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ÖZET   

KALÇA VE DĠZ PROTEZĠ PLANLANAN HASTALARDA AMELĠYATA KARAR 

VERME KAYNAKLARININ BELĠRLENMESĠ; BUNLARIN HASTA MEMNUNĠYET 

DÜZEYĠYLE ĠLĠġKĠSĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

 

Fzt. Serpil KALKAN 

DOKUZ EYLÜL ÜNĠVERSĠTESĠ 

Sevgi  Mah. 667 Sokak No:2  D:9 Gaziemir/ĠZMĠR s_yuksel_24@hotmail.com 

 

GĠRĠġ/AMAÇ 

Total kalça protezi (TKP) ve total diz protezi (TDP) ameliyatları dünyada ve ülkemizde en 

yaygın uygulanan ameliyatlardandır; bu ameliyatların önümüzdeki yıllarda daha da yaygınlaşması 

beklenmektedir. Literatürde hastalar TKP ve TDP ameliyatlarını olma kararını verirken izledikleri 

farklı yöntemler belirtmişlerdir. Hastaların bu karmaşık süreçte ameliyata nasıl karar verdiklerini 

araştıran birçok çalışma olmasına rağmen toplumumuzda yapılmış herhangi bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu nedenle çalışmamız TKP ve TDP planlanan hastalarda ameliyata karar 

verme kaynaklarının belirlenmesi; bunların postoperatif dönemde hasta memnuniyet düzeyiyle 

ilişkisinin incelenmesi amacıyla yapılmıştır. 

 

GEREÇ/YÖNTEM 

Çalışmaya TKP ve TDP ameliyatı planlanan, 18-85 yaş aralığında 48 hasta alındı. TKP 

planlanan hastaların yaş ortalaması 54,63±6,3, TDP planlanan hastaların yaş ortalaması 

62,00±14,9‟tür. Preoperatif dönemde hastaların bilgi edinme kaynakları (BEK) ve karar verme 

kaynaklarını (KVK) da içeren bilgileri veri kayıt formuna kaydedildi ve kalça hastalarına Harris 

kalça ve diz hastalarına Hospital for Special Surgery (HSS) diz skorlamaları yapıldı. Postoperatif 

1. haftada memnuniyet anketi, 6. haftada memnuniyet anketi ve  Harris kalça ve HSS diz 

skorlamaları uygulandı. 

 

BULGULAR 

 TKP ve TDP planlanan hastalar arasında BEK ve KVK açısından anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0.05). BEK ve KVK parametreleri ile postoperatif Harris kalça ve HSS diz 

skorlamaları arasında anlamlı fark vardır (p<0.05). BEK ve KVK parametreleri ile postoperatif 1. 

ve 6. hafta memnuniyet parametreleri arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). Harris 

mailto:s_yuksel_24@hotmail.com
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kalça ve HSS diz skorlamaları ile bazı memnuniyet parametreleri arasında korelasyon 

bulunmuştur (p<0.05).  

 

TARTIġMA 

Sonuç olarak BEK ve KVK parametreleri ile postoperatif Harris kalça ve HSS diz 

skorlamaları arasında anlamlı fark bulunmuştur ancak BEK ve KVK parametreleri ile postoperatif 

1. ve 6. hafta memnuniyet parametreleri arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Çalışmamızın 

uzun ve maliyetli TKP ve TDP rehabilitasyonuna katkıda bulunacağını, ileride yapılacak benzer 

çalışmalara yön vereceğini ve sonuçların hastane kaynakları ve rehabilitasyon olanaklarının 

verimli kullanılması açısından rehabilitasyon ekibine yol gösterici olacağını düşünmekteyiz. 

 

Anahtar Kelimeler: Kalça, Diz, Osteoartrit, Endoprotez, Karar verme, Memnuniyet. 
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ABSTRACT  

 

 

DETERMINATION OF DECISION MAKING SOURCES FOR OPERATION IN 

PATIENTS UNDERGOING TKA AND THA; INVESTIGATION OF RELATIONSHIP 

BETWEEN DECISION MAKING SOURCES AND PATIENT SATISFACTION LEVEL 

 

Serpil KALKAN, PT 

DOKUZ EYLUL UNIVERSITY 

Sevgi  Mah. 667 Sokak No:2  D:9 Gaziemir/ĠZMĠR, s_yuksel_24@hotmail.com 

 

Introduction 

Total knee arthroplasty (TKA) and total hip arthroplasty (THA) are implemented very 

common in Turkey and all over the world; it is estimated that these two arthroplasty are 

implemented more common in the following years. In the literature, patients undergoing TKA and 

THA stated different methods when making operation decision. Although there are many studies 

that investigate how patient make a decision on operation, there is not any study in Turkish 

population. For this reason, the aim of this study is determination of decision making sources for 

operation in patients undergoing TKA and THA and also investigation of relationship between 

decision making sources and patient satisfaction level in the postoperative period. 

 

Materials and Methods 

For this study, 48 patients, who would undergo THA or TKA, were recruited. Average age 

of patients undergoing THA is 54,63±6,3, average age of patients undergoing TKA is 62,00±14,9. 

Information included decision making sources and information sources, Harris Hip Score (HHS) 

and Hospital for Special Surgery (HSS) were recorded during preoperative period. In the 

postoperative first week satisfaction survey, the sixth week satisfaction survey and HHS and HSS 

were also performed. 

 

Results 

 There was not a significant difference between decision making sources and information 

sources in patients undergoing TKA and THA (p>0.05). There was a significant difference in 

decision-making sources and information sources parameters with postoperative HHS and HSS 

(p<0.05). There was not a significant difference in decision making sources and information 
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sources parameters and postoperative first and sixth week satisfaction survey (p>0.05). There was 

a correlation between some satisfaction parameters and HHS, HSS (p<0.05). 

  

Discussion 

As a result, there was a significant difference in decision making sources and information 

sources parameters with post- operative HSS and HHS, however there was not a significant 

difference in decision making sources and information sources parameters and postoperative first 

and sixth week satisfaction survey. We think that current study contributes to long time-

consuming and expensive arthroplasty rehabilitation period. This study is also helpful the 

rehabilitation team for effective use of hospital resources and rehabilitation facilities. With this 

result, further studies appear to be warranted by following the current study. 

 

Key words : Hip, Knee, Osteoarthritis, Endoprosthesis, Decision making, Satisfaction. 
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GĠRĠġ VE AMAÇ 

 

 

   1.ARAġTIRMANIN AMACI  VE ÖNEMĠ  

Osteoartrit (OA) artrit formlarının en yaygın olanıdır (1). Özellikle yaşlanmayla birlikte 

görülen yaşam kalitesini azaltan ve majör dizabiliteye neden olan OA hastalığı içerisinde en 

yaygın görüleni kalça ve diz  OA‟dır (2). 

Günümüzde OA tedavisinde çeşitli konservatif ve cerrahi tedavi seçenekleri mevcuttur. 

Endoprotez (Artroplasti) seçeneği ise konservatif tedaviye cevap vermeyen OA vakalarında 

uygulanan radikal bir cerrahi tedavi yöntemidir.  

OA ile ilişkili total eklem replasmanı elektif cerrahi prosedürleri içerisinde en yaygın 

olanlarından biridir (3, 4). Protez cerrahisi ağrıyı azaltan, fonksiyonları iyileştiren ve yaşam 

kalitesini artıran bir cerrahi tedavi olarak bilinmektedir (5-7). Yapılan çalışmalarda protez 

cerrahisinin prevalans ve maliyetinin yüksek olduğu bildirilmiştir. Hem yurt dışında hem 

ülkemizde protez cerrahilerinin prevalansında ve bununla birlikte maliyetinde son yıllarda çok 

yüksek artış olmuştur. Yaşlı populasyonun ve obezitenin artışına paralel olarak önümüzdeki 

yıllarda da giderek artması beklenmektedir.  1999 yılında yapılmış bir çalışmada verilen istatistik 

sonuçlarına göre Amerikada her yıl yaklaşık 600 000 kişiye primer kalça ve diz protez ameliyatı 

yapıldığı ve bu rakamlarda yaşlanan nüfustaki artışla birlikte daha da artış beklendiği bildirilmiştir 

(8).  2008 yılında ise yalnızca İngiltere ve Waleste 50 451 kalça, 54 709 kadar diz protez ameliyatı 

yapıldığı bir kaynakta bildirilmiştir (9).  

 Ülkemizde ise protez cerrahilerinin prevalansı ve bununla birlikte maliyet artışı son yıllarda 

çok fazla olmuştur.  Yaşlı populasyonun ve obezitenin artışına paralel olarak önümüzdeki yıllarda 

da artması beklenmektedir.  2011 yılında bir geriartri dergisinde yayınlanan makalede eklem 

replasman tedavilerinin giderek artmakta olduğu bildirilmiştir (10).  Kalça protezinin 2005‟ten 

2030‟a kadar %174, diz protezinin % 673 artacağı tahmin edilmektedir.  Sağlık harcamaları ile 

ilgili bir projede ise 2007 yılında kalça ve diz protezlerinin toplam maliyetinin yaklaşık 15,6 

milyar dolar olduğu belirtilmiştir (11).  Prevalansı bu kadar fazla olan protez cerrahisini tüm 

yönleriyle araştırmanın hem kalça ve diz protezlerinin rehabilitasyonuna hem de ekonomik 

kayıpların önlenmesine katkıda bulunacağı düşünülmektedir. 

Literatürde hemiplejiden sonra fizyoterapistlerin en sık aldığı hasta grubunu kalça ve diz 

protezli hastalar oluşturmaktadır (12).  Endoprotez rakamlarındaki bu artışsa zaten yüksek olan  

protez tedavisi ve rehabilitasyon masraflarını daha da artırmakta; daha fazla iş gücü kaybı ve 

ekonomik kayba neden olmaktadır.   
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Artan prevalans ve maliyetin yanında protez cerrahisine karar verme, hem hastalar hem de 

doktorlar için bir o kadar karmaşık bir süreçtir (13).  Literatüre baktığımızda OA tedavisinde 

protez ameliyatına karar vermede hastalar cerrahiye karar verirken izledikleri farklı yöntemler 

belirtmişlerdir (14-16).  Cerrahiye karar vermede hastanın kendi klinik deneyimleri, doktorlarının 

bilgilendirmesi, ailesi ve sosyal çevresi, çeşitli kaynaklardan (internet, multipl media vs.) edinilen 

bilgiler önemli rol oynamaktadır (3, 4, 17).  Hastaların karar vermeleri yaş, cins, etnik köken, 

coğrafya ve yaşam stili gibi faktörlere göre değişkenlik göstermektedir. Protez ameliyatına karar 

vermede farklı kaynaklardan ameliyat hakkında bilgiler edinerek ameliyata karar veren yani daha 

bilinçli olan hastaların tedaviye uyumunun ve tedavileri ile ilgili önerileri uygulama oranlarının 

daha iyi olduğu ve tedaviden memnuniyetlerinin de tatminkâr olduğu belirtilmektedir (18-21). 

Literatürde hastaların bu süreçte ameliyata nasıl karar verdiklerini araştıran birçok çalışma 

olmasına (3, 4, 17, 18-21) rağmen toplumumuzda yapılmış herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. 

Yapacağımız çalışma ile bu karmaşık süreç için hastaların ameliyata nasıl karar verdikleri 

toplumumuzda ilk kez araştırılmış olacaktır.  Buradan elde edilecek verilerin tedavi ve 

rehabilitasyon kaynaklarını verimli kullanımının planlanmasında yol gösterici olması 

beklenmektedir. Tedaviye uyum, tedavi beklentisi, iyileşme süreci hakkında daha bilgili hasta 

tedavi ve rehabilitasyon sürecinden daha verimli sonuç anlamına gelmektedir.  Bu araştırmanın 

uzun ve maliyetli kalça ve diz protezi rehabilitasyonuna katkıda bulunacağı ve ileride yapılacak 

benzer çalışmalara yön vereceği düşünülmektedir.  

Yapılan çalışmalarda hastaların bu ameliyata karar verme sürecinin hastaların ilgileri, 

inançları, algıları, beklentileri, prosedüre ait bilgisi ve doktorunun fikirleri tarafından etkilendiği 

bulunmuştur (22).  

Günümüzde protez ameliyatlarının başarısı yalnızca ağrıyı gidermek ve fonksiyonelliği 

artırmakla değerlendirilmemekte; hastanın memnuniyeti de protez ameliyatı başarısını 

etkilemektedir.  Son yıllarda hasta merkezli fonksiyonel sonuç analizleri klinik ortopedik 

araştırmaların odağı olmaya başlamıştır (23, 24).  Bu doğrultuda çalışmamızda katılımcıların 

hastalık ve ameliyata ilişkin bilgi düzeyinin ve kaynaklarının sorgulanması; bu değişkenlerle hasta 

memnuniyeti arasında nasıl bir ilişki olduğunun saptanması da hedeflenmektedir.   
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   2.GENEL BĠLGĠLER 

2.1. ARTROPLASTĠ (ENDOPROTEZ) 

  Tanımı ve Önemi 

Herhangi bir eklemin herhangi bir nedenle dejenerasyonu, destrüksiyonu ya da diğer 

durumlarla ortaya çıkan patolojilerinde o eklemin, eklem yüzeyleri düzeltilerek ya da 

düzeltilmeden; yapay eklem konarak veya konmadan yapılan cerrahi işleme artroplasti 

(endoprotez) denir. Herhangi bir eklemde ağrıyı dindirmek, stabilizasyonu ve hareket genişliğini 

sağlamak amacıyla eklemin yeniden yapılanması işlemidir. Artroplastide hastalıklı eklem dokuları 

eksize edilmekte, plastik ve metal materyaller ile ekleme replasman yapılmaktadır (25-29). 

 

2.2. TOTAL KALÇA PROTEZĠ 

Kalça protezleri ağrıyı gidermek ve fonksiyonu artırmak için yapılmaktadır. Protez 

uygulamaları ile kalça ekleminde ağrı azalması, harekette ve yürüme yeteneğinde artış ile günlük 

yaşam aktivitelerinde gelişmeler sağlanabilmektedir. Kalça protezi vücudumuzda en sık olarak 

uygulanan protez ameliyatlarından biridir (25-31). Kalça protezleri ile ilgili ilk çalışmalar 1942‟de 

Moore ve 1951‟de Farrar tarafından yapılmıştır. 1960‟lı yılların başında Charnley‟in kemik 

çimentosunu kullanması ile yaygınlaşmış ve günümüze kadar hem komponentlerde hem de cerrahi 

tekniklerdeki gelişmelerle birlikte kullanımı halen yaygın bir şekilde devam etmektedir. 

2.2.1.  Kalça protezleri  fiksasyon materyaline göre üçe ayrılır: 

1- Sementli (çimentolu) fiksasyon: Protezin komponentlerinin iskelet yapıya fiksasyonu  

polimetilmetakrilat denilen kemik çimentosu ile yapılmaktadır. 

      2- Biyolojik (in growth, çimentosuz) fiksasyon: Protezin yüzeyi porlar içermekte ve kemiğin 

bu porlardan içeri doğru büyümesi ile biyolojik fiksasyon sağlanmaktadır. Femoral komponentin 

iskelet yapıya yerleşimine göre de intramedüller ve ekstramedüller olmak üzere iki türlü uygulama 

yapılabilmektedir.  

     3- Hybrid fiksasyon: Protezin komponentlerinden biri (asetabular veya femoral) çimentosuz 

diğeri çimentolu olarak iskelet yapıya fikse edilmektedir. 

2.2.2. Artroplasti  ġekilleri: 

1-Total artroplasti: En sık kullanılan artroplasti şeklidir. Her iki eklem yüzü de 

değiştirilir. 

2-Hemiartroplasti: Eklem yüzeylerinin sadece bir parçasının değiştirildiği artroplasti 

şeklidir. Sıklıkla kırık hastalarında kullanılır. 

 3-Rezeksiyon artroplastisi: Artritik eklem yüzeylerinin rezeke edilerek psödoartroz 

oluşturulduğu artroplasti şeklidir.  
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Protezlerin yapımında paslanmaz çelik, vitalium ve titanium kullanılır. 

Total kalça protezi (TKP) ile ağrı giderilir, stabilite sağlanır (özellikle femur baş ve boyun 

kırıklarında). Eklem hareketliliği artırılır ve güvenli hareket sağlanır (8, 9, 17). Eklem hareket 

açıklığı her ne kadar primer amaçlar arasında olsa da alt ekstremite protezlerinde olduğu gibi kalça 

protezlerinde de öncelikli hedef ağrının giderilmesi ve stabilizasyondur. 

 

2.2.3.  Kalça ekleminde protez ameliyatı için uygulanan cerrahi yaklaĢımlar: 

 Anterior  

 Anterolateral  

 Posterior  

 Lateral  

 Kombine 

Total veya parsiyel kalça protezlerinde en fazla tercih edilen cerrahi yaklaşımlarsa; 

anterolateral, lateral ve posterior yaklaşımlardır. 

 

2.2.4. Endikasyonları: 

Osteoartrite bağlı dejeneratif değişiklikler, juvenil romatoid artrit, romatoid artrit, femur başı 

avasküler nekrozu, femur baş-boyun kırıkları, herediter rahatsızlıklar, hemofili,  kemik tümörleri 

septik artrit, Legg Calve Perthes, Gaucher„s sendromu, ankilozan spondilit, hemoglobinopati  

tüberküloz, böbrek hastalıkları (kortizon-alkolizm) gibi hastalıklar kalça protezi 

endikasyonlarındandır. 

 

2.2.5. Kontraendikasyonları: 

Sistemik enfeksiyon-sepsis, nöropatik eklem, fiksasyona izin vermeyen malign tümör ve 

eklemdeki aktif enfeksiyon odağının varlığı kalça protezi için kesin kontraendikasyonlar;  lokalize 

enfeksiyon (özellikle deri, çene ve kalça bölgesi), progresif nörolojik defisit ve addüktör kasların 

yokluğu veya zayıflığı ise rölatif kontraendikasyonlardandır.  

 

2.3. TOTAL KALÇA PROTEZĠ  REHABĠLĠTASYONU 

 TKP rehabilitasyonu denince akla hekim, fizyoterapistler, hemşireler ve konuyla ilişkili 

diğer sağlık profesyonellerinin oluşturduğu bir ekip çalışması gelmelidir.  Protezin başarısı bu 

multidisipliner ekibin çabasına bağlıdır. TKP sonrası yapılan rehabilitasyonun esas amacı 

fonksiyonel performansı en üst seviyeye çıkarmak ve hastaların günlük işlerini yapabilmelerini 
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sağlamaktır (31).  Protez rehabilitasyonunda hastaları limitleyen en önemli fiziksel yetersizlikler 

ağrı, kalça eklem hareket açıklığının sınırlı olması ve kaslardaki kuvvet kayıplarıdır (32, 33).  

TKP sonrası rehabilitasyon eğitim, egzersiz ve fonksiyonel mobilite eğitimi olmak üzere üç 

temel kısımdan meydana gelmektedir (29, 34-37). Operasyondan sonra yapılan rehabilitasyonla 

maksimal düzeyde ilerleme 3-6 ay içerisinde sağlanır (29, 31, 38-40). Ancak, hastalar 

operasyondan sonraki iki yıl süresince de ilerleme kaydedebilirler bu da hastanın ve ekibin 

çalışmasına bağlıdır (25, 29, 41-45). Tercih edilen cerrahi yaklaşım, tespit yöntemi, protez tipi, 

komplikasyonlar, ağırlık aktarma, kas kuvveti, koordinasyon, algı, hastanın yaşı, kilosu, ek 

hastalıkları gibi pek çok biyomedikal faktör rehabilitasyon sonucunu etkileyebilir (31, 36, 46-48). 

 

2.3.1. Preoperatif  Rehabilitasyon 

Preoperatif dönemde hastaların korkularını, ağrı ve hareket limitasyonunu azaltmak ve kalça 

kaslarını güçlendirmek için fizyoterapist öncelikle iyi bir değerlendirme yapmalıdır (25, 31, 49-

51).  Preoperatif değerlendirme,  hastanın yürüme,  yardımcı cihaz, günlük yaşam aktiviteleri, ev 

işleri, hobileri ve fonksiyonel durumu gibi fiziksel yeteneklerinin o anki durumunu belirlemeye 

olanak verir (46).  Fizyoterapistler bu değerlendirmeye uygun olarak bir tedavi programı geliştirir 

(46, 49, 50).  Bununla birlikte preoperatif program, hastanın ağrı derecesi ve şiddetine göre 

planlanmalıdır (49). 

Preoperatif eğitim programı, hastanın hastanede kalma süresini, ağrı kesici kullanımını 

azaltır ve ameliyat sonrası hareketlerde daha kısa sürede ilerleme kaydedilmesini sağlar (26, 46). 

 

2.3.2. Postoperatif Rehabilitasyon 

a) Erken Dönem (31, 36, 39, 47, 48). 

Bu dönemde en önemli sorun protezin dislokasyon riskinin yüksek olmasıdır (48). 

Postoperatif erken dönemde amaçları şu şekilde sıralayabiliriz; 

 Dislokasyona karşı eğitim  vermek, 

 Mobiliteyi artırmak, 

 Ağrıyı azaltmak, 

 Egzersiz eğitimi vermek, 

 Solunumla alakalı komplikasyonları önlemek, 

 Yardımcı cihaz seçimi ve kullanımının eğitimini vermek, 

 Ev içi düzenlemeleri yapmak, 

 Hastayı taburculuğa hazırlamak, 

 Bağımsız yürüme eğitimi vermek  
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b)  Geç Dönem (25, 36, 38, 40, 41, 43-45). 

Postoperatif geç dönemde amaçlar aşağıdaki gibidir; 

 Kalça çevresi hareket genişliğini arttırmak, 

 Kas kuvvet ve enduransını arttırmak, 

 Günlük yaşam aktivitelerini (GYA) yapabilme yeteneğini geliştirmek, 

 Normal yürüyüş paternini gerçekleştirmesini sağlamak, 

 Kişinin fonksiyonel performansını maksimuma ulaştırmaktır.  

Hastaların fonksiyonel bağımsızlığa ulaşmaları için uzun bir rehabilitasyon programı ve 

sürece gereksinimleri vardır (31, 36, 40, 38). Başarılı sonuç için egzersiz programı bireyin 

gereksinimlerine göre özel egzersizlerle birlikte kuvvetlendirme ve aerobik komponentleri 

içermelidir (40, 51). 

Herhangi bir rehabilitasyon sürecinin sonunda ev programları oluşturulmaktadır (31, 46, 52). 

Ev rehabilitasyonu, hastalar ilk eğitim ve denetim hastanede yapıldıktan sonra hastane dışı klinikte 

bir fizyoterapist tarafından düzenli bir şekilde denetlenerek veya tamamen eğitim ve düzenli 

denetim ile oluşturulmalıdır (31, 52, 53). Bu dönemde hastalar hobilerine yönelik yürüme, yüzme, 

bisiklete binme, golf, bowling gibi sıçrayıcı hareket içermeyen sportif ve rekreasyonel hareketlere 

başlayabilir (25, 31, 36, 38, 54). 

 

2.4. TOTAL DĠZ PROTEZĠ  

Artritik dizdeki deformite ve fonksiyonların cerrahi olarak düzeltilmesi 19. yüzyıldan 

başlayıp günümüze kadar ilerleyerek devam etmektedir (55, 56). 

Total diz protezi (TDP)  uygulamalarından önce tüm konservatif tedavi yöntemleri 

denenmeli ve artroplasti dışındaki cerrahi tedavi seçenekleri göz önünde bulundurulmalıdır. 

Günümüzde TDP son evre OA‟sı olan ve konservatif ya da diğer cerrahi yöntemlerden fayda 

göremeyen hastalarda etkili bir tedavi yöntemi haline gelmiştir (55, 57, 58).  

TDP‟nin amaçları; şiddetli ağrının giderilmesi, deformitelerin düzeltilmesi, fonksiyonların 

restore edilmesi, normal günlük yaşam aktivitelerine ve rekreasyonel aktivitelere geri dönüşün 

sağlanmasıdır (59-61).  

TDP‟nin ağrılı diz OA‟nin tedavisinde önemli bir yeri vardır ve en başarılı ve yaygın olarak 

gerçekleştirilen ortopedik cerrahi işlemlerden biridir (62).  İyi seçilmiş hasta gruplarında primer 

ortopedik tedavi yöntemi olarak günlük yaşam kalitesini belirgin şekilde arttıran standart bir 

yöntem halini almıştır (63). 
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Hastada mevcut olan patoloji ve cerrahın kişisel tercihine göre protez tipi değişmektedir. 

Sınıflama replase edilen kompartmana, protezin fiksasyonuna, ve sağladığı mekanik desteğe göre 

değişmektedir. TDP‟ler genel olarak eklemliler ve yüzey replasmanları olarak iki gruba ayrılır. 

Eklemli modeller kemik stoğunun ileri derecede etkilendiği durumlarda ve revizyonlarda 

kullanılırken, geri kalan %95 yüzey replasmanlarıdır. Yüzey replasmanları kendi içlerinde birkaç 

şekilde sınıflandırılabilirler (64). 

Hastanın yaşı, günlük aktivitelerden beklentisi, vücut ağırlığı ve beden kitle indeksi (BKİ), 

mesleği hasta seçimini etkileyen faktörler arasındadır. Kesin olarak bir alt sınır verilmemekle 

beraber genç ve aktif hastalarda daha konservatif kalınarak protez ileri yaşlarda düşünülmelidir 

(58). TDP‟li hastalarda dizlerde tutulum yerine, derecesine ve en önemlisi de hastanın seçimi ve 

isteğine göre unilateral veya bilateral TDP uygulamaları yapılmaktadır (64-67). 

  

2.4.1. Sınıflandırma: 

TDP‟ler, protezin uygulandığı kompartmana, sağladığı mekanik desteğe ve fiksasyon 

tipine göre sınıflandırılırlar.  

 

1- Dizin replase olan kısmına göre; 

1. Unikompartmantal 

2. Bikompartmantal 

3. Trikompartmantal 

 

2- Prostetik dizayn tarafından sağlanan mekaniksel sınırlamanın derecesine göre; 

a-Unconstrained (Kısıtlayıcı olmayan) 

b-Semi-constrained (Yarı kısıtlayıcı) 

-Posterior Cruciate Ligament retaining (Arka çapraz bağı koruyan) 

- Posterior Cruciate Ligament sacrificing veya subsituting (Arka çapraz bağı kesen) 

c-Fully constrained (Tam kısıtlayıcı) 

-Menteşeli 

-Döner menteşeli 

-Menteşesiz (61, 68) 

 

3- Fiksasyon tipine göre; 

1- Sementli (çimentolu) fiksasyon: Protezin kemikle fiksasyonu metil metakrilatla 

yapılmaktadır. 
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2- Sementsiz (Biyolojik, in growth, porozlu, pres-fit) fiksasyon: Protez yüzeyi 100-400 

mikron çapında porlar içermekte ve kemiğin bu porlardan içeri doğru büyümesi ile biyolojik 

fiksasyon sağlanmaktadır.  

