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OZET

KALCA VE DiZ PROTEZi PLANLANAN HASTALARDA AMELIYATA KARAR
VERME KAYNAKLARININ BELIRLENMESI; BUNLARIN HASTA MEMNUNIYET
DUZEYIYLE ILISKIiSININ INCELENMESI

Fzt. Serpil KALKAN
DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
Sevgi Mah. 667 Sokak No:2 D:9 Gaziemir/iZMIR s_yuksel_24@hotmail.com

GIRIS/AMAC

Total kalca protezi (TKP) ve total diz protezi (TDP) ameliyatlar1 diinyada ve iilkemizde en
yaygin uygulanan ameliyatlardandir; bu ameliyatlarin 6niimiizdeki yillarda daha da yayginlagmasi
beklenmektedir. Literatiirde hastalar TKP ve TDP ameliyatlarin1 olma kararini verirken izledikleri
farkli yontemler belirtmislerdir. Hastalarin bu karmasik siirecte ameliyata nasil karar verdiklerini
arastiran bircok ¢alisma olmasina ragmen toplumumuzda yapilmis herhangi bir calisma
bulunmamaktadir. Bu nedenle calismamiz TKP ve TDP planlanan hastalarda ameliyata karar
verme kaynaklarinin belirlenmesi; bunlarin postoperatif donemde hasta memnuniyet diizeyiyle

iligkisinin incelenmesi amaciyla yapilmistir.

GEREC/YONTEM

Caligmaya TKP ve TDP ameliyati planlanan, 18-85 yas araliginda 48 hasta alindi. TKP
planlanan hastalarin yas ortalamasi1 54,63+6,3, TDP planlanan hastalarin yas ortalamasi
62,00+14,9’tiir. Preoperatif donemde hastalarin bilgi edinme kaynaklar1 (BEK) ve karar verme
kaynaklarimi (KVK) da igeren bilgileri veri kayit formuna kaydedildi ve kalca hastalarina Harris
kal¢a ve diz hastalarina Hospital for Special Surgery (HSS) diz skorlamalar1 yapildi. Postoperatif
1. haftada memnuniyet anketi, 6. haftada memnuniyet anketi ve Harris kalga ve HSS diz

skorlamalart uygulanda.

BULGULAR

TKP ve TDP planlanan hastalar arasinda BEK ve KVK agisindan anlamli bir fark
bulunamamaistir (p>0.05). BEK ve KVK parametreleri ile postoperatif Harris kalga ve HSS diz
skorlamalar1 arasinda anlamli fark vardir (p<0.05). BEK ve KVK parametreleri ile postoperatif 1.

ve 6. hafta memnuniyet parametreleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). Harris


mailto:s_yuksel_24@hotmail.com

kalca ve HSS diz skorlamalar1 ile bazi memnuniyet parametreleri arasinda korelasyon

bulunmustur (p<0.05).

TARTISMA

Sonu¢ olarak BEK ve KVK parametreleri ile postoperatif Harris kalca ve HSS diz
skorlamalar1 arasinda anlamli fark bulunmustur ancak BEK ve KVK parametreleri ile postoperatif
1. ve 6. hafta memnuniyet parametreleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Calismamizin
uzun ve maliyetli TKP ve TDP rehabilitasyonuna katkida bulunacagini, ileride yapilacak benzer
calismalara yon verecegini ve sonuglarin hastane kaynaklari ve rehabilitasyon olanaklarinin

verimli kullanilmas1 agisindan rehabilitasyon ekibine yol gosterici olacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Kalca, Diz, Osteoartrit, Endoprotez, Karar verme, Memnuniyet.



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/iZMIR, 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

3



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.



GIRIS VE AMAC

1.ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMI

Osteoartrit (OA) artrit formlarinin en yaygin olamidir (1). Ozellikle yaslanmayla birlikte
goriilen yasam kalitesini azaltan ve major dizabiliteye neden olan OA hastalif1 igerisinde en
yaygin goriileni kalga ve diz OA’dir (2).

Giliniimiizde OA tedavisinde c¢esitli konservatif ve cerrahi tedavi segenekleri mevcuttur.
Endoprotez (Artroplasti) secenegi ise konservatif tedaviye cevap vermeyen OA vakalarinda
uygulanan radikal bir cerrahi tedavi yontemidir.

OA ile iligkili total eklem replasmam elektif cerrahi prosediirleri igerisinde en yaygin
olanlarindan biridir (3, 4). Protez cerrahisi agriyr azaltan, fonksiyonlar iyilestiren ve yasam
kalitesini artiran bir cerrahi tedavi olarak bilinmektedir (5-7). Yapilan calismalarda protez
cerrahisinin prevalans ve maliyetinin yiiksek oldugu bildirilmistir. Hem yurt disinda hem
iilkemizde protez cerrahilerinin prevalansinda ve bununla birlikte maliyetinde son yillarda ¢ok
yiiksek artis olmustur. Yasghi populasyonun ve obezitenin artigina paralel olarak ontimiizdeki
yillarda da giderek artmasi beklenmektedir. 1999 yilinda yapilmis bir ¢alismada verilen istatistik
sonuglara goére Amerikada her yil yaklasik 600 000 kisiye primer kalca ve diz protez ameliyati
yapildig1 ve bu rakamlarda yaslanan niifustaki artisla birlikte daha da artis beklendigi bildirilmistir
(8). 2008 yilinda ise yalnizca Ingiltere ve Waleste 50 451 kalga, 54 709 kadar diz protez ameliyati
yapildig1 bir kaynakta bildirilmistir (9).

Ulkemizde ise protez cerrahilerinin prevalansi ve bununla birlikte maliyet artis1 son yillarda
cok fazla olmustur. Yash populasyonun ve obezitenin artigina paralel olarak éniimiizdeki yillarda
da artmasi beklenmektedir. 2011 yilinda bir geriartri dergisinde yayinlanan makalede eklem
replasman tedavilerinin giderek artmakta oldugu bildirilmistir (10). Kalca protezinin 2005’ten
2030’a kadar %174, diz protezinin % 673 artacagi tahmin edilmektedir. Saglik harcamalari ile
ilgili bir projede ise 2007 yilinda kalca ve diz protezlerinin toplam maliyetinin yaklagik 15,6
milyar dolar oldugu belirtilmistir (11). Prevalans1 bu kadar fazla olan protez cerrahisini tiim
yonleriyle arastirmanin hem kalga ve diz protezlerinin rehabilitasyonuna hem de ekonomik
kayiplarin 6nlenmesine katkida bulunacag diistiniilmektedir.

Literatiirde hemiplejiden sonra fizyoterapistlerin en sik aldigi hasta grubunu kalga ve diz
protezli hastalar olusturmaktadir (12). Endoprotez rakamlarindaki bu artigsa zaten yiiksek olan
protez tedavisi ve rehabilitasyon masraflarin1 daha da artirmakta; daha fazla is giicii kayb1 ve

ekonomik kayba neden olmaktadir.



Artan prevalans ve maliyetin yaninda protez cerrahisine karar verme, hem hastalar hem de
doktorlar i¢in bir o kadar karmasik bir siirectir (13). Literatiire baktigimizda OA tedavisinde
protez ameliyatina karar vermede hastalar cerrahiye karar verirken izledikleri farkli yontemler
belirtmislerdir (14-16). Cerrahiye karar vermede hastanin kendi klinik deneyimleri, doktorlarinin
bilgilendirmesi, ailesi ve sosyal ¢evresi, ¢esitli kaynaklardan (internet, multipl media vs.) edinilen
bilgiler 6nemli rol oynamaktadir (3, 4, 17). Hastalarin karar vermeleri yas, cins, etnik koken,
cografya ve yasam stili gibi faktorlere gore degiskenlik gostermektedir. Protez ameliyatina karar
vermede farkli kaynaklardan ameliyat hakkinda bilgiler edinerek ameliyata karar veren yani daha
bilingli olan hastalarin tedaviye uyumunun ve tedavileri ile ilgili onerileri uygulama oranlarinin
daha iyi oldugu ve tedaviden memnuniyetlerinin de tatminkar oldugu belirtilmektedir (18-21).

Literatiirde hastalarin bu siirecte ameliyata nasil karar verdiklerini arastiran bir¢cok ¢alisma
olmasina (3, 4, 17, 18-21) ragmen toplumumuzda yapilmis herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir.
Yapacagimiz c¢aligma ile bu karmagik siire¢ icin hastalarin ameliyata nasil karar verdikleri
toplumumuzda ilk kez arastirilmis olacaktir.  Buradan elde edilecek verilerin tedavi ve
rehabilitasyon kaynaklarint  verimli kullaniminin planlanmasinda yol gosterici  olmasi
beklenmektedir. Tedaviye uyum, tedavi beklentisi, iyilesme siireci hakkinda daha bilgili hasta
tedavi ve rehabilitasyon siirecinden daha verimli sonu¢ anlamina gelmektedir. Bu aragtirmanin
uzun ve maliyetli kalga ve diz protezi rehabilitasyonuna katkida bulunacagi ve ileride yapilacak
benzer ¢aligmalara yon verecegi diisiiniilmektedir.

Yapilan caligmalarda hastalarin bu ameliyata karar verme siirecinin hastalarin ilgileri,
inanglari, algilari, beklentileri, prosediire ait bilgisi ve doktorunun fikirleri tarafindan etkilendigi
bulunmustur (22).

Gilinlimiizde protez ameliyatlarinin basaris1 yalnizca agriyr gidermek ve fonksiyonelligi
artirmakla degerlendirilmemekte; hastanin memnuniyeti de protez ameliyatt basarisini
etkilemektedir. Son yillarda hasta merkezli fonksiyonel sonu¢ analizleri klinik ortopedik
arastirmalarin odagi olmaya baslamistir (23, 24). Bu dogrultuda calismamizda katilimcilarin
hastalik ve ameliyata iliskin bilgi diizeyinin ve kaynaklarinin sorgulanmasi; bu degiskenlerle hasta

memnuniyeti arasinda nasil bir iligki oldugunun saptanmasi da hedeflenmektedir.



2.GENEL BILGILER
2.1. ARTROPLASTI (ENDOPROTE?Z)
Tammi ve Onemi

Herhangi bir eklemin herhangi bir nedenle dejenerasyonu, destrilksiyonu ya da diger
durumlarla ortaya ¢ikan patolojilerinde o eklemin, eklem yiizeyleri diizeltilerek ya da
diizeltilmeden; yapay eklem konarak veya konmadan yapilan cerrahi isleme artroplasti
(endoprotez) denir. Herhangi bir eklemde agriy1 dindirmek, stabilizasyonu ve hareket genisligini
saglamak amaciyla eklemin yeniden yapilanmasi islemidir. Artroplastide hastalikli eklem dokular

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

2.2. TOTAL KALCA PROTEZI

Kalga protezleri agriyr gidermek ve fonksiyonu artirmak i¢in yapilmaktadir. Protez
uygulamalari ile kal¢a ekleminde agr1 azalmasi, harekette ve yiiriime yeteneginde artis ile giinlik
yasam aktivitelerinde gelismeler saglanabilmektedir. Kalg¢a protezi viicudumuzda en sik olarak
uygulanan protez ameliyatlarindan biridir (25-31). Kalg¢a protezleri ile ilgili ilk ¢caligmalar 1942°de
Moore ve 1951°de Farrar tarafindan yapilmistir. 1960’11 yillarin basinda Charnley’in kemik
¢imentosunu kullanmasi ile yayginlagsmis ve giiniimiize kadar hem komponentlerde hem de cerrahi
tekniklerdeki gelismelerle birlikte kullanimi1 halen yaygin bir sekilde devam etmektedir.

2.2.1. Kalca protezleri fiksasyon materyaline gore iice ayrilir:

1- Sementli (cimentolu) fiksasyon: Protezin komponentlerinin iskelet yapiya fiksasyonu
polimetilmetakrilat denilen kemik ¢imentosu ile yapilmaktadir.

2- Biyolojik (in growth, cimentosuz) fiksasyon: Protezin ylizeyi porlar igermekte ve kemigin
bu porlardan igeri dogru biiyiimesi ile biyolojik fiksasyon saglanmaktadir. Femoral komponentin
iskelet yapiya yerlesimine gore de intramediiller ve ekstramediiller olmak iizere iki tiirlii uygulama
yapilabilmektedir.

3- Hybrid fiksasyon: Protezin komponentlerinden biri (asetabular veya femoral) ¢imentosuz
digeri ¢imentolu olarak iskelet yapiya fikse edilmektedir.

2.2.2. Artroplasti Sekilleri:
1-Total artroplasti: En sik kullanilan artroplasti seklidir. Her iki eklem vyiizii de
degistirilir.
2-Hemiartroplasti: Eklem ylizeylerinin sadece bir parcasinin degistirildigi artroplasti
seklidir. Siklikla kirik hastalarinda kullanilir.
3-Rezeksiyon artroplastisi: Artritik eklem yiizeylerinin rezeke edilerek psddoartroz

olusturuldugu artroplasti seklidir.



Protezlerin yapiminda paslanmaz celik, vitalium ve titanium kullanilir.

Total kalca protezi (TKP) ile agr1 giderilir, stabilite saglanir (6zellikle femur bas ve boyun
kiriklarinda). Eklem hareketliligi artirilir ve gilivenli hareket saglanir (8, 9, 17). Eklem hareket
aciklig1 her ne kadar primer amaglar arasinda olsa da alt ekstremite protezlerinde oldugu gibi kalca

protezlerinde de dncelikli hedef agrinin giderilmesi ve stabilizasyondur.

2.2.3. Kalca ekleminde protez ameliyati icin uygulanan cerrahi yaklasimlar:
e Anterior
e Anterolateral
e Posterior
e Lateral
e Kombine
Total veya parsiyel kalca protezlerinde en fazla tercih edilen cerrahi yaklasimlarsa;

anterolateral, lateral ve posterior yaklagimlardir.

2.2.4. Endikasyonlar:

Osteoartrite bagli dejeneratif degisiklikler, juvenil romatoid artrit, romatoid artrit, femur basi
avaskiiler nekrozu, femur bas-boyun kiriklari, herediter rahatsizliklar, hemofili, kemik tiimdrleri
septik artrit, Legg Calve Perthes, Gaucher‘s sendromu, ankilozan spondilit, hemoglobinopati
tiberkiiloz, bobrek hastaliklar1  (kortizon-alkolizm)  gibi  hastaliklar  kalga  protezi

endikasyonlarindandir.

2.2.5. Kontraendikasyonlari:

Sistemik enfeksiyon-sepsis, noropatik eklem, fiksasyona izin vermeyen malign timor ve
eklemdeki aktif enfeksiyon odagimin varligi kalca protezi i¢in kesin kontraendikasyonlar; lokalize
enfeksiyon (6zellikle deri, ¢cene ve kalga bolgesi), progresif norolojik defisit ve addiiktor kaslarin

yoklugu veya zayiflig1 ise rolatif kontraendikasyonlardandir.

2.3. TOTAL KALCA PROTEZi REHABILITASYONU

TKP rehabilitasyonu denince akla hekim, fizyoterapistler, hemsireler ve konuyla iliskili
diger saglik profesyonellerinin olusturdugu bir ekip ¢alismasi gelmelidir. Protezin basarisi bu
multidisipliner ekibin ¢abasina baglhidir. TKP sonrasi yapilan rehabilitasyonun esas amaci

fonksiyonel performansi en iist seviyeye c¢ikarmak ve hastalarin gilinliik islerini yapabilmelerini



saglamaktir (31). Protez rehabilitasyonunda hastalari limitleyen en 6nemli fiziksel yetersizlikler
agr1, kalca eklem hareket agikliginin sinirli olmast ve kaslardaki kuvvet kayiplaridir (32, 33).

TKP sonrasi rehabilitasyon egitim, egzersiz ve fonksiyonel mobilite egitimi olmak iizere {i¢
temel kistmdan meydana gelmektedir (29, 34-37). Operasyondan sonra yapilan rehabilitasyonla
maksimal diizeyde ilerleme 3-6 ay igerisinde saglanir (29, 31, 38-40). Ancak, hastalar
operasyondan sonraki iki yil siiresince de ilerleme kaydedebilirler bu da hastanin ve ekibin
calismasina baghidir (25, 29, 41-45). Tercih edilen cerrahi yaklasim, tespit yontemi, protez tipi,
komplikasyonlar, agirlik aktarma, kas kuvveti, koordinasyon, algi, hastanin yasi, kilosu, ek

hastaliklar1 gibi pek ¢ok biyomedikal faktor rehabilitasyon sonucunu etkileyebilir (31, 36, 46-48).

2.3.1. Preoperatif Rehabilitasyon
Preoperatif donemde hastalarin korkularini, agr1 ve hareket limitasyonunu azaltmak ve kalca
kaslarin1 gili¢lendirmek igin fizyoterapist oncelikle 1yi bir degerlendirme yapmalidir (25, 31, 49-
51). Preoperatif degerlendirme, hastanin yiiriime, yardimci cihaz, giinliik yasam aktiviteleri, ev
isleri, hobileri ve fonksiyonel durumu gibi fiziksel yeteneklerinin o anki durumunu belirlemeye
olanak verir (46). Fizyoterapistler bu degerlendirmeye uygun olarak bir tedavi programi gelistirir
(46, 49, 50). Bununla birlikte preoperatif program, hastanin agri derecesi ve siddetine gore
planlanmalidir (49).
Preoperatif egitim programi, hastanin hastanede kalma siiresini, agr1 kesici kullanimini

azaltir ve ameliyat sonrasi hareketlerde daha kisa siirede ilerleme kaydedilmesini saglar (26, 46).

2.3.2. Postoperatif Rehabilitasyon
a) Erken Donem (31, 36, 39, 47, 48).
Bu dénemde en 6nemli sorun protezin dislokasyon riskinin yiliksek olmasidir (48).
Postoperatif erken donemde amaclari su sekilde siralayabiliriz;
Dislokasyona kars1 egitim vermek,
Mobiliteyi artirmak,
Agriy1 azaltmak,
Egzersiz egitimi vermek,
Solunumla alakali komplikasyonlar1 6nlemek,
Yardimci cihaz se¢imi ve kullaniminin egitimini vermek,
Ev ici diizenlemeleri yapmak,

Hastay1 taburculuga hazirlamak,

SR N N N N S

Bagimsiz yiirlime egitimi vermek



b) Ge¢ Donem (25, 36, 38, 40, 41, 43-45).
Postoperatif ge¢ donemde amaglar agsagidaki gibidir;
v’ Kalga ¢evresi hareket genisligini arttirmak,
v Kas kuvvet ve enduransini arttirmak,
v' Giinlik yagam aktivitelerini (GYA) yapabilme yetenegini gelistirmek,
v Normal yiiriiylis paternini gerceklestirmesini saglamak,
v" Kisinin fonksiyonel performansini maksimuma ulagtirmaktir.

Hastalarin fonksiyonel bagimsizliga ulagmalar1 i¢in uzun bir rehabilitasyon programi ve
stirece gereksinimleri vardir (31, 36, 40, 38). Basarili sonu¢ icin egzersiz programi bireyin
gereksinimlerine gore Ozel egzersizlerle birlikte kuvvetlendirme ve aerobik komponentleri
igermelidir (40, 51).

Herhangi bir rehabilitasyon siirecinin sonunda ev programlari olusturulmaktadir (31, 46, 52).
Ev rehabilitasyonu, hastalar ilk egitim ve denetim hastanede yapildiktan sonra hastane dis1 klinikte
bir fizyoterapist tarafindan diizenli bir sekilde denetlenerek veya tamamen egitim ve diizenli
denetim ile olusturulmalidir (31, 52, 53). Bu donemde hastalar hobilerine yonelik yiiriime, yiizme,
bisiklete binme, golf, bowling gibi sicrayict hareket igermeyen sportif ve rekreasyonel hareketlere

baslayabilir (25, 31, 36, 38, 54).

2.4. TOTAL DiZ PROTEZI

Artritik dizdeki deformite ve fonksiyonlarin cerrahi olarak diizeltilmesi 19. yiizyildan
baslayip giiniimiize kadar ilerleyerek devam etmektedir (55, 56).

Total diz protezi (TDP) wuygulamalarindan once tiim konservatif tedavi yontemleri
denenmeli ve artroplasti disindaki cerrahi tedavi secenekleri géz Oniinde bulundurulmalidir.
Gilintimiizde TDP son evre OA’s1 olan ve konservatif ya da diger cerrahi yontemlerden fayda
goremeyen hastalarda etkili bir tedavi yontemi haline gelmistir (55, 57, 58).

TDP’nin amaglari; siddetli agrinin giderilmesi, deformitelerin diizeltilmesi, fonksiyonlarin
restore edilmesi, normal giinlik yasam aktivitelerine ve rekreasyonel aktivitelere geri doniisiin
saglanmasidir (59-61).

TDP’nin agrili diz OA’nin tedavisinde 6nemli bir yeri vardir ve en basarili ve yaygin olarak
gerceklestirilen ortopedik cerrahi islemlerden biridir (62). Iyi secilmis hasta gruplarinda primer
ortopedik tedavi yontemi olarak giinlilk yasam kalitesini belirgin sekilde arttiran standart bir

yontem halini almistir (63).
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Hastada mevcut olan patoloji ve cerrahin kisisel tercihine gore protez tipi degismektedir.
Siiflama replase edilen kompartmana, protezin fiksasyonuna, ve sagladigi mekanik destege gore
degismektedir. TDP’ler genel olarak eklemliler ve yiizey replasmanlar1 olarak iki gruba ayrilir.
Eklemli modeller kemik stogunun ileri derecede etkilendigi durumlarda ve revizyonlarda
kullanilirken, geri kalan %95 yiizey replasmanlaridir. Yiizey replasmanlar1 kendi i¢lerinde birkag
sekilde siniflandirilabilirler (64).

Hastanin yas1, giinliik aktivitelerden beklentisi, viicut agirlig1 ve beden kitle indeksi (BKI),
meslegi hasta secimini etkileyen faktorler arasindadir. Kesin olarak bir alt sinir verilmemekle
beraber gen¢ ve aktif hastalarda daha konservatif kalinarak protez ileri yaslarda diistiniilmelidir
(58). TDP’li hastalarda dizlerde tutulum yerine, derecesine ve en Onemlisi de hastanin se¢imi ve

istegine gore unilateral veya bilateral TDP uygulamalar1 yapilmaktadir (64-67).

2.4.1. Smiflandirma:
TDP’ler, protezin uygulandigi kompartmana, sagladigi mekanik destege ve fiksasyon

tipine gore siiflandirilirlar.

1- Dizin replase olan kismina gore;
1. Unikompartmantal
2. Bikompartmantal

3. Trikompartmantal

2- Prostetik dizayn tarafindan saglanan mekaniksel sinirlamanin derecesine gore;

a-Unconstrained (Kisitlayici olmayan)
b-Semi-constrained (Yar1 kisitlayici)

-Posterior Cruciate Ligament retaining (Arka ¢apraz bagi koruyan)

- Posterior Cruciate Ligament sacrificing veya subsituting (Arka ¢apraz bagi kesen)
c-Fully constrained (Tam kisitlayict)

-Menteseli

-Doner menteseli

-Mentesesiz (61, 68)

3- Fiksasyon tipine gore;
1- Sementli (cimentolu) fiksasyon: Protezin kemikle fiksasyonu metil metakrilatla

yapilmaktadir.
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2- Sementsiz (Biyolojik, in growth, porozlu, pres-fit) fiksasyon: Protez yiizeyi 100-400
mikron ¢apinda porlar icermekte ve kemigin bu porlardan iceri dogru biiylimesi ile biyolojik
fiksasyon saglanmaktadir.

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

digeri ¢imentolu olarak iskelet yapiya fikse edilmektedir.

2.4.2. Endikasyonlari:
Siddetli progresif diz agrisi, instabilite ve deformite genel endikasyonlar arasindadir.
Romatoid artrit gibi enflamatuar eklem hastaliklarinda kesin bir yas smir1 yoktur. Ancak
dejeneratif OA’da diz protezi planlanirken hastanin yasi, meslegi, giinliik aktivite diizeyi ve viicut

agirligr mutlaka dikkate alinmalidir (61, 65, 68-69).

2.4.3. Kontraendikasyonlari:
Kesin kontrendikasyonlari, yakin zamanda gegirilmis septik artrit ve ilgili eklem g¢evresi
kaslarin paralizi ve noropatik eklem hastaligi; rolatif kontrendikasyonlar1 ise ileri derecede

osteoporoz ve eklem ¢evresinde ¢ok ciddi bag lezyonu gibi durumlar teskil eder (61, 68).

2.5. TOTAL DiZ PROTEZi REHABILITASYONU
Cerrahi sonrasi yetersizligi en aza indirmek i¢in rehabilitasyon olmazsa olmazdir (48). TDP
ve diger cerrahi prosediirleri takiben uygulanan rehabilitasyon programlarinda egzersiz temel

yapitagini olusturur (70).

