalarin test ortalamasi
16.4 sn olarak bulundu. Trevisan ve ark (131), yas ortalamasi 65.7 olan osteoporotik
kadinlarla yas ortalamasi 70.0 olan kontrol grubunun 5 tekrarli otur —kalk testi
performanslarini karsilastirdi. Hasta grubun otur-kalk testi performansini 15.1 sn, kontrol
grﬁbunun ortalamasi 11.9 sn olarak buldu. Bohannon (132), 2006 yilinda en az 60 yasindaki
saglhkl kigileri kapsayan metaanalizinde yas gruplarina gore otur-kalk testinin referans
ortalamalarini agiklamistir. Buna gére 60-69 yas aras1 11.4 sn, 70-79 yas arasi 12.6 sn, 80-89

yas arasi 14.8 sn olarak bulunmustur.
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Bizim ¢aligmamiza katilan hastalarin yas ortalamalar1 66.7°dir. Hastalarimizin Otur-
kalk testi ortalamalari 16.3+3.8 sn olarak bulunmustur. Bu agidan Whitney’in yapmus oldugu
caligmayla kismen benzerlik gostermektedir. Ayrica bizim galigmamizin yas araligi 43-84 yas
arast olmasina ragmen Bohannon’un agiklamis oldugu performans ortalama siirelerinden daha
yiiksek ¢ikmustir. Calismamiza katilan TDA uygulanmis hastalarin saglikli kisilere gore
sandalyeye oturup kalkma hizlarn normalden daha yavastir. Ancak bu performansin él¢timii
sirasinda kullanilan sandalye yiiksekligi ve ayak pozisyonlarmin farkli olmasi calismalar
arasinda karsilagtirma yapmay1 zorlastirmaktadir. Visser ve ark (133), 60 yas iistii kisilerde
viicut yaginin diistik, kas kiitlesinin yiiksek olmasinin fiziksel fonksiyonu degerlendiren otur-
kalk testi ve yiiriime hizi olumlu etkiledigini buldular. Calismamiza katilan hastalarin VKIi
ortalamalarinin > 30 (32.2+5.8 kg/m* ) olmasinin da otur-kalk testi performansinin diisiik
¢ikmasinda rol oyanayabilecegi diisiiniilebilir.

Otur-kalk testiyle yapilan 6lglimlerde ACB’yi koruyan protez tipinin kullanildigi az
sayida calisma bulunmaktadir (13,134). Bildigimiz kadariyla literatirde TDA uygulanmis
hastalarda ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez tiplerini kargilastiran bir ¢alisma yoktur.
Saari ve ark (134), diiz ve konkav insert tiplerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda hastalari
ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez tipleri olarak da 2 gruba ayirmuis; ACB’yi koruyan
protez tipine sahip hastalarin otur-kalk testi sirasindaki hareket derecelerini kontrol grubuyla
benzer bulurken ACB’yi kesen protez tipine sahip hastalarin otur-kalk testi sirasindaki hareket
derecelerinin kontrol grubundan diisiik oldugunu gozlemislerdir. Ancak bu ¢alismada ACB’yi
kesen ve ACB’yi koruyan protez tipine sahip hastalarin performanslarinm birebir kargilatiran
bir ¢aliyma olarak diisiiniilemez. Bizim ¢alijmamizda ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan
protez tipine sahip hastalarin otur-kalk testi siireleri kargilagtinldiginda gruplar arasinda
anlamli fark bulunmamuistir.

Sen ve ark (135), hasta memnuniyetini belirlemek igin hastalara sandalyeye oturup-
kalkma, arabaya inip binme, bisiklete binme ve yiizme gibi konularda yapilan sorgulama
sonrasi patellas1 degistirilen ve degistirilmeyen hasta gruplari arasinda anlamli bir fark
bulamamuglardir. Pollo ve ark (136), patellasi degisen ve patellasi degismeyen total diz
artroplastili hastalarin sandalyeden kalkma performanslari arasinda anlamh fark olmadigini
bulmugtur. Bizim ¢alismamizda da patellas: degisen ve patellasi degismeyen protez tipine
sahip hastalarin Otur-kalk testi performanslar arasinda anlamli fark bulunmamigtir (p>0.05).

Bulgularimiz Sen ve Pollo’nun sonuglari ile uyumludur.
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Tibial insert kalinliginin 12 mm’den fazla olmasinin ekstansér mekanizma sorunlarina
yol agtigi bildirilmektedir (48). Insert kalinligimin 12 mm’den biiyiik olmasinin ekstansor
mekanizmay1 etkileyerek diz ekstansiyon hizimi azaltabilecegi bunun da otur-kalk testi
stiresini artiracag: diisiiniilebilir. Ancak ¢aliymamizda Insert kalinligi <11 mm ve insert
kalinlig1 >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin Otur-kalk testi siireleri karsilastirildiginda
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Caligmaya katilan hastalar1 Insert kalinligi <11
mm ve Insert kalinligi >12 mm olarak 2 gruba ayirmis olsak da hastalarimizin ¢ogunlugunda
literatiirde tavsiye edilen ideal insert dlgiileri kullamlmistir. 12 mm’nin iizerinde olan insert
tipinin az sayida kullanilmasi bu degerlendirmeyi yapmamizi kisitlamaktadir.

Diz OA’li hastalarin biiyiik dlgiide yiiriime problemleri bulunmaktadir ve bu hastalar
normalden yavag yiiriimektedir. Azalmis yiiriime hizi yagin artmasina, quadriceps kuvvetinin
azalmasina, diz EHA limitasyonlarina, obeziteye ve yavas yiiriidiigiinde daha giivende
hissetmeye bagh olabilir (137,138). Giinliik yasamda yiiriime en ¢cok énemsenen ve en sik
kullanilan aktiviteler arasindadir. Toplumumuzda TDA olan hastalarin bu ameliyattan en fazla
beklentileri; agrimin azaltilmasinin (%99.2) yaninda ve yiiriimenin gelistirilmesi (%96.2)
olarak bulunmustur (10). Diz artroplastisinin énemli bir amaci da fonksiyonel iyilesme olarak
yirtime hizinin artirilmasidir (138). Ancak geriatrik hastalarda TDA ameliyatlar1 sonrasi hem
fonksiyonel aktivitelerde hem de yiiriime hizlarinda bir azalma meydana gelmektedir (139).

