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ONSOZ

Kalca ve diz osteoartriti diinyada oldugu gibi iilkemizde de sik
goriilmektedir ve cerrahi tedavisinde total kalca ve total diz artroplastisi
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metodu olan total kalga ve total diz artroplasti ameliyatinin klinik, psikiyatrik
fonksiyonlar ve yasam kalitesi iizerindeki etkilerini ortaya koymayi amagladik.
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1. GIRIS

Osteoartrit (OA) en sik goriilen kronik romatizmal hastalik olup, eklem
kikirdaginin bozulmus yapilanmasi nedeniyle eklem semptomlarina yol agan,
eklem kenarlarinda yeni kemik formasyonlari ile karakterize bir hastaliktir. En fazla
Oziirliilliik yapan ve diinyada en sik goriilen eklem hastaligidir (1). Koksartroz ve
ozellikle gonartroz Amerika Birlesik Devletleri’nde en sik goériilen hastalikdir ve
sakatlik olusturmasina gore ikinci siraya yerlesmistir (2). Kalgca osteoartriti orta
yaglarda %10 oranlarinda goriilse de, bu oran 65 yas ve lizerinde %45 lere

ulagmaktadir (3).

Kalga ve diz eklemi osteoartriti, lokomotor sistem ve yasl popiilasyonda en
stk goriilen hastaliklardan biridir. Konservatif tedavi basarisiz oldugunda, Total
Kalga Artroplastisi (TKA) ve Total Diz Artroplastisi (TDA) son donem osteoartritli
hastalarda uygulanan en etkili modern cerrahi tedavi secenegidir (4). 2030 yilina
kadar TKA operasyonuna olan talebin neredeyse iki kat, TDA operasyonuna olan
talebin ise yaklasik yedi kat atmas1 beklenmektedir (5). TKA ve TDA ameliyatlari,
kal¢a ve diz eklem hareket kisitliligi, agr1 ve sertlik gibi ileri osteoartrit ile iligkili

belirti ve semptomlari iyilestirmeyi amaglar (6).

Psikoljik belirtiler yaslilarda, 6zellikle de kronik tibbi hastaliklar1 olanlarda
olduk¢a yaygin goriilebiliyor. Kal¢a ve dizde Total Eklem Artroplastisi
(TJA=TKA+TDA) 6ncesinde ve sonrasinda olugan bu agrilar psikolojik semptom

ve belirtiler ile iligkili olabiliyor (4). Depresyon ve anksiyete kronik agrida sik
1



goriilen komorbiditelerdir. TJA gerektiren osteartritli hastalarin %20-30 da
depresyon ve anksiye goriildiigii bildirilmistir. Calismalarda TJA sonrasi agr1 ve
fiziksel islevlerde 1iyilesme oldugunu ve bu iyilesmelerin oldugu hastalarda
depresyon, anksiyete semptomlarinda ve yasam kalitesinde diizelmeler oldugu

goriilmiistiir (4,7).

Diz ve kalga osteoartinde olusan siddetli agri ve fonksiyonel kisitlilik
durumu, TKA ve TDA uygulamasi sonrasinda biiyiik 6l¢iide ortadan kalktig1 igin
bireylerin yasam kalitesinde artma, depresyon ve anksiyete diizeylerinde dnemli
Olciide azalma oldugu calismalarla gosterilmistir. Biz bu ¢alismada, Mart 2022-
Ocak 2023 tarihleri arasinda diz ve kalga osteoartriti tanisi ile total diz ve kalca
protezi uygulayacagimiz hastalarin ileriye doniik ameliyat Oncesi (preop) ve
ameliyat sonrasi (postop) erken donemde diz, kalca klinik ve fonksiyonel
sonuglarinin ortaya koyulmasini, bu ameliyatlarin anksiyete, depresyon ve yasam
kalitesi lizerine etkisini gdstermeyi ve ameliyat sonrasi anksiyete, depresyon ve
hayat kalitesindeki degisim derecesinin diz, kalca klinik ve fonksiyonel
sonuglarinin degisim derecesi ile paralellik gosterip gdstermedigini arastirmayi

amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Anatomi

2.1.1. Diz eklemi anatomisi

Diz eklemi insan viicudunun en biiylik ve en ylizeyel eklemidir. Eklem
ylizeylerinin sekline ginglimus (mentese) tipi eklem grubunda yer alir. Patella,
distal femur ve proksimal tibia kemikleri tarafindan olusturulmustur. Diz eklemi
aslinda tek bosluk igerisinde femur ve tibia arasinda iki kondiler tip ve patella ile
femur arasinda ise sellar tip olmak {izere ii¢ ayr1 eklemden olusur. Eklem hareket
genisligi bakimindan insan viicudun en genis hareket acikligina sahip olan eklemdir
(8,9). Diz ekleminde bu kemik yapilar birbiriyle uyumlu olmasina ragmen , diz
eklemi kemik yapist itibariyle tek basina yeterli stabilite olusturamaz. Eklemin
uygun fonksiyon ve stabilitesi ¢capraz baglar, yan baglar ve eklem etrafindaki kas
yapilariyla bir biitlinliik olugrurularak saglanir. Kemik yapilar, kapsiil, meniskiis ve
baglar eklemin statik stabilitesinden sorumlu iken, kas ve tendonlar ise dinamik
stabiliteden sorumludur (8,9,10,11,12). Diz eklemi bu stabilizatér yapilar
sayesinde, 6 farkli hareket yapabilir. Femur kondillerinden gegen transvers eksen
etrafinda diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerini yaparken; diz eklemini
fleksiyona aldigimizda abduksiyon ve adduksiyon ve bunlara ek olarak internal ve

eksternal rotasyon hareketleri yapilabiliyor (8,9,10).



Diz eklemini meydana getiren olusumlar ii¢ boliimde incelenebilir
1. Kemik yapilar
2. Eklem dis1 yapilar

3. Eklem i¢i yapilar (13).

2.1.1.1. Kemik Yapilar

Diz eklemini olusturan kemik yapilar femur, tibia ve insan vucudundaki en
biiyiik sesamoid kemik olan patelladir. Fibula direkt olarak eklem yapisina katilmaz
fakat eklemle ilgili bazi olusumlarin tutundugu bir bolge olmasi nedeniyle indirekt
olarak eklemi olusturan kemik yapilar arasinda incelenmektedir (14,15). Femur
kondilleri sekil ve biiytikliik agisindan asimetrik yapiya sahiptir ( Sekil 1) ve bu
nedenle eklem hareketi lizerinde ¢ok 6nemli rol oynarlar. Lateral kondil yarigap1
medial kondilin yaricapindan daha kiiciiktiir. Olusan bu durum dizin fizyolojik
valgus dizilimine sebep olarak alt ekstremitenin normal mekanik aksinin

(ekseninin) olusmasina katki saglar (16)

Joint opened,
knee slightly in flexion

Suprapatellar (synovial) bursa

Cruciate ligaments (coverad by synovial membrane)

Medial condyle of femur

Infrapatellar synovial fold
Origin of popliteus tendon
(covered by synovial membrane}
Medial meniscus
Subpopliteal recess

Alar folds {cur)
Infrapatellar fat pad (lined by synovial membrane)
Suprapatellar (synovial) bursa (roof reflected)
Vastus medialis muscle (reflected inferiorly)

Vastus lateralis muscle
(reflected inferiorly)

T
P

Sekil 1 : Diz eklemini olusturan kemik ve kemik dis1 yapilarin 6nden goriiniisii

Netter Anatomi Atlasindan (2018) alinmistir.



Lateral kondilin uzun akst medial kondile gére daha uzun ve sagittal yerlesir.
Medial femoral kondil (MFK) sagittal plan ile 22 derecelik bir a¢1 yapar. Sagittal
planda olusan bu aks farklilig1 yan baglarin gerginliginin diz eklemi ektensiyonda
iken artmasin1 ve fleksiyonda ise azalmasini agiklayan mil destegi mekanizmasini
aciklar (Sekil 2) (8,12, 17,18). Femurun medial ve lateral kondilleri, medial ve
lateral tibia platolar1 ile eklem yapar. Frontal diizlemde medial kondil, lateral
femoral kondilden (LFK) daha distale uzanirken (Sekil 3), sagittal diizlemde ise
lateral kondil medial kondile gére daha anteriorda yer almaktadir (19). Femoral
kondiller arasinda bulunan anteriorda bulunan oluga troklea adi verilir ve bu oluk
ile patella eklem yapar. Kondillerin arasinda ve arka taraftaki daha derinde bulunan
oluk ise iuterkondiler g¢entik olarak isimlendirilir . Bu bdlge, ¢apraz baglarin
yapigma yeri oldugu i¢in 6nemlidir (8,12, 16).

_ - Linea supracondylaris
~ medialis

_ .- Epicondylus
lateralis

\Condylus lateralis

'Fossa intercondylaris

Sekil 2. Kondillerin medial yonden goriiniimii.  Sekil/ 3. Kondillerin 6nden goériinimii.
Sobotta Anatomi konu kitabi. Sobotta Anatomi konu kitabi.
Tibia proksimal eklem yiizeyi femur medial ve lateral kondillerinin
yerlesecegi i¢ ve dig platodan olusur.Femur kondilleri yuvarlak bir yapidayken,tibia

ylizeyi bu yuvarlak yiizeyi karsilayacak derinlikde degildir. Meniskiisler sayesinde
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eklem yiizeyi derinligi daha da artirilarak eklem uyumu saglanir. Medial ve lateral
plato eminensia iuterkondilaris ad1 verilen bir ¢ikint1 ile ikiye ayrilir. Ekleme gelen
yiikiin ¢ogunu {iislenen ylizey olan medial plato, daha genis ve hafif icbiikey
yapidadir (20,21). Lateral plato ise transvers diizlemde dis biikeydir ve eklem

ylizeyi mediale gore daha dardir (Sekil 4 A ve B ).

Sekil 44. Medial plato konkav yapis1  Sekil 4B. Lateral plato konveks yapisi

Femur kondillerinin sekil ve akslarindaki vertikal diizlemde olusturdugu
farkliliklar ile tibia kondillerinin eklem ylizeyindeki farkliliklar, "screw home"
mekanizmasiyla dizin tam ekstensiyon hareketinde femurun ige, tibianin disa
rotasyonunun pasif olarak gergeklesmesini saglar Tibia platosu, sagittal planda
incelendiginde yaklasik olarak 7°- 10°'lik slop adi verilen posteriora dogru agili
egime sahiptir.Tibia platosunun ortasinda bulunan ve tibia eklem yiiziini ikiye
ayiran yapilar medial ve lateral interkondiler tiiberkiillerdir

(Eminentia interkondilaris) (Sekil 5) (22).



Area interoondylaris antenor « ’ ¥ # Tuberculum imercondylare laterale

Condylus medialis® -, ¥ |" D i 3 # o~ Condylus laleralis*

—— Caput fibulas

= Anicufatio tibiofibulars

Tubarculum inlsrcondylare mediale * b

Sekil 5. Tibia platosu tistten goriiniimii. Sobotta Anatomi konu kitabi.

Eminensia interkondilarisin anteriorundaki fossada, anteroposterior planda
sirasiyla i¢ meniskiisiin 6n boynuzu, 6n ¢apraz bag (OCB ) ve dis meniskiisiin 6n
boynuzunun yapigma yeri bulunur. Posteriordaki fossada ise sirasiyla i¢
meniskiisiin arka boynuzu, dis meniskiisiin arka boynuzu ve arka ¢apraz bag

(ACB ) yapisma yeri bulunur (Sekil 6) (8,9,22).

Anterior 5 / : ™ L oot
(}i]l:)p[?l /,_»’ | / ~ g;u‘;mz
ag / \

Lateral

meniskis
posterior
boynuzu {
X/
Posterior
Popliteal meniskofemoral
tendon ligament
Popliteus Anterior
Popliteus kasinin kasi meniskofemoral
yapigan fibrilleri ligament

Sekil 6. Tibia platosu, meniskiis ve ¢apraz baglarin goriintiisii.

Campbell’s Operative Orthopaedics.

Patella, kuadriseps ve patellar tendon arasinda yer alan viicudun en biiyiik

sesamoid kemigidir ve extentensér mekanizmada ¢ok Onemli role sahiptir.
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Kuadriceps kasmin kaldira¢ kolunu uzatict gérevi vardir ve islevi ile ekstensor
mekanizmay1 gii¢lendirir. Patellanin proksimal kutbu distale gére daha genis
yapidadir. Eklem yiizeyi vertikal bir yiikseklik ile medial ve lateral fasete
ayrilmistir. Medial eklem yiizeyi daha kii¢lik ve dis biikeydir. Lateral yiizey ise i¢

biikeydir ve daha genisdir, patellanin 2/3"linii kapsar (Sekil 7).

Superior pole —— 78—

Lateral facet
Odd facet /
A \ Anterior

§ \ —
y .
Medial y : ~
Medial facet \ 4
“ B . Medial 1‘3(("/PDS' rrrrr Lateral facet
~
; Inferior pole - Superior view

Anterior view

Posterior view

Sekil 7. Patellanin 6nden ve arkadan goriiniimii.Netter Anatomi atlasi.

Arka yiiziiniin 3/4'i trokleayla eklemleserek patellofemoral kompartmani olusturur,
geri kalan faset yiizeyi ise ekleme katilmaz. Patellanin dis fasetinin distal kismi
leteral femoral kondille diz extensiyona geldiginde eklemlesir. Fakat, i¢ patellar
faset dizin tam fleksiyounda MFK ile eklemlesir. Diz tam fleksiyondayken en fazla
basing i¢ fasettedir . Patella eklem ylizeyleri femur eklem ylizii temas orami diz
flexiyona geldikge artar. Ik 12-20° derecelik diz fleksiyonunda patellanin sadece
distal kismi trokleaya temas ederken , dizi 45° derece fleksiyona getirdigimizde bu
temas alani fasetin proksimaline ve lateraline kayar. Bu fleksiyon aralig1 patellar
eklem yiiziin maksimum temasinin oldugu pozisyondur. Fakat bu pozisyonda bile
patellar eklem yiizeyinin temas eden kismi tiim eklemin sadece yiizde 30 nu teskil

eder. 90° derece fleksiyonda ise eklem temas orani ¢ok diistikdiir (13,21,22).



2.1.1.2. Kemik dis1 yapilar

Meniskiisler : Tibianin medial ve lateral platosunun iizerini kaplayan, tibial
eklem ylizeyini derinlestirerek kemiksel anlamda uyumsuz olan tibiofemoral eklem
ylizeyini uyumlu hale getiren, medial ve lateral eklem ylizeyinin 2/3 dis tarafini
kaplayan kollojenden zengin fibrokikirdak yapilardir.Sekil olarak yarimaya
benzerler (23). Eklem ylizey alanin1 geniglendirirek eklem uyumunun saglanmasi,
eklemin stabilitesinin artirilmasi, ekleme binen basincin absorbe edilerek
azaltilmasi, propsiosepsiyon ve lubrikasyon gibi islevleri vardir. Kollajenden
zengin olmalar1 meniskiislere elastik yap1 6zelligi verir ve bu 6zellik sayesinde
meniskiisler, ekleme binen yiikii eklem yiizeyine uygun bi¢imde paylastirir (24).
Meniskiislerin 6n boynuzlar1 birbirine transvers (intermeniskal ligament) bag ile
baglanir. Arka boynuzlar ise kapsiiler dokular sayesinde baglanti saglarlar.Eklem

kapsiiliine ise koronel baglar (meniskotibial bag) ile tutunurlar (25).

Medial meniskiis yarim daire seklinde olup periferik kisimlari lateral
meniskiisten daha kalindir. Arka boynuzu posterior interkondiler ¢cukura ACB ile
birlikde dah siki sekilde yapisdigi halde,6n boynuz ise anterior interkondiler gukura
OCB ile birlikde gevsek sekilde yapisir. Medial meniskiisiin periferik kisimlart
eklem kapsiili ve MCL ile siki bir sekilde baglanmistir. Posteromedialde ise
semimembranosus tendonu ile baglanti yapar (23). Bu kadar ¢ok sayida siki
baglantisi olmasi nedeniyle medial meniskiis daha az hareketlidir ve bu

ozelliginden dolay1 travmalar sirasinda medial meniskiis lezyonlar1 daha fazla



goriiliir (26). D1s meniskiisten farkl olarak i¢ meniskiisiin posterior boynuzu, OCB
yirtiklarinda kama fonksiyonu gorevi yaparak tibianin anteriora yerdegismesini

engeller ve diz eklemi stabilitesine katki saglar (24).

Lateral meniskiis medial meniskiisden daha genis ve daha dairesel
yapidadir. Anterior boynuzu interkondiler ¢ikintinin oniine, arka boynuzu ise
interkondiler ¢ikintinin arkasina ve medial meniskiisiin posteriorda yapisma yerinin
Online yapisir. Lateral meniskiisiin posterior bonuzunu MFK’nin i¢ yiiziine
baglayan; meniskofemoral ligamentlerdir. ACB’nin, onilinden gegene "anterior
meniskofemoral ligamenti"(Humphry Ligamenti), arkasindan gegene ise "posterior
meniskofemoral ligamenti " (Wrisberg Ligamenti) ad1 verilir (Sekil 8 ). Bu baglarin
diz fleksiyonu sirasinda popliteus tendonu ile birlikde lateral meniskiisiin
hareketlerini kontrol etme fonksiyonlar1 da vardir (27,28). Lateral meniskiisiin dis
yan bag ile gii¢lii baglantis1 yoktur ve kapsiiler baglantilar1 zayiftir. Bu yilizden

lateral meniskiis daha fazla hareketlidir ve lezyonlar1 daha az goriiliir (29).

Sekil 8 . Meniskiis ve ¢aparaz baglarin iliskisi, listten goriiniisii. Netter Anatomi atlasi.
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Meniskiisler agirlikli olarak superior ve inferior genikulat arterler tarafindan
meniskiis etrafinda olusturulan kapiller ag tarafinfan beslenir.Bu perimeniskal
kapiller ag, meniskiis periferinin % 10-25’inin besler.Bu nedenle periferik
meniskiis yirtiklarinin iyilesme potansieli daha fazladir.Meniskiislerin daha ince
olan santral kisimlar1 direk eklem i¢inde bulunan sinovyal sividan beslenirler (Sekil

9) (8, 30).

Sekil 9. Meniskiislerin kanlanmasi.

Capraz Baglar: Diz ekleminin 6n arka diizlemde primer stabilitesinden
sorumludurlar. Sekonder olarak bir miktar da rotasyonel ve mediolateral stabiliteye

katkida bulunurlar.

On Capraz Bag (OCB): (Sekil 10) Femurda yapisma yeri LFK’nin ig
yliziinlin posteriorudur. Bu bolgeden baglayarak tibial platoda lateral meniskiisiin

on boynuzu ile baglant1 olusturur ve 6n boynuzun medialinde anterior tibial
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cikintiya yapisir. Yaklasik olarak 32 mm uzunlugunda ve 10 mm capindadir. OCB

eklem i¢i, ancak ekstrasinovyaldir.

On gapraz hag \ 5 Arka gapraz hag
Fenwr lateral kondhli

b /
(cklem yiizii) . 3 Femur meclial
_ \ b / kondili
Popliteus \ P |

(elem yiizii)
tendonu
Fibular kollateral s /// Meclial meniskiis
hag —[\W&c= —l— )
-5 Tibialis kollateral
Lateral meniskiis } -4 bag
Transvers = Medlial tibia platosu
bag
Fihula kasi
Gerdy
Iiiberk il

—~Tuberosilos
tibia

Sekil 10. OCB ve ACB’nin onden goriiniimii. Netter Anatomi atlas.

Tibiaya yapisma yerine gore isimlendirilen 2 demetden olusan OCB’in
anteromedial banti (AMB) antero-posterior stabiliteye katki saglarken
,posteolateral bant (PLB) daha kalindir ve dizin rotasyonel stabilitesine katkida
bulunur. Dizin fleksiyon pozisyonunda anteromedial demet gerginlesir ve
posterolateral demet ise gevsek hale gelir. Posterolateral demet ise ekstansiyonda
gerginlesir (Sekil 11) (31, 32). OCB agirlikl1 olarak orta genikiiler arterdendir. Daha
az oranla retropatellar yag yastik¢igi da OCB 1n kanlanmasinda gérev alir. Tibial

sinirin dali olan posterior artikiiler sinir tarafindan innerve edilir (33 ).
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Diz Extansiyon Diz Flexiyonda

AMB
gevsek

PLB AMB

gergin gergin PLB

gevsek

Sekil 11. OCB’nin ekstansiyon ve fleksiyondaki durumlari

Arka Capraz Bag (ACB): (Sekil 12) On-arka planda dizin stabilitesinden
sorumludur.Tibianin posteriora kaymasini engeller.Liagament daha genis ¢ap1 olan
anterolateral (AL) ve dah kii¢iik ve bir miktar oblik seyirli posteromedial (PM)
bantlardan olusur. Femurda MFK’nin posterolateralinden koken alir ve tibia eklem
ylizlinlin en arkasinda medial ve lateral meniskiislerin posterior boynuzlar arasina
yapisir.Arkada popliteal arter ile komsuluk yapar (28,34 ). Bagin yaklasik olarak

uzunlugu 38 mm,cap1 ise ortalama 13 mm kadardir (35).

, Arka gapraz bag

~0n gapraz bag
Posterior
» .~ meniskofemoral
7% ligament
\\ . Femur lateral
& fl kondili (artikiiler
il ylizey)

Adduktor tiiberkiil /
i

(femur medial epikondil)

Femur medial kondili (artikiiler yiizey)..

U e
" Lo > S s opliteus tendonu
Medial menlskus_'___ { \\V”_
) TR 55 | Fibular kollateral
Tibial kollateral ligament™ s o ligament

Lateral meniskiis

‘ “.@F \1‘\"'}

Fibula basi

Sekil 12. OCB ve ACB’nin arkadan goriiniimii. Netter Anatomi atlas1.
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ACB’nin ¢ap1 ve yapisma alani OCB dan daha genisdir.Bu nedenle OCB’den daha
kuvvetli yapidadir. ACB’nin anterolateral bandi (ALB) diz fleksiyonunun
ortalarinda, posteromedial banti (PMB) ise extansiyonda ve hiperfleksiyonda
(100°°nin iizerindeki fleksiyonda) gerginleserek tibianin posteriora yerdegismesini
engeller (Sekil 13) (28, 36). Dis rotasyon stres kuvvetlerine karsi koyar ve diz
ekleminin fleksiyon esnasinda femurun tibia iizerinde kayarak yuvarlanmasini
saglar. Bu yuvarlanma hareketi “roll-back” hareketi olarak isimlendirilir (28,37).

Kanlanmas1 ve innervasyonu OCB gibidir (13).

ACB’in ALB ve PMB bantlart

Diz Extensiyonda Diz Flexiyonda

PMB

gergin
PMB

ALB gergin gevsek

ALB
gevsek

Sekil 13. ACB’in ekstansiyon ve fleksiyondaki durumlari

Duis Yan Bag (LCL, lateral kollateral ligament): Proksimalde femur lateral
epikondilinden koken alarak biseps tendonu ile birlitde fibula basinin lateraline
yapisarak sonlanir. Ozellikle diz ekstansiyonda iken diz eklemini varusa zorlayan
kuvvetlere kars1 direng gostererek stabiliteyi saglar.yaklasik 6-7 mm uzunluk ve
3-4 mm c¢apa sahiptir. LCL’yi lateral meniskiisten ayiran yapi popliteus
tendonnudur (38,39). Dizin varus streslerine gosterdigi dirence ek olarak dizin bir
miktar i¢ rotasyonunu da smilar. I¢ yan bagdan (MCL) farkli olarak

ekstrakapsiilerdir ve dis meniskiis ile direk olarak iliskisi yoktur (19). On ¢aparaz
14



bag yirtiklarinda varus stres kuvvetlerne karsi birincil stabilizator olarak, one

kaymalara ve i¢ rotasyona karsi ikincil stabilizator olarak gérev yapar (40).

I¢ Yan Bag (MCL; medial kollateral ligament): Dizin medialinde yiizeyel
seyir gosteren tibial kollateral bag ve bir kapsiil tarafindan olusturulan derin MCL
olmak {izere iki katmandan olusur.Tibial kollateral bag (yiizeyel MCL) femurda
medial epikondilin birkag mm iist ve arka kenarmadan koken alir ve tibida 2
bolgeye yapisarak sonlanir. Tibia proksimalinde eklem hizasindan yaklasik 10-12
mm asagiya , distalinde ise eklem hizasindan yaklasik 6 cm asagida tibianin arka
i¢ krestinin Oniine yapisir (Sekil 14) ve bu distale yapisan lifler daha kalin ve daha
uzundur. Bagin ortalama uzunlugu 10-12’cmdir. Arka lifleri ile possterior oblik
ligamentin (POL) olusumuna katkida bulunur.Yiizeyel lifler extansiyonda dizin i¢
tarafinda valgus stresine karsi koyan primer sinirlayict olmasi yaninda diz
ekleminin rotasyon kuvvetlerine karsi da direng gosterir (28,41). Eklem kapsiilii
kalinlagsarak MCL’nin derin kismini olusturur. Derin MCL’nin meniskotibial lifleri
medial meniskiis ile baglant1 kurarak tibia eklem kikirdaginin hemen asagisina
yapisir. Meniskofemoral lifler femura uzanir. Derin MCL dizin flexiyonunda

valgus yiiklerine kars1 sekonder sinilayici gérevi yapar (42,43).
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i
Derin MCL

j meniscofemoral
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Sekil 14. Yiizeyel ve derin MCL. Wijdicks ve ark.2010

\ 5
puny —p=—_—— meriscotibial

Diz eklemi flexiyona geldiginde yiizeyel MCL’nin anterior lifleri gerginlesirken,
dize extansiyon yaptirdifimizda posterior lifler gergin hale geger

(Sekil 15) (12,44). MCL yirtig1, valgus instabiletine ve dizde i¢ rotasyon

laksisitesine neden olur (44,45).

EKSTANSIYON FLEKSIYON

Ant.
lifler

Post.
Lifler E
gergin gergin

Sekil 15. Diz flexiyonda ve ekstansiyonda yiizeyel MCL nin anterior ve posterior lifleri.

TUSYAD, Primer Diz Artroplastisi kitabi, 2018.

Diz Bolgesi Kaslari: Diz ve uyluk 6n yiiziinde dize ekstansiyon yaptiran kas

grubu ve dizin arka yiiziinde diz eklemine fleksiyon yaptiran kas gruplar1 vardir.
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Dizin on yiiziinde bulunan ve yine dizin en giiclii ekstensorii olan kuadrisep kasi 4
kas grubundan olusur. Bunlar rektus femoris, vastus medialis, lateralis ve
intermediusdur. Rectus femorus hem kal¢ca hem de diz eklemini katettigi i¢in
kalgaya fleksiyon, dize ise farkli olarak ekstansiyon hareketini yaptirir. Bu 4 kas
grubu proksimalde farkli bolgelerden koken alarak distalde birleserek kuadriseps
tendonunu olustururlar. Bu kas grubu femoral sinir tarafindan innerve edilir.
Kuadriseps tendonu patellanin anteriorundan asagi inerek patella ve tuberesitas
tibia arasinda patellar tendon adini alir (18,46). Dizin arka bélgesinde bulunan,
dizin fleksiyon yapmasina yardimci kaslar hamstring kaslari, biseps femoris,
semimembranosus, popliteus ve gastroknemus kaslaridir. Gastroknemus disindaki
fleksor kaslar siyatik sinir tarfindan uyarilir. Sartorius, grasilis ve semitendinosus
kast hamstring kaslarini olustururlar. Bu kaslar distalde tibiaya yelpaze seklinde
yapigsarak pes anserius (kaz ayagi) denilen yapiytr olustururlar ( Sekil 16).
Semitendinosusun bir kisim lifleri oblik popliteal ligamentin olusmasina katki
saglar. Biseps femoris kasinin iskial tiiberkiil ve linea asperadan baglayan 2 basi
vardir ve bunlar birleserek fibula basina yapisir. Arkada peroneal sinile komsulugu
vardir. Gastroknemus kas1 bacagin arkasinda bulunan yiizeyel ve ¢ok giiclii kastir.
Proksimalde i¢ ve dis femoral kondillerden kdken alarak bacak orta bolgede soleus
kasi ile biraraya gelerek triseps surae kas grubunu olusturur ve daha distalde asil
tendonu seklinde kalkaneusun posterioruna yapisarak sonlanir (47). Popliteus kasi
tibianin arka yiiziinden baslayip lateral meniskiis ile komsuluk ederek LFK’ya

yapisarak sonlanir. Dizin posterolateral kdsesinde bulunan popliteus kas1 dizin
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fleksiyon hareketinin baglangicinda tibiayaya i¢ rotasyon yaptirir ve dis rotasyon

hareketini sinirlayict fonksiyonu vardir (48,49)
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Sekil 16. Diz bolgesindeki kas ve bag yapilari. Netter Anatomi atlasi.

Gracilis, and Pes
Sartorius tendons | anserinus

Anserine bursa
Medial condyle of tibia
Patellar ligament
Tibial tuberosity

Gastrocnemius muscle

2.1.1.3. Diz ekleminin norovaskiiler anatomisi

Diz eklemi agilikli olarak femoral arterin devami olan popliteal artrden
beslenir.Femoral arter adduktor tiinelden gegip popliteal fossaya girince popliteal
arter adin1 alir ve bu bolgede a.genu superior medialis, a.genu superior lateralis,
a.genu media,a.genu inferior lateralis, a.genu inferior medialis olmak iizere ekleme
5 dal verir. Bu dallar diz c¢evresinde genikiiler arterin desandan dali, lateral
sirkuinfleks femoral arterin desendan dali ve tibial arterin rekurren dallan ile
anastomozlasarak dizi ¢epegevre saran bir damarsal ag olustururlar (Sekil 17,18 ).
Bu damarsal ag popliteal arter tikanmalarinda dizin beslenmesinin devamliligini
saglar. Patella etrafindaki damarsal ag da bu anastomozlardan beslenir (48,50).
Femoral arterin inen genikuler dali bu damarsal agin kanlanmasinda 6nemli yer
tutmasinin yaninda vastus medialis kas1 i¢inde seyrettigi i¢in vastus medialis kesisi

yapilan diz artroplastilerinde bu damarin korunmasi ile ameliyat sonrasi diz 6niinde
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olusabilecek sorunlardan kaginilabilir (51). Ayrica lateral inferior genikulat arterin
lateral meniskiik ile ¢ok yakin komsulugu olmasi nedeniyle total tiz artroplasti
ameliyati sirasinda lateral menisektomi sirasinda yaralanmasi halinde ameliyat
sonrast patella beslenmesi bozulabilir (52,53). Patellanin agilikli olarak lateral
superior genukular arterden kanlanir. Diz artroplastisinde kullandigimiz medial
parapatellar kesi ile girig sirasinda medial superior ve inferior genukulat arterler
kesilir. Patellofemoral uyumsuzluk varliginda lateral parapatellar gevsetme
gerekliligi dogar ve bu durumda lateral superior genukulat arterin kesilme ihtimali
vardir. Bu arterin kesilirse patella beslenmesinin bozulmasi ile sonuglanabilir (50).
Dizin 6n yiiz innervasyonu femoral, peroneal ve safen sinir tarafindan saglanir.
Dizin arka yiiziindeki yapilarin innervasyonu ise tibial ve obturator sinirin ekleme

verdigi dalllarla gerceklesir ( 54,55,56).

M. adduc tor
magnus
ML CHRACLor A. poulitea
magnus
Hiatus
Hiatus. A. poplitea Addu torius
adductorus
A SUPErion
A. superior A. superior lateralis geous
medialis genus lateralis s
g A SUPOT 106
Aa. surales A, inferior medialis goenus
later alis genus
eSS Seou A inferion
A.recurrens .
A, infer o tibialis postenor laterals genun
medialis genus ]
s Caput fibulac A. nferior
M. Hews
A reécurrens medialis genus

tiblalis anterior
A recurrens

tibaalis anterior

A.timalis A tibialis
posterior anitenor

Sekil 17. Dizin kanlanmasi,6nden goriiniis. Seki/ 18. Dizin kanlanmasi,arkadan goriiniis.
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2.1.2.Kal¢a Eklemi Anatomisi

Kalca eklemi Ilium, ischium ve pubis adi verilen ii¢ kemigin birleserek
olusturdugu asetabulum yapisi ile femur bas1 arasinda olusan, 3 eksende hareket
saglayabilen bir eklemdir (Seki/ 19). Bu eklem top ve yuva iliskisi olusturan "ball
and socket" tipinde sinovyal bir eklemdir. Statik stabilitesi bu top yuva iligkisi ve

kuvetli baglar sayesinde saglanir ( 57,58,59).

2.1.2.1. Kemik Yapilar

Ilium: Coxae yapisini olusturan 3 kemik arasinda en genis olani iliumdur
ve korpus ossis ilii ve ala ossis ilii seklinde iki par¢cadanolusur. Dis lateralde diger
iki kemik parca ile birlikde asetabulumun yapisina katilan kismi korpus ossis ili
parcasidir. Kanat seklinde genis ve ince olan kismi ala ossis ilii pargasi pelvis
boslugunu yanlardan sinirlar. iliumun serbest iist kismi krista iliaka olarak

isimlendirilir (60,61)

Iskiyum: Korpus ve ramus diye iki parcadan olusur ve asetabulumun
yapisina katilan kismi korpus parcasidir. Korpusun {iist pargasi asetabulumun
posteroinferior yiizeyini olusturur. Alt ucu ise uyluk arkasinda bulunan hamstring
kaslarmin yapisma yeri olan tiiberositas iskii'yi olusturur. Ramus ossis ischii ise
daha ince ve yassi1 kisimdir ve kalga kemiginin posteroinferior kismini olusturur

M"L" seklinde bir kemiktir . Asag1 uzanan iskiyum iskial tiiberositden 6ne dogru
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ilerleyerek, pubisin ramusu ile birlesir ve obturator deligin inferior sinirint meydana

getirir(62).

Pubis: Korpus, ramus siiperior ve inferior olmak iizere ii¢ kistmdan olusan
pubis kemiginin korpus parcasi asetabulumun yapisina katilir. Her iki ramus kolu
birlesirler ve simfizis pubis ad1 verilen eklem aracilif ile kars1 taraf kemigin ayni1

yiizii ile eklem yapar .

/Nrnrhillnkn

/

1ok krest tibencOlo

Os Ilium

; Spina iliaka antorior suparion
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Sekil 19. Kalca ekleminin lateral goriintiisii.Netter Anatomi atlasi.

Asetabulum: Koksa’'nin dis yiizeyindeki eklem yiizeyine asetabulum denir.
Asetabulumun femur ile asil eklem yiizlinii fasies lunata adi verilen, genisligi
yaklasik 2 cm olan yarim ay seklinde hiyalin kikirdakla ortiilii yap1 olusturur.Fasies
lunatanin bulundugu parca asetabulumun en kalin pargasidir. Viicut agirligini femur
basina aktaran esas kisim burasidir. Asetabulumun fossa asetabuli denilen orta
kisminda eklem kikirdagi bulunmaz ve ekleme katilmaz. Bu bolgede yag dokusu

ve ligamentus teres bulunur (57,63). Asetabuler fossanin medial kemik duvari ince
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oldugundan cerrahi reamerizasyon esnasinda medial destegi zayiflatmamak igin
dikkatli olmak gerekir. Asetabulumun asagi kismindaki ¢entikde (insisura
asetabuli), fasies lunatanin iki ucunu birlestiren transvers asetabuler ligament (Lig.
transversum acetabuli) bulnur. Bu bag asetabular halka biitiinliiglinii saglar.
Labrum, fibroz kikirdaktan olusur. Bu yapi aselabulumun kenar dudaklarini
cepegevre sararak yiikseltir ve inferiorda transvers asetabular ligament ile
devamlilik gosterir. Labrum asetabulare denilen bu halka asetabulumun derinligini
artirarak kalganin yerinden ¢ikmasina engel olan negatif basinci olusturur ve bu

sayede stabiliteye katki saglar (Sekil 20 ) ( 57, 61, 64, 65).

Lig. iliofemarale (kesilmis)

/

g. kapitis femori

Lig. iliofemorale Lig. iskiofemorale
(kesilmis

Sekil 20. Asetabulum 6nden goriiniisii.Lippincott A¢iklamali Insan Anatomisi.