2.5.1. Preoperatif Rehabilitasyon
Preoperatif donemde hastalarin korkularini, agr1 ve hareket limitasyonunu azaltmak ve kalga
kaslarmi gii¢lendirmek icin fizyoterapist oncelikle iyi bir degerlendirme yapmalidir (25, 26, 31,
49-50). Preoperatif degerlendirme, hastanin yiiriime, yardimci cihaz, giinliikk yasam aktiviteleri,
ev igleri, hobileri ve fonksiyonel durumu gibi fiziksel yeteneklerinin o anki durumunu belirlemeye
olanak verir (46). Fizyoterapistler bu degerlendirmeye uygun olarak bir tedavi programi gelistirir
(26, 46, 49). Bununla birlikte preoperatif program, hastanin agri1 derecesi ve siddetine gore
planlanmalidir (26).
Preoperatif egitim programi, hastanin hastanede kalma siiresini, agr1 kesici kullanimini
azaltir ve ameliyat sonrast hareketlerde daha kisa siirede ilerleme kaydedilmesini saglar (26, 46

70).
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2.5.2. Postoperatif Rehabilitasyon
TDP sonrasi erken donem (hastane ici) rehabilitasyonun amaclari; (37, 71-73).
e Agr ve 6dem kontrolii saglamak,
e Erken mobilizasyonu saglamak,
e Kas kuvvetinin korunmasi veya arttirilmast,
e Noromuskuler stabilizasyonu arttirmak,
e Eklem hareketliligini arttirmak,
e Fonksiyonelligi arttirmak,
e Komplikasyonlar1 6nlemek (Derin ven trombozu , sinir hasari, dekiibit {ilseri, yara yeri
enfeksiyonu gibi),
e Pulmoner fonksiyonlarin devam ettirilmesi,

e Maliyet ve bakim giderlerini azaltmak,

TDP sonrasi ge¢c donem (hastane dis1) rehabilitasyonun amaclari; (37, 72, 73).
e Eklem hareket genisligini arttirmak,
e Kas kuvvetini ve enduransini arttirmak,
e Esnekligi arttirmak,
e Denge ve propriosepsiyon hissini arttirmak,
e QGiinliik yagam aktivitelerde bagimsizlig1 saglamak,

e Yiirime hizini arttirmak.

2.6. KARAR VERME KAYNAKLARI

Giliniimiizde artroplasti ameliyatlar1 orta derecedeki artritten ciddi derecedeki artrite kadar
konservatif tedaviyle semptomlar iyilestirilemeyen diz ve kalgca OA hastalari i¢in elektif olarak
uygulanan bir cerrahi secenegi haline gelmistir. Bu cerrahilerin agriy1 azaltma, fonksiyonlari
lyilestirme ve yasam kalitesini artirma gibi etkileri kanitlanmis ve Onemli faydalar sagladig
bilinmektedir (5, 6, 28).

Tibbi miidahalelere karar verirken hastalarin tercihleri {lizerine yapilmis bir literatiir
taramasinda; hastalarin mindr problemlerde yapilan basit miidahalelere karar vermede daha aktif
rol oynadigi, ciddi problemler i¢in yapilacak miidahalelerde ise pasif rol oynadig1 gosterilmistir.
Hastalarin ciddi miidahalelerde bilgilendirilmek istedigini fakat son karardan yalnizca kendileri

sorumlu olmak istemedikleri belirtilmistir (74).
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Ancak artroplastili hastalarda cerrahiye karar vermede durum hastanin sorumluluk almak
istememesi gibi tek bir yaklagima indirgenememistir. Protez ameliyatina karar verme kompleks ve
uzun bir siirectir, bu nedenle bir¢ok ¢alismada bu siire¢ farkli acilardan ele alinarak arastirilmistir
(1, 3,4,13, 17, 22).

Bir makalede, hastalarin kendi istek ve problemlerini tam olarak aciklayamadiklart igin
karar vermede hasta-doktor ihtiya¢ algist ve buna bagli karar vermede fikir ayriliklar
olabilecegini belirtmislerdir (75).

Yapilan bazi calismalar artroplasti kullaniminin etnik koken, cinsiyet ve cografyalar
arasinda belirgin bir sekilde degisiklik gosterdigini saptamistir (19, 76-80).

Baz1 calismalarda hastalar alternatif ifade olarak hastalarin spesifik bazi tercihleri, risk
algilari, cerrahi masraflari, sosyal cevre ve bilgileri, hastalarin komorbiditesi, doktorlarinin
tavsiyeleri ve doktor-hasta etkilesimi gibi segenekler belirtmislerdir (81,82). Yine benzer
calismalarda hastalarin kaygilariin (83), inanglarinin (84,85), hastalarin algi ve beklentilerinin
(24, 86, 87), hastalarin prosediire asinaligmnin (87, 88) ya da prosediir hakkinda doktorun
diisiincesinin artroplastiyi goz 6niinde bulundururken etkili olan faktdrler oldugu bildirilmistir.

TKP ve TDP planlanan hastalar iizerinde yapilan bazi ¢aligmalarda ‘ortak karar verme’
modeli diye bir model gelistirilmis ve bazi calismalarda da cerrahiye karar vermede en uygun
segcenek olarak desteklenmistir (17, 80, 89). Ortak karar verme siirecinde doktor teknik bilgisi ve
deneyimlerini hastayla paylasirken hasta semptomlarin1 ve ameliyata iliskin oncelikli tercih ve
diisiincelerini doktora bildirir. Mesela ‘ilk istegim kumsalda rahatca yiiriiyebilmek’ ya da ‘sadece
agrilarimdan kurtulmak istiyorum’ gibi. Sonunda ise bu bilgiye dayali ve hastanin oncelikli
isteklerine gore tedavi segenegi belirlenir. Bu yonteme iliskin bakis acilar1 gelistirilmis ve
etkinlikleri bazi ¢alismalarla arastirilmistir (3, 4, 90, 167).

Yine ortak karar verme modeli ve buna benzer dogrultuda gelistirilmis paternalistik ve
bilgilendirilmis modellerin etkinligi farkl1 zamanlarda yapilmis calismalar toplanarak bir kalitatif
metaanaliz ve birka¢ calismayla aragtirilmistir. Tiim bu calismalarin destekledigi ve hastaya
pozitif getirisinin fazla oldugunu savunduklar1 model ortak karar verme modeli olmustur (22, 91,
92, 167).

Paternalistik model seklinde adlandirilan karar verme sekli ise ameliyati doktorun planlayip
hastaya ‘senin ameliyat olman gerekiyor bu sartlarda’ deyip hastayi, korkularin1 ve dnceliklerini
dinlemeden karar vermesidir. Bu modelinse hastanin 6ncelik ve memnuniyetini geri plana atma,
hasta korku ve kugkularini gérmezden gelme gibi dezavantajlari vardir (91, 92).

Bir diger model olan bilgilendirilmis modelse doktorun hastay1 sadece hastalik ve ameliyat

hakkinda bilgilendirip hastayr yalniz karar vermek durumunda birakmaktir. Bu da hastanin
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amaliyata kars1 zaten var olan birtakim korku ve olumsuz duygularin1 daha da ortaya ¢ikarmakta
sonuglardan sadece hastanin sorumlu olmasina neden olmaktadir (91, 92).

65 yas lizeri kalca ve diz hastalarinda yapilan bir calismada pratisyen doktorlar ve
cerrahlarin bu konudaki tavsiyelerini hastalarin nasil degerlendirdigi ve ne sekilde algiladigi
arastirilmistir. Sonug olaraksa 80 yas ve lizeri hastalarin daha fazla bilgilendirilmis karar verme
seklini tercih ettigi ve cerrahlarin bu konudaki tavsiyelerine uyduklar1 saptanmistir (82).

Bazi ¢alismalarda hastalar icin egitici ve karar vermelerine yardimci araglar gelistirilmis ve
hastalara uygulanmistir. Bazilarinda bunlardan faydalanip faydalanmadiklar1 sorgulanmistir. Bu
ekipmanlarin bilgilendirme brosiirleri gibi yazili belgeler, video, etkilesimli multimedya
programlari gibi gorsel medyaya iligkin araglar, internet siteleri ve kisisel danigmanlik araclart gibi
araglar oldugu ¢alismalarda belirtilmistir (82, 93-96).

Genel olarak yapilan ¢aligmalara bakildiginda karar verme kaynaklar1 sorgulanirken, cerrah-
hasta iletigsimine ya da hastanin cerrahi-doktor algisina deginilmistir. Bunun daha ¢ok ¢aligmalarin
doktorlar tarafinda yapiliyor olmasindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Biz ¢aligmamizda
karar verme kaynaklarinin yaninda hasta memnuniyetini de sorguladigimiz i¢in, hasta veya cerrah
disinda 3. kisi olarak bunun daha objektif bir calisma olacagi kanisindayiz.

Ayrica yine karar verme kaynaklariyla alakali yapilan ¢aligmalara genel olarak baktigimizda
karar verme siiregleri ve kaynaklar1 arastirilirken ¢ok farkli agilardan bakilarak bu tiir calismalar
yapilmistir. Toplumumuzda yapilan ilk ¢aligma oldugu i¢in bu ¢aligmada karar verme kaynaklar
ile alakal1 olan boliimii genel ve daha basit bir sekilde planladik. Bu ¢alismanin ileride yapilacak
benzer ¢alismalara onciiliik edecegi ve bu karmasik siirecin daha kapsamli ve daha farkli acilardan

arastirilacagi diislincesindeyiz.

2.7. HASTA MEMNUNIYETI

Gilinlimiizde artik hastalar giderek artan bir sekilde kendi saglik bakimina katilmak ve karar
verme siirecinde kendi durumlarinin ne oldugunu 6grenmek ve tanilarini bilmek istemektedirler.
Bundan dolay1 verilen saglik bakim hizmetinin kalitesi yalnizca saglik ekibinin tanimladigi ve
belirledigi boyutta goriilmemektedir. Saglik hizmetleri ile ilgili hasta memnuniyeti ilk kez 1956
yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde hemsirelik alaninda degerlendirilmistir (97). Hasta
memnuniyeti ile ilgili ¢alismalar iilkemizde de ¢esitli saglik kurumlarinda saglik hizmetlerinin
tyilestirilmesine yonelik olarak giderek artmaktadir.

Tedaviden memnuniyetin degerlendirilmesi modern saglik hizmetlerinde oldukga
onemlidir ve tedavinin kalitesini degerlendirmek i¢in kullanilabilir (98). Ameliyat sonrasi

donemde iyilesme siirecinde hastanin fonksiyonel diizeyindeki degisimlerin belirlenmesi, hastanin
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beklenen iyilesme siireci hakkinda bilgilendirilmesine, tedavisi igin ihtiyaglarini belirlemeye ve
klinisyenlerin hastane kaynaklarini ve rehabilitasyon olanaklarini uygun ve etkili kullanabilmesine
yardimc1 olmaktadir (47).

Memnuniyetin esanlamlilar1 tatmin, hosnut olma, basari, gerceklestirme ve ¢oziim
kelimelerini kapsar (99). Tedavi kalitesinin gdzden gecirilmesi ve saglik sistemi yonetiminin
ayrilmaz bir parcasi olmasi dolayistyla hasta memnuniyetinin degerlendirilmesi bir zorunluluk
haline gelmistir (100). Memnuniyetin degerlendirilmesi genel birka¢ varsayima dayanan
karmagik bir yapidir.  Birinci varsayim hasta memnuniyeti kisinin saglik durumundan
etkilenmektedir. Ikinci varsayim ise memnuniyetin hasta beklentilerinden, yas, egitim, cinsiyet,
etnik koken gibi demografik Ozelliklerden ve psikososyal degiskenlerden etkilendigidir (5).
Memnuniyet, yasam tarzi, gecmis deneyimler, gelecekten beklentiler ve bireysel ve toplumsal
degerleri iceren bircok faktor ile iliskili karmasik bir yapidir. Hasta bakiminin sonuglarinin
algilanmasi1 ve beklentilerin karsilanmasi ile iligkili olan hasta memnuniyeti, farkli kisilerce ve
hatta ayni kisiler tarafindan farkli zamanlarda farkli sekillerde tanimlanabilmektedir (97).

Eklem replasman cerrahilerinde gelistirilen yeni yontemler, hasta memnuniyetinde artisa
katkida bulunmaktadir. insizyon genisliginde, agriyla miicadelede ve rehabilitasyon yontemlerinde
yapilan degisiklikler hastalarin anksiyete diizeylerinde azalma, aktivitelerde bagimsizligi erken
donemde kazanma ve amaglara ulasmada yiiksek basari saglamaktadir (101). Onceleri yapilan
calismalar operasyon sonuclari hakkinda cerrahin goriisiine odaklanirdi ve bu sonuglarda
etkilenmeye neden olmaktaydi. Son yillarda yapilan ¢aligmalar operasyon sonuglarini
degerlendirmek i¢in hasta goriisline ve saglik durum anketlerine 6nem vermektedir (102).

Kal¢a ve diz artroplastili hastalarda agri ve fonksiyonel yetersizligi degerlendirmeye
dayanan objektif yontemlerin puanlamalar1 ortopedi cerrahlari tarafindan yapilir. Agri, eklem
hareket agiklig1 ve deformite hasta ve cerrahlar i¢in dikkate alinan 6nemli parametrelerdir. Bu
durum ise sonuglar hakkinda hasta ve cerrahlar icin subjektif diisiinmeye neden olacaktir (102).
Memnuniyetin hasta ve cerrahlar icin subjektif olmasi, beklentilerde farkli Onceliklerin yer
almasina bagl olabilir (98). Hasta ile cerrah arasindaki bu farkli diisiinceler farkli goriis acilarina
sahip olmalarindan kaynaklanmaktadir. Ortopedi cerrahlar1 ilk olarak fiziksel yetersizligi
degerlendirirken hastalar protezin yasam kalitelerine etkisini dikkate alirlar (5). Cerrahi sonuglari
ile ilgili hasta memnuniyeti direkt ya da indirekt olarak Olgiilebilir. Klinisyenler genelde
uygulanan tedaviden memnuniyeti degerlendirmek icin direkt olarak memnuniyet Ol¢limiiniin
daha ayirict ve aydinlatict olacagini diisiinmektedir (104).

Literatiire bakildiginda protez ameliyatlarinin sonuglarin1 degerlendirmede radyolojik,

kliniksel ve tedavi maliyetleri gibi parametrelerin kullanildig1 goriilmektedir. Bununla birlikte
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protez ameliyatlar1 sonrast hastalar tarafindan bildirilen fonksiyonel durumlarini ve
memnuniyetlerini degerlendiren calismalar sinirlidir (105). Birgok saglik alaninda tedavinin
etkinliginin degerlendirilmesinde hastalarin goriisii 6nemli bir komponent olmustur (106). Eklem
replasman cerrahilerinin basaris1 sadece klinik sonuglarla sinirlandirilmamalidir (107). Protez
ameliyatlarinin sonuglarint degerlendirmek icin pek c¢ok c¢alismada klinik skorlama sistemleri
kullanilmistir.  Ortopedi cerrahlar1 bu testlerle agri, fonksiyon ve yetersizligi degerlendirir. Bu
skorlama sistemleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu skorlama sistemleri ya cerrah tarafindan
ya da hastalar tarafindan uygulanmaktadir. Bu da taraf tutmaya neden olarak sonuglarin objektif
olarak degerlendirilmesine olanak vermemektedir. Bu nedenle skorlamalarin hasta ve cerrah
disinda baska bir saglik elemani tarafindan uygulanmasinin daha objektif sonuglar verecegi
bildirilmektedir (108). Rehabilitasyon ekibinin bir pargasi olarak; hasta-cerrah ikilisinden farkli
bir pozisyonda bulunan ve hastanin fonksiyonel bagimsizligini, hastanin diisiincelerini 6n planda
tutan, ticlincii kisi olarak, fizyoterapistler yan tutma etkisini en aza indirerek hasta sonuglarinin

daha objektif degerlendirilmesinde rol alabilirler.
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GEREC VE YONTEM

1- Arastirmanin Tipi

Aragtirma tanimlayici bir aragtirmadir.

2- Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu ¢alisma Haziran 2012-Kasim 2013 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali servis ve polikliniginde yapildi. Veri
toplanmas1 i¢in planlanan siire Mayis 2012-Eylil 2012 olarak planlanmisti, ancak izin ve
onaylarin uzamast ve hastaneye bagli sebeplerle ameliyatlarin  belirli  bir  siire
gerceklestirilememesi nedeniyle Haziran 2012 ile Nisan 2013 tarihleri arasinda yapildi.
Preoperatif donemde hastalar anketlerin ve goriismelerin nasil yapilacagi konusunda bilgilendirildi.
Bireylerin anket degerlendirilmesi ve goriismeler igin gerekli mekan preoperatif donem ve
postoperatif 1. haftada Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji servisinde

postoperatif 6. haftada Ortopedi ve Travmatoloji polikliniginde saglanmistir.

3- Arastirmanin Evreni ve Ornek Secimi

Aragtirmaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi Anabilim Dali’na
bagvuran ve elektif olarak TKP ve TDP uygulanacak olan kadin ve erkek hastalar alinmistir.
Hastanin memnuniyet diizeyini etkileyen kriterlerden biri de ameliyat1 yapan cerrah oldugu i¢in
ameliyat1 yalmizca bir doktorun uyguladigi hastalar alinmistir. Gruplarin homojenligi agisindan
TKP ve TDP uygulanacak hastalarinin esit sayida alinmasi planlanmis ve elektif kalca cerrahisi
nispeten daha az sayida yapildigi i¢cin alinmasi1 gereken en kii¢lik 6rnek biiyiikliigii kalga protezine
gore belirlenmistir. Cerrahiyi yapan doktordan aylik, elektif olarak yapilan kalga protez cerrahisi
ortalama sayis1 Ogrenilmis ve alinmasi gereken en kiiciikk ornek biiyiikliigii Statcalc (Epilnfo
Version 6) programinda Ornek biiylikligli olusturma kismindan tanimlayici arastirmalar igin
uygun olan hesaplama yontemi kullanilarak belirlenmistir. Evren aylik ortalama 7 hastadan 35
olarak belirlenmis; %95 giiven araliginda, %10 goriilme siklig1 ve %5 hata pay1 ile en az drnek
biiyiikliigii 28 hasta olarak hesaplanmistir. Literatiirde yapilan ¢aligmalar da géz Oniine alinarak
TKP uygulanacak 30 ve TDP uygulanacak 30 hasta alinmasi planlanmistir; ancak hastaneye bagl
olarak kalga protez materyallerinin belli bir siire olmamas1 nedeniyle kalga cerrahisi planlanandan
daha az sayida gerceklestirilmistir, bu nedenle yalnizca diz protezi i¢in 32 hasta alinmis kalca
protezi iginse 16 hasta alinabilmistir. Arastirmaya alinacak bireyler alinma kriterlerine uyan

gontlli bireylerden olugsmustur.
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4- Arastirmaya Alinma ve Ainmama Kiriterleri
4.1.Alinma Ktriterleri
- Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’'nda elektif olarak
TKP ve TDP uygulanacak olan,
-Genel saglik durumu iyi,
-Koopere hastalar (Standardize Mini Mental Test (SMMT) puani 24’iin iizerinde olan

hastalar alinmistir).

4.2.AliInmama Kriterleri

-Revizyon kalga ya da diz protez ameliyati uygulanacak olmak,

-Yiiksek tibial osteotomi, romatoid artrit, septik artrit, gut, deri beslenmesini
etkileyecek dolagim bozuklugu, fonksiyonlari ciddi etkileyecek sistemik hastaligi olmak,

- Metastatik kemik hastaligl, alt ekstremitede Onceden gecirilmis kirigi ve lokomotor

sistemi etkileyecek norolojik problemi olmak.

5- Arastirmanin Degiskenleri

Calismanin Bagimh Degiskenleri;

Preoperatif Hospital for Special Surgery (HSS) diz/Harris kalga skoru, postoperatif 1. hafta
HSS diz/ Harris kalca skoru ve postoperatif 6. hafta HSS diz/ Harris kalca skoru, postoperatif 1.

hafta Memnuniyet Skorlamasi, postoperatif 6. hafta Memnuniyet Skorlamasi.

Calismanin Bagimsiz Degiskenleri;

Yas, cinsiyet, boy, kilo, BK1i, meslek, medeni hal, yasama sekli, etkilenen ekstremite, egitim
durumu, Charnley siniflamasi, preoperatif sikayet, sikayetlerde diizelme, bilgi diizeyi, bilgi

edinme kaynag1 (BEK), karar verme kaynagi (KVK).

6- Veri Toplama Araclan
Caligmaya katilan biitiin hastalar preoperatif donemde Oncelikli olarak yapilacak
degerlendirmeler hakkinda bilgilendirildi ve onamlar1 alindi. SMMT ile alinma kriterine bakildi.
Servise yatis1 yapilan hastanin bilgileri preoperatif olarak veri kayit formuna kaydedildi. Veri
kayit formunda demografik bilgilerin (yas, cinsiyet, BKI, 6zgec¢mis, etkilenen ekstremite vs.) yan
sira Charnley siniflamasi, hastanin en belirgin sikayetleri ve cerrahiden 6 hafta sonra bunlarin ne

kadar diizeldigi, hastalik ve cerrahiye ait bilgi diizeyi ve bu bilgileri edinme kaynag: ve ameliyata
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karar verme kaynaklar1 sorgulandi (Bkz Ek-2). Ayrica preoperatif donemde kalga hastalarinda
Harris kalga skorlamasi ve HSS diz skorlama formu dolduruldu. Postoperatif 1. haftada hasta
memnuniyet skalas1 ve anketi sorgulandi. Postoperatif 6. haftada poliklinik rutin kontroliine gelen

hastalara 6. hafta memnuniyet anketi ve Harris kalga ve HSS diz skorlamalar1 yapildi.

6.1. Beden Kiitle indeksi
BKI viicut agirhginin kilogram (kg), boy uzunlugunun metre (m) karesine boliinmesiyle

elde edilmistir. BKiZ 30 kg/m? olanlar obez, BKi<30 kg/m* olanlar non-obez kabul edildi (109).

6.2. Charnley Simiflamasi
Tutulum yerlerine gore hastaligi A (unilateral), B (bilateral) ve C (multipl) siniflamasina
gore sirastyla unilateral tutulum, bilateral tutulum ve bir¢ok eklemi tutan komplike hastalik ya da

yiirlime yetenegini de bozan sistemik hastalik seklinde tanimlar (110).

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

TDP planlanan katilimcilarin fonksiyonelligi preoperatif ve postoperatif donemde HSS diz
skorlama sistemi ile degerlendirilmistir. HSS dizin hareketini, fonksiyonelligini, agr1 durumunu ve
yardimc1 cithaz kullanimi gibi parametreleri Olgen bir skaladir. Test 100 puan {izerinden
degerlendirilmektedir. Total skoru 60’1n altinda olanlar ké&tii, 60-69 arasi olanlar orta, 70-84 arasi
olanlar iyi ve 85-100 arasinda olan bireyler miikemmel olarak degerlendirilmektedir. Diz
skorlamalar1 igerisinde diz cemiyeti skorlamasi (KSCRS) ile birlikte en sik kullanilan diz

skorlama sistemidir (111).

6.4.Harris Kalca Skorlamasi

TKP planlanan katilimcilarin fonksiyonelligi preoperatif ve postoperatif donemde Harris
kalgca skoru ile degerlendirilmistir. Harris kalca skorlamasi agri, yiiriiyilis, fonksiyon, hareket
acikligt ve kas kuvvetini igeren kategorilerden olusmaktadir. Genellikle 90-100 puan arasi

(194

“mitkemmel”, 80-89 puan aras1 “iyi”, 70-79 puan arasi “orta” ve 70 puan altindakiler “k&tii”
olarak degerlendirilmektedir. Kalga skorlamalari i¢erisinde en sik kullanilan skorlama Harris kalca

skorlamasidir (112).

6.5.Hasta Memnuniyet Skorlamasi
-Memnuniyet Gorsel Analog Skalasi: Memnuniyet gorsel analog skalasi sistemi, agriyi

degerlendirmek i¢in kullanilan sisteme benzer sekilde TDP sonrasi hasta memnuniyetini
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degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. Skala 100 mm uzunlugunda, ‘tamamen memnun’dan hig
‘memnun degil’e kadar siniflandirilmis yatay bir ¢izgiden olugmaktadir. Cizginin iizerinde yer

alan yiiz ifadeleri ile memnuniyet gorsel olarak ifade edilmistir (105).

-Kalca ve Diz Protezi Memnuniyet Anketi: 10 sorudan olusan anket Knee Society Clinical
Rating System (KSCRS)’den modifiye edilerek hazirlanmis bir ankettir ve genel saglik ve
memnuniyet hakkinda sorulardan olusmaktadir. Anket saglik ve aktivite basligi altinda genel
saglik, ylirlime, ylirime yardimer cihazi, merdiven, ayakkabi ve ¢orap giyme (ACG) ile ilgili

sorular1 igermektedir. Anketin herhangi bir skorlama sistemi bulunmamaktadir (33).

6.6.Standardize Mini Mental Test (SMMT)

Hastalarin kognitif fonksiyonlarmin degerlendirilmesi ise preoperatif donemde SMMT ile
yapilacaktir. Yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan olmak iizere bes ana
baslik altinda toplanmis on bir maddeden olusan test toplam 30 puan {izerinden
degerlendirilmektedir. 24 degeri esik degeri olarak kabul edilmekte olup bu degerdeki azalma
kognitif fonksiyonlarda bozulmanin oldugunu belirtmektedir (113). Testin gegerlilik ve

giivenilirlik ¢calismasi Giingen ve arkadaslar tarafindan yapilmistir (114).
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7- Arastirma Zaman Planlamasi

Tablo 1. Arastirmanin Zaman Planlamasi

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Mart | Nisan | Mayis | Haziran | Nisan | Eylil | Ekim | Kasim | Aralik
2012 | 2012 | 2012 2012 2013 2013 2013 2013 2013
Kaynak
X X X X X X X X X
Tarama
Planlama X X
Izinler X X X
Onaylar
Veri X X
Toplama
Istatistiksel X X X
Analiz
Yazim X X X X
Basim X

8- Verilerin Degerlendirilmesi / Istatistiksel Analiz

Calismanin tiim istatistiksel analizleri Statistical Package for Social Science for Windows
(SPSS) versiyon 15.0 ile yapilmistir. Calismada dagilimi verilmemis yalnizca minimum,
maksimum ve median degerleri gosterilmis; memnuniyet gorsel analog skala (GAS), genel
memnuniyet, agri, sislik, comelme, stabilite, diz diizlestirme, genel saglik, yiiriime, ayakkab1 ve
corap giyme, yiirime yardimci cithazi ve merdiven gibi hasta memnuniyeti skalasi alt
parametreleri, formda verilen siraya gére numaralandirilmis ve tabloda da minimum, maksimum
ve medyan degerleri bu numaralarla gosterilmistir. Ornek sayis1 48 hastadir ancak hastalar TKP
ve TDP grubu olarak ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Ayrica hastalar karar verme kaynaklarina gore
de ayrilip buna iliskin fonksiyonel diizey ve memnuniyet diizeylerine ayr1 ayr1 bakilacagi igin her
bir gruptaki kisi sayisinin 30’dan az olmasi beklenmekteydi. Gruplarin kendi iglerindeki

farkliliklarin analizinde Wilcoxon testi, gruplar arasindaki farkliliklarin analizinde Mann-Whitney
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U testi, kategoriksel verilerin analizinde ki-kare testi kullanildi. Ayrica Harris kalga ve HSS diz
skorlar1 ile memnuniyet parametreleri arasindaki korelasyon iligkisini analiz etmede de Kendall

sira korelasyonu analizi kullanilmistir.