3- Hibrid fiksasyon: Protezin komponentlerinden biri ( femoral veya tibial) çimentosuz 

diğeri çimentolu olarak iskelet yapıya fikse edilmektedir. 

 

2.4.2. Endikasyonları: 

Şiddetli progresif diz ağrısı, instabilite ve deformite genel endikasyonlar arasındadır. 

Romatoid artrit gibi enflamatuar eklem hastalıklarında kesin bir yaş sınırı yoktur. Ancak 

dejeneratif  OA‟da diz protezi planlanırken hastanın yaşı, mesleği, günlük aktivite düzeyi ve vücut 

ağırlığı mutlaka dikkate alınmalıdır  (61, 65, 68-69). 

 

2.4.3. Kontraendikasyonları: 

Kesin kontrendikasyonları, yakın zamanda geçirilmiş septik artrit ve ilgili eklem çevresi 

kasların paralizi ve nöropatik eklem hastalığı; rölatif kontrendikasyonları ise ileri derecede 

osteoporoz ve eklem çevresinde çok ciddi bağ lezyonu gibi durumlar teşkil eder (61, 68). 

 

 2.5. TOTAL DĠZ PROTEZĠ REHABĠLĠTASYONU 

Cerrahi sonrası yetersizliği en aza indirmek için rehabilitasyon olmazsa olmazdır (48). TDP 

ve diğer cerrahi prosedürleri takiben uygulanan rehabilitasyon programlarında egzersiz temel 

yapıtaşını oluşturur (70). 

 

2.5.1. Preoperatif Rehabilitasyon 

Preoperatif dönemde hastaların korkularını, ağrı ve hareket limitasyonunu azaltmak ve kalça 

kaslarını güçlendirmek için fizyoterapist öncelikle iyi bir değerlendirme yapmalıdır (25, 26, 31, 

49-50).  Preoperatif değerlendirme,  hastanın yürüme,  yardımcı cihaz, günlük yaşam aktiviteleri, 

ev işleri, hobileri ve fonksiyonel durumu gibi fiziksel yeteneklerinin o anki durumunu belirlemeye 

olanak verir (46).  Fizyoterapistler bu değerlendirmeye uygun olarak bir tedavi programı geliştirir 

(26, 46, 49).  Bununla birlikte preoperatif program, hastanın ağrı derecesi ve şiddetine göre 

planlanmalıdır (26). 

Preoperatif eğitim programı, hastanın hastanede kalma süresini, ağrı kesici kullanımını 

azaltır ve ameliyat sonrası hareketlerde daha kısa sürede ilerleme kaydedilmesini sağlar (26, 46  

70). 
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2.5.2. Postoperatif  Rehabilitasyon 

TDP sonrası erken dönem (hastane içi) rehabilitasyonun amaçları; (37, 71-73). 

 Ağrı ve ödem kontrolü sağlamak, 

 Erken mobilizasyonu sağlamak, 

 Kas kuvvetinin korunması veya arttırılması, 

 Nöromuskuler stabilizasyonu arttırmak, 

 Eklem hareketliliğini arttırmak, 

 Fonksiyonelliği arttırmak, 

 Komplikasyonları önlemek  (Derin ven trombozu , sinir hasarı, dekübit ülseri, yara yeri  

enfeksiyonu gibi), 

 Pulmoner fonksiyonların devam ettirilmesi, 

 Maliyet ve bakım giderlerini azaltmak, 

 

TDP sonrası geç dönem (hastane dıĢı) rehabilitasyonun amaçları;  (37, 72, 73). 

 Eklem hareket genişliğini arttırmak, 

 Kas kuvvetini ve enduransını arttırmak, 

 Esnekliği arttırmak, 

 Denge ve propriosepsiyon hissini arttırmak, 

 Günlük yaşam aktivitelerde bağımsızlığı sağlamak, 

 Yürüme hızını arttırmak. 

 

   2.6.  KARAR VERME KAYNAKLARI 

Günümüzde artroplasti ameliyatları orta derecedeki artritten ciddi derecedeki artrite  kadar  

konservatif tedaviyle semptomları iyileştirilemeyen diz ve kalça  OA hastaları için elektif olarak 

uygulanan  bir  cerrahi seçeneği haline gelmiştir. Bu cerrahilerin ağrıyı azaltma, fonksiyonları 

iyileştirme ve yaşam kalitesini artırma gibi etkileri kanıtlanmış ve önemli faydalar sağladığı 

bilinmektedir (5, 6, 28).  

Tıbbi müdahalelere karar verirken hastaların tercihleri üzerine yapılmış bir literatür 

taramasında; hastaların minör problemlerde yapılan basit müdahalelere karar vermede daha aktif 

rol oynadığı, ciddi problemler için yapılacak müdahalelerde ise pasif rol oynadığı gösterilmiştir.  

Hastaların ciddi müdahalelerde bilgilendirilmek istediğini fakat son karardan yalnızca kendileri 

sorumlu olmak istemedikleri belirtilmiştir (74). 
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Ancak artroplastili hastalarda cerrahiye karar vermede durum hastanın sorumluluk almak 

istememesi gibi tek bir yaklaşıma indirgenememiştir. Protez ameliyatına karar verme kompleks ve 

uzun bir süreçtir, bu nedenle birçok çalışmada bu süreç farklı açılardan ele alınarak araştırılmıştır 

(1, 3, 4, 13, 17, 22). 

Bir makalede, hastaların kendi istek ve problemlerini tam olarak açıklayamadıkları için 

karar vermede hasta-doktor ihtiyaç algısı ve buna bağlı karar vermede fikir ayrılıkları 

olabileceğini belirtmişlerdir (75). 

Yapılan bazı çalışmalar artroplasti kullanımının etnik köken, cinsiyet ve coğrafyalar 

arasında belirgin bir şekilde değişiklik gösterdiğini saptamıştır (19, 76-80). 

Bazı çalışmalarda hastalar alternatif ifade olarak hastaların spesifik bazı tercihleri,  risk 

algıları, cerrahi masrafları,  sosyal çevre ve bilgileri, hastaların komorbiditesi, doktorlarının 

tavsiyeleri ve doktor-hasta etkileşimi gibi seçenekler belirtmişlerdir (81,82). Yine benzer 

çalışmalarda hastaların kaygılarının (83), inançlarının (84,85), hastaların algı ve beklentilerinin 

(24, 86, 87), hastaların prosedüre aşinalığının (87, 88) ya da prosedür hakkında doktorun 

düşüncesinin artroplastiyi göz önünde bulundururken etkili olan faktörler olduğu bildirilmiştir.  

TKP ve TDP planlanan hastalar üzerinde yapılan bazı çalışmalarda  „ortak karar verme‟ 

modeli diye bir model geliştirilmiş ve bazı çalışmalarda da cerrahiye karar vermede en uygun 

seçenek olarak desteklenmiştir (17, 80, 89). Ortak karar verme sürecinde doktor teknik bilgisi ve 

deneyimlerini hastayla paylaşırken hasta semptomlarını ve ameliyata ilişkin öncelikli tercih ve 

düşüncelerini doktora bildirir.  Mesela „ilk isteğim kumsalda rahatça yürüyebilmek‟ ya da „sadece 

ağrılarımdan kurtulmak istiyorum‟ gibi. Sonunda ise bu bilgiye dayalı ve hastanın öncelikli 

isteklerine göre tedavi seçeneği belirlenir. Bu yönteme ilişkin bakış açıları geliştirilmiş ve 

etkinlikleri bazı çalışmalarla araştırılmıştır (3, 4, 90, 167).  

Yine ortak karar verme modeli ve buna benzer doğrultuda geliştirilmiş paternalistik ve 

bilgilendirilmiş modellerin etkinliği farklı zamanlarda yapılmış çalışmalar toplanarak bir kalitatif  

metaanaliz ve birkaç çalışmayla araştırılmıştır. Tüm bu çalışmaların desteklediği ve hastaya 

pozitif getirisinin fazla olduğunu savundukları model ortak karar verme modeli olmuştur (22, 91, 

92, 167). 

Paternalistik model şeklinde adlandırılan karar verme şekli ise ameliyatı doktorun planlayıp 

hastaya „senin ameliyat olman gerekiyor bu şartlarda‟ deyip hastayı, korkularını ve önceliklerini 

dinlemeden karar vermesidir. Bu modelinse hastanın öncelik ve memnuniyetini geri plana atma, 

hasta korku ve kuşkularını görmezden gelme gibi dezavantajları vardır (91, 92). 

Bir diğer model olan bilgilendirilmiş modelse doktorun hastayı sadece hastalık ve ameliyat 

hakkında bilgilendirip hastayı yalnız karar vermek durumunda bırakmaktır. Bu da hastanın 
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amaliyata karşı zaten var olan birtakım korku ve olumsuz duygularını daha da ortaya çıkarmakta 

sonuçlardan sadece hastanın sorumlu olmasına neden olmaktadır (91, 92). 

65 yaş üzeri kalça ve diz hastalarında yapılan bir çalışmada pratisyen doktorlar ve 

cerrahların bu konudaki tavsiyelerini hastaların nasıl değerlendirdiği ve ne şekilde algıladığı 

araştırılmıştır. Sonuç olaraksa 80 yaş ve üzeri hastaların daha fazla bilgilendirilmiş karar verme 

şeklini tercih ettiği ve cerrahların bu konudaki tavsiyelerine uydukları saptanmıştır (82). 

Bazı çalışmalarda hastalar için eğitici ve karar vermelerine yardımcı araçlar geliştirilmiş ve 

hastalara uygulanmıştır. Bazılarında bunlardan faydalanıp faydalanmadıkları sorgulanmıştır. Bu 

ekipmanların bilgilendirme broşürleri gibi yazılı belgeler, video, etkileşimli multimedya 

programları gibi görsel medyaya ilişkin araçlar, internet siteleri ve kişisel danışmanlık araçları gibi 

araçlar olduğu çalışmalarda belirtilmiştir (82, 93-96). 

Genel olarak yapılan çalışmalara bakıldığında karar verme kaynakları sorgulanırken, cerrah-

hasta iletişimine ya da hastanın cerrahi-doktor algısına değinilmiştir. Bunun daha çok çalışmaların 

doktorlar tarafında yapılıyor olmasından kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz.  Biz çalışmamızda 

karar verme kaynaklarının yanında hasta memnuniyetini de sorguladığımız için, hasta veya cerrah 

dışında 3. kişi olarak bunun daha objektif bir çalışma olacağı kanısındayız.  

Ayrıca yine karar verme kaynaklarıyla alakalı yapılan çalışmalara genel olarak baktığımızda 

karar verme süreçleri ve kaynakları araştırılırken çok farklı açılardan bakılarak bu tür çalışmalar 

yapılmıştır. Toplumumuzda yapılan ilk çalışma olduğu için bu çalışmada karar verme kaynakları 

ile alakalı olan bölümü genel ve daha basit bir şekilde planladık. Bu çalışmanın ileride yapılacak 

benzer çalışmalara öncülük edeceği ve bu karmaşık sürecin daha kapsamlı ve daha farklı açılardan 

araştırılacağı düşüncesindeyiz. 

 

2.7. HASTA MEMNUNĠYETĠ 

 Günümüzde artık hastalar giderek artan bir şekilde kendi sağlık bakımına katılmak ve karar 

verme sürecinde kendi durumlarının ne olduğunu öğrenmek ve tanılarını bilmek istemektedirler.  

Bundan dolayı verilen sağlık bakım hizmetinin kalitesi yalnızca sağlık ekibinin tanımladığı ve 

belirlediği boyutta görülmemektedir.  Sağlık hizmetleri ile ilgili hasta memnuniyeti ilk kez 1956 

yılında Amerika Birleşik Devletlerinde hemşirelik alanında değerlendirilmiştir (97). Hasta 

memnuniyeti ile ilgili çalışmalar ülkemizde de çeşitli sağlık kurumlarında sağlık hizmetlerinin 

iyileştirilmesine yönelik olarak giderek artmaktadır.  

 Tedaviden memnuniyetin değerlendirilmesi modern sağlık hizmetlerinde oldukça 

önemlidir ve tedavinin kalitesini değerlendirmek için kullanılabilir (98).  Ameliyat sonrası 

dönemde iyileşme sürecinde hastanın fonksiyonel düzeyindeki değişimlerin belirlenmesi, hastanın 
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beklenen iyileşme süreci hakkında bilgilendirilmesine, tedavisi için ihtiyaçlarını belirlemeye ve 

klinisyenlerin hastane kaynaklarını ve rehabilitasyon olanaklarını uygun ve etkili kullanabilmesine 

yardımcı olmaktadır  (47). 

 Memnuniyetin eşanlamlıları tatmin, hoşnut olma, başarı, gerçekleştirme ve çözüm 

kelimelerini kapsar  (99).  Tedavi kalitesinin gözden geçirilmesi ve sağlık sistemi yönetiminin 

ayrılmaz bir parçası olması dolayısıyla hasta memnuniyetinin değerlendirilmesi bir zorunluluk 

haline gelmiştir (100).  Memnuniyetin değerlendirilmesi genel birkaç varsayıma dayanan 

karmaşık bir yapıdır.  Birinci varsayım hasta memnuniyeti kişinin sağlık durumundan 

etkilenmektedir.  İkinci varsayım ise memnuniyetin hasta beklentilerinden, yaş, eğitim, cinsiyet, 

etnik köken gibi demografik özelliklerden ve psikososyal değişkenlerden etkilendiğidir (5). 

Memnuniyet, yaşam tarzı, geçmiş deneyimler, gelecekten beklentiler ve bireysel ve toplumsal 

değerleri içeren birçok faktör ile ilişkili karmaşık bir yapıdır. Hasta bakımının sonuçlarının 

algılanması ve beklentilerin karşılanması ile ilişkili olan hasta memnuniyeti, farklı kişilerce ve 

hatta aynı kişiler tarafından farklı zamanlarda farklı şekillerde tanımlanabilmektedir (97). 

 Eklem replasman cerrahilerinde geliştirilen yeni yöntemler, hasta memnuniyetinde artışa 

katkıda bulunmaktadır. İnsizyon genişliğinde, ağrıyla mücadelede ve rehabilitasyon yöntemlerinde 

yapılan değişiklikler hastaların anksiyete düzeylerinde azalma, aktivitelerde bağımsızlığı erken 

dönemde kazanma ve amaçlara ulaşmada yüksek başarı sağlamaktadır (101). Önceleri yapılan 

çalışmalar operasyon sonuçları hakkında cerrahın görüşüne odaklanırdı ve bu sonuçlarda 

etkilenmeye neden olmaktaydı. Son yıllarda yapılan çalışmalar operasyon sonuçlarını 

değerlendirmek için hasta görüşüne ve sağlık durum anketlerine önem vermektedir (102). 

Kalça ve diz artroplastili hastalarda ağrı ve fonksiyonel yetersizliği değerlendirmeye 

dayanan objektif yöntemlerin puanlamaları ortopedi cerrahları tarafından yapılır.  Ağrı, eklem 

hareket açıklığı ve deformite hasta ve cerrahlar için dikkate alınan önemli parametrelerdir.  Bu 

durum ise sonuçlar hakkında hasta ve cerrahlar için subjektif düşünmeye neden olacaktır (102). 

Memnuniyetin hasta ve cerrahlar için subjektif olması, beklentilerde farklı önceliklerin yer 

almasına bağlı olabilir (98).  Hasta ile cerrah arasındaki bu farklı düşünceler farklı görüş açılarına 

sahip olmalarından kaynaklanmaktadır. Ortopedi cerrahları ilk olarak fiziksel yetersizliği 

değerlendirirken hastalar protezin yaşam kalitelerine etkisini dikkate alırlar (5).  Cerrahi sonuçları 

ile ilgili hasta memnuniyeti direkt ya da indirekt olarak ölçülebilir. Klinisyenler genelde 

uygulanan tedaviden memnuniyeti değerlendirmek için direkt olarak memnuniyet ölçümünün 

daha ayırıcı ve aydınlatıcı olacağını düşünmektedir (104). 

 Literatüre bakıldığında protez ameliyatlarının sonuçlarını değerlendirmede radyolojik,  

kliniksel ve tedavi maliyetleri gibi parametrelerin kullanıldığı görülmektedir.  Bununla birlikte 
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protez ameliyatları sonrası hastalar tarafından bildirilen fonksiyonel durumlarını ve 

memnuniyetlerini değerlendiren çalışmalar sınırlıdır (105).  Birçok sağlık alanında tedavinin 

etkinliğinin değerlendirilmesinde hastaların görüşü önemli bir komponent olmuştur (106). Eklem 

replasman cerrahilerinin başarısı sadece klinik sonuçlarla sınırlandırılmamalıdır (107). Protez 

ameliyatlarının sonuçlarını değerlendirmek için pek çok çalışmada klinik skorlama sistemleri 

kullanılmıştır.  Ortopedi cerrahları bu testlerle ağrı, fonksiyon ve yetersizliği değerlendirir.  Bu 

skorlama sistemleri yaygın olarak kullanılmaktadır.  Bu skorlama sistemleri ya cerrah tarafından 

ya da hastalar tarafından uygulanmaktadır.  Bu da taraf tutmaya neden olarak sonuçların objektif 

olarak değerlendirilmesine olanak vermemektedir.  Bu nedenle skorlamaların hasta ve cerrah 

dışında başka bir sağlık elemanı tarafından uygulanmasının daha objektif sonuçlar vereceği 

bildirilmektedir (108). Rehabilitasyon ekibinin bir parçası olarak; hasta-cerrah ikilisinden farklı 

bir pozisyonda bulunan ve hastanın fonksiyonel bağımsızlığını, hastanın düşüncelerini ön planda 

tutan, üçüncü kişi olarak, fizyoterapistler yan tutma etkisini en aza indirerek hasta sonuçlarının 

daha objektif değerlendirilmesinde rol alabilirler. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

  

1- AraĢtırmanın Tipi 

Araştırma tanımlayıcı bir araştırmadır. 

 

2- AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

Bu çalışma Haziran 2012-Kasım 2013 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı servis ve polikliniğinde yapıldı. Veri 

toplanması için planlanan süre Mayıs 2012-Eylül 2012 olarak planlanmıştı, ancak izin ve 

onayların uzaması ve hastaneye bağlı sebeplerle ameliyatların belirli bir süre 

gerçekleştirilememesi nedeniyle Haziran 2012 ile Nisan 2013 tarihleri arasında yapıldı. 

Preoperatif dönemde hastalar anketlerin ve görüşmelerin nasıl yapılacağı konusunda bilgilendirildi. 

Bireylerin anket değerlendirilmesi ve görüşmeler için gerekli mekan preoperatif dönem ve 

postoperatif 1. haftada Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji servisinde 

postoperatif 6. haftada Ortopedi ve Travmatoloji polikliniğinde sağlanmıştır. 

 

3- AraĢtırmanın Evreni ve Örnek Seçimi 

Araştırmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Ortopedi Anabilim Dalı‟na 

başvuran ve elektif olarak TKP ve TDP uygulanacak olan kadın ve erkek hastalar alınmıştır. 

Hastanın memnuniyet düzeyini etkileyen kriterlerden biri de ameliyatı yapan cerrah olduğu için 

ameliyatı yalnızca bir doktorun uyguladığı hastalar alınmıştır. Grupların homojenliği açısından 

TKP ve TDP uygulanacak hastalarının eşit sayıda alınması planlanmış ve elektif kalça cerrahisi 

nispeten daha az sayıda yapıldığı için alınması gereken en küçük örnek büyüklüğü kalça protezine 

göre belirlenmiştir. Cerrahiyi yapan doktordan aylık, elektif olarak yapılan kalça protez cerrahisi 

ortalama sayısı öğrenilmiş ve alınması gereken en küçük örnek büyüklüğü Statcalc (EpiInfo 

Version 6) programında örnek büyüklüğü oluşturma kısmından tanımlayıcı araştırmalar için 

uygun olan hesaplama yöntemi kullanılarak belirlenmiştir.  Evren aylık ortalama 7 hastadan 35 

olarak belirlenmiş; %95 güven aralığında, %10 görülme sıklığı ve %5 hata payı ile en az örnek 

büyüklüğü 28 hasta olarak hesaplanmıştır. Literatürde yapılan çalışmalar da göz önüne alınarak   

TKP uygulanacak 30 ve TDP uygulanacak 30  hasta alınması planlanmıştır; ancak hastaneye bağlı 

olarak kalça protez materyallerinin belli bir süre olmaması nedeniyle kalça cerrahisi planlanandan 

daha az sayıda gerçekleştirilmiştir, bu nedenle yalnızca diz protezi için 32 hasta alınmış kalça 

protezi içinse 16 hasta alınabilmiştir. Araştırmaya alınacak bireyler alınma kriterlerine uyan 

gönüllü bireylerden oluşmuştur. 
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4- AraĢtırmaya Alınma ve Alınmama Kriterleri 

4.1.Alınma Kriterleri 

- Dokuz Eylül Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı‟nda elektif olarak  

TKP  ve TDP uygulanacak olan, 

-Genel sağlık durumu iyi, 

-Koopere hastalar (Standardize Mini Mental Test (SMMT) puanı 24‟ün üzerinde olan 

hastalar alınmıştır). 

 

4.2.Alınmama Kriterleri 

-Revizyon kalça ya da diz protez ameliyatı uygulanacak olmak, 

-Yüksek tibial osteotomi, romatoid artrit, septik artrit, gut, deri beslenmesini                                        

etkileyecek dolaşım bozukluğu, fonksiyonları ciddi etkileyecek sistemik hastalığı olmak, 

- Metastatik kemik hastalığı, alt ekstremitede önceden geçirilmiş kırığı ve lokomotor 

sistemi etkileyecek nörolojik problemi olmak. 

 

5- AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

ÇalıĢmanın Bağımlı DeğiĢkenleri; 

Preoperatif Hospital for Special Surgery (HSS) diz/Harris kalça skoru, postoperatif 1. hafta 

HSS diz/ Harris kalça skoru ve postoperatif 6. hafta HSS diz/ Harris kalça skoru, postoperatif 1. 

hafta Memnuniyet Skorlaması, postoperatif 6. hafta Memnuniyet Skorlaması. 

 

ÇalıĢmanın Bağımsız DeğiĢkenleri; 

Yaş, cinsiyet, boy, kilo, BKİ, meslek, medeni hal, yaşama şekli, etkilenen ekstremite, eğitim 

durumu, Charnley sınıflaması, preoperatif şikayet, şikayetlerde düzelme, bilgi düzeyi, bilgi 

edinme kaynağı (BEK), karar verme kaynağı (KVK). 

 

6- Veri Toplama Araçları 

Çalışmaya katılan bütün hastalar preoperatif dönemde öncelikli olarak yapılacak 

değerlendirmeler hakkında bilgilendirildi ve onamları alındı. SMMT ile alınma kriterine bakıldı. 

Servise yatışı yapılan hastanın bilgileri preoperatif olarak veri kayıt formuna kaydedildi. Veri 

kayıt formunda demografik bilgilerin (yaş, cinsiyet, BKİ, özgeçmiş, etkilenen ekstremite vs.) yanı 

sıra Charnley sınıflaması, hastanın en belirgin şikayetleri ve cerrahiden 6 hafta sonra bunların ne 

kadar düzeldiği, hastalık ve cerrahiye ait bilgi düzeyi ve bu bilgileri edinme kaynağı ve ameliyata 
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karar verme kaynakları sorgulandı (Bkz Ek-2). Ayrıca preoperatif dönemde kalça hastalarında 

Harris kalça skorlaması ve HSS diz skorlama formu dolduruldu. Postoperatif 1. haftada hasta 

memnuniyet skalası ve anketi sorgulandı. Postoperatif 6. haftada poliklinik rutin kontrolüne gelen 

hastalara 6. hafta memnuniyet anketi ve Harris kalça ve HSS diz skorlamaları yapıldı. 

 

6.1. Beden Kütle Ġndeksi 

 BKİ vücut ağırlığının kilogram (kg), boy uzunluğunun metre (m) karesine bölünmesiyle 

elde edilmiştir. BKİ 30 kg/m
2
 olanlar obez, BKİ<30 kg/m2

 olanlar non-obez kabul edildi (109). 

 

6.2. Charnley Sınıflaması 

 Tutulum yerlerine göre hastalığı A (unilateral), B (bilateral) ve C (multipl) sınıflamasına 

göre sırasıyla unilateral tutulum, bilateral tutulum ve  birçok eklemi tutan komplike hastalık ya da 

yürüme yeteneğini de bozan sistemik hastalık şeklinde tanımlar (110). 

 

6.3.The Hospital for Special Surgery (HSS) Diz Skorlaması 

TDP planlanan katılımcıların fonksiyonelliği preoperatif ve postoperatif dönemde HSS diz 

skorlama sistemi ile değerlendirilmiştir. HSS dizin hareketini, fonksiyonelliğini, ağrı durumunu ve 

yardımcı cihaz kullanımı gibi parametreleri ölçen bir skaladır. Test 100 puan üzerinden 

değerlendirilmektedir. Total skoru 60‟ın altında olanlar kötü, 60-69 arası olanlar orta, 70-84 arası 

olanlar iyi ve 85-100 arasında olan bireyler mükemmel olarak değerlendirilmektedir. Diz 

skorlamaları içerisinde diz cemiyeti skorlaması (KSCRS) ile birlikte en sık kullanılan diz 

skorlama sistemidir (111). 

 

6.4.Harris Kalça Skorlaması 

TKP planlanan katılımcıların fonksiyonelliği preoperatif ve postoperatif dönemde Harris 

kalça skoru ile değerlendirilmiştir. Harris kalça skorlaması ağrı, yürüyüş, fonksiyon, hareket 

açıklığı ve kas kuvvetini içeren kategorilerden oluşmaktadır. Genellikle 90-100 puan arası 

“mükemmel”, 80-89 puan arası “iyi”, 70-79 puan arası “orta” ve 70 puan altındakiler “kötü” 

olarak değerlendirilmektedir. Kalça skorlamaları içerisinde en sık kullanılan skorlama Harris kalça 

skorlamasıdır (112).  

 

6.5.Hasta Memnuniyet Skorlaması 

-Memnuniyet Görsel Analog Skalası: Memnuniyet görsel analog skalası sistemi, ağrıyı 

değerlendirmek için kullanılan sisteme benzer şekilde TDP sonrası hasta memnuniyetini 
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değerlendirmek için geliştirilmiştir. Skala 100 mm uzunluğunda, „tamamen memnun‟dan hiç 

„memnun değil‟e kadar sınıflandırılmış yatay bir çizgiden oluşmaktadır. Çizginin üzerinde yer 

alan yüz ifadeleri ile memnuniyet görsel olarak ifade edilmiştir (105).  