Femur: Insan viicudunun en uzun kemigidir. Femur diafizi (cismi ) kemigin
bliyiik kismini olusturur .Bu kisim proksimalde femur boynu ve bagi ile devam
ederken, distalde genisleyerek devam eder ve kondilleri olusturur. Medial ve lateral
kondiller distalde tibia platosu ile eklem yapar. Femur basi hyalin kikirdak ile
kaplhdir ve merkezden uzaklastik¢a kikirdak kalinlig1 azalmaya baglar (66). Bas ve

boyun anteriorda kapsiil tarafindan sarilmistir, posterior tarafta ise yalnizca bas ve
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boyunun kiiciik bir kismi intrakapsiilerdir (67). Femur boynu ile gévdenin birlesim
yerinin st ve dig tarafinda kalan yapiya biiylik trokanter (trokanter major) adi
verilir. Kalca abdiiktorleri olan gluteus medius, gluleus miniinus ve kisa dis rolator
kaslar bu bolgeye yapisarak sonlanir. Fentur bag-boyun bileskesinin inferior ve
posteriorunda kalan kiigiik kemik ¢ikintisina da trokanter mindr ad1 verilir. Buraya
iliopsoas kasi yapisir. Normal bir kalgada trokanter majorun apeksi (en yiiksek
noktasi ) ile femur baginin rotasyon merkezi ayni hizadadir. Bu bilgi bize cerrahide
(dikey ofseti ayarlarken) yardimci olur. Trokanter major, ayrica cerrahide bir igaret
noktasidir.Femur bas-boyun bileskesinin arka, alt ve i¢ kisminda kalan ¢ikintisina
ise kiigiik trokanter (trokanter mindr) adi verilir. Bu bolgeye ise iliopsoas kasi
yapisir. Trokanter mindriin cerrahideki Onemi femoral sapa medial destek
saglamasinin yaninda, femoral sapin yerlestirilmesi esnasinda, dizin transkondiler

hattina ek yardimci isaret noktasi olmasidir (Sekil 21) ( 61).

1- Fovea kapitis femoris 2- Buyiik trokanter 3- Femur bas1
4- Intertrokanterik hat 5- Kiigiik trokanter 6- Femur boynu
7- Pektineal hat 8- Dortgensi tiiberkiil 9- Femur cismi

10-Linea aspera. medial dudak 11-Trokanterik fossa

Sekil 21. Femur lateral ve AP (antero-posterior) goriintiisii.
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Kalkar femorale: Linea asperanin yakinindaki kompakt kemikten
(trokanter mindriin inferioru ve posteromediali) baslayip boyunun trabekiiler yapisi
icine dogru uzanan, medialde boyunun arka duvari ile birlesen, lateralde ise biiyiik
trokantere devam eden ince, sert vertikal kemik yapidir. Bu bolge yiik aktariminda

femur boynun 6nemli destek noktasidir (Sekil 22) ( 68).

Anterior

Sekil 22. Kalkar femorale

2.1.2.2. Kemik Dis1 Yapilar

Eklem kapsiilii ve ligamanlar: Kalga eklemi gii¢lii fibroz bir kapsiille
cevrelenmistir. Asetabulumu ¢epegevre sararak kemige ve labruma yapisir.
Kapsiil, femoral tarafta anteriorda intertrokanterik hatta yapisirken, posteriorda
intertrokanterik hattin proksimalinde femur boynuna yapisir.Bu bolgede femur
boynunun posterolaterali (1/3'liik kisim) ekstrakapsiiler kalir (69,70). Kapsiil
iskiofemoral, pubofemoral ve iliofemoral ligamanlar1 ile gili¢lendirilmistir.Bu 3
ligaman kapsiiliin kalinlasmis bantlaridir (Sekil 234 ve B). Bu baglar kalga
ekleminin hiperekslansiyonu esnasinda gerginlesirken , diger kalga hareketleri
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sirasinda ise gorece olarak gevsek haldedirler (71 ). Bigelow’un Y ligamenti olarak
da bilinen iliofemoral bag. Spina iliaka anterior inferior’dan kdken alir ve ters Y
seklinde asagiya ve disa uzanarak onde linea intertrokanterika’ya yapisir. Bu ii¢
ligaman arasinda en kalin ve en gii¢lii olan iliofemoral bag kapsiilii nden destekler.
Bu bag ayakta dik durumdayken kalganin tek stabilize edici yapisidir. Kalganin
hiperekstansiyonunu kisitlar ve bu sirada pelvisin arkaya gitmesine kars1 koyarak
dengeyi saglar (72,73). Pubofemoral bag onde iliofemoral bagin inferiorina
yerlesmistir. Pubisten baslar, kiiclik okanterin troniindeki ¢ukur bolgeye yapisir.
Uylugun hiperekstansiyon hareketini kisitlamala birlikde asir1 abduksiyon
hareketine kars1 da diren¢ olusturma fonksiyonuna sahiptir. Iskiofemoral bag
iskiyum kopusundan baslar ve femur boynunun postersuperior o kismina yapisir.Bu
ligaman femurun asir1 posteriora hareket etmesini engeller ve ayni zamanda i¢

rotasyon hareketini de frenler ( 72 ).

Sekil 23. Eklem kapsiiliiniin 6nden (4) ve arkadan (B) goriiniisii.

Sobotta Anatomi konu kitabi.
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Bu baglar kapsiilii 6nden ve arkadan destekleseler de seyirleri sirasinda kapsiilde
onde ve arkada olmak iizere iyi desteklenmeyen 2 zayif bélge olustururlar. Onde
iliofemoral ligament ile pubofemoral ligament ve arkada iliofemoral ligament ile
iskiofemoral ligament arasinda kalan bu zayif kapsiiler bolgelerden travmatik bagl

kalca ¢ikiklar1 gelisebilir (74).

Kalca Cevresi Kaslari: Kalga ¢evresi kaslarinin (Sekil 24) ekleme gore kas
konumlar1 dikkate alinarak gruplamasi yapildiginda bu kaslarin fonksiyonlar1 daha
iyl anlasilacaktir. Kalg¢a eklemi on yiiziindeki kaslar, kalga eklemine fleksiyon
hareketi yaptirir. Iliopsoas kasi psoas major ve iliakus kaslarinin birlesmesiyle
olusur. M. Iliopsoas uyluga fleksiyon yaptirir. Ayrica , ek olarak uyluga dis
rotasyon haraketi de yaptirir. Bu kas uylugun en giiclii fleksoriidiir. Sartorius kasi
viicudun en uzun kasidir.iliak kanatdan baslar ve oblik seyrederek tibiada sonlanir.
Oblik seyri ve iki eklemi katetmesi nedeniyle kalgaya fleksiyon ve dis rotasyon
yaptirirken, dize fleksiyon haraketi yaptirir. Rektus feuioris kasi, kuaclriseps
feinoris kas grubunun iiyesidir ve bu grubun kalca eklemine etkisi olan tek {iyesidir.
Spina iliaka anterior inferiordan koken alir, dislalde patellaya 6nden yapisir ve
patellar tendon olarak tiiberositas tibiada sonlanir. Kal¢a eklemine fleksiyon
yaptirirken diz eklemine ekstansiyon haraketi yaptirir. Kalca eklemi arka
yiiziindeki kaslar genel olarak kalcaya ektansiyon yaptirirlar. Gluteus maksimus
uylugun en kuvvetli ekstensoriidiir. Ayrica uyluga dis rotasyon da yaptirir. Kisa
derin dis rotator kaslar1 olarak da bilinen kaslar obturator eksternus, obturator

internus, kuadratus femoris, piriformis, gemellus superior ve gemellus inferiordur.
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Bu kaslar koordineli ¢alisarak uyluga dis rotasyon yaptirirlar. Superior gluteal
damarlar ve sinir, piriformis kasinin {iizerinden, inferior damarlar ve sinir kasin
altindan geger. Piriforms kas1 ,siyatik sinir ile yakin komsulugu nedeniyle kalcaya
posterior girisimlerde dnemlidir. Hamstring kaslart uyluga ekstansiyon ve bacaga
fleksiyon yaptirirlar. Kalca eklemi lateralindeki kaslar kalga eklemine temelde
abduksiyon haraketi yaptirirlar.Gluteus medius, tiggen seklinde kalin bir kastir.
Esas gorevi uyluga abduksiyon yaptirmaktir. Ek olarak on lifleri ile kalca i¢
rotasyonuna yardimci olur. Yiiriime sirasinda, pelvisin yerle temas eden ekstremite
tarafindaki gluteus medius kasi kasilarak yerden temasi kesilmis ekstremite tarafina
diismesini onler. Sonug¢ olarak bu kas gluteus minimus kasiyla birlikde yiirtime
sirasinda viicut postiiriiniin dengeli durmasini saglar Gluteus medius felcinde hasta
viicudunu felgli tarafa egerek trendelenburg yiiriiyiis paterni sergiler. Gluteus
minimus kasi gluteus mediusdan daha kii¢iik bir kastir. Gluteus medius gibi kalgcaya
abduksiyon yaptirir ve i¢ rotasyona yardimci olur. Tensor fasya lata kasi kalca
lateralinde bulunur. Kas govdesi kisa, tendindz uzantisi ise uzun bir kastir. Bu kas
uyluga abduksiyon ve fleksiyon haraketi yaptirir. Kal¢a eklemi medialinde bulunan
adduktor kaslar (brevis, longus ve magnus) ve grasilis, kal¢a ekleminne fleksiyon,
i¢ rotasyon ve adduksiyon yaptirirlar. Grasilis kas1 bu hareketleri yaninda bacaga
fleksiyon da yaptirir. Pektineus kasi ise kalgaya fleksiyon ve adduksiyon hareketi

yaptirir (75,76).
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Sekil 24. Kalca cevresi kaslar. Netter Anatomi atlasi.

2.1.2.3. Kalca ekleminin norovaskiiler anatomisi

A.profunda femorisin (derin femoral arter) dallar1 olan , anteriorda lateral
femoral sirkiimfleks arter ve posteriorda medial femoral sirkiimfleks arterler femur
boynu ¢evresinde bir halka seklinde damar ag1 olustururlar ( Sekil 25 ). Femur
proksimali bu dallar tarafindan olusturulan ekstrakapsiiler damar agindan
beslenir.Superior ve inferior gluteal arterlerin de bu beslenmeye katkis1 vardir.Bu
ag kapsiil icine giren dallar verir. Femur bas ve boynun beslenmesi agirlikli olarak
medial sirkumfleks arter tarafindan saglanir. Bagin yiik binen kismu lateral epifizyal
arter ( medial sirkumfleks arterin dali ) tarafindan beslenir (77 ,78). Femur basinin
geri kalan kismini lateral sirkuinfleks arter besler. Asetabulumun ig tarafi obturator
arter ile, arka ve tist kism1 superior gluteal arter ile beslenir. Arka ve alt kisimlari

ise inferior gluteal arterden kanlanir (79).
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Sekil 25. Femur bas ve boynunun arteriyel beslenmesi.

Sobotta Anatomi konu kitabi.

Femoral sinir, L2-L4 sinir koklerinden meydana gelir ve kalga ekleminin
onilinde seyrederrek kalga fleksor kaslarina motor dallar vererek uyarilmalarim
saglar. Kal¢a adduktor kaslarinin motor siniri n.obturatoriusdur. Superior gluteal
sinir, L4-S1 aras1 sinir koklerinin birlesmesi ile olusur ve kalga abduktor kaslarini
uyarir. Kalga arkasindaki gluteus maksimus kasinin uyarilmasi L5-S2 koklerinden
kaynak alan inferior gluteal sinir tarafindan saglanir. Inferior gluteal sinir, ayirca
eklem kapsiiliine duyu dallar1 verir (75,76). Gluteus maksimus kas1 disinda kalca
arkasinda bulunarak ekleme ekstansiyon yaptiran kaslar L4-S3 sinir koklerinden
olusan siyatik sinir tarafindan innerve edilir. Bu sinir pelvisten ¢ikarken piriformis
ile yakin komsuluk yapar. Posterior kalca girisimlerinde dikkat edilmezse
yaralanma ihtimali yiiksek olabilir (75,78). Kisa derin dis rotator kaslarin

uyarilmasini saglayan sinir ise sakral pleksusun L5-S1 kokiidiir (75).
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2.2.BIYOMEKANIK

2.2.1. Diz Eklemi Biyomekanigi

TDA yaparken olabildigince dogal diz biyomekanigine benzer suni diz
eklemi olusturmak asil amacimizdir. Bu nedenle normal diz biyomekanigini
diizgiin anlamak gereklidir. Diz eklemi ginglimus tipi eklem olsa da bu tiir
eklemlerin tek diizlemde yaptig1 fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine ek olarak
2 diizlemde daha hareket yapma o6zelligine sahiptir. Genel olarak diz eklemi 3
eksende haraket yapma 6zelligine sahip bir eklemdir (80,81). Bu haraketler;

o Sagittal diizlemde; fleksiyon-ekstansiyon

o Transvers diizlemde; i¢ rotasyon-dis rotasyon

o Koronal diizlemde,; varus-valgusdur (Sekil 26).

|
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Sekil 26. Diz ekleminin 3 diizlemde yaptig1 hareketler.
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Dizin fleksiyon ekstansiyon eklem haraket acgikligi 0°-140° arasindadir.Bazi
kisilerde diz eklemi 10° ye kadar ekstansiyon yapabilir ve bu durum fizyolojikdir.
Diz eklemi fleksiyona geldiginde rotasyon haraketleri yapabilir. Ekstansiyonda ise
femural ve tibial kondiller birbirine kilitlenerek rotasyonu kisitlar. Dizin maximum
rotasyon agis1 90° fleksiyon pozisyonunda olusur. Meniskiisler diz eklemi fleksiyon
ve ekstansiyonda femura gore uyum halindeyken, diz eklemi rotasyon yaparken

tibianin hareketlerine uyum saglarlar ( 82, 83 ).

Dizin fleksiyon ekstansiyon kinematigi "baglasik dort bar" sistemi ile
aciklanmaktadir (Sekil 27). Dizin fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda femur ve
tibianin ¢aparaz baglar ile birlikde koordineli olarak yuvarlanma ve kayma hareketi

" dort bar teorisi” olarak isimlendirilir.

Sekil 27. Baglagik dort bar sistemi. TUSYAD, Primer Diz Artroplastisi kitabi, 2018.

Femur ve tibia eklem yiizlerinin geometrik yapist ve baglasik dort bar sistemiyle
diz ekstansiyondan fleksiyona gelirken tibianin femur {izerindeki hareketine

rotasyonla birlikte kayma hareketi de eslik eder. Bu sekilde olusan haraketkle
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birlikde femur tizerindeki donme merkezi de siirekli olarak degisir. Bu kayma ve
yuvarlanma hareketlerinin kombinasyonuna "femoral roll-back" adi wverilir
(Sekil 28). Diz eklemi 90° fleksiyona gelene kadar femoro-tibial temas noktast
yaklasik olarak 14 mm kadar arkaya dogru kayar. Capraz baglarin yetmezliginde
bu "femoral rool-back" hareketi meydana gelemez. Bu hareketin olugsmasinda,

birincil gorev alan yap1 ACB’dir (18, 84, 85).

i Yuvarlanma -
» O 4 / Kayma Hareketi
3 -

Yuvarlanma o i £ & \'

Sekil 28. Feomoral rool-back (yuvarlanma - kayma) hareketi

Diz ekleminin fleksiyon ekstansiyon hareketlerinin farkli derecelerinde degisen
rotasyon merkezleri bir ¢izgi ile birlestirildiginde ‘J ¢ harfine benzer bir kurve
olusturur. Buna "anlik hareket merkezleri" (instant center) ad1 verilir (Sekil 29).
Sonug olarak diz ekleminde femur ve tibia kondilleri arasinda olusan bu kayma ve
yuvarlanma (femoral roll-back ) hareketi sayesinde diz eklemine iletilen yiik her
zaman ekleme diktir ki bu sayede baglar {lizeride asir1 stres olugsmasi dnlenmis olur

(12,83,86).
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Sekil 29. Gunston tarafindan tanimlanan dizin ‘J “ seklinde goklu rotasyon merkezi.
TUSYAD, Primer Diz Artroplastisi kitabi, 2018.
Dizin ilk 30° lik fleksiyonunda femur tibia lizerinde arkaya dogru sadece
yuvarlanma haraketi yapar, 30° den sonra ise kayma hareketini gergeklestirir.Bu
femoral rool-back sirasinda kayma ve yuvarlanma haraketini lateral kondil yapar
(87). Anatomik olarak femur medial ve lateral kondillerinin biiyiikleri farklidir. Diz
fleksiyon ve ekstansiyon yaparken bu asimetrik duruma uyum saglamak i¢in diz
fleksiyona geldiginde tibiada i¢ rotasyon , diz ekstansiyona geldiginde ise tibiada
dis rotasyon haraketi gergeklesir. MFK AP planda daha uzundur. Diz eklemi
fleksiyon pozisyonundan ekstansiyona gecerken bu asimetrik duruma uyum
saglamak ve medial tibial platonun MFK’y1 hizl1 bir sekilde katetmesi i¢in tibial dis
rorotasyon gerceklesir.Bu harakete ise diz ekleminin "screw home" mekanizmasi

ismi verilir ( 18, 84 ).

Diz ekleminde patellofemoral stabilite, eklem ylizey geometrisi ile yumusak
dokularin birlikte koordineli ¢alismasi ile saglanir. Kuadriceps agis1 (Q agisi);
spina iliaka anterior siiperiordan patella merkezine ¢izilen ¢izgi ile patella orta

hattan tiliberositas tibiaya uzanan ¢izgi arasinda kalan acgidir (Sekil 30 ). Bu a¢1
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yaklagik olarak erkeklerde ortalama 13°, kadinlarda ise ortalama 18° kadardir
(12,88). Q agisin1 artiran tiim nedenler patellanin laterale sublukse olmasina neden
olurlar. 30° derece fleksiyon ve tam ekstansiyon arasinda patellanin laterale
subluksasyonunu engelleyerek dinamik stabilite saglayan yapi vastus medialis
obliqus iken, statik stabilitede rol alan esas yap1 medial patellofemoral ligamentdir
(MPFL) . Statik stabiliteye ikicil katkist olan diger yapilar patellanin ve femoral

kondillerin sekli, normal patellofemoral mesafe ve medial kapstildiir ( 89 ).

Sekil 30. Q Agist. C Olrud ve ark.1984

Patellanin esas gorevi dizdeki ekstensér mekanizmanin kuvvet kolunu uzatmaktir.
Kuadriseps kasinin kaldirag kolunun bu sekilde uzamasi diz ekleminin ¢alisma
arkini degistirir ve sonug olarak kasin kasilma giiciinii artirarak ¢ok daha etkin etkin
bir sekilde calismasini saglar (Seki/ 31 ). Diz eklemi her fleksiyon ekstansiyon
yaptiginda donme merkezleri degistiginden dolayr patellanin moment kolunun

uzunlugu da buna uyum saglayarak degisiklige ugrar. Moment kolu maksimum

uzunluga 40° fleksiyonda ulasir.Diz eklemi 90° fleksiyona geldiginde moment kolu
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en kisa degerini yakalar.Patellofemoral ekleme binen yiikler patelladan trokleaya
aktarilarak patellofemoral reaksiyon kuvvetleri olusturular. Dizin 60-90° fleksiyon
pozisyonunda bu kuvvet maksimum degere ulasir. Ekstansiyon durumunda ise

minumum degerdedir.

Sekil 31. Patellanin olusturdugu kaldirag kolu etkisi ve kuvvet vektorlerinin sematik
goriiniimii. TUSYAD, Primer Diz Artroplastisi kitabi, 2018.

Diz artroplastisi sonrasi uzun donemde iyi bir basar1 elde edebilmenin en
onemli unsurlarindan biri , extremitenin diziliminin ameliyat 6ncesi donemde
diizgiin bir sekilde degerlendirilerek aks (eksen) agilarinin o6l¢iilmesi ve bu
bozulmus dizilimin normal diz eklemindeki aks ag¢ilarina benzer bir sekilde restore
edilmesidir (90). Alt ekstremitenin mekanik ekseni, frontal diizlemde femur basi
merkezi noktasindan diz eklemi merkezinin 87 mm medialine ve bu noktadan
ayak bilegi ekleminin tam ortasina uzanan bir ¢izgidir (91). Kalganin ayak bilegine
oranla daha genis olmasindan dolay1 bu eksen vertikal eksene gore 3° valgustadir.
Vetikal aks1 gosteren ¢izgi ayakta duran bir kiside simfizis pubisin tam ortasindan
gecer. Bu aks ¢izgisi transvers eksenle 90°'lik ag¢1 olusturur. Femur ve tibianin
diafizlerinin orta noklalarini birlestiren ¢izgiler ayr1 ayr1 femur ve tibianin anatomik
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eksenlerini olusturur. Tibianin mekanik aksi anatomik aksi ile ayni1 kabul
edilir.Femur bas1 merkeziden tibiadaki eminensialarin orta noktasina uzanan ¢izgi
ise femur mekanik aksini ifade eder. Femurun anatomik aks1 mekanik aksina gore
6° , vertikal aksa gore 9° valgus agilanmasi yapar. Tibianin mekanik aks1, anatomik
aksa gore 2°—3° varustadir fakat cerrahi pratikde bu akslar ayn1 olarak kabul edilir
(Sekil 32). Medial ve lateral femur kondillerinin uglarina teget cizilen hat
transkondiler aks1 ifade ederken, medial ve lateral tibia platolarina teget cizilen hat
ise transtibial aksi ifade eder (8,92,93). Femur ve tibia anatomik akslar1 arasinda
kisa boylu kisilerde 9°, boyu uzun olan kisilerde ise yaklasik 5° kadar valgus agisi
vardir ve ortalama 7° kabul edilir (94). Femur mekanik aksi ile tibia mekanik aks1
arasindaki ac¢i normalde 180° dir. Bu a¢1 180° nin iizerine ¢ikarsa dizde valgus
deformitesi, 180° nin altina inerse dizde varus deformitesi gelistigini gosterir

(95).

Mekanik Vvertikal Femoral
aks aks anatomik aks
L

Vertikal aks
Tim alt ekstremitenin mekanik aks
Femurun anatomik aks:

Diz eklemn aksi
1 Transvers
diz aksi

Tibianan mekanik
aksi (bu aym
zamanda tiblanin
normal kiglsel
anatomik akssdir)

Transvers
ayakbiledi aks:

Sekil 32. Alt ekstremitenin mekanik ve anatomik akslari.
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Tibianin arkaya dogru olan egim acist ( posterior tibial slope agisi) dizin lateral
rontgenlerinde dl¢iilerek degerlendirilir. Bu ag1 lateral grafide tibianin uzun aksina
dik c¢izilen hatla medial tibia platosuna teget cizilen hat arasinda kalan ve yaklasik

olarak 10° kadar olan agidir (Sekil 33) (96).

—

_-“-_L\:-J

Posterior tibial
egim acis1

Sekil 33. Posterior tibial egim (slop) agisi.

2.2.2. Kal¢a Eklemi Biyomekanigi

Kalga eklemi viicut agirligimmi alt ekstremiteye ileten ,etrafindaki kas ve
ligamanlar sayesinde 3 eksende genis bir haraket acikligina sahip olan sferik ,top-
yuva uyumu gosteren bir eklemdir.Statik ve dinamik yiiklenmeler sirasinda kalga
eklemi bu yapisi sayesinde ve etraftaki yumusak muskulotendinéz dokularin
destegiyle stabil bir eklem yapis1 olusturur.Bu destek yapilar ve asetabulumun derin
yerlesimli olas1 , stabilizasyon destegi yaninda hem EHA’nin genis araliga

ulagmasini, hem de hareketin son noktalarinda sinirlanmasini saglar. Bu eklemdeki
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statik ve dinamik yapilarin kordineli ¢alismasi sayesinde bipedal (¢ift ayak)
ylrliylis saglanmis olur (97,98). Kalca eklemi transvers aksta fleksiyon ve
ekstansiyon, anteroposterior aksta adduksiyon ve abduksiyon, vertikal aksta ise i¢
ve dis rotasyon hareketi yapma kabliyeti olan bir eklemdir (57). Kalga eklemi, diz
eklemi extansiyon halindeyken yaklagik 90° kadar fleksiyon yapabiliyorken,
dizi fleksiyona getirdigimizde ise bu aralik 140° ye kadar ¢ikar.Bu eklemin aktif
ekstansiyonu 10°, abdiiksiyonu 45°, addiiksiyonu 25° kadardir. Kalganin i¢ ve dis
rotasyonu diz ve kalganin yaklagik 90° fleksiyona alinarak dl¢lilmesi daha uygun
sonuglar verir. Bu degerler kisiden kisiye farklilik gosterebilse de genelikle dis

rotasyon yaklasik olarak 60° iken , i¢ rotasyon 30° kadardir ( 57, 99 ).

Asetabulum fizyolojik anteversiyonu (anterior egimi) yaklasik olarak
20°-30° kadar iken inklinasyonu (inferior egimi) ise ortalama 45°dir ( 57, 100 ).
Normal bireylerde, asetabulumun bu inklinasyon degerinde asetabulum femur
basinin yaklasik %73"linii 6rter. Displazi gelismis kalcalarda aselabular inklinasyon
acis1 artar ve asetabulumun bu inferiora olan egimi azalir.inklinasyon agist
52° oldugunda asetabulumun femur basi Ortme orant %73'ten %52'ye diiser
( 101). Femur boynu ile femur saft1 yaklasik olarak 120°- 130°'1ik bir boyun-cisim
acist (kollo-diafizer ag1) olusturur. Daha erken yaslarda kalga eklemi gelisimini
tamamlanmamigsken bu ag¢1 daha fazladir. Biiyiime ilerledikce bu ag¢i normal
degerini yakalayarak ortalama 126° ye iner. Bu a¢1 130° nin iistiine ¢ikarsa koksa

valga, 120° nin altina inerse koksa vara olusur. Fizyolojik olarak femur bas ve
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boynu asetabuluma gore 15°-20° anteriora yonelimlidir ve buna femoral

anteversiyon denir (Sekil 344 ve B) (75).

Sekil 34. Femur kollo-diafizer ac1 (4) ve Femoral anteversiyon (B) agisi.

Sobotta Anatomi konu kitabi.

Kalcanin biyomekanik 6zellikleri yiirtiyligiin her fazinda farklilik gosterse
de kalga eklemi biomekaniginde 2 fonksiyonel durum ¢ok daha 6nemlidir.
1. Statik denge (Her iki ayak yere basarken, ayakta durma pozisyonunda)
2. Dinamik denge (Tek ayak iizerinde durus pozisyonunda, yiiriiylisiin stans

fazinda, yere temas pozisyonunda )

Tek ayak yere basarken ve dengeli pozisyonda boynun siiperiorunda gerilme
kuvvetleri goriilmezken, dengesiz pozisyonda durma esnasinda boynun
stiperiorunda farkli germe kuvvetlerinin olusmas1 olagandir (76). Yliriime
siklusunun degisik zamanlarinda femur basimin yiik altinda kaldigi anatomik
segmentler  degisiklik  gosterir.  Topugun  yere  degdirildigi  anda
anterosuperomedial,  parmaklarin  yerden  kaldirildigt = donemde  ise

postero-superolateral bolgede stres kuvvetleri olusur (102). Viicut agirlik merkezi
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cizgisi normalde sagittal diizlemde ikinci sakral vertebranin hemen 6niinden geger.
Ayakta ve statik konumdayken, her iki kal¢a eklemine ayni oranda agirlik biner
ve yere esit basing uygularlar. Bu konumda koronal diizlemde viicut agirlik
merkezi hatt1 pelvisin tam ortasindan gecer (Sekil 354). Tek ayak yere basarken
bu hat yere basmayan tarafa dogru kayar. Tek kalgaya toplam viicut agirliginin
2/6’ s1 kadar eklem reaksiyon kuvveti etki eder (76,103,104,105). Yiiriimenin
salimim fazinda oldugu gibi sag bacak yerden kaldirildig1 zaman (tek ayak iizerinde
durma pozisyonu), sag alt ekstremitenin agirligi gévde agirligina eklenecek ve
normalde ikinci sakral vertebranin ortasindan gegen agirlik merkezi sag tarafa
kayacaktir. O anlik bozulan viicut agirhik merkezinin yarattigt momenti
dengelemek i¢in abduktor kaslar aksi yonde moment olustururlar. Kuvvet kolunun
kisa olmasi1 nedeniyle gereken kuvvet viicut iist yarist agirliginin ii¢ katina kadar
cikabilmektedir.Sonu¢ olarak destek noktasi gorevi yapan kalca eklemi bu
pozisyonda bu agirligin dort kati kadar bir kuvvete maruz kalmaktadir
(Sekil 35B ). Olusan her kuvvet, kaldira¢ kollarinin uzunlugu ile ters orantilidir
(76,105,106). Normal bir kalgada abduktor kaslarin kasilma vektorii dikey diizlem
ile yaklagik 21°'lik bir agilanma yapar (Sekil 358 ). Bu vektoriin yatay bileseni
kalcay1 asetabulum icinde tutmaya calisirken, dikey bileseni pelvisin havada duran

bacak tarafina diismesini engelleyen momenti olusturur ( 105,107 ).
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Sekil 35. A) Her iki ayak basarken kalga mekaniginin sematik gosterimi;
B) Tek ayak tizerindeyken kalga mekaniginin sematik gosterimi.

Ortopedi ve Travmatoloji kitab1. editdr Prof.Dr.Vedat Sahin, 2022istanbul.

Bu biyomekanigi klinige uyarlamak icin bir 6rnek verirsek, Crowe tip 2 veya 3
displazik kalgalarda femur bagsi superolateralize konudadir. Femur basi ile yalanci
asetabulumun temas yiizeyi uyumsuz ve dar, femur boynu ofseti ise kisadir. Bu
patolojik durumlar kalgca biyomekanigini degistirerek islev bozukluguna yol acgar.
Bir ortopedist bu bilgileri g6z onlinde bulundurarak, kuvvet kolu yiik kolu
dengesini olmasi gereken uygun pozisyona getirmek i¢in bir kalga artroplastisi
sirasinda asetabular komponenti daha mediale ya da daha inferiora tasimak
isteyebilir. Yine ayni ¢ekinceler nedeniyle, femoral komponentin ofsetini artirmayt,
trokanter majorii lateralize etmeyi veya femura varus osteotomisi yapmay1 diisiiniip
uygulayabilir. Sekil 36A ve B’de normal ve displazik kal¢a eklemini biyomekanigi

sematik olarak gosterilmistir (Sekil 364 ve 36B ) ( 105).

41



Notalene vt Ky Usaeng Yk ey

Yohkely \J
L \| Durgelayicl By
A

s © () . ) g v:;:;mmu:u ;
e & \ AL
AW iy A N

i
. Ansleyfomertap
o Tomet Dany |
(Salman Bacak Aduhii ‘

Nk viden Oaha da wiah layou)
d|‘~ v Sabnan Dat sk MG

Sekil 364 . Normal kalga mekaniginin sematizasyonu. 36B. Displazik kalga mekaniginin sematizasyonu.
Ortopedi ve Travmatoloji kitabu. editdr Prof.Dr.Vedat Sahin, 2022istanbul.
Abduktor kaldira¢ kolun uzun olmasi durumunda, kaldira¢ kollar1 arasindaki oran
kiigiiliir. Dengeyi saglamak icin gerekli abduktor kuvvet daha az ve femur basina
gelecek yiik daha kiiciik olacaktir. Kalga biyomekanigini klinige uyarlarsak , koksa
valga deformitesinde abduktor kaldira¢ kol kisalacagindan, abduktor kas kuvveti
artacak ve femoral basa, taginan agirligin 7-8 kat1 kadar yiik binecektir. Hasta binen
yiik ve agriy1 azaltmak i¢in govdeyi o taraf kalgaya dogru egecek ve agirlik merkezi
egilen govde tarafa dogru yonlenecek. Sonug olarak abduktor kas kuvveti ve basa
gelen toplam yiik azalmis olacaktir. Nihayi olarak kalgaya gelen yiikii azaltmaya
yonelik paytak yiiriiyiis ve aksama gelisir (76). TKA uygulanirken femur boynunun
normal uzunlugu, olabildigince korunmalidir. Abduktor kaldira¢ kolu uygun
uzunlukta ayarlananarak proteze binen yiik azaltilabilir ve dolayisiyla protezin

zorlanmalara kars1 direnci artirilabilir.
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TKA’da basarisizligin nedenlerinden olan gevseme ve stemin kirilmasi
genellikle teknik ve biyomekanik problemlerden kaynaklanir. Total kalca
Artroplastisi’nde basarili olabilmenin sirr1 kalga biyomekanigini de iyi bilmek ve
uygulamaktan gecer. Kalca eklemine binen yiikler yukarida anlatildig1 gibi sadece
koronal planda etkili olmaz. Bu kuvvetler ayn1 zamanda sagittal planda da etkili
olur. Sagittal diizleme bakildiginda viicut agirligt merkezinin izdiistimii ikinci
sakral vertebranin hemen Oniinde kalir, dolayisiyla bu izdiisiim kalca diizleminin
posterioruna denk gelir. Bu sebebden dolayidir ki femoral sapa posteriora dogru da
bir kuvvet uygulanmaktadir. Bu her iki plandaki kuvvetler birleserek femoral sapa
rotasyon kuvveti de uygular. Kalga fleksiyona geldiginde ve yiiklenme oldugunda
(merdiven inip-¢cikma, sandalyeden kalkma gibi) kalgaya uygulanan kuvvet daha
fazla olacak ve bu kuvvetlerin etkisi ile femoral komponent posteriora itilecek ve

retroversiyona donmeye meyilli olacaktir (sekil 37) ( 108 ).

& -

Sekil 37. Kalca eklemi ve protez iizerine sagittal ve koronal diizlemde etki eden

kuvvetler ve rotasyonel kuvvetler.
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Kalga rotasyon merkezini anlamak ameliyat 6ncesi planlamada ¢ok dnemli
bir unsurdur. Bunu anlamak i¢in dikey ofset (yiikseklik), medial ofset, koronal ofset
(anteversiyon veya retroversiyon) kavramlarmni iyi anlamak gerekir. Dikey
(vertikal yiikseklik) ofset femur basi merkezi ile sabit bir noktanin (6rnegin
trokanter mindr) arasindaki mesafedir. Bacak uzunlugunun esit olarak
ayarlanmasinda bu mesafe dikkate alinir. Medial ofset, femur basi orta noktasi ile
femoral sapin uzun ekseni arasinda kalan mesafedir. Medial ofset mesafesi uygun
skilde ayarlanamaz ve kisa kalirsa, abdiiktér kaldira¢ kolunun uzunlugu da
kisalacak ve ekleme binen yiik miktar: artacaktir. Dolayisiyla siirtlinmenin artmast
ile basarisizlik orani da artacaktir. Tam tersi medial ofset mesafesinin fazla olmasi
durumunda ise femoral sapa binen yiik artacak ve sonucta sapin kirilmasi, aseptik

gevseme gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilecektir (Sekil 38).

b Medial ofset

Sekil 38. Medial ofset'i artirilmig femoral sapin abdiiktor kaslarin gerginligine etkisi.

Surinden alinmustir.
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Uzun boyunlu femoral sap kullanildigimiz zaman hem medial ofset hem de vertikal
ofseti artirmig oluruz. Bu durum ozellikle varus ve valgus kalcalarda yapilan
artroplastilerde 6nem arz eder. Varus kalcalarda vertikal ofset azdir ve medial ofset
nispeten biraz fazladir. Valgus kalgalarda da tam tersine medial ofset nispeten daha
kisadir. Bu nedenle bu kalcalarda trokanter major tepesini temel alarak kalca
rotasyon merkezinin hesaplanmasi dogru neticeyi vermez. Medial ofset artirilmak
istenirken uzun boyun kullanilirsa, dikey ofset de uzatilmis olacak ve sonug olarak
ekstremitede uzama meydana gelecektir. Ameliyat sirasinda bdyle bir sorunla
kargilasmamak i¢in femoral saplarin ofseti artirllmis olanlarini kullanmak daha

uygun ve dogru olacaktir (sekil 39).

3 Boyun uzunlugu

20574\ e

Sekil 39. Femoral sapin boyun uzunlugunun artirilmasinin, abduktor kaldirag kolunun

gerginligine ve bacak uzunluguna etkisi.Surinden alinmistir.