9- Etik Kurul Onay1
Dokuz Eyliil Universitesi girisimsel olmayan (noninvaziv) klinik arastirmalar
degerlendirme komisyonunun 31.05.2012 tarih, 583-GOA protokol numaras1 ve 2012/15-03 karar
numarali yazisinda c¢aligmanin etik kurul onay1 alinmistir (Bkz. Ek 8). Calismaya katilmay1 kabul

eden tliim hastalardan imzali onamlar1 alinmstir.
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BULGULAR

TKP ve TDP ameliyati planlanan hastalarin ameliyata karar verme kaynaklarinin
belirlenmesi ve bu karar verme kaynaklari ile postoperatif memnuniyet diizeyleri arasindaki
iliskinin incelenmesi amaciyla yapilan ¢alismamiz 16’s1 TKP ve 32’si TDP planlanan olmak iizere
toplam 48 hasta Tlzerinde gergeklestirilmistir. Calisma siiresince 20’si koksartrozlu 38’1
gonartrozlu 58 hasta alinmisti. Ancak bu hastalardan 2’si TKP ve 5’i TDP planlanan olmak {izere
7 hastanin sadece preoperatif verileri alinabilmis; 2’si TKP, 1 tanesi de TDP planlanan olmak
lizere 3 hastanin da postoperatif 6. hafta verilerine ¢esitli nedenlerle ulasilamadigi icin 10 hasta
calisma dis1 brrakilmislardir. 16 koksartrozlu hastanin 13’14 unilateral ve 3’1 bilateral; 32
gonartrozlu hastasininsa 1’1 unilateralken 31 tanesi bilateraldi. Postoperatif donemde 1 TKP
hastas1 postoperatif 1. ve 3. haftalarda iki kez protezini ¢ikarmis, yine 1 TKP hastast da
postoperatif 1. haftada akciger embolisinden 2 hafta yogun bakimda kalmistir. Ancak bu hastalar
herhangi bir sorun olmaksizin degerlendirmeyi tamamlayabilmislerdir.

TKP ve TDP planlanan hastalarin yas, boy, viicut agirligi ve BKI bakimindan ortalama
(X), standart deviasyon (SD), minimum ve maksimum degerleri asagidaki gibidir. Degerler
incelendiginde, her iki grup arasinda yas, boy ve kilo bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunamamistir (p>0.05). Ancak her iki grup arasinda BKI bakimindan istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir, fark TKP planlanan gruptan kaynaklanmaktadir. TKP planlanan hastalarin

BKI’leri TDP planlanan hastalarinkinden daha diisiiktiir (p=0.03) (Tablo 2)

Tablo 2. TKP ve TDP Planlanan Hastalarin Yas, Boy, Viicut Agirhg ve BKI Ozelliklerinin

Karsilastirilmasi
TKP TDP
N=16 N=32 p
X+SD Min. Max. X+SD Min. Max.
Yas (Y1) 54,63+6,36 24 78 62,00+14,94 50 78 0.14
Boy (m?) 1,65+0,10 1,50 1,79 1,62+0,08 1,49 1,83 0.27
Viicut
76,63+£16,5 58 130 86,69+17,69 35 105 0.09
Agirhg (kg)
BKi (kg/mz) 27,98+5,42 15,6 36,0 32,93+6,89 23,2 48,9 0.03*

*p<0.05, min. : minimum deger, max. : maksimum deger, SD: Standart deviasyon

24



TKP ve TDP planlanan hastalarin cinsiyet dagilimlar1 asagidaki gibidir. Genel olarak kadin
hastalarin sayis1 fazla olmasina karsin gruplar arasinda cinsiyet 6zellikleri bakimindan anlamli bir

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

Tablo 3. TKP ve TDP Planlanan Hastalarin Cinsiyet Dagilimlari

CINSIYET Toplam
Frekans
Erkek Kadin
%
Frekans 7 9 16
TKP
% 437 56,3 33,3
Frekans 6 26 32
TDP
% 18,7 81,3 66,7
Toplam
13 35 48
Frekans
27,1 72,9 100,0
%

TKP ve TDP planlanan hastalarin meslek dagilimlar1 asagidaki gibidir (Tablo 4). Hasta
sayis1 uygulanacak test i¢in yetersiz ve grup sayisi fazla oldugundan TKP ve TDP planlanan

hastalarin meslek dagilimlari istatistiksel olarak hesaplanamamustir.

Tablo 4. TKP ve TDP Planlanan Hastalarin Meslek Dagilimlari

MESLEK Toplam
Frekans
Ev hanim Emekli Calisan %
Frekans 6 5 5 16
TKP % 37,4 31,3 31,3 33,3
Frekans 22 5 5 32
TDP % 68,8 15,6 15,6 66,7
Toplam
Frek 28 10 10 48
relans 58.4 20,8 20,8 100,0
%
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TKP ve TDP planlanan hastalarin medeni hal dagilimlar1 asagidaki gibidir (Tablo 5). Hasta
sayist uygulanacak test icin yetersiz ve grup sayist fazla oldugundan TKP ve TDP planlanan

hastalarin medeni hal dagilimlari istatistiksel olarak hesaplanamamustir.

Tablo 5. TKP ve TDP Planlanan Hastalarin Medeni Hal Dagilimlar:

MEDENI HAL Toplam
Frekans
Evli Bekar Dul %
Frekans 14 1 1 16
Frekans 24 1 7 32
TDP % 75.0 3,1 21,9 66,7
Toplam
Frekans 792 42 16,6 100,0
%

TKP ve TDP planlanan hastalarin yasama sekline gére dagilimlari asagidaki gibidir. Ailesi
ile birlikte yasayanlarin sayis1 her iki grupta da yalniz yasayanlara gore fazladir. Ancak her iki
grup arasinda yasama sekli yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p=1.00)

(Tablo 6).

Tablo 6. TKP ve TDP Planlanan Hastalarin Yasama Sekli Dagilimlar

YASAMA SEKLI Toplam
Frekans
Yalmz Yasama | Ailesiyle Yasama %
Frekans 1 15 16
TKP
%o 6,2 93,8 33,3
Frekans 3 29 32
TDP
%o 9,4 90,6 66,7
Toplam
4 44 48
Frekans
8,3 91,7 100,0
%
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TKP ve TDP planlanan hastalarin egitim durumu dagilimlar asagidaki gibidir (Tablo 7).

Hasta sayis1 uygulanacak test i¢in yetersiz ve grup sayisi fazla oldugundan TKP ve TDP planlanan

hastalarin egitim durumu dagilimlari istatistiksel olarak hesaplanamamustir.

Tablo 7. TKP ve TDP Planlanan Hastalarin Egitim Durumu Dagilimlan

Toplam
EGITIM DURUMU
Frekans
ilkokul Ortaokul Universite Okuryazar Diger %
Frekans 8 1 4 3 0 16
TKP % 50,0 6,2 25,0 18,8 0,0 33,3
TDP Frekans 20 0 3 4 5 32
% 62,5 0,0 94 12,5 15,6 66,7
Toplam
Frek 28 1 7 7 5 48
relans 58,3 2.1 14.6 14.6 10,4 100,0
%

TKP ve TDP planlanan hastalarin Charnley siiflamasina gére dagilimlari asagidaki

gibidir. TKP ve TDP planlanan hastalarin Charnley siniflamasina gore istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmustur (p<0.001). Bu farklilik diz grubunda B grubu fazlayken kalca grubunda A

grubunun fazla olmasindan kaynaklanmaktadir (Tablo 8).

Tablo 8. TKP ve TDP Planlanan Hastalarin Charnley Siniflamas1 Dagilimlar:

CHARNLEY SINIFLAMASI Toplam
A B Frekans
(Unilateral) (Bilateral) %
Frekans 13 3 16
TKP
% 81,2 18,8 33,3
Frekans 1 31 32
TDP
% 3,1 96,9 66,7
Toplam
14 34 48
Frekans
29,2 70,8 100,0
%
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TKP ve TDP planlanan hastalarin preoperatif sikayet parametresi dagilimlar1 asagidaki

gibidir (Tablo 9). Hasta sayis1 uygulanacak test i¢in yetersiz ve grup sayisi fazla oldugundan TKP

ve TDP planlanan hastalarin preoperatif sikayet parametresi dagilimlar1 istatistiksel olarak

hesaplanamamustir.

Tablo 9. TKP ve TDP Planlanan Hastalarin Preoperatif Sikayet Parametresi Dagilimlar:

PREOPERATIF SIKAYET Toplam
Frekans
. Fonksiyonel Agrn&Fonksiyonel
Agn Kisithhk Kisithhk %
Frekans 3 4 9 16
TKP % 18,8 25,0 56,2 33,3
Frekans 10 6 16 32
TDP % 31,2 18,8 50,0 66,7
Toplam
13 10 25 48
Frekans 27.1 20,8 52,1 100,0

TKP ve TDP planlanan hastalarin sikayette diizelme parametresi dagilimlar1 asagidaki

gibidir (Tablo 10). Hasta sayis1 uygulanacak test i¢in yetersiz ve grup sayisi fazla oldugundan

TKP ve TDP planlanan hastalarin sikayette diizelme parametresi dagilimlar: istatistiksel olarak

hesaplanamamustir.

Tablo 10. TKP ve TDP Planlanan Hastalarin Sikayette Diizelme Parametresi Dagilimlari

SIKAYETTE DUZELME Toplam
Frekans
Cok iyi iyi Biraz Cok az Hic %
Frekans 4 10 2 0 0 16
TKP
% 25.0 62.5 12,5 0.0 0.0 33,3
Frekans 12 16 3 1 0 32
TDP % 375 50.0 9.4 31 0.0 66.7
Toplam
Frekan 16 26 5 1 0 48
ckans 333 542 10.4 2.1 0.0 100.0
%
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TKP ve TDP planlanan hastalarin bilgi diizeyi parametresi dagilimlar1 asagidaki gibidir

(Tablo 11). Hasta sayis1 uygulanacak test i¢in yetersiz ve grup sayist fazla oldugundan TKP ve

TDP planlanan hastalarin  bilgi diizeyi parametresi dagilimlar1 istatistiksel olarak
hesaplanamamustir.
Tablo 11. TKP ve TDP Planlanan Hastalarin Bilgi Diizeyi Parametresi Dagilimlari
BILGI DUZEYI Toplam
Frekans
Cok iyi Tyi Biraz Cok az Hic¢ %
Frekans 1 11 3 1 0 16
TKP %0 6,3 68,7 18,7 6,3 0,0 33,3
Frekans 2 7 12 8 3 32
1bP %0 6,3 21,9 37,5 25,0 9,3 66,7
3 17 15 9 3 48
Toplam
P Fref;ans 6.4 36.2 31,9 19,1 6.4 100.0
(4

TKP ve TDP planlanan hastalarin BEK parametresi dagilimlar1 asagidaki gibidir. BEK
parametresi 6 gruba ayrildi. TKP ve TDP planlanan hastalar arasinda anlamli fark olup
olmadigint anlamak i¢in ‘doktoru’ ve ‘digerleri’ seklinde iki gruba ayrildi (Tablo 12). Bulgulara
gore ‘digerleri’ grubunda yer alan 5 TKP planlanan hastanin 2’si yakinlar1 (es, cocuk,akraba), 1
hasta doktoru&yakinlari, 1 hasta doktoru&internet&multipl media, 1 hasta
doktoru&yakinlari&internet cevaplarim1 vermislerdir. 10 TDP planlanan hastaninsa 3’1 higbir
bilgisi olmayan hasta idi, 3 hasta yakinlari, 1 hasta sosyal ¢evre, 1 hasta doktoru& yakinlari, 1
hasta doktoru& yakinlari& multipl media, 1 hasta da doktoru&internet&multipl media cevaplarim
vermislerdir. Her iki grup arasinda BEK parametresi agisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark

bulunamamaistir (p=1.00).
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Tablo 12. TKP ve TDP Planlanan Hastalarin Bilgi Edinme Kaynaklar1 Parametresi

Dagilimlar
BILGI EDINME KAYNAKLARI Toplam
Frekans
Doktoru Digerleri %
Frekans 11 5 16
TKP
% 68,8 31,2 33,3
Frekans 22 10 32
TDP
% 68.8 31,2 66,7
Toplam Frekans 33 15 48
% 68,8 31,2 100,0

BEK parametresi ile yas, BKI, yasama sekli, Charnley simiflamasi, sikayette diizelme ve
bilgi diizeyi parametreleri dagilimlari tablodaki gibidir (Tablo 13). Analiz igin yas ve BKI
parametresi iki gruba ayrilmistir. Sikayette diizelme ve bilgi diizeyi parametreleri de var olan 5
secenek birlestirilerek ‘cok i1yi ve 1yi’ ve ‘biraz, cok az ve hi¢’ olarak yeniden adlandirilmistir.
BEK parametresi ile yas, BKI, yasama sekli, Charnley siniflamasi, sikayette diizelme ve bilgi

diizeyi parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).
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Tablo 13. Yas, BKI, Yasama Sekli, Charnley Siniflamasi, Sikayette Diizelme ve Bilgi Diizeyi

Parametrelerine Gore Bilgi Edinme Kaynaklar1 Parametresi Dagilimlar:

BiLGi EDINME
Toplam
KAYNAKLARI
Frekans p
Doktoru | Digerleri %
(4
N=33 N=15
Frekans 21 9 30
<65
% 63,6 60,0 62,5
Yas 1,00
Frekans 12 6 18
>65
% 36,4 40,0 37,5
Frekans 14 8 22
, <30 kg/m® % 42,4 53,3 45,8 0.54
BKI
5 Frekans 19 7 26
>30 kg/m
% 57,6 46,7 54,2
Frekans 3 1 4
Yalmiz Yasama
% 9,1 6,7 8,3
Yasama Sekli 1,00
Birlikte Frekans 30 14 44
Yasama % 90,9 93,3 91,7
Frekans 8 6 14
Unilateral
Charnley % 24,2 40,0 29,2 031
Sunflamasi Frekans 25 9 34 ’
Bilateral
% 75,8 60,0 70,8
¢ Cok i . Frekans 31 11 42
Postop. 6. H ok lyi ve lyi
P y y % 93,9 73,3 87,5
Sikayette 0.06
Biraz, Cok az | Frekans 2 4 6
Diizelme
ve Hic % 6,1 26,7 12,5
Cok ivi ve fvi Frekans 15 5 20
0 ive lyi
y Y % 45,5 33,3 41,7
Bilgi Diizeyi 0.53
Biraz, Cok az | Frekans 18 10 28
ve Hicg % 54,5 66,7 58,3

Postop. : Postoperatif
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TKP’li hastalarin BEK parametrelerine gore sag ve sol kalga preoperatif Harris, sag ve sol
kalca postoperatif Harris skorlarinin karsilastirilmalartyla; sag-sol kalga postoperatif Harris
skorunun preoperatif Harris skorundan c¢ikarilmasiyla elde edilen verilerin karsilastirilmasi
asagidaki gibidir (Tablo 14). ‘Doktoru’ ve ‘digerleri’ diye ayrilmis iki grup arasinda bu skorlar

acisindan anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

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

Skorlarimin Karsilastirilmasi

Doktoru Digerleri
N=11 N=5 p
X=+SD Min. | Max. X+SD Min. | Max.
Preoperatif
65,82+17,70 37 91 48,204+23,38 26 81 0.11
Harris R
Preoperatif
61,45+21,88 30 94 62,20+14,60 46 86 0.91
Harris L
Postoperatif
81,36+10,76 55 98 78,20+11,45 65 94 0.49
Harris R
Postoperatif
79,27+14,90 41 98 78,80+£12,71 62 94 1.00
Harris L

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

*Postoperatif ve preoperatif skorlarin karsilastirilmasi,
Preop.: Preoperatif, Postop.: Postoperatif

TDP’li hastalarin BEK parametrelerine gore sag ve sol diz preoperatif HSS, sag ve sol diz
postoperatif HSS skorlarinin karsilastirilmalariyla; sag-sol diz postoperatif HSS skorunun
preoperatif HSS skorundan c¢ikarilmasiyla elde edilen verilerin karsilastirilmast asagidaki gibidir
(Tablo 15). ‘Doktoru’ ve ‘digerleri’ diye ayrilmis iki grup arasinda yalnizca sol diz postoperatif
HSS skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.03). ‘Doktoru’
grubunun sol diz postoperatif HSS skoru ‘digerleri’ grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksektir.
Sol diz postoperatif HSS disindaki tiim skorlar agisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark

bulunamamastir (p>0.05).
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Tablo 15. TDP Grubunda BEK Parametrelerine Gore Preoperatif HSS R-L, Postoperatif
HSS R-L ve Postoperatif-Preoperatif HSS R ve Postoperatif-Preoperatif HSS L

Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Doktoru Digerleri
N=22 N=12 p
X+SD Min. | Max. X+SD Min. | Max.

Preoperatif

5591+11,21 40 90 51,70+8,87 37 69 0.35
HSS R
Preoperatif

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

77,594+9,78 47 92 70,20+10,53 55 85 0.06
HSS R
Postoperatif

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

Postop. — Preop.

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

Postop. — Preop.

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

*p<005, **Postoperatif ve preoperatif skorlarin karsilastirlmasi,
Preop.: Preoperatif Postop.: Postoperatif

TKP ve TDP planlanan hastalarin KVK parametresi dagilimlar1 asagidaki gibidir. Bu
parametrede de baslangicta hastanin kendisi (klinik tecriibeler, bilgi diizeyi,sosyo-ekonomik
durum vb.), doktoru, yakinlar1 (es, cocuk, akraba), sosyal cevre (arkadas, tanidik) olmak iizere 4
gruba ayrilmisti ancak bazi gruplarda say1 ¢cok az ya da hi¢ olmadigindan doktoru kategorisine
eklendi. TKP planlanan grupta doktoru ve digerleri kolonundaki 8 hastanin 1’1 yakinlar1 derken;
TDP planlanan grupta doktoru ve digerleri kolonundaki 16 hastanin da sadece 1’1 yakinlari
cevabim vermistir. Sonugta ise TKP ve TDP planlanan gruplarda KVK yéniinden istatistiksel

acidan anlamli bir fark bulunamamistir (p=1.00) (Tablo 16).
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Tablo 16. TKP ve TDP Planlanan Hastalarin Karar Verme Kaynaklar1 Parametresi

Dagilimlan
KARAR VERME KAYNAKLARI TOPLAM
Doktoru Frekans
Kendisi %
ve Digerleri o
Frekans 8 8 16
TKP
% 50,0 50,0 33,3
Frekans 16 16 32
TDP
% 50,0 50,0 66,7
TOPLAM
24 24 48
Frekans
50,0 50,0 100,0
%

KVK parametresi ile yas, BKI, yasama sekli, Charnley smiflamasi, sikayette diizelme ve
bilgi diizeyi parametreleri dagilimlar1 tablodaki gibidir (Tablo 17). Analiz i¢in yine tablo 13’teki
BEK parametresi dagilimlarindaki gibi gruplar yeniden adlandirilmistir. KVK' parametresi ile yas,
BKI, yasama sekli, Charnley siniflamasi, sikayette diizelme ve bilgi diizeyi parametreleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).
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Tablo 17. Yasama Sekli, BKI, Charnley Smiflamasi, Sikayette Diizelme ve Bilgi Diizeyi

Parametrelerine Gore Karar Verme Kaynaklar1 Parametresi Dagilimlari

KARAR VERME
KAYNAKLARI
Toplam
Doktoru
Frekans P
Kendisi Ve
%
N=22 Digerleri
N=26
Frekans 17 13 30
<65
% 77,3 50,0 62,5
Yas 0.07
Frekans 5 13 18
>65
% 22,7 50,0 37,5
Frekans 11 11 22
. <30 kg/m* % 50,0 42,3 45,8
BKI
) Frekans 11 15 26 0.77
>30 kg/m
% 50,0 57,7 54,2
Frekans 2 2 4
Yalmiz Yasama
% 9.1 7,7 8,3
Yasama Sekli 1,00
Birlikte Frekans 20 24 44
Yasama % 90,9 92,3 91,7
Frekans 6 8 14
Unilateral
Charnley % 27,3 30,8 29,2 100
Sunflamasi Frekans 16 18 34 ,
Bilateral
% 72,7 69,2 70,8
p 6. Hf C i i Frekans 17 25 42
ostop. 6. 0 ivelyi
P y Y % 77,3 96,2 87,5
Sikayette 0.08
Biraz, Cok az | Frekans 5 1 6
Diizelme
ve Hic % 22.7 3,8 12,5
Cok i . Frekans 9 11 20
0 ive lyi
y y % 40,9 423 41,7
Bilgi Diizeyi 1,00
Biraz, Cok az | Frekans 13 15 28
ve Hic % 59,1 57,7 58,3

Postop. : Postoperatif
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TKP’li hastalarin KVK parametrelerine gore sag ve sol kalca preoperatif Harris, sag ve sol

kalca postoperatif Harris skorlarinin karsilastirilmalariyla; sag-sol kalga postoperatif Harris

skorunun preoperatif Harris skorundan c¢ikarilmasiyla elde edilen verilerin karsilastirilmasi

asagidaki gibidir (Tablo 18). ‘Kendisi’ ve ‘doktoru ve digerleri’ diye ayrilmis iki grup arasinda

sag ve sol kalca postoperatif Harris skorlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir

(swrastyla, p=0.01, p=0.002). ‘Doktoru ve digerleri’ grubunun skor ortalamalar1 ‘kendisi’ grubuna

gore anlamhi diizeyde daha yiiksektir. Sag ve sol kalga postoperatif Harris skorlar1 disindaki

skorlar agisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamastir (p>0.05).

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

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

Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Kendisi Doktoru ve Digerleri

N=8 N=8 p

X+SD Min. | Max. | X+SD Min. | Max.
Preoperatif

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

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

74,00£10,17 55 84 86,75+7,00 78 98 0.01%*
Harris R
Postoperatif

70,13£13,62 41 84 88,13+6,26 81 98 0.002*
Harris L
Postop. — Preop.

13,25+21,01 | -16,00 | 43,00 | 26,87+16,17 | 3,00 48,00 0.18
Harris R**
Postop. — Preop.

12,00£17,50 | -17,00 | 40,00 | 22,87+£21,45 | -5,00 | 48,00 0.34
Harris L**

*p<0.05, **Postoperatif ve preoperatif skorlarin karsilastirilmasi,
Preop.: Preoperatif, Postop.: Postoperatif
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TDP’li hastalarin KVK parametrelerine gore sag ve sol diz preoperatif HSS, sag ve sol diz
postoperatif HSS  skorlarmin karsilastirilmalariyla; sag-sol diz postoperatif HSS skorunun
preoperatif HSS skorundan ¢ikarilmasiyla elde edilen verilerin karsilastirilmasi asagidaki gibidir
(Tablo 19). ‘Doktoru’ ve ‘digerleri’ diye ayrilmis iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamaistir (p>0.05).

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

Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Kendisi Doktoru ve Digerleri
N=16 N=16 p
X+SD Min. | Max. X+SD Min. | Max.
Preoperatif
55,94+11,14 43 90 53,25+10,16 37 68 0.58
HSS R
Preoperatif
55,38+10.05 41 81 53,88+11,55 37 73 0.79
HSS L
Postoperatif
75,19+12,36 47 92 75,38+8,53 59 92 0.65
HSS R
Postoperatif
74,94+11,16 48 89 74,88+8,57 59 92 0.67
HSS L

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

*Postoperatif ve preoperatif skorlarin karsilastirilmasi,
Preop.: Preoperatif, Postop.: Postoperatif

TKP ve TDP’li hastalarin postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin
minimum, maksimum ve medyan degerleri karsilagtirilmasi asagidaki gibidir (Tablo 20).
Memnuniyet anketini, memnuniyet gorsel analog skala (GAS), genel memnuniyet, agri, sislik
¢omelme (sadece TDP’li hastalarda kullanildi), stabilite, diz diizlestirme (sadece TDP’li hastalarda
kullanild1), genel saglik, yiirlime, ayakkabi ve corap giyme, yiirlime yardimci cihazi ve merdiven
parametreleri olusturmaktadir. Memnuniyet parametrelerinin analiz edildigi biitiin verilerde

¢comelme ve diz diizlestirme parametreleri biitiin hastalar i¢in degerlendirilemedigi i¢in (dizde
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degerlendilmis, rehabilitasyon prensipleri nedeniyle kalcada degerlendirilememistir), eslesme
yapitlamamis ve p degeri hesaplanamamistir. TKP ve TDP’li hastalar arasinda postoperatif 1.
haftada memnuniyet GAS, genel memnuniyet, agr1, sislik, stabilite, genel saglik, yiliriime, ACG
parametreleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05). ‘Yiiriime
yardimci cihazi’ ve ‘merdiven’ parametreleri bakimindan ise her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (sirastyla p=0.01, p=0.04). Aradaki bu fark TDP’li hastalardan
kaynaklanmaktadir. Medyan degerleri esit fakat farkin anlamli olmasini nedeniyle gruplarin
ortalama degerleri hesaplandi (Tablo 20). TDP grubunda ortalamalar daha diisiik ve fonksiyonlar
daha iyi oldugu icin ¢ikan fark istatistiksel olarak anlamlidir. TDP hastalar1 postoperatif 1.
haftada TKP hastalarina gore yardimci cihaz kullaniminda ve merdiven aktiviteleri konusunda

daha bagimsiz olduklarini bildirmislerdir.