 

-Kalça ve Diz Protezi Memnuniyet Anketi: 10 sorudan oluşan anket Knee Society Clinical 

Rating System (KSCRS)‟den  modifiye edilerek hazırlanmış  bir ankettir  ve genel sağlık ve 

memnuniyet hakkında sorulardan oluşmaktadır. Anket sağlık ve aktivite başlığı  altında genel 

sağlık, yürüme, yürüme yardımcı cihazı, merdiven, ayakkabı ve çorap giyme (AÇG) ile ilgili 

soruları içermektedir. Anketin herhangi bir skorlama sistemi bulunmamaktadır (33). 

 

6.6.Standardize Mini Mental Test (SMMT) 

 Hastaların kognitif fonksiyonlarının değerlendirilmesi ise preoperatif dönemde SMMT ile 

yapılacaktır. Yönelim, kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama, hatırlama ve lisan olmak üzere beş ana 

başlık altında toplanmış on bir maddeden oluşan test toplam 30 puan üzerinden 

değerlendirilmektedir.  24 değeri eşik değeri olarak kabul edilmekte olup bu değerdeki azalma 

kognitif fonksiyonlarda bozulmanın olduğunu belirtmektedir (113). Testin geçerlilik ve 

güvenilirlik çalışması Güngen ve arkadaşları tarafından yapılmıştır (114). 
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7- AraĢtırma Zaman Planlaması 

Tablo 1. AraĢtırmanın Zaman Planlaması 

 

 

8- Verilerin Değerlendirilmesi / Ġstatistiksel Analiz 

Çalışmanın tüm istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Science for Windows 

(SPSS) versiyon 15.0 ile yapılmıştır. Çalışmada dağılımı verilmemiş yalnızca minimum, 

maksimum ve median değerleri gösterilmiş; memnuniyet görsel analog skala (GAS), genel 

memnuniyet,  ağrı, şişlik, çömelme, stabilite, diz düzleştirme, genel sağlık, yürüme, ayakkabı ve 

çorap giyme, yürüme yardımcı cihazı ve merdiven gibi hasta memnuniyeti skalası alt 

parametreleri, formda verilen sıraya göre numaralandırılmış ve tabloda da  minimum, maksimum 

ve medyan değerleri bu numaralarla gösterilmiştir. Örnek sayısı  48 hastadır ancak hastalar TKP 

ve  TDP grubu olarak ayrı ayrı değerlendirilmiştir. Ayrıca  hastalar karar verme kaynaklarına göre 

de ayrılıp buna ilişkin fonksiyonel düzey ve memnuniyet düzeylerine  ayrı ayrı bakılacağı için her 

bir gruptaki kişi sayısının 30‟dan az olması beklenmekteydi. Grupların kendi içlerindeki 

farklılıkların analizinde Wilcoxon testi, gruplar arasındaki farklılıkların analizinde Mann-Whitney 
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U testi, kategoriksel verilerin analizinde ki-kare testi kullanıldı. Ayrıca  Harris kalça ve HSS diz 

skorları ile  memnuniyet parametreleri  arasındaki korelasyon ilişkisini analiz etmede de Kendall 

sıra korelasyonu analizi kullanılmıştır. 

 

9- Etik Kurul Onayı 

Dokuz Eylül Üniversitesi girişimsel olmayan (noninvaziv) klinik araştırmalar 

değerlendirme komisyonunun 31.05.2012 tarih, 583-GOA protokol numarası ve 2012/15-03 karar 

numaralı yazısında  çalışmanın etik  kurul onayı alınmıştır (Bkz. Ek 8). Çalışmaya katılmayı kabul 

eden tüm hastalardan imzalı onamları alınmıştır.  
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BULGULAR 

  

 TKP ve TDP ameliyatı planlanan hastaların ameliyata karar verme kaynaklarının 

belirlenmesi ve bu karar verme kaynakları ile  postoperatif memnuniyet düzeyleri arasındaki 

ilişkinin incelenmesi amacıyla yapılan çalışmamız 16‟sı TKP ve 32‟si TDP planlanan olmak üzere 

toplam 48 hasta üzerinde gerçekleştirilmiştir. Çalışma süresince 20‟si koksartrozlu 38‟i 

gonartrozlu 58 hasta alınmıştı. Ancak bu hastalardan 2‟si TKP ve 5‟i TDP planlanan olmak üzere 

7 hastanın sadece preoperatif verileri alınabilmiş; 2‟si TKP, 1 tanesi de TDP planlanan olmak 

üzere 3 hastanın da postoperatif 6. hafta verilerine çeşitli nedenlerle ulaşılamadığı için 10 hasta 

çalışma dışı bırakılmışlardır. 16 koksartrozlu hastanın 13‟ü unilateral ve 3‟ü bilateral; 32 

gonartrozlu hastasınınsa 1‟i unilateralken 31 tanesi bilateraldi. Postoperatif dönemde 1 TKP 

hastası postoperatif 1. ve  3. haftalarda iki kez protezini çıkarmış, yine 1 TKP hastası da 

postoperatif 1. haftada akciğer embolisinden 2 hafta yoğun bakımda kalmıştır. Ancak bu hastalar 

herhangi bir sorun olmaksızın değerlendirmeyi tamamlayabilmişlerdir.   

 TKP ve TDP planlanan hastaların yaş, boy, vücut ağırlığı ve BKİ bakımından ortalama 

(X), standart deviasyon (SD), minimum ve maksimum değerleri aşağıdaki gibidir. Değerler 

incelendiğinde, her iki grup arasında yaş, boy ve kilo bakımından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunamamıştır (p>0.05). Ancak her iki grup arasında BKİ bakımından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark vardır, fark TKP planlanan gruptan kaynaklanmaktadır. TKP planlanan hastaların 

BKİ‟leri TDP planlanan hastalarınkinden daha düşüktür (p=0.03) (Tablo 2) 

 

Tablo 2. TKP ve TDP Planlanan Hastaların YaĢ, Boy, Vücut Ağırlığı ve BKĠ Özelliklerinin 

KarĢılaĢtırılması 

 
TKP 

N=16 

TDP 

N=32 

 

p 

 X ± SD Min. Max. X ± SD Min. Max.  

YaĢ (Yıl) 54,63±6,36 24 78 62,00±14,94 50 78 0.14 

Boy (m
2
) 1,65±0,10 1,50 1,79 1,62±0,08 1,49 1,83 0.27 

Vücut 

Ağırlığı (kg) 
76,63±16,5 58 130 86,69±17,69 35 105 0.09 

BKĠ (kg/m
2
) 27,98±5,42 15,6 36,0 32,93±6,89 23,2 48,9 0.03* 

  *p<0.05, min. : minimum değer, max. : maksimum değer, SD: Standart deviasyon 
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 TKP ve TDP planlanan hastaların cinsiyet dağılımları aşağıdaki gibidir. Genel olarak kadın 

hastaların sayısı fazla olmasına karşın gruplar arasında cinsiyet özellikleri bakımından anlamlı bir 

fark bulunamamıştır (p=0.09) (Tablo 3). 

 

Tablo 3.  TKP ve TDP Planlanan Hastaların Cinsiyet Dağılımları 
 

 

 

TKP ve TDP planlanan hastaların meslek dağılımları aşağıdaki gibidir (Tablo 4). Hasta 

sayısı uygulanacak test için yetersiz ve grup sayısı fazla olduğundan TKP ve TDP planlanan 

hastaların meslek dağılımları istatistiksel olarak hesaplanamamıştır. 

Tablo 4. TKP ve TDP Planlanan Hastaların Meslek Dağılımları 
 

 

 

CĠNSĠYET Toplam 

Frekans 

% 
Erkek Kadın 

TKP 
Frekans 

% 

7 

43,7 

9 

56,3 

16 

33,3 

TDP 
Frekans 

% 

6 

18,7 

26 

81,3 

32 

66,7 

Toplam 

Frekans 

% 

13 

27,1 

35 

72,9 

48 

100,0 

 

MESLEK 
Toplam 

Frekans 

% Ev hanımı Emekli ÇalıĢan 

TKP 
Frekans 

% 

6 

37,4 

5 

31,3 

5 

31,3 

16 

33,3 

TDP 
Frekans 

% 

22 

68,8 

5 

15,6 

5 

15,6 

32 

66,7 

Toplam 

Frekans 

% 

28 

58,4 

10 

20,8 

10 

20,8 

48 

100,0 
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TKP ve TDP planlanan hastaların medeni hal dağılımları aşağıdaki gibidir (Tablo 5). Hasta 

sayısı uygulanacak test için yetersiz ve grup sayısı fazla olduğundan TKP ve TDP planlanan 

hastaların medeni hal dağılımları istatistiksel olarak hesaplanamamıştır. 

Tablo 5.  TKP ve TDP Planlanan Hastaların Medeni Hal Dağılımları 

 

TKP ve TDP planlanan hastaların yaşama şekline göre dağılımları aşağıdaki gibidir. Ailesi 

ile birlikte yaşayanların sayısı her iki grupta da yalnız yaşayanlara göre fazladır. Ancak her iki 

grup arasında yaşama şekli yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p=1.00) 

(Tablo 6). 

Tablo 6.  TKP ve TDP Planlanan Hastaların YaĢama ġekli Dağılımları 

 

 

MEDENĠ HAL 
Toplam 

Frekans 

% Evli Bekar Dul 

TKP 
Frekans 

% 

14 

87,4 

1 

6,3 

1 

6,3 

16 

33,3 

TDP 
Frekans 

% 

24 

75,0 

1 

3,1 

7 

21,9 

32 

66,7 

Toplam 

Frekans 

% 

38 

79,2 

2 

4,2 

8 

16,6 

48 

100,0 

 

YAġAMA ġEKLĠ Toplam 

Frekans 

% 
Yalnız YaĢama Ailesiyle YaĢama 

TKP 
Frekans 

% 

1 

6,2 

15 

93,8 

16 

33,3 

TDP 
Frekans 

% 

3 

9,4 

29 

90,6 

32 

66,7 

Toplam 

Frekans 

% 

4 

8,3 

44 

91,7 

48 

100,0 
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TKP ve TDP planlanan hastaların eğitim durumu dağılımları aşağıdaki gibidir (Tablo 7). 

Hasta sayısı uygulanacak test için yetersiz ve grup sayısı fazla olduğundan TKP ve TDP planlanan 

hastaların eğitim durumu dağılımları istatistiksel olarak hesaplanamamıştır. 

Tablo 7.  TKP ve TDP Planlanan Hastaların Eğitim Durumu Dağılımları 

 

TKP  ve TDP planlanan hastaların Charnley sınıflamasına göre dağılımları aşağıdaki 

gibidir. TKP ve TDP planlanan hastaların Charnley sınıflamasına göre istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmuştur (p<0.001). Bu farklılık diz grubunda B grubu fazlayken kalça grubunda A 

grubunun fazla olmasından kaynaklanmaktadır (Tablo 8). 

Tablo 8.  TKP ve TDP Planlanan Hastaların Charnley Sınıflaması Dağılımları 
 

 

 

 

EĞĠTĠM DURUMU 

Toplam 

Frekans 

% Ġlkokul Ortaokul Üniversite Okuryazar Diğer 

TKP 
Frekans 

% 

8 

50,0 

1 

6,2 

4 

25,0 

3 

18,8 

0 

0,0 

16 

33,3 

TDP 
Frekans 

% 

20 

62,5 

0 

0,0 

3 

9,4 

4 

12,5 

5 

15,6 

32 

66,7 

Toplam 

Frekans 

% 

28 

58,3 

1 

2,1 

7 

14,6 

7 

14,6 

5 

10,4 

48 

100,0 

 

CHARNLEY SINIFLAMASI Toplam 

Frekans 

% 

A 

(Unilateral) 

B 

(Bilateral) 

TKP 
Frekans 

% 

13 

81,2 

3 

18,8 

16 

33,3 

TDP 
Frekans 

% 

1 

3,1 

31 

96,9 

32 

66,7 

Toplam 

Frekans 

% 

14 

29,2 

34 

70,8 

48 

100,0 
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TKP ve TDP planlanan hastaların preoperatif şikayet parametresi dağılımları aşağıdaki 

gibidir (Tablo 9). Hasta sayısı uygulanacak test için yetersiz ve grup sayısı fazla olduğundan TKP 

ve TDP planlanan hastaların preoperatif şikayet parametresi dağılımları istatistiksel olarak 

hesaplanamamıştır. 

Tablo 9.  TKP ve TDP Planlanan Hastaların Preoperatif ġikayet Parametresi Dağılımları 

 

TKP ve TDP planlanan hastaların şikayette düzelme parametresi dağılımları aşağıdaki 

gibidir (Tablo 10). Hasta sayısı uygulanacak test için yetersiz ve grup sayısı fazla olduğundan 

TKP ve TDP planlanan hastaların şikayette düzelme parametresi dağılımları istatistiksel olarak 

hesaplanamamıştır. 

Tablo 10.  TKP ve TDP Planlanan Hastaların ġikayette Düzelme Parametresi Dağılımları 
 

 

 

 

PREOPERATĠF ġĠKAYET Toplam 

Frekans 

% Ağrı Fonksiyonel 

Kısıtlılık 

Ağrı&Fonksiyonel 
Kısıtlılık 

TKP 
Frekans 

% 

3 

18,8 

4 

25,0 

9 

56,2 

16 

33,3 

TDP 
Frekans 

% 

10 

31,2 

6 

18,8 

16 

50,0 

32 

66,7 

Toplam 

Frekans 

% 

13 

27,1 

10 

20,8 

25 

52,1 

48 

100,0 

 

ġĠKAYETTE DÜZELME 
Toplam 

Frekans 

% Çok iyi Ġyi Biraz Çok az Hiç 

TKP 
Frekans 

% 

4 

25,0 

10 

62,5 

2 

12,5 

0 

0,0 

0 

0,0 

16 

33,3 

TDP 
Frekans 

% 

12 

37,5 

16 

50,0 

3 

9,4 

1 

3,1 

0 

0,0 

32 

66,7 

Toplam 

Frekans 

% 

16 

33,3 

26 

54,2 

5 

10,4 

1 

2,1 

0 

0,0 

48 

100,0 
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TKP ve TDP planlanan hastaların bilgi düzeyi parametresi dağılımları aşağıdaki gibidir 

(Tablo 11). Hasta sayısı uygulanacak test için yetersiz ve grup sayısı fazla olduğundan TKP ve 

TDP planlanan hastaların bilgi düzeyi parametresi dağılımları istatistiksel olarak 

hesaplanamamıştır. 

Tablo 11.  TKP ve TDP Planlanan Hastaların Bilgi Düzeyi Parametresi  Dağılımları 

 

  TKP ve TDP planlanan hastaların BEK parametresi dağılımları aşağıdaki gibidir. BEK 

parametresi  6 gruba ayrıldı. TKP ve TDP planlanan hastalar arasında anlamlı fark olup 

olmadığını anlamak için „doktoru‟ ve „diğerleri‟ şeklinde iki gruba ayrıldı (Tablo 12).  Bulgulara 

göre „diğerleri‟ grubunda yer alan 5 TKP planlanan hastanın 2‟si yakınları (eş, çocuk,akraba),  1 

hasta doktoru&yakınları, 1 hasta doktoru&internet&multipl media, 1 hasta 

doktoru&yakınları&internet cevaplarını vermişlerdir. 10 TDP planlanan hastanınsa 3‟ü hiçbir 

bilgisi olmayan hasta idi, 3 hasta  yakınları, 1 hasta sosyal çevre, 1 hasta doktoru& yakınları, 1 

hasta doktoru& yakınları& multipl media, 1 hasta da doktoru&internet&multıpl media cevaplarını 

vermişlerdir. Her iki grup arasında BEK parametresi açısından  istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p=1.00). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BĠLGĠ DÜZEYĠ 
Toplam 

Frekans 

% Çok iyi Ġyi Biraz Çok az Hiç 

TKP 
Frekans 

% 

1 

6,3 

11 

68,7 

3 

18,7 

1 

6,3 

0 

0,0 

16 

33,3 

TDP 
Frekans 

% 

2 

6,3 

7 

21,9 

12 

37,5 

8 

25,0 

3 

9,3 

32 

66,7 

Toplam 
 

Frekans

 % 

3 

6,4 

17 

36,2 

15 

31,9 

9 

19,1 

3 

6,4 

48 

100,0 
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Tablo 12.  TKP ve TDP Planlanan Hastaların Bilgi Edinme Kaynakları Parametresi  

Dağılımları 

 

BEK parametresi ile yaş, BKİ, yaşama şekli, Charnley sınıflaması, şikayette düzelme ve 

bilgi düzeyi parametreleri dağılımları tablodaki gibidir (Tablo 13). Analiz için yaş ve BKİ 

parametresi iki gruba ayrılmıştır. Şikayette düzelme ve bilgi düzeyi parametreleri de  var olan 5 

seçenek birleştirilerek „çok iyi ve iyi‟ ve „biraz, çok az ve hiç‟ olarak yeniden adlandırılmıştır. 

BEK parametresi ile yaş, BKİ, yaşama şekli, Charnley sınıflaması, şikayette düzelme ve bilgi 

düzeyi parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

BĠLGĠ EDĠNME KAYNAKLARI Toplam 

Frekans 

% 
Doktoru Diğerleri 

TKP 
Frekans 

% 

11 

68,8 

5 

31,2 

16 

33,3 

TDP 
Frekans 

% 

22 

68,8 

10 

31,2 

32 

66,7 

Toplam 

 

Frekans 

% 

33 

68,8 

15 

31,2 

48 

100,0 
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Tablo 13.  YaĢ, BKĠ, YaĢama ġekli, Charnley Sınıflaması, ġikayette Düzelme ve Bilgi Düzeyi 

Parametrelerine Göre Bilgi Edinme Kaynakları Parametresi  Dağılımları 

 Postop. : Postoperatif 

 

 

 

BĠLGĠ EDĠNME 

KAYNAKLARI 
Toplam 

Frekans 

% 

p 
Doktoru 

N=33 

Diğerleri 

N=15 

YaĢ 

<65 
Frekans 

% 

21 

63,6 

9 

60,0 

30 

62,5 
1,00 

≥65 
Frekans 

% 

12 

36,4 

6 

40,0 

18 

37,5 

BKĠ 

 

<30 kg/m
2 

Frekans 

% 

14 

42,4 

8 

53,3 

22 

45,8 0.54 

 
≥30 kg/m2

 
Frekans 

% 

19 

57,6 

7 

46,7 

26 

54,2 

YaĢama ġekli 

Yalnız YaĢama 
Frekans 

% 

3 

9,1 

1 

6,7 

4 

8,3 
1,00 

Birlikte 

YaĢama 

Frekans 

% 

30 

90,9 

14 

93,3 

44 

91,7 

Charnley 

Sıınflaması 

Unilateral 
Frekans 

% 

8 

24,2 

6 

40,0 

14 

29,2 
0,31 

Bilateral 
Frekans 

% 

25 

75,8 

9 

60,0 

34 

70,8 

Postop. 6. Hf 

ġikayette 

Düzelme 

Çok Ġyi ve Ġyi 
Frekans 

% 

31 

93,9 

11 

73,3 

42 

87,5 
0.06 

Biraz, Çok az 

ve Hiç 

Frekans 

% 

2 

6,1 

4 

26,7 

6 

12,5 

Bilgi Düzeyi 

Çok Ġyi ve Ġyi 
Frekans 

% 

15 

45,5 

5 

33,3 

20 

41,7 

0.53 

Biraz, Çok az 

ve Hiç 

Frekans 

% 

18 

54,5 

10 

66,7 

28 

58,3 
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TKP‟li hastaların BEK parametrelerine göre sağ ve sol kalça preoperatif Harris, sağ ve sol 

kalça postoperatif Harris skorlarının karşılaştırılmalarıyla; sağ-sol kalça postoperatif Harris 

skorunun preoperatif Harris skorundan çıkarılmasıyla elde edilen verilerin karşılaştırılması 

aşağıdaki gibidir (Tablo 14). „Doktoru‟ ve „diğerleri‟ diye ayrılmış iki grup arasında bu skorlar 

açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

Tablo 14. TKP Grubunda  BEK Parametrelerine Göre Preoperatif Harris R-L, Postoperatif 

Harris R-L ve Postoperatif-Preoperatif Harris R ve Postoperatif-Preoperatif Harris L 

Skorlarının KarĢılaĢtırılması 

*Postoperatif ve preoperatif skorların karĢılaĢtırılması,                                                               
Preop.: Preoperatif, Postop.: Postoperatif 

TDP‟li hastaların BEK parametrelerine göre sağ ve sol diz preoperatif HSS, sağ ve sol  diz 

postoperatif HSS skorlarının karşılaştırılmalarıyla; sağ-sol diz postoperatif HSS skorunun 

preoperatif HSS skorundan çıkarılmasıyla elde edilen verilerin karşılaştırılması aşağıdaki gibidir 

(Tablo 15). „Doktoru‟ ve „diğerleri‟ diye ayrılmış iki grup arasında yalnızca sol diz postoperatif 

HSS skoru açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0.03). „Doktoru‟ 

grubunun sol diz postoperatif HSS skoru „diğerleri‟ grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksektir. 

Sol diz postoperatif HSS dışındaki tüm skorlar açısından her iki grup arasında anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0.05). 

 
Doktoru 

N=11 

Diğerleri 

N=5 p 

 X ± SD Min. Max. X ± SD Min. Max. 

Preoperatif 

Harris R 
65,82±17,70 37 91 48,20±23,38 26 81 0.11 

Preoperatif 

Harris L 
61,45±21,88 30 94 62,20±14,60 46 86 0.91 

Postoperatif 

Harris R 
81,36±10,76 55 98 78,20±11,45 65 94 0.49 

Postoperatif 

Harris L 
79,27±14,90 41 98 78,80±12,71 62 94 1.00 

Postop. – Preop. 

Harris R* 
15,54±18,64 -16,00 48,00 30,00±19,18 3,00 48,00 0.21 

Postop. – Preop. 

Harris L* 
17,81±20,32 -17,00 48,00 16,60±20,64 -3,00 48,00 0.82 
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Tablo 15. TDP Grubunda  BEK Parametrelerine Göre Preoperatif HSS R-L, Postoperatif 

HSS R-L ve Postoperatif-Preoperatif HSS R ve Postoperatif-Preoperatif HSS L 

Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

*p<005, **Postoperatif ve preoperatif skorların karĢılaĢtırlması,                                        
Preop.: Preoperatif  Postop.: Postoperatif 

 TKP ve TDP planlanan hastaların KVK parametresi dağılımları aşağıdaki gibidir. Bu 

parametrede de başlangıçta hastanın kendisi (klinik tecrübeler, bilgi düzeyi,sosyo-ekonomik 

durum vb.),  doktoru, yakınları (eş, çocuk, akraba), sosyal çevre (arkadaş, tanıdık) olmak üzere 4 

gruba ayrılmıştı ancak bazı gruplarda sayı çok az ya da hiç olmadığından doktoru kategorisine 

eklendi. TKP planlanan grupta doktoru ve diğerleri kolonundaki 8 hastanın 1‟i yakınları derken; 

TDP planlanan grupta doktoru ve diğerleri kolonundaki 16 hastanın da sadece 1‟i yakınları 

cevabını vermiştir. Sonuçta ise TKP ve TDP planlanan gruplarda KVK yönünden  istatistiksel 

açıdan anlamlı bir fark bulunamamıştır (p=1.00)  (Tablo 16). 

 

 

 

 

 
Doktoru 

N=22 

Diğerleri 

N=12 p 

 X ± SD Min. Max. X ± SD Min. Max. 

Preoperatif 

HSS R 
55,91±11,21 40 90 51,70±8,87 37 69 0.35 

Preoperatif 

HSS L 
55,09±11,19 39 81 53,60±9,96 37 72 0.77 

Postoperatif 

HSS R 
77,59±9,78 47 92 70,20±10,53 55 85 0.06 

Postoperatif 

HSS L 
77,05±9,80 48 92 70,20±8,37 48 92 0.03* 

Postop. – Preop. 

HSS R 
21,68±11,31 0,00 39,00 18,50±13,33 -14,00 35,00 0.59 

Postop. – Preop. 

HSS L 
21,95±12,78 -9,00 41,00 16,60±12,29 -12,00 31,00 0.26 



34 

 

Tablo 16.  TKP ve TDP Planlanan Hastaların Karar Verme Kaynakları Parametresi  

Dağılımları 

 

KVK parametresi ile yaş, BKİ, yaşama şekli, Charnley sınıflaması, şikayette düzelme ve 

bilgi düzeyi parametreleri dağılımları tablodaki gibidir (Tablo 17). Analiz için yine tablo 13‟teki 

BEK parametresi dağılımlarındaki gibi gruplar yeniden  adlandırılmıştır. KVK  parametresi ile yaş, 

BKİ, yaşama şekli, Charnley sınıflaması, şikayette düzelme ve bilgi düzeyi parametreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KARAR VERME KAYNAKLARI TOPLAM 

Frekans 

% 
Kendisi 

Doktoru 

ve Diğerleri 

TKP 
Frekans 

% 

8 

50,0 

8 

50,0 

16 

33,3 

TDP 
Frekans 

% 

16 

50,0 

16 

50,0 

32 

66,7 

TOPLAM 

Frekans 

% 

24 

50,0 

24 

50,0 

48 

100,0 
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Tablo 17.  YaĢama ġekli, BKĠ, Charnley Sınıflaması, ġikayette Düzelme ve Bilgi Düzeyi 

Parametrelerine Göre  Karar Verme Kaynakları Parametresi  Dağılımları 

Postop. : Postoperatif 

 

 

 

KARAR VERME 

KAYNAKLARI 
Toplam 

Frekans 

% 

p 
Kendisi 

N=22 

Doktoru 

Ve 

Diğerleri 

N=26 

YaĢ 

<65 
Frekans 

% 

17 

77,3 

13 

50,0 

30 

62,5 
0.07 

≥65 
Frekans 

% 

5 

22,7 

13 

50,0 

18 

37,5 

BKĠ 

 

<30 kg/m
2 

Frekans 

% 

11 

50,0 

11 

42,3 

22 

45,8  

0.77 
≥30 kg/m2

 
Frekans 

% 

11 

50,0 

15 

57,7 

26 

54,2 

YaĢama ġekli 

Yalnız YaĢama 
Frekans 

% 

2 

9,1 

2 

7,7 

4 

8,3 
1,00 

Birlikte 

YaĢama 

Frekans 

% 

20 

90,9 

24 

92,3 

44 

91,7 

Charnley 

Sıınflaması 

Unilateral 
Frekans 

% 

6 

27,3 

8 

30,8 

14 

29,2 
1,00 

Bilateral 
Frekans 

% 

16 

72,7 

18 

69,2 

34 

70,8 

Postop. 6. Hf 

ġikayette 

Düzelme 

Çok Ġyi ve Ġyi 
Frekans 

% 

17 

77,3 

25 

96,2 

42 

87,5 
0.08 

Biraz, Çok az 

ve Hiç 

Frekans 

% 

5 

22,7 

1 

3,8 

6 

12,5 

Bilgi Düzeyi 

Çok Ġyi ve Ġyi 
Frekans 

% 

9 

40,9 

11 

42,3 

20 

41,7 
1,00 

Biraz, Çok az 

ve Hiç 

Frekans 

% 

13 

59,1 

15 

57,7 

28 

58,3 



36 

 

TKP‟li hastaların KVK parametrelerine göre sağ ve sol kalça preoperatif Harris, sağ ve sol 

kalça postoperatif Harris skorlarının karşılaştırılmalarıyla; sağ-sol kalça postoperatif Harris 

skorunun preoperatif Harris skorundan çıkarılmasıyla elde edilen verilerin karşılaştırılması 

aşağıdaki gibidir (Tablo 18). „Kendisi‟ ve „doktoru ve diğerleri‟ diye ayrılmış iki grup arasında 

sağ ve sol kalça postoperatif Harris skorları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır 

(sırasıyla, p=0.01, p=0.002). „Doktoru ve diğerleri‟ grubunun skor ortalamaları „kendisi‟ grubuna 

göre anlamlı düzeyde daha yüksektir. Sağ ve sol kalça postoperatif Harris skorları dışındaki 

skorlar açısından her iki grup arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

Tablo 18. TKP Grubunda  KVK Parametrelerine Göre Preoperatif Harris R-L, Postoperatif 

Harris R-L ve Postoperatif-Preoperatif Harris R ve Postoperatif-Preoperatif Harris L 

Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

*p<0.05,  **Postoperatif ve preoperatif skorların karĢılaĢtırılması,                                                     
Preop.: Preoperatif,  Postop.: Postoperatif 

 

 

 

 

 
Kendisi  

N=8 

Doktoru ve Diğerleri 

N=8 p 

 X ± SD Min. Max. X ± SD Min. Max. 