Caligmamiza katilan hastalarin siireli yiiriime testi ortalamalar1 10.6+2.8 sn (0.94m/sn)
olarak bulunmustur. Saglikl kisiler i¢in yiiriiylis hizlarim Ostrosky ve ark (140), 60-80 yas
araliginda 1.18 m/sn ile 1.45 m/sn, 17 Dettmann ve arkadaslari (141) ise 1.2 m/sn ile 1.5 m/sn
olarak vermiglerdir. Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi ve yas araligi daha kiigiik
olmasina ragmen Ostrosky ve Dettmann’in saglikhi kisiler igin vermis oldugu degerlerden
daha diistiktiir. Bu ¢alismalarla karsilastiracak olursak galigmamiza katilan TDA uygulanmis
hastalarin yiirtime performanslari normalden diigiik bulunmustur. Ancak TDA’li hastalarda
10 m yiirlime testi ile yapilmis baska bir ¢aligmanin bulunmamasi, yaptigimiz calismada
hastalarin yiirtime hizlarin1 karsilastiracak bir kontrol grubunun olmamasi ve hastalarin pre-op
dénem yiirlime hizlarinin bilinmemesi karsilastirma yapilarak kesin bir yargiya varilmasini
engellemektedir.

Ritter ve ark (142), ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez tiplerini KSS skorlamasi
ile degerlendirdikleri calismalarinda hastalarin yiiriime skorlari arasinda anlamli fark

olmadigini gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda da benzer olarak ACB’yi kesen ve ACB’yi
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koruyan protez tipine sahip hastalarin yiirime testi siireleri karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli fark bulunamamustir.

Literatiirde patellasi degisen ve de@ismeyen total diz artroplastili hastalar arasinda
fonksiyonel farkhiliklari 6zellikle yiiriime aktivitesini degerlendiren ¢ok az calisma vardir
(136,143). Smith ve ark (143), patellas1 degisen ve degismeyen TDA’li hastalarin yiiriime
aktivitesini kinetik ve kinematik parametreler agisindan incelemisler ve iki grup arasinda
anlamh fark bulamamuslardir. Pollo ve ark (136), patellasi degisen ve degismeyen total diz
artroplastili hastalardan 8 metre kendi hizlarinda yiirimelerini istemis ve bu test sonunda
patellasi degisen ve patellasi degismeyen hastalarin yiiriime performanslari arasinda anlamli
fark olmadigini gozlemlemistir.  Cahigmamiza katilan patellasi degisen ve patellasi
degismeyen protez tipine sahip hastalarin yiiriime testi siireleri arasinda literatiirle uyumlu
olarak anlamli fark bulunmamustir.

Yumusak doku dengesi TDA’sinin onemli bir pargasidir. Her ne kadar dengeli bir
fleksiyon-ekstansiyon agikligina izin veren yumusak doku dengesi igin uygun kalinlikta
polietilen se¢imi 6nemlidir. Insert kalinhiginin artmasinin yumusak doku gerilimini artirarak
EHA derecesini azaltigi bilinmektedir. Insert kalinligimin degismesi fleksiyon derecesini
etkilemezken tam ekstansiyonun kazanilmasim etkilemektedir (119). Lanting ve ark (119)
insert kalinh@indaki 2 mm’lik bir artigin tam ekstansiyonu 2° azalttigin1 bulmustur. Insert
kalinhgmin tam ekstansiyonu degistirirken fleksiyon agikligimi etkilememesi vyiiriiyiis
performansi iizerinde minimal bir etkiye sahip oldugunu diisiindiirmektedir. Calismamizda
insert kalmhg: <11 mm ve Insert kalinligi >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin yiiriime
testi stireleri karsilagtirildiginda gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Insert
kalihigmnn yiirtiytis performanslarini etkilemedigi goriilmiistiir.

Oxford diz skoru (ODS), TDA’li hastalarda agri ve fonksiyonu degerlendiren kisa,
pratik, gegerli ve giivenilir bir ankettir. Bu anketi 6zellikle ¢alismamizda da arastirdigimiz
¢omelme, diz ¢okme, yiirlime, merdiven inip-¢gitkma gibi fonksiyonlari ve bu fonksiyonlar
sirasindaki agriyr ayrintili olarak sorguladigi i¢in kullandik (59,144). Calismamiza katilan
hastalarin ODS ortalamalar1 37.5+6.7 (iyi) olarak bulunmustur. Williams ve ark (145), 1547
hastanin pre-op donem ODS ortalamalarimi 19.5, TDA’sini takiben post-op 2.yil ODS
ortalamalarim1 34.4 ve post-op 10.y1l ODS ortalamalarin1 30.1 olarak tespit etmistir. Lim
ve ark (146), yaptiklar: ¢alismalarinda 45 hastanin pre-op ODS ortalamalarini 21.4, post-op
2.y1l ODS ortalamalarini 40.0 olarak bulmuslardir. Hassaballa ve ark (147) yas ortalamasi
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71.0 olan 100 TDA’li hastanin post-op dénem ODS ortalamalarini 33.0 olarak bulmustur.
Bizim g¢alismamizda da ODS ortalamas: literatiirdeki post-op dénem ODS ortalamalar ile
benzerlik gostermektedir. Calismamiza katilan hastalarin pre-op donem ODS ortalamalarini
bilmedigimiz i¢in hastalarin TDA sonrasi bu ankette ne olgiide gelisme gosterdigi
degerlendirilememistir. Ancak ODS puanlamasinin dogrultusunda sonuglarimizi iyi olarak
degerlendirebiliriz.