Tablo 20. TKP ve TDP’li Hastalarin Postoperatif 1. Hafta Memnuniyet Anketi
Parametrelerinin Karsilastirilmasi

TKP TDP
N=16 N=32 p
N | Min. | Max. Medyan N | Min. | Max. Medyan
Memnuniyet
16 1 3 1,50 32 1 4 1,00 0.34
GAS
Genel
16 1 3 1,50 32 1 3 1,00 0.43
Memnuniyet
Agn 16 1 7 5,00 32 1 7 5,00 0.17
Sislik 16 1 4 1,00 32 1 5 2,00 0.18
Comelme 16 - - - 32 1 4 3,00 *ok
Stabilite 16 1 1 1,00 32 1 2 1,00 0.14
Diz diizlestirme | 16 - - - 32 1 3 1,00 w3k
Genel Saghk 16 2 4 3,00 32 1 3 3,00 0.22
Yiiriime 16 4 5 4,00 32 3 5 4,00 0.06
ACG 16 3 3 3,00 32 2 3 3,00 0.41
Yardimel 4,00 4,00
16 3 4 32 2 4 0.01*
Cihaz X:3,88 X:3,50
5,00 5,00
Merdiven 16 3 5 32 3 5 0.04*
X :4,73 X :4,13

* p<0.05, **Eslesme olmadig icin p degeri hesaplanamadi.
min. : minimum deger, max. : maksimum deger, X: ortalama
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TKP ve TDP’li hastalarin postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin
minimum maksimum ve medyan degerleri karsilastirilmas: asagidaki gibidir (Tablo 21). TKP ve
TDP’li hastalar arasinda postoperatif 6. haftada yalnizca ‘ayakkab1 ve corap giyme’ parametresi
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0.001). Aradaki bu fark TKP grubundan
kaynaklanmaktadir. TKP grubundaki hastalar ayakkabi ve corap giyme aktivitesini TDP
grubundaki hastalara gore anlamli diizeyde daha zor gerceklestirdiklerini bildirmislerdir.
Postoperatif 6. haftada memnuniyet GAS, genel memnuniyet, agri, sislik, stabilite, genel saglik,
yiirlime, yardimei cihaz ve merdiven parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p>0.05).

Tablo 21. TKP ve TDP’li Hastalarin Postoperatif 6. Hafta Memnuniyet Anketi
Parametrelerinin Karsilastirilmasi

TKP TDP
N=16 N=32
N | Min. | Max. | Medyan | N | Min. | Max. | Medyan P
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
Agn 16 1 2 1,00 32 1 6 1,00 0.26
Sislik 16 1 1 1,00 32 1 3 1,00 0.14
Comelme 16 - - - 32 1 4 1,00 o
Stabilite 16 1 1 1,00 32 1 2 1,00 0.31
Diz diizlestirme 16 - - - 32 1 2 1,00 o
Genel Saghk 16 1 3 2,00 32 1 3 3,00 0.12
Yiiriime 16 2 4 2,50 32 1 4 3,00 0.77
ACG 16 1 3 2,50 32 1 3 1,00 | 0.001%*
Yardimer 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

* p<0.05, **Eslesme olmadig icin p de@eri hesaplanamada.
min. : minimum deger, max. : maksimum deger
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TKP ve TDP’li hastalarin postoperatif 6. hafta ve 1. hafta memnuniyet anketi parametreleri
arasindaki farklar karsilagtirmasinin minimum, maksimum ve medyan degerleri asagidaki gibidir
(Tablo 22). TKP’li hastalarin postoperatif 1. ve 6. haftalar1 karsilastirildiginda yalnizca stabilite
parametresi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Postoperatif 1. ve
6. haftalan karsilastirildiginda memnuniyet GAS, genel memnuniyet, agri, sislik, genel saglik,
yiirime, ayakkabi ve ¢orap giyme, yardimci cihaz ve merdiven parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur (sirasiyla, 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 anlamli bulunan bu parametreler
acisindan postoperatif 6. hafta sonuglari, postoperatif 1. hafta sonuglarina gore anlamli diizeyde
daha 1yidir.

TDP’li hastalarin postoperatif 1. ve 6. haftalar1 karsilastirildiginda memnuniyet GAS, genel
memnuniyet, stabilite, diz diizlestirme ve genel saglik parametreleri yoniinden istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). TDP’li hastalarda agri, sislik, ¢omelme, yiiriime, ayakkab1
ve ¢orap giyme, yardimci cihaz ve merdiven parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (sirasiyla, 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 anlamli bulunan bu parametreler agisindan postoperatif 6. hafta
sonuglari, postoperatif 1. hafta sonuglarina gore anlamli diizeyde daha iyidir.

Bu parametreler TKP ve TDP’li hastalar arasinda karsilastirildigindaysa ‘agri’ ve ‘ayakkabi
ve ¢orap giyme’ parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (sirasiyla, p= 0.03,
p=0.001). Aradaki bu fark TDP grubundan kaynaklanmaktadir. TDP’li hastalar postoperatif 6.
haftada 1. haftaya gore TKP hastalariyla karsilastirildiginda daha az agrilari oldugunu ve
ayakkab1 ve corap giyme aktivitesini daha kolay yaptiklarini belirtmislerdir. Her iki grup arasinda

diger parametreler yoniinden anlamli bir fark bulunamamustir (p>0.05).
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Tablo 22. TKP ve TDP’li Hastalarin Postoperatif 6. Hafta-1. Hafta Memnuniyet Anketi
Parametrelerinin Karsilagtirilmasi

TKP(N=16) TDP(N=32)
Postop. 6. Hafta-1. Hafta*** 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
) 16 | 0,00 | 2,00 0,00 32 | -1,00 | 2,00 0,00 0.07
Memnuniyet
Agn 16 | 0,00 | 6,00 4,00 32 | 23,00 | 6,00 1,00 0.03*
Sislik 16 | -3,00 | 0,00 0,00 32 | -4,00 | 1,00 0,00 0.42
Comelme 16 - - - 32 | 23,00 | 3,00 2,00 sl
Stabilite 16 | 0,00 | 0,00 0,00 32 | -1,00 | 1,00 0,00 0.54
Diz diizlestirme | (¢ - . . 32 | -1,00 | 0,00 0,00 ek
Genel Saghk 16 | -2,00 | 2,00 0,00 32 [ -2,00 | 0,00 -1,00 0.01
Yiiriime 16 | -3,00 | 0,00 2,00 32 | -4,00 | 0,00 -1,00 0.45
ACG 16 | -2,00 | 0,00 -0,50 32 | -3,00 | 0,00 -2,00 0.001%*
Yardimer Cihaz | 16 | 300 | -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

*  p<0.05, **Eslesme olmadig1 icin p degeri hesaplanamadi.***Tablodaki degerler
postoperatif 6. ve 1. Haftalar arasindaki fark ¢ikarilarak olusturulmustur.
min. : minimum deger, max. : maksimum deger

Yas parametresine gore hastalar ‘65 yas alt1” ve ‘65 yas ve lizeri’ olmak {izere iki gruba
ayrilmigtir.  Yasa goére postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin
karsilagtirilmasinda grup sayisi, minimum, maksimum ve medyan degerleri asagidaki gibidir
(Tablo 23). Postoperatif 1. haftada yas parametresine gore ‘65 yas alt’ ve ‘65 yas ve lizeri’ olarak
ayrilmig gruplar arasinda biitiin memnuniyet parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamistir (p>0.05).
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Tablo 23. Yasa Gore Postoperatif 1. Hafta Memnuniyet Anketi Parametrelerinin
Karsilastirilmasi

Yas < 65 Yas> 65
N | Min. | Max. | Medyan | N | Min. | Max. | Medyan P
Memnuniyet
30 4 1 1,00 18 2 1 1,00 0.37
GAS
Genel
30 3 1 1,00 18 3 1 1,00 1,00
Memnuniyet
Agn 30 7 1 5,00 18 7 1 5,00 0.43
Sislik 30 5 1 1,50 18 4 1 1,00 0.68
Comelme 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 diizlestirme | 19 3 1 1,00 13 1 1 1,00 0.40
Genel Saghk 30 4 1 3,00 18 4 1 3,00 0.55
Yiiriime 30 5 3 4,00 18 5 3 4,00 0.40
ACG 30 3 2 3,00 18 5 2 3,00 0.77
Yardimei 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

min. : minimum deger, max. : maksimum deger

Yas parametresine gore postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin
karsilastirilmasinda grup sayisi, minimum, maksimum ve medyan degerleri asagidaki gibidir
(Tablo 24). Postoperatif 6. haftada yasa gore ‘65 yas alt1’ ve ’65 yas ve iistii’ olarak ayrilmis
gruplar arasinda yalnizca ‘genel saglik’ parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0.02). Bu fark ‘65 yas alt1’ gruptan kaynaklanmaktadir. ‘65 yas alti’ gruptaki
hastalar genel olarak ’65 yas ve iistii’ gruba oranla anlamli diizeyde daha saglikli ve ding
olduklarmi bildirmiglerdir. ‘65 yas alti” ve ’65 yas ve lstii’ gruplar arasinda ‘genel saglik’
parametresi disindaki biitiin memnuniyet parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur (p>0.05).
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Tablo 24. Yasa Gore Postoperatif 6. Hafta Memnuniyet Anketi Parametrelerinin
Karsilastirilmasi
Yas < 65 Yas > 65
N Min. | Max. | Medyan | N | Min. | Max. | Medyan P
Memnuniyet
30 2 1 1,00 18 2 1 1,00 0.85
GAS
Genel
30 3 1 1,00 18 2 1 1,00 0.90
Memnuniyet
Agn 30 6 1 1,00 18 5 1 1,00 0.34
Sislik 30 2 1 1,00 18 3 1 1,00 0.56
Comelme 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 diizlestirme | 19 2 1 1,00 13 1 1 1,00 0.40
Genel Saghk 30 3 1 2,00 18 3 1 3,00 0.02*
Yiiriime 30 4 1 2,50 18 4 1 3 0.22
ACG 30 3 1 2,00 18 3 1 2,00 0.55
Yardimci
30 3 1 2,00 18 3 1 2,00 0.30
Cihaz
Merdiven 30 3 1 3,00 18 3 1 3,00 0.60

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

BKi’ye gore hastalar obez (BKi>30 kg/m?) ve non-obez (BKi<30 kg/m?) olmak iizere iki

gruba ayrilmistir. BKi’ye gore postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin

karsilastirilmasinda grup sayisi, minimum, maksimum ve medyan degerleri asagidaki gibidir

(Tablo 25). Postoperatif 1. haftada BKI’ye gére obez ve non-obez olarak ayrilmis gruplar arasinda

biitlin memnuniyet parametreleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir

(p>0.05).
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Tablo 25.

Parametrelerinin Karsilagtirilmasi

Beden Kitle Indeksine Gore Postoperatif 1. Hafta Memnuniyet Anketi

BKi<30 kg/m* BKi>30 kg/m*
N Min. | Max. | Medyan N Min. | Max. | Medyan P
Memnuniyet
22 1 3 1,00 26 1 4 1,00 0.95
GAS
Genel
22 1 3 1,50 26 1 3 1,00 0.46
Memnuniyet
Agn 22 1 7 5,00 26 1 7 5,00 0.71
Sislik 22 1 4 1,00 26 1 5 1,00 0.94
Comelme 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 diizlestirme | 22 1 1 1,00 26 1 3 1,00 0.40
Genel Saghk 22 1 3 3,00 26 1 4 3,00 0.24
Yiiriime 22 3 5 4,00 26 3 5 4,00 0.49
ACG 22 2 5 3,00 26 2 3 3,00 091
Yardimca
22 2 4 4,00 26 3 4 4,00 0.81
Cihaz
Merdiven 22 3 5 5,00 26 3 5 5,00 0.12

min. : minimum deger, max. : maksimum deger

BKI’ye gore postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin karsilastirilmasinda

grup sayisi, minimum, maksimum ve medyan degerleri agagidaki gibidir (Tablo 26). Postoperatif

6. haftada BKI’ye gore obez ve non-obez olarak ayrilmis gruplar arasinda yalmzca ‘genel saglik’

parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.01). Bu fark non-obez

gruptan kaynaklanmaktadir. Non-obez gruptaki hastalar genel olarak obez gruba oranla anlaml

diizeyde daha saglikli ve ding olduklarini bildirmiglerdir. Obez ve non-obez gruplar arasinda

‘genel saglik’ parametresi disindaki biitiin memnuniyet parametreleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktur (p>0.05).
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Tablo 26.

Parametrelerinin Karsilagtirilmasi

Beden Kitle Indeksine Gore Postoperatif 6. Hafta Memnuniyet Anketi

BKi<30 kg/m* BKi>30 kg/m*
N Min. | Max. | Medyan | N | Min. | Max. | Medyan P
Memnuniyet
22 1 2 1,00 26 1 2 1,00 0.26
GAS
Genel
22 1 2 1,00 26 1 3 1,00 0.24
Memnuniyet
Agn 22 1 4 1,00 26 1 6 1,00 0.05
Sislik 22 1 2 1,00 26 1 3 1,00 0.37
Comelme 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 diizlestirme | 22 1 1 1,00 26 1 2 1,00 0.40
Genel Saghk 22 1 3 2,00 26 1 3 3,00 0.01%*
Yiiriime 22 1 4 2,50 26 1 4 3,00 0.47
ACG 22 1 3 1,50 26 1 3 2,00 0.52
Yardimci
22 1 3 2,00 26 1 3 2,00 0.55
Cihaz
Merdiven 22 1 3 3,00 26 1 3 3,00 0.14

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

Charnley siniflamasina gore postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin

karsilagtirilmasinda grup sayisi, minimum, maksimum ve medyan degerleri asagidaki gibidir

(Tablo 27). Postoperatif 1. haftada Charnley siniflamasina gore unilateral ve bilateral olarak

ayrilmig gruplar arasinda biitiin memnuniyet parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunamamistir (p>0.05).
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Tablo 27. Charnley Simiflamasina Gore Postoperatif 1. Hafta Memnuniyet Anketi
Parametrelerinin Karsilagtirilmasi

A B
(Unilateral) (Bilateral)
N Min. | Max. | Medyan | N | Min. | Max. | Medyan P
Memnuniyet
14 1 3 1,50 34 1 4 1,00 0.37
GAS
Genel
14 1 3 1,50 34 1 3 1,00 0.59
Memnuniyet
Agn 14 1 7 5,00 34 1 7 5,00 0.07
Sislik 14 1 4 1,00 34 1 5 1,50 0.41
Comelme 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 diizlestirme | 14 1 1 1,00 34 1 3 1,00 0.85
Genel Saghk 14 2 4 3,00 34 1 4 3,00 0.67
Yiiriime 14 4 5 4,00 34 3 5 4,00 0.12
ACG 14 3 3 3,00 34 2 5 3,00 0.50
Yardimal
14 3 4 4,00 34 2 4 4,00 0.05
Cihaz
Merdiven 14 3 5 5,00 34 3 5 5,00 0.33

min. : minimum deger, max. : maksimum deger

Charnley siniflamasina gore postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin
karsilastirilmasinda grup sayisi, minimum, maksimum ve medyan degerleri asagidaki gibidir
(Tablo 28). Postoperatif 6. haftada Charnley siniflamasina gore unilateral ve bilateral olarak
ayrilmig gruplar arasinda ‘ayakkabi ve g¢orap giyme’ parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmustur (p=0.03). Bu fark unilateral gruptan kaynaklanmaktadir. Unilateral gruptaki
hastalar genel olarak ayakkabi ve ¢orap giyme aktivitesini bilateral gruba oranla anlaml diizeyde
daha zor ger¢eklestirdiklerini bildirmislerdir. Unilateral ve bilateral grup arasinda ‘ayakkabi ve
corap giyme’ parametresi disindaki biitiin memnuniyet parametreleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktur (p>0.05).
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Tablo 28. Charnley Simiflamasina Gore Postoperatif 6. Hafta Memnuniyet Anketi
Parametrelerinin Karsilagtirilmasi
A B
(Unilateral) (Bilateral)
N Min. | Max. | Medyan N Min. | Max. | Medyan P
Memnuniyet
14 1 2 1,00 34 1 2 1,00 0.47
GAS
Genel
14 1 2 1,00 34 1 3 1,00 0.45
Memnuniyet
Agn 14 1 4 1,00 34 1 6 1,00 0.94
Sislik 14 1 2 1,00 34 1 3 1,00 0.83
Comelme 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 diizlestirme | 14 1 1 1,00 34 1 2 1,00 0.85
Genel Saghk 14 1 3 2,00 34 1 3 3,00 0.13
Yiiriime 14 2 4 2,50 34 1 4 3,00 0.70
ACG 14 1 3 2,00 34 1 3 1,50 0.03*
Yardimc
14 1 3 2,00 34 1 3 2,00 0.68
Cihaz
Merdiven 14 1 3 3,00 34 1 3 3,00 0.39

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

Bilgi diizeyine hastalar 5 ayr1 kategoride degerlendirilmislerdi; ancak verileri analizi i¢in

tekrardan gruplandirarak ‘cok iyi ve iy1’ kategorileri bir gruba, ‘biraz, ¢ok az ve hi¢’ kategorileri

bir gruba toplandi. Bilgi diizeyine gore postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin

karsilagtirilmasinda grup sayisi, minimum, maksimum ve medyan degerleri asagidaki gibidir

(Tablo 29). Postoperatif 1. haftada bilgi diizeyine gore ‘cok iyi ve iyi’ ve ‘biraz, ¢ok az ve hi¢’

olarak ayrilmis gruplar arasinda biitlin memnuniyet parametreleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).
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Tablo 29. Bilgi Diizeyine Gore Postoperatif 1. Hafta Memnuniyet Anketi Parametrelerinin
Karsilastirilmasi

Cok Iyi ve Iyi Biraz, Cok az ve Hic
N Min. | Max. | Medyan N Min. | Max. | Medyan P
Memnuniyet
20 1 4 1,00 28 1 3 1,00 0.75
GAS
Genel
20 1 3 1,00 28 1 3 1,00 0.62
Memnuniyet
Agn 20 1 7 5,50 28 1 6 5,00 0.12
Sislik 20 1 5 1,00 28 1 4 1,00 0.94
Comelme 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 diizlestirme 9 1 3 1,00 24 1 1 1,00 0.11
Genel Saghk 20 2 4 3,00 28 1 4 3,00 0.85
Yiiriime 20 4 5 4,00 28 3 5 4,00 0.95
ACG 20 2 3 3,00 28 2 5 3,00 0.87
Yardimc
20 3 4 4,00 28 2 4 4,00 0.89
Cihaz
Merdiven 20 3 5 5,00 28 3 5 5,00 0.90

min. : minimum deger, max. : maksimum deger

Bilgi diizeyine gore postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin
karsilagtirilmasinda grup sayisi, minimum, maksimum ve medyan degerleri asagidaki gibidir
(Tablo 30). Postoperatif 6. haftada bilgi diizeyine gore ‘cok iyi ve iyi’ ve ‘biraz, ¢cok az ve hi¢’
olarak ayrilmig gruplar arasinda ‘comelme’ ve ‘yiirlime’ parametresinde istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmustur (sirasiyla p=0.01, p=0.04). Bu fark bilgi diizeyi ‘biraz, ¢ok az ve hi¢’
olan gruptan kaynaklanmaktadir. Bilgi diizeyi ‘¢ok iyi ve iyi’ grubundaki hastalar ¢omelme
aktivitesinde genel olarak ‘ihtiyacim oldugu kadar yapabiliyorum’ cevabini verirken ‘biraz, ¢cok az
ve hi¢’ grubundaki hastalar ‘Onceye gore daha fazla yapabiliyorum’ cevabini vermislerdir. Bilgi
diizeyi ‘cok iyi ve iyi’ grubundaki hastalar ‘biraz, ¢ok az ve hi¢’ grubundaki hastalara oranla
anlaml diizeyde daha az yiirlime mesafesi katedebildiklerini bildirmislerdir. Bilgi diizeyi olarak
‘cok 1yl ve iyi’ ve ‘biraz, ¢ok az ve hi¢’ grup arasinda ‘comelme’ ve ‘yliriime’ parametresi
disindaki biitiin memnuniyet parametreleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur
(p>0.05).
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Tablo 30. Bilgi Diizeyine Gore Postoperatif 6. Hafta Memnuniyet Anketi Parametrelerinin

Karsilastirilmasi
Cok lyi ve Tyi Biraz, Cok az ve Hi¢
N Min. | Max. | Medyan | N | Min. | Max. | Medyan P
Memnuniyet
20 1 2 1,00 27 1 2 1,00 0.12
GAS
Genel
20 1 3 1,00 27 1 2 1,00 0.15
Memnuniyet
Agn 20 1 2 1,00 27 1 6 1,00 0.18
Sislik 20 1 2 1,00 27 1 3 1,00 0.47
Comelme 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 diizlestirme | 9 1 2 1,00 23 1 1 1,00 0.11
Genel Saghk 20 1 3 3,00 27 1 3 3,00 0.99
Yiiriime 20 1 4 3,00 27 1 4 2,00 0.04*
ACG 20 1 3 2,00 27 1 3 1,00 0.39
Yardimci
20 1 3 2,00 27 1 3 2,00 0.97
Cihaz
Merdiven 20 1 3 3,00 27 1 3 3,00 0.94

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

BEK’e gore postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin karsilagtirilmasinda

grup sayist, minimum, maksimum ve medyan degerleri asagidaki gibidir (Tablo 31). Postoperatif

1. haftada BEK’e gore doktoru ve digerleri olarak ayrilmis gruplar arasinda biitiin memnuniyet

parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

49



Tablo 31. Bilgi Edinme Kaynaklarina Gore Postoperatif 1. Hafta Memnuniyet Anketi
Parametrelerinin Karsilagtirilmasi

Doktoru Digerleri
N Min. | Max. | Medyan N Min. | Max. | Medyan P
Memnuniyet
33 1 3 1,00 15 1 4 1,00 0.37
GAS
Genel
33 1 3 1,00 15 1 3 2,00 0.29
Memnuniyet
Agn 33 1 7 5,00 15 1 7 5,00 0.36
Sislik 33 1 4 1,00 15 1 5 1,00 0.51
Comelme 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 diizlestirme | 33 1 1 1,00 15 1 3 1,00 0.13
Genel Saghk 33 1 4 3,00 15 2 3 3,00 0.60
Yiiriime 33 3 5 4,00 15 4 5 4,00 0.96
ACG 33 2 3 3,00 15 2 5 3,00 0.51
Yardimc
33 2 4 4,00 15 3 4 4,00 0.71
Cihaz
Merdiven 33 3 5 5,00 15 3 5 5,00 0.94

min. : minimum deger, max. : maksimum deger

BEK’e gore postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin karsilastirilmasinda
grup sayisi, minimum, maksimum ve medyan degerleri asagidaki gibidir (Tablo 32). Postoperatif
6. haftada BEK’e gore doktoru ve digerleri olarak ayrilmis gruplar arasinda biitiin memnuniyet

parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).
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Tablo 32. Bilgi Edinme Kaynaklarina Gore Postoperatif 6. Hafta Memnuniyet Anketi
Parametrelerinin Karsilagtirnlmasi

Doktoru Digerleri
N | Min. | Max. | Medyan | N | Min. | Max. | Medyan P
Memnuniyet
33 1 2 1,00 15 1 2 1,00 0.92
GAS
Genel
33 1 2 1,00 15 1 3 1,00 0.98
Memnuniyet
Agn 33 1 5 1,00 15 1 6 1,00 0.27
Sislik 33 1 3 1,00 15 1 1 1,00 0.16
Comelme 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
33 1 1 1,00 15 1 2 1,00 0.13
diizlestirme
Genel Saghk 33 1 3 3,00 15 2 3 3,00 0.43
Yiiriime 33 1 4 3,00 15 1 4 3,00 0.15
ACG 33 1 3 1,00 15 1 3 2,00 0.11
Yardimcl
33 1 3 2,00 15 1 3 2,00 0.36
Cihaz
Merdiven 33 1 3 3,00 15 1 3 3,00 0.30

min. : minimum deger, max. : maksimum deger

KVK’ya gore postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin karsilastirilmasinda

grup sayisi, minimum, maksimum ve medyan degerleri asagidaki gibidir (Tablo 33). Postoperatif

1. haftada KVK’ya gore hastanin kendisi ve doktoru ve digerleri olarak ayrilmis gruplar arasinda

biitlin memnuniyet parametreleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir

(p>0.05).
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Tablo 33.