Koronal (frontal) diizlemde femur boynunun asetabuluma gore 6ne doniikliigiinii
(koronal ofset) ayarlamak ¢ok onemlidir. Fizyolojik olarak femur boynu ayaklar
tam One bakarken frontal diizlemde 10°- 15° 6ne dogru doniik pozisyondadir

(anteversiyondadir). Ameliyatda femoral sapin yerlestirilmesi esnasinda bu normal
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anteversiyon araligi saglanmalidir. Bu degerin asir1 anteriora donmesi anterior
kalca eklemi cikiklarina, posteriora donmesi ise (anteversiyon azalmasi veya

retroversiyon durumu) ise posterior eklem ¢ikiklarina yol agabilir.

Protez bas ve boyun ¢apinin miktar1 ve uyumu biyomekanik a¢idan énemli
bir unsurdur. Hareketler esnasinda asetabuler kapin kenari ile boyun arasinda
meydana gelebilecek erken temas ve sikigmanin (impingement) her iki
komponentde stres kuvvetleri olusturabilecegi ve bunun da komponentlerin aseptik
gevsemesine neden olabilecegi bildirilmistir (108). Primer ark genisligi, kiire kap
eklemlesmesi hareketinde sikisma ve disar1 ¢ikma oncesindeki ark miktar1 olarak
tanimlanir. En 6nemli belirleyicisi bas-boyun oranidir. Bas boyun orani femur basi
capmin femur boyun ¢apina orani olarak tanimlanir. Daha genis bas-boyun orani

primer sikisma dncesinde daha fazla hareket genisligi saglar (Sekil 40) (109).

22 mm 32 mm

Sekil 40. Protez bas caplarinin eklem hareket genisligi iizerine etkisi.

Polietilen kapin aginma problemi TKA’ nin uzun dénem basarisini negatif yonde
etkileyen dnemli bir sorundur.Asinma, partikiillerin kap yiizeyinden ayrilmasini
ifade eder ve 3 tipi vardir ( abraziv, adeziv, yorgunluk tipi ). Sert olan materyalin

yumusak materyal lizerinde yariklar ve siyrilmalar olusturmasi abrazif tip, yumusak
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materyal lizerinden ayrilan parcalarin sert materyal iizerine yapigmasi adezif tip,
rekurren (tekrarlayan) yiiklenmeler sonrasinda yiizeyde yariklar ve kirilmalarin
olugmasi ise yorgunluk tipi asinmadir. TKA sonrast gelisen asinmalar agilikli

olarak abrazif ve adezif tipdedir (110).

2.3. DiZ EKLEMIi ARTROPLASTISI

2.3.1. Simiflamasi

Total diz protezlerinin siniflamasi, degistirilen eklem kismina, gosterdigi
mekanik kisitliliga ve tespit yontemlerine gore diizenlenir. Bu anlamda en sik

asagidaki siniflama kullanilmaktadir ( 83,111 ).

» Dizin degistirilen bolgesine gore:

= Tek boliimli (Unicompartmental)

= ki boliimlii (Bicompartmental)

= Ug boliimlii (Tricompartmental)

» Kisitlama derecesine gore:

*  Smirlayict olmayan (Nonconstrained)

* Yar smurlayicr (Semiconstrained)
a. ACB’1 koruyan (PCL retaining)
b. ACB’1 kesen (PCL sacrificing&substituting)

* Tam sinirlayici (Fully constrained)
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» Tespit sekline gore:
» (Cimentolu (Cemented)
» Delik yiizeyli (Porous coated)

» Sikistirma efektli (Press fit)

Tek boliimlii (Unikompartmantal) protezler

Unikompartmantal tip diz protezler ( Sekil 41) sinirlayici tipde degildir ve
bu protez tipinde amag,eklemin zarar géren tek kompartmani degistirmekdir.
Tibianin ve femurun, sadece i¢ yada dis, karsilikli eklem yiizeylerinin degistirilerek
uygulandig1 protez tipidir (112). Patellar komponent konmadig1 i¢in patellofemoral
eklemin, karsi kompartmanin, ¢apraz baglarin korunmasi ve minimal bir kemik
rezeksiyonu yaptirmasi bu protezin avantajidir (111). Bu avantajlarindan dolay1 tek
boliimlii protezleri 3 bliimli olanlar ile revize etmek miimkiin olur. Asiri
deformitesi (15 derecenin iistiinde), 90 derecenin altinda eklem hareket agikligi
(EHA), instabilitesi ve fleksiyon kontraktiirii (5 derece veya daha fazla), karsi
kompartmandaki yiik binen alanlarda kikirdak kaybi, capraz bag yetmezligi ve
patellanin eklem yiizeyinde subkondral kemigi agiga ¢ikmis olan dizlerde bu tip
protezler kondraendikedir ( 113 ). Sonug olarak bu protezler, tek kompartmanin
etkilendigi ve bu kondraendike durumlarin olmadigi, capraz baglarin saglam ve
fonksiyonel oldugu dejeneratif artritli dizlerde uygulanabilir protezlerdir. Ayrica

romatoid artrit basta olmakla emflamatuar artritler genellikle yaygin kompartman
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tutulumu yaptiklarindan, bu artritlerde tek bolimli protezlerin kullanimi uygun

goriilmez ( 114, 115).

Uygun endikasyonlar gozetilerek secilen hastalardaki 10 yillik sagkalim
%90 tizerinde bildirilmektedir.Yapilan ¢alismalarla islevsel sonuglar agisindan

osteotomiden iistiin oldugu bildirilmistir ( 116 ).

Sekil 41. Unikompartmantal diz protezi

Iki béliimlii (Bikompartmantal) protezler

Iki boliimlii protezlerde femur ve tibianin, heriki medial ve lateral karsilikli
eklem ylizeyleri degistirilir. Patellar komponent konmaz. Bunlar ilk kusak ylizey
degistirme protezleridir. Bugiin artik bircogu, mekanik gevseme oraninin yiiksek

olmasi nedeni ile kullanilmamaktadir ( 117 ).
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Uc¢ boliimlii (Trikompartmantal) protezler

Ucg béliimlii protezlerde bilateral tibial ve femoral kompartmanlara ek olarak
patellar kompartmanda degisilir (Sekil 42) Giiniimiizde yaygin olarak kullanimi
olan protezler trikompartmantal perotezlerdir ve bu protezler, olusturdugu mekanik

destek agisindan 3 grupta incelenirler ( 118).

Sekil 42. Trikompartmantal diz protezi

1) Stmirlayici olmayan (Nonconstrained) protezler:

Nonconstrained diz protezleri birka¢ eksende bir miktar kisitlama meydana
getirdigi i¢in bunlara minimal simirlayic1  protezler denilmesi daha uygun
olur.Sinirlayict olmayan protezler dizin kinematigine uygun harektlere izin verirler.
Bu protezler, normal dizin fonksiyonel anatomisine en yiiksek seviyede uyum
saglayacak sekilde tasarlandigi i¢in olabildiginde fazla oranda ligament ve kemik
destegi gerektirir. Dolayisiyla bu protezlerin uygulanabilmesi igin, dizde

stabilizasyonu saglayan MCL, LCL ve ACB’nin mutlaka saglam olmasi ve
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olabidigince en az diizeyde kemik kaybi olmasi gereklidir. Ek olarak EHA 90
derece istiinde olmali, ileri derece deformite ve fleksiyon konraktiirii

bulunmamalidir ( 113, 118).

2) Yari simirlayici (Semiconstrained) protezler:

Kullanim oranma baktigimizda gilinlimiizde en ¢ok tercih edlilen
protezlerdir.Yumusak doku dengesinin gerektigi kadar serbestlestirilmesi ve
hastaya uygun bir protez sec¢imi ile ileri derece deformiteler diizeltilebilir.Ortalama
45°’ye kadar olan kontrakte fleksiyon deformitesi ve 20°- 25°’lik varus-valgus
deformiteleri yar1 kisitlayici protezler ile diizeltilebilir. Bu gruptaki diz protezleri
ACB’yi koruyan (PCL retaining) ve ACB’yi kesen (PCL sacrificing&substituting)

olmak {izere iki ana gruba ayrilir (83, 111, 117).

a) ACB’1 koruyan (PCL retaining) protezler :

Kisitlayic1 fonksiyonu en az olan bir yar1 smirlayict protez tipidir.Bu
protezler, eklem hareketlerini normal bir diz kinematigine uygun sekilde restore
ederler. 10°den diisiik varus ve 15°den diisiik valgus deforimitelerinde kullanimi
uygundur. ACB korundugu i¢in, ACB’nin femoral roll-back mekanizmasi1 ve
propriosepsiyon gibi 6zellikleri de korundugundan, diz mekanigine uygun sekilde
hareket agikligini ve merdiven ¢ikma kapasitesini artirilmis olur. Femoral roll-back
korundugu icin fleksiyon aralifinda bir artis olmakla beraber, kuadriceps kuvvet
kolunda uzama olacagi i¢in ekstensdr mekanizmanin da kuvveti artacaktir. Ayrica

51



koronal planda deformite olusturucu kuvvetlere karsi direng olusturdugu igin
ACB’nin stabiliteye de katkist bulunmaktadir Ameliyat sonrasi hatada ACB
rliptlirii gelisirse fleksiyon instabilitesi veya subluksasyon dedigimiz durum

meydana gelir ( 116, 119, 120 ).

b) ACB’t kesen (PCL sacrificing&substituting):

ACB'nin kesildigi "posterior stabilizer" tasarimlarda ACB’nin femoral
yuvarlanma-kayma fonksiyonu tamamen protez dizayni ile saglanmistir. Femurun
tibia iizerinde posteriora yer degistirmesi "central cam" mekanizmasi ile
saglanmaktadir (121). Bu tasarimlarda stabilite, femoral komponent iizerindeki
transvers mil destegi ile eklemlesen merkezi tibial ¢ikinti ile olusturulmaktadir
( Sekil 43 ). Bumekanizma ACBin yerini alarak femurun tibial komponent {izerinde
yuvarlanma ve posteriora kaymasina olanak saglar (118, 119). ACB’nin kesilmesi,
bag dengesinin ayarlanmasini, cerrahi teknigi ve varus-valgus deformitesinin
diizeltilmesini  kolaylastirmakla beraber daha genis EHA saglar. Protez
tasarimindaki tam tibiofemoral uyum nedeniyle polietilen {izerinde esit oranda yiik

dagilimi meydana geldigi i¢in polietilene binen birim yiik azalmis olur ( 122 ).
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Sekil 43. ACB kesen protezlerde, bagin gorevinin merkezi mil mekanizmasi ile iistlenilmesi

Tibial polietilen komponent tasarimi da ACB’nin korunup korunmamasi iizerine
tasarlanmistir. ACB korunan protezlerde tibiofemoral uyum polietilen yiizeyde
frontal nokta temas1 seklindedir ve tibial insert (polietilen) yiizeyi frontal kesitleri
diiz (flat-on-flat) tasarlanmistir (Sekil 44). Bu flat-on-flat seklindeki tasarimlar
fleksiyon ekstansiyon agiklig1r boyunca daha kiigiik temas alanina neden olurken,
ACB'nin "femoral roll-back" hareketine de izin verir. Kiiglik temas alam
olusturmasi nedeniyle bu bolgede asir1 stres olusturarak polietilen asinmasini
hizlandirilar. Varus-valgus veya rotasyonel kuvvetlerde de polietilenin kenarinda
asir1 strese neden olurlar. ACB korunan fakat kotii bag dengesi yapilan protezlerde,
ozellikle tibial komponentin posteromedialine asir1 yiikk binmekte ve asinmaya

neden olmaktadir.
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flat-on-flat me—
vizey

Sekil 44. ACB'in korunmasinin protez tasarimina etkisi.

TUSYAD, Primer Diz Artroplastisi kitabi, 2018.

ACB"yi kesen protezlerde polietilen yiizeyde tibiofemoral uyum, frontal kesitleri
egimli (curve-on-curve) tasarimlarla saglanmaktadir. Polietilen yiizeyde stres
kuvvetleri esit esit oranda dagildigi i¢in uzun vadede asinma azalmaktadir. Curve-
on-curve tasarimindan dolay1 yiizeyleri birbirine daha uyumludur ve bu nedenle
daha az hareket imkan1 sunar. Daha az hareket imkan1 sunmasi ve bu nedenle tibial
komponent ile kemik arasinda daha fazla stres olusturarak gevsemeyi

kolaylastirmasi dezavantajlarindandir ( 116,118,123,124).

3) Tam simirlayict (Fully constrained) protezler:

Femoral ve tibial komponentin birbirine tespit edilmekle birlikde bir miktar
tibial rotasyona izin veren menteseli sistemler ile ¢ikintili insert ve femnoral
komponentde ¢ukur seklinde karsilig1 olan mentesesiz sistemler seklinde 2 grupta
incelenir. Bu tip protezler fleksiyon-ekstansiyon hareketine izin verirken diger
diizlemlerde olusan hareketlere hi¢bir sekilde izin vermez yada kisitlarlar. Varus-

valgus instabilitesi, kollateral bag yetmezligi, asir1 kemik kayb1 olan dizlerde ya da
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revizyon artroplastisinde kullanimi endikedir. Tam sinirlayici olanlarda, implantta
ve implant-¢imento ylizeyinde olusan asir1  zorlamalar nedeniyle kirilma ve
gevseme gibi komplikasyonlarin goriilme oranmi fazladir (83,111,117). Bunun
nedeni menteseli protezlerde izin vermedigi diger diizlemlerde olugsan makaslama
ve varus-valgus streslerinin yarattig1 yiiklenmeler, yumusak dokulara iletilmeden,
direkt olarak protezin iizerinden protez kemik birlesme noktasina aktarilir. Bu
nedenle giinlimiizde, uygun vakalar se¢ilerek rotasyona izin veren menteseli tipteki

protezler daha sik kullanilmaya bagladi (113,118).

2.3.2. Endikasyon ve Kontraendikasyonlar

TDA giiniimiizde sik uygulanan,sonuglar1 basarili ve maliyet agisindan da
uygun olan bir cerrahi uygulamadir ( 125 ). Bu ameliyat ile , basta TDA’ nin temel
endikasyonu olan diz osteoartriti olmakla dejeneratif diz eklemi sorunlarinin neden
oldugu diz agrisi,hareket kisitliligi ve deformitenin giderilmesi amaglanir . Diz
osteartrit (=gonartroz) disinda asir1 diz eklemi yiizey harabiyeti yaparak tedavide
TDA endikasyonu olusturan diger durumlar ; romatoid artrit , posttravinatik artrit,
basarisiz yliksek tibial osteolomi, siddetli paleofemoral osteoartrit, psddogut,
kondrokalsinozis ve agrily, ilerleyici diz deformiteleridir (126, 127 ). Radyolojik
olarak Albock simiflamasina gore tibiofemoral eklemde III ve daha {ist derecelerde
veya Kellgren Lawrence grade III, IV dercelerde osteoartrit bulgulari olan , ileri
derece patellofemoral eklem yiizey bozuklugu olan, giinliik aktiviteleri kisitlayici
siddetli agrilar1 ve ileri derece deformitesi olan , konservatif tedaviden (uygun fizik

55



tedavi programi ve nonstreoidal antiinflamatuar ilaglar) fayda gérmeyen hastalarda

cerrahi tedavi secenegi olarak TDA diisiiniilmelidir (117,128,129,130).

TDA kondraendikasyonlarini mutlak ve rolatik olarak 2 grupta incelemek
daha uygun olacaktir. Mutlak kontrendikasyonlar; yakin zamanda gegirilmis veya
hemen ameliyat oncesinde olusan aktif enfeksiyon, kronik enfeksiyon, siddetli
priferik damar hastaligi,ekstensér mekanizma disfonksiyonu,kas giicsiizliigline
bagli genu rekurvatum deformitesi, uygun pozisyonda yapilmis stabil ve agrisiz diz
artrodezi olarak sayilabilir.Ekstensdr mekanizma disfonksiyonu,aktif veya rekurren
enfeksiyonlarda diz eklimi artrodezi daha uygun cerrahi tedavi segenegi olacaktir.
Kas giigsiizliigiiniin eslik ettigi genu rekurvatum dizlere TDA uygulanmasi halinde
erken gevseme komplikasyonu kanilmaz kabul edilir.Yine artrodezli dizlere TDA
uygulanmasi sonrast gevseme en Onemli problemlerden biri oldugu igin bu
hastalara TDA yapilmast uygun degildir.Genel durumun kotii olmasi, glivenilir
anestezi uygulamasina engel komorbid hastaliklarin bulunmasi, ciddi osteoporoz,
noropatik eklem ,demans, psoriatik artrit, morbid obezite, cilt sorunlar1 ve hasta

uyumsuzlugu rélatif kontrendikasyonlar arasinda sayilabilir ( 126,127,131, 132).
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2.3.3. Komplikasyonlar

Genel komplikasyonlar:

TDA uygulanan hastalarin ¢cogunlugu ileri yasta oldugu i¢in bu hastalarin
cogunda sistemik komorbid hastaliklar da bulunur.Bu sistemik hastaliklar
morbidite ve mortaliteyi ciddi oranda artirmaktadir.Ozellikle kardiyovaskiiler ve
akciger hastaliklar1 bulanan hastalarda mortolite oranlar1 ¢ok yiiksektir.Yetmis
yasin istiindeki, sementli tespit uygulanan, kardiopulmoner hastalik tanisi olan ,
bilateral primer artroplasti uygulanan vakalarda mortalite hiz1 yiliksek olarak

raporlanmistir ( 133).

Lokal komplikasyonlar:

TDA uygulamast sonrasi gelisen komplikasyonlarin baslicalari; yara
iyilesme sorunlari, kanama ve hematom olusmasi, tromboemboli, yag embolisi, diz
instabilitesi, periprostetik kiriklar, ekstensér mekanizma yirtiklari, patellofemoral
instabilite ve patellar sorunlar, vaskiiler yaralanmalar, sinir hasarlar1 (en sik
peroneal sinir), enfeksiyon, aseptik gevseme, polietilen komponent kiriklari,
artrofibrozis, heterotropik ossifikasyon ve nedeni agiklanamayan agri olarak
siralanabilinir  (113,134). Bunlar arasinda TDA nin en koétii, en ¢ok korkulan
komplikasyonu enfeksiyondur (135). Total diz protezi sonrast goriilen

komplikasyonlar Tablo 1°de 6zetlenmistir.
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Tablo 1. Total diz protezinde goriilen komplikasyonlar

N ) e Periprostetik kiriklar
e Yiizeyel enfeksiyon

) ) e Heterotopik ossifikasyon
e Derin enfeksiyon
) e FEkstensor Mekanizma
e Tromboemboli
o Yetmezligi
e Yag embolisi
e Damar sinir yaralanmasi
e Kanama
e Polietilen insert kiriklari
e Artrofibrozis
. e Patellar sorunlar
e Instabilite
e Nedeni agiklanamayan agri
e Aseptik gevseme

2.4. KALCA EKLEMI ARTROPLASTISI

TKA, bozulmus kalga eklem ylizeyinin suni iplantlarla degistirilmesi olarak
ifade edilebilir ve ileri evre kalca osteoartritlerinde (koksartroz) altin standart tedavi
seklidir. Primer kalca osteoartriti, Ozellikle yaghi hasta grubunda sik
goriiliirken,sekonder osteoartrit baslangic yasi daha erken olup; 20-50 yas
araliginda goriiliir. Kalca osteoartriti ciddi fonksiyon kaybina neden olmakla
birlikde yasam kalitesini ciddi bir sekilde diisiiriir ve bir o kadar da tedavisinin
maliyetli olmasi nedeniyle 6nemli bir sorundur.Sonuglar ylizgiildiiriicti oldugu i¢in

ylizyilin ameliyati olarak tanimlanmigtir ( 136, 137).
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2.4.1. Kalga protezi tasarimlari ve tipleri

TKA’da komponentleri, ¢imentolu ve ¢imentosuz olarak 2 grupta

inceleleyebiliriz.

Cimentolu asetabuler ve femoral komponentler ;

Calismalarda ¢imentolu komponentlerin uzun donem sonuglarinin
ylizgiildiiriicii  olmadig1 raporlanmistir. Cimentolu asetabuler komponentlerin
kullanildig1 hastalarda erken gevsemenin gozlenmesi ve istenen kansiz ortamin elde
edilememesinden dogan gerekli c¢imente basisinin olusturulamamast gibi
zorluklardan dolayi giiniimiizde kullanim alan beklenti seviyesi diisiik, yasl kesime
kaymistir. Asetabular komponent ¢ok yiiksek dansiteli kalin polietilen ile kaplidir.
Dis yiizeylerinde farkli ¢cikmtilar veya oluklar bulunur ki, bu da ¢imentonun bu
bolgelere dolarak stabilite olusturmasini saglar. Cimentolu asetabular
komponentlerin metabolik kemik hastalig1 ve baz1 malign tiimdrleri olan hastalarda
kullanim endikasyonu vardir (138, 139). Geng¢ hastalarda karsilagilan bazi
sorunlardan dolay1, ¢cimentolu femoral komponentler daha ¢ok paget hastaligi,ileri
derece osteoporoz gibi kemik kalitesi iyi olmayan hastalarda tercih edilirler.
Cimentolu stemlerde keskin koseler olmbulunmaz.Bu sayede avantaj olarak asiri
stres birikim alanlar1 olusturmaz. Bu komponentler yerlestirilirken stem etrafinda
homojen dagilim gdsteren 2 mm lik ¢imento mantosu bulunmalidir ve bu en uygun
¢imentoloma seklidir. Femoral sapin ¢imento i¢inde olusturdugu mikrohareketleri

sayesinde zaman i¢inde bir stabilite saglanmis olur ( 140 ).
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Cimentosuz asetabuler ve femoral komponentler ;

Cimentosuz asetabuler komponentlerle yapilan TKAde ,cimentolu
komponentlere gore daha basar1 elde edilmistir.Ozellikle geng hastalarda,
cimentolu komponentlerde erken gevseme sonrasi revizyon oranlari daha fazladir
(141). Cimentosuz asetabuler komponentlerde stabilite icin ilk yerlestirme c¢ok
onemlidir. Uygun goriilen komponet kemige mutlaka siki bir sekilde oturmali ve
bunu saglamak i¢in son oyucudan 1-2 mm daha kii¢lik komponent kullanilmalidir.
Mikrohareketler ile zaman i¢inde komponent iizerine veya i¢ine kemik biiyiimesi
ile osteointegrasyon saglanarak stabilite giiclendirilir. Ameliyat sirasinda stabiliteyi
artirmak i¢in asetabulumun giivenli bolgesi olan posterosuperioruna dogru vidalar
gonderilebilir (138, 142). Cimentosuz femoral komponentlerde stabilite, stem igine
veya lzerine kemik biiyiimesi ile saglandigi i¢in stem lizerinde bu tutunmay1
destekleyen, porlar ve/veya poroz kaplamalar vardir.Bu ¢imentosuz stemlerin farkl
sekillerde birden fazla tasarimlar1 vardir.Burda da maksimum seviyede stabilite
olusturmak i¢in ilk implantasyonu uygun pozisyonda ve siki sekilde saglamak en
onemli faktordiir. Cimentosuz stemler mediiller tam doldurmali ve lamellar kortikal
kemigi sikistirarak tutunmalidir.Bu sekilde yapilan stablitede 20 pm'den az hareket
olugmasi saglanir ve sonug¢ olarak stem ve kemik arasinda ossedz doku olusumu
tetiklenmis olur. 20 um'den daha fazla hareket olmas1 halinde bu aralikta agirlikli
olarak fibr6z doku olugsmaya baslar ( 140 ). Son donemlerde TKA’de yiiksek oranda
capraz bagl yeni nesil ultra yliksek molekiiler agirlikli polietilenler (UHMWPE)

kullanilmaktadir. Bu capraz bag yapisi asginmayr minumum seviyeye diisiiriir.

60



Yapilan aragtirmalarda seramik UHMWPE yiizeylerde asinma oranlar1 daha az
olarak bildirilmistir. Bu nedenle gen¢ ve aktif hastalarda bu tip ylizeyler dah 6n

planda tercil edilir ( 138 ).

2.4.2. Endikasyon ve Kontraendikasyonlar

TKA’nin esas endikasyonu ileri evre osteartiti olan hastalarda olusan
siddetli agridir (143). Endikasyon karar1 verirken agr1 disinda hareket kisitlhiliginin
derecesi,hastanin yasi,tanis1 ,komorbid hastaliklarin varligi,hastanin beklentileri
gibi bircok faktdér onem arzeder.Hastanin giinliik aktivitelerinileri kistlayan
,geceleri de devam eden, konservatif tedaviye olumlu yonde cevap alinamayan
agrida TKA ameliyati diisiiniilmelidir.Giiniimiizde bu ameliyatin basar1 oraninin
oldukca yiiksek olmasi ve gelisen cerrahi tekniklerden dolay1 artik kalga eklem
ylizeyini bozan  birgok  hastalikta uygulanmaktadir (78,144). TKA
kondraendikasyonu diger eklem protez uygulamarindaki kondraendikasyonlara
benzer durumlardir . TKA’nin kondraendikasyonlar1 disinda bu ameliyatin riskli
oldugu durumlar da vardir. TK A’ ’nin endikasyon,kontraendikasyon ve riskli oldugu

durumlar Tablo 2’de 6zetlenmistir.
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Tablo 2. Kalga artroplastisinin endikasyon ve kontraendikasyonlari ve riskli

oldugu durumlar

Endikasyonlar

Kontraendikasyonlar

Riskli Durumlar

e Tleri evre osteoartrit

e Imflamatuar hastaliklara
bagli osteoartrit

e  (Romatoit artit gibi)

e  Femur bas1 osteonezrozu

e Cocukluk ¢ag1 kalca
hastaliklarinin sekeli
(GKD ve Legg-Calve
Perthes gibi)

e  Femur basi osteonekrozuna
yol agan bazi hematolojik
hastaliklar (Orak hiicreli
anemi gibi)

e  Posttravmatik osteoartit
(asetabulum,femur boyun
va bas kirig1)

e Asetabuler displaziye

sekonder osteoartit

e  Kalcada lokal enfeksiyon
varligt

e Aktif sistemik enfeksiyon
varligt

e  Ekstremiteyi riske
sokabilecek dolagim
yetmezligi olmast

e  Aktif kas giicii yetmezligi
olmasi

e  Protez alagimindaki
materyallerden birine aerji

olmasi

e  Osteoporoz

e  Osteopeni

e Obezite

e Asin belirgin kemik
deformitesi valigi

e Immuniteyi zayiflatan
veya baskilayan
hastalilarin valigi

e  Yetersiz beslenme

e  Yogun alkol tiiketimi

e  Yogun sigara tiikketimi

e  Hastanin proteze
yiiklenmesini artiracak
agir islerde caligtyor
olmast

e  Hastanin bazi riskli
sporlar1 yapmasi

e  Hastanin ameliyat sonrasi
bakim ve rehabilitasyon
ile uyum gosterecek
mental kapasitesinin

olmamasi

2.4.3. Komplikasyonlar

Norovaskiiler yaralanma; goriiliirse, en sik asetabulum superoanterior zona
vida atilirken eksternal iliak arter ve ven de yaralanma goriiliir fakat bu oran ¢ok
diisiiktiir.Sinir yaralanmalar1 vaskuler yaralanmalara oranla daha fazladir ve en sik

siyatik sinir hasar1 gortiliir.
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Enfeksiyon; ameliyat sliresinin uzamasi,hastada ameliyat sirasinda
enfeksiyon odaginin olmasi,immun sistemi negatif yonde etkileyen hastaliklarin
olmasi, ameliyattan once profilaktik antibiyotik verilmemis olmasi gibi durumlar
postop(ameliyat sonrasi) enfeksiyon gelisme oranini artirir.

Heterotopik ossifikasyon; TKA sonrasi eklem etrafinda yeni kemikler
olusmasidir. Profilakside indometazin, postop tedavide ise radyoterapi
kullanilabiliyor.

Osteoliz ve gevseme; asinma debrisine karsi olugan immun sistem yaniti
olarak meydana gelebilir.

Tromboemboli; altta yatan tromboemboli olusumunu kolaylastiracak
faktorler varsa TKA gibi major cerrahiler sonrasi goriilme ihtimali nadir degildir

Periprostetik kiriklar; ameliyat sirasinda veya postop goriilebilir. Tedavide
protez stabilse kirg: tespit etmek yeterli olacaktir, protez stabilitesi yeterli degilse
kirik tespitine ek olarak protez revizyonu da yapilmalidir ( 145 ).

Dislokasyon, postop ilk 6 haftada bu risk daha fazladir ve dahagok
posteriora ¢ikiklar goriiliir.

Bunlara ek olarak pulmoner emboli, hematom, kalcadan ses gelmesi, topallama,

insert sorunlari, 6liim gibi nadir goriilen komplikasyonlar da goriilebilir ( 146 ).
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2.5. DEPRESYON

Klinik olarak depresyon, uzun siire devam eden ve kisinin hayatini bir biitiin
olarak olumsuz sekilde etkileyen mutsuzluk, hayattan keyif alamama halidir (147).
Depresyonda olan kisi olagan etkinliklerden ve daha once kisiye zevk veren
durumlardan artik eskisi gibi zevk alamaz ve kisinin daha dnce keyifle yaptigi
seylere kars1 ilgisi azalir veya kaybolur. Kiside ¢okkiinliik, karamsarlik yaninda
keder gibi depresif bir duygu durumu hakim olur. Psikomotor ve bilissel yavaslama
ile birlikde bedensel fonksiyonlarda olumsuz olarak etkilenir (148). Bir kayip,
ekonomik problemler, hastalik gibi durumlar kisiyi c¢aresiz hissettirdigi zaman
depresyonu tetiklerler (149). Depresif durumdaki kiside yeme davranisinda istah
azalmast veya artmasi, uyku  diizeni ve kalitesinde bozulmalar, cinsel
fonksiyonlarda olumsuz yonde etkilenmeler goriilmesi olasidir. Depresyon, en sik
goriilen ruhsal sorunlardan biridir ve bir insanin tiim yasami boyunca goriilme orani
% 10 ile % 21 arasindadir (150). Yapilan ¢aligmalar, yiiksek prevalans hizinin
yanisira, depresyonun son 25 yilda 10-20 kat arttigin1 gostermektedir. Psikiyatri
servislerinde yatan hastalarin yaklasik %75’ini depresyon hastalar1 teskil eder
,fakat ililkemizde bu oran biraz daha diislikdiir (151,152). Depresyon kavrami,
normal, gecici, anlik bir duygudan bir hastaligin herhangi bir belirtisi ya da tam
anlamiyla bir psikiyatrik bozukluk olarak ele alinmaya kadar bir ¢ok seyi kapsar
(153). Depresyonun nedenlerini inceledigimizde,biyolojik nedenler disinda
psikososyal nedenlerin de bu ruhsal rahatsizligin olusmasinda 6nemli olduklari

anlasilmaktadir.Ayrica sosyal iliskilerin azalmasi da depresyon belirtilerinin ortaya
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cikmasina sebeb olabiliyor ( 154 ). Sosyal statiisii diisiik olan kisilerde depresyon

orani yiiksek olarak bildirilmistir (147 ).

Depresyon ve anksiyete kronik agr1 sonrasi sik goriilen ruhsal hastaliklardir.
Kronik agr1 olusturan ve total eklem artroplastisi gerektiren ileri evre osteartritli
hastalarin %20-30 da agr1 nedenli depresyon ve anksiyete gelistigi bildirilmistir
( 7). Agn depresyon sonrasi ortaya ¢ikabilir veya depresyon , kronik agrinin bir
komplikasyonu olarak gozlemlenebilir. Depresyon belirtileri olanlarin %50-60’da
agrinin onemli bir yakinma oldugu, tam tersi olarak kronik agrist olan hastalarin ise
%60’1inda depresif belirtiler bulundugu gosterilmistir. Agrili hastalarda motor
gerginlik, endise hali, siirekli tetikte olma ve hemen irkilme, korkulu bir bekleyis
gibi anksiyete belirtileri sik goriiliir. Ayrica kronik agrilar kisinin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkiledigi i¢in agrili hastalarin fiziksel, emosyonel ve sosyal iyilik

hali de olumsuz yonde etkilenir ( 155, 156).

2.6. DEPRESYON TANI OLCUTLERI

Major depresyon; Amerikan Psikiyatri Birligi’nin psikiyatrik bozukluklari
tanimlama amaciyla kullandigt DSM-5 sistemine gore depresyon bozukluklar
baslig1 altinda incelenmektedir.

= DSM-5’e gore major depresyon tanisi koyarken asagidaki semptomlar
dikkate alinmalidir.
Buna gore tan1 koymak i¢in iki haftalik bir donemde , asagidaki semptomlarin en

az bes tanesi goriilmeli ve bu semptomlardan en az bir tanesi ¢okkiin duygu durum
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veya ilgi azalmasi yada zevk alamama septomu olmalidir. Ek olarak dnceden var

olan islevsellik seviyesinde degisiklige sebeb olmalidir.

1.

Cokkiin duygudurum: Neredeyse her giin ve giliniin biiyiik bir kisminda
goriiliir ve bu durumu bireyin kendi sdyler ya da bu durum bagka kisilerce
gbzlemlenir .

Illgide azalma ve zevk almama: Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere
kars1 ¢iddi oranda ilgide azalma ya da bunlardan zevk almama durumu.
Neredeyse tiim giin ve giiniin biiylik biiliimiinde gozlenir.

Kilo kaybt ya da artisi: Zayiflamaya calismiyorken fazla kilo kaybi ya da
kilo alma veya yemek yeme isteginde artma ya da istahta azalma gozlenir
ve bunlar giiniin biiyiik boliimiinde goriiliir.

Uykusuzluk ya da asirt uyuma: Neredeyse her giin uyku bozuklugu vardir.
Uyuyamama veya agir1 uyku hali gdzlemlenir.

Psikomotor ajitasyon ya da retardasyon: Hemen hemen her giin sesli,sozlii
ve/veya motor davraniglarda distan farkedilebilir hizlanma veya yavaglama
goriiliir.

Yorgunluk, bitkinlik, enerji kaybi: Hemen hemen her giin ,hastanin igsel
enejisinde bir tiikenmislik durumu goriliir.

Degersizlik ya da su¢luluk duygulari: Hasta neredeyse her gilin asir1 bir
sucluluk duygusu yasar ya da yogun bir sekilde degersizlik hissi olusur.
Odaklanmada giicliik ¢ekme: Hasta diisinmede ya da diisiincelerini

odaklamada ¢ok zorlanir , konsantre olamaz veya kararsizlik yasar.
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9. Yineleyen oliim diisiinceleri: Planli olmayan intihar diisiinceleri ya da planli

bir sekilde yapilmis kendini 6ldiirme girisimleri gézlemlenebilir.
Bu belirtiler klinik olarak belirli bir bunalti durumuna sebep olurken, toplumsal ve
isle ilgili alanlarda da islevselligin azalmasina ve hatta kaybolmasina sebep olur

(157).

2.7. ANKSIYETE

Anksiyete (kaygiy); Bireyde, sebebini aciklayamadigi, igten gelen, sikinti,
kaygi, korku, kotii bir seyin olacakmis gibi endise duygusunun olusmasidir. Bu
duygu, anlik olusan ve kisa siire devam eden bir tepkiden ziyade, distan veya icten
gelen tehlike aninda ya da tehlike beklentisi durumunda olusan ve devam eden
duygusal bir davranistir ve ¢ogunlukla bu durum bireyin islevselliginin olumsuz
yonde etkilenmesine sebeb olur ( 147 ). Hafif tedirginlikten panik yasamaya kadar
genis bir yelpazede olsan, farkli yogunlukta goriilebilen negatif tepkilerdir.
Anksiyete, capinti, karin agris1 agrisi, motor huzursuzluk gibi fiziksel belirtiler veya
huzursuzluk, korku hissi gibi duygusal belirtiler olarak da goriilebilir. Bunlara ek
olarak kiside gercek disi inanglar da goriilebilir. Birey, bu belirtilerin olusmasini
tetikleyen olaylardan kagmaya ¢alisir ( 158 ). Anksiyete bozuklugu, toplumda sik
goriilen 6nemli ruh saglig1 bozukluklarindan biridir ve yasam boyu prevelans hizi

%29°dur ( 159).
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Tiirkiye Ruh Sagligi Profili'ne gore anksiyete bozukluklarmin 1 yillik
prevelans hizi  %6,7°dir ( 160 ). Kisi tehlike veya tehditle karsilastigiginda
viicudumuzda alarm sistemi olan adrenokortikal sistem ve otanom sistem hizli bir
sekilde devreye girer ve viicudun bu durum karsisinda hizli bir tepki olusturmasini
saglar. Bu tepkiye “kag ya da savas tepkisi” ad1 verilir. Bu tepki, kisiyi tehlikeden
kurtarma mekanizmasidir ( 147 ). Gergek bir tehlike enasinda bumekanizma,
uyumlu birsekilde ¢alisir, ama kiside tehlike algist bozulup,gergek olmayan bir algi
yaratildiginda, gergek tehlike olmamasina ragmen viicut alarm durumuna geger ve

anksiyete tepkisi uyumsuz olur ( 161 ).