Straw ve ark (101), KSS skorlamasi ile ACB kesilen ve korunan TDA’li hastalarin
fonksiyonel sonuglarini karsilagtirmis ve gruplar arasinda anlamh fark bulamamuslardir.
Bizim calismamizda da ACB’yi kesen protez tipine sahip hastalarin toplam ODS skoru
37.454£7.06, ACB’yi koruyan protez tipine sahip hastalarin  toplam ODS skoru
37.76+5.59 dir. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir.

Knee Artrhroplasty Trial (KAT) ¢alisma grubu total diz artroplastili patellasi degisen ve
patellasi degismeyen olarak iki gruba ayirdiklart 1715 hastanin post-op 1. ve 2. yilda ODS’u
arasinda anlaml fark bulmamuslardir (148). Patellas: degisen protez tipine sahip hastalarin
toplam ODS skoru 37.58+6.72 ve patellas: degismeyen protez tipine sahip hastalarin toplam
ODS skoru 37.15+7.11 dir. Gruplar arasinda anlamli fark bulunamamustir.

Pellengahr ve ark (120), TDA’li hastalar tibial insert kalinliklarina gére 8 mm, 10 mm
ve 12 mm kullanilanlar olarak 3 gruba ayirmislardir. Hastalarin fonksiyonel sonuglarim HSS
ve KSS skorlamalan ile degerlendirmisler ve gruplar arasinda anlamli fark bulamamislardir.
Ancak bizim g¢aligmamizda hastalarin ¢omelme, diz ¢okme, merdiven inip-¢ikma...vb.
fonksiyonlarim1 HSS ve KSS skorlamalarina gére daha ayrintih olarak degerlendiren ODS
skorlamasi kullanilmistir. Calismamiza katilan insert kalinligit <11 mm olan protez tipine
sahip hastalarin toplam ODS skoru 38.81+6.45 ve Insert kalinlig1 >12 mm olan protez tipine
sahip hastalarin toplam ODS skoru 36.91+6.84’dir ve gruplar arasinda anlamli fark
bulunmugtur (p=0.035). Insert kalinligi <11 mm olan protez tipi grubunda toplam ODS skoru

Insert kalinligi >12 mm olan gruptan daha yiiksektir.
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6. SONUC VE ONERILER

Sonuglar

- Caligmaya 17°si erkek 124’1 kadin olmak iizere toplam 141 hasta katilmistir.

- Calismaya katilan 141 hastanin 15°i sag, 10’u sol ve 116°st bilateral total diz artroplastisi

olan hastalardan olusmaktadir.

-Cahgmaya katilan 141 hastanin % 13.5’i Charnley A, % 76.6’s1 Charnley B, % 9.9u
Charnley C grubuna dahil olmustur

- Caligmaya katilan hastalarin % 68.8°i ev hanimi, %29.8"i emekli, % 0.7° si tam zamanli

calisan ve % 0.7’s i part-time ¢alisandir.

-Calismaya alinan hastalarin % 56.7’si ilkdgretim, %25.5’i ortadgretim mezunu iken % 9.2°s

1 okur- yazar degildir.

-Caligmaya alinan hastalarin medeni durum dagilimlari % 66.7°si evli, %31.9’u dul ve %

1.4’ bosanmis olarak saptanmustir.
- Caligmaya alinan hastalarin %76.6°s1 merkezde, % 23.4°ii tasrada yasamaktadir.
- Caligmaya katilan hastalarin % 82.3’ii ailesiyle yasarken %17.7’si yalniz yasamaktadir.

- Caligmaya katilan hastalarin %39.7°si miistakil evde, % 58.9’u apartmanda ve % 1.4’ii

huzurevinde yasamaktadir.
- Caligmaya alinan hastalarin % 75.2sinin yasadig1 alanda asansor yoktur.

- Calismaya katilan hastalarin % 70.9’u masada yemek yerken, % 29.1°i yerde yemek

yemektedir.

- Calismaya katilan hastalarin % 93.6°s1 klozet tip tuvalet kullanirken % 6.4° ii eski tip tuvalet

kullanmaktadir.

- Calismaya katilan hastalarin % 66.0’s1 sandalyede oturarak namaz kilarken, % 8.5°1 yerde

uzun oturusta namaz kilmaktadir.
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- Caligmaya katilan hastalarin % 20.6" s1 yardime1 cihaz kullanmaktadir.

- Caligmaya katilan hastalarin % 52.5°1 eklem replasman cerrahilerinin sonuglarindan ¢ok

memnunken, % 2.8’i bu sonuglardan hi¢ memnun degildir.

- Calismaya katilan hastalarin % 78.7°si geriye doniilse bu ameliyati olmay1 tekrar segecegi

yanitini vermistir.
- Caligmaya katilan hastalarin toplam ODS ortalamalari 37.5+6.7 olarak bulunmustur.
- Calismaya katilan hastalarin %75.97u 90° ¢omelme hareketini yapmaktadir.

- Calismaya katilan ve 90° ¢omelme hareketini yapabilen 107 hastanin  %47.2’sinin 90°

¢omelme sirasinda agrisi olmaktadir.

- Calismaya katilan ve 90° ¢omelme sirasinda agrisi bulunan 50 hastanin % 62.0’sinin agrisi

skar dokuda meydana gelirken, %38.0’inin agrisi tiim diz ekleminde meydana gelmektedir.

- Calismaya katilan ve 90° ¢omelme hareketini yapabilen 107 hastanin  %15.0°i 120°

¢omelme hareketini yapabilmektedir.

-120° ¢omelme hareketini yapabilen 16 hastanin = %31.3’iiniin 120° ¢6melme hareketi

strasinda agris1 olmaktadir.