Preoperatif 

Harris R 
60,75±26,88 26 91 59,88±13,75 42 81 0.75 

Preoperatif 

Harris L 
58,13±20,24 30 94 65,25±19,17 42 87 0.52 

Postoperatif 

Harris R 
74,00±10,17 55 84 86,75±7,00 78 98 0.01* 

Postoperatif 

Harris L 
70,13±13,62 41 84 88,13±6,26 81 98 0.002* 

Postop. – Preop. 

Harris R** 
13,25±21,01 -16,00 43,00 26,87±16,17 3,00 48,00 0.18 

Postop. – Preop. 

Harris L** 
12,00±17,50 -17,00 40,00 22,87±21,45 -5,00 48,00 0.34 
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TDP‟li hastaların KVK parametrelerine göre sağ ve sol diz preoperatif HSS, sağ ve sol  diz 

postoperatif HSS  skorlarının karşılaştırılmalarıyla; sağ-sol diz postoperatif HSS skorunun 

preoperatif HSS skorundan çıkarılmasıyla elde edilen verilerin karşılaştırılması aşağıdaki gibidir 

(Tablo 19). „Doktoru‟ ve „diğerleri‟ diye ayrılmış iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunamamıştır (p>0.05). 

Tablo 19. TDP Grubunda  KVK Parametrelerine Göre Preoperatif HSS R-L, Postoperatif 

HSS R-L ve Postoperatif-Preoperatif HSS R ve Postoperatif-Preoperatif HSS L 

Özelliklerinin KarĢılaĢtırılması 

*Postoperatif ve preoperatif skorların karĢılaĢtırılması,                                                 
  Preop.:  Preoperatif,  Postop.: Postoperatif  

 

 TKP ve TDP‟li hastaların postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin 

minimum, maksimum ve medyan değerleri karşılaştırılması aşağıdaki gibidir (Tablo 20). 

Memnuniyet anketini, memnuniyet görsel analog skala (GAS), genel memnuniyet,  ağrı, şişlik 

çömelme (sadece TDP‟li hastalarda kullanıldı), stabilite, diz düzleştirme (sadece TDP‟li hastalarda 

kullanıldı), genel sağlık, yürüme, ayakkabı ve çorap giyme, yürüme yardımcı cihazı ve merdiven 

parametreleri oluşturmaktadır. Memnuniyet parametrelerinin analiz edildiği bütün verilerde 

çömelme ve diz düzleştirme  parametreleri bütün hastalar için değerlendirilemediği için (dizde 

 
Kendisi 

N=16 

Doktoru ve Diğerleri 

N=16 p 

 X ± SD Min. Max. X ± SD Min. Max. 

Preoperatif 

HSS R 
55,94±11,14 43 90 53,25±10,16 37 68 0.58 

Preoperatif 

HSS L 
55,38±10.05 41 81 53,88±11,55 37 73 0.79 

Postoperatif 

HSS R 
75,19±12,36 47 92 75,38±8,53 59 92 0.65 

Postoperatif 

HSS L 
74,94±11,16 48 89 74,88±8,57 59 92 0.67 

Postop. – Preop. 

HSS R* 
19,25±13,60 -14,00 35,00 22,12±10,05 4,00 39,00 0.66 

Postop. – Preop. 

HSS L* 
19,56±14,24 -12,00 40,00 21,00±11,35 5,00 41,00 0.92 
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değerlendilmiş, rehabilitasyon prensipleri nedeniyle kalçada değerlendirilememiştir), eşleşme 

yapılamamış ve p değeri hesaplanamamıştır. TKP ve TDP‟li hastalar arasında postoperatif 1. 

haftada  memnuniyet GAS, genel memnuniyet, ağrı, şişlik, stabilite, genel sağlık, yürüme, AÇG 

parametreleri yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). „Yürüme 

yardımcı cihazı‟ ve „merdiven‟ parametreleri bakımından ise her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (sırasıyla p=0.01, p=0.04). Aradaki bu fark TDP‟li hastalardan 

kaynaklanmaktadır.  Medyan değerleri eşit fakat farkın anlamlı olmasını nedeniyle grupların 

ortalama değerleri hesaplandı (Tablo 20). TDP grubunda ortalamalar daha düşük ve fonksiyonlar 

daha iyi olduğu  için çıkan fark istatistiksel olarak anlamlıdır.  TDP hastaları postoperatif 1. 

haftada  TKP hastalarına göre yardımcı cihaz kullanımında ve merdiven aktiviteleri konusunda 

daha bağımsız olduklarını bildirmişlerdir. 

Tablo 20.  TKP ve TDP’li Hastaların Postoperatif 1. Hafta Memnuniyet Anketi 
Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması 

*  p<0.05, **EĢleĢme  olmadığı için p değeri hesaplanamadı. 
 min. : minimum değer, max. : maksimum değer, X: ortalama 

 
TKP 

N=16 

TDP 

N=32 
 

P 
 N Min. Max. Medyan N Min. Max. Medyan 

Memnuniyet 

GAS 
16 1 3 1,50 32 1 4 1,00 0.34 

Genel 

Memnuniyet 
16 1 3 1,50 32 1 3 1,00 0.43 

Ağrı 16 1 7 5,00 32 1 7 5,00 0.17 

ġiĢlik 16 1 4 1,00 32 1 5 2,00 0.18 

Çömelme 16 - - - 32 1 4 3,00 ** 

Stabilite 16 1 1 1,00 32 1 2 1,00 0.14 

Diz düzleĢtirme 16 - - - 32 1 3 1,00 ** 

Genel Sağlık 16 2 4 3,00 32 1 3 3,00 0.22 

Yürüme 16 4 5 4,00 32 3 5 4,00 0.06 

AÇG 16 3 3 3,00 32 2 3 3,00 0.41 

Yardımcı 

Cihaz 
16 3 4 

4,00 

X:3,88 
32 2 4 

4,00 

X:3,50 
0.01* 

Merdiven 16 3 5 
5,00 

X :4,73 
32 3 5 

5,00 

X :4,13 
0.04* 
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TKP ve TDP‟li hastaların postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin 

minimum maksimum ve medyan değerleri karşılaştırılması aşağıdaki gibidir (Tablo 21). TKP ve 

TDP‟li hastalar arasında postoperatif 6. haftada yalnızca „ayakkabı ve çorap giyme‟ parametresi 

yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (p=0.001). Aradaki bu fark TKP grubundan 

kaynaklanmaktadır.  TKP grubundaki hastalar ayakkabı ve çorap giyme aktivitesini TDP 

grubundaki hastalara göre anlamlı düzeyde daha zor gerçekleştirdiklerini bildirmişlerdir. 

Postoperatif 6. haftada memnuniyet GAS, genel memnuniyet, ağrı, şişlik, stabilite, genel sağlık, 

yürüme, yardımcı cihaz ve merdiven parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0.05). 

 

Tablo 21.  TKP ve TDP’li Hastaların Postoperatif 6. Hafta Memnuniyet Anketi 
Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması 

*  p<0.05, **EĢleĢme  olmadığı için p değeri hesaplanamadı. 
 min. : minimum değer, max. : maksimum değer 

 

 

 

 

TKP 

N=16 

TDP 

N=32 
 

p 
N Min. Max. Medyan N Min. Max. Medyan 

Memnuniyet 

GAS 
16 1 2 1,00 32 1 2 1,00 0.08 

Genel 

Memnuniyet 
16 1 2 1,00 32 1 3 1,00 0.08 

Ağrı 16 1 2 1,00 32 1 6 1,00 0.26 

ġiĢlik 16 1 1 1,00 32 1 3 1,00 0.14 

Çömelme 16 - - - 32 1 4 1,00 ** 

Stabilite 16 1 1 1,00 32 1 2 1,00 0.31 

Diz düzleĢtirme 16 - - - 32 1 2 1,00 ** 

Genel Sağlık 16 1 3 2,00 32 1 3 3,00 0.12 

Yürüme 16 2 4 2,50 32 1 4 3,00 0.77 

AÇG 16 1 3 2,50 32 1 3 1,00 0.001* 

Yardımcı Cihaz 16 1 3 2,00 32 1 3 2,00 0.18 

Merdiven 16 1 3 3,00 32 1 3 3,00 0.77 
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TKP ve TDP‟li hastaların postoperatif 6. hafta ve  1. hafta memnuniyet  anketi parametreleri  

arasındaki farklar karşılaştırmasının minimum, maksimum ve medyan değerleri aşağıdaki gibidir 

(Tablo 22). TKP‟li hastaların  postoperatif 1.  ve  6. haftaları karşılaştırıldığında yalnızca stabilite 

parametresi yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05).  Postoperatif 1.  ve  

6. haftaları karşılaştırıldığında memnuniyet GAS, genel memnuniyet, ağrı, şişlik, genel sağlık, 

yürüme, ayakkabı ve çorap giyme, yardımcı cihaz ve merdiven parametrelerinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (sırasıyla, p=0.01, p=0.01 p=0.001, p=0.03  p=0.004, p=0.001, 

p=0.009, p=0.00, p=0.00).  TKP‟li hastalarda istatistiksel olarak anlamlı bulunan bu parametreler 

açısından postoperatif 6. hafta sonuçları, postoperatif 1. hafta sonuçlarına göre anlamlı düzeyde 

daha iyidir. 

TDP‟li hastaların postoperatif 1.  ve  6. haftaları karşılaştırıldığında memnuniyet GAS, genel 

memnuniyet, stabilite, diz düzleştirme ve genel sağlık parametreleri yönünden istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0.05). TDP‟li hastalarda ağrı, şişlik, çömelme, yürüme, ayakkabı 

ve çorap giyme, yardımcı cihaz ve merdiven parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur (sırasıyla, p=0.00, p=0.001, p=0.00, p=0.00, p=0.00  p=0.00, p=0.00).  TDP‟li 

hastalarda istatistiksel olarak anlamlı bulunan bu parametreler açısından postoperatif 6. hafta 

sonuçları, postoperatif 1. hafta sonuçlarına göre anlamlı düzeyde daha iyidir. 

 Bu parametreler  TKP ve TDP‟li hastalar arasında karşılaştırıldığındaysa „ağrı‟ ve  „ayakkabı 

ve çorap giyme‟ parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır (sırasıyla, p= 0.03, 

p=0.001). Aradaki bu fark TDP grubundan kaynaklanmaktadır. TDP‟li hastalar postoperatif 6. 

haftada 1. haftaya  göre TKP hastalarıyla karşılaştırıldığında daha az ağrıları olduğunu ve 

ayakkabı ve çorap giyme aktivitesini daha kolay yaptıklarını belirtmişlerdir. Her iki grup arasında 

diğer parametreler yönünden anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 
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Tablo 22.  TKP ve TDP’li Hastaların Postoperatif 6. Hafta-1. Hafta Memnuniyet Anketi 

Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması 

*  p<0.05, **EĢleĢme  olmadığı için p değeri hesaplanamadı.***Tablodaki değerler 
postoperatif 6. ve 1. Haftalar arasındaki fark çıkarılarak oluĢturulmuĢtur. 
 min. : minimum değer, max. : maksimum değer 

 

Yaş parametresine göre hastalar „65 yaş altı‟ ve „65 yaş ve üzeri‟ olmak üzere iki gruba 

ayrılmıştır. Yaşa göre postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin 

karşılaştırılmasında grup sayısı, minimum, maksimum ve medyan değerleri aşağıdaki gibidir 

(Tablo 23). Postoperatif 1. haftada  yaş parametresine göre „65 yaş altı‟ ve „65 yaş ve üzeri‟ olarak 

ayrılmış gruplar arasında bütün  memnuniyet parametreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

TKP(N=16) 

Postop. 6. Hafta-1. Hafta*** 

TDP(N=32) 

Postop. 6. Hafta-1. Hafta*** P 

N Min. Max. Medyan N Min. Max. Medyan 

Memnuniyet 

GAS 
16 0,00 2,00 0,00 32 -1,00 2,00 0,00 0.09 

Genel 

Memnuniyet 
16 0,00 2,00 0,00 32 -1,00 2,00 0,00 0.07 

Ağrı 16 0,00 6,00 4,00 32 -3,00 6,00 1,00 0.03* 

ġiĢlik 16 -3,00 0,00 0,00 32 -4,00 1,00 0,00 0.42 

Çömelme 16 - - - 32 -3,00 3,00 -2,00 ** 

Stabilite 16 0,00 0,00 0,00 32 -1,00 1,00 0,00 0.54 

Diz düzleĢtirme 16 - - - 32 -1,00 0,00 0,00 ** 

Genel Sağlık 16 -2,00 2,00 0,00 32 -2,00 0,00 -1,00 0.01 

Yürüme 16 -3,00 0,00 -2,00 32 -4,00 0,00 -1,00 0.45 

AÇG 16 -2,00 0,00 -0,50 32 -3,00 0,00 -2,00 0.001* 

Yardımcı Cihaz 16 -3,00 -1,00 -2,00 32 -3,00 0,00 -2,00 0.96 

Merdiven 16 -4,00 0,00 -2,00 32 -4,00 0,00 -2,00 0.06 



42 

 

Tablo 23.  YaĢa Göre Postoperatif 1. Hafta Memnuniyet Anketi Parametrelerinin 
KarĢılaĢtırılması 

min. : minimum değer, max. : maksimum değer 

Yaş parametresine göre postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin 

karşılaştırılmasında grup sayısı, minimum, maksimum ve medyan değerleri aşağıdaki gibidir 

(Tablo 24).  Postoperatif 6. haftada  yaşa göre „65 yaş altı‟ ve  ‟65 yaş ve üstü‟ olarak ayrılmış 

gruplar arasında yalnızca „genel sağlık‟ parametresinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p=0.02). Bu fark  „65 yaş altı‟ gruptan kaynaklanmaktadır. „65 yaş altı‟ gruptaki 

hastalar genel olarak ‟65 yaş ve üstü‟ gruba oranla anlamlı düzeyde daha sağlıklı ve dinç 

olduklarını bildirmişlerdir. „65 yaş altı‟ ve  ‟65 yaş ve üstü‟ grupları arasında „genel sağlık‟ 

parametresi dışındaki bütün  memnuniyet parametreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark yoktur (p>0.05).      

 

 

 

 

 

 YaĢ < 65 YaĢ ≥   65  

p 
 N Min. Max. Medyan N Min. Max. Medyan 

Memnuniyet 

GAS 
30 4 1 1,00 18 2 1 1,00 0.37 

Genel 

Memnuniyet 
30 3 1 1,00 18 3 1 1,00 1,00 

Ağrı 30 7 1 5,00 18 7 1 5,00 0.43 

ġiĢlik 30 5 1 1,50 18 4 1 1,00 0.68 

Çömelme 19 4 3 3,00 13 4 1 3,00 0.48 

Stabilite 30 2 1 1,00 18 2 1 1,00 0.59 

Diz düzleĢtirme 19 3 1 1,00 13 1 1 1,00 0.40 

Genel Sağlık 30 4 1 3,00 18 4 1 3,00 0.55 

Yürüme 30 5 3 4,00 18 5 3 4,00 0.40 

AÇG 30 3 2 3,00 18 5 2 3,00 0.77 

Yardımcı Cihaz 30 4 2 4,00 18 4 3 4,00 0.76 

Merdiven 30 5 3 5,00 18 5 3 5,00 0.93 
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Tablo 24.  YaĢa Göre Postoperatif 6. Hafta Memnuniyet Anketi Parametrelerinin 
KarĢılaĢtırılması 

* p<0.05,  min. : minimum değer, max. : maksimum değer 

 BKİ‟ye göre hastalar obez (BKİ≥30 kg/m2
) ve non-obez (BKİ<30 kg/m2

) olmak üzere iki 

gruba ayrılmıştır. BKİ‟ye göre postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin 

karşılaştırılmasında grup sayısı, minimum, maksimum ve medyan değerleri aşağıdaki gibidir 

(Tablo 25). Postoperatif 1. haftada BKİ‟ye göre obez ve non-obez olarak ayrılmış gruplar arasında 

bütün  memnuniyet parametreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 YaĢ < 65 YaĢ ≥   65  

p 
 N Min. Max. Medyan N Min. Max. Medyan 

Memnuniyet 

GAS 
30 2 1 1,00 18 2 1 1,00 0.85 

Genel 

Memnuniyet 
30 3 1 1,00 18 2 1 1,00 0.90 

Ağrı 30 6 1 1,00 18 5 1 1,00 0.34 

ġiĢlik 30 2 1 1,00 18 3 1 1,00 0.56 

Çömelme 19 4 1 1,00 13 4 1 1,00 0.27 

Stabilite 30 2 1 1,00 18 2 1 1,00 0.71 

Diz düzleĢtirme 19 2 1 1,00 13 1 1 1,00 0.40 

Genel Sağlık 30 3 1 2,00 18 3 1 3,00 0.02* 

Yürüme 30 4 1 2,50 18 4 1 3 0.22 

AÇG 30 3 1 2,00 18 3 1 2,00 0.55 

Yardımcı 

Cihaz 
30 3 1 2,00 18 3 1 2,00 0.30 

Merdiven 30 3 1 3,00 18 3 1 3,00 0.60 
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Tablo 25.  Beden Kitle Ġndeksine Göre Postoperatif 1. Hafta Memnuniyet Anketi 
Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması 

min. : minimum değer, max. : maksimum değer 

BKİ‟ye göre postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin karşılaştırılmasında 

grup sayısı, minimum, maksimum ve medyan değerleri aşağıdaki gibidir (Tablo 26).  Postoperatif 

6. haftada BKİ‟ye göre obez ve  non-obez olarak ayrılmış gruplar arasında yalnızca „genel sağlık‟ 

parametresinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0.01). Bu fark non-obez 

gruptan kaynaklanmaktadır. Non-obez gruptaki hastalar genel olarak obez gruba oranla anlamlı 

düzeyde daha sağlıklı ve dinç olduklarını bildirmişlerdir. Obez ve  non-obez gruplar arasında 

„genel sağlık‟ parametresi dışındaki bütün  memnuniyet parametreleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). 

 

 

 

 

 

 BKĠ<30 kg/m2
 BKĠ≥30 kg/m2

  

p 
 N Min. Max. Medyan N Min. Max. Medyan 

Memnuniyet 

GAS 
22 1 3 1,00 26 1 4 1,00 0.95 

Genel 

Memnuniyet 
22 1 3 1,50 26 1 3 1,00 0.46 

Ağrı 22 1 7 5,00 26 1 7 5,00 0.71 

ġiĢlik 22 1 4 1,00 26 1 5 1,00 0.94 

Çömelme 13 1 4 4,00 13 3 4 3,00 0.05 

Stabilite 22 1 2 1,00 26 1 2 1,00 0.38 

Diz düzleĢtirme 22 1 1 1,00 26 1 3 1,00 0.40 

Genel Sağlık 22 1 3 3,00 26 1 4 3,00 0.24 

Yürüme 22 3 5 4,00 26 3 5 4,00 0.49 

AÇG 22 2 5 3,00 26 2 3 3,00 0.91 

Yardımcı 

Cihaz 
22 2 4 4,00 26 3 4 4,00 0.81 

Merdiven 22 3 5 5,00 26 3 5 5,00 0.12 
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Tablo 26.  Beden Kitle Ġndeksine Göre Postoperatif 6. Hafta Memnuniyet Anketi 
Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması 

  *p<0.05, min. : minimum değer, max. : maksimum değer 

Charnley sınıflamasına göre postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin 

karşılaştırılmasında grup sayısı, minimum, maksimum ve medyan değerleri aşağıdaki gibidir 

(Tablo 27). Postoperatif 1. haftada Charnley sınıflamasına göre unilateral ve bilateral olarak 

ayrılmış gruplar arasında bütün  memnuniyet parametreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 BKĠ<30 kg/m2
 BKĠ≥30 kg/m2

  

p 
 N Min. Max. Medyan N Min. Max. Medyan 

Memnuniyet 

GAS 
22 1 2 1,00 26 1 2 1,00 0.26 

Genel 

Memnuniyet 
22 1 2 1,00 26 1 3 1,00 0.24 

Ağrı 22 1 4 1,00 26 1 6 1,00 0.05 

ġiĢlik 22 1 2 1,00 26 1 3 1,00 0.37 

Çömelme 13 1 4 1,00 13 1 4 1,00 0.38 

Stabilite 22 1 2 1,00 26 1 2 1,00 0.90 

Diz düzleĢtirme 22 1 1 1,00 26 1 2 1,00 0.40 

Genel Sağlık 22 1 3 2,00 26 1 3 3,00 0.01* 

Yürüme 22 1 4 2,50 26 1 4 3,00 0.47 

AÇG 22 1 3 1,50 26 1 3 2,00 0.52 

Yardımcı 

Cihaz 
22 1 3 2,00 26 1 3 2,00 0.55 

Merdiven 22 1 3 3,00 26 1 3 3,00 0.14 
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Tablo 27.  Charnley Sınıflamasına Göre Postoperatif 1. Hafta Memnuniyet Anketi 
Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması 

 min. : minimum değer, max. : maksimum değer 

Charnley sınıflamasına göre postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin 

karşılaştırılmasında grup sayısı, minimum, maksimum ve medyan değerleri aşağıdaki gibidir 

(Tablo 28). Postoperatif 6. haftada Charnley sınıflamasına göre unilateral ve bilateral olarak 

ayrılmış gruplar arasında „ayakkabı ve çorap giyme‟ parametresinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmuştur (p=0.03). Bu fark unilateral gruptan kaynaklanmaktadır. Unilateral gruptaki 

hastalar genel olarak ayakkabı ve çorap giyme aktivitesini bilateral gruba oranla anlamlı düzeyde 

daha zor gerçekleştirdiklerini bildirmişlerdir. Unilateral ve bilateral grup arasında „ayakkabı ve 

çorap giyme‟ parametresi dışındaki bütün  memnuniyet parametreleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (p>0.05). 

 

 

 

 

 
A 

(Unilateral) 

B 

(Bilateral) 
 

p 
 N Min. Max. Medyan N Min. Max. Medyan 

Memnuniyet 

GAS 
14 1 3 1,50 34 1 4 1,00 0.37 

Genel 

Memnuniyet 
14 1 3 1,50 34 1 3 1,00 0.59 

Ağrı 14 1 7 5,00 34 1 7 5,00 0.07 

ġiĢlik 14 1 4 1,00 34 1 5 1,50 0.41 

Çömelme 14 4 4 4,00 34 1 4 3,00 0.26 

Stabilite 14 1 1 1,00 34 1 2 1,00 0.18 

Diz düzleĢtirme 14 1 1 1,00 34 1 3 1,00 0.85 

Genel Sağlık 14 2 4 3,00 34 1 4 3,00 0.67 

Yürüme 14 4 5 4,00 34 3 5 4,00 0.12 

AÇG 14 3 3 3,00 34 2 5 3,00 0.50 

Yardımcı 

Cihaz 
14 3 4 4,00 34 2 4 4,00 0.05 

Merdiven 14 3 5 5,00 34 3 5 5,00 0.33 
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Tablo 28.  Charnley Sınıflamasına Göre Postoperatif 6. Hafta Memnuniyet Anketi 
Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması 

*  p<0.05,  min. : minimum değer, max. : maksimum değer 

Bilgi düzeyine hastalar 5 ayrı kategoride değerlendirilmişlerdi; ancak verileri analizi için 

tekrardan gruplandırarak „çok iyi ve iyi‟ kategorileri bir gruba, „biraz, çok az ve hiç‟ kategorileri 

bir gruba toplandı.  Bilgi düzeyine göre postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin 

karşılaştırılmasında grup sayısı, minimum, maksimum ve medyan değerleri aşağıdaki gibidir 

(Tablo 29). Postoperatif 1. haftada  bilgi düzeyine göre „çok iyi ve iyi‟ ve „biraz, çok az ve hiç‟ 

olarak ayrılmış gruplar arasında bütün  memnuniyet parametreleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 
A 

(Unilateral) 

B 

(Bilateral) 
 

p 
 N Min. Max. Medyan N Min. Max. Medyan 

Memnuniyet 

GAS 
14 1 2 1,00 34 1 2 1,00 0.47 

Genel 

Memnuniyet 
14 1 2 1,00 34 1 3 1,00 0.45 

Ağrı 14 1 4 1,00 34 1 6 1,00 0.94 

ġiĢlik 14 1 2 1,00 34 1 3 1,00 0.83 

Çömelme 14 2 2 2,00 34 1 4 1,00 0.21 

Stabilite 14 1 2 1,00 34 1 2 1,00 0.51 

Diz düzleĢtirme 14 1 1 1,00 34 1 2 1,00 0.85 

Genel Sağlık 14 1 3 2,00 34 1 3 3,00 0.13 

Yürüme 14 2 4 2,50 34 1 4 3,00 0.70 

AÇG 14 1 3 2,00 34 1 3 1,50 0.03* 

Yardımcı 

Cihaz 
14 1 3 2,00 34 1 3 2,00 0.68 

Merdiven 14 1 3 3,00 34 1 3 3,00 0.39 
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Tablo 29.  Bilgi Düzeyine  Göre Postoperatif 1. Hafta Memnuniyet Anketi Parametrelerinin 
KarĢılaĢtırılması 

min. : minimum değer, max. : maksimum değer     

Bilgi düzeyine göre postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin 

karşılaştırılmasında grup sayısı, minimum, maksimum ve medyan değerleri aşağıdaki gibidir 

(Tablo 30). Postoperatif 6. haftada bilgi düzeyine göre „çok iyi ve iyi‟ ve „biraz, çok az ve hiç‟ 

olarak ayrılmış gruplar arasında „çömelme‟ ve „yürüme‟ parametresinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuştur (sırasıyla p=0.01, p=0.04). Bu fark bilgi düzeyi „biraz, çok az ve hiç‟ 

olan gruptan kaynaklanmaktadır. Bilgi düzeyi „çok iyi ve iyi‟ grubundaki hastalar çömelme 

aktivitesinde genel olarak „ihtiyacım olduğu kadar yapabiliyorum‟ cevabını verirken „biraz, çok az 

ve hiç‟ grubundaki hastalar „önceye göre daha fazla yapabiliyorum‟ cevabını  vermişlerdir. Bilgi 

düzeyi „çok iyi ve iyi‟ grubundaki hastalar „biraz, çok az ve hiç‟ grubundaki hastalara oranla 

anlamlı düzeyde daha az yürüme mesafesi katedebildiklerini bildirmişlerdir. Bilgi düzeyi olarak 

„çok iyi ve iyi‟ ve „biraz, çok az ve hiç‟ grup arasında „çömelme‟ ve „yürüme‟ parametresi 

dışındaki bütün  memnuniyet parametreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktur 

(p>0.05). 