Parametrelerinin Karsilagtirilmasi

Karar Verme Kaynaklarina Gore Postoperatif 1. Hafta Memnuniyet Anketi

Hastanin Kendisi

Doktoru ve Digerleri

N | Min. | Max. | Medyan | N | Min. | Max. | Medyan P
Memnuniyet
24 1 4 1,00 24 1 3 1,00 0.69
GAS
Genel
24 1 3 1,00 24 1 3 1,00 1,00
Memnuniyet
Agn 24 1 7 5,00 24 1 7 5,00 0.79
Sislik 24 1 5 1,50 24 1 4 1,00 0.63
Comelme 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 diizlestirme | 24 1 3 1,00 24 1 1 1,00 0.31
Genel Saghk 24 1 4 3,00 24 1 4 3,00 0.30
Yiiriime 24 3 5 4,00 24 3 5 4,00 0.76
ACG 24 2 5 3,00 24 2 3 3,00 0.32
Yardimal 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

min. : minimum deger, max. : maksimum deger

KVK’ya gore postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametrelerinin karsilastirilmasinda

grup sayist, minimum, maksimum ve medyan degerleri asagidaki gibidir (Tablo 34). Postoperatif

6. haftada KVK’ya gore hastanin kendisi ve doktoru ve digerleri olarak ayrilmis gruplar arasinda

bilitin memnuniyet parametreleri acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(p>0.05).
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Tablo 34. Karar Verme Kaynaklarina Gore Postoperatif 6. Hafta Memnuniyet Anketi
Parametrelerinin Karsilagtirilmasi

Hastanin Kendisi Doktoru ve Digerleri
N | Min. | Max. | Medyan | N | Min. | Max. | Medyan P
Memnuniyet
24 1 2 1,00 24 1 2 1,00 1,00
GAS
Genel
24 1 3 1,00 24 1 2 1,00 0.94
Memnuniyet
Agn 24 1 4 1,00 24 1 6 1,00 0.70
Sislik 24 1 2 1,00 24 1 3 1,00 0.96
Comelme 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 diizlestirme | 24 1 2 1,00 24 1 1 1,00 0.31
Genel Saghk 24 1 3 3,00 24 1 3 3,00 0.70
Yiiriime 24 1 4 3,00 24 1 4 3,00 0.90
ACG 24 1 3 2,00 24 1 3 2,00 0.71
Yardimal 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

min. : minimum deger, max. : maksimum deger

Preoperatif ve postoperatif sag ve sol kalca Harris skorlar1 ile postoperatif 1. hafta
merdiven ve 6. hafta agr1, ylirlime ve yardimei cihaz parametreleri arasindaki korelasyon degerleri
asagidaki gibidir (Tablo 35). Sonuglarin negatif korelasyon goéstermesi, c¢alismanin analiz
kisminda memnuniyet alt parametrelerinden bazilarinin ‘azalan’ bazilarmin ‘artan’ 6zellik
gostermesinden kaynaklanmaktadir. Diger veri analizleri i¢in kolay olmasi acisindan azalan
Ozellikteki bu maddelerin hepsine artan rakamlar verilerek korelasyon analizleri yapildigi icin
sonuglar negatif korelasyon gostermistir. Yani negatif korelasyon bir anlamda fonksiyonel skorlar
artarken hastalarin memnuniyeti ve ankette yer alan alt parametrelerdeki fonksiyon ve aktivite
diizeyi de artmaktadir. Preoperatif ve postoperatif sag ve sol kalga Harris skorlar1 ile memnuniyet
parametreleri karsilastirilmasinda postoperatif 1. hafta merdiven ve 6. hafta agri, yiiriime ve
yardimc1 cihaz parametreleri disindaki tiim parametrelerde anlamli bir fark ve korelasyon

bulunamamastir (p>0.05).
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Tablo 35. Preoperatif R-L. ve Postoperatif R-L. Harris Kalca Skorlar1 ile Postoperatif 1.

Hafta Merdiven ve 6. Hafta Agri, Yiiriime ve Yardimc1 Cihaz Parametreleri Arasindaki

Korelasyon Sonuclari

Preoperatif Postoperatif Preoperatif Postoperatif
Harris R Harris R Harris L Harris L
p R p r p R p r
Postop. 1. Hf.
- - 0.02* | -0.505 - - 0.02* | -0.500
Merdiven
Postop. 6. Hf.
0.03* | -0.450 - - - - - -
Agri
Postop. 6. Hf.
0.04* | -0.413 - - - - - -
Yiiriime
Postop. 6. Hf.
Yardimci - - 0.001* | -0.713 - - 0.01* | -0.667
Cihaz

*p<0.0S, Preop.: Preoperatif, Postop.: Postoperatif

Preoperatif ve postoperatif sag ve sol diz HSS skorlar1 ile postoperatif 6. hafta agri,

stabilite, genel saglik, yliriime, ayakkabi ve c¢orap giyme, yardimci cihaz ve merdiven

parametreleri arasindaki korelasyon degerleri asagidaki gibidir (Tablo 36). Tablo 35°te

fonksiyonel skorlar ve memnuniyet parametrelerinin negatif korelasyon gostermesi ile ilgili

aciklanan durum burada da s6z konusudur. Preoperatif ve postoperatif sag ve sol kalga Harris

skorlar1 ile memnuniyet parametreleri karsilastirilmasinda postoperatif 6. hafta agri, stabilite,

genel saglik, yilirlime, ayakkabi ve corap giyme, yardimci cihaz ve merdiven parametreleri

disindaki tiim parametrelerde anlamli bir fark ve korelasyon bulunamamaistir (p>0.05).
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Tablo 36. Preoperatif R-L. ve Postoperatif R-L. HSS Diz Skorlar ile Postoperatif 6. Hafta
Agr, Stabilite, Genel Saghk, Yiiriime, Ayakkabi1 ve corap giyme, Yardimc1 Cihaz ve

Merdiven Parametreleri Arasindaki Korelasyon Sonuclari

Preoperatif Postoperatif Preoperatif Postoperatif
HSS R HSS R HSS L HSS L
p R p R p r P r
Postop. 6. Hf.
- - 0.03* | -0.295 - - - -
Agn
Postop. 6. Hf.
0.04* | +0.306 - - - - - -
Stabilite
Postop. 6. Hf.
- - 0.02* | -0.328 - - - -
Genel Saghk
Postop. 6. Hf.
- - 0.01* | -0.340 - - 0.01* | -0.343
Yiiriime
Postop. 6. Hf.
Ayakkabi ve 0.02*% | -0.348 - - - - - -
Corap Giyme
Postop. 6. Hf.
ostop . -~ | 0.004% | -0411 | - - | 0.006% | -0.393
Yardimci Cihaz
Postop. 6. Hf.
osiop . - | 0005¢ | 0418 | - . 0.01 | -0.356
Merdiven

*p<0.05, Postop.: Postoperatif
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TARTISMA

OA baslangicta agr ile ortaya ¢ikarak, ilerleyen donemlerde hareket kisitliligi, deformite ve
eklem yapisinin bozulmasiyla sonug¢lanmaktadir. OA’l1 kisilerin GY A’lar1 kisitlanmakta, evde ve
isyerinde adaptasyonda gii¢lilk ¢ekmekte ve hastalar engelli hale gelebilmektedirler (115-117).
Bunun sonucunda hasta ameliyat kararini son ¢are olarak gormektedir. Major eklem artroplastileri,
inmeden sonra en fazla rehabilitasyona alinan hasta grubunu olusturur (118). Total eklem
artroplastilerinin primer indikasyonu agriy1 azaltmak ve fonksiyonu artirmak ve bdylece yasam
kalitesini artirmaktir (106, 108, 119-122). Giiniimiizde protez ameliyatlarinin basaris1 yalnizca
agriyr gidermek ve fonksiyonelligi artirmakla degerlendirilmemekte; hastanin memnuniyeti de
protez ameliyat1 basarisini etkilemektedir.

Herhangi bir tedavi yonteminin basarisin1 degerlendirirken hastalarin goriisleri biiyiik 6nem
tasimaktadir (27, 123). Son yillarda hasta merkezli fonksiyonel sonug analizleri klinik ortopedik
arastirmalarin odagi olmaya baglamistir (23, 24). Bu ylizden protez ameliyatlarinin yagam kalitesi
ve memnuniyet iizerindeki etkilerini degerlendirmede, cerrahlarin yami sira hastalarin kendi
acilarindan sonuglar1 degerlendirmesi de biiylik 6nem tagimaktadir (106). Pratikte sonuclar
genellikle cerrahin agriyi, eklem hareketini ve radyografik gevseme bulgularini degerlendirmeleri
ile belirlenmektedir. Ancak uygulamanin etkilerini degerlendirmenin merkezinde hastanin kendi
goriisleri olmalidir.

Bu dogrultuda ¢alismamizi katilimcilarin preoperatif donemde hastalik ve ameliyata iligkin
bilgi diizeyinin ve bu bilgiyi edinme ve karar verme kaynaklarinin sorgulanmasi; preoperatif
donemde bu degiskenlerle hasta memnuniyeti arasinda nasil bir iligki oldugunu belirlemek
amaciyla yaptik.

Caligmamiza TDP ve TKP ameliyat1 planlanan 16’s1 koksartroz ve 32’si gonartroz olmak
tizere toplam 48 hasta alinmistir. TKP ve TDP planlanan hastalar arasinda yas, cinsiyet, boy ve
viicut agirligi bakimmdan anlamli fark bulunamamistir. Her iki grup arasinda BKI bakimindan
anlaml fark bulunmustur. TKP planlanan hastalarin yas ortamasi 54,63+6,36 iken, TDP planlanan
hastalarin yas ortalamasi 62,00+14,94 tiir. TKP planlanan grupta % 56,3 oraninda kadin hasta
varken TDP planlanan grupta % 83,3 oraninda kadin hasta vardir. TKP planalanan hastalarin BKI
ortalamas1 27,98+542 ve TDP planlanan hastalarn BKI ortalamas1 32,93+6,89’tiir. TDP
planlanan hastalarin BKI ortalamasi obezite simir1 olan 30 kg/m?’nin iizerinde ve TKP planlanan

gruptan anlamli bir sekilde yiiksektir.
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Literatiire bakildiginda TDP ile alakali yapilan caligmalarin ¢ogunda hastalarin yas
ortalamalarinin 65 yas iistii oldugu ve kadin hasta sayisinin erkek hasta sayisina oranla daha fazla
oldugu gorilmektedir (103, 107, 124-126). Linsell ve ark. calismalarinda kisilerin kal¢a ve diz
replasmanina sahip olmalar1 ile yalniz yasamalar1 ve kadin olmalari, ayn1 zamanda obez olmalar1
arasinda bir iligki oldugunu bulmuslardir (127).

Obezite, yiik tastyan eklemlerde ozellikle diz ekleminde osteoartrit i¢in bir risk faktoriidiir
(128-132). Bu nedenle obezite oran1 arttik¢a diz osteoartriti gériilme orani artmaktadir (133). Diz
OA’sinin obezite ile olduk¢a baglantili oldugu bilinmektedir ve yapilan ¢aligsmalar viicut
agirhgindan 5 kg azalmasinin ya da BKI’nin 19-24 kg/m2 olmasmin cerrahiden kurtulmaya
yardimci olduguna isaret etmektedir (124). Bazi1 aragtirmacilar obezitenin TDP iizerinde kotii
etkileri oldugunu ve artmis perioperatif morbidite, yara yeri enfeksiyonu, gecikmis yara iyilesmesi,
uzamis hastanede kalis siiresi, artmis tedavi maliyeti, protez gevsemesi ve tromboembolizm ile
iliskili oldugunu bildirmektedirler (19, 75, 85, 110). Aynm1 zamanda obezite rehabilitasyon
programlarint da olumsuz yonde etkileyebilmektedir (72).

Obezite ve TDP sonuglar arasindaki iligkinin tanimlanmasi giderek 6nem kazanmaktadir ve
TDP operasyonu i¢in bekleyen pek ¢ok hasta asir1 kiloludur (39, 132). Operasyon sonuglarinin
beklenenden kotli olmasinda obez hastalarin bir risk faktorii oldugu diisiiniilmektedir (134).
Bununla birlikte Unver ve ark. yaptiklar1 ¢alismada obez hastalarin preoperatif dénemde non-obez
hastalardan daha diisiik HSS skorlarina sahip olduklarini bulmuslardir. Ancak, taburculuk sonrasi
HSS skorlar1 her iki grupta da benzer bulunmustur. Kiloya ragmen TDP’li hastalarin diz
skorlarinda ve fonksiyonlarinda gelisme sagladigini gostermektedir (131).

Tiirk toplumunda da OA’in ileri yas gruplarinda ve kadinlarda daha sik goriilmekte oldugu
kaydedilmistir. (64, 67, 131). Ancak Tiirkiye Obezite Arastirma Derneginin (TOAD) Tiirkiye
genelinde yaptig1 bir ¢alisgma ve 2009 yilinda sonuglarim1 yaymladig: bir makaleye gore Diinya
Saglhk Orgiitii (WHO) kriterlerine gore toplumumuzun %29.5’i obez bulunmustur. Yine ayni
makalede en yliksek prevalansin 51-59 yas aras1 oldugu ve kadinlarin erkeklere gére daha obez
oldugu belirtilmistir (135). Bizim calismamizda da hastalarin yas ortalamalarinin 65’in altinda
olmasi, obezite prevalansinin 51-59 yas arasinda daha fazla olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Literatiirde daha eski ¢alismalarda TKP’li hastalarin yas ortalamalar1 65 yas iistii ve BKI
ortalamalar1 30 kg/m? ve {istii iken; son yillarda cerrahi ve anestezi tekniklerinde gelismeler,
implant dayanikliliginda artis, implant dizayninda gelismeler ve agresif hizlandirilmig
rehabilitasyon yaklasimlara bagli olarak hastalarin yas ortalamalarinin daha diisiik oldugu BKI
ortalamalarinin da 30 kg/m’ nin altinda oldugu goriilmektedir. Literatiire gére kadin hasta sayisi

erkek hasta sayisina oranla fazla oldugu goriilmektedir (23, 136-140). Daha onceleri TKP yaslh
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hastalarda artrit problemlerini engellemek i¢in kullanilmaktayken son yillarda TKP ve TDP geng
hastalarda agriy1 azaltarak yasam kalitesi ve eklem fonksiyonunu artirabilmek amaciyla
kullanilmaktadir (141). TKP’nin en ¢ok uygulandig1 grup kadinlardir (78, 142, 143). Bu durum
kadinlardaki yag kiitlesinin ytliksek, kas kiitlesinin diisiik olmasi, boylarinin kisa olmasi, daha fazla
femoral anteversiyon acisina sahip olmasi ekleme olan yiliklenmeler, pelvis yapisi, ndromuskuler
kuvvet gibi birgok faktoriin kadin ve erkek arasinda farklilik gostermesi ve kalca
dislokasyonlarinin kadinlarda erkeklere oranla 4 kat daha fazla goriilmesi ile iliskilendirilebilir
(136). Bizim ¢alismamizin yas, cinsiyet, ve BKI ile ilgili sonuglar1 da yapilan son c¢alismalarla
uyumludur.

TKP ve TDP operasyonlarinin etkilerini 6l¢mek igin postoperatif agri ya da fonksiyonel
sonuclar secildiginde, egitim durumunun veya sosyoekonomik diizeyinin kontrol edilmesinin
gerekebilecegi belirtilmektedir (7). Calismamiza katilan hastalarin egitim durumlari, meslekleri ve
medeni durumlart sorgulanmistir. Egitim durumu, meslek ve medeni hal parametresinde hasta
sayist az ve gruplar fazla oldugundan her iki grup arasinda anlamli bir fark olup olmadig1 analiz
edilememistir. Hastalarin % 72,9’u okur-yazar ya da ilkokul mezunu, % 25,0’1 de {iniversite veya
yiiksekokul mezunudur. Her iki grubun egitim durumu dagilimlar paralellik gostermektedir.
Meslek bakimindan inceledigimizde TKP planlanan hastalarda calisan yiizdesi 31,3 iken TDP
planlanan grupta 15,6°dir. Geri kalan hastalar ev hanimi ya da emeklidir. TKP planlanan grupta
calisan hasta yilizdesinin fazla olmasi yas ortalamasinin TDP’ye gore daha diisiik olmasiyla
iliskilendirilebilir. TKP planlanan grupta evli sayist orant % 90’a yakinken TDP grubunda bu
oran % 75’tir. 2011 yilinda 4.6 milyon kadin ve erkegin katildigi kohort bir ¢aligmada
sosyodemografik ozelliklerle OA arasindaki iliski arastirilmistir. Calismada egitim diizeyi ilkokul
seviyesinde, diisiik gelir diizeyine sahip, evli ve ¢ocuklu kadin ve erkeklerde OA’nin daha fazla
goriildiigli saptanmistir. Hatta evli kadinlarda her bir ¢ocuk i¢in bu oranin %10 arttig1 belirtilmistir.
Sosoyodemografik faktorlerle OA riski arasindaki iliski kadin ve erkekte esit bulunmustur; ancak
kadinlarda OA genellikle diisiik gelirli ve ilkokul mezunu bireylerde yiliksek olmasia ragmen
erkeklerde genellikle orta gelirli ve mesleki seviyede bir egitime sahip bireylerde daha fazla
goriilmekte oldugu bildirilmistir (144). Bizim calismamizda da % 58,4 oraninda hasta ev
hanimidir ve TDP hastalarinda bu oran % 68.8’e ¢ikmaktadir. Ayrica hastalarin % 79,2’si evlidir,
tiniversite ya da yiliksekokul mezunu hasta orani1 % 25,0’tir.

Yasama sekli yoniinden TKP ve TDP planlanan gruplar arasinda anlamh bir fark yoktur,
gruplarin dagilimlart birbirine benzerdir. Her iki grupta da %90’in iizerinde hasta ailesiyle
yasadigin1 belirtmistir. Bu orami toplumumuzda aile icindeki bireylerin birbirine bagliligina,

yasama tarzi ve Kkiiltiirel aliskanliklara baglayabiliriz. Toplumumuz birlikte yasamaya bati
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toplumlarina gore daha fazla 6nem vermektedir. Bat1 toplumlarinda ise bireyler genellikle yalniz
yasamaktadir.

Bilindigi gibi OA’de genelde coklu eklem tutulumu olmaktadir. TDP ameliyati olan
hastalarin biiyiik bir ¢ogunlugu bilateral tutuluma sahiptir ve hastalarin maksimum fonksiyonel
sonuclara ulagmalar1 i¢in her iki dizin de opere olmasi gerekmektedir (145). Dunbar ve ark.
Charnley siiflamasindan TDP uygulanan hastalarin anket skorlama sonuglarinin anlamli olarak
etkilendigini bulmuslardir (146). Callaghan ve ark. Charnley fonksiyonel siniflamasinin tiim
skorlama sistemlerini etkiledigini ve bu nedenle TDP’li hastalar degerlendirilirken mutlaka diger
eklemlerin etkilenip etkilenmediginin arastirilmast gerektigini belirtmislerdir (147). Bizim
calismamizda da benzer sekilde TDP planlanan hastalarda bilateral tutulum orani % 96,9’dur.
TKP ve TDP planlanan gruplar arasinda Charnley sinifalamasi bakimindan anlamli fark
bulunmustur. TDP planlanan hastalarinin aksine TKP planlanan grupta %81,3 oraninda unilateral
tutulum vardir. Bu fark TKP planlanan hastalarin avaskiiler nekroz ya da dogustan kalga ¢ikigi
nedeniyle erken donemde ameliyat olmak istemelerinden kaynaklanmis olabilir. Ayrica
gonartrozlu hastalar i¢cin 6nemli olan sey genelde agrinin azalmasi iken koksartrozlu hastalarda bu
daha ¢ok fonksiyonelligin artmasi yoniindedir.

Agr1 ve OA’dan kaynaklanan fonksiyonel kisithilik cerrahi ile basarili bir sekilde
cOziimlenecek kritik olgulardir. Yapilan ¢alismalarda hastalara ‘ni¢in ameliyat olmak istediniz’
sorusuna, hastalar agri, hareket kisithiligi, yiirlimekte zorlanma, eklemlerdeki sertlesme ve
kilitlenmelerden dolay:1 giinliilk yasam aktivitelerinde sikintilar yasadiklarini sosyal yasamlarinin
kisitlandgimi ifade etmislerdir. Biz de hastalara bu tiirden ‘size ameliyat olmak istiyorum artik
dedirten en belirgin sikayetiniz nedir’ diye sorduk. Hastalar agri, sonrasinda hareket etmede,
yiriimede ve merdiven c¢ikmada zorluklar yasadiklarmi ve fonksiyonlarda kisithilik gibi
semptomlar dile getirdiler. Bu nedenle bu ag¢ik uglu soru icin agr1 kategorisi, fonksiyonel kisitlilik
kategorisi ve ikisinin de oldugu ii¢ kategori belirlenmistir. TKP grubunda hastalarin yarisindan
fazlas1 ve TDP grubunda hastalarin yaris1 her iki semptomdan sikayet ederken her iki grupta da
agr1 ya da fonksiyonel kisithiliktan birini belirtenler de vardir. TKP grubunda fonksiyonel kisitlilik
(% 25,0), TDP grubunda agri (% 31,3) biraz daha 6n plana c¢ikmistir. Bu da kalga eklem
hareketlerinin daha c¢esitli olmasi ve artritin eklem  hareketlerini kisitlamasina bagh
fonksiyonlarda kisitlanmaya neden olmasindan kaynaklanmis olabilir. Yukarida da belirttigimiz
gibi gonartrozlu hastalar icin genelde agri on planda iken koksartrozda daha c¢ok fonksiyonel
kisitlilik hastalart ameliyata iten nedenler olmustur.

Postoperatif 6. haftada hastalara bu sikayetlerinde ne kadar diizelme oldugunu sorduk.

Hastalarin % 87,5’1 sikayetlerindeki diizelmeyi ¢ok iyi ve iyi olarak gordiiklerini, geri kalan %
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12,5 hasta biraz ya da ¢cok az cevabini vermislerdir. TKP ve TDP hastalarina sorulan bu subjektif
sorunun cevap dagilimlart benzerdir. Kalga ve diz artroplastilerinin karsilagtirildig1 bir ¢alismada,
agr1 ve fonksiyonlarda daha az iyilesme olmasina ragmen TDP olan hastalarda TKP olan hastalar
kadar yasam kalitelerinde gelisme oldugu goriilmiistiir (106). Benzer sekilde TKP ve TDP’li
hastalarin  agri, fonksiyonellik ve vyasam kalitesi yoOniinden iyilesme algilarinin  ve
memnuniyetlerinin degerlendirildigi bir ¢aligmada TKP’li hastalarin fonksiyonlarda ilerleme ve
yasam kalitelerinin artmasi noktasinda daha memnun olduklarini, agrilarin azalmasi noktasinda ise
daha az memnun olduklarint bildirmislerdir. TKP ve TDP’li hastalar karsilastirildigindaysa
agrinin hafiflemesi beklentilerine ragmen TKP’li hastalarin TDP’li hastalara gore iyilesme algisi
ve memnuniyetlerinin daha fazla oldugu belirtilmistir. TDP’li hastalarin iyilesme algist ve
memnuniyetinde artis i¢inse zamana ve daha fazla fizyoterapiye ihtiya¢ duyuldugu vurgulanmistir
(148). TKP ve TDP’li hastalarin kisa donem sonuglarmin karsilastirildigr bir ¢alismada TDP’li
hastalarin temel karakteristik Ozelliklerinin sonuglari olumsuz etkiledigi belirtilmis ancak bu
olumsuz oOzelliklerin kontrol edilebilir oldugu belirtilmistir. Buna ragmen TKP’li hastalarin
fonksiyonel sonuglarinin TDP’li hastalara gore daha iyi oldugu bulunmustur (149).

Hastalara ‘hastaliginiz ya da karar verdiginiz ameliyat hakkinda bilginiz var m1 varsa ne
kadar’ diye bir soru sorduk. Bu soru arastirmanin yapilma amaci olan ameliyat kararini kimin
verdigi sorusuna giden ilk basamakti. Bilgi diizeyine gére TKP ve TDP planlanan hastalar
karsilagtirildiginda TKP planlanan hastalarin % 74,9’u ¢ok iyi ya da iyi diizeyde geri kalani ise
cok az ya da biraz bilgi sahibi olduklarini bildirmiglerdir. Hi¢ bir bilgim yok diyen hasta
olmamigtir. TDP planlanan hastalara bakildiginda % 28,2 kadar hasta ¢ok 1yi veya iyi diizeyde
bilgi sahibiyken % 62,5 hasta ¢ok az ya da biraz, % 9,4 hasta da hi¢bir bilgim yok demislerdir.
Oranlara bakildiginda egitim diizeyi dagilimlart paralel olmasma ragmen TKP planlanan
hastalarin bilgi diizeyinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir. Hasta sayisi yetersiz oldugu igin
istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmadigi anlasilamamaktadir. Toplam hastalardaki
yiizdelere bakildigindaysa hastalarin % 42,6’s1 ¢ok iyi veya 1yi cevabini vermislerdir.

Ikinci asamada hastalara sorulan soru bu bilgileri nasil edindikleri idi. Literatiirde genelde
karar verme yardimcilar1 olarak ge¢mektedir. Bu parametrede doktoru, yakinlari
(Es,cocuk,akraba), sosyal ¢evre (Arkadas,tanidik), bilgilendirme formlari, internet ve multipl
media (TV,radyo,gazete, dergi vb.) olmak iizere 6 alt grup olusturulmustu. TKP ve TDP’li hastalar
arasinda anlaml fark olup olmadigini anlamak i¢in doktoru ve digerleri seklinde iki gruba ayrildi,
her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamadi.