-120° ¢dmelme hareketi sirasinda agrist olan hastalarin %80.0’inin agrisi tiim diz ekleminde

meydana gelmektedir.

- Calismaya katilan hastalarin %34.8’i sedye iizerinde diziistii pozisyona gelirken %22.0’si

diziistii pozisyona gelememektedir.

- Calismaya katilan ve diziistli pozisyona gelebilen 110 hastanin  %50’sinin diziistii

pozisyonda agrist bulunmaktadir.

- Diziistii pozisyonunda agrisi bulunan 55 hastanin % 63.6’sinin  agrist  skar dokuda,

%36.4’lintin agris1 tiim diz ekleminde meydana gelmektedir.

- Caligmaya katilan hastalarin %47.5’1 merdivenleri tutunarak inip-¢ikmakta, %39.0’u normal

desteksiz inip-¢ikmaktadir.
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- Qaligmaya katilan hastalarin Otur-kalk testi ortalamalari 16.3+3.8, siireli yiiriime testi
ortalamalart 10.6+2.8 olarak bulunmustur.

- ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez tipine sahip hastalar 90° ¢émelme hareketi, 90°
¢omelme hareketi sirasindaki agri ve 90° ¢émelme sirasindaki agri lokalizasyonu agisindan
kargilastirildiginda ruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0.05) (Tablo.32).

- ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez tiplerine sahip hastalarin 120° ¢émelme hareketi
ve 120° ¢omelme hareketi sirasindaki agri durumu agisindan karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).

-120° ¢dmelme hareketi sirasinda agrisi bulunan ACB’yi kesen protez tipine sahip hastalarin
%80.0’inin agrisi tiim diz ekleminde goriilmektedir.

- ACB’yi Kesen ve ACB’yi Koruyan protez tipine sahip hastalarin diziistii pozisyona gelme
durumu ve diziistii pozisyondaki agn lokalizasyonu incelendiginde gruplar arasinda anlamli
fark bulunmamstir (p>0.05).

- Diziistii pozisyona gelebilen ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez tiplerine sahip
hastalarin agr1 durumu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0.006).
ACB’yi koruyan protez tipine sahip hastalarin diziistiine gelme sirasinda agrisi daha azdir.

Fark ACB’yi koruyan protez tipi grubundan kaynaklanmaktadur.

- ACByi kesen ve ACB’yi koruyan protez tipleri merdiven inip gikma aktivitesinde destek
alma durumu incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamustir (p>0.05).

-Patellasi degisen ve patellasi degismeyen protez tipine sahip hastalarin 90° ¢émelme
hareketi ve 90° ¢émelme hareketi sirasindaki agri lokalizasyonu karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli fark bulunmamastir (p>0.05).

- Patellas1 de@isen ve patellasi degismeyen protez tipine sahip hastalarin 90° ¢émelme
hareketi sirasindaki agris1 incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur
(p=0.036). Patellas1 degismeyen grupta 90° ¢émelme hareketi sirasindaki agri daha azdur.
Fark patellas: degismeyen gruptan kaynaklanmaktadir.

- Patellas1 degisen ve patellas1 degismeyen protez tipine sahip hastalar 120° ¢émelme hareketi
ve 120° ¢dmelme hareketi sirasindaki agri durumu agisindan karsilastirildiginda gruplar

arasinda anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).
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-120° ¢6melme hareketi sirasinda agrisi bulunan patellasi degisen protez tipine sahip
hastalarin %80.0’inin agrisi tiim diz ekleminde goriilmektedir.

- Patellas1 degisen ve patellasi degismeyen protez tipine sahip hastalarin diziistii pozisyona
gelme durumu, diziistii pozisyonda agri durumu ve diziistii pozisyondaki agri lokalizasyonu
incelendiginde gruplar arasinda anlamh fark bulunmamustir (p>0.05).

- Patellas1 degisen ve patellasi degismeyen protez tipine sahip hastalarin merdiven inip ¢ikma
aktivitesinde destek alma durumu incelendiginde gruplar arasinda anlaml fark bulunmamustir
(p>0.05).

- Insert kalinligi <11 mm ve Insert kalinhigi >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin 90°
¢omelme hareketi ve 90° ¢omelme hareketi sirasindaki agri lokalizasyonu incelendiginde
gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

- Insert kalinhig <11 mm ve Insert kalinligi >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin 90°
¢omelme hareketi sirasindaki agrisi incelendiginde gruplar arasinda anlaml fark bulunmustur
(p=0.018). Insert kalinhg <11 mm protez tipine sahip grupta 90° ¢omelme hareketi
sirasindaki agri daha azdir. Fark Insert kalinhig <I1 mm protez tipine sahip gruptan

kaynaklanmaktadir.

- Insert kalinligi <11 mm ve Insert kalinligi >12 mm olan protez tipine sahip hastalar 120°
¢omelme hareketi, 120° ¢omelme hareketi sirasindaki agr1 durumu ve 120° ¢dmelme hareketi
sirasindaki agri lokalizasyonu agisindan karsilagtinldiginda gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamustir (p>0.05).

- Insert kalinlig1 <11 mm ve insert kalinlig1 >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin diziistii
pozisyona gelme durumu ve diziistii pozisyondaki agn lokalizasyonu incelendiginde gruplar

arasinda anlaml fark bulunmamistir (p>0.05).

- Diziistii pozisyona gelebilen insert kalinligi <11 mm ve insert kalinlig1 >12 mm olan protez
tipine sahip hastalarin agr1 durumu incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur
(p=0.002). Insert kalinligt <11 mm olan protez tipine sahip grupta diziistii pozisyonda agri
daha azdir. Tersine insert kalinlig1 >12 mm olan protez tipine sahip grupta diziistii pozisyonda
agr daha fazladir. Fark Insert kalinh@g <llmm olan protez tipine sahip gruptan

kaynaklanmaktadir.
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- Insert kalmhig <11 mm ve insert kalinhgt >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin
merdiven inip ¢ikma aktivitesinde destek alma durumu incelendiginde gruplar arasinda

anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

- ACB’yi kesen ve ACB’yi koruyan protez tipine sahip hastalarin toplam ODS skoru, Otur-
kalk testi ve Yiiriime testi siireleri kargilagtirldiginda gruplar arasinda anlamli fark

bulunamamustir (p>0.05).