2.8. ANKSIYETE TANI OLCUTLERI

Amerikan Psikiyatri Birligi (APA) tarafindan yapilan tanima gore
anksiyete, kisilik kavraminin bilingli boliimiinde meydana gelen ve hissedilen
tehlike isaretidir. APA’nin psikiyatrik bozukluklar: tanilama amaciyla kullandig1
sistem olan DSM-5'te anksiyete bozukluklarimin genel bashiginin altinda ;
maddenin yol actigr kaygt bozuklugu, yaygin kaygi bozuklugu, agorafobi, panik
bozuklugu, sosyal fobi, 6zgiil fobi, segici konusmazlik (mutizm), ayrilma kaygisi

bozuklugu bulunmaktadir.

Obsesif kompulsif bozukluk ve stres bozuklugu daha Onceleri anksiyete
bozukluluklar1 bagligi altinda incelenirken, APA’nin DSM-5 sisteminden sonra
anksiyete bozuklugu olarak goriilmez ( 157 ). Anksiyete bozukluklarinda duygusal,

fizyolojik, davranissal ve biligsel acidan degisik semptomlar goriilebilir. Ornegin
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anksiyete anlik bir olay sonucu meydana geldiginde, anksiyetenin kisa ve gecici

olmasi nedeniyle bedensel belirtiler ortaya ¢ikar ( 162). Ortada herhangi bir belirgin

stres kaynagi olmadan anksiyetenin biligsel, duygusal, davranigsal ve fiziksel

belirtilerin kendiliginden olusmasi DSM-5 te gdsterilen anksiyete bozukluklarinin

ortak Ozelligidir. Anksiyete bozukluklarinda goriilen bu belirtiler asagida

listelenmistir ( 147).

1.

2.

3.

4.

Bilissel belirtiler: Asirt uyarilmigshk ve uyaniklik hali, 6lme korkusu,
kendini kontrol edememe kaygisi, konsantre olamama, dikkatin kolay
dagilmasi, zihnin bulaniklagmasi, gergeklik duygusunu kaybetme, tehlikeyi
bliylitmek, fiziksel olarak zarar gorme endisesi.

Duygusal belirtiler: Panik, tedirginlik, endise,caresizlik, huzursuzluk,
korku.

Davramgsal belirtiler: Ofke patlamalari, hareketsiz sekilde donup kalma,
konusma akiginda sorunlar olugmasi, anksiyeteye yol acan durumlardan
kag¢inma veya kagma.

Fiziksel belirtiler : Motor huzursuzluk, kas gerginligi, bayilmalar ya da
bayilma hissi, bas donmesi ve yogun bas agrilari, tremor, sicak basmasi,
terleme, cinsel isteksizlik, sik idrara ¢ikma ihtiyact olusmasi, karin agrisi,
ishal, kusma,yutkunmada zorluk g¢ekme, agizda kuruluk,bogulma hissi,
soluk alma sayisinin fazlalasmasi, hava aghigi, nefes darligi, kan basinci
degisiklikleri, carpinti, ylizde kizarma veya soluk renk gibi belirtiler

goriilebilir.
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Bu belirtiler anksiyete bozukluklarinda ortak goriilse de klinik tablo ve belirtilerin
seyri  bu anksiyete bozukluklarinin siniflandirilmasina  gore  degisiklik

gostermektedir.

3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi (GUTF) Hastanesi Uygulama
ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdali’nda ytirtitiilmiistiir.
Mart 2022- Ocak 2023 tarihleri arasinda GUFT Ortopedi ve Travmatoloji
poliklinigine kal¢a veya dizinde agr1 ve hareket kisitliligi ile basvuran, kalca ve diz
osteoartrit (OA) tanis1 alan ve ¢alismaya dahil edilme kriterlerine uyan 85 hastaya
ulagsmak hedeflenmistir.Calisma prospektif olarak yiiriitiilmiis ve toplamda 85 hasta
ile ¢alisma tamamlanmistir. Grade III, IV (Kellgren Lawrence) diz osteoartriti ve
Grade II (Tonnis) olgular yas ve klinik durumu goéz Oniine alinarak cerrahi
endikasyon konuldu. Bu 85 hastanin 31’ine (%36.47) koksartroz tanisi ile primer
TKA ve 54’tine (%63.53) ise gonartroz tanisi ile primer TDA uygulandi. Tim
ameliyatlar, ayn1 klinikde 3 cerrah tarafindan hastalarin dizine veya kalgasina
unilateral olarak uygulandi. TDA olgularinda en gen¢ hastamiz 49, en yash
hastamiz 80 ve ortalama yas ise 67,31(49-80) iken, TKA olgularinda en geng
hastamiz 40, en yaglh hastamiz 78 ve ortalama yas ise 60,39 (40-78)’du.Arastirma
grubumuzdaki 54 TDA hastasinin 40(%74)’1 kadin ve 14(%26)’i erkek iken , 31
TKA hastasinin 24(%77,4)’i kadin ve 7(%22,6)’si erkek idi. TDA olgularimiz
osteoartrit etyolojisine gore siniflandirildigi zaman , 47 (%74)’si dejeneratif
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osteoartrit, 5 (%18)’1 romatoid artriti, 2 (% 11,1)’si posttravmatik artrit idi. TKA
olgularimizin ise 22(%74)’si dejeneratif osteoartrit, 2 (%18)’si romatoid artriti, 5
(% 11,1)’1 kongenital kalca displazisine sekonder artrit, 1 (%5)’1 travmatik artrit ve

1 (%5)’1 kalga avaskiiler nekrozuna sekonder artrit idi

Calismaya 01.03.2022 tarih ve 04 sayili etik kurul onay1 alindiktan sonra
baslandi. Hastalara s6zlii ve yazili bilgilendirme yapilarak “ Hasta Bilgilendirme
Formu” nu imzalayan goniillii hastalar calismaya alinmistir. Kalga ve diz ekleminde
agri ve fonksiyonel durumu, anksiyete, depresyon ve yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in toplamda 6 form [Harris kalga skalast (HHS ;Harris Hip
Evaluation Score), Amerikan diz cemiyeti skorlamasi (AKSS; Knee Society
Scoring System), Kisa form-36 (SF-36: Medical Outcomes Study Short Form
Health Survey), Kisa islevsellik degerlendirme 6lcegi (KIDO), Kisa agr1 envanteri
(KAE), Hastane anksiyete ve depresyon skalas1 (Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS)] cerrahi endikasyon koyulmus hastalara preop ve postop olarak
uygulandi. Tiim formlar (6 form) ameliyat tarihinden en az 1 hafta O6ncesinde
(preop) poliklinige diz ve kalga sorunlar1 (agr1 ve hareket kisitlilig) ile basvuran,
gonartroz ve koksartroz tanisi alarak primer TDA ve TKA planlanan hastalarla
ylizylize goriisililerek ve muayeneleri yapilarak dolduruldu ve degerlendirildi.Ayni
formlar ameliyatdan 6 hafta sonrasinda (postop) ayni hastalara rutin kontroliine
geldiginde ylizylize goriisiilerek tekrar uygulandi, veriler ayr1 ayr kaydedilerek
degerlendirildi. Tiim olgular i¢in bu formlarin sonuglar1 preop ve postop olarak

karsilastirildi. Ayrica AKSS ve HHS postop sonug skorlari ile KIDO, KAE, HADS
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ve SF-36 postop sonug skorlar1 karsilastirilarak kolerasyonu incelendi ve diz, kalca
fonksiyon skorlart ile psikiyatrik fonksiyonlar arasinda o bir paralellik olup

olmadig arastirild.

Ameliyatlar kombine epidural ve spinal anestezi veya genel anestezi altinda
ve TDA’lar pndmatik turnike kontrolu ile yapildi. Tiim ameliyatlar, ayn1 klinikde
3 cerrah tarafindan hastalarin diz veya kalga eklemine unilateral olarak uygulandi.
Gonartroz hastalarina orta hatt uzunlamasina insizyon sonrasi median parapatellar
girisim  uygulanirken, koksartroz hastalarina dogrudan lateral girisim
uygulandi. TKA olgularinda asetabuler tarafa ¢cimentosuz komponet, femoral tarafa
cimentolu komponent uygulanirken, TDA olgularinda hem femoral hem de tibial
tarafa ¢imentolu komponentler ~ uygulandi.Asetabuler ~ komponentin
stabilizasyonunu artirmak i¢in vidalar kullanildi. Higbir TDA olgusunda patella

degistirilmedi.

Enfeksiyon profilaksisi i¢in uygulamadan bir saat dnce intravendz 1 gr
Cefazolin ile proflaksiye baglandi ve postop 3 Giin 2x1 seklinde iv antibiyotik
verilmeye devam edildi,postop 4. Giin taburculuktan itibaren 2 haftaya kadar oral
antibiotik ve nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAI) recete edildi.
Tromboprofilaksi i¢in uygulamadan 12 saat 6nce diisitk molekiil agirlikli heparine
basland1 ve postop TDA larda 4 hafta TKA larda ise 6 hafta devam edildi. Postop
Analjezi i¢in tramadol infiizyonu veya IM/IV NSAI uygulandi. Biitiin hastalara
mide koruyucu olarak proton pompa inhibitorii verildi. Postop 24 saat sonra ,tim

hastalarin aspiratif drenleri ¢ekilip gilinliik pansumanlar1 yapildi ve ardindan
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hastalara uygun boyda varis ¢orab1 giydirildi. Postoperatif 2. giinden itibaren
izometrik quadriceps kas egzersizleri verildi, daha sonra aktif izometrik ve izotonik
egzedrsizlere devam ettirildi ve hastalararin doktor esliginde ilk yiiriiyiisleri
yaptirildi. Hastalar ekstremitesini diiz bacak kaldirma ile kontrol edebildigi zaman
agrilarinin izin verigi 6l¢iide,tam yiik verdirilerek, walker yliriite¢ veya koltuk
degnegi ile yiiriimelerine izin verildi. Hastalar kendi dengelerini kontrol edebildigi
ve 90° aktif fleksiyonu gergeklestigi zaman yliriitec ve koltuk degnekleri
biraktirildi. Taburcu edilmeden hemen once fizik tedavi egzersizleri bdlim
fizyoterapisti tarafindan uygulamali gosterildi. Taburculugu takiben 14. Giinde
kontrole ¢agirilip hastalarin yara yeri ,aks giicii ve EHA muayenesi yapildi ve yara
yeri iyilesip siitiirleri alinmaya uygun olan hastalarin siitiirleri alindi. Muayenesinde
EHA’lar1 yeterli olmayan hastalar tekrar boliim fizyoterapistine yonlendirildi.
Hatalar postop 6.-7. Haftalarda tekrar kontrole cagrilarak EHA, kas giicii ve yara

yeri muayeneleri yapildi.

»  Caliymaya dahil edilme kriterleri;

1. Primer ve sekonder (gelisimsel kalga displazisi, romatoit artrit, posttravmatik ve
avaskiiler nekroz) gonartroz (gradee 3,4) veya koksartroz (grade 3) tanisi1 koyulan
ve klinik-radyolojik olarak protez tedavisine uygun olan ve protez tedavisini kabul
eden hastalar

2. Ameliyat tarihine en az 1 hafta siire kalan ve ameliyattan sonra 6. haftasindaki
hastalar

3. >40 ve <80 yas araliginda olan hastalar

73



4. Calismaya dahil edilmeden Once psikiyatrik hastalik tanis1 almamais hastalar

5. Daha once diz ve kalga ameliyat1 ge¢irmemis hastalar

»  Calismadan dislanma kriterleri;

1. Timore sekonder gonartroz veya koksartroz gelismis hastalar

2. Daha once gonartroz veya koksartroz nedenli ameliyat olmus (revizyon
ameliyat1 gerekecek olan) hastalar

3. Enfeksiyona sekonder gonatroz veya koksartroz gelisen hastalar

4. <40 y1l yas, >80 yil yas1 olan hastalar

5. Calisma sirasinda herhangi bir psikiyatrik hastaligi olan ve psikolojik terapiye
ihtiyac duyan hastalar

6. Ameliyat tarihine 2 haftadan daha fazla siire kalan ve ameliyat iizerinden > 7

hafta ge¢mis hastalar

Veriler, Mart 2022 ve Ocak 2023 tarihleri arasinda bu kriterler gozetilerek
gonartroz ve koksartroz tanist koyulan, primer TKA ve TDA uygulanan 85 olgu
degerlendirilerek toplandi. Arastirmaya katilan kisilere uygulanan sosyodemografik
veri formunda kisinin cinsiyeti ve yas1 sorgulanmigtir. Hastalarin telefon numaralari

kaydedilmistir
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Veri Toplama Araglari:

Amerikan Diz Cemiyeti skorlama sistemi (EK 1); Tiim hastalarin preop ve
postop diz klinik ve fonksiyonel skorlari,calismalarda sik kullanilan ve yaygin
kabul goren AKSS ile degerlendirildi. AKSS, 1989'da hastalarin fonksiyonel

yeteneklerini TDA'dan dnce ve sonra degerlendirmek ic¢in gelistirilmistir (163 ).
Global olarak TDA’lar1 izlemek ve raporlamak i¢in yararli olmustur (164 ).

Gegerlilik ve gilivenililik calismasi yapilmis ve sonu¢ olarak ¢alismalarda
AKSS’nin TDA’larda gegerli ve giivenilir bir ara¢ oldugunu destelemektedir (165 ).
AKSS verileri hastalarla ylizyiize goriisiilerek ve muayeneler yapilarak elde edilir.
Bu skorlama sistemi diz klinik skoru ve diz fonksiyonel skoru olmak tizere iki
boliimden olusmaktadir. Diz klinik skoru ile subjektif olarak agrinin derecesi ,
EHA, birden ¢ok planda instabilite derecesi degerlendirilerek pozitif puanlar
hesaplandi.Fleksiyon kontraktiirli, hiperekstansiyon derecesi ve malaligmentin
(uyum = dizilim bozuklugu) olusturdugu negatif puanlarin ¢ikarilmasiyla nihayi diz
klinik skoru elde edildi.Buna gore elde edilen diz klinik skoru toplam puaninin
degerlendirmesi asagidaki puanlama sistemine gore yapildi.Skorlama sonucu;

= <60 puan kotii,

= 60-69 puan orta,

= 70-79 puan iyi,

= 80-100 puan miikemmel sonug olarak degerlendirildi.
Fonksiyonel skor ise yiirlime ve merdiven ¢ikmadaki basarinin getirdigi pozitif

puanlardan, hastanin yiiriirken kullandig1 destege (baston, yiiriiteg veya koltuk
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degnegi ) gore verilen negatif puanlarin ¢ikarilmasiyla elde edilen puandir. Yine

toplam puanlarin sonucuna gore degerlendirme, diz skorundaki gibi yapilmistir.

Harris Kalga Skalast (EK 2); Kalga artroplastisi sonrast sonug
degerlendirimi icin ortopedistlerce gelistirilen ve sik kullanilan bir Slgektir
(166).TKA’larda klinik sonucu degerlendirmede gegerli ve giivenilir oldugu
gosterilmigstir (167). HHS verileri hastalarla ylizylize goriisiilerek ve muayeneler
yapilarak elde edildi. Calismada hastalarin preop ve postop kalca klinik ve
fonksiyonel skorlart HHS ile degerlendirildi. HHS sistemi ile 4 parametre;agrinin
derecesi, fonksiyon skoru (yiiriiylis bi¢imi, destek kulanimi, yiiriime mesafesi,
merdiven inip ¢ikabilme, ¢orap ayakkab1 giyebilme, oturma, toplu tagima araglarina
binebilme), EHA (muayene) skoru ve deformite skoru degerlendirildi .Maksimum
skor 100’diir ve puanin yiiksek olmasi iyi sonucu gosterir. Calisma HHS toplam
puani iizerinden yiiriitiildii. Toplam puanlarin sonucuna gore;

. <70 puan koti,
- 70-80 puan orta,
. 80-90 puan iyi,

. 90-100 puan miikemmel sonug olarak degerlendirildi.

Kisa islevsellik degerlendirme olcegi (EK 6); 24 maddeli ,goriismeci
tarafindan uygulanan ve degerlendirilen 4’1l Likert tipi degerlendirme saglayan
(1=hi¢ zorlanma yok, 3=asir1 derecede zorlanma ) bir Olcektir. Kisinin bazi
alanlarda (6 boyutta) islevsellik ile ilgili ne diizeyde zorluk yasadigini

degerlendirmektedir.Bu  alanlar:  Ozerlik, mesleki islevsellik, bilissel
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islevsellik kisiler arast iligkiler ,mali konular ve bos zaman etkinlikleridir.
Asagidaki yanit 6lgeginde hastanin isaretledigi segenege gore sorulara puan verilir.

¢ hig zorlanmiyor O puan,

e ¢ok az zorlaniyor 1 puan,

e orta dercede zorlaniyor 2 puan,

e agirt derecede zorlantyor 3 puan
seklinde yorumlanarak toplam puan hesaplanir. Olgekten alinabilecek puan 0 ile 72
arasinda degismektedir.Toplam puanin yiiksekligi yukarida belirtilen alanlarda
kisinin islevselik kaybinin siddetli oldugunu gosterir. Olgegin Ispanyolca.
Portekizce ve Ingilizce icin giivenilirlik ve gecerlik calismalar1 yapilmistir ve
yaygin bi¢imde kullamlmaktadir.Olcek Rosa ve ark. tarafindan 2007 yilinda
gelistirilmis, bir psikiyatrik hastalik olan bipolar bozuklukta gegerlilik ve
giivenilirligi  analiz  edilmis ve yaygin bir sekilde kullanilmaya
baslanmustir.(168).0Ol¢egin tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik calismast 2012’°de
Aydemir ve ark. tarafindan yapilmistir ve bipolar bozuklukta giivenilirlik ve

gecerliligi ortaya koyulmustur. (169).

Kisa agri envanteri (EK 5); Agn siddeti ve fiziksel aktiviteyi
degerlenlendiren ve bu alanda yaygin olarak kullanilan 32 sorudan olusan bir anket
formudur.Hastanin agrisinin oldugu lokalizasyonu ,agrinin tipini, siddetinin
boyutunu ve bu agridan, uyku, giinliikk yasam aktiviteleri (ev i¢i ve ev disi isler),
sosyal iligkiler, yiirime yetenegi, ruhsal saglik, yasamdan zevk alma gibi aktivite

durumlarinin etkileme boyutunu 6lger. Dort soru ile agr siddeti degerlendirlirken ,
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yedi soru ise agrinin genel yasam aktivitelerine etkisi degerlendirilmistir. Agr
siddeti sayisal agr1 skalast 0-10 arasinda (0O=agri yok, 10=dayanilmaz agr1)
degerlendirilir. Agr siddetine ait 6l¢iimler, son 1 hafta igerisindeki en siddetli, en
hafif, ortalama ve ylizylize goriisme anindaki agriyr gostermektedir. Yine ayni
sekilde agrinin aktiviteler iizerindeki etki siddeti de sayisal skala (O=etkilenmedi,
10=tamamen engellendi) ile 6l¢iilmektedir. Caligmada KAE nin, son 1 hafta i¢inde
olusan agrimin aktivitelere etkisini degerlendire bolimi  kullanildi.Bu
aktiviteler;ytlirime yetenegi,ruh durumu,genel aktivite, insan iliskileri, uyku
durumu,hayattan zevk alma durumu ve ev/ev disi islerini zorlanmadan yapabilme
(normal ¢aligma) yetenegidir.Biz calismamizda KAE’nin 5 alanmni; yiirlime
yetenegi,insan iligkileri,uyku durumu,hayattan zevk alma durumu ve ev/ev disi
islerini zorlanmadan yapabilme(normal ¢aligma) aktivitelerini kullandik. KAE’nin
Tiirk¢ce gecerlilik ve giivenirliligi Dicle ve arkadaglar tarafindan (2009) cerrahi
hastalarinda yapilmis, Cronbach alfa katsayis1 agr1 siddeti i¢in 0,79 ve agrinin etkisi
icin 0,80 olarak bulunmustur(170). Heidi Kapstad ve ark. tarafindan TKA gegiren
OA'li hastalar arasinda KAE i¢ tutarhilik giivenilirligi, gecerliligi ve yanit
verebilirligini degerlendirilmis. KAE nin, TKA uygulanan OA hastalarinda kabul

edilebilir giivenilirlik ve gegerlilige sahip bir 6l¢ek oldugu belirtilmistir (171).

SF-36 formu (EK 4); Hastalara yonlendirilen 36 maddeden olusan kendini
degerlendirme seklinde bir anket formudur.Bu formda hastalara sorular

yonlendirilerek hastalarin saglik durumu ve yagsam kalitesi hakkinda bilgi edinilir.
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Olgek geriye doniik son 1 aylik donemi degerlendirir ve 8 alt boyut ile farkli saglik
boyutlarin1 degerlendrime imkani sunar. Bu alt parametreler;

1) Fiziksel fonksiyon,

2) Sosyal fonksiyon,

3) Agrn,

4) Fiziksel rol giigliigii

5) Emosyonel rol giicliigii

6) Enerji/yorgunluk,

7) Genel saglik algisi,

8) Ruhsal saglik (Mental saglik) olarak siralanabilir.
Olgegin OA’de gecerliligi ve giivenilirligi gosterilmistir (172). Tiirk toplumu i¢in
uyarlamas1 yapilmis ve osteoartrit ve kronik bel agrili hastalarda gecerli ve
giivenilir bulunmustur (173). SF-36 dlgeginin puanlamasi iki adimda yapilir. ilk
olarak anket sorularmna verilen yanitlara bir puan verilir. Olgek yalmzca tek bir
toplam puan vermek yerine, her bir alt boyut i¢in ayr1 ayr1 toplam puan vermektedir.
Her alt boyut, saglig1 0-100 puan arasinda degerlendirmektedir ve en yiiksek puan
100°diir. Her soru maddesinde, isaret kutucuklarinin yaninda yazilmis rakamlar
bulunmaktadir. Hastanin isaretledigi sikka ait rakam asagidaki yonergeye gore puan
karsilig1 ile degistirilerek puanlama yapilmaktadir. Buna gore :

a)1,2,20,22, 34, 36 numarali maddeler i¢in hastanin isaretledigi kutucugun
yanindaki rakamlarin puan degeri; 1 =100 puan, 2= 75 puan, 3= 50 puan,

4 =25 puan, 5= 0 puan
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b) 3, 4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11, 12 numarali maddeler i¢in rakamlarin
doniistiirme puanlar1 1 =0 puan, 2 =50 puan 3 =100 puan
c) 13,14, 15, 16, 17, 18, 19 numarali maddeler i¢in 1 =0 puan, 2 =100 puan
d) 21, 23, 26, 27, 30 numarali maddeler i¢in 1 =100 puan , 2 =80 puan,
3 =60 puan, 4 =40 puan, 5 =20 puan, 6 =0 puan,
e) 24, 25, 28, 29, 31 numaralt maddeler i¢in 1 =0 puan, 2 =20 puan, 3 =40
puan, 4 =60 puan, 5 =80 puan, 6 =100 puan
f) 32, 33, 35 numarali maddeler i¢in 1=0 puan, 2 =25 puan, 3 =50 puan, 4
=75 puan, 5 =100 puan seklinde yorumlanur.
Her soruya bir puan verildikten sonra ikinci basamakta 8 saglik boyutunu temsil
eden alt 6lgekleri degerlendirmek iizere ayni grup altindaki sorularin ortalamasi

alinmaktadir. Bu alt 6l¢eklere dahil edilen anket sorular1 ve bu alt boyutlara ait

puan degerlerini gosteren formiil Tablo 3’de gdsterilmistir.

Tablo 3. 8 farkl saglik boyutunu temsil eden SF-36 alt ol¢ekleri ve bu alt
Olgeklere dahil edilen soru numaralart

ALT OLCEKLER: DAHIL OLAN SORU NUMARALARI
VE ALT OLCEK PUAN HESAPLAMA

Fiziksel Fonksiyon (3+4+5+6+7+8+9+10+11+12) / 10

Fiziksel Rol Giigliigii (kisitlamalar1) | (13+14+15+16) /4

Emosyonel Rol Giigliigii (17+18+19) /3

Enerji/ Canlilik/ Vitalite (23+27+29+31)/ 4

Ruhsal saglik (Mental saglik) (24+25+26+28+30) / 5

Sosyal Islevsellik (20+32)/2

Agr (21+22)/2

Genel Saglik (1+33+34+35+36) / 5
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Hastane anksiyete ve depresyon skalast (EK 3); Bu form hastalarda geriye
doniik son birka¢ giin icinde anksiyete ve depresyon bozuklugunun belirtilerini
aragtirir ve siddetini degerlendirir. Olgek; yedisi depresyon, yedisi anksiyete
belirtilerini arastiran toplamda 14 maddeden olusur ve minumum 0 ile maksimum
21 arasinda puan alan 4'li likert tipi bir 6z bildirim &lgegidir. Olgegin amact
bireylerde anksiyete ve depresyonu tarayarak risk grubunu belirlemektir. Anket
degerlendirilirken bireylerin aldig1 puanlar toplanir ve ¢ikan sonuca gore anksiyete
ve depresyonun siddeti ayr1 ayri 21 puan lizerinden yorumlanir.Bu skorlama

sonucuna gore;

- 0-7 puan normal,
- 8-10 puan sinirda
= 11 ve iistii anormal (anksiyetik veya depresif)

sonug olarak degerlendirilir. Toplam puanin yiiksekligi kisinin yasadig1 anksiyete
ve depresyonun yiiksekligini gosterir. HADS Tiirk¢e formunun Hastane Anksiyete
ve Depresyon Olgegi adiyla, yetiskin yas grubunda gegerlik ve giivenirlik
degerlendirmesi ilk olarak Aydemir ve ark. tarafindan yapilmistir.Sonug olarak
yapilan bu ¢alismada anksiyete ve depresyon belirtilerini tarama agisindan gegerli

ve glivenilir bir dl¢ek oldugu belirlenmistir (174).
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Istatistiksel analizler

Calismada elde edilen bulgular1 degerlendirirken istatiksel analizler igin
SPSS vs 26.0 (SPSS inc Chicago, IL, USA) programi kullanilmistir. Verilerin
normal dagilimlari incelenerek nonparametrik testlerden yararlanilacagi
belirlendi. Ameliyat dncesi ve sonrasi verileri karsilastirdigimiz i¢in verilerimiz
bagimli degiskenlerden olusmaktadir. Parametrik varsayimlari yerine getiren
degiskenlerde Bagimli t testi ve ANOVA kullanildi. Parametrik test varsayimlari
(normal dagilim) yerine getirilemedigi icin, 6l¢iimle belirtilen stirekli bir degisken
yoniinden ayni bireylerin, degisik iki zaman ya da durumdaki 6l¢iimleri arasinda
fark olup olmadigim test etmek i¢in kullanilan Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek
testini kullandik. Istatistiksel coklu degisken karsilastirmalarinda yine
nonparametrik korelasyon i¢in Bivariate Koralasyon - Spearman's rho testini
uyguladik. p<0.05 oldugunda Hoy anlamli kabul edildi. Her asamada kullanilan

testler tablo {lizerine ve ya igerigine yazildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimi

Sosyodemografik (n:85) Say1 (%) Yiizde
Ozellikler TDA (n:54)

TDA (n:31)
Cinsiyet (TDA)
Erkek 14 26
Kadin 40 74
Cinsiyet (TKA)
Erkek 7 22.6
Kadin 24 77.4
Yas Aralig1 (TDA)
36-50 yas 3 5.5
51-65 yas 13 24.1
66-80 yas 38 70.4
Yas Aralig1 (TDA)
36-50 yas 6 19.3
51-65 yas 15 48.4
66-80 yas 10 323

Siklik Yizde Kismi Yuzde Kimdlatif Ylzde
36-50 6 19,4 19,4 19,4
51-65 15 48,4 48,4 67,7
66-80 10 32,3 32,3 100,0
Total 31 100,0 100,0
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Tablo 6. TKA Hastalarimn Tammlayici Yas Istatistikleri

N Min Max Ort.
Yas 31 40,00 78,00 60,3871
blo DA Aralikla ore Dag
Siklik Yizde Kismi Yizde Kumulatif Yizde
36-50 3 5,6 5,6 5,6
51-65 13 24,1 24,1 24,6
66-80 38 70,4 70,4 100,0
Total 54 100,0 100,0

Tablo 8. TDA Hastalarimin Tammlayici Yas Istatistikler
Min

Max

Ort.

Yas

54

49,00

80,00

60,3148

TDA olgularinda en gen¢ hastamiz 49, en yash hastamiz 80 ve ortalama yas ise

67,31 (49-80) iken, TKA olgularinda en geng hastamiz 40, en yasl hastamiz 78 ve

ortalama yas ise 60,39 (40-78)d1. Arastirma grubumuzdaki 54 TDA hastasinin

40 (%74)’1 kadin ve 14 (%26)’1 erkek iken , 31 TKA hastasinin 24 (%77,4)’1 kadin

ve 7 (%22,6)’1 erkektir.
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TDA hastalarina ait degiskenlerin normal dagilima uygunlugunu inceledigimizde;
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Normal Dagilimlar (Gauss Egrisi — Can Egrisi): Z = 0,00 noktasinda dagilimin iki
tarafi esit ve simetriktir. Aritmetik ortalama, mod ve medyan esittir.
A.O<MED<MOD -SOLA CARPIK/NEGATIF DAGILIM

MOD<MED<A.O — SAGA CARPIK/POZITIF DAGILIM

A.O~MED~MOD -NORMAL DAGILIM

Tablodan anlasilacag lizere Pre.fiziksel fonksiyon ,Pre Yiriime Yetenegi, Pre
normal ¢alisma, Post normal ¢alisma, Pre insanlarla iliski, Post insanlarla iliski,
Post Uyku, Pre hayattan zevk alma verileri Normal dagilima yakindir. Elde
ettigimiz sonuglar1 kesinlestirmek adina 5 asamali normal dagilima uygunluk
incelemelerini gergeklestirelim.

1. Histogram incelemesi

2. Varyasyon katsayis1 incelemesi

3. Basiklik ve garpiklik incelemesi

4. P-P ve Q-Q plot grafiklerindenormal dagilim gostermesi

5. Normallik testi incelemesi
Bu bes asamanin min. tiglinde normal dagilim gosterdigi saptanmalidir. Eger s6z
konusu saptama gergeklesirse Parametrik testler yapilir. Aksi halde Nonparametrik

testler kullanilmalidir.
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1.Histogram Incelemesi
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Sekil 45. TDA olgularina ait siirekli degiskenlerin normal dagilim grafikleri
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2.Varyans katsayisi1 incelemes
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Standart Sapma/Ortalama

Varyasyon katsayisi

Varyasyon katsayis1 <%30 oldugunda normal dagilim s6z konusudur.
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Pre nor.caligma, Pre iligki, Pre zevk, Post Fiziksel Fonksiyon, Post Enerji vitalite,
Pre Ruhsal saglik ve Post Agri normal dagilima uygunluk gostermektedir.

3.Basiklik ve Carpiklik incelemesi

Tablo 11. Degiskenlerin Tanimlayict Istatistikleri-Basiklik Carpiklik incelemesi

g £ 3 |z E; ;g 5 e %
= z s - k= = =) - N S =g ©
e 8 2 8 ) 8 2 8 e 8 es| 8
~ = ~ ~ &~ = & ~ &= = ol
Skewness - ,056 | - ,038 | ,187 | )272 | - ,102 | ,084 | ,364 | 1,589 | -
1,030 918 ,469 ,098
S.E- ,325 325 | ,325 | ,325 | ,325 | 325 | 325 | ,325 | 325 | 325 | 325 | 325
Skewness
2*S.E ,65 ,65 ,65 ,65 ,65 ,65 ,65 ,65 ,65 ,65 ,65 ,65
Kurtosis 895 | - , 720 | - - - - - - - 3,679 | ,241
,425 ,703 | ,719 | ,706 | ,839 | ,615 | ,368 | ,769
S.E-Kurtosis | ,639 ,639 | ,639 | ,639 | ,639 [ ,639 | ,639 | ,639 | ,639 | ,639 | ,639 | ,639
2*S.E 1,28 1,28 | 1,28 | 1,28 | 1,28 | 1,28 | 1,28 | 1,28 | 1,28 | 1,28 | 1,28 1,28

Tablo 11. Degiskenlerin Tamimlayici Istatistikleri-Basiklik Carpiklik

incelemesi
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Normal Dagilim i¢in:

SKEWNESS: STATISTIC< 2*S.E ve KURTOSIS: STATISTIC<2*S.E olmalidir.
Post normal ¢alisma, Pre insanlarla iligki, Post insanlarla iliski, Pre uyku, Post
Uyku, Pre zevk, Post zevk, Post Genel Saglik, Post Fiziksel Fonksiyon, Pre
Emosyonel Rol Giigliigii, Pre Enerji vitalite, Post Enerji vitalite, Pre Ruhsal Saglik,
Pre Sosyal Islevsellik, Post Agr1 ve Pre Genel Saglik degiskenleri normal dagilima

uygundur.

4.P-P ve Q-Q Plot Grafiklerinin incelenmesi:

Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_Fiziksel_Fonksiyon Detrended Normal -0 Plot of Post_Fiziksel_Fonksiyon

20
0
= s o .« ®
g £ .
£ s
s 2 °
g B :
&
: H °
a o a1
e L]
o
a2
° . 3
o ©
05
Bl “ E} w 0 ) @
Observed Value Observed Value
Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_Fiziksel_Rol_Gugligd Detrended Normal Q-Q Plot of Post_Fiziksel_Rol_Gugligl
° °
000
s s
£ ° £
5 H
Z 02 z
13 13
& 2 o
: 3 oo
a a
o
1
o o
025
o
o ) 3 ) w 0 ) £} w 0
Observed Value Observed Value
Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_Emosyonel_Rol_Gugligti Detrended Normal Q-Q Plot of Post_Emosyonel_Rol_Gugluga
.
°
.
02
= ° -
£ £
2 2
£
5 o ° 5
g £
3 H
8 & .
°
°
o
o
°
o
05
o E 0 ) E) o o 20 ) a0 a0 o0
Observed Value Observed Value

95



Dev from Normal

Dev from Normal

Dev from Normal

Dev from Normal

Dev fram Normal

Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_Enerji

Detrended Normal Q-Q Plot of Post_Enerji_vitalite
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Dev from Normal

Dev from Normal

Dev from Normal

Dev from Normal

Dev from Normal

Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_yirime
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Detrended Normal Q-Q Plot of pre_depresyon

Dev from Normal

Detrended Normal Q-Q Plot of post_depresyon
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Sekil 46. Tda olgularina ait siirekli degiskenlerin Q-Q Plot Tda olgularina ait grafikleri

Q-Q Plot grafiklerinde post agr1 degiskeni disindaki verilerimizin rastgele bir

dagilim gosterdigini sdyleyemeyiz. Cogunda w ve s patternleri goriilmektedir.