Hastalarin bilgi edinme kaynagi ya da karar verme yardimcilar1 hastalarin ameliyata karar

vermelerini kolaylastiran hastalik ve ameliyata iligskin bilgileri hastalara saglayan araclardir. BEK,
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hastalara ameliyata iliskin en uygun segenegi sunar. Artilar1 ve eksileri, yararlari ve riskleri
gosterir ve hastalarin spesifik kisisel se¢imler yapmalarmin saglar (150, 151). Literatiirde bilgi
edinme kaynaklarinin ¢ok c¢esitli formatlar1 oldugu belirtilmistir. Bunlar bilgilendirici kitapgik ve
brosiirler, CDler, bilgisayar programlari, interaktif internet siteleri, televizyonlarda yapilandiriimis
tartismalar, doktorlar, yakinlari, sosyal ¢evre gibi kaynaklardir (3,22, 150-151). 2007 yilinda
yapilmis bir makalede hastalarin karar vermelerine yardimeci araglarin gelistirilmesinde son
donemde bir patlama yasandigini belirtmislerdir. Karar verme yardimcilar ile ilgili olarak 2006
yilinda yaklasik 9 milyon kez sadece online olarak erisim saglandigi tahmin edilmektedir (151).

Biz de bu kaynaklar1 toplumumuza uyarlayarak sorularimiz1 olusturduk. Ayrica yas, BKI,
yasama sekli, Charnley siniflamasi, sikayette diizelme, hastalarin bilgi diizeyi ile bu bilgi edinme
kaynaklarinda farklilik olusup olusmadigini inceledik. Bu parametrelerle BEK gruplari arasinda
anlamli bir fark bulamadik. Bu parametreler agisindan bilgi edinme kaynagi bir farklilik
olusturmuyor. Bunun yan1 sira BEK gruplari ile hastalarin preoperatif ve postoperatif Harris kal¢a
ve HSS diz skorlar1 arasinda anlamli fark olup olmadigina baktik ve sol diz postoperatif HSS
skoru ile BEK gruplar arasinda anlaml bir fark bulduk (p<0.05). ‘Doktoru’ grubunun sol diz
postoperatif HSS skoru ‘digerleri’ grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksekti.

Baz1 ¢alismalarda hastalar i¢in egitici ve karar vermelerine yardimci araglar gelistirilmis ve
hastalara uygulanmistir. Bazilarinda bunlardan faydalanip faydalanmadiklar1 sorgulanmistir. Bu
ekipmanlarin bilgilendirme brosiirleri gibi yazili belgeler, video, etkilesimli multimedya
programlar1 gibi gorsel medyaya iliskin araclar, internet siteleri ve kisisel danigsmanlik araglar1 gibi
araclar oldugu caligmalarda belirtilmistir (82, 93-96).

Bu tiir caligmalardan birinde bilgi edinme kaynag: sekillerinin ve hastalara ne derece etkili
oldugunu aragtiran bir ¢alismada TDP ameliyatina karar vermede fikir ayriliklar1 olan hastalar 3
ayr1 gruba ayrilarak OA tedavisi i¢in birinci gruba egitici kitapgik, ikinci gruba videolu kitapgik
ticiincli gruba da videolu kitapgiZa ek olarak hastalara riskleri ve yararlar1 karsilagtirmali gruplar
seklinde anlatan bir program verilmistir. Calismanin sonunda her 3 grupta da fikir ayriklarinin
anlamli bir sekilde azaldig1 goriilmiistiir (p<0.05). Ucgiincii gruptaki fikir ayriklarinda azalma ise
digerlerine gore daha anlamli bulunmustur (p<0.001) (81).

OA’ll hastalarin yasadigi olumsuzluklar ve denedikleri diger tedavi seceneklerinden yarar
gorememeleri onlarda caresizlik hissi yaratmakta ve protez ameliyatini son ¢are olarak
gormelerine neden olmaktadir. Yapilan ¢alismalarda da ameliyat 6ncesi donemde siddetli agn,
hareket kisitliligi, hastaligin neden oldugu bagimlilik hissinin bir sonucu olarak yasam
kalitelerinin olumsuz olarak etkilenmesi nedeniyle ameliyat olmak istediklerini belirtmislerdir

(116, 152). TDP ameliyatina karar vermeyle ilgili yapilan bir c¢aligmada hastalarin OA’y1
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yaslanmayla birlikte dogal karsilamalarina ragmen semptomlarla bas etmekte zorlandiklarini ve bu
nedenle ameliyat karar1 aldiklar1 ifade edilmistir (17).

Kalga ve diz OA’ll hastalarda protez ameliyatina karar verme, hem hastalar hem de
doktorlar i¢in karmasik bir siiregtir (13). Literatiirde hastalarin bu siire¢te ameliyata nasil karar
verdiklerini arastiran bir¢ok caligma (3,4, 17-21) olmasina ragmen toplumumuzda yapilmis
herhangi bir ¢aligma bulunmamaktaydi. Yapacagimiz ¢alisma ile bu karmasik siire¢ i¢in hastalarin
cerrahiye nasil karar verdikleri sistemli bir sekilde toplumumuzda ilk kez arastirilmis oldu.
Buradan elde edilen verilerin tedavi ve rehabilitasyon kaynaklarini verimli kullaniminin
planlanmasinda yol gosterici olmasini beklemekteyiz. Tedaviye uyum, tedavi beklentisi, iyilesme
stireci hakkinda daha bilgili hasta tedavi ve rehabilitasyon siirecinden daha verimli sonu¢ anlamina
gelmektedir. Bu arastirmanin uzun ve maliyetli artroplasti rehabilitasyonuna katkida bulunacagi
ve ileride yapilacak benzer ¢aligmalara yon verecegini diisiinmekteyiz.

Literatiire baktigimizda osteoartrit tedavisinde ameliyata karar vermede hastalar cerrahiye
karar verirken izledikleri farkli yontemler belirtmiglerdir (19-21). Cerrahiye karar vermede
hastanin kendi klinik deneyimleri, doktorlarinin bilgilendirmesi, ailesi ve sosyal c¢evresi, cesitli
kaynaklardan (internet, multipl media vs.) edinilen bilgiler 6nemli rol oynamaktadir (3, 4, 17).
Hastalarin karar vermeleri yas, cins, etnik koken, cografya ve yasam stili gibi faktorlere gore
degiskenlik gostermektedir (18-21). Cerrahiye karar vermede farkli kaynaklardan protez
ameliyatlar1 hakkinda bilgiler edinerek cerrahiye karar veren yani daha bilingli olan hastalarin
tedaviye uyumunun ve tedavileri ile ilgili Onerileri uygulama oranlarinin daha iyi oldugu ve
tedaviden memnuniyetlerinin de tatminkar oldugu belirtilmektedir (18-21).

Biz de ¢alismamizda literatiirden yola ¢ikarak karar verme kaynaklar1 belirledik ve TKP ve
TDP planlanan gruplar arasinda karar verme kaynaklar1 agisindan bir farklilik olup olmadigini
inceledik. Bu parametrede hastanin kendisi (klinik tecriibeler, bilgi diizeyi,sosyo-ekonomik durum
vb.) doktoru, yakinlar1 (es, cocuk, akraba), sosyal ¢evre (arkadas, tanidik) olmak iizere 4 gruba
ayirdik. Ancak bazi gruplarda say1 ¢cok az ya da hi¢ olmadigindan doktoru kategorisine eklendi ve
‘kendisi’ ve ‘doktoru ve digerleri’ seklinde iki grup olustu. TKP planlanan grubunda doktoru ve
digerleri kolonundaki 8 hastanin 1’1 yakinlar1 derken; TDP grubunda doktoru ve digerleri
kolonundaki 16 hastanin da sadece 1’i yakinlari cevabini vermistir. TKP ve TDP planlanan
gruplar arasinda KVK parametresi a¢isindan anlamli bir fark bulunamamistir. Calismanin baginda
toplumumuza 6zgii saglik arama davranisi olan sosyal ¢evre parametresi yani es, dost, akraba,
tanidik tavsiyesine gore amaliyata karar verenlerin sayisinin fazla olacaginin ongdrmiistiik fakat
sonuclar 6ngdriimiiziin tersi yonde ¢ikmistir. BEK parametresinde oldugu gibi bu parametrede de

yas, BKI, yasama sekli, Charnley siniflamasi, sikayette diizelme ve hastanin bilgi diizeyi
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parametreleri ile KVK gruplarmi karsilastirdik. Yas, BKI, yasama sekli, Charnley smiflamasi,
sikayette diizelme ve hastanin bilgi diizeyi parametreleri ile hastalarin karar verme kaynagi
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Bunun yani sira KVK gruplar ile hastalarin preoperatif
ve postoperatif Harris kalga ve HSS diz skorlari1 arasinda anlamli fark olup olmadigina bakildi ve
sag ve sol kalca postoperatif Harris skoru ile KVK gruplart arasinda anlamli bir fark bulundu
(p<0.05). ‘Doktoru ve digerleri’ grubunun skor ortalamalar1 ‘kendisi’ grubuna gore anlamli
diizeyde daha yiiksekti.

Cerrahi miidahalelere karar vermede hastalarin tercihleri iizerine yapilmis bir calismada
hastalarin mindr problemlerde yapilan basit miidahalelere karar vermede daha aktif rol oynadigi,
ciddi problemler i¢in yapilacak miidahalelerde ise pasif rol oynadigi gosterilmistir. Hastalarin
ciddi miidahalelerde bilgilendirilmek istedigini fakat son karardan yalnizca kendilerinin sorumlu
olmak istemedikleri belirtilmistir (74). Bizim ¢alismamizda ise ameliyata kendisi karar vermeyen
doktoru ya da yakinlarinin tavsiyesiyle ameliyat olan hastalarin postoperatif fonksiyon skorlari
anlaml diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Kiilttirel farkliliklara gore saglik ve hastaliklarin tanimlanmasi ve bas etme yontemleri
farklilik gosterebilmektedir. O’Neill ve ark. yaptigi bir ¢aligmada hastalarin TDP ameliyatina
karar verme siirecinde sosyal ve kiiltlirel etmenlerin etkili oldugu belirtilmistir. Baz1 hastalarin
protez ameliyat1 konusunda, ameliyatin riskinden dolay1 olumsuz algilar1 oldugu ancak ameliyata
karar verme siirecinde birbirlerinin algilarindan ve bilgi kaynaklarindan etkilendikleri belirtilmistir
(17). Baska bir calismada da hastalarin bu konuda deneyimi olan kimselerden olumlu
etkilenebildikleri gibi bagkalarinin deneyimi ile kendi risklerini karsilastirip bu durumdan olumsuz
olarak etkilenebildikleri de saptanmstir (13).

Toplumumuzda 2012 yilinda yapilmis kalitatif bir ¢alismada TDP’li hastalara ameliyatin
yasamlarint nasil etkiledigi sorulurken hastalarin ameliyat kararlarini nasil aldigma da
deginilmistir. Bu ¢aligmada hastalarin ameliyat karar1 almalarinda OA semptomlarinin siddetinin,
caresizlik hissinin (hastanin kendisinden kaynaklanan nedenler), ortopedistin Onerisinin veya
baskalarinin olumlu deneyimlerinin etkili oldugu belirtilmistir (153). Calismamizin sonuglar1 da
bu ¢aligmanin sonuglartyla uyumludur. Avrupada hastalar {izerinde yapilan bir ¢aligmada %75’in
tizerinde hastanin ameliyat kararin1 ya kendilerinin almalar1 gerektigini ya da bu karar1 bir
doktorla birlikte almalar1 gerektigini diisiindiikleri belirtilmistir (154). Hastalar, protez ameliyati
gecirmis kisilerin yasadigi olumlu deneyimlerden etkilenmekte ve yakinlari tarafindan 6nerilen bir
doktora bagvurmaktadirlar. Bu sonug kiiltlirimiize 6zgii saglik arama davranisiyla da agiklanabilir.
Tiirk kiiltiirinde hastalar doktora bagvurmadan oOnce ¢esitli referanslara basvurmakta ve bu

dogrultuda ¢oziim aramaya gitmektedirler (155, 156).
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Baz1 ¢alismalarda hastalar alternatif ifade olarak, hastalarin spesifik bazi tercihleri, risk
algilari, cerrahi masraflari, sosyal c¢evre ve bilgileri, hastalarin komorbiditesi, doktorlarinin
tavsiyeleri ve doktor- hasta etkilesimi gibi secenekler belirtmislerdir (81, 82). Yine benzer
caligmalarda hastalarin kaygilariin (83), inanglariin (84, 85), hastalarin algi ve beklentilerinin
(24, 86, 87), hastalarin prosediire asinaliginin (87, 88) ya da prosediir hakkinda doktorun
diisiincesinin artroplastiyi goz 6niinde bulundururken etkili olan faktdrler oldugu bildirilmistir.

Yas ve KVK ile ilgili olarak, 65 yas lizeri TKP ve TDP hastalarinda yapilan bir ¢caligmada
pratisyen doktorlar ve cerrahlarin bu konudaki tavsiyelerini hastalarin nasil degerlendirdigi ve ne
sekilde algiladigi arastirilmistir. Sonug olaraksa 80 yas ve iizeri hastalarin daha fazla
bilgilendirilmis karar verme seklini tercih ettigi ve cerrahlarin bu konudaki tavsiyelerine uyduklar
saptanmistir (82).

Ayrica hastalarin karar vermeleri iizerine modeller gelistirilmis ve bunlarin etkinlikleri
arastirilmistir. Bu modellerden birincisi ‘ortak karar verme’ modelidir. Ortak karar verme
stirecinde doktor teknik bilgisi ve deneyimlerini hastayla paylasirken hasta semptomlarini ve
ameliyata iliskin algilarini, inanclarini, ¢ekincelerini, dncelikli tercih ve diisiincelerini doktora
bildirir. Sonugta bu bilgiye ve hastanin oncelikli isteklerine dayali olarak bir karar verilir. Bu
yonteme iliskin bakis agilar gelistirilmis ve etkinlikleri baz1 ¢aligmalarla arastirilmistir (3, 4, 90).
Bazi calismalarda da cerrahiye karar vermede en uygun segenek olarak desteklenmistir (17, 80, 89,
167).

Ikinci model ‘paternalistik model’ seklinde adlandirilan modeldir. Ameliyati doktorun
planlayarak hastaya ‘senin bu sartlarda hemen ameliyat olman gerekiyor’ deyip hastayr ve
onceliklerini dinlemeden karar vermesidir. Bu modelinse hastanin 6ncelik ve memnuniyetini geri
plana atma, hasta korku ve kuskularini1 gérmezden gelme gibi dezavantajlar1 vardir (91, 92).

Son model ise ‘bilgilendirilmis model’dir. Doktorun hastay1 sadece hastalik ve ameliyat
hakkinda bilgilendirip hastay1r yalmiz karar vermek durumunda birakan bir modeldir. Bu da
hastanin amaliyata kars1 zaten var olan birtakim korku ve olumsuz duygularini daha da ortaya
cikarmakta sonug¢lardan sadece hastanin sorumlu olmasina neden olmaktadir (91, 92).

Ortak karar verme modeli ve buna benzer dogrultuda gelistirilmis paternalistik ve
bilgilendirilmis modellerin etkinligi farkli zamanlarda yapilmis ¢aligmalar toplanarak bir kalitatif
metasentez ve birkag calismayla aragtirilmistir. Tiim bu c¢alismalarin destekledigi ve hastaya
pozitif getirisinin fazla oldugunu savunduklari model ortak karar verme modeli olmustur (22, 91,
92, 167).

Genel olarak yapilan ¢aligsmalara bakildiginda karar verme kaynaklar1 sorgulanirken, cerrah-

hasta iletisimine ya da hastanin cerrahi-doktor algisina deginilmistir. Bunun daha ¢ok c¢aligmalarin
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doktorlar tarafinda yapiliyor olmasindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Biz ¢aligmamizda
karar verme kaynaklariin yaninda hasta memnuniyetini de sorguladik bu nedenle hasta ve cerrah
disinda 3. kisi olarak bunun daha objektif bir calisma oldugu kanisindayiz.

Hasta merkezli fonksiyonel sonug¢ analizleri klinik ortopedik arastirmalarin odagi olmaya
baslamistir. Medikal tedavi sonuglarinda hasta memnuniyeti 6nemli bir bakis agisidir. Ortopedik
cerrahi gibi yasam kalitesini primer olarak etkileyecek tedaviler gbz Oniine alindiginda
memnuniyetin degerlendirilmesi 6zellikle onemlidir. Hasta memnuniyeti bilinmedigi i¢in hastalar
ya yetersiz ya da fazladan rehabilitasyon uygulamalari almaktadir. Bu da tedavi maliyetlerini ve
rehabilitasyon kaynaklarinin verimli kullanimini etkilemektedir (136). Gergeklestirilebilir
beklentiler ve kisilerin memnuniyet diizeyleri belirlenerek hastalarin yetersiz ya da gereginden
fazla rehabilitasyon uygulamalar1 almalar1 engellenerek, tedavi maliyetlerinin diisiiriilmesi ve
rehabilitasyon kaynaklarinin etkin ve verimli kullanimi saglanabilir. Ayrica gereksiz zaman
kullanimi 6nlenmis olur.

Hasta memnuniyetinin sistematik olarak degerlendirilmesi 6nemlidir (157, 158). Tip ve
cerrahinin pek ¢ok alaninda yapilan aragtirmalar, hastalarin saglik durumlar1 hakkinda giivenilir ve
gecerli yargilar saglayabilecegi ve tedavilerini etkileyebilecegini gostermektedir. Saglik
hizmetlerinde kalite ile ilgili aragtirmalarda hasta memnuniyetinin 6nemi giderek artmaktadir ve
bu hizmetlerin pek ¢ok boyutunda hastanin katilimi1 gerekmektedir (99). Bu nedenle ¢alismalarda
objektif olarak doktorlar tarafindan degerlendirilen skorlamalar kullanilirken subjektif olarak hasta
tarafindan degerlendirilen memnuniyet skalalar1 da kullanilmalidir.

Brokelman ve ark.’nin c¢alismasinda TDP sonrasi memnuniyette cerrahlar arasindaki fark
arastiritlmig, ortopedi cerrahlarinin memnuniyetleri arasinda ve cerrahlar ile hastalarin
memnuniyetleri arasinda anlamli bir fark olmadigi bulunmustur. Her bir cerrahin degerlendirdigi
KSCRS diz skoru ile memnuniyet gorsel analog skalas1 arasinda miikemmel bir iligski oldugu
bulunmustur (103). TDP sonuglar1 hakkinda cerrahlarin memnuniyetlerini subjektif olarak
hissetmeleri, diz skorlamalar1 arasinda yiiksek korelasyon bulunmasi, klinik skorlama
sistemlerinde cerrahlarin agri, EHA, deformite ve fonksiyonel yetersizlik ile ilgili bireysel
izlenimlerini yansittigin1 gostermektedir (98, 103).

Bireysel anketlerin kullanildig1 son caligmalarda, hasta ve cerrahlarin TKP ameliyatlari
sonrasi basart ve memnuniyette ayni tanimlamalar1 paylasmadiklar1 belirtilmektedir. Cerrahlarin
memnuniyeti hastalarin memnuniyetinden anlamli olarak fazla bulunmustur (98). Bu sonuglar
hastalar ve cerrahlar ilgilendiren durum ve Onceliklerin farkli olmasindan kaynaklanmis olabilir.
Cerrahlar genelde agr1, normal eklem hareketleri (NEH), diizgiinliik, stabilite ve teknik basariya,

hastalar ise dizlerini kullanip kullanamamalarina odaklanirlar (105). TDP’li hastalarin operasyon
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sonuglarint degerlendiren caligmalar incelendiginde radyografik, kliniksel ve tedavi maliyetleri
gibi parametrelerin yaygin olarak incelendigi ve bununla birlikte hastanin operasyon
memnuniyetini degerlendiren ¢alismalarin yetersiz oldugu goriilmektedir (105). Bir tedavi
metodunun sonucu degerlendirilirken sadece bu parametrelerin yeterli olmayacagi, hasta
memnuniyetinin de degerlendirilmesi gerektigi belirtilmektedir. Ayrica sonuglarin hasta tarafindan
veya hastanin tedavisinde yer alan bir kisi tarafindan degil, tedavi ile birebir iligkisi olmayan
kisiler tarafindan yapilmasinin daha objektif olacagi vurgulanmaktadir (108). Bu caligmalarda
bahsedilen bias etkisini azaltma gerekliligini biz de ¢alismamiz i¢in kullandik ve hastalara 3. kisi
olarak sorular yonelttik.

Tiim bu nedenleri géz Oniine alarak objektif testlerin yaninda subjektif testler de kullandik
ve TKP ve TDP hastalarinin 1. ve 6. hafta memnuniyetlerini sorguladik. Hedefimiz erken dénem
memnuniyetin sorgulanmasiydr ancak yapilan ¢aligmalarda postoperatif erken donemde (yaklasik
1 ay kadar) hastalarin birgok giigliikle karsilastig1 ortaya ¢ikmistir. Hastalar basta agri olmak tizere
bir¢ok fizyolojik problemden sz etmislerdir. Su ve ark. ¢alismasinda TDP hastalarinin erken
lyilesme doneminde Oncelikli olarak fizyolojik problemlerinin oldugunu belirtmislerdir. Ortopedik
cerrahi kas ve kemik doku tamirleri ve rekonstriiksiyonunun yapildigt en agrili cerrahi girisimler
olarak bilinmektedir (159, 160). Bu nedenle TKP ve TDP ameliyatlar1 da genellikle postoperatif
erken donemde siddetli agr ile sonuclanabilmektedir (161). Toplumumuzda yapilan kalitatif bir
calismada hastalarin tamamin 6zellikle ilk 3 giin daha 6nce hi¢ yasamadiklar1 ¢cok siddetli bir agr
yasadiklarini belirtmislerdir (153).

Bu sebeplerle biz de en azindan 1. haftanin yaninda genellikle doku iyilesmelerinin
tamamlandig1 hafta olan 6. haftada da hastalarin memnuniyetini sorguladik. Memnuniyet
anketinde memnuniyet GAS, genel memnuniyet, agri, sislik, comelme (sadece TDP’li hastalarda),
stabilite, diz diizlestirme (sadece TDP’li hastalarda), genel saglik, yiiriime, ayakkabi ve corap
giyme, yiirime yardimci cihazt ve merdiven parametrelerini kullandik. TKP ve TDP gruplar
arasinda postoperatif 1. hafta bu parametrelerden yiirime yardimci cihaz ve merdiven
parametrelerinde anlamli fark vardir. TDP hastalar1 postoperatif 1. haftada TKP hastalarina gore
yardimct cihaz kullaniminda ve merdiven aktiviteleri konusunda daha bagimsiz olduklarini
bildirmislerdir. Her iki grup arasinda postoperatif 6. haftada yalnizca ayakkabi ve ¢orap giyme
aktivitesinde farklilik vardir. TKP grubu 1. haftaya gore merdiven aktivitelerinde daha iyi hale
gelmis 1. ve 6. hafta arasinda diger parametreler yoniinden bir fark bulunmamistir. Ayakkab1 ve
corap giyme aktivitesinde farklilik olugmasinin sebebi, TKP’li hastalarin kalca ekleminin
biikiilerek yapilmasi gereken hareketlerden belli bir siire kaginmalar1 gerektigi icin olabilir.

Hastalar kalca eklemini dolayisiyla dizlerini de biikemedikleri i¢in bu aktivitede daha fazla
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zorlandiklarini bildirmislerdir. TKP’li hastalarin postoperatif 1. ve 6. haftalar karsilastirildiginda
yalnizca stabilite parametresi yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamis, memnuniyet
GAS, genel memnuniyet, agri, sislik, genel saglik, yiirlime, ayakkabi ve ¢orap giyme, yardimci
cihaz ve merdiven parametrelerinde anlamli fark bulunmustur. Bu parametreler agisindan
postoperatif 6. hafta sonuglar1 postoperatif 1. hafta sonuglarina gére daha iyidir. TDP’li hastalarin
postoperatif 1. ve 6. haftalar karsilagtirildiginda memnuniyet GAS, genel memnuniyet, stabilite,
diz diizlestirme ve genel saglik parametreleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamas, agri, sislik, comelme, yiirlime, ayakkabi1 ve ¢orap giyme, yardimci cihaz ve merdiven
parametrelerinde anlamli fark bulunmustur. Bu parametreler agisindan postoperatif 6. hafta
sonuglar1 postoperatif 1. hafta sonuglarina gore daha iyidir. Her iki grupta postoperatif 6. haftadaki
ilerlemelerle postoperatif 1. haftadaki ilerlemeler karsilastirilip bu ilerlemeler yoniinden her iki
grup arasinda fark olup olmadigina bakildigindaysa ‘agri’ ve ‘ayakkabi ve ¢orap giyme’
parametresinde anlamli fark bulunmustur. TDP grubu postoperatif 6. haftada TKP’li hastalara
gore agrilarinin daha fazla azaldigini ve ayakkabi ve ¢orap giyme aktivitesini daha kolay ve
yardimsiz yapabildiklerini belirtmislerdir. Daha uzun bir slire sonra memnuniyet parametreleri
karsilastirilsayd: sonuglar farklilik gosterebilirdi.

TKP ve TDP’li hastalarin postoperatif 1. yilda agri, fonksiyonellik ve yasam kalitesi
yoniinden iyilesme algilarinin ve memnuniyetlerinin degerlendirildigi bir ¢alismada TKP’li
hastalarin fonksiyonlarda ilerleme ve yasam kalitelerinin artmasi1 noktasinda daha memnun
olduklarini, agrilarin azalmasi noktasinda ise daha az memnun olduklarini bildirmislerdir. TKP ve
TDP’11 hastalar karsilastirildigindaysa agrinin hafiflemesi beklentilerine ragmen TKP’li hastalarin
TDP’li hastalara gore iyilesme algist ve memnuniyetlerinin daha fazla oldugu belirtilmistir.
TDP’li hastalarin iyilesme algis1i ve memnuniyetinde artis icinse zamana ve daha fazla
fizyoterapiye ihtiya¢c duyuldugu vurgulanmistir (148). TKP ve TDP’li hastalarin kisa donem
sonuclarinin karsilastirildigi bir ¢alismada, TKP’li hastalarin fonksiyonel sonuglarinin TDP’li
hastalara gore daha iyi oldugu bulunmustur (149).