- Patellasi degisen ve patellasi degismeyen protez tipine sahip hastalarin toplam ODS skoru,
Otur-kalk testi ve Yiiriime testi siireleri kargilagtinldiginda gruplar arasinda anlamh fark

bulunamamuigtir (p>0.05).

- Insert kalinligi <11 mm ve Insert kalinligi >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin Otur-
kalk testi ve Yiirlime testi siireleri kargilagtirildiginda gruplar arasinda anlamh fark

bulunamamigtir (p>0.05).

- Insert kalinligi <11 mm ve Insert kalinligi >12 mm olan protez tipine sahip hastalarin toplam
ODS skoru agisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmustur (p=0.035). Insert kalinlig:
<11 mm olan protez tipi grubunda toplam ODS skoru Insert kalinlig1 >12 mm olan gruptan

daha yiiksektir.

-Insert kalinh@ agisindan aralarinda anlamli fark bulunan 90° ¢omelde agri, diziistii
pozisyonda agri ve ODS skoru degerlendirmelerinin tiimiinde fark insert kalinligi <11 mm
olan protez tipinden kaynaklanmaktadir. Bu pozisyonlardaki agri ve ODS igin insert kalmnlig:
<I1 mm olan protez tipi avantajli goriinmektedir. Insert kalinhg >12 mm olan protez
tiplerinin ¢omelme ve diziistii pozisyonda agriyr artirirken ODS skorunu anlamh olgiide

dustrdigi gozlenmistir.

-Ug farkh protez tipinin (ACB’yi-ACB’yi kesmeyen, patellas1 degisen-patellasi degismeyen,
Insert kalinhigr <11 mm - Insert kalinhigi >12 mm olan) karsilastirildiklar fonksiyonlarin

basarilmasindan ¢ok bu fonksiyonlar sirasindaki agri durumunu etkileyebilecegi goriilmiistiir.

-Caligmamiza katilan hastalarin giinliik yasamda ¢omelme, diziistii ve oturup-kalkma
fonksiyonlarin1 gerektiren siklikla kullandiklari yemek yeme, tuvalet ve namaz kilma

aktivitelerini gerceklestirme de ¢esitli adaptasyonlar gelistirerek bu fonksiyonlarin
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kullammini  azalttiklari ~ gozlenmistir.  Bu  fonksiyonlarin az kullamlmasi  yapilan

degerlendirmeler sirasinda bu hastalarin performanslarinin diisiik ¢tkmasinin nedeni olabilir.

Oneriler

-Calismamiza benzer ¢alismalar yapilarak TDA sonrasi fonksiyonel sonuglar hakkinda
kiyaslama yapilabilecek veri tabanlari olusturulmali ve bu bilgiler 1s1¢inda hastalara uygun

yeni implant dizaynlan gelistirilmeli.

-ACB durumu ve patella degisiminin fonksiyonel sonuglar agisindan ¢ok farklilik
gostermedigi bu nedenle bu protez tiplerinin segiminin cerrahin tercihine birakilabilecegi ve
bu protez tiplerinin se¢iminde kaynaklarin daha verimli kullanilmasimin amaglanmasi

gerektigi sonucuna varilmstir.

-ACB durumu, patella degisimi ve insert kalinhigi gibi protez ozellikleri daha fazla hasta
tizerinde ayr ayri incelenerek bu protez tiplerinin fonksiyonel sonuglara etkisi daha net ortaya

konmali.

- TDA operasyonlart sonrast hastalar ¢omelme ve diziistii aktivitelerini kullanmalar
konusunda yeterince bilgilendirilmeli ve cesaretlendirilmeli. Bu sayede bu aktivitelerin
giinlik yasamda kullanimimnin artirnlarak TDA operasyonlarindan daha iyi fonksiyonel
sonuglar elde edilmesi saglanmalidir.

-Otur-kalk testi ve yiirtime testi fonksiyonel sonuglari higbir protez tipi grubunda farklilik
gostermemigstir. Bu performanslar benzer ya da gegerliligi olan baska 6l¢iim yontemleri ile

degerlendirilerek bu konudaki ¢alisma sayisi artirilmali ve sonuglarin tutarhlii arastirilmali.

Cahsmanin Kisithhiklar:

Calismamizdaki katilim sayisinin sinirli olmasi temel kisitliligi olusturmaktadir. TDA sonrasi
fonksiyonel sonuglar1 performansa dayali olarak 6l¢en ve protez dzellikleri ile kiyaslayan
benzer ¢alismalarin az sayida olmasi sonuglarin karsilastirilmasi ve tutarliliin belirlenmesi
agisindan yeterli olmamaktadir. Caligmamiza katilan hastalarin performans testleri sirasinda
proteze zarar verecegi korkusu ve bilgi eksikligi gibi nedenlerden dolay1 gergek

performanslarint ortaya koyamamalar1 fonksiyonel sonug¢larin dogru degerlendirilmesini
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engellemektedir.  Fonksiyonel — sonuglarin  degerlendirilmesinde  belirlenen  protez
ozelliklerinden birinin segilip digerleri agisindan hastalarin birebir eslendigi ¢alismalarin

protez tiplerinin etkisini daha net ortaya koyacag diisiincesindeyiz.
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EK-1
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin_Adi:  FARKLI TIP TOTAL DiZ ARTROPLASTISI UYGULANAN
HASTALARIN FONKSIYONEL SONUCLARININ INCELENMESI

Total diz artroplastisi konservatif tedaviye cevap vermeyen diz osteoartriti vakalarinda
sik olarak uygulanan radikal cerrahi tedavi yéntemidir.Total diz artroplastisi uygulama
amaglari, siddetli agrinin giderilmesi, deformitelerin diizeltilmesi, fonksiyonlarin yeniden
kazamlmasi, normal giinliik yasam aktivitelerine ve rekreasyonel aktivitelere geri doniigiin

saglanmasidir.