5.Normallik Testi incelemesi

Tablo 12. TDA Normallik Testi

Kolmogorov-Smirnov?@ Shapiro-Wilk

Statistic Sig. Statistic Sig.
Pre Fiziksel Fonksiyon ,182 ,000 ,864 ,000
Post Fiziksel Fonksiyon ,115 ,074 ,961 ,076
Pre Fiziksel Rol Giiglugu 412 ,000 ,642 ,000
Post Fiziksel Rol Giicliigi ,257 ,000 ,833 ,000
Pre Emosyonel Rol Giigliugu ,234 ,000 ,862 ,000
Post Emosyonel Rol Giigligii ,491 ,000 227 ,000
Pre Enerji vitalite ,149 ,004 ,945 ,015
Post Eneriji vitalite 114 ,079 ,973 ,270
Pre Ruhsal Saglik ,121 ,049 ,964 ,102
Post Ruhsal Saglk ,190 ,000 ,927 ,003
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Pre Sosyal islevsellik ,228 ,000 ,893 ,000
Post Sosyal islevsellik ,281 ,000 ,813 ,000
Pre Agri ,303 ,000 ,790 ,000
Post Agn 210 ,000 819 ,000
Pre Genel Saglik 17 ,061 ,968 ,165
Post Genel Saglik ,109 ,164 977 ,384
KiDO Pre ,060 ,200° ,984 ,699
KIDO Past ,093 ,200° ,974 ,296
Pre yiiriime ,225 ,000 ,865 ,000
Post yiiriime ,173 ,000 ,930 ,004
Pre normal calisma ,255 ,000 ,868 ,000
Post normal calisma ,161 ,001 ,918 ,001
Pre insanlarla ilisgki ,218 ,000 ,924 ,002
Post insanlarla iligki ,196 ,000 ,921 ,002
Pre uyku ,191 ,000 ,912 ,001
Post Uyku 173 ,000 ,916 ,001
Pre zevk ,182 ,000 ,945 ,015
Post zevk 217 ,000 ,913 ,001

Ho: veriler normal dagilim gostermektedir.

Ornek sayimiz 30°dan fazla oldugundan Kolmogorov-Smirnov testine gore:
p=sig>0,05 oldugundan Ho kabul edilir, normal dagilima uymaktadir.

p=s1g<0,05 oldugundan Ho reddedilir, normal dagilima uymamaktadir.

Sonug olarak Post Fiziksel Fonksiyon, Post Enerji vitalite, Pre Genel Saglik, Post
Genel Saglik, KIDO Pre, KIDO Past verileri normal dagilima uygunluk gésterirken
diger verilerimiz normal dagilim gostermemektedir. 5 kosul incelendiginde Pre
genel saglik ve post genel saglik verileri de normal dagilima uygunluk
gostermemektedir. Bu durumda normal dagilima uyan verilerimize parametrik
testler, uymayan verilerimize ise nonparametrik testler uygulayacagiz. Yas disinda

normal dagilan verimiz olmadigi i¢in Non-Parametrik testlerden yararlanacagiz.

99



TKA hastalarina ait degiskenlerin normal dagilima uygunlugunu inceledigimizde;

1.Histogram Incelemesi
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Sekil 47. TKA olgularina ait siirekli degiskenlerin normal dagilim grafikleri
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2.Varyans katsayisi incelemesi :

Tablo 13. TKA Degiskenlerin Tamimlayici Istatistikleri-Varyans Katsayist

N | Min Max Ort. Std. Varyans
Deviation Katsayis1
Pre Fiziksel | 31 | 5,00 | 70,00 | 31,4516 17,28166 0,54946839
Fonksiyon
Post Fiziksel | 31 | 45,00 | 85,00 | 67,5806 11,31893 0,167487859
Fonksiyon
Pre Fiziksel | 31 | ,00 75,00 | 17,7742 21,60819 1,215705348
Rol Giigliigii
Post Fiziksel | 31 | 25,00 | 100,00 | 71,7742 19,08526 0,26590696
Rol Gugligi
Pre 31| ,00 | 100,00 | 41,8935 24,29731 0,57997804
Emosyonel
Rol Gugligi
Post 31 | 66,60 | 100,00 | 94,6129 12,48753 0,13198549
Emosyonel
Rol Giigliigii
Pre Enerji 31 | 5,00 | 55,00 | 23,0645 10,13882 0,43958551
vitalite
Post Enerji 31 | 30,00 | 75,00 | 46,6129 11,20916 0,240473345
vitalite
Pre Ruhsal 31 | 36,00 | 76,00 | 52,5161 12,12125 0,230810171
Saglik
Post Ruhsal | 31 | 56,00 | 88,00 | 75,8710 8,48427 0,11182494
Saglik
Pre Sosyal 31 | 12,50 | 62,50 | 32,6516 13,56635 0,415488062
Islevsellik
Post Sosyal 31 | 50,00 | 75,00 | 66,1290 10,79812 0,163288724
Islevsellik
Pre Agn 31 | 10,00 | 57,50 | 31,6839 13,47583 0,425321062
Post Agri 31 | 45,00 | 77,50 | 65,8065 12,33874 0,187500323
Pre Cjenel 31 | 15,00 | 45,00 | 32,5806 7,94470 0.243847566
Saglik
Post g}enel 31 | 35,00 | 95,00 | 65,9677 12,34365 0.187116574
Saglik
KIiDO Pre 31 | 12,00 | 47,00 | 34,1935 7,56932 0,221367219
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KiDO Post 31 | 3,00 | 32,00 | 17,7419 7,23864 0,407996889
HARRIS Pre | 31 | 25,80 | 75,69 | 46,5619 13,45642 0,289000664
HARRIS Post | 31 | 72,70 | 95,85 | 87,9458 7,51922 0,085498341

Pre Yirtime | 31 | 3,00 9,00 7,2258 1,89226 0,262

Yetenegi
Post Yirtime | 31 ,00 5,00 2,9032 1,42255 0,491
Yetenegi
Pre Normal 31 | 3,00 9,00 6,7742 1,43084 0,211
Calisma
Post Normal | 31 | 1,00 5,00 2,6452 1,22606 0,463
Calisma
Pre Insanlarla | 31 | 3,00 8,00 5,3871 1,25638 0,233
Tliski
Post 31 ,00 5,00 1,9032 1,07563 0,566
Insanlarla
Tliski
Pre Uyku 31 | 2,00 8,00 5,4194 1,82161 0,336
Post Uyku 31 ,00 4,00 1,2903 1,18866 0,922
Pre Yasam 31 | 2,00 7,00 5,1290 1,40812 0,275
Zevki
Post Yasam 31 ,00 4,00 1,9355 1,06256 0,548
Zevki
Pre 31 | 3,00 11,00 | 7,7097 2,58449 0,613
Depresyon
Skoru
Post 31 ,00 6,00 2,3871 1,85611 0,776
Depresyon
Skoru
Pre Anksiyete | 31 ,00 11,00 | 6,4839 2,80322 0,432
Skoru
Post 31 ,00 6,00 1,8387 1,55127 0,843
Anksiyete
Skoru
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Varyasyon katsayist = Standart Sapma/Ortalama

Varyasyon katsayis1 <%30 oldugunda normal dagilim s6z konusudur.

Pre Fiziksel Fonksiyon =17,282/31,45=0,55 NORMAL DAGILIMA
UYMAMAKTADIR.

Post Fiziksel Fonksiyon =11,32/67,58=0,168 @ NORMAL DAGILIMA
UYMAKTADIR.

Pre Fiziksel Rol Giicliigii =21,61/17,77=121 = NORMAL DAGILIMA
UYMAMAKTADIR.

Post Fiziksel Rol Giigliigii =19,085/71,77=0,27 NORMAL DAGILIMA
UYMAKTADIR.

Seklinde hesaplamasi son siitunda yapilmistir.

HARRIS Pre, HARRIS Post, Pre Genel Saglik, Post Genel Saglik, KIDO Pre, Post
Agr1, Post Sosyal Islevsellik, Post Enerji vitalite, Pre Ruhsal Saglik, Post Ruhsal
Saglik, Post Emosyonel Rol Giigliigii, Post Fiziksel Rol Giigliigii, Post Fiziksel
Fonksiyon, Pre Normal Calisma, Pre Insanlarla Iliski, Pre Uyku ve Pre Yasam

Zevki verileri normal dagilima uyarken diger verilerimiz uymamaktadir.
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3.Basiklik ve carpiklik incelemesi

Tablo 14. TDA Degiskenlerin Tammlayic: Istatistikleri-Basiklik Carpikitk Incelemesi

Skewness Kurtosis
Statistik Std. Hata 2%*std. Statistik Std. Hata 2*std.
Hata
Hata

Pre Fiziksel Fonksiyon ,732 421 ,842 -,097 ,821 1,642
Post Fiziksel Fonksiyon | -,216 421 ,842 -,517 ,821 1,642
Pre Fiziksel Rol ,948 421 ,842 -,011 ,821 1,642
Gligligi

Post Fiziksel Rol -,254 421 ,842 -,135 ,821 1,642
Gligliigi

Pre Emosyonel Rol 1,212 421 ,842 1,579 ,821 1,642
Gligligi

Post Emosyonel Rol -1,937 421 ,842 1,868 ,821 1,642
Gligliigi

Pre Enerji vitalite 1,081 421 ,842 1,762 ,821 1,642
Post Enerji vitalite ,516 421 ,842 ,185 ,821 1,642
Pre Ruhsal Saglik ,529 421 ,842 -, 724 ,821 1,642
Post Ruhsal Saglik -,806 421 ,842 ,269 ,821 1,642
Pre Sosyal Islevsellik ,862 421 ,842 -,291 ,821 1,642
Post Sosyal Islevsellik -,622 421 ,842 -1,385 ,821 1,642
Pre Agri ,587 421 ,842 -,634 ,821 1,642
Post Agri -,687 421 ,842 -1,017 ,821 1,642
Pre Genel Saglik -,085 421 ,842 -,690 ,821 1,642
Post Genel Saglik -,124 421 ,842 ,428 ,821 1,642
KiDO Pre -1,010 421 ,842 1,405 ,821 1,642
KiDO Post ,146 421 ,842 -,184 ,821 1,642
HARRIS Pre 416 421 ,842 -, 776 ,821 1,642
HARRIS Post -1,251 421 ,842 -,070 ,821 1,642
Pre Yiirtime Yetenegi -1,357 421 ,842 1,011 ,821 1,642
Post Yiiriime Yetenegi -,487 421 ,842 -,159 ,821 1,642
Pre Normal Calisma -, 742 421 ,842 ,299 ,821 1,642
Post Normal Calisma ,162 421 ,842 -,904 ,821 1,642
Pre Insanlarla iliski 273 421 ,842 -,037 ,821 1,642
Post Insanlarla Tliski ,719 421 ,842 1,261 ,821 1,642
Pre Uyku -,215 421 ,842 -1,194 ,821 1,642
Post Uyku ,665 421 ,842 -,164 ,821 1,642
Pre Yasam Zevki -,320 421 ,842 -,767 ,821 1,642
Post Yasam Zevki -,043 421 ,842 -,361 ,821 1,642
Pre Depresyon Skoru -,313 421 ,842 -,973 ,821 1,642
Post Depresyon Skoru ,659 421 ,842 -,445 ,821 1,642
Pre Anksiyete Skoru -,205 421 ,842 -,342 ,821 1,642
Post Anksiyete Skoru 1,031 421 ,842 ,553 ,821 1,642
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Normal Dagilim i¢in:

SKEWNESS: STATISTIC< 2*S.E ve KURTOSIS: STATISTIC<2*S.E olmalidir.

Pre Fiziksel Fonksiyon :

SKEWNESS: ,732 < 2*0,421 VE KURTOSIS : -,097<2*0,821 NORMAL
DAGILIMA UYMAKTADIR.

Post Fiziksel Fonksiyon :

SKEWNESS: -,216 < 2*0,421 VE KURTOSIS : 0,517 < 2*0,821 NORMAL
DAGILIMA UYMAKTADIR.

Pre Fiziksel Rol Gli¢liigi :

SKEWNESS: 0,948 >2*0,421 VE KURTOSIS : 0,11<2*0,821 NORMAL
DAGILIMA UYMAMAKTADIR.

Pre Yiiriime Yetenegi;

SKEWNESS: 1,357 >2*%0,421 NORMAL DAGILIMA UYUYOR ANCAK
KURTOSIS: 1,011<2*0,821 NORMAL DAGILIMAUYMADIGI iCIN;
NORMAL DAGILIMA UYMAMAKTADIR. Diger verilerimiz de Normal
dagilima uymamaktadir.

Skewness ve Kurtosis degerlerine baktigimizda Pre Fiziksel Rol Giigliigii, Pre
Emosyonel Rol Giigliigii, Post Emosyonel Rol Giigliigli, Pre Enerji vitalite, Pre
Sosyal Islevsellik, KIDO Pre, Pre Yiiriime Yetenegi, Post Anksiyete Skoru ve
HARRIS Post verilerimizin normal dagilma uymadigini goriiyoruz. Diger

verilerimiz normal dagilima uymaktadir.
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4. P-P ve Q-Q Plot Grafiklerinin incelenmes

Dev from Normal

Dev from Normal

Dev from Mormal

00000

Detrended Normal Q-0 Plot of Pre_Ydrame_Yetenegi

4 B 6

Observed Value

Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_Normal_Calisma

4 5 H 7

Observed Value

Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_insanlaria_liski

Observed Value

Dev from Normal

Dev from Normal

Dev from Normal

00000

Detrended Normal Q-Q Plot of Post_Ydirlime_Yetenegi

00000

° °
°
1 2 3 5
Observed Value
Detrended Normal Q-Q Plot of Post_Normal_Calisma
°
°
°
°
2 3 B 5
Observed Value
Detrended Normal Q-Q Plot of Post_insanlaria_iliski
°

1 2 3

Observed Value

110



Dev from Normal

Dev from Normal

Dev from Normal

Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_Uyku

Detrended Normal Q-Q Plot of Post_Uyku

02 08
°
of 08 °
i
00000 2 5 o
2
£
g
&
a0 FHERE
a
°
02 ° ot
° °
02
03
1 2 4
3 4 5 3
Observed Value Observed Value
Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_Yasam_Zevki Detrended Normal Q-Q Plot of Post_Yasam_Zevki
02 03
° °
o1 02
[
0000 § 0
£
S
z °
a1 £ oo
° g
&
>
1
02 * (SRR} °
23 02
4 03
3 4 5 ] 7 1 2 4
Observed Value Observed Value
Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_Depresyon_Skoru Detrended Normal Q-Q Plot of Post_Depresyon_Skoru
03
o
n °
02
o
o1 3
E 02
e
° z
000 g °
&
>
T o
° a
-0
°
22 2 ¢ .
03
2 3 4 3
4 3 8 " 2
Observed Value Observed Value

111



Dev from Normal

Dev from Normal

Dev from Normal

Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_Anksiyete_Skoru

o
02 ° 3
°
°
0000 -
°
02 °
En
o
2 4 3 g 10 12
Observed Value
Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_Fiziksel_Fonksiyon
05
04
o
°
°
02
° e
000m 4
°
°
02
°
°
En
2 « 0
Observed Value
Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_Emosyonel_Rol_Gii¢ligt
10
°
°
08
08
04
02
°
00
02 °
2 « e & 100

Observed Value

Detrended Normal Q-Q Plot of Post_Anksiyete_Skoru

Observed Value

0
°
075
Té 050
S
z
I3 °
S oz
&
H °
o
000 0]
°
03 o
0 1 2 3 4 B
Observed Value
Detrended Normal Q-Q Plot of Post_Fiziksel_Fonksiyon
02
°
01
°
°
® 0000 o L
E
s
z
£ o1 °
g
H
H
[ I
°
03
]
04
w0 EY & o & ©
Observed Value
Detrended Normal Q-Q Plot of Post_Emosyonel_Rol_Gii¢ligu
e
02
o0
w
g o
S
4
E oo
&
>
a
0§
08
e
10
&0 n 80 € 100

112



Dev from Normal

Dev from Normal

Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_Enel

i_vitalite

Detrencled Normal Q-Q Plot of Post_Enerji_vitalite

08
°
05
10 °
H T
E £
5 t oo
3 S
r4
E o €
& g
< &
o > 02
3 v
a
° ° .
0o v ° .
° 01 L
°
°
°
°
5
R
0 10 2 @ n B
El @ 0 & o 0
Observed Value
Observed Value
Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_Emosyonel_Durum Detrended Normal Q-Q Plot of Post_Emosyonel_Durum
04 oz .
° °
°
7 o =
02 ° 5 .
Z
E
S oz °
o ° H
00 Iy a
050
°
°
°
02 ° 075
°
E) @ [0 ) E)
@ » E) & * £l Observed Value
Observed Value
Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_Sosyal_islevsellik Detrended Normal Q-Q Plot of Post_Sosyal_islevsellik
05
°
02
04
°
s °
02 £ oo
2 ° s
2
E
3
00000 H
3 0z
° a
°
02 °
08l
08
10 E] E) w0 E el o E]

Observed Value

55 £l o5 o

Observed Value

113



Detrended Normal @-Q Plot of Pre_Agn

Detrended Normal Q-Q Plot of Post_Agri

04
B
°
os ° 02
T °
2 T
2 o=
£ . ° E oo
£ z
] * E
e s
3 e
" ® [=] L4
°
04
°
“a = = © @ )
Observed Value
08
w© EY @ o )
Observed Value
Detrended Normal Q-Q Plot of Pre_Genel_Saglik Detrended Normal Q-Q Plot of Post_Genel_Saglik
02 °
* ° 04
o1
+ 02
°
5 s
E E oom 2 2
s . s
E4 s z ° e °
£ o1 £
2 + g o
= >
3 3
[= I a
n
03
08
°
En
08
15 ] = E) E m = o £l £ 10
Observed Value Observed Value
Detrended Normal Q-Q Plot of KIDO_Pre Detrended Normal Q-Q Plot of KIDO_Post
0s 03
o °
o
°
° 02
00® °o °
00 °
o =
5 o, ° ° . E oo
£ s . °
] 2
00000
£ 05 ° 5 ° °
S & °
< 3
3 o o
a
°
°
40
° 02 °
03
a5
10 E] E w0
" 2 @ o @ Observed Value
Observed Value

114
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Sekil 48. TKA olgularina ait. siirekli degiskenlerin Q-Q Plot Tda olgularina ait

Q-Q Plot grafiklerinde verilerimizin rastgele bir dagilim gosterdigini sOyleyemeyiz.
Verilerimizse tam bir rastgelelik gostermemektedir. Cogu verimiz artan ,azalan,

ters w ve parabol patterni gostermektedir.

5. Normallik Testi incelemesi

Veri sayimiz 50°den az oldugu i¢in Shappiro-Wilk testini kullanacagiz.

‘ Tablo 15. TDA Normallik Testi

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Statistik Df Sig. Statistik df
Sig.

Pre Fiziksel Fonksiyon 211 31 ,001 ,923 31 ,028
Post Fiziksel Fonksiyon ,120 31 ,200%* 955 31 214
Pre Fiziksel Rol Giigligii 311 31 ,000 ,776 | 31 ,000
Post Fiziksel Rol Giigliigii 277 31 ,000 ,849 | 31 ,000
Pre Emosyonel Rol 412 31 ,000 ,704 31 ,000
Giigliigii

Post Emosyonel Rol ,506 31 ,000 445 31 ,000
Giicligii

Pre Enerji vitalite ,199 31 ,003 ,872 31 ,002
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Post Enerji vitalite ,135 31 ,160 944 | 31 ,106
Pre Ruhsal Saglik ,146 31 ,091 ,922 31 ,027
Post Ruhsal Saglik ,203 31 ,002 914 31 ,016
Pre Sosyal Islevsellik ,359 31 ,000 ,794 31 ,000
Post Sosyal Islevsellik ,343 31 ,000 718 31 ,000
Pre Agri ,268 31 ,000 ,869 | 31 ,001
Post Agr1 ,264 31 ,000 , 799 | 31 ,000
Pre Genel Saglik ,153 31 ,064 ,939 31 ,075
Post Genel Saglik ,144 31 ,100 971 31 ,560
KiDO Pre ,188 31 ,007 ,933 31 ,052
KiDO Post ,099 31 ,200%* 978 | 31 ,751
HARRIS Pre ,107 31 ,200%* 956 | 31 ,229
HARRIS Post ,328 31 ,000 ,731 31 ,000
Pre Yiiriime Yetenegi ,239 31 ,000 , 786 | 31 ,000
Post Yiiriime Yetenegi 172 31 ,020 918 31 ,020
Pre Normal Calisma ,208 31 ,001 ,920 31 ,023
Post Normal Calisma ,162 31 ,037 ,907 31 ,011
Pre Insanlarla iliski 234 | 31 ,000 925 | 31 ,032
Post Insanlarla iliski 238 | 31 ,000 899 | 31 ,007
Pre Uyku ,162 31 ,037 919 | 31 ,022
Post Uyku ,184 31 ,009 ,868 | 31 ,001
Pre Yasam Zevki ,184 31 ,009 921 31 ,026
Post Yasam Zevki ,202 31 ,002 919 | 31 ,023
Pre Depresyon Skoru ,135 31 ,160 918 31 ,021
Post Depresyon Skoru ,228 31 ,000 ,893 31 ,005
Pre Anksiyete Skoru ,186 31 ,008 ,939 31 ,075
Post Anksiyete Skoru 233 31 ,000 ,869 31 ,001
a. Lilliefors Significance Correction

Ho: veriler normal dagilim gdostermektedir.

Pre Genel Saglik, Post Genel Saglik, KIDO Pre, KIDO Post, HARRIS Pre, Post
Enerji vitalite, Post Fiziksel Fonksiyon verileri( p=sig>0,05 oldugundan Ho kabul

edilir) normal dagilima uymaktadir.
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KIDO Pre ve KIDO Post verileri de normal dagilima uygunluk gostermemektedir.
Bu durumda normal dagilima uymayan verilerimize nonparametrik testler ve
normal dagilima uyan verilerimize ise parametrik testler uygulayarak en dogru
sonuclara ulasabilecegiz.

Burada yaptigimiz normal dagilima uygunluk testleri sonucu genel saglik degiskeni
icin parametrik testler kullanacagiz diger tiim analizlerimizde nonparametrik
analizler kullanmamiz gerekmektedir. Verilerimiz 5 kosulun en az 3’iini
saglamadigindan normal dagilima uymamaktadirlar. Nonparametrik testlerden
yaralanacagiz.Ilk olarak ameliyat dncesi ve sonrasi genel saglik durumundaki
degisimin anlamlilik testini yapalim.

Nonparametrik testlerden Wilcoxon Signed Siralar Testinden yararlanacagiz.

Tablo 16.1. Tammlayici Istatistik Genel Saglik

N | Ort. Std.Sapma Min Max

Pre Genel Saglk 54 | 34,2593 12,26313 10,00 | 65,00

Post Genel Saglik 54 | 62,6852 12,00287 30,00 | 90,00

Tablo 16.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post Genel Saglik Negatif Siralar 0* ,00 ,00
Pre Genel Saglik Pozitif Siralar 54° 27,50 1485,00
Esitlik 0°
Total 54

a. Post Genel Saglik < Pre Genel Saglik

b. Post Genel Saglik > Pre Genel Saghk

c. Post Genel Saglik = Pre Genel Saglik
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Tablo 16.3. Test Istatistigi
Post Genel Saglik - Pre Genel Saglik

Z -6,426°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test b. Based on Negatif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Ameliyat 6ncesi ve sonrast genel saglik
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. TABLO 1 incelendiginde, ameliyat
sonrast genel saglik durumu ortalamasinin(62,69+12,00), ameliyat 6ncesindeki
genel saglik durumu ortalamasindan(34,26+£12,26) daha yiiksek oldugu goriiliir.
Yani ameliyat sonrasi genel saglik durumu ortalamasinda %100 ‘e yakin artig
oldugu tespit edilmistir.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi fiziksel rol gii¢liigii anlamlilik incelemesini 1ki bagimli

degiskenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 17.1. Tammlayici Istatistik Fiziksel Fonksiyon

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Fiziksel Fonksiyon 54 21,1111 13,09136 5,00 70,00
Post Fiziksel Fonksiyon 54 60,2778 13,88690 35,00 90,00

Tablo 17.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post Fiziksel Fonksiyon Negatif Siralar 02 ,00 ,00
Pre Fiziksel Fonksiyon Pozitif Siralar 54b 27,50 1485,00
Esitlik 0°
Total 54

a. Post Fiziksel Fonksiyon < Pre Fiziksel Fonksiyon

b. Post Fiziksel Fonksiyon > Pre Fiziksel Fonksiyon

c. Post Fiziksel Fonksiyon = Pre Fiziksel Fonksiyon
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" Tablo 17.3. Test Istatistigi

Post Fiziksel Fonksiyon - Pre Fiziksel Fonksiyon

z -6,404°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test b. Based on Negatif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi fiziksel
fonksiyonlarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Hastalarin tamaminda
ameliyat sonrasinda fiziksel aktivitelerinde artis yasanmistir. Ameliyat Oncesi
21,11+13,09 sonrasinda

Fiziksel fonksiyon degerlerinin ortalamasi iken

60,28+13,87 ye yiikselmistir.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi fiziksel rol gii¢liigii anlamlilik incelemesini iki bagimli

degiskenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 18.1. Tanimlayici istatistik Fiziksel Rol Gigliigi

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Fiziksel Rol Giigligi 54 14,8148 24,53267 ,00 75,00
Post Fiziksel Rol Guigligii 54 69,9074 22,45521 25,00 100,00

Tablo 18.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post Fiziksel Rol Giigliigii Negatif Siralar 0? ,00 ,00
Pre Fiziksel Rol Giigliigii Pozitif Siralar 53b 27,00 1431,00
Esitlik 1°
Total 54

a. Post Fiziksel Rol Giigliigii < Pre Fiziksel Rol Gligliigii

b. Post Fiziksel Rol Giicliigii > Pre Fiziksel Rol Giigliigii

c. Post Fiziksel Rol Giigliigii = Pre Fiziksel Rol Gligliigii
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Tablo 18.3. Test Istatistigi

Post Fiziksel Rol Giigliigii - Pre Fiziksel Rol Gii¢ligii
Z -6,412°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test  b. Based on Negatif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi fiziksel rol
giicliigiinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Hastalarin tamaminda
ameliyat sonrasinda fiziksel aktivitelerinde artis yasanmistir. Ameliyat Oncesi
Fiziksel fonksiyon degerlerinin ortalamasi 14,82+24,54 iken sonrasinda
69,914+22,46ya yiikselmistir. Iste veya diger giinliik etkinliklerinde hastalarin

performans ve verimlilikleri olumlu bir sekilde artis gdstermistir.

Ameliyat dncesi ve sonrasi emosyonel rol giicliigii anlamlilik incelemesini Iki

bagimli degiskenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 19.1. Tanimlayici istatistik Emosyonel Rol Giigliigii

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Emosyonel Rol Giigliigii 54 44,4222 34,86424 ,00 100,00
Post Emosyonel Rol Giigliigii 54 103,0648 126,44499 33,00 1000,00

\ Tablo 19.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post Emosyonel Rol Giigliigii Negatif Siralar 0? ,00 ,00
Pre Emosyonel Rol Giigliigii Pozitif Siralar 43b 22,00 946,00
Esitlik 11°¢
Total 54

a. Post Emosyonel Rol Giicliigii < Pre Emosyonel Rol Gii¢liigii

b. Post Emosyonel Rol Gii¢liigii > Pre Emosyonel Rol Giigliigii

c. Post Emosyonel Rol Giicliigii = Pre Emosyonel Rol Gii¢liigii
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Tablo 19.3. Test Istatistigi

Post Emosyonel Rol Giicliigii - Pre Emosyonel Rol Giigliigii

Z -5,750P

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test b. Based on Negatif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Ameliyat dncesi ve sonrast emosyonel
rol giicliiglinde istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik vardir. Hastalarin tamaminda
ameliyat sonrasinda emosyonel rollerinde uyumluluk artis1 yaganmistir. Ameliyat
Oncesi emosyonel rol giicliigiinde degerlerinin ortalamas1 44,43+34,86 iken
sonrasinda 103,07£126,45°¢ yiikselmistir. Hastalarin emosyonel sikintilar
diizeldigi i¢in bu sikintilardan etkilenen aktivitelerdeki kisithiliklar ortadan

kalkmistir.

Ameliyat &ncesi ve sonrasi enerji/vitalite anlamlilik incelemesini Iki bagimli

degiskenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 20.1. Tanimlayici Istatistik Eneriji Vitalite

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Enerji vitalite 54 26,1852 11,52532 ,00 45,00
Post Enerji vitalite 54 48,2963 13,89126 20,00 80,00
N S.N.ORT S.N.TOP
Post Enerji vitalite Negatif Siralar 0?2 ,00 ,00
Pre Enerji vitalite Pozitif Siralar 540 27,50 1485,00
Esitlik 0°
Total 54
a. Post Enerji vitalite < Pre Enerji vitalite
b. Post Enerji vitalite > Pre Enerji vitalite
c. Post Enerji vitalite = Pre Enerji vitalite
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Tablo 20.3. Test Istatistigi

Post Enerji vitalite - Pre Enerji vitalite

V4 -6,415°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test b. Based on Negatif Siralar.

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi enerji/vitalite
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Hastalarin tamaminda ameliyat
sonrasinda enerji/vitalite  artis1 yasanmistir. Ameliyat Oncesi enerji/vitalite
degerlerinin ortalamasi 26,19+11,53 iken sonrasinda 48,30+13,89°a yiikselmistir.

Hastalar, ameliyat sonrasi kendilerini daha enerjik hissettikleri soylenebilir.

Ameliyat dncesi ve sonrasi ruhsal saghk anlamlilik incelemesini Iki bagimli

degiskenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 21.1. Tanimlayici Istatistik Ruhsal Sadlik

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Ruhsal Saglik 54 59,8333 12,09982 24,00 84,00
Post Ruhsal Saglik 54 76,0370 10,04511 48,00 92,00
N S.N.ORT S.N.TOP
Post Ruhsal Saglik Negatif Siralar 0?2 ,00 ,00
Pre Ruhsal Saglik Pozitif Siralar 54P 27,50 1485,00
Esitlik 0°
Total 54
a. Post Ruhsal Saglik < Pre Ruhsal Saglik
b. Post Ruhsal Saglik > Pre Ruhsal Saglik
c. Post Ruhsal Saglik = Pre Ruhsal Saglik
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_Tablo 21.3. Test Istatistigi

Post Ruhsal Saglik - Pre Ruhsal Saglik
Z -6,414°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test b. Based on Negatif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Ameliyat dncesi ve sonrasi hastalarin
ruhsal saglig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Tiim hastalarin
ameliyat sonrasinda ruhsal sagliginda olumlu yonde bir degisim yasanmistir.
Ameliyat 6ncesi ruhsal saglik degerlerinin ortalamasi 52,52+12,10 iken sonrasinda
75,87+10,05 ‘e yiikselmistir. Hastalarin ruhsal agidan pozitif yonde etkilendigini,

kendilerini daha mutlu ve rahat hissettiklerini sdyleyebiliriz.

Ameliyat dncesi ve sonrasi sosyal islevsellik anlamlilik incelemesini Iki bagimli

degiskenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 22.1. Tammlayici Istatistik Sosyal Islevsellik

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Sosyal Islevsellik 54 36,8056 15,05036 ,00 75,00
Post Sosyal Islevsellik 54 65,2778 11,56061 50,00 87,50

Tablo 22.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

Post Sosyal Islevsellik Negatif Siralar 0? ,00 ,00

Pre Sosyal Islevsellik Pozitif Siralar 54b 27,50 1485,00
Esitlik 0°
Total 54

a. Post Sosyal Islevsellik < Pre Sosyal Islevsellik

b. Post Sosyal Islevsellik > Pre Sosyal Islevsellik

c. Post Sosyal Islevsellik = Pre Sosyal Islevsellik
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Tablo 22.3. Test Istatistigi

Post Sosyal Islevsellik - Pre Sosyal Islevsellik

z -6,486°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test b. Based on Negatif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi sosyal
islevsellik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Hastalarin
tamaminda ameliyat sonrasinda sosyal iglevselliklerinde olumlu yonde bir degisim
yasanmigtir. Ameliyat 6ncesi sosyal iglevsellik degerlerinin ortalamasi 36,81+15,05
iken sonrasinda 65,28+11,56ya ylikselmistir. Hastalarin sosyal islevselliklerinde

ameliyat sonrasinda yaklasik iki kat1 kadar artig goézlendigi saptanmistir.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi agr1 degerlendirmelerinde anlamlilik incelemesini ki

bagimli degiskenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 23.1. Tammlayict Istatistik Agri

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Agr1 54 34,4796 14,03789 22,20 77,50
Post Agr 54 62,9167 13,17292 45,00 77,50
N S.N.ORT S.N.TOP
Post Agri Negatif Siralar 02 ,00 ,00
Pre Agn Pozitif Siralar 520 26,50 1378,00
Esitlik 2¢
Total 54
a. Post Agri < Pre Agr
b. Post Agri > Pre Agri
c. Post Agri = Pre Agri
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Post Agri - Pre Agri

V4 -6,320b

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test b. Based on Negatif Siralar.

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi agr1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Ameliyat Oncesi agri puaninin
ortalamast 34,48+14,04 iken sonrasinda 62,92+1318°e yiikselmistir. Hastalarin
cogu ameliyat oncesinde yiirlirken ve merdiven ¢ikarken agri hissederken ameliyat

sonrasi ¢ok az hastada hafif dercede ve nadiren agr1 olmustur.

Ameliyat oncesi ve sonrast KIDO (Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi)
degerlendirmelerinde ~ anlamlilik  incelemesini  Iki  bagimli  degiskenin

nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 24.1. Tammlayici Istatistik KIDO

N Ort. Std.Sapma Min Max
KiDO Pre 54 36,2778 9,89648 12,00 54,00
KiDO Past 54 20,3519 7,88157 2,00 36,00

KIDO Past Negatif Siralar 543 27,50 1485,00
L Pozitif Siralar ob ,00 ,00
KIDO Pre T
Esitlik 0
Total 54

a. KIDO Post < KIDO Pre
b. KIDO Post > KiDO Pre
¢. KIDO Post = KIDO Pre
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Tablo 24.3. Test Istatistigi

KiDO Past - KIDO Pre

z -6,399°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test b. Based on Pozitif Siralar.

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat oncesi ve sonrast KIDO
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Hastalarin
tamaminda ameliyat sonrasinda kisa islevselliklerinde olumlu yonde bir degisim
yasanmistir. Ameliyat 6ncesi kisa islevsellik degerlerinin ortalamasi 36,28+ 9,90
iken sonrasinda 17,74+7,88‘¢ diismiistiir. Hastalarin islevselliklerinde zorlanmada

azalis gozlendigi saptanmistir.

Ameliyat 6ncesi ve sonrast Amerikan Diz Cemiyeti Skoru (AKSS) diz skorlarinin
degerlendirmelerinin anlamlilik incelemesini Iki bagiml1 degiskenin nonparametrik

testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

_Tablo 25.1. Tanimlayici Istatistik AKSS

N Ort. Std.Sapma Min Max
AKSS DS Pre 54 39,5000 13,57405 8,00 65,00
AKSS DS Post 54 78,2963 8,04382 62,00 90,00
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Tablo 25.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

AKSS DS Post Negatif Siralar 02 ,00 ,00
AKSS DS Pre Pozitif Siralar 54b 27,50 1485,00
Esitlik 0°
Total 54

a. AKSS DS Post < AKSS DS Pre

b. AKSS DS Post > AKSS DS Pre

c. AKSS DS Post = AKSS DS Pre

Tablo 25.3. Test I'statistivi

AKSS DS Post - AKSS DS Pre

V4 -6,395°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test b. Based on Negatif Siralar.