Calismamiza katilan hastalarm yas, BKI, Charnley smiflamas1 ve bilgi diizeyine gore
postoperatif 1. ve 6. hafta memnuniyet parametrelerinde fark olup olmadigi sorgulanmustir.
Hastalarin bu sosyodemografik ozellikleri ile memnuniyet diizeyleri arasinda postoperatif 1.
haftada anlamli bir iliski bulunmamustir. Ancak postoperatif 6. haftada yas ve BKI gruplarinda
genel saglik yoniinden, Charnley siiflamasi grubunda ayakkabi ve ¢orap giyme aktivitesinde ve
bilgi diizeyi grubunda ¢émelme ve ylirlime aktivitelerinde anlamli farklar bulunmustur. 65 yas alt1
ve non-obez gruptaki hastalar genel saglik yoniinden daha aktif ve ding olduklarini, bilateral

tutuluma sahip hastalar ayakkab1 ve ¢orap giyme aktivitesini daha kolay yapabildiklerini ve ‘biraz,
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cok az ve hi¢’ bilgi diizeyine sahip hastalar 6nceye gore daha iyi ¢omeldiklerini ve daha fazla
mesafeyi agrisiz ve yorulmadan gidebildiklerini bildirmislerdir.

Hasta memnuniyeti ile ilgili yapilan ¢aligmalarda hastaya ait sosyodemografik degiskenler
arasinda tutarli olmayan sonuglara ulasilmistir (97). Aktug, TDP’li hastalar {izerinde yapilan bir
calismada elde ettigi sonuglarda yas, cinsiyet ve egitim durumu gibi sosyodemografik 6zelliklerin
hastalarin memnuniyet ve fonksiyonel durumlar1 i¢in baslica belirleyiciler arasinda yer almadigini
gostermistir (110). Tashjian ve ark. memnuniyet ile meslek ve medeni durum arasinda anlamli bir
iliski bulamamislardir (162). Baumann ve ark. da ¢alismalarinda hasta memnuniyetinde ongdriicii
olan higbir sosyodemografik 6zellik bulamamiglardir (100). Bergés ve ark.’nin ¢alismasinda ise
sosyodemografik Ozelliklerin hasta memnuniyetinde olduk¢a zayif etkileri oldugu belirtilmigtir
(163).

Biz de yas ve BKi gruplarinda postoperatif 6. haftada genel saglik yoniinden anlamli
farklar bulduk. Yasa gore 65 yas alt1 grupta, BKI’ye gore non-obez grupta hastalarin genel saglik
yoniinden daha ding ve aktif olduklar1 saptanmistir. Yasla ilgili olarak bazi arastirmacilar, saglik
bakimi ve hastane bakimlarindan yasli hastalarin gen¢ ya da orta yas grubu hastalara gére daha
fazla memnuniyet seviyesine sahip olma egiliminde olduklarini bildirmektedir (164). Heinemann
ve ark. ise, geng hastalarin yasl hastalardan uygulanan rehabilitasyon bakimi ve sonuglardan daha
fazla memnun olduklarini bulmuslardir (165). Obez hastalarda normal kiloya sahip hastalara gore
yiriimede, merdiven inip-¢itkmada eklemlere daha fazla yiik binmektedir. Hastalar aktiviteler
sirasinda daha fazla enerji harcarlar ve daha kisa siirede yorulurlar. Obez hastalarin karin
cevrelerinin daha fazla olmasi, uyluk ve baldir caplarimin daha kalin olmasi ayakkabi-¢orap
giymelerini gili¢lestirmektedir ( 130, 132, 134). Bu nedenle obez hastalarin fonksiyonelliklerini en
iist seviyeye ¢ikarmak ve protezlerinin uzun omiirlii olmasini saglamak i¢in hastalar kilo vermeleri
yoniinde tesvik edilmelidirler. Stickles ve ark. calismalarinda hasta memnuniyeti ve hastalarin bir
yil sonunda bu ameliyat kararin1 gegmigse donseler tekrar verip vermeyeceklerini sorgulamislardir.
BK{ ile cerrahi sonuglarindan memnuniyet ve bir y1l sonundaki cerrahi kararlari arasinda bir iligki
olmadigint bulmuslardir (166). Aktug TDP’li obez hastalarin sonuglardan non-obez gruptakiler
kadar memnun olduklarin1 géstermistir (110).

Charnley siniflamast gruplarinda postoperatif 6. haftada ayakkabi ve corap giyme
yoniinden anlamli fark bulduk. Bilateral gruptaki hastalar ayakkabi ve ¢orap giyme aktivitesini
daha kolay yaptiklarini bildirmislerdir. Bilindigi gibi OA’da genelde ¢oklu eklem tutulumu
olmaktadir ve hastalarin diger eklemlerindeki OA semptomlarinin memnuniyet ve fonksiyonel

diizeyi etkileyebilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Calismamizin sonuglar1 Aktug ve Dunbar
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ve ark.’nin sonuglariyla uyumludur ve protez hastalarinin degerlendirilmesinde Charnley
siniflamasinin da géz 6niinde bulundurulmasi goriisiinii desteklemektedir (110, 146).

BEK ve KVK gruplar1 arasinda memnuniyet parametreleri yoniinden postoperatif 1. ve 6.
haftada herhangi bir parametrede anlamli bir fark bulunamamustir. Literatiirde bu konuda yapilmis
cok fazla ¢aligma bulunmamaktadir. Ortak karar verme modelinin bir¢ok yonden arastirildigi
randomize kontrollii bir ¢aligmada, ortak karar verme modeli uygulanan grubun memnuniyet
seviyesinin bilgilendirilmis gruba gore ¢ok yiiksek bulunmustur (p< 0.0001) (167).

Hastalarin fonksiyonel skalalariyla memnuniyet parametreleri arasinda korelasyon analizi
yaptik ve Harris kalga ve HSS diz skorlamalari ile postoperatif 1. ve 6. hafta bazit memnuniyet
parametreleri arasinda anlamli fark ve korelasyonlar bulduk. Calismanin analiz kisminda
memnuniyet alt parametrelerinden bazilarinin ‘azalan’ bazilarinin ‘artan’ 6zellik géstermesinden
dolay1 ve diger veri analizleri i¢in kolay olmasi agisindan azalan 6zellikteki bu maddelerin hepsine
artan rakamlar verilerek korelasyon analizleri yapildigi i¢in sonuglar negatif korelasyon
gostermistir. Yani negatif korelasyon bir anlamda fonksiyonel skorlar artarken hastalarin ankette
yer alan alt parametrelerdeki fonksiyon ve aktivite diizeyinin de artmasi anlamina gelmektedir.

TKP hastalar1 i¢in baktigimizda preoperatif ve postoperatif sag ve sol kalca Harris skorlar1
ile memnuniyet parametreleri karsilastirilmasinda postoperatif 1. hafta merdiven ve 6. hafta agri,
yiirime ve yardimei cihaz parametrelerinde korelasyon bulunmustur. Preoperatif sag kalgca Harris
skoru ile postoperatif 6. hafta agr1 ve yiirime parametresinde negatif yonde, zayif korelasyon
bulunmustur. Postoperatif sag kalca Harris skoru ile postoperatif 1. hafta  merdiven
parametresinde negatif ve orta diizeyde korelasyon ve 6. hafta yardimci cihaz parametresinde
negatif yonde, giiclii korelasyon bulunmustur. Postoperatif sol kalga Harris skoru ile postoperatif 1.
hafta merdiven parametresinde negatif ve orta diizeyde korelasyon ve 6. hafta yardimci cihaz
parametresinde negatif yonde, orta diizeyde korelasyon bulunmustur. Yani genel olarak
baktigimizda Harris skorlar1 artarken hastalarin agrisi azalmakta, daha fazla yiiriimekte ve daha
bagimsiz merdiven inip ¢ikmaktadirlar. TDP hastalar1 icin baktigimizda preoperatif ve
postoperatif sag ve sol diz HSS skorlar1 ile memnuniyet parametreleri karsilastirilmasinda
postoperatif 6. hafta agri, stabilite, genel saglik, yiiriime, ayakkabi ve ¢orap giyme, yardimci
cihaz ve merdiven parametreleri arasindaki korelasyon bulunmustur. Preoperatif sag diz HSS
skoru ile postoperatif 6. hafta stabilizasyon parametresinde pozitif yonde, zayif ve ayakkabi ve
corap giyme parametresinde yonde ve zayif korelasyon bulunmustur. Postoperatif sag diz HSS
skoru ile postoperatif 6. hafta agri, genel saglik, yiirlime, yardimci cihaz ve merdiven
parametrelerinde negatif yonde, zayif korelasyonlar bulunmustur. Postoperatif sol diz HSS skoru

ile postoperatif 6. hafta yliriime, yardimci cihaz ve merdiven parametrelerinde negatif yonde, zayif
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korelasyonlar bulunmustur. Yani genel olarak baktigimizda HSS skorlar1 artarken hastalarin agrisi
azalmakta, daha kolay bir sekilde ayakkabi ve corap giymekte, daha fazla ylirlimekte, daha
bagimsiz olmakta ve merdiven inip ¢ikmakta ve saglik durumuyla ilgili olarak daha ding ve aktif
hissetmektedirler. Stabilizasyon parametresinde ise tam tersi HSS diz skoru arttik¢a hastalarda
protezli eklemde olan giiven hissinin azalmakta oldugu bulunmustur.

Motor ve kognitif yeteneklerin gostergelerini iceren fonksiyonel durumun hasta
memnuniyeti ile giliclii ve pozitif iligkisi oldugu bulunmustur (163). Tashjian ve ark.’nin rotator
cuff tamiri sonras1 hasta memnuniyetini etkileyen faktorleri degerlendirdikleri ¢aligmada, rotator
cuff tamiri sonrasi fonksiyonel sonuglar ve memnuniyet arasinda gii¢lii bir iliskinin var oldugunu
gostermisler ve memnuniyet ile postoperatif fonksiyonlar arasinda anlamli bir iliski vardir
sonucuna ulagsmislardir (162). Franchignoni ve ark.’nin c¢alismasinda ise fonksiyonel durum ve
sonuclarin hasta memnuniyetinde minér etkenler oldugu belirtilmistir (164)

Birgok caligmada hastalarin ortopedik tedaviden beklentileri ve amaglarinin; yasa,
cinsiyete, tantya, yasam tarzina ve kiiltiirel aliskanliklarina bagli olarak ¢ok farkli olabildigi rapor
edilmistir (141, 168, 169). Bu nedenle yasam tarzina ve kiiltiirel aligkanliklarla iliskili olarak
toplumlara 6zgii bilgilere gereksinim duyulmaktadir. Fonksiyonel ihtiyaclarda kiiltiirel farkliliklar
gdz Oniinde bulundurulmalidir. Bizim c¢alismamiz gibi kiiltiirel farkliliklar1 dikkate alan
calismalara daha fazla ihtiya¢ vardir.

Calismamizin sonuglarinin hastane kaynaklarinin ve rehabilitasyon olanaklarinin verimli
kullanilmast ve tedavi maliyetlerini azaltmayr planlama agisindan o©nemli oldugunu

diistinmekteyiz.

LIMITASYONLAR

Yaptigimiz ¢aligma i¢in daha fazla sayida hasta almay1 planlamistik ancak hasta sayisinin
planlanandan az olmasina neden olan ciddi limitasyonlar vardi. Birincisi, planlanan siire igerisinde
bircok kez hastaneden kaynaklanan nedenlerle toplamda 3-4 ay kadar ameliyat yapilamamis
olmasidir. Ikincisi, memnuniyet diizeyini etkileyen kriterlerden biri de ameliyati yapan cerrah
oldugu icin yalnizca bir doktorun ameliyat uyguladig: hastalar alinacakti. Cerrahin c¢alismamiz
icin planlanan hasta sayisin1 tamamlamadan arastirmanin yiiriitiildiigii hastanede yasal prosediirler
geregi ameliyat yapamamasi, hasta sayisi acisindan calismayr kisitlayic1 nedenlerden biri
olmustur. Ugiinciisii degerlendirmelerin 3 asamada gerceklestiriliyor olmasindan kaynaklanan bir
nedendir. Bu siire¢ ortalama bir hasta i¢in 7 hafta kadar oldugundan degerlendirmenin her bir

asamasinda mutlaka hasta kayiplar1 yasanmistir.
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SONUCLAR VE ONERILER

SONUCLAR

Calismamizda toplumumuzda TKP ve TDP planlanan hastalarin ameliyata karar verme
kaynaklart ve postoperatif donemde bunlarin hasta memnuniyet diizeyi ile olan iligkileri

incelenmis ve asagidaki sonuglar elde edilmistir:

v" TKP ve TDP planlanan hastalarin demografik 6zellikleri incelendiginde, yas, boy ve viicut
agirlign 6lciimlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0.05). BKI dl¢iimlerinde ise iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir

(p=0.03).

v" TKP ve TDP planlanan hastalarin cinsiyet ve yasama sekli parametreleri agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05). Ancak her iki gupta
da kadin sayis1 erkek sayisindan fazladir. Yasama sekli olarak da her iki grupta % 90’1n

tizerinde hasta ailesiyle yasadiklarini belirtmislerdir.

v' TKP ve TDP planlanan hastalar meslek, medeni hal, egitim durumu, preoperatif sikayet,
sikayette diizelme ve bilgi diizeyi parametreleri acisindan karsilastirilmistir, Hasta sayisi
uygulanacak test i¢in yetersiz ve grup sayisi fazla oldugundan TKP ve TDP’li hastalarin bu

ozelliklere iliskin dagilimlari istatistiksel olarak hesaplanamamustir.

v Meslek parametresi bakimindan TKP planlanan hastalarda dagilimlar benzerken TDP

planlanan hastalarda ev hanimi grubu yiizdesi diger iki grup toplamindan daha fazladir.

v" Medeni hal parametresinde her iki grupta da evli olanlarin yiizdesi diger iki grup

toplamindan daha fazladir

v Egitim durumu parametresinde ilkokul mezunu olanlarin yiizdesi TKP planlanan grupta
diger dort grubun toplamina esit, TDP planlanan grupta ise diger dort grubun toplamindan
daha fazladir.

v" Preoperatif gikayet parametresinde ‘hem agrim var hem fonksiyonlarim kisitli’ diyenlerin
yiizdesi TKP planlanan grupta diger iki grup toplaminda daha fazla iken, TDP planlanan
grupta diger iki grubun toplamina esittir.
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Sikayette diizelme parametresinde ‘cok iyi ve iyi’ diyenlerin yiizdesi her iki grupta da

fazladir.

Bilgi diizeyi parametresinde TKP planlanan grupta ‘¢ok iyi ve iyi’ diyenlerin yilizdesi daha
fazlayken TDP planlanan grupta tam tersi, ‘biraz, cok az ve hi¢ diyenlerin yiizdesi daha

fazladir.

Charnley siiflamasi parametresinde TKP ve TDP planlanan gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p<0.001). Bu farklilik, koksartroz grubunda unilateral
tutulum daha fazlayken gonartroz grubunda bilateral tutulumun daha fazla olmasindan

kaynaklanmaktadir.

TKP ve TDP planlanan hastalarin BEK parametresi acisindan karsilastirilmasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (p>0.05).

Yas, BKI, yasama sekli, Charnley siiflamasi, sikayette diizelme ve bilgi diizeyi
parametreleri ile BEK parametresi alt gruplar1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

TKP grubunda BEK parametrelerine gore sag ve sol kalca preoperatif Harris ve
postoperatif Harris skorlar1 ile sag ve sol kalca preoperatif ve postoperatif Harris skorlar1
arasindaki farklar karsilastirilmistir. BEK parametreleri ve skorlar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

TDP grubunda BEK parametrelerine gore sag ve sol diz preoperatif HSS ve postoperatif
HSS skorlari ile sag ve sol diz postoperatif ve preoperatif HSS skorlar1 arasindaki farklar
karsilastirilmistir. Yalnizca postoperatif sol diz HSS skoru ile BEK parametreleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.03). ‘Doktoru’ grubunun sol diz
postoperatif HSS skoru ‘digerleri’ grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Postoperatif sol
diz HSS skoru disinda diger skorlarla BEK parametreleri arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

TKP ve TDP’li hastalarin KVK parametresi agisindan karsilastirilmasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunamamastir (p>0.05).

Yas, BKI, yasama sekli, Charnley smiflamasi, sikayette diizelme ve bilgi diizeyi
parametreleri ile KVK parametresi alt gruplar1 karsilastirilmasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark bulunamamaistir (p>0.05).
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v' TKP grubunda KVK parametrelerine gore sag ve sol kalga preoperatif Harris ve
postoperatif Harris skorlari ile sag ve sol kalga preoperatif ve postoperatif Harris skorlar
arasindaki farklar karsilastirllmistir. Sag ve sol kalca postoperatif Harris skorlar1 ile KVK
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (sirasiyla, p=0.01,
p=0.002). ‘Doktoru ve digerleri’ grubunun skor ortalamalar1 ‘kendisi’ grubuna gore
anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur. Sag ve sol kalga postoperatif Harris skorlar
disinda diger skorlarla KVK parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamastir (p>0.05).

v' TDP grubunda KVK parametrelerine gore sag ve sol diz preoperatif HSS ve postoperatif
HSS skorlar ile sag ve sol diz postoperatif ve preoperatif HSS skorlar1 arasindaki farklar
karsilastirilmistir. KVK parametreleri ve skorlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir (p>0.05).

v' TKP ve TDP’li hastalar arasinda postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametreleri
karsilastirilmistir. TKP ve TDP’li hastalar ile postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi
parametreleri agisindan ‘yardimci cihaz’ ve ‘merdiven’ parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (sirasiyla, p=0.01, p=0.04). TDP hastalarinin postoperatif 1.
haftada TKP hastalarina gore yardimci cihaz kullaniminda ve merdiven aktiviteleri
konusunda daha bagimsiz olduklari bulunmustur. Diger tim parametrelerde iki grup

arasinda anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

v' TKP ve TDP’li hastalar arasinda postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametreleri
karsilagtirilmistir. TKP’li ve TDP’li gruplar arasinda postoperatif 6. haftada yalnizca
‘ayakkabi1 ve ¢orap giyme’ parametresi yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0.001). TKP grubundaki hastalar ayakkabi ve ¢corap giyme aktivitesini TDP grubundaki
hastalara gore anlamli diizeyde daha zor gergeklestirdikleri bulunmustur. Diger tiim
parametrelerde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(p>0.05).

v' TKP ve TDP’li hastalarin postoperatif 6. haftanin 1. haftadan memnuniyet anketi
parametreleri bakimindan farklar1 karsilastirilmigtir. TKP’li hastalarda postoperatif 1. ve

6. haftalar karsilastirlldiginda memnuniyet GAS, genel memnuniyet, agri, sislik, genel
saglik, yiirlime, ayakkabi ve ¢orap giyme, yardimci cihaz ve merdiven parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (sirasiyla, 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 agisindan
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postoperatif 6. hafta sonuglari, postoperatif 1. hafta sonuglarina gore daha iyidir. TDP’li
hastalarda postoperatif 1. ve 6. haftalar karsilastirildiginda agri, sislik, comelme, yliriime,
ayakkabi1 ve corap giyme, yardimci cihaz ve merdiven parametrelerinde istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (sirasiyla, 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 acisindan postoperatif 6. hafta sonugclari,
postoperatif 1. hafta sonuglarina gére anlamli diizeyde daha iyidir. Farklar1 karsilastirilan
bu parametreler yoniinden TKP ve TDP’li  hastalar karsilagtirildigindaysa ‘agri’ ve
‘ayakkab1 ve corap giyme’ parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.
TDP’li hastalarin  postoperatif 6. haftada 1. haftaya gore TKP hastalariyla
karsilagtirildiginda agrilarinin daha fazla azaldigi ve ayakkabi ve corap giyme aktivitesini
daha kolay yaptiklar1 bulunmustur. Diger parametreler yoniinden TKP’li ve TDP’li gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Yas parametresine gore postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametreleri

karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

Yas parametresine gore postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametreleri
karsilagtirilmis ve ‘genel saglik’ parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0.02). ‘65 yas alti’ grubundaki hastalarin ’65 yas ve iistli’ grubundakilere
gore genel saglik yoniinden daha aktif ve ding olduklar1 saptanmistir. Diger parametreler
yoniinden her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir

(p>0.05).

BKi’ye gore postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametreleri karsilastirilmis ve

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

BKI’ye goére postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametreleri karsilastirilmis ve
‘genel saglik’ parametresinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0.01).
Non-obez grubundaki hastalarin obez grubundaki hastalara gore genel saglik yoniinden
daha aktif ve din¢ olduklar1 saptanmistir. Diger parametreler yoniinden her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05).

Charnley siniflamasima gore postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametreleri

karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

Charnley simiflamasina gore postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametreleri

karsilastirilmis ve ayakkabi ve ¢orap giyme acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
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bulunmustur (p=0.03). Unilateral gruptaki hastalarin ayakkab1 ve ¢orap giyme aktivitesini
gerceklestirirken bilateral gruba oranla daha zor gergeklestirdikleri bulunmustur. Diger
parametreler yonlinden her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamastir (p>0.05).

Bilgi diizeyine gore postoperatif 1. hafta memnuniyet anketi parametreleri karsilagtirilmig

ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

Bilgi diizeyine gore postoperatif 6. hafta memnuniyet anketi parametreleri karsilagtirilmis
ve ¢dmelme ve yliriime aktivitelerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(swrastyla p=0.01, p=0.04). Bilgi diizeyi ‘cok iyi ve iyi’ grubundaki hastalar ¢dmelme
aktivitesinde genellikle ‘Onceye gore daha fazla yapabiliyorum’ cevabini verirken ‘biraz,
cok az ve hi¢’ grubundaki hastalar ‘ihtiyacim oldugu kadar’ cevabini vermislerdir. Bilgi
diizeyi ‘¢cok iyi ve iy1’ grubundaki hastalar ‘biraz, ¢cok az ve hi¢’ grubundaki hastalara gore
daha az yiirime mesafesi katedebildiklerini bildirmislerdir. Diger parametreler yoniinden

her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamstir (p>0.05).

BEK’e  gore postoperatif 1. hafta ve 6. hafta memnuniyet anketi parametreleri

karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).

KVK’ya gore postoperatif 1. hafta ve 6. hafta memnuniyet anketi parametreleri

karsilastirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir (p>0.05).

Preoperatif ve postoperatif sag ve sol kalga Harris skorlar1 ile memnuniyet parametreleri
karsilastirilmasinda postoperatif 1. hafta merdiven ve 6. hafta agri, ylirlime ve yardimci
cihaz parametrelerinde anlamli fark ve negatif yonde zayif, orta diizeyde ve giiglii
korelasyonlar bulunmustur (p<0.05). Preoperatif ve postoperatif sag ve sol kal¢a Harris
skorlar1 ile diger biitlin memnuniyet parametrelerinde anlamli bir fark ve korelasyon

bulunamamastir (p>0.05).

Preoperatif ve postoperatif sag ve sol kalga Harris skorlar1 ile memnuniyet parametreleri
karsilastirilmasinda postoperatif 6. hafta agri, stabilite, genel saglik, yiirlime, ayakkab1 ve
corap giyme, yardimci cihaz ve merdiven parametrelerinde anlamli fark ve pozitif ve
negatif yonlerde zayif korelasyonlar bulunmustur (p<0.05). Preoperatif ve postoperatif
sag ve sol diz HSS skorlar ile diger biitiin memnuniyet parametrelerinde anlamli bir fark

ve korelasyon bulunamamustir (p>0.05).
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ONERILER

v

Toplumumuzda hastalarin bilgi diizeyi ile fonksiyon skorlart ve memnuniyetleri arasinda
bir iligki bulunup bulunmadigini arastiran ¢alismalar bulunmamakta ve literatiirde de ¢ok
kisitli caligmalar yer almaktadir. Bu konuyla alakali genis ¢apta calismalar yapilabilir.

Biz hasta sayis1 yeterli olmadig i¢in egitim diizeyi ve hastalarin memnuniyet skalasi alt
parametreleri arasindaki iligkiyi analiz edemedik. Toplumumuzda egitim diizeyi ve
bununla iliskili memnuniyet ve fonksiyon skorlar1 arasindaki iliskiyi ayrintili bir sekilde
arastiran caligmalar yapilabilir.

Literatiirde  hastalarin kaygilarinin, inanglarinin, hastalarin algi ve beklentilerinin,
hastalarin prosediire aginalifinin ya da prosediir hakkinda duyumlarin artroplastiyi goz
oniinde bulundururken etkili olan faktorler oldugu bildirilmistir. Bu ¢alisma
toplumumuzda yapilan ilk makale oldugundan bu sekilde ayrintili ¢alisilamamistir. Ancak
gelecekte boyle ayrintili ve toplumumuza genellenebilir caligsmalar yapilabilir.

Yas gruplarina gére BEK ve KVK’daki farkliliklar arastirilabilir.

Son donemde literatiirde ¢ok {iizerinde durulan bir konu olan karar verme modelleri
toplumumuza uyarlanarak toplumumuz i¢in en iyi modelin hangisi oldugunu arastiran
randomize kontrollii calismalar yapilabilir.

Calismamiz Tirkiye’nin biiylik sehirlerinden birinde {ilkenin her tarafindan hastalarin
geldigi bir merkezde yapilmis olmasina ragmen tek merkezli bir ¢aligma olmasi ve hasta
saymmizin az olmasi nedeniyle elde edilen sonuglar genellenemez. Bu nedenle ileride ¢ok
merkezli, hasta sayisinin daha fazla oldugu ¢alismalar yapilabilir. Boylece sonuglar

toplumumuza genellenebilir.
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EK-1

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmamin  Adi: Kalga ve diz protezi planlanan hastalarda ameliyata karar verme
kaynaklarinin belirlenmesi; bunlarin hasta memnuniyet diizeyiyle iliskisinin incelenmesi.