Sandalyeden ayaga kalkmak, yiiriimek, merdiven inip-gikmak gibi aktiviteler
klinisyenler ve hastalar tarafindan en ok nemsenen aktiviteler olup giinliik yasamda en ¢ok
kullanilan aktivitelerdir ve bunlar gerceklestirebilmeleri kisilerin bagimsizlik seviyesinin bir
gostergesi olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle yapilmasi planlanan ¢alismada farkli total
diz artroplastileri sonrasi oturup kalkma, diziistiine gelme, merdiven inip-¢ikma ve comelme
fonksiyonlarinin ne 6l¢iide basarildig ve hastalarin memnuniyet diizeyleri ilk kez saptanmis
olacaktir. Bu arastirmadan elde edilen veriler tedavinin planlanmasi, tedavi kaynaklarinin
verimli kullanilmasi ve hasta memnuniyetinin artirilmasinda hem cerrahlara hem de
fizyoterapistlere yol gosterici olacak, ayrica toplumumuza 6zgii implant dizaynlarinin

gelistirilmesine de katkida bulunacaktir.

Bu ¢aligmanin amaci farkl tip total diz artroplastisi uygulanan hastalarin fonksiyonel

sonuglarinin incelenmesidir.

Bu aragtirmada diz degerlendirme formu, Oxford diz skoru, hasta memnuniyeti gorsel
analog skalasi ve hasta memnuniyet sorulari kullanilacaktir. Hastalarin diz fonksiyonlari 5
tekrarl otur-kalk testi, 10 metre siireli yiirlime testi ,diziistii gelme testi, gomelme testi ve
merdiven inip-gitkma testi ile degerlendirilecektir. Bu testler fizyoterapist gdzetiminde

uygulanacaktir.

Bu ¢aligmaya katilmak katilimciya higbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yiik

getirmeyecektir. Katilim kisinin rizasi ile olacaktir. Calismada kullanilmak iizere alinan
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bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve etik kurul komitesine agikolacaktir. Veriler

herhangi bir yayin, rapor veya sunumda kullanilacaginda isminiz gizli tutulacaktir.

Bu ¢aligmaya katilmama veya katilsaniz bile ¢alismay1 birakma hakkimz vardir. Ayrica
aragtirmact da katihmciyr c¢alisma dist birakma hakkina sahiptir. Herhangi bir sorunla
kargilastigimz takdirde Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu Ogretim iiyesi Yrd. Do¢.Dr Selnur NARINe ulasabilirsiniz.

Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazih agiklamalar yapildi. Bu kosullarla séz konusu Klinik ¢ahsmaya

kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Goniilliiniin; Arastirma Yapan Arastirmacinin ;
Adr: Adi : Bahar

Soyadi: Soyadi: KAYA

Adresi: Adresi: DEU Fizik Tedavi ve Reh. Y.O
Tel : Tel: 05547025575

Tarih: Tarih:

imza: imza:

Velayet veya Vasiyet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyadi: imza:
Adresi:

Telefon Numarasi:

Olur Alma iglemine Basindan Sonuna Kadar Tamkhk Eden Kurulus Gérevlisinin

Adi- Soyadi:  Fzt.Neyzar OZTURK Tarih:

Telefon Numarasi: 0 (232) 244 44 44 imza:
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EK-2
Form 1

DIZEKLEMI DEGERLENDIRME FORMU

DEGERLENDIRME FORMU
Kisisel bilgiler :
Adr Sovadi R R Yas o
Boy i e S el s Kilo S
Cins SR Meslek ...
T L G E (11 P —
Cerrahi Oncesi Tant_:.............................c.ccccccccv...
Etkilenen Taraf St s S AR A AN
Calisma durumu: O
O
O
O
O
O

.................. VKI

........ Cerrahi Tarihi :

.... Iesibarag

Charnley Siniflamasi: A B (C

Tam zamanli

Part-time

Saglk nedeniyle ¢calismiyor
Emekli

Ev hanimi

issiz
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Egitim diizeyi: [0 Okula gitmedi okuma-yazma bilmiyor
00 Okula gitmedi okuma-yazma biliyor
O ilkdgretim
[l Ortadgretim

O Yiuksekogretim

Medeni hal: [0 Bekar
O Evli
O Dul

0 Bosanmis dul

Yasadidi yer: O Yalniz O Merkez
L1 Aile ] Tasra
O Yardimayla
L Huzurevi
O Mastakil ev
[0 Apartman dairesi [ISAsansorlii / CJAsansorsiiz
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Yemek yerken kullanilan alan: J Masada

O Yerde

Tuvalet tipi:

[0 Klozet

[0 Eskitip tuvalet

Namazkilma :

L normal sekilde

[ Sandalyede oturarak

[ yerde uzun oturusta

112



Hasta Memnuniyet Gorsel Analog Skalasi

) (22) () (<) (3

A

ke ]

[ |
Tamamen Memnun Hi¢ Memnun Degil

Hasta Memnuniyet Sorulari

1- Eklem replasman cerrahinizin sonuglarinda ne kadar memnunsunuz?
a- cok memnunum

b- biraz memnunum

c- tarafsiz

d- biraz memnun degilim

e- hi¢ memnun degilim

2- Geriye donebilseniz karar verip bu ameliyati olmay: tekrar se¢cermiydiniz?
a- evet

b- hayir
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5 tekrarli otur kalk testi
10 m yiirlime testi:
L.
2.