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat 6ncesi ve sonrast TDA
uygulanan hastalarin AKSS diz skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik vardir. Ameliyat 6ncesi AKSS diz skoru degerinin ortalamasi 39,50+ 13,57

iken sonrasinda 78,30+8,04 e yiikselmistir.
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Tablo 26.1. Tanmimlayici istatistik Tablo 26.2. Tamimlayici istatistik

AKSS DS Pre AKSS DS Post
AKSS DS Pre GR | Ort. N | Std.Sapma AKSS DS Post | Ort. N Std.Sapma
KOTU 37,3061 | 49 | 12,24609 GR

ORTA 66,0769 | 13 2,62874
ORTA 61,0000 | 5 | 2,23607 iyi 79,6154 | 26 | 3,37137

MUKEMMEL 86,6000 | 15 1,72378

Total 39,5000 | 54 | 13,57405 Total 78,2963 | 54 8,04382

AKSS_DS_Pre_GR

Exot
HoRTA

AKSS_DS_Post GR
HorTA
Wivi
EMOKEMMEL

Sekil 49. AKSS DS preop ve postop diizeyleri
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Continuous Field Information AKSS_DS_Pre

10

Frequency

20,00

N-54
Min = 8,00
Max = 65,00
Mean = 39,500

Std. Dev. = 13,5740

40,00 60,00

AKSS_DS_Pre

Continuous Field Information AKSS_DS_Post

20

-
o

Frequency

50,00 60,00

70,00 80,00
AKSS_DS_Post

Sekil 50. AKSS DS preop ve postop dagilimlari

Simple Bar Count of AKSS_DS_Pre_GR

Count

ORTA
AKSS_DS_Pre_GR

Il MOKEMMEL

Mean = 78,296
Std. Dev. = 8,0438

Simple Bar Count of AKSS_DS_Post_GR

Count

ORTA vl

AKSS_DS_Post_GR

MUKEMMEL

Sekil 51. AKSS DS preop ve postop diizeylerinin dagilimlari

Tablo 27.1. Tammlayici Istatistigi

Akss Diz Skorunun Cinsiyete
Dagilimi Preop

Tablo 27.2. Tammlayici Istatistigi

AKSS Diz Skorunun Cinsiyete

Dagilimi Posto

AKSS DS Pre Cinsiyet AKSS DS Post Cinsiyet

erkek | Kadm erkek Kadmn
KOTU 12 37 KOTU 0 0
ORTA 2 3 ORTA 2 11
Iyl 0 0 iyl 6 20
MUKEMMEL 0 0 MUKEMMEL 6 9
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Hastalarin AKSS diz skorunun kategorik degisimine baktigimizda; 54 hastanin
ameliyat oncesinde 49(%91)’unda kotii, 5(%9)’inde orta iken ameliyat sonrasi
13 (%24)’linde orta, 26(%48)’sinda iyi ve 15(%28)’inde miikemmel sonug elde
edilmistir. Ayrica 54 hastanin 40(%74)’1 kadin 14(%26)’1 erkek olmak iizere
ameliyat oncesinde durumu koti olan 12(%22) erkek ve 37(%68,5) kadinin

durumunun olumlu yonde degistigi gozlenmektedir.

Ameliyat oncesi ve sonrast Amerikan Diz Cemiyeti Skoru(AKSS) fonksiyon
skorlarinin degerlendirmelerinin anlamlilik incelemesini 1ki bagimli degiskenin

nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 28.1. Tanimlayici [statistik AKSS FS

N Ort. Std.Sapma Min Max
AKSS FS Pre 54 45,9259 17,29527 10,00 80,00
AKSS FS Post 54 77,7778 10,26382 60,00 100,00

Tablo 28.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

AKSS FS Post Negatif Siralar 02 ,00 ,00
AKSS FS Pre Pozitif Siralar 54° 27,50 1485,00
Esitlik 0°
Total 54

a. AKSS FS Post < AKSS FS Pre

b. AKSS FS Post > AKSS FS Pre

c. AKSS FS Post = AKSS FS Pre
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Tablo 28.3. Test Istatistigi

AKSS FS Post - AKSS FS Pre

zZ -6,412°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test b. Based on Negatif Siralar.

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat 6ncesi ve sonrast TDA
uygulanan hastalarin AKSS fonksiyon skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik vardir. Ameliyat 6ncesi AKSS fonksiyon skorlarmin ortalamasi

45,93+ 17,30 iken sonrasinda 77,78+10,26ya yiikselmistir

Tablo 29.1. Tammlayici Istatistigi Tablo 29.2. Tammlayici Istatistigi AKSS

AKSS Fonksiyon Skoru Preop Fonksiyon Skoru Postop

AKSS FS Pre

AKSS |Ort. |N | Std.Sapma AKSS FS Post

FS Pre AKSS FS Post | Ort. N Std.Sapma
GR GR

KOTU | 37,93 | 41 | 10,49 ORTA 62,22 |9 2,64
ORTA | 63,75 | 4 | 2,50 Iyl 76,00 | 30 | 4,81

iyi 7444 |9 | 527 MUKEMMEL | 90,67 |15 |2,59

Total | 4593 | 54 | 17,30 Total 77,78 | 54 | 1027
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AKSS_FS_Pre_GR
BroTo
WorTA
Wiv

Sekil 52. AKSS FS preop diizeylerinin

dagilimlart

Continuous Field Information AKSS_FS_Pre

N=54

Min = 10,00
20 Max = 80,00
Mean = 45,92/
Std. Dev. = 17

Frequency

Joo 20,00 40,00 80,00 80,00
AKSS_FS_Pre

Sekil 54 AKSS FS preop diizeylerinin
dagilimlart

AKSS_FS_Post_GR
HorTA
Il

WMOKENVEL

Sekil 53. AKSS FS postop diizeylerinin

dagilimlart

Continuous Field Information AKSS_FS_Post

Hin -'60,00
n=

2 Max = 100,00
Mean = 77,778
Std, Dev. = 10,2638

Frequency

50,00 60,00 70,00 80,00 9000 10000 110,00

AKSS_FS_Post

Sekil 55 AKSS FS postop diizeylerinin
dagilimlart
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Simple Bar Count of AKSS_FS_Pre_GR

Count

00 KOTU ORTA Yl

AKSS_FS_Pre_GR

Sekil 56. AKSS FS preop diizeylerinin
dagilimlari

Tablo 30.1. Tammlayici Istatistigi
AKSS Fonksiyon Skorunun

Cinsiyete Dagilimi Preop

MUOKE

Count

Simple Bar Count of AKSS_FS_Post_GR

Kot

ORTA M

MUKEMMEL
AKSS_FS_Post_GR

Sekil 57. AKSS FS postop diizeylerinin

Dagilimlari

Tablo 30.2. Tammlayic Istatistigi

AKSS Fonksiyon Skorunun

Cinsiyete Dagilimi Postop

Pre AKSS Cinsiyet Pre AKSS Cinsiyet

Fonksiyon Skoru | Erkek | Kadin Fonksiyon erkek | Kadin
Count | Count Skoru Count | Count

KOTU 9 32 KOTU 0 0

ORTA 1 3 ORTA 2 7

iyi 4 5 iyl 5 25

MUKEMMEL 0 0 MUKEMMEL 7 8

Hastalarin  AKSS fonksiyon skorunun kategorik degisimine baktigimizda;

54 hastanin ameliyat Oncesinde 41(%75,9)’inde kotii, 4(%7,5)’linde orta,

9(%16,6)’unda 1yi iken ameliyat sonrast 9 (%16,6)’linde orta, 30(%55,6)’sinda

iyl ve 15(%27,8)’inde miikemmel sonug elde edilmistir. Cinsiyete bagli dagilima

baktigimizda :54 hastanin 40(%74)’1 kadin 14(%26)’l erkek olmak iizere ,ameliyat

oncesinde durumu kotii olan 9(%16,7) erkek ve 32(%59) kadinin durumunun

olumlu yonde degistigi gozlenmektedir.
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Ameliyat oncesi ve sonrasi agrinin ylriime yetenegne etkisindeki degisimin,

anlamlilik incelemesini iki bagimli degiskenin nonparametrik testlerinden

Wilcoxon testi ile inceleyelim:

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre yiiriime 54 7,4630 1,38336 3,00 9,00
Post yiiriime 54 3,3333 1,11592 1,00 6,00

Tablo 31.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post yiiriime Negatif Siralar 542 27,50 1485,00
Pre yiirime Pozitif Siralar 0° ,00 ,00
Esitlik 0°
Total 54

a. Post yliriime < Pre yiirlime

b. Post yiiriime > Pre yiiriime

c. Post yiiriime = Pre yiirlime

‘ Tablo 31.3. Test Istatistigi

Post yiiriime - Pre yiiriime

Z -6,508°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Pozitif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Istatistiksel olarak anlaml1 bir fark vardir.

Ameliyat dncesi ve sonrasinda yiiriime yeteneginin agr ile kisitlanmasi:7,46+1,38
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ortalamadan 3,33+1,11°e diismiistiir. Hastalar yiiriirken daha az agr1 hissettikleri
i¢in ylirlime kabiliyetinde artis gézlenmistir.
Ameliyat oncesi ve sonrasi agrinin normal calismaya etkisindeki degisimin

anlamliligin1 Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 32.1. Tammlayici Istatistik Normal Calisma

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre normal ¢aligma 54 6,6852 1,16269 3,00 8,00
Post normal ¢alisma 54 2,9815 1,12419 1,00 5,00

Tablo 32.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post normal galisma Negatif Siralar 542 27,50 1485,00
Pre normal galisma Pozitif Siralar ob ,00 ,00
Esitlik 0°
Total 54

a. Post normal ¢alisma < Pre normal ¢alisma

b. Post normal ¢alisma > Pre normal ¢aligma

c. Post normal ¢alisma = Pre normal ¢alisma

Tablo 32.3. Test I'statistivi

Post normal ¢alisma - Pre normal ¢aligma

V4 -6,493°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Pozitif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Istatistiksel olarak anlaml1 bir fark vardir.

Ameliyat 6ncesi normal ¢alismaya agrinin etkisi 6,69+1,16 ortalamadan 2,98+1,12
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ortalamaya diigmiistiir. Hastalarin ameliyat sonras1 daha az agris1 oldugu i¢in evde

veya is ortaminda c¢alisirken daha rahat olduklari1 saptanmastir.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi agrinin insanlarla iliskiye etkisindeki degisimin

anlamliligin1 Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 33.1. Tammlayici Istatistik Insanlarla Iigki

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre insanlarla iligki 54 5,4259 1,57339 2,00 8,00
Post insanlarla iliski 54 2,0926 1,27780 ,00 5,00

Tablo 33.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post insanlarla iliski Negatif Siralar 542 27,50 1485,00
Pre insanlarla iliski Pozitif Siralar ob ,00 ,00
Esitlik 0°
Total 54

a. Post insanlarla iligki < Pre insanlarla iliski

b. Post insanlarla iligki > Pre insanlarla iligki

c. Post insanlarla iligski = Pre insanlarla iliski

Tablo 33.3. Test I'statistivi

Post insanlarla iliski - Pre insanlarla iligki

V4 -6,481°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test b. Based on Pozitif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.

Ameliyat oncesi insanlarla iliski durumuna agrinin etkisi 5,43+1,57 ortalamadan
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2,09+1,28 ortalamaya diigsmiistiir. Ameliyat sonras1 agrinin etkisi azaldigini igin
hastalarin insanlarla iligkilerinde normallesme oldugu goriilmiistiir.
Ameliyat oncesi ve sonrasi agrinin uykuya etkisindeki degisimin anlamliligini

Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 34.1. Tammlayici Istatistik Uyku

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Uyku 54 6,5000 1,76710 3,00 9,00
Post Uyku 54 1,7778 1,09315 ,00 4,00

Tablo 34.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

Post Uyku Negatif Siralar 542 27,50 1485,00
Pre uyku Pozitif Siralar o> ,00 ,00
Esitlik 0°
Total 54

a. Post Uyku < Pre uyku

b. Post Uyku > Pre uyku

c. Post Uyku = Pre uyku

Tablo 34.3. Test I'statistivi

Post Uyku - Pre uyku

z -6,448°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Pozitif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Istatistiksel olarak anlaml1 bir fark

vardir. Ameliyat 6ncesi uykuya agrinin etkisi 6,50+1,77 ortalamadan 1,77+1,09
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ortalamaya diigmuistiir. Hastalarin ameliyat sonras1 agrinin uykuya olan etkisinin
azalmastyla birlikte hastalarin uykuya dalabilmerinde ve verimli uyku
uyuyabilmelerinde 6nemli 6l¢iide diizelme goriilmiistiir.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi agrinin hayattan zevk almaya etkisindeki degisimin

anlamliligin1 Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 35.1. Tammlayici Istatistik Yasamdan Zevk Alma

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Yasamdan Zevk Alma 54 5,8519 1,33752 3,00 9,00
Post Yasamdan Zevk Alma 54 2,3519 1,30539 ,00 5,00

Tablo 35.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post -Pre Negatif Siralar 542 27,50 1485,00
Yasamdan Zevk Alma Pozitif Siralar oP ,00 ,00
Esitlik 0°
Total 54

a. Post zevk < Pre zevk

b. Post zevk > Pre zevk

c. Post zevk = Pre zevk

 Tablo 35.3. Test Istatistigi

Post zevk - Pre zevk

Z -6,460°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Pozitif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Istatistiksel olarak anlaml1 bir fark vardir.

Ameliyat Oncesi hayattan zevk almaya agrinin etkisi 5,85+1,34 ortalamadan
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2,35+1,31 ortalamaya diismiistiir. Hastalarin ameliyat sonras1 agrinin etkisinin
azalmasiyla hayatlarindan daha ¢ok zevk aldiklari goriilmiistiir.
Ameliyat Oncesi ve sonrasi agrinin depresyona etkisindeki degisimin anlamliligini

Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 36.1. Tammlayici Istatistik Depresyon

N Ort. Std.Sapma Min Max
pre depresyon 54 7,1852 2,98470 3,00 15,00
post depresyon 54 2,4259 2,30342 ,00 8,00

Tablo 36.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
post depresyon Negatif Siralar 542 27,50 1485,00
pre depresyon Pozitif Siralar o> ,00 ,00
Esitlik 0°
Total 54

a. post depresyon < pre depresyon

b. post depresyon > pre depresyon

c. post depresyon = pre depresyon

Tablo 36.3. Test I'statistivi

post depresyon - pre depresyon

z -6,443°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Pozitif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Istatistiksel olarak anlaml1 bir fark vardir.

Ameliyat Oncesi depresyona agrinin etkisi ortalama 7,19+2,99 iken, ameliyat
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sonrasinda ortalama 2,434+2,30 ‘a diigmiistlir. Hastalarin ameliyat sonras1 agrinin

depresyona etkisinin azalmasiyla depresif ruh hallerinde pozitif yonde diizelme

gOriilmiistiir.

Tablo 37.1. Tamimlayici istatistikler Pre Depresyon

Siklik Yiizde Kismi Yiizde Kiimiilatif Yiizde
Normal 35 64,8 64,8 64,8
Sinirda 10 18,5 18,5 83,3
Anormal 9 16,7 16,7 100,0
Total 54 100,0 100,0

Tablo 37.2. Tamimlayici istatistikler Post Depresyon

Siklik Yiizde Yiizde Kiimiilatif Yiizde
Normal 50 92,6 92,6 92,6
Sinirda 4 7,4 7,4 100,0
Total 54 100,0 100,0

TDA olgularinin preop depresyon degerlerine baktigimizda 35(%64,8)’1 normal,

10(%18,5)’u sinirda, 9(%16,7)’u anormal iken, postop degerlerinin 50(%93)’i

normal, 4(%7)’ii sinirda oldugu ve anormal kategorisinde hi¢bir hasta olmadigi

gozlenmektedir. Hastalarin preop donemdeki depresyon diizeyleri yiiksek iken,

postop donemde hastalarin depresyon diizeylerinde 6nemli Olciide diizelme

gbzlenmistir. Depresyonlu hasta sayisinda azalma saptanmastir.
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TDA olgularinda yas ve depresyon arasindaki iliski incelendiginde;

Bar Chart Bar Chart

GRPREDEPRESYON

WNORMAL
@SINRDA
[CIANORMAL

36-50 5185

yasgrup

66-80

Sekil 58. TDA preop depresyon

diizeylerinin dagilimlari

Tablo 38.1. Pre Depresyon Skorlarinin Yas Araliklarina Dagilimi

%30 5165
yaggrup

GRPOSTDEPRESYON

HCRNAL
[ET

Sekil 59. TDA postop depresyon
diizeylerinin dagilimlari

Yas Normal Sinirda Anormal Total
36-50 1 1 1 3
51-65 9 1 3 13
66-80 25 8 5 38
Total 35 10 9 54

Tablo 38.2. Post Depresyon skorlarinin

Yas Normal Simirda Total
36-50 3 0 3
51-65 12 1 13
66-80 35 3 38
Total 50 4 54

TDA olgularinin preop depresyon degerlerine baktigimizda 36-50 yasa araliginda

her kategori de birer kisi, 51-65 yas araliginda sirasiyla 9 normal, 1 smirda, 3

depresif (anormal) hasta var iken, 66-80 yas araliginda 25 normal, 8 sinirda,
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5 depresif hasta oldugu goriilmektedir. Postop deegerlerine baktigimizda sirasiyla

36-50 yas arasinda 3 normal, 51-65 yas araliginda 12 normal, 1 sinirda, 66-80 yas

araliginda ise 35 normal 3 sinirda hasta oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak tiim yas

gruplarinda 6nemli diizeyde iyilesme oldugu goriilmiis, ileri yas (51+) hastalarda

depresyon degerinin daha yiiksek oldugu ve diizelme oraninin ileri yasta daha fazla

oldugu saptanmastir.

Bar Chart

GRPREANKS|YETE

WNORMAL
W SINRDA Bar Chart

[ ANORNMAL

erkek kadin

Cinsiyet

Cinsiyet

Sekil 60. TDA preop anksiyete

diizeylerinin dagilimlar1 Sekil 61. TDA postop anksiyete

diizeylerinin  dagilimlar

PRE DEPRESYON Erkek Kadin
Count Count
Normal 11 24
Sinirda 1 9
Anormal 2 7
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‘ Tablo 39.2. Post Depresyon skorlarimin Cinsiyet Dagilimi

POST DEPRESYON Kadmn Erkek

Count Count

Normal 24 7

TDA hastalarinin preop depresyon diizeyleri cinsiyet faktorii altinda incelendiginde
erkek hastalarda normal, sinirda, depresif hasta say1 degerleri sirasiyla 11, 1, 2 iken
kadinda 24, 9, 7 seklindedir. Postop kadin ve erkeklerin hepsinde depresif belirtiler
gerilemis ve tiim hastalar tamamen normale donmiistiir.

Kadin ve erkek arasinda depresyon diizeylerini incelendiginde;

' Tablo 40.1. Wilcoxon Signed Siralar Testi Cinsiyet-Depresyon

Cinsiyet N S.N.ORT S.N.TOP
pre depresyon Erkek 14 23,04 322,50
Kadin 40 29,06 1162,50
Total 54
post depresyon Erkek 14 20,36 285,00
Kadin 40 30,00 1200,00
Total 54
pre depresyon post depresyon
Mann-Whitney U 217,500 180,000
Wilcoxon W 322,500 285,000
Z -1,244 -2,010
Asymp. Sig. (2-tailed) ,213 ,044
a. Grouping Variable: Cinsiyet

Preop hastalarda depresyon, Sig=0,213> 0,05 oldugundan kadin ve erkek hastalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yokken, postop depresyona
bakildiginda Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir kadin erkek arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Postop donemde kadin hastalarin sira
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degerleri ortalamas1 30, erkek hastalarin 20,36’dir. Depresyon degerleri cinsiyet
degiskenine gore istatistiksel agidan anlamli bir sekilde farklilasmaktadir. Fark
kadin hastalar lehine ger¢eklesmistir.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi agrinin anksiyeteye etkisindeki degisimin anlamliligin

Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 41.1. Tammlayici Istatistik Anksiyete

N Ort. Std.Sapma Min Max
pre anksiyete 54 4,6481 2,98523 2,00 15,00
post anksiyete 54 1,2037 1,48425 ,00 7,00

Tablo 41.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post anksiyete Negatif Siralar 542 27.50 1485.00
pre anksiyete Pozitif Siralar 0P .00 .00
Esitlik 0°
Total 54

a. post anksiyete < pre anksiyete

b. post anksiyete > pre anksiyete

c. post anksivete = pre anksivete

Tablo 41.3. Test Istatistigi

post anksiyete - pre anksiyete

z -6.463°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Pozitif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Istatistiksel olarak anlaml1 bir fark vardir.

Ameliyat Oncesi anksiyeteye ortalamasi 4,65+2,99 iken, ameliyat sonrasinda
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ortalama 1,20+1,48‘e diigmiistiir. Hastalarin ameliyat sonrasi agrinin etkisinin

azalmasiyla anksiyetelerinde pozitif yonde iyilesme goriilmiistiir.

Tablo 41.4. Tamimlayici istatistikler Pre Anksiyete

Siklik Yiizde Yiizde Kiimiilatif Yiizde
Normal 45 83,3 83,3 83,3
Sinirda 4 7.4 7.4 90,7
Anormal 5 9,3 9,3 100,0
Total 54 100,0 100,0

Kiimiilatif Yizde

Normal 54 100,0 100,0 100,0

TDA olgularinin preop anksiyete degerlerine baktigimizda 45(%83,3)’i normal,
4(%7,4)’1 smirda, 5(%9,3)’1 anormal iken, postop degerlerinin 54 (%100)’ii normal
oldugu, smirda ve anormal derecede anksiyeteye sahip hasta olmadigi
gozlenmektedir. Hastalarin preop donemdeki anksiyete diizeyleri yiiksek iken,

postop donemde hastalarin anksiyete diizeylerinde onemli o6lgiide diizelme

gozlenmistir.

Tablo 41.6. Pre Anksiyete Skorlarinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet

Normal

Sinirda

Anormal

Kadin

32

Erkek

13

Cinsiyet

Normal

Siirda

Anormal

Kadin

40

Erkek

14
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TDA hastalarinin preop anksiyete diizeyleri cinsiyet faktorii altinda incelendiginde
erkek olgularda normal, sinirda, anormal derecede anksiyetesi olan hasta say1
degerleri sirasiyla 13, 0, 1 iken , kadin hastalarda 32, 4, 4 seklindedir. Postop kadin

ve erkek hastalarin hepsinde anksiyete gerilemis ve tamamen normale donmiistiir.

Kadin ve erkek arasinda anksiyete diizeyleri incelendiginde,

Cinsiyet N
S.N.ORT S.N.TOP

Pre Anksiyete Erkek 14 23,04 322,50
Kadin 40 29,06 1162,50
Total 54

Post Anksiyete Erkek 14 20,36 285,00
Kadin 40 30,00 1200,00
Total 54

' Tablo 41.9. Test Istatistikleri

Pre Anksiyete Post Anksiyete
Mann-Whitney U 246,000 280,000
Wilcoxon W 351,000 1100,000
z -1,035 ,000
Asymp. Sig. (2-tailed) ,301 1,000
a. Grouping Variable: Cinsiyet

Preop ve postop hastalarda anksiyete, Sig=0,301 ve 1,0> 0,05 oldugundan kadin
ve erkek hastalar arasinda anksiyete diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlaml1

bir fark yoktur.
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Tablo 42.1. Korelasyon AKSS DS ve FS Skorlari

AKSS  AKSS
DS FS Post
Post

Post Fiziksel Fonksiyon Correlation Coefficient ,698™ ,854™
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

Post Fiziksel Rol Giigliigii Correlation Coefficient ,644™ ,801%"
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

Post Emosyonel Rol Giigliigii Correlation Coefficient 558 691
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

Post Enerji vitalite Correlation Coefficient ,645™ ,633™
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

Post Ruhsal Saglik Correlation Coefficient 658" ,735™
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

Post Sosyal Islevsellik Correlation Coefficient 662" ,816™
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

Post Agn Correlation Coefficient ,625™ ,686™
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

Post Genel Saglik Correlation Coefficient 628" ,733™
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

KIDO Post Correlation Coefficient -,795  -761™
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

Post yiiriime Correlation Coefficient -,588™ -,819™
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

Post normal calisma Correlation Coefficient -,697" - 719"
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

Post Insanlarla iliski Correlation Coefficient -,695™  -760™
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

Post Uyku Correlation Coefficient -,651"  -,628™
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

Post Hayattan Zevk Alma Correlation Coefficient -,569™ 672"
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

post depresyon Correlation Coefficient -,566™ 649"
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

post anksiyete Correlation Coefficient -515™ - 546™
Sig. (2-tailed) 0,000 0,000
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Tablo 42.2. Korelasyon Katsayisi(mutlak degerce)

0,00 Dogrusal iligski yok
0,01-0,29 Zay1f korelasyon
0,30-0,70 Orta diizey korelasyon
0,71-0,99 Giiglii korelasyon

1,00 Miikemmel korelasyon

Buradaki anlamlilik degeri sig=p =0<0,05 oldugundan her iki degisken arasinda
anlaml bir iligki oldugu sdylenir. Tiim degiskenler AKSS DS ve AKSS FS skoru
ile anlamli bir iliskiye sahiptir. Ilikiyi inceleyelim.Ameliyat sonrasinda AKSS

skorlaria baktigimizda;

Anksiyete Skoru ile AKSS DS ve FS skorlari arasinda negatif yonde %51,5’lik ,
%354,6’lik orta diizey bir korelasyon vardir. Diz foksiyonlarindaki iyilesme
anksiyetenin azalmasini saglamistir.

Depresyon skoru ile AKSS DS ve FS skorlar1 arasinda negatif yonde %56,6’11k,
%64,9’luk orta diizey bir korelasyon vardir. Diz foksiyonlarindaki iyilesme
depresyonun azalmasini saglamistir.

Fiziksel fonksiyon ile AKSS DS ve FS skorlar arasinda pozitif yonde sirasiyla
%69,8’lik orta diizey, %385,4’liik ¢ok giiglii bir korelasyon bulunmaktadir.
Hastalarda Diz fonksiyonlarinda iyilesme arttikga, hastalarin fiziksel
aktivitelerinde de artis gdzlemlenmistir.

Fiziksel rol giigliigii ile pozitif yonde sirasiyla %64,4’liik orta diizey, %80,1’°lik

giiclii bir korelasyon bulunmaktadir. Hastalarda AKSS DS ve FS skorlar artikca
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hareket performanslarinda artma ve fiziksel fonksiyona bagli kisitliliklarda azalma
olmaktadir.

Emosyonel rol giicliigii ile pozitif yonde sirastyla %55,8’lik ve %69,1°lik orta
diizeyde bir korelasyon bulunmaktadir. Hastalarda AKSS DS ve FS skorlar artik¢a
ruh halleri olumlu bir sekilde iyilesme gostermektedir.

Enerji vitalite ile pozitif yonde sirastyla %64,5°lik , %63,3’liikk orta diizey bir
korelasyon bulunmaktadir. Hastalarda AKSS DS ve FS skorlar artikca
enerji/vitalite de artmaktadir.Yani hastalar kendilerini daha enerjik,daha canl
hissetmektedirler.

Ruhsal saglik ile pozitif yonde sirastyla AKSS DS ile %65,8’lik orta diizey bir
korelasyon varken, AKSS FS ile %73,5’lik gii¢lii bir korelasyon bulunmaktadir.
Hastalarda AKSS DS ve FS skorlar artikga ruh halleri iyiye gitmektedir.Hastalar
kendilerini daha sakin,mutlu ve rahat hissetmektedirler.

Sosyal islevsellik ile pozitif yonde sirastyla AKSS DS ile %66,2’lik orta diizey bir
korelasyon varken, AKSS FS ile %81,6’lik gii¢lii bir korelasyon bulunmaktadir.
Hastalarda AKSS DS ve FS skorlar1 artik¢a, hastalarin sosyal hayatlarindaki
verimlilikleri de artmaktadir. AKSS FS artinca daha da fazla olumlu bir etkinin
goriildiigii saptanmustir.

Agr1 puani ile pozitif yonde sirasiyla AKSS DS ile %62,5’lik , AKSS FS ile de
%68,6’11ik orta diizey bir korelasyon bulunmaktadir. Hastalarda AKSS DS ve FS
skorlar1 artikca agri hissi azalmakta hatta ortadan kaybolmaktadir. AKSS FS
skorunun agrinin etkisinin azaldigmmi  hissetirmekteki etki yilizdesi daha

fazladir.
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Genel Saglik ile pozitif yonde sirasiyla AKSS DS ile %62,8’lik orta diizey bir
korelasyon varken, AKSS FS ile %73,3’liik  ¢ok giiclii bir korelasyon
bulunmaktadir. Hastalarda AKSS DS ve FS skorlar artik¢a genel saglik durumlari
iyiye gitmektedir, AKSS FS skorunun genel saglik durumuna etkisi daha
fazladur.

KIDO ile negatif yonde sirasiyla AKSS DS ile %79,5°lik , AKSS FS ile %76,1°lik
cok giiclii bir korelasyon bulunmaktadir Hastalarda AKSS DS ve FS skorlar1 artikca
hastalarin islevsellik durumlari iyiye gitmektedir (KIDO degerinin azalmasi
islevselligin artigin1 gostermektedir).

Yiirlime yetenegine agrinin etkisi ile negatif yonde sirasiyyla AKSS DS ile
%58,8’lik orta diizey bir korelasyon varken, AKSS FS ile %81,9’luk ¢ok giiclii bir
korelasyon bulunmaktadir. Hastalarda AKSS DS ve FS skorlar1 artik¢a hastalarin
yiirlirken hissettikleri agr1 azalmakta, yiiriime kabiliyetleri artmaktadir. AKSS FS
skorunun etki yilizdesi daha fazladir.

Normal ¢alismaya agrinin etkisi ile negatif yonde sirasiyla AKSS DS ile %69,7°1ik
orta diizey bir korelasyon varken, AKSS FS ile %71,9’luk ¢ok giiclii bir korelasyon
bulunmaktadir. Hastalarda AKSS DS ve FS skorlar1 artikga hastalarin normal
caligma hayatidaki agrinin etkisi azalmakta ve evde veya ig ortaminda ¢alisirken
daha rahat olduklar1 saptanmigtir. AKSS FS skorunun etki yiizdesi daha
fazladur.

Insanlarla iliskiye agrmin etkisi ile negatif yonde sirastyla sirastyla AKSS DS ile

%69,5’lik orta diizey bir korelasyon varken, AKSS FS ile %76’lik ¢ok giiclii bir
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korelasyon bulunmaktadir Hastalarda AKSS DS ve FS skorlari artik¢a hastalarin
insan iliskilerinde diizelme g6zlemlenmistir.

Uyku agrimin etkisi ile negatif yonde sirastyla %65,1°lik , %62,8’lik orta diizey
bir korelasyon bulunmaktadir. Hastalarda AKSS DS ve FS skorlarn artikca
hastalarin uyumalarina engel olan agri1 hissinin etkisi azalmistir ve uykular1 diizenli
hale gelmistir.

Hayattan zevk alma egilimi agrinin etkisi ile negatif yonde sirasiyla %56,9’luk ,
%67,2’lik orta diizey bir korelasyon bulunmaktadir. Hastalarda AKSS DS ve FS
skorlar1 artik¢a hastalarin hayattan zevk almalarin1 engelleyen agr1 azaldigi igin

hayatlarindan daha ¢ok haz alma egiliminde olduklar1 goriilmiistir.

TKA olgularindaki degisimleri inceledigimizde ,ilk olarak ameliyat 6ncesi ve
sonrasi Genel Saglik durumundaki degisimin anlamlilik testini yapalim.

Verilerimiz normal dagilima uydugu i¢in Bagimli T-Testini yapiyoruz.

Tablo 43.1. TKA Bagimh Orneklem istatistikleri

Ort. N Std.Sapma Std. Hata Ortalamast
Pair 1 Pre Genel Saglik 32,5806 31 7,94470 1,42691
Post Genel Saglik 65,9677 31 12,34365 2,21698
N Correlation Sig.
Pair 1 Pre Genel Saghk & 31 ,645 ,000
Post Genel Saglik
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Tablo 43.3. Bagimli Orneklem Testi

Paired Differences
95% Confidence
Std. Sig. (2-
Pre Std. Interval of the T Df
Ort. Hata tailed)
Genel Sapma Difference
- Saslik Ort.
= aglt Lower Upper
A Post
2 < o 3 = ~
Genel 9 & o S 5 e - S
S ¢ 2 ® ) = ©a S
Saglik @ x —_ < Q —

Ho: %095 giivenle, ameliyattan Onceki ve sonraki genel saglik durumlar
ortalamalar1 arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. (M1=M2)
Hi1:9%95 giivenle, deneyden 6nceki ve sonraki genel saglik ortalamalari arasinda,

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. (M1<>M2)

Karar i¢in bu tabloda dikkate alinmasi gereken deger, "Sig.(2-tailed)" degeridir.
0.000<0.05 oldugu i¢in HO hipotezi reddedilir. Yani " %95 giivenle, amelliyattan
onceki ve sonraki genel saghk durumlart ortalamalart arasinda, istatistiksel
olarak anlamli bir farkhilik vardw." diyebiliriz. Birinci tablo incelendiginde,
ameliyat sonrasi genel saglik durumu ortalamasinin(65,98+12,34), ameliyat
oncesindeki genel saglik durumu ortalamasindan(32,58+7,95) daha yiiksek oldugu
goriiliir. Yani ameliyat sonrast genel saglik durumu ortalamasinda %100 artis

oldugu tespit edilmistir.
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Genel saglik durumunun, yas gruplarina goére anlamli bir farklilik gosterip

gostermedigini 6grenmek i¢in One —way Anova testi uygulandi.

Tablo 44.1. Varyanslarin Homojenligi Testi Genel Saglik

Levene Statistic | dfl | df2 Sig.

Pre Genel Saglik Based on Ort. ,846 2 28 ,440
Based on Median ,660 2 28 ,525

Based on Median and with adjusted df ,660 2 26,082 | ,525

Based on trimmed Ort. ,813 2 28 ,454

Post Genel Saglik | Based on Ort. 2,171 2 28 ,133
Based on Median 1,884 2 28 ,171

Based on Median and with adjusted df 1,884 2 23,736 | ,174

Based on trimmed Ort. 2,207 2 28 ,129

Varyanslarin homojenligi testi i¢in hipotezler;

HO: %95 giivenle, grup varyanslar1 homojendir.

H1: %95 giivenle, grup varyanslari homojen degildir.

Burada "Sig." degeri 0,44>0.05 ve 0,45>0,05 oldugu i¢in homojenlik testi i¢in
olan HO hipotezi kabul edilir. Yani " %95 giivenle gruplarin varyanslar

homojendir.” denilebilir.

Tablo 44.2. ANOVA- Tek Yonlii Varyans Analizi Genel Saglik

Sum of Squares df | Ort. Square F Sig.
Pre Genel Saglik Between Groups 246,882 2 123,441 2,099 ,141
Within Groups 1646,667 28 | 58,810
Total 1893,548 30
Post Genel Saglik Between Groups 297,634 2 148,817 ,975 ,390
Within Groups 4273,333 28 | 152,619
Total 4570,968 30
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Tek yonlil varyans analizi i¢in hipotezler;

Ho: %095 giivenle, gruplarin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur.

Hi:9%95 giivenle, gruplarin ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik vardir.

ANOVA tablosu incelendiginde, "Sig." degeri 0,141>0.05 ve 0,39>0,05 oldugu

icin tek yOnlii varyans analizi i¢in olan HO hipotezi kabul edilir. Yani " %95

giivenle, gruplarin ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik

yoktur." denilebilir. Sonu¢ olarak yas gruplarina gore ameliyat Oncesi ve

sonrasinda anlamli1 bir farklilik istatistiksel agidan mevcut degildir.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi fiziksel fonsiyonun anlamlilik incelemesini iki bagimli

degiskenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Fiziksel Fonksiyon 31 31,4516 17,28166 5,00 70,00
Post Fiziksel Fonksiyon 31 67,5806 11,31893 45,00 85,00

Tablo 45.2. Wilcoxon Signed Swralar Testi

Post Fiziksel Fonksiyon Negatif Siralar 0? ,00 ,00
Pre Fiziksel Fonksiyon Pozitif Siralar 31° 16,00 496,00
Esitlik 0°
Total 31

a. Post Fiziksel Fonksiyon < Pre Fiziksel Fonksiyon

b. Post Fiziksel Fonksiyon > Pre Fiziksel Fonksiyon

c. Post Fiziksel Fonksiyon = Pre Fiziksel Fonksiyon
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‘ Tablo 45.3. Test Istatistikleri

Post Fiziksel Fonksiyon - Pre Fiziksel Fonksiyon

z -4,869°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Negatif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi fiziksel
fonksiyonlarda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Hastalarin tamaminda
ameliyat sonrasinda fiziksel aktivitelerinde artis yasanmistir. Ameliyat Oncesi
Fiziksel fonksiyon degerlerinin ortalamasi 31,45+17,28 iken sonrasinda
67,58+11,32 ‘e yiikselmistir.Hastalarin ameliyat sonras1 fiziksel etkinlikleri yerine
getirirken daha az kisitlilik yasadiklar1 ve en zor olan dahil ¢ogu fiziksel etkinligi

zorlanmadan yapabildikleri sdylenebilir.