 Çok Ġyi ve Ġyi Biraz, Çok az ve Hiç  

p 
 N Min. Max. Medyan N Min. Max. Medyan 

Memnuniyet 

GAS 
20 1 4 1,00 28 1 3 1,00 0.75 

Genel 

Memnuniyet 
20 1 3 1,00 28 1 3 1,00 0.62 

Ağrı 20 1 7 5,50 28 1 6 5,00 0.12 

ġiĢlik 20 1 5 1,00 28 1 4 1,00 0.94 

Çömelme 9 1 4 3,00 24 3 4 3,00 0.79 

Stabilite 20 1 1 1,00 28 1 2 1,00 0.08 

Diz düzleĢtirme 9 1 3 1,00 24 1 1 1,00 0.11 

Genel Sağlık 20 2 4 3,00 28 1 4 3,00 0.85 

Yürüme 20 4 5 4,00 28 3 5 4,00 0.95 

AÇG 20 2 3 3,00 28 2 5 3,00 0.87 

Yardımcı 

Cihaz 
20 3 4 4,00 28 2 4 4,00 0.89 

Merdiven 20 3 5 5,00 28 3 5 5,00 0.90 
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Tablo 30.  Bilgi Düzeyine  Göre Postoperatif 6. Hafta Memnuniyet Anketi Parametrelerinin 
KarĢılaĢtırılması 

 *p<0.05,   min. : minimum değer, max. : maksimum değer 

BEK‟e  göre postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin karşılaştırılmasında 

grup sayısı, minimum, maksimum ve medyan değerleri aşağıdaki gibidir (Tablo 31). Postoperatif 

1. haftada  BEK‟e göre  doktoru ve diğerleri olarak ayrılmış gruplar arasında bütün  memnuniyet 

parametreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Çok Ġyi ve Ġyi Biraz, Çok az ve Hiç  

p 
 N Min. Max. Medyan N Min. Max. Medyan 

Memnuniyet 

GAS 
20 1 2 1,00 27 1 2 1,00 0.12 

Genel 

Memnuniyet 
20 1 3 1,00 27 1 2 1,00 0.15 

Ağrı 20 1 2 1,00 27 1 6 1,00 0.18 

ġiĢlik 20 1 2 1,00 27 1 3 1,00 0.47 

Çömelme 9 1 4 2,00 23 1 4 1,00 0.01* 

Stabilite 20 1 1 1,00 27 1 2 1,00 0.22 

Diz düzleĢtirme 9 1 2 1,00 23 1 1 1,00 0.11 

Genel Sağlık 20 1 3 3,00 27 1 3 3,00 0.99 

Yürüme 20 1 4 3,00 27 1 4 2,00 0.04* 

AÇG 20 1 3 2,00 27 1 3 1,00 0.39 

Yardımcı 

Cihaz 
20 1 3 2,00 27 1 3 2,00 0.97 

Merdiven 20 1 3 3,00 27 1 3 3,00 0.94 
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Tablo 31.  Bilgi Edinme Kaynaklarına Göre Postoperatif 1. Hafta Memnuniyet Anketi 
Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması 

 min. : minimum değer, max. : maksimum değer 

BEK‟e  göre postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin karşılaştırılmasında 

grup sayısı, minimum, maksimum ve medyan değerleri aşağıdaki gibidir (Tablo 32). Postoperatif 

6. haftada  BEK‟e göre  doktoru ve diğerleri olarak ayrılmış gruplar arasında bütün  memnuniyet 

parametreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Doktoru Diğerleri  

p 
 N Min. Max. Medyan N Min. Max. Medyan 

Memnuniyet 

GAS 
33 1 3 1,00 15 1 4 1,00 0.37 

Genel 

Memnuniyet 
33 1 3 1,00 15 1 3 2,00 0.29 

Ağrı 33 1 7 5,00 15 1 7 5,00 0.36 

ġiĢlik 33 1 4 1,00 15 1 5 1,00 0.51 

Çömelme 33 1 4 3,00 15 3 4 4,00 0.19 

Stabilite 33 1 2 1,00 15 1 2 1,00 0.40 

Diz düzleĢtirme 33 1 1 1,00 15 1 3 1,00 0.13 

Genel Sağlık 33 1 4 3,00 15 2 3 3,00 0.60 

Yürüme 33 3 5 4,00 15 4 5 4,00 0.96 

AÇG 33 2 3 3,00 15 2 5 3,00 0.51 

Yardımcı 

Cihaz 
33 2 4 4,00 15 3 4 4,00 0.71 

Merdiven 33 3 5 5,00 15 3 5 5,00 0.94 
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Tablo 32.  Bilgi Edinme Kaynaklarına Göre Postoperatif 6. Hafta Memnuniyet Anketi 
Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması 

 min. : minimum değer, max. : maksimum değer 

KVK‟ya göre postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin karşılaştırılmasında 

grup sayısı, minimum, maksimum ve medyan değerleri aşağıdaki gibidir (Tablo 33). Postoperatif 

1. haftada  KVK‟ya göre  hastanın kendisi ve doktoru ve diğerleri olarak ayrılmış gruplar arasında 

bütün  memnuniyet parametreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Doktoru Diğerleri  

p 
 N Min. Max. Medyan N Min. Max. Medyan 

Memnuniyet 

GAS 
33 1 2 1,00 15 1 2 1,00 0.92 

Genel 

Memnuniyet 
33 1 2 1,00 15 1 3 1,00 0.98 

Ağrı 33 1 5 1,00 15 1 6 1,00 0.27 

ġiĢlik 33 1 3 1,00 15 1 1 1,00 0.16 

Çömelme 33 1 4 1,00 15 1 4 1,00 0.48 

Stabilite 33 1 2 1,00 15 1 1 1,00 0.33 

Diz 

düzleĢtirme 
33 1 1 1,00 15 1 2 1,00 0.13 

Genel Sağlık 33 1 3 3,00 15 2 3 3,00 0.43 

Yürüme 33 1 4 3,00 15 1 4 3,00 0.15 

AÇG 33 1 3 1,00 15 1 3 2,00 0.11 

Yardımcı 

Cihaz 
33 1 3 2,00 15 1 3 2,00 0.36 

Merdiven 33 1 3 3,00 15 1 3 3,00 0.30 
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Tablo 33.   Karar Verme Kaynaklarına Göre Postoperatif 1. Hafta Memnuniyet Anketi 
Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması 

min. : minimum değer, max. : maksimum değer 

KVK‟ya göre postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin karşılaştırılmasında 

grup sayısı, minimum, maksimum ve medyan değerleri aşağıdaki gibidir (Tablo 34). Postoperatif 

6. haftada  KVK‟ya göre  hastanın kendisi ve doktoru ve diğerleri olarak ayrılmış gruplar arasında 

bütün  memnuniyet parametreleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0.05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Hastanın Kendisi Doktoru ve  Diğerleri  

p 
 N Min. Max. Medyan N Min. Max. Medyan 

Memnuniyet 

GAS 
24 1 4 1,00 24 1 3 1,00 0.69 

Genel 

Memnuniyet 
24 1 3 1,00 24 1 3 1,00 1,00 

Ağrı 24 1 7 5,00 24 1 7 5,00 0.79 

ġiĢlik 24 1 5 1,50 24 1 4 1,00 0.63 

Çömelme 24 1 4 3,50 24 3 4 3,00 0.63 

Stabilite 24 1 2 1,00 24 1 2 1,00 0.30 

Diz düzleĢtirme 24 1 3 1,00 24 1 1 1,00 0.31 

Genel Sağlık 24 1 4 3,00 24 1 4 3,00 0.30 

Yürüme 24 3 5 4,00 24 3 5 4,00 0.76 

AÇG 24 2 5 3,00 24 2 3 3,00 0.32 

Yardımcı Cihaz 24 2 4 4,00 24 3 4 4,00 0.44 

Merdiven 24 3 5 5,00 24 3 5 5,00 0.61 
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Tablo  34.   Karar Verme Kaynaklarına Göre Postoperatif 6. Hafta Memnuniyet Anketi 
Parametrelerinin KarĢılaĢtırılması 

 min. : minimum değer, max. : maksimum değer 

Preoperatif  ve postoperatif sağ ve sol kalça Harris skorları  ile postoperatif 1. hafta 

merdiven ve 6. hafta  ağrı, yürüme ve yardımcı cihaz parametreleri arasındaki korelasyon değerleri 

aşağıdaki gibidir (Tablo 35). Sonuçların negatif korelasyon göstermesi, çalışmanın analiz 

kısmında memnuniyet alt parametrelerinden bazılarının „azalan‟ bazılarının „artan‟ özellik 

göstermesinden kaynaklanmaktadır. Diğer veri analizleri için kolay olması açısından azalan 

özellikteki bu maddelerin hepsine artan rakamlar verilerek korelasyon analizleri yapıldığı için 

sonuçlar negatif korelasyon göstermiştir. Yani negatif korelasyon bir anlamda fonksiyonel skorlar 

artarken hastaların memnuniyeti ve ankette yer alan alt parametrelerdeki fonksiyon ve aktivite 

düzeyi de artmaktadır. Preoperatif  ve postoperatif sağ ve sol kalça Harris skorları ile memnuniyet 

parametreleri karşılaştırılmasında postoperatif 1. hafta merdiven ve 6. hafta ağrı, yürüme ve 

yardımcı cihaz parametreleri dışındaki tüm parametrelerde anlamlı bir fark ve korelasyon 

bulunamamıştır (p>0.05). 

 

 Hastanın Kendisi Doktoru ve  Diğerleri  

p 
 N Min. Max. Medyan N Min. Max. Medyan 

Memnuniyet 

GAS 
24 1 2 1,00 24 1 2 1,00 1,00 

Genel 

Memnuniyet 
24 1 3 1,00 24 1 2 1,00 0.94 

Ağrı 24 1 4 1,00 24 1 6 1,00 0.70 

ġiĢlik 24 1 2 1,00 24 1 3 1,00 0.96 

Çömelme 24 1 4 1,00 24 1 4 1,00 0.66 

Stabilite 24 1 2 1,00 24 1 2 1,00 1.00 

Diz düzleĢtirme 24 1 2 1,00 24 1 1 1,00 0.31 

Genel Sağlık 24 1 3 3,00 24 1 3 3,00 0.70 

Yürüme 24 1 4 3,00 24 1 4 3,00 0.90 

AÇG 24 1 3 2,00 24 1 3 2,00 0.71 

Yardımcı Cihaz 24 1 3 2,00 24 1 3 2,00 0.44 

Merdiven 24 1 3 3,00 24 1 3 3,00 0.22 
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Tablo 35.  Preoperatif R-L  ve Postoperatif R-L Harris Kalça Skorları  ile Postoperatif 1. 

Hafta Merdiven ve 6. Hafta Ağrı, Yürüme ve Yardımcı Cihaz Parametreleri Arasındaki 

Korelasyon  Sonuçları 

*p<0.05, Preop.: Preoperatif, Postop.: Postoperatif 

 Preoperatif  ve postoperatif sağ ve sol diz  HSS skorları  ile postoperatif  6. hafta  ağrı, 

stabilite, genel sağlık, yürüme, ayakkabı ve çorap giyme, yardımcı cihaz ve merdiven 

parametreleri arasındaki korelasyon değerleri aşağıdaki gibidir (Tablo 36). Tablo 35‟te 

fonksiyonel skorlar ve memnuniyet parametrelerinin negatif korelasyon göstermesi ile ilgili 

açıklanan durum burada da söz konusudur. Preoperatif  ve postoperatif sağ ve sol kalça Harris 

skorları  ile memnuniyet parametreleri karşılaştırılmasında postoperatif  6. hafta  ağrı, stabilite, 

genel sağlık, yürüme, ayakkabı ve çorap giyme, yardımcı cihaz ve merdiven parametreleri 

dışındaki tüm parametrelerde anlamlı bir fark ve korelasyon bulunamamıştır (p>0.05). 

 

 

 

Preoperatif 

Harris R 

Postoperatif  

Harris R 

Preoperatif 

Harris L 

Postoperatif  

Harris L 

p R p r p R p r 

Postop. 1. Hf. 

Merdiven 
- - 0.02* -0.505 - - 0.02* -0.500 

Postop. 6. Hf. 

Ağrı 
0.03* -0.450 - - - - - - 

Postop. 6. Hf. 

Yürüme 
0.04* -0.413 - - - - - - 

Postop. 6. Hf. 

Yardımcı 

Cihaz 

- - 0.001* -0.713 - - 0.01* -0.667 



55 

 

Tablo 36.  Preoperatif R-L  ve Postoperatif R-L HSS Diz Skorları  ile Postoperatif  6. Hafta  

Ağrı, Stabilite, Genel Sağlık, Yürüme, Ayakkabı ve çorap giyme, Yardımcı Cihaz ve 

Merdiven Parametreleri Arasındaki Korelasyon Sonuçları 

 

Preoperatif 

HSS R 

Postoperatif 

HSS R 

Preoperatif 

HSS L 

Postoperatif  

HSS L 

p R p R p r p r 

Postop. 6. Hf. 

Ağrı 
- - 0.03* -0.295 - - - - 

Postop. 6. Hf. 

Stabilite 
0.04* +0.306 - - - - - - 

Postop. 6. Hf. 

Genel Sağlık 
- - 0.02* -0.328 - - - - 

Postop. 6. Hf. 

Yürüme 
- - 0.01* -0.340 - - 0.01* -0.343 

Postop. 6. Hf. 

Ayakkabı ve 

Çorap Giyme 

0.02* -0.348 - - - - - - 

Postop. 6. Hf. 

Yardımcı Cihaz 

- - 0.004* -0.411 - - 0.006* -0.393 

Postop. 6. Hf. 

Merdiven 

- - 0.005* -0.418 - - 0.01 -0.356 

*p<0.05,  Postop.: Postoperatif 
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TARTIġMA  

 

OA başlangıçta ağrı ile ortaya çıkarak, ilerleyen dönemlerde hareket kısıtlılığı, deformite ve 

eklem yapısının bozulmasıyla sonuçlanmaktadır. OA‟lı kişilerin GYA‟ları kısıtlanmakta, evde ve 

işyerinde adaptasyonda güçlük çekmekte ve hastalar engelli hale gelebilmektedirler (115-117). 

Bunun sonucunda hasta ameliyat kararını son çare olarak görmektedir. Majör eklem artroplastileri, 

inmeden sonra en fazla rehabilitasyona alınan hasta grubunu oluşturur (118). Total eklem 

artroplastilerinin primer indikasyonu ağrıyı azaltmak ve fonksiyonu artırmak ve böylece yaşam 

kalitesini artırmaktır (106, 108, 119-122). Günümüzde protez ameliyatlarının başarısı yalnızca 

ağrıyı gidermek ve fonksiyonelliği artırmakla değerlendirilmemekte; hastanın memnuniyeti de 

protez ameliyatı başarısını etkilemektedir. 

 Herhangi bir tedavi yönteminin başarısını değerlendirirken hastaların görüşleri büyük önem 

taşımaktadır (27, 123). Son yıllarda hasta merkezli fonksiyonel sonuç analizleri klinik ortopedik 

araştırmaların odağı olmaya başlamıştır (23, 24). Bu yüzden protez ameliyatlarının yaşam kalitesi 

ve memnuniyet üzerindeki etkilerini değerlendirmede, cerrahların yanı sıra hastaların kendi 

açılarından sonuçları değerlendirmesi de büyük önem taşımaktadır (106). Pratikte sonuçlar 

genellikle cerrahın ağrıyı, eklem hareketini ve radyografik gevşeme bulgularını değerlendirmeleri 

ile belirlenmektedir. Ancak uygulamanın etkilerini değerlendirmenin merkezinde hastanın kendi 

görüşleri olmalıdır. 

 Bu doğrultuda çalışmamızı katılımcıların preoperatif dönemde  hastalık ve ameliyata ilişkin 

bilgi düzeyinin ve bu bilgiyi edinme ve karar verme kaynaklarının sorgulanması; preoperatif 

dönemde bu değişkenlerle hasta memnuniyeti arasında nasıl bir ilişki olduğunu belirlemek 

amacıyla yaptık.  

Çalışmamıza TDP ve TKP ameliyatı planlanan 16‟sı koksartroz ve 32‟si gonartroz olmak 

üzere toplam 48 hasta alınmıştır. TKP ve TDP planlanan hastalar arasında yaş, cinsiyet, boy ve 

vücut ağırlığı bakımından anlamlı fark bulunamamıştır. Her iki grup arasında BKİ bakımından 

anlamlı fark bulunmuştur. TKP planlanan hastaların yaş ortaması 54,63±6,36 iken, TDP planlanan 

hastaların yaş ortalaması 62,00±14,94 tür. TKP planlanan grupta % 56,3 oranında kadın hasta 

varken TDP planlanan grupta % 83,3 oranında kadın hasta vardır. TKP planalanan hastaların BKİ 

ortalaması 27,98±5,42 ve TDP planlanan hastaların BKİ ortalaması 32,93±6,89‟tür. TDP 

planlanan hastaların BKİ ortalaması obezite sınırı olan 30 kg/m2‟nin üzerinde ve TKP planlanan 

gruptan anlamlı bir şekilde yüksektir.  
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Literatüre bakıldığında TDP ile alakalı yapılan çalışmaların çoğunda hastaların yaş 

ortalamalarının 65 yaş üstü olduğu ve kadın hasta sayısının erkek hasta sayısına oranla daha fazla 

olduğu görülmektedir (103, 107, 124-126). Linsell ve ark. çalışmalarında kişilerin kalça ve diz 

replasmanına sahip olmaları ile yalnız yaşamaları ve kadın olmaları, aynı zamanda obez olmaları 

arasında bir ilişki olduğunu bulmuşlardır (127).  

Obezite, yük taşıyan eklemlerde özellikle diz ekleminde osteoartrit için bir risk faktörüdür 

(128-132). Bu nedenle obezite oranı arttıkça diz osteoartriti görülme oranı artmaktadır (133). Diz 

OA‟sının obezite ile oldukça bağlantılı olduğu bilinmektedir ve yapılan çalışmalar vücut 

ağırlığından 5 kg azalmasının ya da BKİ‟nin 19-24 kg/m2 olmasının cerrahiden kurtulmaya 

yardımcı olduğuna işaret etmektedir (124). Bazı araştırmacılar obezitenin TDP üzerinde kötü 

etkileri olduğunu ve artmış perioperatif morbidite, yara yeri enfeksiyonu, gecikmiş yara iyileşmesi, 

uzamış hastanede kalış süresi, artmış tedavi maliyeti, protez gevşemesi ve tromboembolizm ile 

ilişkili olduğunu bildirmektedirler (19, 75, 85, 110). Aynı zamanda obezite rehabilitasyon 

programlarını da olumsuz yönde etkileyebilmektedir (72).  

Obezite ve TDP sonuçları arasındaki ilişkinin tanımlanması giderek önem kazanmaktadır ve 

TDP operasyonu için bekleyen pek çok hasta aşırı kiloludur (39, 132). Operasyon sonuçlarının 

beklenenden kötü olmasında obez hastaların bir risk faktörü olduğu düşünülmektedir (134). 

Bununla birlikte Ünver ve ark. yaptıkları çalışmada obez hastaların preoperatif dönemde non-obez 

hastalardan daha düşük HSS skorlarına sahip olduklarını bulmuşlardır. Ancak, taburculuk sonrası 

HSS skorları her iki grupta da benzer bulunmuştur. Kiloya rağmen TDP‟li hastaların diz 

skorlarında ve fonksiyonlarında gelişme sağladığını göstermektedir (131).  

Türk toplumunda da OA‟in ileri yaş  gruplarında ve kadınlarda daha sık görülmekte olduğu 

kaydedilmiştir.  (64, 67, 131). Ancak Türkiye Obezite Araştırma Derneğinin (TOAD) Türkiye 

genelinde yaptığı bir çalışma ve  2009 yılında sonuçlarını yayınladığı bir makaleye göre Dünya 

Sağlık Örgütü (WHO) kriterlerine göre toplumumuzun %29.5‟i obez bulunmuştur. Yine aynı 

makalede en yüksek prevalansın 51-59 yaş arası olduğu ve kadınların erkeklere göre daha obez 

olduğu belirtilmiştir (135). Bizim çalışmamızda da hastaların yaş ortalamalarının 65‟in altında 

olması,  obezite prevalansının 51-59 yaş arasında daha fazla olmasından kaynaklanmış olabilir.  

Literatürde daha eski çalışmalarda TKP‟li hastaların yaş ortalamaları 65 yaş üstü ve BKİ 

ortalamaları 30 kg/m² ve üstü iken; son yıllarda cerrahi ve anestezi tekniklerinde gelişmeler,   

implant dayanıklılığında artış, implant dizaynında gelişmeler ve agresif hızlandırılmış 

rehabilitasyon yaklaşımlarına bağlı olarak hastaların yaş ortalamalarının daha düşük olduğu BKİ 

ortalamalarının da 30 kg/m‟ nin altında olduğu görülmektedir. Literatüre göre kadın hasta sayısı 

erkek hasta sayısına oranla fazla olduğu görülmektedir (23, 136-140).  Daha önceleri TKP yaşlı 
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hastalarda artrit problemlerini engellemek için kullanılmaktayken son yıllarda TKP ve TDP genç 

hastalarda ağrıyı azaltarak yaşam kalitesi ve eklem fonksiyonunu artırabilmek amacıyla 

kullanılmaktadır (141). TKP‟nin en çok uygulandığı grup kadınlardır (78, 142, 143). Bu durum 

kadınlardaki yağ kütlesinin yüksek, kas kütlesinin düşük olması, boylarının kısa olması, daha fazla 

femoral anteversiyon açısına sahip olması  ekleme olan yüklenmeler, pelvis yapısı, nöromuskuler 

kuvvet gibi birçok faktörün kadın ve erkek arasında farklılık göstermesi ve kalça 

dislokasyonlarının kadınlarda erkeklere oranla 4 kat daha fazla görülmesi ile ilişkilendirilebilir 

(136). Bizim çalışmamızın yaş, cinsiyet, ve BKİ ile ilgili sonuçları da yapılan son çalışmalarla 

uyumludur. 

 TKP ve TDP operasyonlarının etkilerini ölçmek için postoperatif ağrı ya da fonksiyonel 

sonuçlar seçildiğinde, eğitim durumunun veya sosyoekonomik düzeyinin kontrol edilmesinin 

gerekebileceği belirtilmektedir (7). Çalışmamıza katılan hastaların eğitim durumları, meslekleri ve 

medeni durumları sorgulanmıştır. Eğitim durumu, meslek ve medeni hal parametresinde hasta 

sayısı az ve gruplar fazla olduğundan her iki grup arasında anlamlı bir fark olup olmadığı analiz 

edilememiştir. Hastaların % 72,9‟u okur-yazar ya da ilkokul mezunu, % 25,0‟i de üniversite veya 

yüksekokul mezunudur. Her iki grubun eğitim durumu dağılımları paralellik göstermektedir. 

Meslek bakımından incelediğimizde TKP planlanan hastalarda çalışan yüzdesi 31,3 iken TDP 

planlanan grupta 15,6‟dır. Geri kalan hastalar ev hanımı ya da emeklidir. TKP planlanan grupta 

çalışan hasta yüzdesinin fazla olması yaş ortalamasının TDP‟ye göre daha düşük olmasıyla 

ilişkilendirilebilir. TKP planlanan grupta evli sayısı oranı % 90‟a yakınken TDP grubunda bu 

oran % 75‟tir. 2011 yılında 4.6 milyon kadın ve erkeğin katıldığı kohort bir çalışmada 

sosyodemografik özelliklerle OA arasındaki ilişki araştırılmıştır. Çalışmada eğitim düzeyi ilkokul 

seviyesinde, düşük gelir düzeyine sahip, evli ve çocuklu kadın ve erkeklerde OA‟nın daha fazla 

görüldüğü saptanmıştır. Hatta evli kadınlarda her bir çocuk için bu oranın %10 arttığı belirtilmiştir. 

Sosoyodemografik faktörlerle  OA riski arasındaki ilişki kadın ve erkekte eşit bulunmuştur; ancak 

kadınlarda OA genellikle düşük gelirli ve ilkokul mezunu bireylerde yüksek olmasına rağmen 

erkeklerde genellikle orta gelirli ve mesleki seviyede bir eğitime sahip bireylerde daha fazla 

görülmekte olduğu bildirilmiştir (144). Bizim çalışmamızda da  % 58,4 oranında hasta ev 

hanımıdır ve TDP hastalarında bu oran % 68.8‟e çıkmaktadır. Ayrıca hastaların % 79,2‟si evlidir, 

üniversite ya da yüksekokul mezunu hasta oranı % 25,0‟tir. 

Yaşama şekli yönünden TKP ve TDP planlanan gruplar arasında anlamlı bir fark yoktur, 

grupların dağılımları birbirine benzerdir. Her iki grupta da %90‟ın üzerinde hasta ailesiyle 

yaşadığını belirtmiştir. Bu oranı toplumumuzda aile içindeki bireylerin birbirine bağlılığına, 

yaşama tarzı ve kültürel alışkanlıklara bağlayabiliriz. Toplumumuz birlikte yaşamaya batı 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=J%C3%B8rgensen%20KT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21835256
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toplumlarına göre daha fazla önem vermektedir. Batı toplumlarında ise bireyler genellikle yalnız 

yaşamaktadır. 

  Bilindiği gibi OA‟de genelde çoklu eklem tutulumu olmaktadır. TDP ameliyatı olan 

hastaların büyük bir çoğunluğu bilateral tutuluma sahiptir ve hastaların maksimum fonksiyonel 

sonuçlara ulaşmaları için her iki dizin de opere olması gerekmektedir (145). Dunbar ve ark. 