(Comelip kalkma :

o 90°" de yarim squat a 120° full squat:
Agri hissediyor mu? a Evet o Hayir
Agn hissediyorsa lokalizasyonu:  skar doku iizerinde o
Tiim diz ekleminde i

Diziistii pozisyonuna gelme:

Da ob aoc
Agri hissediyor mu? o Evet o Hayr
Agr1 hissediyorsa lokalizasyonu: Skar doku tizerinde m
Ttim diz ekleminde o
merdiven inip ¢ikma : normal inme —¢ikma 0

normal ¢ikma-tutunarak inme o

tutunarak inme-¢ikma o
tutunarak ¢itkma-inemiyor o
inip-¢ikamiyor i
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EK-3

Oxford Diz Skoru

SAG

SOL

1.Dizinizdeki agriyi nasil
tanimlarsiniz?

4 Hig yok

3 Cok hafif
2 Hafif

1 1liml, orta

0 Siddetli

|2. Bany_o yaparken veya
kurulanirken dizinizle ilgili
probleminiz oluyor mu?

4 Hig rahatsiz etmiyor

3 Cok az rahatsiz ediyor

2 Orta derecede rahatsizlik
1 Asini zorluyor

0 Banyo yapmak imkansiz

3. Arabaya binerken veya
inerken ya da toplu tagima
araglarini kullanirken
dizinizden kaynaklanan
problemleriniz oluyor mu?

4 Hig rahatsiz etrﬁiyor

3 Cok az rahatsiz ediyor

| 2 Orta derecede rahatsizlik

1 Asiri zorluk

0 imkansiz

4. Dizinizde agrni
baslayincaya kadar stirekli
yiriiyebiliyor musunuz?

430 dk.dan fazla

3 16-30 dk.arasi

2 5-15 dk.arasi

1 Sadece evin etrafinda

0 Yiriiyememe

5. Yemek sonrasi
sandalyeden kalkisinizda
dizinizde nasil bir agn
hissediyorsunuz?

4 Hig agn yok

3 Az agrih

2 Orta derecede agrili
1 Cok agrih

0 Dayanilmaz agnil

6. Yurirken dizinizden

kaynaklanan aksamalar

4 Nadiren / Asla
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{Topaliamaiar) yasiyor
musunuz?

3 Bazen veya ilk seferde
2 Sik sik, ilk seferde degil
1 Pek ¢cok zaman

0 Her zaman

7. Tekrarlanan diziisti
¢okmeler ve kalkmalar
yapabiliyor musunuz?

4 Evet, rahatlikla

3 Cok az zorlukla

2 Orta derecede zorlukla
1 Ciddi zorlukla

0 imkansiz

8. Dizinizdeki agrigece
yatarken size sikinti veriyor
mu?

4 Hayir

3 Sadece 1 veya 2 gece
2 Bazi geceler

1 Cogu gece

0 Her zaman

9. Giinliik iﬁlerinizi vaparke;
(ev isleri olabilir) dizinizdeki
agriyi ne siklikla
hissediyorsunuz?

|

4 Hig bir zaman
3 Azicik, bir parga
2 Orta siklikla

1 Cok, fazlasiyla

0 Tamamen

karsisinda hassas
hissedebiliyor musunuz?

10. Dizinizi ani zorlanmalar | 4 Nadiren/ Asla

3 Bazen veya ilk seferde
2 Sik sik, ilk seferde degil
1 Pek ¢cok zaman

0 Her zaman

11. Ev islerini kendi basiniza
yapmanizda sikint
oluyormu?

4 Rahatlikla yaplyo;u-n;l
3 Cok az zorlukla

2 Orta derecede zorlukla
1 Ciddi zorlukla

0 imkansiz
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12. Merdiven
basamaklarinda sikinti
yaslyor musunuz?

4 Rahathkla yapiyorum
3 Cok az zorlukla

2 Orta derecede zorlukla
1 Ciddi zorlukla

0 imkansiz
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EK-4

ETIiK KURUL ONAYI

DOKUZ svi.ill. {NIVERSITES]

GCIRISIMSEL OULMAYAN

ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARAR!

ﬁ"fix | DOKUZ EYLUL UNIVERSITES] :
| KOMISYON1N ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU .l
TACTK ADRES | Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiritesi Dekanh 2. Kat Inciralo-IZMIR
_TELEFON 0232 41233540232 412288 - —
FAKS 02324122243 o i B
E-POSTA wuummc_leu.edu. r .
- "DOSYA NO-: T T616-GOA SR
' ARASTIRMA UZMANLIK 1621 L] AKADEMIK AMACTI ]
| - | Parkis Tip Total Diz Artroplastisi Uygalanan Hastalarm Fonksiyonel
E ARASTIRMANIN ACIK ADI an:lar nin hmm
| et TP el
j | ARASTIRMA PROTOKOL -
{KODU -
BASVURU ~ 'SORUMLU ARASTIRMACT | Yard Dog Dr. Seinur NARIN
BILGILERI | (’NVANVADISOYAD! ve FzBuhar KAYA
{UZMANLIK ALANT Fieik Tedavi ve Rohabilitasyon Y.0
I "DESTEKLEYVICI VE ACIK -
LADRESI B R
DESTEKLEYICININ YASAL -
rmg&!sl VE ADRESI _ - _ -
| ARASTIRMAYA KATILAN | TFK MERKEZ X i GOK MERKEZI 1]
[ MERKEZLER g
- - [ Versiyon | S
| Betge_Af:h Tarihi [’Nnm":" Diti '
‘;RRDA'?(;?&?} Mevcut ], Tarkge B Ingilizee T Diger :I
DEGERLENDIRILEN ARASTIRMA ILF ILGILI . | n
SRLCELER LITERATOR | Mevecut L'I‘ﬂrkoe O ingllm.t B Dpiger T
BILGILENDIRITMTS - oo T
GONULLU OLUR Meveut Tarkge B ingilizee 0 Diger O
! FORMU el
| | OLGU RAPOR FORMU | Meveut {Tarkge B Ingilizee ] Diger [
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ETIK KURUL ONAYI DEVAMI

KARAR BILGIILERI

[

| Karar No:2012/18-04

Tarih: 17.05.2012

Yard.Dog.Dr.Selnur NARIN'in sorumlusu Fzz.Bahar KAV A min proje yiriticlsii oldugu “Farkh
Tip Total Diz Artroplastisi Uygulanan Hastalarin Fonksiyoncl Sonuglarimn incelenmesi® isimli
klinik aragurmaya ait bagvuru dosyast ve ilgili belgeler aragtrmanin gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak incelenmis, etik acidan galigmanm gergeklestiriimesinin uygun olduguna
oy birligi lle karar verilmistir, .