Ameliyat dncesi ve sonrasi fiziksel rol giicliigii anlamlilik incelemesini Tki bagimli

degiskenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Fiziksel Rol Gligliigii 31 17,7742 21,60819 ,00 75,00
Post Fiziksel Rol Gligliigii 31 71,7742 19,08526 25,00 100,00
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Tablo 46.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post Fiziksel Rol Giigliigii Negatif Siralar 0? ,00 ,00
Pre Fiziksel Rol Giigliigii Pozitif Siralar 31° 16,00 496,00
Esitlik 0°
Total 31

a. Post Fiziksel Rol Giicliigii < Pre Fiziksel Rol Gii¢ligii

b. Post Fiziksel Rol Giigliigii > Pre Fiziksel Rol Giigliigii

c. Post Fiziksel Rol Giicliigii = Pre Fiziksel Rol Gii¢ligii

‘ Tablo 46.3. Test Istatistikleri

Post Fiziksel Rol Giigliigii - Pre Fiziksel Rol Giigliigii

Z -4,927°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test b. Based on Negatif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi fiziksel rol
giicliigiinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Hastalarin tamaminda
ameliyat sonrasinda fiziksel aktivitelerinde artis yasanmistir. Ameliyat Oncesi
Fiziksel fonksiyon degerlerinin ortalamasi 17,77+21,61 iken ameliyat sonrasinda
71,77£19,08 ‘e ylkselmistir.Fiziksel sagligin iyilesmesi sonucu iste veya diger
giinliik etkinliklerinde hastalarin performans ve verimliliklerinin olumlu bir sekilde

artt1g1 soylenebilir.
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Ameliyat dncesi ve sonrasi emosyonel rol giicliigii anlamlilik incelemesini Iki

bagimli degiskenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 47.1.. Tammlayici Istatistik Emosyomel Rol Giigliigii

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Emosyonel Rol Giigliigii 31 41,8935 2429731 ,00 100,00
Post Emosyonel Rol Giigliigii 31 94,6129 12,48753 66,60 100,00

Post Emosyonel Rol Giigliigii Negatif Siralar 0? ,00 ,00
Pre Emosyonel Rol Giigliigii Pozitif Siralar 28b 14,50 406,00
Esitlik 3¢
Total 31

a. Post Emosyonel Rol Giicliigii < Pre Emosyonel Rol Gii¢ligii

b. Post Emosyonel Rol Giigliigii > Pre Emosyonel Rol Gii¢liigii

c. Post Emosyonel Rol Giigliigii = Pre Emosyonel Rol Gii¢ligii

Tablo 47.3. Test Istatistikleri

Post Emosyonel Rol Giigliigii - Pre Emosyonel Rol Giigliigii

V4 -4,753°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Negatif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Ameliyat dncesi ve sonrast emosyonel
rol giicliiglinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Ameliyat 6ncesi
emosyonel rol giicliig degerinin ortalamasi 41,89+24,29 iken ameliyat sonrasinda

94,61£12,48c yiikselmistir. Bu durum, hastalarin tamaminin emosyonel
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sorunlarinin 6nemli O6l¢iide azaldigmni veya tamamen kayboldugunu ve bunun
sonucunda da iste veya diger etkinliklerde olusan sorunlarin biiyiikk OSlgiide

azaldigini veya ortadan kalktigin1 gdstermektedir.

Ameliyat &ncesi ve sonrasi enerji/vitalite anlamlilik incelemesini Iki bagimli

degiskenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 48.1. Tammlayici Istatistik Enerji Vitalite

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Enerji vitalite 31 23,0645 10,13882 5,00 55,00
Post Enerji vitalite 31 46,6129 11,20916 30,00 75,00

Tablo 48.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post Enerji vitalite Negatif Siralar 02 ,00 ,00
Pre Enerji vitalite Pozitif Siralar 31° 16,00 496,00
Esitlik 0°
Total 31

a. Post Enerji vitalite < Pre Enerji vitalite

b. Post Enerji vitalite > Pre Enerji vitalite

c. Post Enerji vitalite = Pre Enerji vitalite

Tablo 48.3. Test Istatistikleri

Post Enerji vitalite - Pre Enerji vitalite
Z -4,889°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Negatif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi enerji/vitalite

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Ameliyat Oncesi enerji/vitalite
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degerlerinin ortalamasi 23,07+10,13 iken sonrasinda 46,61+11,20°e yiikselmistir.
Hastalarin tamaminda ameliyat sonrasinda enerji/vitalite artis1 yasanmis, bu artis
ameliyat sonrasi hastalarin kendilerini daha canli ve enerjik hissettiklerini gosterir.
Ameliyat dncesi ve sonrasi ruhsal saglik anlamlilik incelemesini Iki bagimli

degiskenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 49.1. Tammlayici Istatistik Ruhsal Saglk

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Ruhsal Saglik 31 52,5161 12,12125 36,00 76,00
Post Ruhsal Saglik 31 75,8710 8,48427 56,00 88,00

Tablo 49.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post Ruhsal Saglik Negatif Siralar 02 ,00 ,00
Pre Ruhsal Saglik Pozitif Siralar 31b 16,00 496,00
Esitlik 0°
Total 31

a. Post Ruhsal Saglik < Pre Ruhsal Saglik
b. Post Ruhsal Saglik > Pre Ruhsal Saglik
c. Post Ruhsal Saglik = Pre Ruhsal Saglik

Tablo 49.3. Test Istatistikleri

Post Ruhsal Saglik - Pre Ruhsal Saglik

Z -4,873°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Negatif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Ameliyat O6ncesi ve sonrasi ruhsal
sagliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Hastalarin

tamaminda ameliyat sonrasinda ruhsal sagliklarinda olumlu yonde bir degisim
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yasanmistir. Ameliyat oncesi ruhsal saglik degerlerinin ortalamasi 52,52+12,12
iken sonrasinda 75,87+8,48 e yiikselmistir. Hastalarin ruhsal agidan pozitif yonde
etkilendigini gérmekteyiz.

Ameliyat dncesi ve sonrasi sosyal islevsellik anlamlilik incelemesini Iki bagimli

degiskenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 50.1. Tammlayici Istatistik Sosyal Islevsellik

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Sosyal Islevsellik 31 32,6516 13,56635 12,50 62,50
Post Sosyal Islevsellik 31 66,1290 10,79812 50,00 75,00

Tablo 50.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post Sosyal Islevsellik Negatif Siralar 0? ,00 ,00
Pre Sosyal Islevsellik Pozitif Siralar 31b 16,00 496,00
Esitlik 0°
Total 31

a. Post Sosyal Islevsellik < Pre Sosyal Islevsellik

b. Post Sosyal Islevsellik > Pre Sosyal Islevsellik

c. Post Sosyal Islevsellik = Pre Sosyal Islevsellik

Tablo 50.3. Test Istatistikleri

Post Sosyal Islevsellik - Pre Sosyal Islevsellik

V4 -4,915°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test, b. Based on Negatif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Ameliyat dncesi ve sonrasi sosyal

islevsellik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Hastalarin
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tamaminda ameliyat sonrasinda sosyal iglevselliklerinde olumlu yonde bir degisim
yasanmistir. Ameliyat 6ncesi sosyal iglevsellik degerlerinin ortalamasi 32,65+13,57
iken sonrasinda 66,13+£10,79‘e yiikselmistir. Hastalarin sosyal iglevselliklerinin
preopa gore postop iki kat daha fazla artig gosterdigi saptanmastir.

Ameliyat &ncesi ve sonrast agr1 degerlendirmelerinde anlamlilik incelemesini Iki

bagimli degiskenin nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 51.1. Tammlayict Istatistik Agri

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Agri 31 31,6839 13,47583 10,00 57,50
Post Agri 31 65,8065 12,33874 45,00 77,50

Tablo 51.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post Agri Negatif Siralar 02 ,00 ,00
Pre Agri Pozitif Siralar 31b 16,00 496,00
Esitlik 0°
Total 31
a. Post Agri < Pre Agri
b. Post Agri > Pre Agr
c. Post Agri = Pre Agri
Tablo 51.3. Test Istatistikleri
Post Agri - Pre Agn
Z -4,874° AGRI
Puan
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000 Yok ..o iiiiiiiii.......50
Nadiren ......................................45
2. Wilcoxon Signed Sralar Test Varome ve merdivende. 30
b. Based on Negatif Siralar. Ml

Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi agr1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Ameliyat Oncesi agri puaninin
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ortalamasi 31,68+13,47iken ameliyat sonrasinda 65,81+12,34°€

yiikselmigtir. Ameliyat sonrasi hastalarin deneyimledikleri agr1 ameliyat dncesine
gore iki katdan daha fazla oranda azalmistir. Hastalar ameliyat 6ncesinde yiirlirken
ve merdiven ¢ikarken agr1 hissederken ameliyat sonrasi hastalarda bu agr1 hissinin

nadiren olustugu veya hi¢ hissedilmedigi gozlenmistir.

Ameliyat oncesi ve sonrast KIDO (Kisa Islevsellik Degerlendirme Olgegi)

degerlendirmelerinde ~ anlamlilik  incelemesini Iki  bagimli  degiskenin

nonparametrik testlerinden Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 52.1. Tammlayici Istatistik KIDO

N Ort. Std.Sapma Min Max
KiDO Pre 31 34,1935 7,56932 12,00 47,00
KiDO Post 31 17,7419 7,23864 3,00 32,00

Tablo 52.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
KiDO Post Negatif Siralar 31° 16,00 496,00
KiDO Pre Pozitif Siralar 0P ,00 ,00
Esitlik 0
Total 31

a. KIDO Post < KIDO Pre

b. KiDO Post > KiDO Pre

¢. KIDO Post = KiDO Pre

‘ Tablo 52.3. Test Istatistikleri

KiDO Post - KiDO Pre

Z

-4,866°

Asymp. Sig. (2-tailed)

,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Pozitif Siralar.
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Sig=0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Ameliyat éncesi ve sonras1 KIDO skorlar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Hastalarin tamaminda

ameliyat sonrasinda islevselliklerinde olumlu yonde bir degisim yasanmustir.

Ameliyat oncesi islevsellik degerlerinin ortalamasi 34,19+7,57 iken sonrasinda

17,74+7,24 e diismiistiir. Hastalarin islevselliklerinde zorlanmada azalis gozlendigi

saptanmistir.

HARRIS kal¢a skorunun ameliyat oncesi ve sonrasinda anlamli bir farklilik

gosterip gostermedigini inceleyelim.

Tablo 53.1. Tamimlayict Istatistik HARRIS

N Ort. Std.Sapma Min Max
HARRIS PRE GR 31 ,0323 ,17961 ,00 1,00
HARRIS POST GR 31 2,4839 ,85131 1,00 3,00

Tablo 53.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
HARRIS POST GR Negatif Siralar 02 ,00 ,00
HARRIS PRE GR Pozitif Siralar 31° 16,00 496,00
Esitlik 0°
Total 31

a. HARRIS POST GR < HARRIS PRE GR

b. HARRIS POST GR > HARRIS PRE GR

c. HARRIS POST GR = HARRIS PRE GR

‘ Tablo 53.3. Test Istatistikleri

HARRIS POST GR - HARRIS PRE GR

Z

-5,058°

Asymp. Sig. (2-tailed)

,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Negatif Siralar.
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Sig =0,000<0,05 Ho hipotezi kabul edilir. Ameliyat éncesi ve sonrast HARRIS
skorunda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Hastalarin tamaminda
ameliyat sonrasinda kal¢a fonksiyonlarinda artis yasanmistir. Grafiklerden de
anlasilacag1 gibi ameliyat dncesi HARRIS skoru ortalamasi 0,3+018 (kotii) iken

ameliyat sonrasinda ortalama 2,48+0,85 (2: iyi 3: miikemmel)’e ylikselmistir.

Sekil 62. TKA preop HARRIS diizeylerinin Sekil 63. TKA postop HARRIS
dagilimlar1 diizeylerinin dagilimlari
Bar Chart
HARRIS_PRE_GR Bar Chart
sl n HARRIS_POST_GR
125 MorTa Wozme
Hivi
" WVUKEMNEL
* 3650 5165 66-80 ‘
yasgrup
3650 5183 66-50
yasgrup

Sekil 64. TKA preop HARRIS yas diizeyleri Sekil 65. TKA postop HARRIS yas
dagilim1 histogram grafigi diizeyleri dagilimi histogram grafigi
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Sekil 66. TKA preop HARRIS yas diizeyleri
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36-50

51-65 66-8
asgrup

Sekil 67. TKA prostop HARRIS yas

diizeyleri dagilimi kutu grafigi

Tablo 53.4. HARRIS Pre Skorlarinin Yas Araliklarina Dagilimi

HARRIS Pre GR Total
Kot Orta
36-50 6 0 6
51-65 14 1 15
66-80 10 0 10

HARRIS Post GR Total
Orta Iyi Milkkemmel
36-50 0 4 6
51-65 1 12 15
66-80 1 6 10

Ameliyat 6ncesinde HARRIS skoruna gore 1(%3.23) (51-65 yas) hastanin orta

diizeyde iken 30(%96.77) (36-50: 6, 51-65: 14, 66-80: 10 hasta) hastanin kotii

diizeyde oldugu saptanmistir. Ameliyat sonrasinda ise 22 (%70.97) (36-50: 4, 51-

65: 12, 66-80: 6 hasta) hastanin kalca fonksiyonlarinin miikemmel, 7 (%22.58) (36-

50: 2,51-65: 2, 66-80: 3hasta) hastanin orta ve 2 (%6.45) ( 51-65: 1, 66-80: 1 hasta)

hastanin da iyi diizeyde oldugu gozlemlenmistir.
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Gruplama yapilmaksizin Harris skorlarini inceledigimizde:

Tablo 53.6. Tanimlayici Istatistik

N Ort. Std. Sapma Min Max
HARRIS Pre 31 46,5619 13,45642 25,80 75,69
HARRIS Post 31 87,9555 7,52174 72,70 95,85

Tablo 53.7. Wilcoxon Signed Siralar

N Ort. Rank Sum of Ranks
HARRIS Post Negatif Ranks 0Oa ,00 ,00
HARRIS Pre Pozitif Ranks 31b 16,00 496,00
Esitlik Oc
Total 31
a. HARRIS Post < HARRIS Pre
b. HARRIS Post > HARRIS Pre , c. HARRIS Post = HARRIS Pre

Tablo 53.8. Test Istatistikleri

HARRIS Post - HARRIS Pre
Z -4,860b
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on Negatif ranks.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Ameliyat 6ncesi ve sonras1t HARRIS
skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir. Hastalarin
tamaminda ameliyat sonrasinda olumlu yonde bir degisim yasanmistir. Ameliyat
oncesi HARRIS skoru degerlerinin ortalamas1 46,56+13,46 iken sonrasinda
87,96+7,52 ye ylikselmistir.

Oncelikle: Hastalarimizdan agrilarinin hareketlerini kisitlama durmu i¢in 0-10 arasi
puanlama yapmalari istendi ( 0:agr1 hi¢ aktiviteleri etkilemedi, 10: Tamamen

engelledi). Bu durumda puandaki azalma postop agrinin etkisisnin azaldigini,
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hastalarin ameliyat dncesine nazaran daha az agr1 hissetigini ve bundan dolay1 da
aktivitelerin etkilenme oraninin azaldigini1 géstermektedir.

Ameliyat Oncesi ve sonrasi agrinin ylriime yetenegne etkisindeki degisimin,
anlamlilik incelemesini iki bagimli degiskenin nonparametrik testlerinden

Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 54.1. Tanimlayici Istatistik Yiiriime Yetenedi

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Yiirlime Yetenegi 31 7,2258 1,89226 3,00 9,00
Post Yiirlime Yetenegi 31 2,9032 1,42255 ,00 5,00
N S.N.ORT S.N.TOP
Post Yiirlime Yetenegi Negatif Siralar 312 16,00 496,00
Pre Yiiriime Yetenegi Pozitif Siralar ob ,00 ,00
Esitlik 0°
Total 31
a. Post Yiriime Yetenegi < Pre Yiiriime Yetenegi
b. Post Yiiriime Yetenegi > Pre Yiiriime Yetenegi
c. Post Yiirlime Yetenegi = Pre Yiirime Yetenegi

Tablo 54.3. Test Istatistikleri

Post Yiiriime Yetenegi Pre Yiiriime Yetenegi

Z -4,912°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Pozitif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Istatistiksel olarak anlaml1 bir fark vardir.
Ameliyat 6ncesi ve sonrasinda yliriime yeteneginin agri ile kisitlanmasi : 7,23 +1,89
ortalamadan 2,90 +1,42 ‘ye diismiistiir. Neticede hasastalar yiirlirken daha az agr1

hissettikleri i¢in ylirlime yeteneginde belirgin iylesmeler gdzlenmistir.
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Ameliyat Oncesi ve sonrasiagrinin normal c¢alismaya etkisindeki degisimin

anlamliligin1 Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 55.1. Tamimlayict Istatistik Normal Calisma

N Ort. Std.Sapma
Pre Normal Calisma 31 6,7742 1,43084 3,00 9,00
Post Normal Calisma 31 2,6452 1,22606 1,00 5,00

Tablo 55.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post Normal Calisma Negatif Siralar 312 16,00 496,00
Pre Normal Calisma Pozitif Stralar ob ,00 ,00
Esitlik 0°
Total 31

a. Post Normal Calisma < Pre Normal Calisma

b. Post Normal Calisma > Pre Normal Calisma

c. Post Normal Calisma = Pre Normal Calisma

Tablo 55.3. Test Istatistikleri

Post Normal Calisma - Pre Normal Calisma

Z -4,910°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Pozitif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir.
Ameliyat 6ncesi normal ¢alismaya agrinin etkisi 6,77+1,43 ortalamadan 2,65+1,23
ortalamaya diismiistiir. Hastalarin postop agris1i azaldigi i¢in evde ve ya is

ortaminda ¢alisirken kendilerinini daha rahat hissettikleri goriilmiistiir.
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Ameliyat Oncesi ve sonrasi agrinin insanlarla iliskiye etkisindeki degisimin

anlamliligin1 Wilcoxon testi ile inceleyelim:

. . N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre I‘_lsa“laﬂa H'iSki 31 5,3871 1,25638 3,00 8,00
Post Insanlarla Iliski 31 1,9032 1,07563 00 5,00
N S.N.ORT S.N.TOP
Post Insanlarla iliski Negatif Siralar 312 16,00 496,00
Pre Insanlarla Tliski Pozitif Siralar ob ,00 ,00
iR 0
Total 31
a. Post Insanlarla fliski < Pre Insanlarla fliski
b. Post Insanlarla liski > Pre Insanlarla fliski
c. Post Insanlarla iliski = Pre Insanlarla liski

Post Insanlarla iliski - Pre Insanlarla iliski

4 -4,929°

Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Pozitif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Istatistiksel olarak anlaml1 bir fark vardir.
Ameliyat 6ncesi normal ¢alismaya agrinin etkisi 5,39+1,26 ortalamadan 1,90+1,08
ortalamaya diigsmistiir. Hastalarin insanlarla iligkilerinde ameliyat sonrast agrinin

etkisinin azaldig1 ve sosyal iliskilerinin iyilestigi goriilmiistiir.
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Ameliyat Oncesi ve sonrasi agrinin uykuya etkisindeki degisimin anlamliligini

Wilcoxon testi ile inceleyelim:

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Uyku 31 5,4194 1,82161 2,00 8,00
Post Uyku 31 1,2903 1,18866 ,00 4,00

' Tablo 57.2. Wilcoxon Signed Swralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post Uyku Negatif Siralar 31° 16,00 496,00
Pre Uyku Pozitif Siralar 0P ,00 ,00
Esitlik 0°
Total 31

a. Post Uyku < Pre Uyku

b. Post Uyku > Pre Uyku

c. Post Uyku = Pre Uyku

Post Uy

ku - Pre Uyku

4,894

Asymp. Sig. (2-tailed)

,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test, b.Based on Pozitif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Istatistiksel olarak anlaml1 bir fark vardir.

Ameliyat oncesi uykuya agrimin etkisi 5,42+1,82 ortalamadan 1,29+1,19

ortalamaya diismiistiir. Hastalarin ameliyat sonrasi agrinin etkisinin azalmasiyla

uykularinin diizeldigi gortilmistiir.
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Ameliyat Oncesi ve sonrasi agrinin hayattan zevk almaya etkisindeki degisimin

anlamliligin1 Wilcoxon testi ile inceleyelim:

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Yasam Zevki 31 5,1290 1,40812 2,00 7,00
Post Yasam Zevki 31 1,9355 1,06256 ,00 4,00

‘ Tablo 58.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post Yasam Zevki Negatif Siralar 312 16,00 496,00
Pre Yasam Zevki Pozitif Siralar ob ,00 ,00
Esitlik 0°
Total 31

a. Post Yasam Zevki < Pre Yasam Zevki

b. Post Yasam Zevki > Pre Yasam Zevki

c. Post Yasam Zevki = Pre Yasam Zevki

Post Yasam Zevki -Pre Yasam Zevki

-4,938°

Asymp. Sig. (2-tailed)

.000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Pozitif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Istatistiksel olarak anlaml1 bir fark vardir.

Ameliyat Oncesi hayattan zevk almaya agrinin etkisi 5,13+1,41 ortalamadan 1,94

+1,06 ortalamaya diismiistiir. Hastalarin ameliyat sonrasi agrinin etkisinin

azalmasiyla hayatlarindan daha ¢ok zevk aldiklar1 gortilmiistiir.
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Ameliyat Oncesi ve sonrasi agrinin depresyona etkisindeki degisimin anlamliligini

Wilcoxon testi ile inceleyelim:

Tablo 59.1. Tamimlayic: Istatistik Depresyon

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Depresyon Skoru 31 7,7097 2,58449 3,00 11,00
Post Depresyon Skoru 31 2,3871 1,85611 ,00 6,00

‘ Tablo 59.2. Wilcoxon Signed Siralar Testi

N S.N.ORT S.N.TOP
Post Depresyon Skoru Negatif Siralar 31® 16,00 496,00
Pre Depresyon Skoru Pozitif Siralar 0b ,00 ,00
Esitlik 0°
Total 31

a. Post Depresyon Skoru < Pre Depresyon Skoru

b. Post Depresyon Skoru > Pre Depresyon Skoru

c¢. Post Depresyon Skoru = Pre Depresyon Skoru

Post Depresyon Skoru - Pre Depresyon Skoru

-4,893°

Asymp. Sig. (2-tailed)

,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Pozitif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Istatistiksel olarak anlaml1 bir fark vardir.

Ameliyat Oncesi depresyona agrinin etkisi ortalama 7,71 +2,59 iken, ameliyat

sonrasinda ortalama 2,39 +1,86°a diigmiistlir. Hastalarin ameliyat sonras1 agrinin

etkisinin azalmasiyla depresif ruh hallerinde pozitif yonde diizelme goriilmiistiir.
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Sekil 68. TKA preop ve postop depresyon diizeylerinin dagilimlari

Bar Chart
Bar Chart
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Sekil 69. TKA preop ve postop depresyon diizeylerinin yas araliklarina

dagilimlarinin histogrami

Yas Normal Sinirda Anormal

36-50 4 1 1
51-65 7 6 2
66-80 4 3 3

Yas Normal Sinirda Total
36-50 6 0 0
51-65 15 0 0
66-80 10 0 0
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TKA olgularinin preop depresyon degerlerine baktigimizda:36-50 yas araliginda

normal kategoride 4, sinirda ve anormal kategoride 1’er hasta; 51-65 yas araliginda

sirastyla 7 normal, 6 sinirda ve 2 anormal hasta; 66-80 yas aralifinda 4 normal ,

smnirda ve anormal kategoride

depresyon diizeylerine sahip 3’er hasta

goriilmektedir. Postop degerlerine baktigimizda sirasiyla tiim hastalarin depresyon

diizeyinin normallestigi goriilmiistiir. Yas gruplarinda 6énemli diizeyde iyilesme

oldugu goriilmiis, ileri yasta (51+) depresif hasta sayisinin daha fazla oldugu ve

diizelme oraninin da ileri yasta daha fazla oldugu saptanmaistir.

1%

Tablo 59.6. Pre Depresyon Skorlarimin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet

Normal

Sinirda

Anormal

Kadin

10

Erkek

-

Tablo 59.7. Pre Depresyon Skorlarimin Cinsiyete Gore Dagilimi

Cinsiyet

Normal

Sinirda

Anormal

Kadin

24

Erkek

Tablo 59.8. Tamimlay:ct istatistikler Pre Depresyon

Siklik Yiizde Yiizde Kiimiilatif Yiizde
Normal 15 48.4 48,4 48.4
Sinirda 10 32,3 32,3 80,6
Anormal 6 19.4 19,4 100,0
Total 31 100,0 100,0

Tablo 59.9. Tanimlay:ct istatistikler Post Depresyon

Siklik

Yiizde

Yiizde

Kiimiilatif Yiizde

Normal

31

100

100

100
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TKA olgulariin preop depresyon degerlerine baktigimizda 15(%48,4)’1 normal,
10(%32,3)’u sinirda, 6(%19,4)’u anormal iken, postop degerlerinin 31(%100)’i
normal oldugu ,sinirda ve anormal depresyon kategorilerinde hasta olmadigi
gozlenmektedir. Hastalarin preop donemdeki depresyon diizeyleri yiiksek iken,

postop donemde depresif hasta goriillmemistir.

Kadin ve erkek arasinda depresyon diizeylerini incelendigimizde;

Tablo 59.10. Wilcoxon Signed Swralar Testi Cinsiyet-Depresyon

Cinsiyet N S.N.ORT S.N.TOP
Pre depresyon Kadm 24 17,29 415,00
Erkek 7 11,57 81,00
Total 31
Post depresyon Kadin 24 16,00 384,00
Erkek 7 16,00 112,00
Total 31

Tablo 59.11. Test Istatistikleri

pre depresyon post depresyon
Mann-Whitney U 53,000 84,000
Wilcoxon W 81,000 112,000
Z -1,592 ,000
Asymp. Sig. (2-tailed) 111 1,000
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,153b 1,000b

a. Grouping Variable: Cinsiyet

Preop ve postop hastalarda depresyon, Sig=0,153 ve 1,0> 0,05 oldugundan kadin
ve erkek hastalar arasinda hem preop hem de postop donemde istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktur.
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Ameliyat dncesi ve sonrast agrinin anksiyeteye etkisindeki degisimin anlamliligini

Wilcoxon testi ile inceleyelim:

N Ort. Std.Sapma Min Max
Pre Anksiyete Skoru 31 6,4839 2,80322 ,00 11,00
Post Anksiyete Skoru 31 1,8387 1,55127 ,00 6,00
N S.N.ORT S.N.TOP

Post Anksiyete Skoru Negatif Siralar 30a 15,50 465,00
Pre Anksiyete Skoru Pozitif Siralar 0b ,00 ,00

Esitlik lc

Total 31
a. Post Anksiyete Skoru < Pre Anksiyete Skoru
b. Post Anksiyete Skoru > Pre Anksiyete Skoru
c. Post Anksiyete Skoru = Pre Anksiyete Skoru

Tablo 60.3. Test Istatistikleri

Post Anksiyete Skoru - Pre Anksiyete Skoru
Z -4,807°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Siralar Test

b. Based on Pozitif Siralar.

Sig =0,000<0,05 H, hipotezi kabul edilir. Istatistiksel olarak anlaml1 bir fark
vardir. Ameliyat Oncesi anksiyeteye agrinin etkisi ortalama 6,48+2,80 iken,
ameliyat sonrasinda ortalama 1,84+1,55 ‘e diismiistiir. Hastalarin ameliyat sonrasi

agrinin etkisinin azalmastyla anksiyetelerinde pozitif yonde iyilesme goriilmiistiir.
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Sekil 70. TKA preop ve postop anksiyete diizeylerinin dagilimlari

Bar Chart
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Sekil 71. TKA preop ve postop anksiyete diizeylerinin yas araliklarina

dagilimlarinin histogrami

Tablo 60.4. Pre Anksiyete Skorlarinin Yas Araliklarina Dagilimi

Yas Normal Sinirda Anormal

36-50 4 1 1
51-65 8 6 1
66-80 7 3 0
Yas Normal Sinirda Anormal

36-50 6 0 0
51-65 15 0 0
66-80 10 0 0
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TKA olgularinin preop anksiyete degerlerine baktigimizda 36-50 yas araliginda
sirastyla normal sinirda ve anormal kategorilerde 4,1,1 hasta ; 51-65 yas araliginda
sirastyla normal sinirda ve anormal kategorilerde 8,6,1 hasta; 66-80 yas araliginda
sirastyla normal sinirda ve anormal kategorilerde 7,3,0 hasta oldugu goriilmektedir.
Postop deegerlerine baktigimizda ise sirasiyla 36-50 yas arasinda 6, 51-65 yas
araliginda 15, 66-80 yas araliginda ise 10 normal hasta oldugu goriilmiistiir. Sonug
olarak tiim yas gruplarinda 6nemli diizeyde iyilesme oldugu goriilmiis, ileri yasta

(51+) anksiyeteye belirtilerine sahip daha fazla hasta oldugu ve postop donemde en

fazla diizelmenin de ileri yasta oldugu saptanmistir.

Siklik Yiizde Yiizde Kiimiilatif Yiizde
Normal 19 61,3 61,3 61,3
Sinirda 10 32,3 32,3 93,5
Anormal P 6,5 6,5 100,0
Total 31 100,0 100,0
‘ Tablo 60.7. Tanmimlay:ict istatistikler Post Anksiyete

Siklik Yiizde Yiizde Kiimiilatif Yiizde

Normal 31 100,0 100,0 100,0

TKA olgularinin preop anksiyete degerlerine baktigimizda 19(%61,3)’u normal,
10(%32,3)’u smirda, 2(%6,5)’si anormal iken, postop degerlerinin 31(%100)’i
normal oldugu, sinirda ve anormal kategorisinde anksiyeteye sahip hasta olmadigi
gozlenmektedir. Hastalarin preop donemdeki anksiyete diizeyleri yiiksek iken,
postop donemde hastalarin anksiyete diizeylerinde Onemli o6l¢iide azalma

gozlenmisti
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Kadin ve erkek arasinda anksiyete diizeylerini incelendigimizde;

Tablo 60.8. Wilcoxon Signed Siralar Testi Cinsiyet-Anksiyete

Cinsiyet N S.N.ORT S.NN.TOP
Pre anksiyete Kadin 24 17,15 411,50
Erkek 7 12,07 84,50
Total 31
Post anksiyete Kadin 24 16,00 384,00
Erkek 7 16,00 112,00
Total 31

Tablo 60.9. Test Istatistikleri

pre depresyon post depresyon
Mann-Whitney U 56,500 84,000
Wilcoxon W 84,500 112,000
7 -1,514 ,000
Asymp. Sig. (2-tailed) 130 1,000
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,199b 1,000°
a. Grouping Variable: Cinsiyet

Preop postop hastalarda anksiyete, Sig=0,130 ve 1,0> 0,05 oldugundan kadin ve
erkek hastalar arasinda hem preop hem de postop donemde istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktur.
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Tablo 61.1. Korelasyon-Harris Skoru

Correlation Coefficient Sig. (2-tailed)
Post Depresyon Skoru -,790%** 0
Post Anksiyete Skoru S 711%* 0
Post Fiziksel Fonksiyon ,898** 0
Post Fiziksel Rol Giigliigii ,803%%* 0
Post Emosyonel Rol Giigliigii ,557** 0
Post Enerji vitalite ,819%* 0
Post Ruhsal Saglik ,816%* 0,001
Post Sosyal Islevsellik ,836%* 0
Post Agn ,750%% 0
Post Genel Saglik ,821%* 0
KIiDO Post -,905%* 0
Post Yiiriime Yetenegi -,819%** 0
Post Normal Calisma -,854%* 0
Post Insanlarla Tliski - 727%* 0
Post Uyku -,858%* 0
Post Yasamdan Zevk Alma -,822%* 0
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Tablo 61.2. Korelasyon katsayisi(mutlak degerce)

0,00 Dogrusal iliski yok
0,01-0,29 Zayif korelasyon
0,30-0,70 Orta diizey korelasyon
0,71-0,99 Giglii korelasyon

1,00 Miikemmel korelasyon

Buradaki anlamlilik degeri sig=p =0<0,05 oldugundan her iki degisken arasinda
anlaml bir iliski oldugu sdylenir. Tiim degiskenler HARRIS skoru ile anlaml1 bir
iliskiye sahiptir. Ilikiyi inceleyelim.Ameliyat sonrasinda HARRIS skoruna

baktigimizda;

Depresyon Skoru ile negatif yonde %79’luk gii¢lii bir korelasyon vardir. Kalca

foksiyonlarindaki iyilesme depresyonun azalmasini saglamaistir.
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Anksiyete skoru ile negatif yonde %71°lik giiglii bir korelasyon vardir. Kalca
foksiyonlarindaki iyilesme anksiyetenin azalmasini saglamigtir.

Fiziksel fonksiyon ile pozitif yonde %90’k c¢ok giiclii bir korelasyon
bulunmaktadir. Hastalarda kalgca fonksiyonlarinda iyilesme arttik¢a, hastalarin
fiziksel aktivitelerinde de artis gézlemlenmistir.

Fiziksel rol giicliigii ile pozitif yonde %80’lik gii¢lii bir korelasyon bulunmaktadir.
Hastalarda HARRIS skoru artikga hareket performanslarinda artma ve fiziksel
fonksiyona bagl kisitliliklarda azalma olmaktadir.

Emosyonel rol giicliigli ile pozitif yonde %56’lik orta diizeyde bir korelasyon
bulunmaktadir. Hastalarda HARRIS skoru artik¢a ruh halleri olumlu bir sekilde
iyilesme gostermektedir.

Enerji vitalite ile pozitif yonde %82’lik giiclii bir korelasyon bulunmaktadir.
Hastalarda HARRIS skoru artikga enerji/vitalite de artmaktadir.Yan: hastalar
kendilerini daha enerjik,daha canli hissetmektedirler.

Ruhsal saglik ile pozitif yonde %82’lik giiclii bir korelasyon bulunmaktadir.
Hastalarda HARRIS skoru artik¢a ruh halleri iyiye gitmektedir. Hastalar kendilerini
daha sakin,mutlu ve rahat hissetmektedirler.

Sosyal islevsellik ile pozitif yonde %84’liik giiclii bir korelasyon bulunmaktadir.
Hastalarda HARRIS skoru artik¢a, hastalarin sosyal hayatlarindaki verimlilikleri de
artmaktadir.

Agrt puani ile pozitif yonde %82’lik giiclii bir korelasyon bulunmaktadir.
Hastalarda HARRIS skoru artikga agri hissi azalmakta hatta ortadan

kaybolmaktadir.
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Genel Saglik ile pozitif yonde %82’lik giiglii bir korelasyon bulunmaktadir.
Hastalarda HARRIS skoru artik¢a genel saglik durumlari iyiye gitmektedir.

KIDO ile negatif yénde %91°lik ¢ok giiclii bir korelasyon vardir. Hastalarda
HARRIS skoru artik¢a hastalarin islevsellik durumlar iyiye gitmektedir (KIDO
degerinin azalmasi islevselligin artisin1 gostermektedir.).

Yiiriime yetenegine agrinin etkisi ile negatif yonde %82’lik giiclii bir korelasyon
vardir. Hastalarda HARRIS skoru artikga hastalarm yiiriikken hissettikleri agri
azalmakta, ylirlime kabiliyeti artmaktadir.

Normal ¢alismaya agrinin etkisi ile negatif yonde %85’lik giiclii bir korelasyon
vardir. Hastalarda HARRIS skoru artik¢a hastalarin normal ¢alisma hayatidaki
agrinin etkisi azalmakta ve evde veya is ortaminda calisirken daha rahat olduklar
saptanmistir.

Insanlarla iliskiye agrinin etkisi ile negatif yonde %73’liikk giiclii bir korelasyon
vardir. Hastalarda HARRIS skoru artik¢a hastalarin insan iliskilerinde diizelme
gbzlemlenmistir.

Uyku agrimin etkisi ile negatif yonde %86’lik giiclii bir korelasyon vardir.
Hastalarda HARRIS skoru artik¢a hastalarin uyumalarina engel olan agri hissinin
etkisi azalmistir ve uykular1 diizenli hale gelmistir.