Artroplasti cerrahisi agriy1 azaltan, fonksiyonlar1 iyilestiren ve yasam kalitesini artiran bir
tedavi olarak bilinmektedir. Yapilan c¢alismalarda prevalans ve maliyetinin yiikksek oldugu
bildirilmistir. Bu cerrahiye karar verme siireci ise hem klinisyenler hem de hastalar agisindan
karmasik ve zor bir siirectir.

Bu siiregte hastalarin var olan sikayet ve beklentilerini sorgulamak rehabilitasyon siirecine yon
vermek i¢in Onemli bir kriterdir. Hastalarin cerrahi icin bilgi diizeyleri ve karar kaynaklarini
sorgulamak tedavi programi olusturulurken rehabilitasyon ekibine daha somut veriler saglar. Bu
sayede tedavide hasta memnuniyet diizeyi artar ve tedaviden daha iyi sonuclar elde edilir.

Bu caligmanin amaci kal¢a ve diz protezi planlanan hastalarda ameliyata karar verme
kaynaklarinin belirlenmesi; postoperatif donemde bunlarin hasta memnuniyet diizeyiyle iligkisinin
incelenmesidir.

Aragtirmamiz tanimlayici bir aragtirmadir. Arastirmanin evrenini Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda elektif olarak kalca ve diz
protezi planlanan 30 kalga, 30 diz hastasi olusturacaktir. Katilimcilar alinma kriterlerine uyan
goniillii bireylerden olusacaktir. Hasta bilgileri i¢in bir veri kayit formu olusturulmustur. Veri
kayit formu; demografik bilgiler, Charnley siniflamasi, preoperatif ve postoperatif donemde diz
grubu i¢in The Hospital for Special Surgery (HSS) diz skorlamasi ile kalga grubu i¢in Harris
Kalga Skorlamasi, postoperatif Memnuniyet Skorlamasi ve Standardize Mini Mental Test
skorlamasindan olugmaktadir.

Her soru ve anket karsilikli goriisme yontemi ile sorgulanacaktir. Cevaplar arastirmaci
tarafindan formlara kaydedilecektir.

Bu calismada sizin gibi hastalarin cerrahi ve hastalik hakkindaki bilgi diizeyleri ve
memnuniyet seviyelerini sorgulanacaktir. Boylelikle rehabilitasyon siirecinde hastalarin ne
kadar bilgili olduklar1 ve bunun rehabilitasyon siirecine katkisi arastirilacaktir. Buradan
elde edilecek veriler daha iyi bir artroplasti rehabilitasyon program olusturulmasi icin
kullanilacaktir.

Bu caliymaya katilmak katihmeciya hicbir zarar vermeyecek, maddi ve manevi yiik

getirmeyecektir. Katihhm Kisinin rizasi ile olacaktir.
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Calismada kullamlmak iizere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakh tutulacak ve etik

kurul komitesine ac¢ik olacaktir. Veriler herhangi bir yaym, rapor veya sunumda

kullanilacaginda isminiz gizli tutulacaktir.

Bu ¢alismaya katilmama veya katilsaniz bile ¢calismay1 birakma hakkinmiz vardir. Ayrica

arastirmaci da katihmciyr calisma dis1 birakma hakkina sahiptir.

Yukarida goniillilye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar

hakkinda bana yazili aciklamalar yapildi. Bu kosullarla soz konusu klinik cahismaya kendi

rizamla, hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay: kabul ediyorum.

Goniilliiniin;

Ada: Tarih:
Soyadu: Imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Velayet veya Vasiyet altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyadu: Imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi- Soyada: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:

Aciklamalar1 Yapan Arastirmacinin
Adi- Soyadr: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:
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EK-2

VERI KAYIT FORMU

Hastanin,
Adi- Soyadi: Protokol No:
Yas: Boy:
Cins: Viicut Agirhg:
Meslek: BKi:
Medeni hali: TIf:
Yalniz/Birlikte yasama: Adres :
Dominant ekstremite: Goriisme Tarihi:
Etkilenen ekstremite: Ozgecmis:

» Charnley Simiflamasi:

-A(unilateral): -B(Bilateral): -C(Multipl):

» Hastanin var olan en belirgin sikayetleri:

» Cerrahi sonrasi en belirgin sikayetleriniz ne kadar diizeldi (Postop. 6. Hafta)

Cok Iyi o Iyi o Biraz o CokAzo  Hi¢ o

» Hastanin Osteoartrit ve Artroplasti hakkinda bilgi diizeyi:
Cok Iyi o Iyi o Biraz o Cok Az O Hi¢c o

» Bu bilgileri edinme kaynagx:

-Doktoru O -Yakinlar1 (Es,cocuk,akraba) o
-Internet O -Sosyal Cevre (Arkadas,tanidik) O
-Bilgilendirme formlar1 o -Multipl Media (TV,radyo,gazete, dergi vb.) O

» Artroplastiye karar verme kaynag:

-Hastanin kendisi (Klinik tecriibeler,bilgi diizeyi,sosyo-ekonomik durum vb.) ©

-Doktoru ]
-Yakinlar1 (Es,cocuk,akraba) o
-Sosyal Cevre (Arkadas,tanidik) i
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Preop HSS Diz/Harris Kal¢a Total Skoru:

Postop 6. Hafta HSS Diz/Harris Kal¢a Total Skoru:

Postop 1. Hafta Memnuniyet Skoru:

-Memnuniyet Gorsel Analog Skoru:

- Kalga/Diz Protezi Memnuniyet Skoru:

Postop 6. Hafta Memnuniyet Skoru:

-Memnuniyet Gorsel Analog Skoru:

-Kal¢a/Diz Protezi Memnuniyet Skoru:

Standardize Mini Mental Test (SMMT) Skoru:
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EK-3

STANDARDIZE MINi MENTAL TEST

Ad Soyad: Tarih:
Cinsiyet: Egitim (y1l):
Yas: Dominant El:
Meslek: T. Puan:

YONELIM (Toplam puan 10)

Hangi Y1l IGINACYIZ ....vveeeeiiieiiie ettt ettt e et e e ta e e e ta e e ensaeesnsaeesssaaeennseeas ()
Hangi MEVSIMAEYIZ ...cc.eveiiriiiiiiiieiiiie ettt ettt ettt e et e et e e e eesbaeesbeeesabeeesabeeas ()
HANGT QYAAYIZ ...ttt ettt ettt et e b taeebeensaeenbeeenbeennnas ()
BU UN QYIN KAGT 1ottt ettt ettt e et e e b e e ssaeesbeesaaeenseesnbeennnas ()
HaN@i GUNACYIZ ..ouveeeiieiieeiieiece ettt ettt ettt e e te et eesbeesaeeesseeenbeessaesnseensnesnsaens ()
Hangi GIKede YaSIYOTUZ .....cocueiiuiiiiiiiiiee ettt et ()
Su an hangi sehirde bulunmaktasiniz ............coccoooiiiiiiiiiiii e ()
Su an bulundugunuz SEME NETESIAIT .....ccouiiiiiiiiiiiieeiceeteeeee et ()
Su an bulundugunuz bina NETESIAIT ........c.eeiiiiiiiiiiiiieie et ()
Su an bu binada kaginct KattaSINIzZ .........ccvveiiiiiiiiiiiiie e e e ()

KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3)
Size birazdan sdyleyecegim ti¢ ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra tekrarlayin
(Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn siire taninir, her dogru isim 1 puan) ........c.ccceeceevieniieeneennnen. ()

DIKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5)
100'den geriye dogru 7 ¢ikartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin.
Her dogru islem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) ...eeeeuieeeieeieeeite ettt ()

HATIRLAMA (Toplam puan 3)
Yukarida tekrar ettiginiz kelimeleri hatirliyor musunuz? Hatirladiklarinizi sdyleyin.

(Masa, Bayrak, EIDIS@) .....ccc.ueeriiiiiiiiiiieiie ettt ettt ()
LiSAN (Toplam puan 9)

a) Bu gordiigiiniiz nesnelerin isimleri nedir? (saat, kalem) 2 puan (20 sn tut) .........ccoeun....e. ()
b) Simdi size sdyleyecegim climleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra tekrar

edin. "Eger ve fakat istemiyorum" (10 sn tut, 1 puan) ........ccceeeueeevieeeiieeniiee e ()

¢) Simdi sizden bir sey yapmanizi isteyecegim, beni dikkatle dinleyin ve sdyledigimi
yapin. "Masada duran kagidi sag/sol elinizle alin, iki elinizle ikiye katlayin ve yere

birakin liitfen" (Toplam puan 3, siire 30 sn, her bir dogru islem 1 puan) .........cccceeveuveenneen. ()
d) Simdi size bir climle verecegim. Okuyun ve yazida sdylenen seyi yapin. (1 puan)

"GOZLERINIZI KAPATIN" (arka Sayfada) ..........ccoeevevreeereeeeeeseeeeseeesseseeesesessesesesenans ()
e) Simdi verecegim kagida akliniza gelen anlamli bir ciimleyi yazin (1 puan) ..................... ()
f) Size gosterecegim seklin aynisini ¢izin. (arka sayfada, 1 puan) .......ccocceevveevieiciencennenne. ()
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GOZLERINIZI KAPATIN

(Arka sayfa)
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Ek- 4

HOSPITAL FOR SPECIAL SURGERY (HSS) DiZ SKORLAMASI

Ad Soyad:
Cinsiyet: @ J
Yas:

AGRI (30 Puan)

SYiurtrken; Yok: 15 oo

Cok: O o

—Istirahat; YOK: 15 «oovneniniie e,

Hafif: 10 ..o

FONKSIYON (22 PUAN)

-Yiirime Mesafesi (12 Puan) ......................

Kisitlamasiz: 12 ...l
>Tkm: 10 oo
500m-1km: 8 .oooiiii
Im-500m:4 ..o
Yiriiyemiyor: O .....ooooiiiiiiiiiiii,

-Merdiven Inip-Cikma (5 Puan) ....................

Desteksiz-Normal: 5 .......viieeeii...
Destekle: 2 oo,

-Sandalyeye Oturup-Kalkma (5 Puan) ............

Desteksiz-Normal: 5 ........ccooovviiiiii...
Destekle: 2 oo

ROM (18 PUAN)
Her 8° Fleksiyon=1Puan ...................

KAS KUVVETI (10 PUAN)

Q Fem. Kuvveti 5: 10 ........................
QFem. Kuvveti4:8 ......................L.
QFem. Kuvveti 3:4 ...,
QKuvveti2,1,0:0 ...t

FLEKSiYON DEFORMITESI (10 PUAN)
Yok: 10 oo,
51000 8 ot
10-20%: 5 oo,

> 20% 0 oo,

INSTABILITE (10 PUAN)
YOoK: 10 oo e,

TO

Meslek:

Egitim (y1l):

Tarih:

TS(6.hafta)
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TOPLAM HAM SKOR:

SUBTRACTIONS: TO
Bir baston: 1 Puan ..............cooii
Bir koltuk degnegi: 2 Puan ..........................
Iki koltuk degnegi: 3 Puan ..........................

Ekstansiyon Kaybi;

502Puan ...
10°:3Puan ......oooovi
I5°:5Puan ..o,

Deformite; (5°= 1 Puan)
Valgus: .o

TOPLAM SUBTRACTIONS SKORU:
TOPLAM NET SKOR:

SKOR TABLOSU:
85-100 Puan: Miikemmel,
70-84 Puan: lyi,

60-69 Puan: Orta,

59 Puan |: Koti

TS(6.Hafta)

97



Ek -5
HARRIS SAYISAL KALCA DEGERLENDIRME SKALASI

Ad Soyad:
Cinsiyet: @ & Egitim (y1l):
Yas: Dominant El:
Meslek: Tarih:
I- AGRI(Toplam 44 puan) PUAN
TO TS(6. Hafta)
A) Yok veya yok sayilacak derecede 44 44
B) Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil 40 40
C) Hafif, normal etkinliklerde etkisiz, ender olarak da alisilmigin
disindaki aktivitelerde orta derecede agr1, aspirin kullanilmas1 30 30
D) Orta derecede agr1, dayanilabilecek siddettedir. Iste veya
giinliik etkinliklerde kismi sinirlamalar yapar. Ara sira 20 20
aspirinden giiclii agr1 kesici ilaglar gerektirir.
E) Siddetli agn, etkinliklerde ciddi sinirliliklar. 10 10
F) Timiiyle yetersiz, sakat, yataga bagimli ve agrilar i¢inde. 0 0
II- ISLEV (Toplam 47 puan)
A)Yiiriime (Toplam 33 puan)
1. Topallama
a) Yok 11 11
b) Hafif 8 8
¢) Orta 5 5
d) Ciddi 0 0
2. Destek
a) Yok 11 11
b) uzun yliriiyiisler i¢in baston 7 7
¢) Cogu zaman baston 5 5
d) Tek koltuk degnegi 3 3
e) Iki baston 2 2
f) iki koltuk degnegi 0 0
g) Yiriiyemiyor (nedenini belirtiniz) 0 0
3. Yiiriime mesafesi
a) Smirsiz( 3200 metreden fazla) 11 11
b) 6-20 blok (960-3200 metre) 9 9
¢) 2-5 blok (320-800 metre) 7 7
d) 1 blok ( 160 metre) 5 5
e) Ev i¢i aktiviteler 2 2
f) Yiiriiyemez 0 0



B) Etkinlikler (Toplam 14 puan)

1-Merdivenler TO
a) Normal olarak ve trabzana tutunmadan 4
b) Normal olarak ve trabzana tutunarak 2
¢) Herhangi bir sekilde 1
d) Merdiven inip ¢ikamama 0
2-Ayakkabi ve ¢orap giyme

a) Kolayca 4
b) Zorlukla 2
¢) Yapamiyor 0
3-Oturma

a) Normal bir sandalyede 1 saat rahat¢a oturma 5
b) Bir sandalyede yarim saat oturma 3
¢) Normal bir sandalyede oturamama 0

4- Otobiis, tren, metro gibi toplu tasima araclarina binebilme 1

III- DEFORMITENIN YOKLUGUNA VERILEN (Toplam 4 puan)

a) 30 dereceden fazla fleksiyon kontraktiirii varsa
b) 10 dereceden az sabit addiiksiyon varsa

¢) 10 dereceden az ekstansiyonda i¢e rotasyon varsa
d) Bacak esitsizligi 3.2 cm’den az ise

[ G w—y

IV. HAREKET GENISLIGI ( Toplam 5 puan)

a) 190 derece veya daha fazlasi
b) 160-189 derece arasi

¢) 130-159 derece arasi

d) 110-129 derece arasi

e) 80-109 derece arasi

—_ N W R W

Toplam Puan:

Degerlendirme:

90-100 puan — miikemmel,
80-89 puan — 1iyi,

70-79 puan — orta,

69 puan ve | kotii

TS(6. Hafta)
4

2
1
0

\9)

—

—_ N W R W
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EKk -6
HASTA MEMNUNIYET SKALA VE ANKETI

Ad Soyad: Tarih:
Cinsiyet: @ & Egitim (y1l):
Yas: Dominant El:
Meslek: T. Puan:

HASTA MEMNUNIYET GORSEL ANALOG SKALASI

ol Tl i T i
| 52 b Bem i BmA ] maa ) | ks
Wo—y N B N R et Sgiea)/
| | I | ]
| | | | [
Cok Memnun Biraz Memnun Tarafsiz Biraz Memnun Hi¢ Memnun
Degil Degil

MODIFIYE KALCA/DiZ MEMNUNIYET ANKETI

B)Diz-dizler/Kal¢a-Kalc¢alar Sag Sol
1.Memnuniyet

a- Cok memnun

b- Memnun

c- Daha iyi olabilirdi

2.Agn

a- Yok

b- Hafif

c- Merdiven ¢ikarken hafif

d- Yiirlirken ve merdiven ¢ikarken hafif
e- Bazen orta siddette

f- Devaml1 orta siddette

g- Siddetli

3.Dizde Sislik/ Kal¢ada Sislik
a- Yok

b- Aktiviteyle bazen

c- Aktiviteyle sik sik

d- Devaml1 sisiyor

4. Comelme

a- Onceye gore daha fazla

b- Ihtiyacim oldugu kadar

c- Ihtiyacim oldugundan daha az
d- Onceye gore daha az
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5. Stabilite

a- Normal

b- Bazen bosalma var
c- Genelde bosalma var

Sag Sol

6. Dizinizi diizlestirebiliyormusunuz? (Sekil 1)

a- Tam diizlestirebiliyorum

b- Kismen diizlestirebiliyorum

c- Diizlestiremiyorum

60" = 50%

Sekil 1
Saghk ve Aktivite

1. Genel saghk

a- Giiglii, ding

b- Aktif

¢- Yasina uygun

d- Azalmig

e- Siddetli derecede kisith

2. Yiiriime

a- Kisitlamasiz
b- > 1km

c- 500m- 1km

d- Im- 500m

e- Oldukca kisith

5. Ayakkabi ve corap giyme
a- Kolayca yapabiliyor

b- Zorlukla yapabiliyor

¢- Yapamiyor

FULL
FLEXION

90" = 40%

110°= 20% 120"=7.5-10%

3. Yiiriime yardimci cihazi
a- Yok
b- Baston, tek koltuk degnegi
c- Cift baston, ¢ift koltuk degnegi
d- Yirtite¢ (walker)

4. Merdiven
a- Normal inme-¢ikma
b- Normal ¢ikma-tutunarak inme
c- Tutunarak inme-¢ikma
d- Tutunarak ¢ikma, inemiyor
e- Inip- ¢ikamiyor
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Ek -7

OZGECMIS

ADI SOYADI: SERPIL KALKAN

TC Kimlik No / Pasaport No:

63874399762

Dogum Yih:

1987

Yazisma Adresi :

Sevgi mah. 667 sok. 2/9 G.emir/IZMIR

Telefon : 0542 667 42 24
e-posta : s_yuksel_24 @hotmail.com
EGITIM BILGILERI

Ulke Universite Fakiilte/Enstitii Ogrenim Alam Derece Mezullllllyet

. . .| Dokuz Eyliil Fizik Ted. ve Fizik Tedavi ve
Tirkiye | iy, Rehab.Y.O. Rehabilitasyon 2010
AKADEMIK/MESLEKTE DENEYIM

Kurum/Kurulus Ulke Sehir Boliim/Birim Gorev Tiirii Gorev Donemi

Ozel Egitim Kurumlari Tiirkiye |Manisa |Fizik Tedavi |Fizyoterapist [2010-2012
Ozel Egitim Kurumlari Tiirkiye | Izmir |Fizik Tedavi |Fizyoterapist [2012-2013

UZMANLIK ALANLARI

Uzmanlik Alanlan

Ortopedik, Muskuloskeletal ve Norolojik Fizyoterapi

DiIGER AKADEMIK FAALIYETLER

Son Bir Yilda Uluslararas: indekslere Kayith Makale/Derleme I¢in Yapilan Damismanhk

Sayisi

Son Bir Yilda Projeler icin Yapilan Damsmanlik Sayist

Yayimnlara Alinan Toplam Atif Sayisi

Damismanhk Yapilan Ogrenci Sayisi

Tamamlanan Devam
Eden
Yiiksek
Lisans
Doktora
Uzmanhk

Diger Faaliyetler (Eser/gorev/faaliyet/
sorumluluk/olay/iiyelik vb.)
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ODULLER

Odiiliin Adx Alindig1 Kurulus Yih

YAYINLARI
SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yayinlanan makaleler

1. Unver B, Kahraman T, Kalkan S, Yuksel E, Karatrosun V. Reliability of the six-minute walk test
after total hip arthroplasty. Hip Int, 2013 Dec 13;23(6): 541-5.

Diger dergilerde yayinlanan makaleler

Hakemli konferans/sempozyumlarin bildiri kitaplarinda yer alan yaymlar

Unver B, Kahraman T, Kalkan S,Yiiksel E, Karatosun V. Total kalca protezi sonrasi 6 dakika yiiriime
testinin glivenilirliginin belirlenmesi. 23. Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi ?:Sayfa, 2013, Antalya,
Tiirkiye.

103




EK-8

L DOKUZ EYLUL UNIVERSITEST
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

[ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI e
KOMISYONUN ADI GIRIS[MSE]’_‘, OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlig 2. Kat Inciralb-IZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS 0232 41222 43 .
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 583-GOA
ARASTIRMA UZMANLIK TEZI [] AKADEMIK AMAGLI []
Kalga ve Diz Protezi Planlanan Hastalarda Ameliyata Karar Verme
ARASTIRMANIN ACIK ADI Kaynaklarmin  Belirlenmesi;Bunlarm  Hasta Memnuniyet Diizeyiyle
iligkisinin incelenmesi <
ARASTIRMA PROTOKOL #
KODU
BASVURU  'SGRUMLU ARASTIRMACI | Prof.Dr Bayram UNVER
BILGILERD | {qVANUVADI/SOYADI ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y.O.
UZMANLIK ALANI
DESTEKLEYICI VE ACIK -
ADRESI
DESTEKLEYICININ YASAL |-
TEMSILCISI VE ADRESI
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ COK MERKEZLI |
MERKEZLER
Belge Adi Taribi | Yersion Dili
umarasi
ARASTIRMA . — - ,
PROTOKOLT Meveut Tiirkge Ingilizee []  Diger []
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA ILE ILGILI . — .
BELGEiTE ETERATIR: Meveut Tirkge [} Ingilizce Diger []
BILGILENDIRILMIS _
GONULLU OLUR Meveut Tiirkge Ingilizee (] Diger (]
FORMU
OLGU RAPOR FORMU | Meveut Tirkge [X]  Ingilizee (] Diger (]

Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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Karar No:2012/20-12 Tarih: 31.05.2012
Prof. Dr.Bayram UNVER’in sorumlusu oldugu “Kalga ve Diz Protezi Planlanan Hastalarda
i | Ameliyata Karar Verme Kaynaklarinin Belirlenmesi;Bunlarin Hasta Memnuniyet Diizeyiyle
KARAR BILGILERI fliskisinin incelenmesi” isimli klinik arastrmaya ait bagvuru dosyast ve ilgili belgeler aragtirmanin
gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate almarak incelenmis, etik agidan ¢aligmanin
gerg:ekleﬁtmlmesmm uygun olduguna oy birligi ile karar verilmigtir.
ETIK KURUL BILGILERI
CALISMA ESASI Dokuz Eylitl Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Isleyis Ydonergesi
_ Iy1 Klinik Uygulamalarl Kilavuzu
[ ) ETIK KURUL UYELERI
Unvan/AdvSoyadi Uzmanlik Alam Kurumu Clusi | Axagirnia lle imza
) yet Liskili mi?
Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
ONVURAL Tibbi Biyokimya Biyokimya Anabilim Dah | Kadm | E[] | H
(Bagkan) s )) TR
Prof.Dr. Besti s o ; )
P Ph.D.Yiiksek DEU Hemsirelik Fakiiltesi
USTERY Hemgire Kadm | E[] |HEKX I CL"; 't L_‘YYJ\ \
(Bagkan Yardimcist)
DEU Tip Fakiiltesi |
Prof.Dr.Osman . . . o £ 94 .
ACIKGOZ Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dah Eikek |E[] | H (Qddvﬁ%
.. . DEU Fizik Tedavi ve
FoL Ph.D Flzik Tedavive | pehabilitasyon Kadm |[E[] |H 0&_‘,&/
¢ shebilitasyon Yiiksekokulu
Prof.Dr.S.Reyhan DEU Tip Fakiiltesi Halk
UCKU Halk Saghigi Sagli A.D. Kadm |E[] |H am—
; DEU Tip Fakiiltesi Kalp
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar St i
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi it Cerrahisi Anabilim | g | L] | HE
) DEU Tip Fakitltesi Plastik =
Prof Dr.Adnan . . L R 7 i |
MENDERES Plastik Cerrahi Cerrahi Anabilim Dali Erkek |E[J |H l( O\;P 17( i, U\tﬂ '
= _ DEU Tip Fakiltesi Cocuk
Vst Do BOBER. | TolR Saghg ve Hastalklan | Kadm | E[] | H o
i Anabilim Dal i
S DEU Tip Fakiltesi A =
et e Mikrobiyoloji Mikrobiyoloji Anabilim | Erkek | E[] | H
BASKIN
Dali _—r"/
DEU Tip Fakiiltesi I
ProfDrRefik MAS | 1g Hastaliklan Hastaliklan Anabilim Dali | Ekek | EC] | H[X
(Geriatri B.D)
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Dog.Dr.Mukaddes . 5 = g 4
GUNELI Tibbi Farmakoloji Farmakoloji Anabilim Dal Kadm |E[] |H ( ( CJ i ]C oht } :
DEU Tip Fakdiltesi ‘
Dog.Dr.Ayse Aydan 3 s q : L -
OzKOTUK Mikrobiyoloji I\Df!;}clrob]yolop Anabilim Kadm |E[] |HE
. " DEU Tip Fakiiltesi
Dog.Dr.Isil Histoloji ve ; e A o ;
R Histoloji ve Embriyoloji Kadm [ E[] |H o il
TEKMEN Embriyoloji e (otiload
Prof Dr. Meltem D.E.U Hukuk Fakiiltesi
Dr.M i ili Kad HX
Kutlu GURSEL Hukuk gi;r]e Hukuku Anabilim adm | E[] ‘if(_ L4 (“f\mc) :
fhsan CELIKDEMIR | Saglik mensubu 75. Y1l Ozel Hlkogretim < | . s "
olmayan liye Okulu Miidir Yrd. Brkek |\ EL] | H % c

Dokuz Eylal Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurule Karar Formu
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