Dokuz Eylo! Universitesi

i whiol

Girigimsel Olmayan Aragtrmalar Etk Kurolo leyis Yonergesi

|CALISMA ESAS! | 1yi Kiinik Uygulsmalan Kilewaa
( ETIK KURUL OVELERT

=
if Unvan/AdvSoyad) | Uzmanitik Alan Kurumu C;::‘ Al?lg'kuml‘}k } imza :
| Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakbltesi (1bbi ’ = _1
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dalr | Kadn |E[J | H (Y i
| (Baskan) _ =
T Ph.D.Yuksek DEU Hemsirelik Fakoltesi '
(Bagkan Yardimery) | Hemsire Kadm |EQ) |HER) M
DEU Tip Fakultesi
Prof.Dr.Osman : ¥ "
ACIKGOZ Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dal Ekek |E[]) (M Mﬂg
Prof.Dr.Mehtap PL.D.Fizik Tedavi ve I e "i;, ik Todavi ve ]
MALKOC Rehabilitasyon - | Rehabilitasyon Kadn [E(J] |HR
f.Dr.§.Reyhan ;EU T“:-h;anul
Prof.Dr.§. p Halk
U Halk Saghig " an Kadm (E[] |HR L’cvhl e
DEU Tip Fakltes| Kalp
f.Dr, Damar : £
?Aomomkoow | Kalp - g::mcmm Anabilim | ekek | EO |HE /%
y an_ £
P DEU Tip Fakoltesi Plastik 7 =
B Plastik Cerrahi Cerrahi Ansbilim Dali | Erkek | £ [] /V
b 5 e DEU Tip Fakbltesi Cocuk
Prof.Dr.Ece BOBER | Paiiatrik
Saglig: ve Hastaliklar Kadin | B
Rfolainole) Anabilim Dalr Q
DEU Tip Fakilgesi
ProtDrtitserin | Microbiyolof Mikrobiyeloji Ansbilim | Erkek | £ [J
il
DEU Tip Fakaltesi Ig
Prof.Dr.Reflk MAS | Eg.lﬁg::d“‘;'g} Hastaliklart Anabilim Dali | Erkek | E[] | 4R Yol od
‘ e !
DEU Tip Fakleesi Tibbi
Dog.Dr.Mukaddes iF oii o .
GONEL Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dah Kedm |E] |H@E k- l (C”"TC) )
DEU Tip Fakiltes: -
Dog.Dr.Ayse Aydan " = .
OZKOTOK Mikrobiyoloji Mul:roblyulop Anabilim Kadn |EC) | H '
: DEU Tip Fakultesi \ 4
Dos.Dr.Ipl Histolojt ve Histoloji ve Embriyoloji % \
; Kadin | E[] |[H[X
TEKMEN Embriyoloji e ot X rcu! y t G’ L—l
D.E.0 Hukuk Fakultesi '
Prof.Dr.Meltem
: Hukuk Idare Iukuku Anabilim Kadn [E(] |H®
Kutly GORSEL B Dall . I(Clj'f (O—G%?L!__
thsan CELIKDEMIR | Saglik mensubu 75. Y1l Ozel ks gretim . =
olmayan Oye Olkulu Modor Yrd. ‘ Brkek | E(] I HI gg‘! »
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EK-5 OZGECMIS

Kisisel Bilgiler

Adi BAHAR Soyadi KAYA
Dogum Yeri DENiZLI Dogum Tarihi 04.09.1985
Uyrugu TE: TC Kimlik No 57535162970
E-mail ftrbahar@hotmail.com Tel 0554 702 55 75
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yili
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
Lisans SULEYMAN DEMIREL UNIVERSITESI 2007
Lise DENIZLI ANAFARTALAR SUPER LiSESI 2003

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi

Sire (Y1l - Yil)

Kurum
) ) OZEL ALINDA OZEL EGITIM VE
1. FiZYOTERAPIST o ) 2011-2013
REHABILITASYON MERKEZI
, ; OZEL  UFUK  OZEL EGITIM VE
2. FIZYOTERAPIST 2008-2010

REHABILITASYON MERKEZI

3. FIZYOTERAPIST

OZEL FiZIREM FIZIK TEDAVI
REHABILITASYON MERKEZI

VE|2007-2008

Yabanci Dilleri

Okudugunu Anlama*

Konusma*

Yazma*

INGILIZCE 1Yl

1Yl

iyl

* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
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Yabanci Dil Sinav Notu *

KPDS Ups IELTS TOEFL IBT TOEFL PBT TOEFL CBT FCE CAE CPE

70

# Bagarilmug birden fazla sinav varsa, tiim sonugclar yazilmalidir
# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; UDS: Universitelerarasi Kurul Yabanci Dil Sinavi; IELTS: International English
Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-Based Test TOEFL PBT: Test of English
as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign Language-Computer-Based Test; FCE: First
Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of Proficiency in English

Sayisal Esit Agirhik Sozel

ALES Puani 80

(Diger) Puani

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi

MiCROSOFT OFFICE, SPSS iyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Uluslararasi ve Ulusal Yaymlary/Bildirileri/Sertifikalari/Odiilleri/Diger
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