Charnley sınıflamasından TDP uygulanan hastaların anket skorlama sonuçlarının anlamlı olarak 

etkilendiğini bulmuşlardır (146). Callaghan ve ark. Charnley fonksiyonel sınıflamasının tüm 

skorlama sistemlerini etkilediğini ve bu nedenle TDP‟li hastalar değerlendirilirken mutlaka diğer 

eklemlerin etkilenip etkilenmediğinin araştırılması gerektiğini belirtmişlerdir (147). Bizim 

çalışmamızda da benzer şekilde TDP planlanan hastalarda bilateral tutulum oranı % 96,9‟dur. 

TKP ve TDP planlanan gruplar arasında Charnley sınıfalaması bakımından anlamlı fark 

bulunmuştur. TDP planlanan hastalarının aksine TKP planlanan grupta %81,3 oranında unilateral 

tutulum vardır. Bu fark TKP planlanan hastaların avasküler nekroz ya da doğuştan kalça çıkığı 

nedeniyle erken dönemde ameliyat olmak istemelerinden kaynaklanmış olabilir. Ayrıca 

gonartrozlu hastalar için önemli olan şey genelde ağrının azalması iken koksartrozlu hastalarda bu 

daha çok fonksiyonelliğin artması yönündedir. 

 Ağrı ve OA‟dan kaynaklanan fonksiyonel kısıtlılık cerrahi ile başarılı bir şekilde 

çözümlenecek kritik olgulardır. Yapılan çalışmalarda hastalara „niçin ameliyat olmak istediniz‟ 

sorusuna, hastalar ağrı, hareket kısıtlılığı, yürümekte zorlanma, eklemlerdeki sertleşme ve 

kilitlenmelerden dolayı günlük yaşam aktivitelerinde sıkıntılar yaşadıklarını sosyal yaşamlarının 

kısıtlandğını ifade etmişlerdir. Biz de hastalara bu türden „size ameliyat olmak istiyorum artık 

dedirten en belirgin şikayetiniz nedir‟ diye sorduk. Hastalar ağrı, sonrasında hareket etmede, 

yürümede ve merdiven çıkmada  zorluklar yaşadıklarını ve fonksiyonlarda kısıtlılık gibi 

semptomlar dile getirdiler. Bu nedenle bu açık uçlu soru için ağrı kategorisi, fonksiyonel kısıtlılık 

kategorisi ve ikisinin de olduğu üç kategori belirlenmiştir. TKP grubunda hastaların yarısından 

fazlası ve TDP grubunda hastaların yarısı her iki semptomdan şikayet ederken her iki grupta da 

ağrı ya da fonksiyonel kısıtlılıktan birini belirtenler de vardır. TKP grubunda fonksiyonel kısıtlılık 

(% 25,0), TDP grubunda ağrı (% 31,3) biraz daha ön plana çıkmıştır. Bu da kalça eklem 

hareketlerinin daha çeşitli olması ve artritin eklem  hareketlerini kısıtlamasına bağlı  

fonksiyonlarda kısıtlanmaya neden olmasından kaynaklanmış olabilir. Yukarıda da belirttiğimiz 

gibi gonartrozlu hastalar için genelde ağrı ön planda iken koksartrozda daha çok fonksiyonel 

kısıtlılık hastaları ameliyata iten nedenler olmuştur. 

 Postoperatif 6. haftada hastalara bu şikayetlerinde ne kadar düzelme olduğunu sorduk. 

Hastaların % 87,5‟i şikayetlerindeki düzelmeyi çok iyi ve iyi olarak gördüklerini, geri kalan % 
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12,5 hasta biraz ya da çok az  cevabını vermişlerdir. TKP ve TDP hastalarına sorulan bu subjektif 

sorunun cevap dağılımları benzerdir.  Kalça ve diz artroplastilerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada, 

ağrı ve fonksiyonlarda daha az iyileşme olmasına rağmen TDP olan hastalarda TKP olan hastalar 

kadar yaşam kalitelerinde gelişme olduğu görülmüştür (106). Benzer şekilde TKP ve TDP‟li 

hastaların ağrı, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi yönünden iyileşme algılarının ve 

memnuniyetlerinin değerlendirildiği bir çalışmada TKP‟li hastaların fonksiyonlarda ilerleme ve 

yaşam kalitelerinin artması noktasında daha memnun olduklarını, ağrıların azalması noktasında ise 

daha az memnun olduklarını bildirmişlerdir. TKP ve TDP‟li hastalar karşılaştırıldığındaysa 

ağrının hafiflemesi beklentilerine rağmen TKP‟li hastaların TDP‟li hastalara göre iyileşme algısı 

ve memnuniyetlerinin daha fazla olduğu belirtilmiştir. TDP‟li hastaların iyileşme algısı ve 

memnuniyetinde artış içinse zamana  ve daha fazla fizyoterapiye ihtiyaç duyulduğu vurgulanmıştır 

(148). TKP ve TDP‟li hastaların kısa dönem sonuçlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada TDP‟li 

hastaların temel karakteristik özelliklerinin sonuçları olumsuz etkilediği belirtilmiş ancak bu 

olumsuz özelliklerin kontrol edilebilir olduğu belirtilmiştir. Buna rağmen TKP‟li hastaların 

fonksiyonel sonuçlarının TDP‟li hastalara göre daha iyi olduğu bulunmuştur (149).  

 Hastalara „hastalığınız ya da karar verdiğiniz ameliyat hakkında bilginiz var mı varsa ne 

kadar‟ diye bir soru sorduk. Bu soru araştırmanın yapılma amacı olan ameliyat kararını kimin 

verdiği sorusuna giden ilk basamaktı. Bilgi düzeyine göre TKP ve TDP planlanan hastalar 

karşılaştırıldığında TKP planlanan hastaların % 74,9‟u çok iyi ya da iyi düzeyde geri kalanı ise 

çok az ya da biraz bilgi sahibi olduklarını bildirmişlerdir. Hiç bir bilgim yok diyen hasta 

olmamıştır. TDP planlanan hastalara bakıldığında % 28,2 kadar hasta çok iyi veya iyi düzeyde 

bilgi sahibiyken % 62,5 hasta çok az ya da biraz, % 9,4 hasta da hiçbir bilgim yok demişlerdir. 

Oranlara bakıldığında eğitim düzeyi dağılımları paralel olmasına rağmen TKP planlanan 

hastaların bilgi düzeyinin daha yüksek olduğu görülmektedir. Hasta sayısı yetersiz olduğu için 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olup olmadığı anlaşılamamaktadır. Toplam hastalardaki 

yüzdelere bakıldığındaysa hastaların  % 42,6‟sı çok iyi veya iyi cevabını vermişlerdir. 

İkinci aşamada hastalara sorulan soru bu bilgileri nasıl edindikleri idi. Literatürde genelde 

karar verme yardımcıları olarak geçmektedir. Bu parametrede doktoru, yakınları 

(Eş,çocuk,akraba), sosyal çevre (Arkadaş,tanıdık), bilgilendirme formları, internet ve multipl 

media (TV,radyo,gazete, dergi vb.) olmak üzere 6 alt grup oluşturulmuştu. TKP ve TDP‟li hastalar 

arasında anlamlı fark olup olmadığını anlamak için doktoru ve diğerleri şeklinde iki gruba ayrıldı, 

her iki grup arasında anlamlı bir fark bulunamadı. 

Hastaların bilgi edinme kaynağı ya da karar verme yardımcıları hastaların ameliyata karar 

vermelerini kolaylaştıran hastalık ve ameliyata ilişkin bilgileri hastalara sağlayan araçlardır. BEK, 
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hastalara ameliyata ilişkin en uygun seçeneği sunar.  Artıları ve eksileri, yararları ve riskleri 

gösterir ve hastaların spesifik kişisel seçimler yapmalarının sağlar (150, 151). Literatürde bilgi 

edinme kaynaklarının çok çeşitli formatları olduğu belirtilmiştir. Bunlar bilgilendirici kitapçık ve 

broşürler, CDler, bilgisayar programları, interaktif internet siteleri, televizyonlarda yapılandırılmış 

tartışmalar, doktorlar, yakınları, sosyal çevre gibi kaynaklardır (3,22, 150-151). 2007 yılında 

yapılmış bir makalede hastaların karar vermelerine yardımcı araçların geliştirilmesinde son 

dönemde bir patlama yaşandığını belirtmişlerdir. Karar verme yardımcıları ile ilgili olarak 2006 

yılında yaklaşık 9 milyon kez sadece online olarak erişim sağlandığı tahmin edilmektedir (151).  

Biz de bu kaynakları toplumumuza uyarlayarak sorularımızı oluşturduk. Ayrıca yaş, BKİ, 

yaşama şekli, Charnley sınıflaması, şikayette düzelme, hastaların bilgi düzeyi ile bu bilgi edinme 

kaynaklarında farklılık oluşup oluşmadığını inceledik. Bu parametrelerle BEK grupları arasında 

anlamlı bir fark bulamadık. Bu parametreler açısından bilgi edinme kaynağı bir farklılık 

oluşturmuyor. Bunun yanı sıra  BEK grupları ile hastaların preoperatif ve postoperatif Harris kalça 

ve HSS diz skorları arasında anlamlı fark olup olmadığına baktık ve sol diz postoperatif HSS 

skoru ile BEK  grupları arasında anlamlı bir fark bulduk (p<0.05). „Doktoru‟ grubunun sol diz 

postoperatif HSS skoru „diğerleri‟ grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksekti. 

Bazı çalışmalarda hastalar için eğitici ve karar vermelerine yardımcı araçlar geliştirilmiş ve 

hastalara uygulanmıştır. Bazılarında bunlardan faydalanıp faydalanmadıkları sorgulanmıştır. Bu 

ekipmanların bilgilendirme broşürleri gibi yazılı belgeler, video, etkileşimli multimedya 

programları gibi görsel medyaya ilişkin araçlar, internet siteleri ve kişisel danışmanlık araçları gibi 

araçlar olduğu çalışmalarda belirtilmiştir (82, 93-96).  

Bu tür çalışmalardan birinde bilgi edinme kaynağı şekillerinin ve hastalara ne derece etkili 

olduğunu araştıran bir çalışmada TDP ameliyatına karar vermede fikir ayrılıkları olan hastalar 3 

ayrı gruba ayrılarak OA tedavisi için birinci gruba eğitici kitapçık, ikinci gruba videolu kitapçık 

üçüncü gruba da  videolu kitapçığa ek olarak hastalara riskleri ve yararları karşılaştırmalı gruplar 

şeklinde anlatan bir program verilmiştir. Çalışmanın sonunda her 3 grupta da fikir ayrıklarının 

anlamlı bir şekilde azaldığı görülmüştür (p<0.05). Üçüncü gruptaki fikir ayrıklarında azalma ise 

diğerlerine göre daha anlamlı bulunmuştur (p<0.001) (81). 

OA‟lı  hastaların yaşadığı  olumsuzluklar ve denedikleri diğer tedavi seçeneklerinden yarar 

görememeleri onlarda çaresizlik hissi yaratmakta ve protez ameliyatını son çare olarak 

görmelerine neden olmaktadır. Yapılan çalışmalarda da ameliyat öncesi dönemde şiddetli ağrı, 

hareket kısıtlılığı, hastalığın neden olduğu bağımlılık hissinin bir sonucu olarak yaşam 

kalitelerinin olumsuz olarak etkilenmesi nedeniyle ameliyat olmak istediklerini belirtmişlerdir 

(116, 152).  TDP ameliyatına karar vermeyle ilgili yapılan bir çalışmada hastaların OA‟yı  
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yaşlanmayla birlikte doğal karşılamalarına rağmen semptomlarla baş etmekte zorlandıklarını ve bu 

nedenle ameliyat kararı aldıkları ifade edilmiştir (17).  

Kalça ve diz OA‟lı hastalarda protez ameliyatına karar verme, hem hastalar hem de 

doktorlar için karmaşık bir süreçtir (13). Literatürde hastaların bu süreçte ameliyata nasıl karar 

verdiklerini araştıran birçok çalışma (3,4, 17-21) olmasına rağmen toplumumuzda yapılmış 

herhangi bir çalışma bulunmamaktaydı. Yapacağımız çalışma ile bu karmaşık süreç için hastaların 

cerrahiye nasıl karar verdikleri sistemli bir şekilde toplumumuzda ilk kez araştırılmış oldu. 

Buradan elde edilen verilerin tedavi ve rehabilitasyon kaynaklarını verimli kullanımının 

planlanmasında yol gösterici olmasını beklemekteyiz. Tedaviye uyum, tedavi beklentisi, iyileşme 

süreci hakkında daha bilgili hasta tedavi ve rehabilitasyon sürecinden daha verimli sonuç anlamına 

gelmektedir. Bu araştırmanın uzun ve maliyetli artroplasti rehabilitasyonuna katkıda bulunacağı 

ve ileride yapılacak benzer çalışmalara yön vereceğini düşünmekteyiz. 

Literatüre baktığımızda osteoartrit tedavisinde ameliyata karar vermede hastalar cerrahiye 

karar verirken izledikleri farklı yöntemler belirtmişlerdir (19-21). Cerrahiye karar vermede 

hastanın kendi klinik deneyimleri, doktorlarının bilgilendirmesi, ailesi ve sosyal çevresi, çeşitli 

kaynaklardan (internet, multıpl media vs.) edinilen bilgiler önemli rol oynamaktadır (3, 4, 17). 

Hastaların karar vermeleri yaş, cins, etnik köken, coğrafya ve yaşam stili gibi faktörlere göre 

değişkenlik göstermektedir (18-21). Cerrahiye karar vermede farklı kaynaklardan protez 

ameliyatları hakkında bilgiler edinerek cerrahiye karar veren yani daha bilinçli olan hastaların 

tedaviye uyumunun ve tedavileri ile ilgili önerileri uygulama oranlarının daha iyi olduğu ve 

tedaviden memnuniyetlerinin de tatminkâr olduğu belirtilmektedir (18-21). 

Biz de çalışmamızda literatürden yola çıkarak karar verme kaynakları belirledik ve TKP ve 

TDP planlanan gruplar arasında karar verme kaynakları açısından bir farklılık olup olmadığını 

inceledik. Bu parametrede hastanın kendisi (klinik tecrübeler, bilgi düzeyi,sosyo-ekonomik durum 

vb.)   doktoru, yakınları (eş, çocuk, akraba), sosyal çevre (arkadaş, tanıdık) olmak üzere 4 gruba 

ayırdık. Ancak bazı gruplarda sayı çok az ya da hiç olmadığından doktoru kategorisine eklendi ve 

„kendisi‟ ve „doktoru ve diğerleri‟ şeklinde iki grup oluştu. TKP planlanan grubunda doktoru ve 

diğerleri kolonundaki 8 hastanın 1‟i yakınları derken; TDP grubunda doktoru ve diğerleri 

kolonundaki 16 hastanın da sadece 1‟i yakınları cevabını vermiştir. TKP ve TDP planlanan 

gruplar arasında KVK parametresi açısından anlamlı bir fark bulunamamıştır. Çalışmanın başında 

toplumumuza özgü sağlık arama davranışı olan sosyal çevre parametresi yani eş, dost, akraba, 

tanıdık tavsiyesine göre amaliyata karar verenlerin sayısının fazla olacağının öngörmüştük fakat 

sonuçlar öngörümüzün tersi yönde çıkmıştır. BEK parametresinde olduğu gibi bu parametrede de 

yaş, BKİ, yaşama şekli, Charnley sınıflaması, şikayette düzelme ve hastanın bilgi düzeyi 
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parametreleri ile KVK gruplarını karşılaştırdık. Yaş, BKİ, yaşama şekli, Charnley sınıflaması, 

şikayette düzelme ve hastanın bilgi düzeyi parametreleri ile hastaların karar verme kaynağı 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. Bunun yanı sıra KVK grupları ile hastaların preoperatif 

ve postoperatif Harris kalça ve HSS diz skorları arasında anlamlı fark olup olmadığına bakıldı ve 

sağ ve sol kalça postoperatif Harris skoru ile KVK grupları arasında anlamlı bir fark bulundu 

(p<0.05). „Doktoru ve diğerleri‟ grubunun skor ortalamaları „kendisi‟ grubuna göre anlamlı 

düzeyde daha yüksekti. 

Cerrahi müdahalelere karar vermede hastaların tercihleri üzerine yapılmış bir çalışmada 

hastaların minör problemlerde yapılan basit müdahalelere karar vermede daha aktif rol oynadığı, 

ciddi problemler için yapılacak müdahalelerde ise pasif rol oynadığı gösterilmiştir. Hastaların 

ciddi müdahalelerde bilgilendirilmek istediğini fakat son karardan yalnızca kendilerinin sorumlu 

olmak istemedikleri belirtilmiştir (74). Bizim çalışmamızda ise ameliyata kendisi karar vermeyen 

doktoru ya da yakınlarının tavsiyesiyle ameliyat olan hastaların postoperatif fonksiyon skorları 

anlamlı düzeyde daha  yüksek bulunmuştur. 

Kültürel farklılıklara göre sağlık ve hastalıkların tanımlanması ve  baş etme yöntemleri 

farklılık gösterebilmektedir. O‟Neill ve ark. yaptığı bir çalışmada hastaların TDP ameliyatına 

karar verme sürecinde sosyal ve kültürel etmenlerin etkili olduğu belirtilmiştir. Bazı hastaların 

protez ameliyatı konusunda, ameliyatın riskinden dolayı olumsuz algıları olduğu ancak ameliyata 

karar verme sürecinde birbirlerinin algılarından ve bilgi kaynaklarından etkilendikleri belirtilmiştir 

(17). Başka bir çalışmada da hastaların bu konuda deneyimi olan kimselerden olumlu 

etkilenebildikleri gibi başkalarının deneyimi ile kendi risklerini karşılaştırıp bu durumdan olumsuz 

olarak etkilenebildikleri de saptanmıştır (13). 

Toplumumuzda 2012 yılında yapılmış kalitatif bir çalışmada TDP‟li hastalara ameliyatın 

yaşamlarını nasıl etkilediği sorulurken hastaların ameliyat kararlarını nasıl aldığına da 

değinilmiştir. Bu çalışmada hastaların ameliyat kararı almalarında OA semptomlarının şiddetinin, 

çaresizlik hissinin (hastanın kendisinden kaynaklanan nedenler), ortopedistin önerisinin veya 

başkalarının olumlu deneyimlerinin etkili olduğu belirtilmiştir (153). Çalışmamızın sonuçları da 

bu çalışmanın sonuçlarıyla uyumludur. Avrupada hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada %75‟in 

üzerinde hastanın ameliyat kararını ya kendilerinin almaları gerektiğini ya da bu kararı bir 

doktorla birlikte almaları gerektiğini düşündükleri belirtilmiştir (154). Hastalar, protez ameliyatı 

geçirmiş kişilerin yaşadığı olumlu deneyimlerden etkilenmekte ve yakınları tarafından önerilen bir 

doktora başvurmaktadırlar. Bu sonuç kültürümüze özgü sağlık arama davranışıyla da açıklanabilir. 

Türk kültüründe hastalar doktora başvurmadan önce çeşitli referanslara başvurmakta ve bu 

doğrultuda çözüm aramaya gitmektedirler (155, 156).  
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Bazı çalışmalarda hastalar alternatif ifade olarak, hastaların spesifik bazı tercihleri,  risk  

algıları, cerrahi masrafları,  sosyal çevre ve bilgileri, hastaların komorbiditesi, doktorlarının 

tavsiyeleri ve doktor- hasta  etkileşimi  gibi seçenekler belirtmişlerdir (81, 82). Yine benzer 

çalışmalarda hastaların kaygılarının (83), inançlarının (84, 85), hastaların algı ve beklentilerinin 

(24, 86, 87), hastaların prosedüre aşinalığının (87, 88) ya da prosedür hakkında doktorun 

düşüncesinin artroplastiyi göz önünde bulundururken etkili olan faktörler olduğu bildirilmiştir. 

Yaş ve KVK ile ilgili olarak, 65 yaş üzeri TKP ve TDP hastalarında yapılan bir çalışmada 

pratisyen doktorlar ve cerrahların bu konudaki tavsiyelerini hastaların nasıl değerlendirdiği ve ne 

şekilde algıladığı araştırılmıştır. Sonuç olaraksa 80 yaş ve üzeri hastaların daha fazla 

bilgilendirilmiş karar verme şeklini tercih ettiği ve cerrahların bu konudaki tavsiyelerine uydukları 

saptanmıştır (82). 

Ayrıca hastaların karar vermeleri üzerine modeller geliştirilmiş ve bunların etkinlikleri 

araştırılmıştır. Bu modellerden birincisi „ortak karar verme‟  modelidir. Ortak karar verme 

sürecinde doktor teknik bilgisi ve deneyimlerini hastayla paylaşırken hasta semptomlarını ve 

ameliyata ilişkin algılarını, inançlarını, çekincelerini, öncelikli tercih ve düşüncelerini doktora 

bildirir. Sonuçta bu bilgiye ve hastanın öncelikli isteklerine dayalı olarak bir karar verilir. Bu 

yönteme ilişkin bakış açıları geliştirilmiş ve etkinlikleri bazı çalışmalarla araştırılmıştır (3, 4, 90). 

Bazı çalışmalarda da cerrahiye karar vermede en uygun seçenek olarak desteklenmiştir (17, 80, 89, 

167). 

İkinci model „paternalistik model‟ şeklinde adlandırılan modeldir. Ameliyatı doktorun 

planlayarak hastaya „senin bu şartlarda hemen ameliyat olman gerekiyor‟ deyip hastayı ve 

önceliklerini dinlemeden karar vermesidir. Bu modelinse hastanın öncelik ve memnuniyetini geri 

plana atma, hasta korku ve kuşkularını görmezden gelme gibi dezavantajları vardır (91, 92). 

Son model ise „bilgilendirilmiş model‟dir. Doktorun hastayı sadece hastalık ve ameliyat 

hakkında bilgilendirip hastayı yalnız karar vermek durumunda bırakan bir modeldir. Bu da 

hastanın amaliyata karşı zaten var olan birtakım korku ve olumsuz duygularını daha da ortaya 

çıkarmakta sonuçlardan sadece hastanın sorumlu olmasına neden olmaktadır (91, 92). 

Ortak karar verme modeli ve  buna benzer doğrultuda geliştirilmiş paternalistik ve 

bilgilendirilmiş modellerin etkinliği farklı zamanlarda yapılmış çalışmalar toplanarak bir kalitatif  

metasentez ve birkaç çalışmayla araştırılmıştır. Tüm bu çalışmaların desteklediği ve hastaya 

pozitif getirisinin fazla olduğunu savundukları model ortak karar verme modeli olmuştur (22, 91, 

92, 167). 

Genel olarak yapılan çalışmalara bakıldığında karar verme kaynakları sorgulanırken, cerrah-

hasta iletişimine ya da hastanın cerrahi-doktor algısına değinilmiştir. Bunun daha çok çalışmaların 
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doktorlar tarafında yapılıyor olmasından kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz.  Biz çalışmamızda 

karar verme kaynaklarının yanında hasta memnuniyetini de sorguladık bu nedenle hasta ve cerrah 

dışında 3. kişi olarak bunun daha objektif  bir çalışma olduğu kanısındayız. 

Hasta merkezli fonksiyonel sonuç analizleri klinik ortopedik araştırmaların odağı olmaya 

başlamıştır. Medikal tedavi sonuçlarında hasta memnuniyeti önemli bir bakış açısıdır. Ortopedik 

cerrahi gibi yaşam kalitesini primer olarak etkileyecek tedaviler göz önüne alındığında 

memnuniyetin değerlendirilmesi özellikle önemlidir. Hasta memnuniyeti bilinmediği için hastalar 

ya yetersiz ya da fazladan  rehabilitasyon uygulamaları almaktadır. Bu da tedavi maliyetlerini ve 

rehabilitasyon kaynaklarının verimli kullanımını etkilemektedir (136). Gerçekleştirilebilir 

beklentiler ve kişilerin memnuniyet düzeyleri belirlenerek hastaların yetersiz ya da gereğinden 

fazla rehabilitasyon uygulamaları almaları engellenerek, tedavi maliyetlerinin düşürülmesi ve 

rehabilitasyon kaynaklarının etkin ve verimli kullanımı sağlanabilir. Ayrıca gereksiz zaman 

kullanımı önlenmiş olur.  

Hasta memnuniyetinin sistematik olarak değerlendirilmesi önemlidir (157, 158).  Tıp ve 

cerrahinin pek çok alanında yapılan araştırmalar, hastaların sağlık durumları hakkında güvenilir ve 

geçerli yargılar sağlayabileceği ve tedavilerini etkileyebileceğini göstermektedir. Sağlık 

hizmetlerinde kalite ile ilgili araştırmalarda hasta memnuniyetinin önemi giderek artmaktadır ve 

bu hizmetlerin pek çok boyutunda hastanın katılımı gerekmektedir (99). Bu nedenle çalışmalarda 

objektif olarak doktorlar tarafından değerlendirilen skorlamalar kullanılırken subjektif olarak hasta 

tarafından değerlendirilen memnuniyet skalaları da kullanılmalıdır.   

Brokelman ve ark.‟nın çalışmasında TDP sonrası memnuniyette cerrahlar arasındaki fark 

araştırılmış, ortopedi cerrahlarının memnuniyetleri arasında ve cerrahlar ile hastaların 

memnuniyetleri arasında anlamlı bir fark olmadığı bulunmuştur. Her bir cerrahın değerlendirdiği 

KSCRS diz skoru ile memnuniyet görsel analog skalası arasında mükemmel bir ilişki olduğu 

bulunmuştur (103). TDP sonuçları hakkında cerrahların memnuniyetlerini subjektif olarak 

hissetmeleri, diz skorlamaları arasında yüksek korelasyon bulunması, klinik skorlama 

sistemlerinde cerrahların ağrı, EHA, deformite ve fonksiyonel yetersizlik ile ilgili bireysel 

izlenimlerini yansıttığını göstermektedir (98, 103).  

Bireysel anketlerin kullanıldığı son çalışmalarda, hasta ve cerrahların TKP ameliyatları 

sonrası başarı ve memnuniyette aynı tanımlamaları paylaşmadıkları belirtilmektedir. Cerrahların 

memnuniyeti hastaların memnuniyetinden anlamlı olarak fazla bulunmuştur (98). Bu sonuçlar 

hastalar ve cerrahları ilgilendiren durum ve önceliklerin farklı olmasından kaynaklanmış olabilir. 

Cerrahlar genelde ağrı, normal eklem hareketleri (NEH), düzgünlük, stabilite ve teknik başarıya, 

hastalar ise dizlerini kullanıp kullanamamalarına odaklanırlar (105). TDP‟li hastaların operasyon 



66 

 

sonuçlarını değerlendiren çalışmalar incelendiğinde radyografik, kliniksel ve tedavi maliyetleri 

gibi parametrelerin yaygın olarak incelendiği ve bununla birlikte hastanın operasyon 

memnuniyetini değerlendiren çalışmaların yetersiz olduğu görülmektedir (105). Bir tedavi 

metodunun sonucu değerlendirilirken sadece bu parametrelerin yeterli olmayacağı, hasta 

memnuniyetinin de değerlendirilmesi gerektiği belirtilmektedir. Ayrıca sonuçların hasta tarafından 

veya hastanın tedavisinde yer alan bir kişi tarafından değil, tedavi ile birebir ilişkisi olmayan 

kişiler tarafından yapılmasının daha objektif olacağı vurgulanmaktadır (108). Bu çalışmalarda 

bahsedilen  bias etkisini azaltma gerekliliğini biz de çalışmamız için kullandık ve hastalara 3. kişi 

olarak sorular yönelttik.  

Tüm bu nedenleri göz önüne alarak objektif testlerin yanında subjektif testler de kullandık 

ve TKP ve TDP hastalarının 1. ve 6. hafta memnuniyetlerini sorguladık. Hedefimiz erken dönem 

memnuniyetin sorgulanmasıydı ancak yapılan çalışmalarda postoperatif erken dönemde (yaklaşık 

1 ay kadar) hastaların birçok güçlükle karşılaştığı ortaya çıkmıştır. Hastalar başta ağrı olmak üzere 

birçok fizyolojik problemden söz etmişlerdir. Su ve ark. çalışmasında TDP hastalarının erken 

iyileşme döneminde öncelikli olarak fizyolojik problemlerinin olduğunu belirtmişlerdir. Ortopedik 

cerrahi kas ve kemik doku tamirleri ve rekonstrüksiyonunun yapıldığı en ağrılı cerrahi girişimler 

olarak bilinmektedir (159, 160). Bu nedenle TKP ve TDP ameliyatları da genellikle postoperatif 

erken dönemde şiddetli ağrı ile sonuçlanabilmektedir (161). Toplumumuzda yapılan kalitatif bir 

çalışmada hastaların tamamın özellikle ilk 3 gün daha önce hiç yaşamadıkları çok şiddetli bir ağrı 

yaşadıklarını belirtmişlerdir (153).   

Bu sebeplerle biz de en azından 1. haftanın yanında genellikle doku iyileşmelerinin 

tamamlandığı hafta olan 6. haftada da hastaların memnuniyetini sorguladık. Memnuniyet 

anketinde memnuniyet GAS, genel memnuniyet,  ağrı, şişlik, çömelme (sadece TDP‟li hastalarda), 

stabilite, diz düzleştirme (sadece TDP‟li hastalarda), genel sağlık, yürüme, ayakkabı ve çorap 

giyme, yürüme yardımcı cihazı ve merdiven parametrelerini kullandık. TKP ve TDP grupları 

arasında postoperatif 1. hafta bu parametrelerden yürüme yardımcı cihaz ve merdiven 

parametrelerinde anlamlı fark vardır. TDP hastaları postoperatif 1. haftada  TKP hastalarına göre 

yardımcı cihaz kullanımında ve merdiven aktiviteleri konusunda daha bağımsız olduklarını 

bildirmişlerdir. Her iki grup arasında postoperatif 6. haftada yalnızca ayakkabı ve çorap giyme 

aktivitesinde farklılık vardır. TKP grubu 1. haftaya göre merdiven aktivitelerinde daha iyi hale 

gelmiş 1. ve 6. hafta arasında diğer parametreler yönünden bir fark bulunmamıştır. Ayakkabı ve 

çorap giyme aktivitesinde farklılık oluşmasının sebebi, TKP‟li hastaların kalça ekleminin 

bükülerek yapılması gereken hareketlerden belli bir süre kaçınmaları gerektiği için olabilir. 

Hastalar kalça eklemini dolayısıyla dizlerini de bükemedikleri için bu aktivitede daha fazla 
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zorlandıklarını bildirmişlerdir. TKP‟li hastaların postoperatif 1.  ve  6. haftaları karşılaştırıldığında 

yalnızca stabilite parametresi yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamış, memnuniyet 

GAS, genel memnuniyet, ağrı, şişlik, genel sağlık, yürüme, ayakkabı ve çorap giyme, yardımcı 

cihaz ve merdiven parametrelerinde anlamlı fark bulunmuştur. Bu parametreler açısından 

postoperatif 6. hafta sonuçları postoperatif 1. hafta sonuçlarına göre daha iyidir. TDP‟li hastaların 

postoperatif 1.  ve  6. haftaları karşılaştırıldığında memnuniyet GAS, genel memnuniyet, stabilite, 

diz düzleştirme ve genel sağlık parametreleri yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmamış, ağrı, şişlik, çömelme, yürüme, ayakkabı ve çorap giyme, yardımcı cihaz ve merdiven 

parametrelerinde anlamlı fark bulunmuştur. Bu parametreler açısından postoperatif 6. hafta 

sonuçları postoperatif 1. hafta sonuçlarına göre daha iyidir. Her iki grupta postoperatif 6. haftadaki  

ilerlemelerle  postoperatif 1. haftadaki ilerlemeler karşılaştırılıp bu ilerlemeler yönünden her iki 

grup arasında fark olup olmadığına bakıldığındaysa „ağrı‟ ve „ayakkabı ve çorap giyme‟ 

parametresinde anlamlı fark bulunmuştur. TDP grubu postoperatif 6. haftada  TKP‟li hastalara 

göre ağrılarının daha fazla azaldığını ve ayakkabı ve çorap giyme aktivitesini daha kolay ve 

yardımsız yapabildiklerini belirtmişlerdir. Daha uzun bir süre sonra memnuniyet parametreleri 

karşılaştırılsaydı sonuçlar farklılık gösterebilirdi.  

TKP ve TDP‟li hastaların postoperatif 1. yılda ağrı, fonksiyonellik ve yaşam kalitesi 

yönünden iyileşme algılarının ve memnuniyetlerinin değerlendirildiği bir çalışmada TKP‟li 

hastaların fonksiyonlarda ilerleme ve yaşam kalitelerinin artması noktasında daha memnun 

olduklarını, ağrıların azalması noktasında ise daha az memnun olduklarını bildirmişlerdir. TKP ve 

TDP‟li hastalar karşılaştırıldığındaysa ağrının hafiflemesi beklentilerine rağmen TKP‟li hastaların 

TDP‟li hastalara göre iyileşme algısı ve memnuniyetlerinin daha fazla olduğu belirtilmiştir. 

TDP‟li hastaların iyileşme algısı ve memnuniyetinde artış içinse zamana ve daha fazla 

fizyoterapiye ihtiyaç duyulduğu vurgulanmıştır (148). TKP ve TDP‟li hastaların kısa dönem 

sonuçlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada, TKP‟li hastaların fonksiyonel sonuçlarının TDP‟li 

hastalara göre daha iyi olduğu bulunmuştur (149). 

Çalışmamıza katılan hastaların yaş, BKİ, Charnley sınıflaması ve bilgi düzeyine göre 

postoperatif 1.  ve 6. hafta memnuniyet parametrelerinde fark olup olmadığı sorgulanmıştır. 

Hastaların bu sosyodemografik özellikleri ile memnuniyet düzeyleri arasında postoperatif 1. 

haftada anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. Ancak postoperatif 6. haftada yaş ve BKİ gruplarında 

genel sağlık yönünden, Charnley sınıflaması grubunda ayakkabı ve çorap giyme aktivitesinde ve 

bilgi düzeyi grubunda çömelme ve yürüme aktivitelerinde anlamlı farklar bulunmuştur. 65 yaş altı 

ve non-obez gruptaki hastalar genel sağlık yönünden daha aktif ve dinç olduklarını, bilateral 

tutuluma sahip hastalar ayakkabı ve çorap giyme aktivitesini daha kolay yapabildiklerini ve „biraz, 
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çok az ve hiç‟ bilgi düzeyine sahip hastalar önceye göre daha iyi çömeldiklerini ve daha fazla 

mesafeyi ağrısız ve yorulmadan gidebildiklerini bildirmişlerdir.  

Hasta memnuniyeti ile ilgili yapılan çalışmalarda hastaya ait sosyodemografik değişkenler 

arasında tutarlı olmayan sonuçlara ulaşılmıştır (97). Aktuğ, TDP‟li hastalar  üzerinde yapılan bir 

çalışmada elde ettiği sonuçlarda yaş, cinsiyet ve eğitim durumu gibi sosyodemografik özelliklerin 

hastaların memnuniyet ve fonksiyonel durumları için başlıca belirleyiciler arasında yer almadığını 

göstermiştir (110). Tashjian ve ark. memnuniyet ile meslek ve medeni durum arasında anlamlı bir 

ilişki bulamamışlardır (162). Baumann ve ark. da çalışmalarında hasta memnuniyetinde öngörücü 

olan hiçbir sosyodemografik özellik bulamamışlardır (100). Bergés ve ark.‟nın çalışmasında ise 

sosyodemografik özelliklerin hasta memnuniyetinde oldukça zayıf etkileri olduğu belirtilmiştir 

(163). 

Biz de yaş ve BKi gruplarında postoperatif 6. haftada genel sağlık yönünden anlamlı 

farklar bulduk. Yaşa göre 65 yaş altı grupta, BKİ‟ye göre non-obez grupta hastaların genel sağlık 

yönünden daha dinç ve aktif oldukları saptanmıştır. Yaşla ilgili olarak bazı araştırmacılar, sağlık 

bakımı ve hastane bakımlarından yaşlı hastaların genç ya da orta yaş grubu hastalara göre daha 

fazla memnuniyet seviyesine sahip olma eğiliminde olduklarını bildirmektedir (164). Heinemann 

ve ark. ise, genç hastaların yaşlı hastalardan uygulanan rehabilitasyon bakımı ve sonuçlardan daha 

fazla memnun olduklarını bulmuşlardır (165). Obez hastalarda normal kiloya sahip hastalara göre 

yürümede, merdiven inip-çıkmada eklemlere daha fazla yük binmektedir. Hastalar aktiviteler 

sırasında daha fazla enerji harcarlar ve daha kısa sürede yorulurlar. Obez hastaların karın 

çevrelerinin daha fazla olması, uyluk ve baldır çaplarının daha kalın olması ayakkabı-çorap 

giymelerini güçleştirmektedir ( 130, 132, 134). Bu nedenle obez hastaların fonksiyonelliklerini en 

üst seviyeye çıkarmak ve protezlerinin uzun ömürlü olmasını sağlamak için hastalar kilo vermeleri 

yönünde teşvik edilmelidirler. Stickles ve ark. çalışmalarında hasta memnuniyeti ve hastaların bir 

yıl sonunda bu ameliyat kararını geçmişe dönseler tekrar verip vermeyeceklerini sorgulamışlardır. 

BKİ ile cerrahi sonuçlarından memnuniyet ve bir yıl sonundaki cerrahi kararları arasında bir ilişki 

olmadığını bulmuşlardır (166). Aktuğ TDP‟li obez hastaların sonuçlardan non-obez gruptakiler 

kadar memnun olduklarını göstermiştir (110).  

 Charnley sınıflaması gruplarında postoperatif 6. haftada ayakkabı ve çorap giyme 

yönünden anlamlı fark bulduk. Bilateral gruptaki hastalar ayakkabı ve çorap giyme aktivitesini 

daha kolay yaptıklarını bildirmişlerdir. Bilindiği gibi OA‟da genelde çoklu eklem tutulumu 

olmaktadır ve hastaların diğer eklemlerindeki OA semptomlarının memnuniyet ve fonksiyonel 

düzeyi etkileyebileceği göz önünde bulundurulmalıdır. Çalışmamızın sonuçları  Aktuğ ve Dunbar 
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ve ark.‟nın sonuçlarıyla uyumludur ve protez  hastalarının değerlendirilmesinde Charnley 

sınıflamasının da göz önünde bulundurulması görüşünü desteklemektedir (110, 146). 

  BEK ve KVK grupları arasında memnuniyet parametreleri yönünden postoperatif 1. ve 6. 

haftada herhangi bir parametrede anlamlı bir fark bulunamamıştır. Literatürde bu konuda yapılmış 

çok fazla çalışma bulunmamaktadır. Ortak karar verme modelinin birçok yönden araştırıldığı 

randomize kontrollü bir çalışmada,  ortak karar verme modeli uygulanan grubun memnuniyet 

seviyesinin bilgilendirilmiş gruba göre çok yüksek bulunmuştur (p< 0.0001) (167). 

 Hastaların fonksiyonel skalalarıyla memnuniyet parametreleri arasında korelasyon analizi 

yaptık ve Harris kalça ve HSS diz skorlamaları ile postoperatif 1. ve 6. hafta bazı memnuniyet 

parametreleri arasında anlamlı fark ve korelasyonlar bulduk. Çalışmanın analiz kısmında 

memnuniyet alt parametrelerinden bazılarının „azalan‟ bazılarının „artan‟ özellik göstermesinden 

dolayı ve diğer veri analizleri için kolay olması açısından azalan özellikteki bu maddelerin hepsine 

artan rakamlar verilerek korelasyon analizleri yapıldığı için sonuçlar negatif korelasyon 

göstermiştir. Yani negatif korelasyon bir anlamda fonksiyonel skorlar artarken hastaların ankette  

yer alan alt parametrelerdeki fonksiyon ve aktivite düzeyinin  de artması anlamına gelmektedir.  

TKP hastaları için baktığımızda preoperatif  ve postoperatif sağ ve sol kalça Harris skorları  

ile memnuniyet parametreleri karşılaştırılmasında postoperatif 1. hafta merdiven ve 6. hafta  ağrı, 

yürüme ve yardımcı cihaz parametrelerinde korelasyon bulunmuştur. Preoperatif sağ kalça Harris 

skoru ile postoperatif 6. hafta ağrı ve yürüme parametresinde negatif yönde, zayıf korelasyon 

bulunmuştur. Postoperatif sağ kalça Harris skoru ile postoperatif 1. hafta  merdiven 

parametresinde negatif  ve orta düzeyde korelasyon ve 6. hafta yardımcı cihaz  parametresinde 

negatif yönde, güçlü korelasyon bulunmuştur. Postoperatif sol kalça Harris skoru ile postoperatif 1. 

hafta  merdiven parametresinde negatif  ve orta düzeyde korelasyon ve 6. hafta yardımcı cihaz  

parametresinde negatif yönde, orta düzeyde korelasyon bulunmuştur. Yani genel olarak 

baktığımızda Harris skorları artarken hastaların ağrısı azalmakta, daha fazla yürümekte ve daha 

bağımsız merdiven inip çıkmaktadırlar. TDP hastaları için baktığımızda preoperatif  ve 

postoperatif sağ ve sol diz HSS skorları  ile memnuniyet parametreleri karşılaştırılmasında 

postoperatif  6. hafta  ağrı, stabilite, genel sağlık, yürüme, ayakkabı ve çorap giyme, yardımcı 

cihaz ve merdiven parametreleri arasındaki korelasyon bulunmuştur. Preoperatif sağ diz HSS 

skoru ile postoperatif 6. hafta stabilizasyon parametresinde pozitif yönde, zayıf ve ayakkabı ve 

çorap giyme parametresinde  yönde ve zayıf korelasyon bulunmuştur. Postoperatif sağ diz HSS 

skoru ile postoperatif  6. hafta ağrı, genel sağlık, yürüme, yardımcı cihaz ve merdiven 

parametrelerinde negatif yönde, zayıf korelasyonlar bulunmuştur. Postoperatif sol diz HSS skoru 

ile postoperatif 6. hafta yürüme, yardımcı cihaz ve merdiven parametrelerinde negatif yönde, zayıf 
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korelasyonlar bulunmuştur. Yani genel olarak baktığımızda HSS skorları artarken hastaların ağrısı 

azalmakta, daha kolay bir şekilde ayakkabı ve çorap giymekte, daha fazla yürümekte, daha 

bağımsız olmakta ve merdiven inip çıkmakta ve sağlık durumuyla ilgili olarak daha dinç ve aktif 

hissetmektedirler. Stabilizasyon parametresinde ise tam tersi HSS diz skoru arttıkça hastalarda 

protezli eklemde olan güven hissinin azalmakta olduğu bulunmuştur. 

Motor ve kognitif yeteneklerin göstergelerini içeren fonksiyonel durumun hasta 

memnuniyeti ile güçlü ve pozitif ilişkisi olduğu bulunmuştur (163). Tashjian ve ark.‟nın rotator 

cuff tamiri sonrası hasta memnuniyetini etkileyen faktörleri değerlendirdikleri çalışmada, rotator 

cuff tamiri sonrası fonksiyonel sonuçlar ve memnuniyet arasında güçlü bir ilişkinin var olduğunu 

göstermişler ve memnuniyet ile postoperatif fonksiyonlar arasında anlamlı bir ilişki vardır 

sonucuna ulaşmışlardır (162). Franchignoni ve ark.‟nın çalışmasında ise fonksiyonel durum ve 

sonuçların hasta memnuniyetinde minör etkenler olduğu belirtilmiştir (164) 

 Birçok çalışmada hastaların ortopedik tedaviden beklentileri ve amaçlarının; yaşa, 

cinsiyete, tanıya, yaşam tarzına ve kültürel alışkanlıklarına bağlı olarak çok farklı olabildiği rapor 

edilmiştir (141, 168, 169). Bu nedenle yaşam tarzına ve kültürel alışkanlıklarla ilişkili olarak 

toplumlara özgü bilgilere gereksinim duyulmaktadır. Fonksiyonel ihtiyaçlarda kültürel farklılıklar 

göz önünde bulundurulmalıdır. Bizim çalışmamız gibi kültürel farklılıkları dikkate alan 

çalışmalara daha fazla ihtiyaç vardır. 

Çalışmamızın sonuçlarının hastane kaynaklarının ve rehabilitasyon olanaklarının verimli 

kullanılması ve tedavi maliyetlerini azaltmayı planlama açısından önemli olduğunu 

düşünmekteyiz.  

 

LĠMĠTASYONLAR 

 Yaptığımız çalışma için daha fazla sayıda hasta almayı planlamıştık ancak hasta sayısının 

planlanandan az olmasına neden olan ciddi limitasyonlar vardı. Birincisi, planlanan süre içerisinde 

birçok kez hastaneden kaynaklanan nedenlerle toplamda 3-4 ay kadar ameliyat yapılamamış 

olmasıdır. İkincisi, memnuniyet düzeyini etkileyen kriterlerden biri de ameliyatı yapan cerrah 

olduğu için yalnızca bir doktorun ameliyat uyguladığı hastalar alınacaktı. Cerrahın çalışmamız 

için planlanan hasta sayısını tamamlamadan araştırmanın yürütüldüğü hastanede yasal prosedürler 

gereği ameliyat  yapamaması, hasta sayısı açısından çalışmayı kısıtlayıcı nedenlerden biri 

olmuştur. Üçüncüsü değerlendirmelerin 3 aşamada gerçekleştiriliyor olmasından kaynaklanan bir 

nedendir. Bu süreç ortalama bir hasta için 7 hafta kadar olduğundan değerlendirmenin her bir 

aşamasında mutlaka hasta kayıpları yaşanmıştır. 
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SONUÇLAR VE ÖNERĠLER  

 

SONUÇLAR 

Çalışmamızda toplumumuzda TKP ve TDP planlanan hastaların ameliyata karar verme 

kaynakları ve postoperatif dönemde bunların hasta memnuniyet düzeyi ile olan ilişkileri 

incelenmiş ve aşağıdaki sonuçlar elde edilmiştir: 

 TKP ve TDP planlanan hastaların demografik özellikleri incelendiğinde, yaş, boy ve vücut 

ağırlığı ölçümlerinde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p>0.05). BKİ ölçümlerinde ise iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır 

(p=0.03). 

 TKP ve TDP planlanan hastaların cinsiyet ve yaşama şekli parametreleri açısından iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0.05). Ancak her iki gupta 

da kadın sayısı erkek sayısından fazladır. Yaşama şekli olarak da her iki grupta % 90‟ın 

üzerinde hasta ailesiyle yaşadıklarını belirtmişlerdir. 

 TKP ve TDP planlanan hastalar meslek, medeni hal, eğitim durumu, preoperatif şikayet, 

şikayette düzelme ve bilgi düzeyi parametreleri açısından karşılaştırılmıştır, Hasta sayısı 

uygulanacak test için yetersiz ve grup sayısı fazla olduğundan TKP ve TDP‟li hastaların bu 

özelliklere ilişkin dağılımları istatistiksel olarak hesaplanamamıştır. 

 Meslek parametresi bakımından TKP planlanan hastalarda dağılımlar benzerken TDP 

planlanan hastalarda ev hanımı grubu yüzdesi diğer iki grup toplamından daha fazladır. 

 Medeni hal parametresinde her iki grupta da evli olanların yüzdesi diğer iki grup 

toplamından daha fazladır 

 Eğitim durumu parametresinde ilkokul mezunu olanların yüzdesi TKP planlanan grupta 

diğer dört grubun toplamına eşit, TDP planlanan grupta ise diğer dört grubun toplamından 

daha fazladır. 

 Preoperatif şikayet parametresinde „hem ağrım var hem fonksiyonlarım kısıtlı‟ diyenlerin 

yüzdesi TKP planlanan grupta diğer iki grup toplamında daha fazla iken, TDP planlanan 

grupta diğer iki grubun toplamına eşittir. 
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 Şikayette düzelme parametresinde „çok iyi ve iyi‟ diyenlerin yüzdesi her iki grupta da 

fazladır. 

 Bilgi düzeyi parametresinde TKP planlanan grupta „çok iyi ve iyi‟ diyenlerin yüzdesi daha 

fazlayken TDP planlanan grupta tam tersi, „biraz, çok az ve hiç diyenlerin yüzdesi daha 

fazladır. 

 Charnley sınıflaması parametresinde TKP ve TDP planlanan gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark vardır (p<0.001).  Bu farklılık, koksartroz grubunda unilateral 

tutulum daha fazlayken gonartroz grubunda bilateral tutulumun daha fazla olmasından 

kaynaklanmaktadır. 

 TKP ve TDP planlanan hastaların BEK parametresi açısından karşılaştırılmasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 Yaş, BKİ, yaşama şekli, Charnley sınıflaması, şikayette düzelme ve bilgi düzeyi 

parametreleri ile  BEK parametresi alt grupları karşılaştırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 TKP grubunda  BEK parametrelerine göre sağ ve sol kalça preoperatif Harris ve 

postoperatif Harris skorları ile sağ ve sol kalça preoperatif ve postoperatif Harris  skorları 

arasındaki farklar karşılaştırılmıştır. BEK parametreleri ve skorlar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 TDP grubunda BEK parametrelerine göre sağ ve sol diz  preoperatif HSS ve postoperatif 

HSS skorları ile sağ ve sol diz postoperatif ve preoperatif HSS  skorları arasındaki farklar 

karşılaştırılmıştır. Yalnızca postoperatif sol diz HSS skoru ile BEK parametreleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0.03). „Doktoru‟ grubunun sol diz 

postoperatif HSS skoru „diğerleri‟ grubuna göre daha yüksek bulunmuştur. Postoperatif sol 

diz HSS skoru dışında diğer skorlarla BEK parametreleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 TKP ve TDP‟li hastaların KVK parametresi açısından karşılaştırılmasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 Yaş, BKİ, yaşama şekli, Charnley sınıflaması, şikayette düzelme ve bilgi düzeyi 

parametreleri ile  KVK parametresi alt grupları karşılaştırılmasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 
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 TKP grubunda  KVK parametrelerine göre sağ ve sol kalça preoperatif Harris ve 

postoperatif Harris skorları ile sağ ve sol kalça preoperatif ve postoperatif Harris  skorları 

arasındaki farklar karşılaştırılmıştır. Sağ ve sol kalça postoperatif Harris  skorları  ile KVK 

parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (sırasıyla, p=0.01, 

p=0.002). „Doktoru ve diğerleri‟ grubunun skor ortalamaları „kendisi‟ grubuna göre 

anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur. Sağ ve sol kalça postoperatif Harris  skorları 

dışında diğer skorlarla KVK parametreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0.05).  

 TDP grubunda KVK parametrelerine göre sağ ve sol diz  preoperatif HSS ve postoperatif 

HSS skorları ile sağ ve sol diz postoperatif ve preoperatif HSS  skorları arasındaki farklar 

karşılaştırılmıştır. KVK parametreleri ve skorlar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 TKP ve TDP‟li hastalar arasında postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametreleri 

karşılaştırılmıştır. TKP ve TDP‟li hastalar ile postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi 

parametreleri açısından „yardımcı cihaz‟ ve „merdiven‟ parametrelerinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark vardır (sırasıyla, p=0.01, p=0.04). TDP hastalarının postoperatif 1. 

haftada  TKP hastalarına göre yardımcı cihaz kullanımında ve merdiven aktiviteleri 

konusunda daha bağımsız oldukları bulunmuştur. Diğer tüm parametrelerde iki grup 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 TKP ve TDP‟li hastalar arasında postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametreleri 

karşılaştırılmıştır. TKP‟li ve TDP‟li gruplar arasında postoperatif 6. haftada yalnızca 

„ayakkabı ve çorap giyme‟ parametresi yönünden istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır 

(p=0.001). TKP grubundaki hastalar ayakkabı ve çorap giyme aktivitesini TDP grubundaki 

hastalara göre anlamlı düzeyde daha zor gerçekleştirdikleri bulunmuştur. Diğer tüm 

parametrelerde iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0.05). 

 TKP ve TDP‟li hastaların postoperatif 6. haftanın 1. haftadan memnuniyet anketi 

parametreleri bakımından farkları karşılaştırılmıştır. TKP‟li hastalarda postoperatif 1.  ve  

6. haftalar karşılaştırıldığında memnuniyet GAS, genel memnuniyet, ağrı, şişlik, genel 

sağlık, yürüme, ayakkabı ve çorap giyme, yardımcı cihaz ve merdiven parametrelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (sırasıyla, p=0.01, p=0.01 p=0.001, p=0.03  

p=0.004, p=0.001, p=0.009, p=0.00, p=0.00).  TKP‟li hastalarda bu parametreler açısından 
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postoperatif  6. hafta sonuçları, postoperatif 1. hafta sonuçlarına göre daha iyidir. TDP‟li 

hastalarda postoperatif  1.  ve  6. haftalar karşılaştırıldığında ağrı, şişlik, çömelme, yürüme, 

ayakkabı ve çorap giyme, yardımcı cihaz ve merdiven parametrelerinde istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur (sırasıyla, p=0.00, p=0.001, p=0.00, p=0.00, p=0.00  p=0.00, 

p=0.00).  TDP‟li hastalarda bu parametreler açısından postoperatif 6. hafta sonuçları, 

postoperatif 1. hafta sonuçlarına göre anlamlı düzeyde daha iyidir. Farkları karşılaştırılan 

bu parametreler yönünden TKP ve TDP‟li  hastalar karşılaştırıldığındaysa „ağrı‟ ve  

„ayakkabı ve çorap giyme‟ parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardır. 

TDP‟li hastaların postoperatif 6. haftada 1. haftaya  göre TKP hastalarıyla 

karşılaştırıldığında ağrılarının daha fazla azaldığı ve ayakkabı ve çorap giyme aktivitesini 

daha kolay yaptıkları bulunmuştur. Diğer parametreler yönünden TKP‟li ve TDP‟li gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 Yaş parametresine göre postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametreleri 

karşılaştırılmış ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 Yaş parametresine göre postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametreleri 

karşılaştırılmış ve „genel sağlık‟ parametresinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p=0.02). „65 yaş altı‟ grubundaki hastaların ‟65 yaş ve üstü‟ grubundakilere 

göre genel sağlık yönünden daha aktif ve dinç oldukları saptanmıştır. Diğer parametreler 

yönünden her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 

(p>0.05). 

 BKİ‟ye göre postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametreleri karşılaştırılmış ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 BKİ‟ye göre postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametreleri karşılaştırılmış ve 

„genel sağlık‟ parametresinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0.01). 

Non-obez grubundaki hastaların obez grubundaki hastalara göre genel sağlık yönünden 

daha aktif ve dinç oldukları saptanmıştır. Diğer parametreler yönünden  her iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 Charnley sınıflamasına göre postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametreleri 

karşılaştırılmış ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 Charnley sınıflamasına göre postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametreleri 

karşılaştırılmış ve ayakkabı ve çorap giyme  açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
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bulunmuştur (p=0.03). Unilateral gruptaki hastaların ayakkabı ve çorap giyme aktivitesini 

gerçekleştirirken bilateral gruba oranla daha zor gerçekleştirdikleri bulunmuştur. Diğer 

parametreler yönünden  her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunamamıştır (p>0.05). 

 Bilgi düzeyine göre postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametreleri karşılaştırılmış 

ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 Bilgi düzeyine göre postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametreleri karşılaştırılmış 

ve çömelme ve yürüme aktivitelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 

(sırasıyla p=0.01, p=0.04). Bilgi düzeyi „çok iyi ve iyi‟ grubundaki hastalar çömelme 

aktivitesinde genellikle „önceye göre daha fazla yapabiliyorum‟ cevabını verirken „biraz, 

çok az ve hiç‟ grubundaki hastalar „ihtiyacım olduğu kadar‟ cevabını  vermişlerdir. Bilgi 

düzeyi „çok iyi ve iyi‟ grubundaki hastalar „biraz, çok az ve hiç‟ grubundaki hastalara göre 

daha az yürüme mesafesi katedebildiklerini bildirmişlerdir. Diğer parametreler yönünden  

her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 BEK‟e  göre postoperatif 1. hafta ve 6. hafta memnuniyet anketi parametreleri 

karşılaştırılmış ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 KVK‟ya  göre postoperatif 1. hafta ve 6. hafta memnuniyet anketi parametreleri 

karşılaştırılmış ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır (p>0.05). 

 Preoperatif  ve postoperatif sağ ve sol kalça Harris skorları  ile memnuniyet parametreleri 

karşılaştırılmasında postoperatif 1. hafta merdiven ve 6. hafta  ağrı, yürüme ve yardımcı 

cihaz parametrelerinde anlamlı fark ve negatif yönde zayıf, orta düzeyde ve güçlü 

korelasyonlar bulunmuştur (p<0.05). Preoperatif  ve postoperatif sağ ve sol kalça Harris 

skorları  ile diğer  bütün memnuniyet parametrelerinde anlamlı bir fark ve korelasyon 

bulunamamıştır (p>0.05). 

 Preoperatif  ve postoperatif sağ ve sol kalça Harris skorları  ile memnuniyet parametreleri 

karşılaştırılmasında postoperatif  6. hafta  ağrı, stabilite, genel sağlık, yürüme, ayakkabı ve 

çorap giyme, yardımcı cihaz ve merdiven parametrelerinde anlamlı fark ve pozitif ve 

negatif  yönlerde zayıf korelasyonlar bulunmuştur (p<0.05). Preoperatif  ve postoperatif 

sağ ve sol diz HSS skorları  ile diğer  bütün memnuniyet parametrelerinde anlamlı bir fark 

ve korelasyon bulunamamıştır (p>0.05). 
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ÖNERĠLER 

 Toplumumuzda hastaların bilgi düzeyi ile fonksiyon skorları ve memnuniyetleri arasında 

bir ilişki bulunup  bulunmadığını araştıran çalışmalar bulunmamakta ve literatürde de çok 

kısıtlı çalışmalar yer almaktadır. Bu konuyla alakalı geniş çapta çalışmalar yapılabilir. 

 Biz hasta sayısı yeterli olmadığı için eğitim düzeyi ve hastaların memnuniyet skalası alt 

parametreleri arasındaki ilişkiyi analiz edemedik. Toplumumuzda eğitim düzeyi ve 

bununla ilişkili memnuniyet ve fonksiyon skorları arasındaki ilişkiyi ayrıntılı bir şekilde 

araştıran çalışmalar yapılabilir. 

  Literatürde  hastaların kaygılarının, inançlarının, hastaların algı ve beklentilerinin, 

hastaların prosedüre aşinalığının ya da prosedür hakkında duyumların artroplastiyi göz 

önünde bulundururken etkili olan faktörler olduğu bildirilmiştir. Bu çalışma 

toplumumuzda yapılan ilk makale olduğundan bu şekilde ayrıntılı çalışılamamıştır. Ancak 

gelecekte böyle ayrıntılı ve toplumumuza genellenebilir çalışmalar yapılabilir. 

 Yaş gruplarına göre BEK ve KVK‟daki farklılıklar araştırılabilir. 

 Son dönemde literatürde çok üzerinde durulan bir konu olan karar verme modelleri 

toplumumuza uyarlanarak toplumumuz için en iyi modelin hangisi olduğunu araştıran 

randomize kontrollü çalışmalar yapılabilir. 

 Çalışmamız Türkiye‟nin büyük şehirlerinden birinde ülkenin her tarafından hastaların 

geldiği bir merkezde yapılmış olmasına rağmen tek merkezli bir çalışma olması ve hasta 

sayımızın az olması nedeniyle elde edilen sonuçlar genellenemez. Bu nedenle ileride çok 

merkezli,  hasta sayısının daha fazla olduğu çalışmalar yapılabilir. Böylece sonuçlar 

toplumumuza genellenebilir. 
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EK-1 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

AraĢtırmanın Adı: Kalça ve diz protezi planlanan hastalarda ameliyata karar verme 

kaynaklarının belirlenmesi; bunların hasta memnuniyet düzeyiyle ilişkisinin incelenmesi. 

Artroplasti cerrahisi ağrıyı azaltan, fonksiyonları iyileştiren ve yaşam kalitesini artıran bir 

tedavi olarak bilinmektedir. Yapılan çalışmalarda prevalans ve maliyetinin yüksek olduğu 

bildirilmiştir. Bu cerrahiye karar verme süreci ise hem klinisyenler  hem de hastalar açısından 

karmaşık ve zor bir süreçtir. 

Bu süreçte hastaların var olan şikayet ve beklentilerini sorgulamak rehabilitasyon sürecine yön 

vermek için önemli bir kriterdir. Hastaların cerrahi için bilgi düzeyleri ve karar kaynaklarını 

sorgulamak  tedavi programı oluşturulurken rehabilitasyon ekibine daha somut veriler sağlar. Bu 

sayede tedavide hasta memnuniyet düzeyi artar ve tedaviden daha iyi sonuçlar elde edilir. 

     Bu çalışmanın amacı kalça ve diz protezi planlanan hastalarda ameliyata karar verme 

kaynaklarının belirlenmesi; postoperatif dönemde bunların hasta memnuniyet düzeyiyle ilişkisinin 

incelenmesidir. 

Araştırmamız tanımlayıcı bir araştırmadır. Araştırmanın evrenini Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı‟nda elektif olarak kalça ve diz 

protezi planlanan 30 kalça, 30 diz hastası oluşturacaktır. Katılımcılar alınma kriterlerine uyan 

gönüllü bireylerden oluşacaktır. Hasta bilgileri için bir veri kayıt formu oluşturulmuştur. Veri 

kayıt formu; demografik bilgiler, Charnley sınıflaması, preoperatif ve postoperatif dönemde diz 

grubu için The Hospital for Special Surgery (HSS) diz skorlaması ile kalça grubu için Harris 

Kalça Skorlaması, postoperatif Memnuniyet Skorlaması ve Standardize Mini Mental Test 

skorlamasından oluşmaktadır. 

  Her soru ve anket karşılıklı görüşme yöntemi ile sorgulanacaktır. Cevaplar araştırmacı 

tarafından formlara kaydedilecektir. 

Bu çalıĢmada sizin gibi hastaların cerrahi ve hastalık hakkındaki bilgi düzeyleri ve 

memnuniyet seviyelerini sorgulanacaktır. Böylelikle rehabilitasyon sürecinde hastaların ne 

kadar bilgili oldukları ve bunun rehabilitasyon sürecine katkısı araĢtırılacaktır. Buradan 

elde edilecek veriler daha iyi bir artroplasti rehabilitasyon programı oluĢturulması için 

kullanılacaktır. 

Bu çalıĢmaya katılmak katılımcıya hiçbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yük 

getirmeyecektir. Katılım kiĢinin rızası ile olacaktır.  



91 

 

ÇalıĢmada kullanılmak üzere alınan bilgiler ve elde edilen veriler saklı tutulacak ve etik 

kurul komitesine açık olacaktır. Veriler herhangi bir yayın, rapor veya sunumda 

kullanılacağında isminiz gizli tutulacaktır.  

Bu çalıĢmaya katılmama veya katılsanız bile çalıĢmayı bırakma hakkınız vardır. Ayrıca 

araĢtırmacı da katılımcıyı çalıĢma dıĢı bırakma hakkına sahiptir.  

Yukarıda gönüllüye araĢtırmadan önce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar 

hakkında bana yazılı açıklamalar yapıldı. Bu koĢullarla söz konusu klinik çalıĢmaya kendi 

rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 

Gönüllünün; 

Adı:        Tarih:                                                                                                                       

Soyadı:       Ġmza:   

Adresi:                                                          Telefon Numarası: 

Velayet veya Vasiyet altında Bulunanlar için Veli veya Vasinin: 

Adı:        Tarih:                                                                                                                       

Soyadı:       Ġmza:   

Adresi:                                                          Telefon Numarası: 

 

Olur Alma İşlemine Başından Sonuna Kadar Tanıklık Eden Kuruluş Görevlisinin 

Adı- Soyadı:                               Tarih:   

Telefon Numarası:                                                  Ġmza:    

 

Açıklamaları Yapan AraĢtırmacının 

Adı- Soyadı:         Tarih:   

Telefon Numarası:                                     Ġmza:   
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EK-2 

 VERĠ KAYIT FORMU 

Hastanın, 

 Adı- Soyadı:                                                  Protokol No:   

 YaĢ:                                                                Boy: 

 Cins:                                                               Vücut Ağırlığı: 

 Meslek:                                                           BKĠ: 

Medeni hali:                                                    Tlf: 

Yalnız/Birlikte yaĢama:                                 Adres : 

Dominant ekstremite:                                    GörüĢme Tarihi: 

Etkilenen ekstremite:                            ÖzgeçmiĢ: 

 

 Charnley Sınıflaması: 

       -A(unilateral):                    -B(Bilateral):                     -C(Multıpl): 

 

 Hastanın var olan en belirgin Ģikayetleri: 

 

 Cerrahi sonrası en belirgin Ģikayetleriniz ne kadar düzeldi (Postop. 6. Hafta) 

   Çok Ġyi   □             Ġyi  □             Biraz  □                Çok Az □        Hiç    □   

 

 Hastanın Osteoartrit ve Artroplasti hakkında bilgi düzeyi: 

   Çok Ġyi   □             Ġyi  □             Biraz  □                Çok Az □        Hiç    □ 

 

 Bu bilgileri edinme kaynağı: 

      -Doktoru                          □          -Yakınları (Eş,çocuk,akraba)                            □ 

     -İnternet                            □         -Sosyal Çevre (Arkadaş,tanıdık)                       □ 

     -Bilgilendirme formları    □         -Multıpl Media (TV,radyo,gazete, dergi vb.)    □ 

 

 Artroplastiye karar verme kaynağı: 

       -Hastanın kendisi (Klinik tecrübeler,bilgi düzeyi,sosyo-ekonomik durum vb.)   □ 

      -Doktoru                                                                                                                 □      

      -Yakınları (Eş,çocuk,akraba)                                                  □ 

     -Sosyal Çevre (Arkadaş,tanıdık)                                                                             □ 
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 Preop  HSS Diz/Harris Kalça Total Skoru: 

 

 Postop 6. Hafta HSS Diz/Harris Kalça Total Skoru: 

 

 

 Postop 1. Hafta Memnuniyet Skoru: 

 

-Memnuniyet Görsel Analog Skoru: 

 

- Kalça/Diz Protezi Memnuniyet Skoru: 

 

 Postop  6. Hafta Memnuniyet Skoru: 

-Memnuniyet Görsel Analog Skoru: 

 

-Kalça/Diz Protezi Memnuniyet Skoru: 

 

 Standardize Mini Mental Test (SMMT) Skoru: 
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EK-3 

STANDARDĠZE MĠNĠ MENTAL TEST 

Ad Soyad:        Tarih:  

Cinsiyet:       Eğitim (yıl):  
YaĢ:         Dominant  El: 

Meslek:       T. Puan: 

 

YÖNELĠM (Toplam puan 10) 

Hangi  yıl içindeyiz ................................................................................................................ (  ) 
Hangi mevsimdeyiz ................................................................................................................ (  ) 

Hangi aydayız ......................................................................................................................... (  ) 
Bu gün ayın kaçı ..................................................................................................................... (  ) 
Hangi gündeyiz  ...................................................................................................................... (  ) 
 

Hangi ülkede yaşıyoruz .......................................................................................................... (  ) 
Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız ..................................................................................... (  ) 
Şu an bulunduğunuz semt neresidir ....................................................................................... (  ) 

Şu an bulunduğunuz bina neresidir ........................................................................................ (  ) 

Şu an bu binada kaçıncı kattasınız ......................................................................................... (  ) 
 

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 

Size birazdan söyleyeceğim üç  ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayın 

(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn süre tanınır, her doğru isim 1 puan) ...................................... (  ) 

 

DĠKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 

100'den geriye doğru 7 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. 
Her doğru işlem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) .................................................................. (  ) 

 

HATIRLAMA (Toplam puan 3) 

Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin. 
(Masa, Bayrak, Elbise) ........................................................................................................... (  ) 

 

LĠSAN (Toplam puan 9) 

a) Bu gördüğünüz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut) …................... (  ) 
b) Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar 
edin. "Eğer ve fakat istemiyorum" (10 sn tut, 1 puan) ........................................................... (  ) 

c) Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve söylediğimi 

yapın. "Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın ve yere 

bırakın lütfen" (Toplam puan 3, süre 30 sn, her bir doğru işlem 1 puan) .............................. (  ) 

d) Şimdi size bir cümle vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen şeyi yapın. (1 puan) 
"GÖZLERİNİZİ KAPATIN" (arka sayfada) ......................................................................... (  ) 

e) Şimdi vereceğim kağıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın (1 puan) ..................... (  ) 
f) Size göstereceğim şeklin aynısını çizin. (arka sayfada, 1 puan) ......................................... (  ) 
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GÖZLERİNİZİ KAPATIN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Arka sayfa) 
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Ek- 4 

       HOSPĠTAL  FOR  SPECĠAL SURGERY (HSS) DĠZ SKORLAMASI   
Ad Soyad:        Meslek:  

Cinsiyet:    ♀     ♂      Eğitim (yıl):  
YaĢ:        Tarih: 

    

AĞRI (30 Puan)                                                         TÖ                   TS(6.hafta) 

-Yürürken; Yok: 15 ……………………………… 

Hafif: 10 …………………………………. 
Orta: 5  …………………………………… 

Çok: 0  …………………………………… 

-İstirahat; Yok: 15  ……………………………… 

Hafif: 10  ………………………………… 

Orta: 5  …………………………………… 

Çok: 0  …………………………………… 

 

FONKSĠYON (22 PUAN) 

-Yürüme Mesafesi (12 Puan)   ………………….. 
Kısıtlamasız: 12   ………………………… 

> 1 km: 10   ……………………………… 

500m-1km: 8  ………………………….... 
1m- 500 m: 4  …………………………… 

Yürüyemiyor: 0  ………………………… 

-Merdiven İnip-Çıkma (5 Puan)  ……………….. 
Desteksiz-Normal: 5  …………………… 

Destekle: 2  ……………………………... 
-Sandalyeye Oturup-Kalkma (5 Puan)  ………… 

Desteksiz-Normal: 5  …………………… 

Destekle: 2  ……………………………… 

 

ROM (18 PUAN) 
Her 8° Fleksiyon= 1 Puan  ………………. 
 

KAS KUVVETĠ (10 PUAN) 

Q Fem. Kuvveti 5: 10  …………………… 

Q Fem. Kuvveti 4: 8    …………………… 

Q Fem. Kuvveti 3: 4  ……………………. 
Q Kuvveti 2, 1, 0: 0  …………….............. 
 

FLEKSĠYON DEFORMĠTESĠ (10 PUAN) 

Yok: 10  ………………………………… 

5-10°: 8  …………………………………. 
10-20°: 5  ………………………….......... 
> 20°: 0  …………………………………. 
 

ĠNSTABĠLĠTE (10 PUAN) 

Yok: 10  …………………………………. 
0-5°: 8  ………………………………….. 
6-10°: 5   ………………………………… 

> 15°: 0  …………………………............ 
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TOPLAM HAM SKOR: 

 

SUBTRACTIONS:                                                      TÖ                   TS(6.Hafta) 

Bir baston: 1 Puan   ……………………………… 

Bir koltuk değneği: 2 Puan  ……………………..  
İki koltuk değneği: 3 Puan   …………………….. 
 

Ekstansiyon Kaybı;  
5°: 2 Puan   ……………………………………… 

10°: 3Puan  ……………………………………… 

15°: 5 Puan  …………………………………….. 
 

Deformite; (5°= 1 Puan) 
Valgus:     ……………………………………….. 
Varus:      ……………………………………....... 
 

TOPLAM SUBTRACTIONS SKORU: 

 

TOPLAM NET SKOR: 

 

SKOR TABLOSU: 

85-100 Puan: Mükemmel, 
70-84 Puan: İyi, 

60-69 Puan: Orta, 

59 Puan ↓: Kötü 
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Ek -5 

                    HARRIS SAYISAL KALÇA DEĞERLENDĠRME SKALASI  
 

Ad Soyad:          

Cinsiyet:   ♀   ♂      Eğitim (yıl):  
YaĢ:         Dominant  El: 

Meslek:       Tarih: 

 

 

I- AĞRI(Toplam 44 puan)       PUAN 

         TÖ  TS(6. Hafta)          
A) Yok veya yok sayılacak derecede     44          44 

B) Çok hafif, ara sıra ve etkinliklerde etkili değil   40          40 

C) Hafif, normal etkinliklerde etkisiz, ender olarak da alışılmışın 

 dışındaki aktivitelerde orta derecede ağrı, aspirin kullanılması 30          30 

D) Orta derecede ağrı, dayanılabilecek şiddettedir. İşte veya  
günlük etkinliklerde kısmi sınırlamalar yapar. Ara sıra                    20          20 

aspirinden güçlü ağrı kesici ilaçlar gerektirir.       

E) Şiddetli ağrı, etkinliklerde ciddi sınırlılıklar.   10          10 

F) Tümüyle yetersiz, sakat, yatağa bağımlı ve ağrılar içinde.  0            0 

 

II- ĠġLEV (Toplam 47 puan) 
 

A)Yürüme (Toplam 33 puan) 
1. Topallama 

a) Yok         11           11 

b) Hafif         8            8 

c) Orta           5            5 

d) Ciddi         0            0 

2. Destek 

a) Yok         11           11 

b) uzun yürüyüşler için baston      7            7 

c) Çoğu zaman baston       5            5 

d) Tek koltuk değneği                  3            3 

e) İki baston         2            2 

f) İki koltuk değneği        0            0 

g) Yürüyemiyor (nedenini belirtiniz)      0            0 

3. Yürüme mesafesi 
a) Sınırsız( 3200 metreden fazla)     11           11 

b) 6-20 blok (960-3200 metre)      9            9 

c) 2-5 blok  (320-800 metre)       7            7 

d) 1 blok ( 160 metre)         5            5 

e) Ev içi aktiviteler        2            2 

f) Yürüyemez          0            0 
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B) Etkinlikler (Toplam 14 puan) 

1-Merdivenler       TÖ  TS(6. Hafta) 

a) Normal olarak ve trabzana tutunmadan     4   4 

b) Normal olarak ve trabzana tutunarak     2   2 

c) Herhangi bir şekilde       1   1 

d) Merdiven inip çıkamama       0   0 

 

2-Ayakkabı ve çorap giyme 

a) Kolayca         4   4 

b) Zorlukla         2   2 

c) Yapamıyor         0   0 

 

3-Oturma 

a) Normal bir sandalyede 1 saat rahatça oturma    5   5 

b) Bir sandalyede yarım saat oturma      3   3 

c) Normal bir sandalyede oturamama     0   0 

 

4- Otobüs, tren, metro gibi toplu taĢıma araçlarına binebilme   1   1 

 

 

III- DEFORMĠTENĠN  YOKLUĞUNA VERĠLEN (Toplam 4 puan) 
 

a) 30 dereceden fazla fleksiyon kontraktürü varsa    1   1 

b) 10 dereceden az sabit addüksiyon varsa     1   1 

c) 10 dereceden az ekstansiyonda içe rotasyon varsa   1   1 

d) Bacak eşitsizliği 3.2 cm‟den az ise     1   1 

 

IV. HAREKET GENĠġLĠĞĠ ( Toplam 5 puan) 
 

a) 190 derece veya daha fazlası     5   5 

b) 160-189 derece arası      4   4 

c) 130-159 derece arası      3   3 

d) 110-129 derece arası      2   2 

e) 80-109 derece arası                 1   1 

          

Toplam Puan: 

 

Değerlendirme: 
90-100 puan  → mükemmel, 
80-89 puan → iyi, 
70-79 puan → orta, 
69 puan ve ↓ kötü 
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Ek -6 

HASTA MEMNUNĠYET  SKALA VE ANKETĠ 

 

Ad Soyad:        Tarih:  

Cinsiyet:    ♀    ♂      Eğitim (yıl):  
YaĢ:         Dominant  El: 

Meslek:       T. Puan: 

 

 

                         HASTA MEMNUNĠYET GÖRSEL ANALOG SKALASI 

 

                    Çok Memnun    Biraz Memnun     Tarafsız        Biraz Memnun   Hiç Memnun                              
                                                                                            Değil                   Değil 

 

 

   MODĠFĠYE  KALÇA/DĠZ  MEMNUNĠYET ANKETĠ 

 

B)Diz-dizler/Kalça-Kalçalar                                          Sağ             Sol 
1.Memnuniyet 

a- Çok memnun 

b- Memnun 

c- Daha iyi olabilirdi 

 

2.Ağrı                                                                             
a- Yok 

b- Hafif 

c- Merdiven çıkarken hafif 
d- Yürürken ve merdiven çıkarken hafif 
e- Bazen orta şiddette 

f- Devamlı orta şiddette 

g- Şiddetli 
 

3.Dizde ġiĢlik/ Kalçada ġiĢlik                                                 
a- Yok 

b- Aktiviteyle bazen 

c- Aktiviteyle sık sık 

d- Devamlı şişiyor 
 

4. Çömelme 

a- Önceye göre daha fazla 

b- İhtiyacım olduğu kadar 
c- İhtiyacım olduğundan daha az 

d- Önceye göre daha az 
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                                                                                                        Sağ             Sol 
5. Stabilite       
a- Normal 

b- Bazen boşalma var 
c- Genelde boşalma var 
 

6. Dizinizi düzleĢtirebiliyormusunuz? (ġekil 1) 
a- Tam düzleştirebiliyorum 

b- Kısmen düzleştirebiliyorum 

c- Düzleştiremiyorum 

                               
                   ġekil  1 

 

Sağlık ve Aktivite 

 

1. Genel sağlık                                                            3. Yürüme yardımcı cihazı 
a- Güçlü, dinç                                                                 a- Yok 

b- Aktif                                                                           b- Baston, tek koltuk değneği 
c- Yaşına uygun                                                              c- Çift baston, çift koltuk değneği 
d- Azalmış                                                                      d- Yürüteç (walker) 
e- Şiddetli derecede kısıtlı 
 

2. Yürüme                                                                   4. Merdiven 

a- Kısıtlamasız                                                                a- Normal inme-çıkma 

b- > 1km                                                                         b- Normal çıkma-tutunarak inme 

c- 500m- 1km                                                                 c- Tutunarak inme-çıkma 

d- 1m- 500m                                                                   d- Tutunarak çıkma, inemiyor 

e- Oldukça kısıtlı                                                            e- İnip- çıkamıyor 
 

5. Ayakkabı ve çorap giyme 

a- Kolayca yapabiliyor 

b- Zorlukla yapabiliyor 

c- Yapamıyor 
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TC Kimlik No / Pasaport No: 63874399762 

Doğum Yılı: 1987 

YazıĢma Adresi : Sevgi mah. 667 sok. 2/9 G.emir/İZMİR 

Telefon : 0 542 667 42 24 

e-posta : s_yuksel_24@hotmail.com 

 

EĞĠTĠM BĠLGĠLERĠ 

Ülke Üniversite Fakülte/Enstitü Öğrenim Alanı Derece 
Mezuniyet 

Yılı 

Türkiye 
Dokuz Eylül 
Üniv. 

Fizik Ted. ve 

Rehab.Y.O. 

Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon 
 2010 

 

AKADEMĠK/MESLEKTE DENEYĠM 

Kurum/KuruluĢ Ülke ġehir Bölüm/Birim Görev Türü Görev Dönemi 

Özel Eğitim Kurumları Türkiye Manisa Fizik Tedavi Fizyoterapist 2010-2012 

Özel Eğitim Kurumları Türkiye  İzmir Fizik Tedavi Fizyoterapist 2012-2013 

 

UZMANLIK ALANLARI 

Uzmanlık Alanları 

Ortopedik, Muskuloskeletal ve Nörolojik Fizyoterapi 
 

DĠĞER AKADEMĠK FAALĠYETLER 

Son Bir Yılda Uluslararası Ġndekslere Kayıtlı Makale/Derleme Ġçin Yapılan DanıĢmanlık 
Sayısı  

Son Bir Yılda Projeler Ġçin Yapılan DanıĢmanlık Sayısı  

Yayınlara Alınan Toplam Atıf Sayısı  

DanıĢmanlık Yapılan Öğrenci Sayısı 

 Tamamlanan 
Devam 

Eden 

Yüksek 
Lisans 

  

Doktora   

Uzmanlık   

Diğer Faaliyetler (Eser/görev/faaliyet/ 
sorumluluk/olay/üyelik vb.)  

Ek -7 

ÖZGEÇMĠġ 
 

ADI SOYADI: SERPĠL KALKAN 
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EK-8 
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