Yasam zevki agrinin etkisi ile negatif yonde %82’lik gii¢lii bir korelasyon vardir.
Hastalarda HARRIS skoru artik¢a hastalarin hayattan zevk almalarimi engelleyenn

agr1 azaldig1 i¢in hayatlarindan daha ¢ok zevk aldiklar1 goriilmiistiir.
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Postop hastalarin komplikasyon oranlarini inceledigimizde; opere ettigimiz
1 (%1.9) diz olgumuzda postop 2. Haftada derin enfeksiyon goriildii ve debritman,
insort degisimi, resiitiirasyon ve antibiyoterapi sonrasi iyilesme gozlendi. Kalga
olgularimizdan ise postop 1 (%3.2) hastada 3. haftada yiizeyel enfeksiyon gelisti.

Debritman, resiitiirasyon ve antibiyoterapi sonrasi diizelme gozlendi.

5. TARTISMA

Osteoartritte temel yakinma agr1 ve fonksiyon kisitliligidir ve bu sorunlar
yliziinden OA olan hastalarin yasam kalitesi de olumsuz etkilenir. Bu nedenle
tedavinin ilk hedefi agrinin azaltilmast ve fonksiyonelligin yeniden
kazandirilmasidir. Sonu¢ olarak tedavinin temel amaci yasam kalitesini
arttirmaktir. Diz ve kalca, osteoartritte en sik tutulan eklemlerdir. Konservatif
tedavide analjezik ve nonsteroid antiinflamatuar ajanlar, hastalik modifiye edici ya
da kikirdak koruyucu medikal tedaviler, eklem i¢i enjeksiyonlar, fizik tedavi
modaliteleri, egzersiz programlari siklikla uygulanmaktadir (175,176). Konservatif
tedavinin basarisiz oldugu son donem osteoartritli hastalarda, TKA ve TDA

etkinligi ispatlanmis cerrahi tedavi segenegidir (4).

Giliniimiizde TDA , son donem osteoartritli hastalarda, dizdeki agriy1
gidermek ve fonksiyonunu diizeltip stabil bir diz elde etmek icin etkili ve basarili
bir cerrahi prosediir olarak uygulanmaktadir. Ulkemizde uygulanan TDA sayis1 her
gecen giin giderek artmaktadir. Son yillarda diz anatomisinin ve diz protezi

mekaniginin daha iyi anlasilmasi, cerrahi teknigin gelismesi ve teknolojiye paralel
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biyomekanik prensiplerine gore gelistirilen yeni tasarimlar, TDA i¢in modern
donemi a¢cmis ¢ok daha basarili, yiiz giildiiriir sonuglar alinmaya baslanmigtir

(177,178).

Koksartroz olgularinda da ayni1 sekilde artroplasti cerrahisinin amact agriy1
gidermek ve normale yakin bir kalca EHA saglamaktir. Analjezik ve istirahate
ragmen gecmeyen kalca eklem agrisi total kalga artroplastisi i¢in birincil
endikasyondur. TKA temel olarak kal¢a ekleminin normal fonksiyonel islevini
yerine getiremedigi ve siklikla eklenen agri ile hastalarin giinlik yasam
aktivitelerini etkileyen durumlarda, yiiz giildiiricii sonuclart olan, etkinligi
kanitlanmig cerrahi bir girisimdir. Temel hedefler olarak eklem stabilitesini ve
hareketliligini saglamak, hastanin yasam kalitesini artirmak, yiiriimeyi gelistirmek
olarak oOzetlenebilir. TKA gecmis yillarda sadece yasli populasyonda tercih
edilmistir. Bilim ve teknolojinin ilerlemesi, tecriibelerin artmasi, sonuglarin giderek
iyilesmesi ve insan hayat beklentilerinin yiikselmesi nedeni ile giiniimiizde artik
uygun endikasyonu olan hastalarda, yas diizeyinin kontrendikasyon olmaktan
cikmasina bagl olarak, ge¢mis yillara oranla daha sik kullanilan bir tedavi yontemi

haline gelmistir (179,180,181).

Diz ve kalga artroplastisi sonrasi basar1 sadece cerrahin bilgi ve becerisine
degil, cerrahi Oncesi iyi bir hazirlik, cerrahi sonrasi hasta bakimi, erken
rehabilitasyon ve taburculuk sonrasi hasta takibine baglidir. Bu bakim ve hazirlik
hastanin ameliyatina karar verildigi andan baglanarak ameliyat sonras1 6zellikle ilk

6 hafta boyunca multidisipliner bir ekiple saglanmalidir(182,183,184).
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TDA endikasyonlarini, etyolojik olarak inceledigimizde, en sik tani olarak
karsimiza sirasiyla; dejeneratif osteoartrit, romatoid artrit ve posttravmatik artrit
cikmaktadir (185). Bizim serimizdede 54 gonartroz hastasinin = 47(%74)’si

dejeneratif osteoartrit, 5(%74)’1 romatoid artrit ve 2(%74)’si travmatik artrozlu idi.

Calismamizda TDA olgularinin yas ortalamast 67,31(49-80) olarak
saptanmitir. Literatiirle karsilastirdigimizda, yas ortalamasin1 Akgiin 65.2 (177),
Agglietti 65 yil (186), Kargin 61.15(187), Vince 67 yil (188), Waters 65 yil (189),

Wood 67 yil (190), Misra 67 yil (191) olarak bildirmislerdir.

Literatiirde yapilan TDA c¢alismalarinin g¢ogunda hastalarin  yas
ortalamalarinin 65 yas Ustii oldugu ve erkek hasta sayisina oranla kadin hasta
sayisinin daha fazla oldugu goriilmektedir (192).Kadin hasta sayisinin fazla olmasi,
ortalama elli yagindan sonra kadinlarda menapoza bagli 6strojen eksikligi gelistigi
icin kadinlarda erkeklere oranla meniskiis, kemik ve kikirdaklarda daha hizli ve
erken donemde dejenerasyon gelismesine baglanmis (193). Demir ve ark’nin 2002
de yaptig1 caligmada hastalarin 47 tanesi kadin (% 73.4), 17 tanesi erkekti (% 26.6).
Sarban ve ark’nin 2005 yilinda yaptig1 calismada 22°si kadin, 12’si ise erkekti
(194,195). Degerlendirmeye aldigimiz, 54 TDA hastasinin 40(%74)’1 kadin ve 14
(%26)’1 erkek iken , 31 TKA hastasinin 24 (%77,4)’li kadin 7 (%22,6)’si erkek idi.
Biz c¢alismamizda kadin hasta sayisinin erkek sayisina gore fazla oldugunu
saptadik. Literatiirlere parelel olarak kadinlarda gonartroz sikliginin erkeklere gore

daha fazla oldugunu sdyleyebiliriz.

185



Depresyon kadinlarda daha sik goriilen bir rahatsizliktir. Zunzunegui ve
arkadaslar1 65 yas iistii yashlarda yaptig1 calismalarinda, kadinlardaki depresyon
oranint %46, erkeklerde ise %20 bulmuslardir (196).Cauma ve arkadaglarinin
calismasinda arastirmaya katilan kadinlarin ameliyat sonrasi depresyon puanlarinda
azalma oldugu gosterilmistir (197).Bizim ¢alismamizda hem diz hem de kalca
olgularinda tiim yas gruplarinda 6nemli diizeyde iyilesme oldugu goriilmiis, ileri
yas (51+) hastalarda depresyon diizeyinin daha yiiksek oldugu ve diizelme oraninin
ileri yasta daha fazla oldugu saptanmistir (p<0.05). TKA ve TDA olgularinda
depresyon ve anksiyetenin postop degerleri her iki cinciyette de tamamen normale
donmiistiir. TDA olgularinda postop depresyon diizeyleri kadin ve erkek cinsiyeti
acisindan incelendiginde kadin lehine istatistiksel olarak anlamli fark bulunmusken
(p<0.05), TKA olgularinda cinsiyetler agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05). Bu sonuca gore depresyon belirtileri TDA olgularinda
kadin cinsiyette daha fazla gerilemisken, TKA hastalarinda ise her iki cinsiyette
ayn1 oranda gerilemistir. Postop anksiyete diizeyleri kadin ve erkek cinsiyeti
acisindan degerlendirildirildiginde, hem TKA hem de TDA olgularinda cinsiyet
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 gézlenmistir (p>0.05). Bu
sonuca gore her iki cinsiyette de anksiyete diizeyleri agisindan ayni oranda iylesme

gbzlenmistir. Sonuglarimiz literatiirle benzerlik géstermektedir.

Insall'un (198) serisinde ortalama takip siiresi 36 ay, Altintas'in (199)
serisinde 28,5 aydir. In-sall'un serisinde postoperatif diz skoru degeri ortalamas1 90

puan, Altintag'in serisinde diz skoru ortalama degeri preoperatif 40.1 puandan,
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postoperatif 81 .8 degerine ulagsmistir . Biz AKSS diz ve fonksiyon skorunu postop
stirastyla 78.30 ve 77.78 puan bulduk. Bizim sonuglarimiz Insall ve Altintas’in

calismasiyla uyumludur.

Kargin ve arkadaglari, TDA uyguladiklar1 40 olgunun diz cemiyeti skorlama
sistemine gére AKSS diz skoru preop donemde 44.8 (35— 68) arasinda; kot olarak
degerlendirilmisken, postop donemde ise 86.3 (72-96) arasinda iyi olarak
bulmuslardir (200). Ilhan ve arkadaslari yaptiklari calismada 50 olguyu
degerlendirmisller ve 35 dizde miikemmel (%62,5),16 dizde iyi (%28,5), 3 (%5,3)
dizde orta ve 2 (%3,7) dizde kotii sonug elde etmisler.Sonug olarak %94 miikemmel
ve 1yi sonug elde ettiklerini bildirmislerdir (201).Baska bir ¢alismada 87 TDA
olgusu incelenmis ve diz cemiyeti skorlama sistemine gore %92 miikemmel ve iyi
sonu¢ elde edilmis (202). Akgiin ve ark. TDA wuyguladiklart 97 olguyu
degerlendirmis ve diz cemiyeti skorlama sistemine gore, ameliyat sonrasi diz
skorunu 89.28, fonksiyon skorunu ise 88.22 olarak tespit etmiler ve olgularin %94.8
inde miikemmel ve iyi sonug elde ettiklerini bildirmislerdir (177). 2003 yilinda
yapilan baska bir ¢alismada olgularin AKSS klinik derecelendirme kriterlerine gore
ameliyat oncesi diz puan1 ve fonksiyonel puani sirasi ile ortalama 46,5 (30-62) ve
34.5 (10-50), ameliyat sonrasi ise ortalama 84.4 (55-95) ve 75.5 (60-90) olarak
bulunmutur (203). Bizim ¢aligmamizdaki sonuglar literatiirlere paralellik
gostermektedir. Olgularimizin  diz ve fonksiyon skorlar1 sirasiyla preop
39,50+ 13,57 ve 45,93+ 17,30 iken postop 78,30+£8,04 ve 77,78+10,26 olarak

bulunmutur. Ameliyat sonrasi donemdeki puan artislar istatistiksel olarak anlaml
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bulunmustur (p<0.05). Ameliyat oOncesinde AKSS diz skoru degerleri
incelendiginde olgularin 49(%91)’unda koétii, 5(%9)’inde orta iken ameliyat sonrasi
13 (%24)’tiinde orta, 26(%48)’sinda iyi ve 15(%28)’inde miikemmel sonug elde
edilmistir. AKSS fonksiyon skorlarina baktigimizda ise ameliyat 6ncesi olgularin
41(%75,9)’u kotii, 4(%7,5)’1 orta, 9(%16,6)’s1 iyi iken, ameliyat sonrasi
9 (%16,6)’sinda orta, 30(%55,6)’sinda iyi ve 15(%27,8)’inde miikemmel sonug

elde edilmistir.

Bu sonuglara gére TDA’nin, ameliyat sonrast 6. haftada dejeneratif siirece bagl
diz agrilarim1 belirgin sekilde azaltigini, dizin fonksiyonunu ve EHA’y1 6nemli
derece arttirdigini sdyleyebiliriz. Bizim ¢alismamiz sonuglar agisindan literatiirler
ile benzerdir, fakat takip siiresi ac¢isindan baktigimizda bu olumlu sonuglar postop

daha erken zamanda (6 hafta) elde edilmistir.

Literatiire baktigimizda TKA i¢in en sik endikasyon kalga osteoartritidir.
Diger endikasyonlar arasinda romatoid artrit, travmatik artrit, femur bas1 avaskiiler
nekrozu, kongenital kalca displazisi, paget hastalig1 ve tiimorler olarak siralanabilir.
(184,204,205,206). Bizim serimizdede 31 koksartroz hastasinin 22(%74)’si
dejeneratif osteoartrit, 5 (% 11,1)’1 kongenital kalca displazisine sekonder artrit, 2
(%18)’si romatoid artrit, 1 (%5)’1 kalga avaskiiler nekrozuna sekonder artrit ve 1

(%5)’1 travmatik artrozlu idi.

Calismamizdaki TKA olgularin yas ortalamast 60,39(40-78) olarak

saptanmistir. Literatiirle karsilastirdigimiz da, yas ortalamasini Michael J ve ark. 52
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yil (207), Shahabuddin ve ark. 34 y1l(19- 49 yil) (208), Berli BJ ve ark. 67.3 yil
(49-86 y1l) (209), Ragab ve ark. 62.2 y1l ( 39-84 yil) (210), Todkar M. ve ark. 65y1l
(50-80 yil) (211), Saeed 49.25 yil ( 25-90 yil) (212), olarak bildirmistir .
Caligmamizda yer alan hastalarin yas ortalamasmin 60,39 olmasi bu bilgileri
destekler niteliktedir. Yas ortalamasi bakimindan ¢alismamizdaki bu demografik

veriler literatiir ile benzerlik gostermektedir

Todkar ve ark.nin yaptig1 bir ¢alismada AVN’li hastalarda preop ortalama
HHS puan1 43 iken, postop donemde 88’e, RA’li kalcalarda preop 45 den postop
82’ye yiikselmistir. Primer kalga OA hastalarinda ise preop puan 47 den postop 87
ye ylkselmistir (211). Saeed ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir ¢calismada, degisik
etiyolojik nedenli TKA uyguladiklar1 45 olguyu HHS sistemine gore preop ve
postop 4,8, ve 12. haftalarda degerlendirmis ve kalgalarin 27'sinde (%60)
mitkemmel, 10’unda (%22,22) iyi, 3’linde (%6,66) orta ve 5’inde (%11,11) kotii
sonug elde etmisler. Ameliyat 6ncesi ortalama HHS skoru 31.88+7.43 iken ameliyat
sonras1 81.23+9.56 olarak tespit etmisler, ki bu da belirgin iyilesme ile iyi sonuglar
anlamina gelmektedir (212). Bizim ¢alismamizda hastalar preop ve postop 6. hafta
sonrast HHS sistemine gore degerlendirilmis, HHS skoru preop 46,56+13,46 iken
postop 87,96+7,52‘ye yiikselmistir (p<0.05). TKA uyguladigimiz 31 olgu postop
degerlendirildiginde ameliyat dncesinde HHS skoruna gore 1 (%3.23) hasta orta,
30 (%96.77) hasta kotii diizeyde iken ameliyat sonrasinda 22 (%70.97) hastanin
kalca fonksiyonlarinin mitkkemmel, 7 (%22.58) hastanin orta ve 2 (%6.45) hastanin

da 1iyi diizeyde oldugu gozlemlenmistir. Sonu¢ olarak postop hastalarin
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%77.42’side milkemmel ve iyi sonu¢ elde edilmistir. Bu sonuglar literatiirle

paralellik gostermektedir.

Ragap ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada HHS ortalama skoru preop 48
puan iken postop 88 e yiikselmistir (210). Pospischil M ve ark.nin yaptig1 ¢alismada
ise preop ortalama skor 41 ve postop 89,2 olarak bildirilmistir (213). Berli BJ ve
ark. tarafindan yapilan bir calismada preop ortalama HHS skoru 73 ve postop 96
idi (209). Michael J ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢calismada HHS skoru preop
51 den postop 94 e yiikselmistir (207). Bourne RB ark.nin yaptigi bir calismada 131
kalga i¢in postop ortalama HHS puani 89+10 olarak bulunmustur(214). Pierce TP
ve ark.nin c¢aligmasinda preop ortalama puan 40 iken postop puan 89
bulunmustur(215).Bizim ¢alismamizda HHS skoru preop 46,56+13,46 iken postop
87,96+7,52 olarak bulundu . HHS skorlar1 postop donemde anlamli derecede
yiikselmistir (p<0.05). TKA uyguladigimiz 31 olgunun 24’de miikkemmel ve iyi
sonug elde ettik. Bizim ¢aligmamizda, postop daha erken dénemde literatiirtirdeki

sonuclarla uyumlu sonuglar elde edilmistir.

Bir literatiir taramasinda (2016 y1l1) OA'li kisilerde depresyonun %19.9'lik,
anksiyetenin ise %?21.3'liikk bir prevalansla yaygin goriildiigii bildirilmistir (216).
Diger calismamlarda da kalg¢a veya diz ekleminde ileri evre osteartriti bulunan
hastalarin %20-30’da kronik agr1 ve fonksiyonel kisitliliga sekonder depresyon ve
anksiye gorildiigii raporlanmistir. OA’li hastalar genellikle agrili donemler
gecirmektedir, cogu hastada uyku problemleri olusmakta ve buna bagli olarak da

hastalarin psikolojisi bozulmakta, anksiyete ve depresyon egilimi artmaktadir. TKA
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ve TDA uygulamasi sonrasinda agr1 ve fonksiyonel kisitlilik durumu biiyiik 6l¢iide
ortadan kalktig1 icin bireylerin yasam kalitesinde artma, depresyon ve anksiyete

diizeylerinde kayda deger oranda azalma oldugu bildirilmistir (4,7,217).

Scoot ve arkadaglar1 2016’da yash (>50 yas) hastalarda TJA'y1 takiben
depresyon ve anksiyetedeki degisiklikleri incelemek iizere literatiir taramasi
yapmiglar. TJR hastalarinda ameliyat Oncesi ve sonrast depresyon ve/veya
anksiyeteyi degerlendiren 26 c¢alismanin verilerini analiz etmisler. Hastalarinin
yaklagik %?23"inde ameliyattan 6nce klinik olarak anlamli diizeyde depresyon
varken bu oran bir yil sonra %13'e diigmiistiir. Movcut verilerin sinirli olmasi
nedeniyle anksiyete prevalansi degerlendirilememisler (218). Krystia ve ark.nin
yaptiklar1 bagka bir ¢alismada TDA dan 6 ve 12 ay sonra hastalarin psikolojik
durumu degerlendirilmis, anksiyete ve depresyon prevalanst TDA oOncesi %49.6
iken, postop 6. ayda %22.1 e ve 12. ayda %?20.2 ye diiserek onemli Olgiide
azalmistir. Sonug olarak postop hastalarin biiyiik kisminda anksiyete ve depresyon
belirtilerinin diizeldigi ortaya ¢ikmistir (219). Baska bir calismada Mahdi ve ark.
403 hastay1 TDA sonras1 anksiyete ve depresyon prevalansi agisindan incelemisler.
TDA’dan once anksiyete belirtileri olan hastalarin %15'lik kesimin %59'unda
ameliyattan bir yil sonra bu belirtilerin diizeldigi ve preop depresyon belirtileri
gosteren %10'Iuk kesimin %60'1in ameliyattan bir y1l sonra iyilestigi bildirilmistir
(220). Abdul Razak ve ark.nin c¢alismasinda ise TDA dan 6 ay sonra psikolojik

durum degerlendirilmis ve ameliyat Oncesi orta derecede goriilen depresyon ve
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siddetli derecede goriilen anksiyetenin, ameliyat sonrasi 6.ayda bakilan

kontrollerde tiimiiyle normale dondiigli bulunmustur (221).

Duivenvoorden ve arkadaglarinin yaptig1 prospektif cok merkezli bir
calismada ise primer TKA veya TDA uygulanan hastalarda preoperatif ve
postoperatif (3.ve 12. aylarda) anksiyete ve depresif semptomlarin prevalansi
incelenmis. Postoperatif 3. ve 12. aylarda, hem kal¢a hem de diz hastalarinda
anksiyete ve depresif semptomlarin prevalansinin 6nemli Olclide azaldigini
bildirmisler. Anksiyete semptomlarinin prevalansi, kalga hastalarinda preop
%27,9'dan postop %10,8'e ve diz hastalarinda %20,3'ten %14,8'e indigi gorilmiis.
Depresif belirtilerin ise kalga hastalarinda %33.6'dan %12.1'e ve diz hastalarinda
%22.7'den %11.7'ye 6nemli 6lcilide azaldigi belirtilmistir ( 4 ). Bizim ¢alismamizda
TDA olgularinin  depresyon oranlarin1 incelendiginde; preop olgularin
35(%64,8)’linlin normal, 10(%]18,5)’inin sinirda, 9(%16,7)’sinin depresif oldugu,
postop olgularin 50(%93)’{iniin normal, 4(%7)’sinin sinirda oldugu ve depresif
hicbir hasta olmadigi saptantandi. TKA olgulariin depresyon oranlarina
baktigimizda; preop hastalarin 15(%48,4)’linlin normal, 10(%32,3)’iiniin sinirda, 6
(%19,4)’1 depresif iken, postop 31(%100) ’iiniin normal kategoride oldugu, hicbir
hastada depresyon belirtisi kalmadig1 gézlenmektedir. TDA ve TKA olgularinda
preop ve postop anksiyete oranlarini inceledigimizde; preop TDA olgularinin
45(%83,3)’1i normal, 4 (%7,4)’li sinirda, 5(%9,3)’1i anormal iken, postop 54
(%100)’tiinlin normal kategoride oldugu, hi¢cbir hastada anksiyete semptomu

kalmadig1 saptanmis, preop TKA olgularinin 19(%61,3)’ii normal, 10(%32,3)’i
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siirda, 2(%6,5)’1 anormal iken, postop 31 (%100)’{iniin normal oldugu, sinirda ve
anormal kategorisinde anksiyeteye sahip hasta kalmadig1 saptanmistir. TDA 6ncesi
hastalarin HADS puanlar anksiyete ve depresyon i¢in sirasiyla 10,48+3,20 ve
9,60+3,41 olarak onemli olgiide yiiksek iken, ameliyat sonrasi yine sirasiyla
2,36+1.52 ve 4.72+1.27 olarak belirgin sekilde azalmis oldugu gozlendi. TKA
ameliyat1 Oncesinde ise anksiyete ve depresyon puanlari sirasiyla 6,48+2,80 ve
7,71 £2,59 iken, ameliyatin sonrasinda 1,84+1,55 ve 2,39 +1,86 olarak onemli
Ol¢iide azalmis oldugu bulunmugstur. Hastalarin preop donemdeki anksiyete ve
depresyon diizeyleri daha yiiksek iken postop donemde bu oranlarda olumlu yonde
degismeler olmustur. Tim TDA ve TKA olgularinin anksiyete ve depresyon
puanlar1 postoperatif donemde anlamli derecede diigmiistiir ve bu punlardaki
diisiisler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<<0.05). Hem TDA hem de TKA
hastalarinda anksiyete ve depresyon belirti ve semptomlari belirgin olarak azalmis

veya tamamen kaybolmustur. Calismamiz literatiirlerle paralellik gostermektedir.

Shalaby ve ark. TDA dan 3 ay sonra psikolojik durum ve saglikla ilgili
yasam kalitesindeki degisiklikleri inceleleyen bir calisma yapmislar ve hastalarda
belirgin diizeyde iyilesmelerin goriildiiglinii bildirmisler. TDA oncesi hastalarin
HADS puanlar1 anksiyete ve depresyon icin sirasiyla 10,48+3,20 ve 9,60+3,41
olarak onemli dl¢giide yiiksek ve tiim SF-36 alt 6lgek puanlar1 50'nin altindayken,
TDA sonrast HADS puanlar1 yine sirastyla 2,36+1.52 ve 4.72+1.27 olarak azalmis
ve SF-36'min 8 alaninin puanlart 50'nin {izerine ¢iktigr goriilmiis (222). Bizim

calismamizda ameliyat oncesi HADS anksiyete ve depresyon ortalama puanlari
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preop ve postop olarak karsilastirildiginda, hastalarin anksiyete ve depresyon
puanlari postop donemde anlamli oranda diigmiistiir (p<0.05), bu durum hastalarda
anksiyete ve depresyon semptom ve bulgularinin belirgin olarak geriledigini,
hastalarin preop doneme gore kendilerini daha iyi hissettiklerini gostermektedir.
Preop tiim SF-36 alt boyut pualar1 52'nin altindayken, postop enerji/vitalite alani
disinda SF-36'nin 7 alaninin puanlarinin 60'nin {izerine ¢iktigin1 gdzlemledik. Bu

sonugclar literatiirle uyumludur.

Zhang ve ark. 2022 yilinda yaptig1 bir prospektif calismada TJA (TDA ve
TKA) uygulanan hastalarda postop 1,3, ve 6. aylarda psikololojik sagligin iyilesme
durumunu ve TJA’nin klinik sonuglarini incelenmisler. Ameliyat oncesi taban
puanlart ile karsilastirildiginda, postop 1, 3, ve 6. aydaki HHS, AKSS klinik ve
fonksiyon puanlarinin anlamli oranda arttigini ( p < 0.001) ve postop siire uzadik¢a
klinik iyilesmenin daha fazla oldugunu belirtmisler. Yani ameliyat sonrasi
hastalarda 6nemli iyilesmeler saptamislar. 6 aylik takipten sonra primer TJA dan
memnuniyet oranini %77.5 olarak bildirmisler. HADS puanlarini analiz ettiklerinde
anksiyete veya depresyon olan hastalarda , postop 1.ve 3. ayda puanlarinin preop
puanlara kiyasla daha az oranda diistiigii, fakat 6. ayda belirgin diisiis oldugu, sonug
olarak ameliyat oncesi hastalarin anksiyete ve depresyon diizeyleri yliksek iken
ameliyat sonras1 Ozellikle 6. ayda anksiyete ve depresyon diizeylerinde anlamli
oranda diistisler belirlenmisrtir (p<0.001). Anksiyete ve depresyonu olan hasta
sayisi, TKA veya TDA'dan sonra azalmig, ancak azalma Onemli Slglide farkl

degilmis ( p > 0.05). Hastalardaki anksiyete ve depresyon belirtilerinin preop gore
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postop donemde geriledigi goriilmiistiir. Postop zamanla beraber HHS ve AKSS
puanlari yiikselip klinik iyilesme oranlar arttikca, HADS anksiyete ve depresyon
skorunun kolere bir sekilde azaldig1 goriilmiis. Sonug olarak bu ¢aligma ile TJA'nin
anksiyete ve depresyonu olan hasta sayisini bir dereceye kadar azaltilabilecegini
bildirmisler. Ameliyat 6ncesi psikolojik durumun ameliyat sonrasi iyilesmeyi
etkiledigi ve daha iyi ameliyat sonrasi iyilesmenin (HHS,AKSS DS VE FS skorlari)
anksiyete ve depresyondaki iyilesmelerle pozitif korelasyon gosterdigi bulunmus
(223). Kurt ve ark. calismasinda anksiyete ve/veya depresyon olan veya olmayan
hastalarda TDA ve TKA sonrasi klinik sonuglart incelenmis ve ameliyat dncesi
anksiyete ve/veya depresyonu olan ve olmayan hastalar kalga veya diz
artroplastisinden sonra benzer iyilesme sonuglarina sahip oldugu bulunmustur
(224). Bizim ¢alismamizda HHS, AKSS diz klinik ve fonksiyon skorlar1 prepa gore
postop donemde anlamli oranda artmistir (p<0,05). Hastalarin tamaminda ameliyat
sonrasinda kalca ve diz fonksiyonlarinda énemli dl¢lide artma gdzlenmistir. HHS
skoru ile depresyon skoru arasinda %79’luk, anksiyete skoru arasinda ise %71’lik
negatif yoOnde giiclii korelasyon saptadik (p<0,05). AKSS diz klinik skorunun
depresyon skoru ile %56,6’lik, anksiyete skoru ile %51,5’lik, AKSS fonksiyon
skorunun ise depresyon skoru ile %64,9’luk, anksiyete skoru ile %54,6’lik negatif
yonde orta diizey bir korelasyona sahip oldugunu bulduk (p<0,05). Ameliyat
sonrasinda HHS ve AKSS puanlarinda yiikselmelerle beraber klinik ve fonksiyonel
iyilesme oranlar arttik¢a, HADS anksiyete ve depresyon skorunun da kolere bir
sekilde azaldig1 gozlenmistir. Sonug olarak kalca ve diz foksiyonlarindaki iyilesme

anksiyete ve depresyonun azalmasini saglamistir. Ayrica TDA ve TKA olgularini
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karsilagtirdigimizda, diz klinik ve fonksiyonlarina kiyasla kal¢ca fonksiyonlarinin
iyilesme derecesi ile anksiyete ve depresyonun iyilesme derecesi daha fazla
iligkilidir. Sonu¢ olarak TKA hastalar1 TDA hastalarina oranla anksiyete ve
depresyon alanlarinda daha fazla iyilesme gostermistir. Bizim sonug¢larimiz Zhang
ve arkadaslarinin yaptigr c¢alismanin sonuglariyla benzerlik gostermektedir.
Calismamiz nihayi sonuglar1 agisindan literatiir ile uyumludur, fakat Zhang’in
caligmasindan farkli yan1 postop daha erken zaman diliminde (6 hafta) anksiyete
ve/veya depresyon belirtileri olan veya olmayan tiim TJA hastalarinda %100
iyilesme saglanmistir. Anksiyete ve/veya depresyon belirtilerine sahip hasta
sayisinda anlamli azalma goriilmiistlir (p<0,05). Bu sonuglarla preop anksiyete
ve/veya depresyon belirtilerinin varliginin  postoperatif kalca ve diz
klinik/fonksiyonel iyilesmesini olumsuz yonde etkilemedigi sonucuna varabiliriz.

Bu sonug¢ Kurt’un ¢alismasinin sonuglariyla benzerlik gostermektedir.

Elektif TDA ve TKA, ilerlemis osteoartrit ile iliskili semptomlar1 iyilestirme
acisindan etkili prosediirler olsa da, hasta anksiyetesi ve depresyonunun
postoperatif donemde daha kotii sonuglarla baglantili oldugunu 6ne siiren kanitlar
vardir. GOtz ve ark. anksiyete ve depresyonun, 5447 hastaya yapilan TJA ameliyati
sonrast sonuclara etkisini aragtirmiglar. Tiim hastalarin %53,3'tinde (2903/5447)
ameliyat sirasinda anksiyete ve depresyon tamimlanmis. Arastirmada,
anksiyete/depresyonu olmayan hastalarda istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler
goriilmiis (p < 0.05) fakat, preoperatif donemde anksiyete ve/veya depresyon

semptomlari olan hastalarda TJA'dan postoperatif 1 y1l sonrasinda dahi preoperatif
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donemden daha kotii klinik sonuglar gozlenmistir (225). Zalikha ve ark.nin yaptigi
bir calismada ise 5.901.057 TDA ve 2.838.742 TKA uygulanan hastalarda
anksiyete ve depresyon goriilen hastalarin goreceli ylizdesinin, zaman iginde
belirgin sekilde arttigi belirtilmistir (226). Bizim c¢alismaya aldigimiz TDA
hastalarinin %26’sinda TKA hastalarinin ise %25.9’unda preoperatif donemde
anksiyete ve/veya depresyon semptom ve belirtileri tanimlanmistir. Calismamizda
preoperatif donemde anksiyete/depresyonu olan veya olmayan tim TJA
olgularimizda  postoperatif erken donemde (6 hafta) belirgin iylesmeler
gbzlenmistir ( p <0.05) . Calismamizin sonuglar1 Zalikha ve G6tz’iin ¢alismasinin

sonuglarindan farklilik gostermektedir.

OA hastalarinda en sik karsilagilan yakinma agridir ve hastaligin
ilerlemesiyle birlikde agriya ek olarak eklemlerde bozulma ve hareket kisitlilig
ortaya ¢ikabilir. Hastaligin ileri evrelerinde agr siirekli ve kronik hale geldiginde,
basit giinliik yagsam etkinliklerinde bile sorun yaratip, gece uyku diizenini bozabilir.
Bu fiziksel yetersizlik hastanin psikolojik sagliginda ve sosyal fonksiyonlarinda
bozulmaya neden olarak yagsam kalitesini olumsuz yonde etkileyebilir.Hastalar i¢in
onemli olan giinliik islerini kimseye muhta¢ olmadan yapabilmektir. Giinliik islerini
yapamayan hatta baska birine bagimli hale gelen ve psikolojisi bozulan
hasta,belirsizligi diistinmekten strese girer ve genel sagligi da bozulabilir. Hastanin
motivasyonu diiser ve iyilesme istegi azalabilir. Kendi kendine yetemeyen hasta
Ozbakimi bile yerine getiremeyecek duruma gelince yasam kalitesi diiser (227,228).

Glinlimiiz diinyasinda sosyal hayatin daha ¢ok deger kazandigi, dejeneratif eklem
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hastalig1 ilerlemis, neredeyse giinliik islerini bile yapamayan olgularda, uygulanan
total diz ve kalca protezinin, fiziksel yetersizligi azaltig1 veya tamamen ortadan
kaldirdigi, kaliteli ve mutlu bir yasam siireci saglayip, hastay1 sosyal hayatina
yeniden bagladigi ve sonug olarak yasam kalitesini iyilestirdigi diislintilmektedir.
Literatiirde de, yeteri kadar olmasa da TKA ve TDA sonrast 6nemli dl¢lide yasam

kalitesinde iyilesmelerin oldugunu destekleyen calismalar vardir.

Kiebzak ve ark. yaptig1 bir calismada TKA ve TDA’dan sonra 3,12 ve
24.aylarda saglikla iligkili yasam kalitesi degerlendirmis. Ameliyat oncesi hasta
puanlari, 6zellikle fiziksel islevsellik, bedensel agr1 ve sosyal islevsellik alanlarinda
olmak iizere SF-36’nin tiim alanlarinda normatif puanlardan anlamli derecede
diisiik bulunmus. Ameliyat sonrasi, SF-36’nin tiim alanlarinda 3,12 ve 24. Aylarda
anlamli derecede iyilesmeler gbzlenmis ve skorlardaki en fazla oranda iyilesme ise
3 aylik takipte goriilmiistiir (229). Kiebzak ve ark. bagka bir ¢alismada TKA ve
TDA ameliyatlarindan 3 ay sonra olgularin genel saglik durumu degerlendirmisler.
Hem TKA hem de TDA ameliyatlar1 sonrast SF-36’nin tiim alanlarinda; fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol giicliigli, enerji/canlilik/vitalite,
ruhsal saglik, genel saglik algisi,sosyal islevsellik ve agrida anlamli derecede
iyilesmeler oldugu bildirmistirler. Her iki ¢aligmada da tiim olgularin ameliyattan
once ve sonrasinda SF-36 alt boyutlarindan aldiklar1 puan ortalamalar1 arasinda
anlamli farklilik oldugunu bildirmisler (230). Bizim ¢alismamizda da hem TDA
hemde TKA ameliyati sonrasi, ameliyat oncesine kiyasla SF-36’nin tiim alan

puanlalarinda belirgin artislar gézlenmistir. Hastalarin ameliyat Oncesine gore
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ameliyat sonrast puanlarindaki artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). Tim olgularin yasam kalitesinde Onemli derecede iyilesmler
goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizin sonuglar1 Kiebzak ve ark.nin yaptigi calismalarin

sonuclariyla benzerlik géstermektedir. Calismamiz literatiirle uyumludur.

Busija ve ark.nin ¢alismasinda ortopedik cerrahiler sonrasi hastalarin saglik
durumundaki degisiklikler incelenmis ve  SF-36 alt Olgekleri tarafindan
degerlendirilen saglik alanlarinda iyilesmelerin goriildiigii bildirilmistir. TKA’dan
6 ay sonra, SF-36'nin fiziksel ve sosyal alanlarinda (fiziksel islev, fiziksel rol
giicliigii, canlilik/vitalite, sosyal islevsellik ve bedensel agr1) pozitif anlamda biiyiik
degisiklikler goziikiirken, zihinsel alanda (duygusal rol giigliigii ve ruhsal saglik)
orta diizeyde iyilesmeler gozlenmis. TDA hastalar1 i¢in postop 6 ay sonra, SF-
36'nin fiziksel alanlarinda (fiziksel islev, fiziksel rol giicliigii, ve bedensel agr1)
pozitif anlamda biiylik degisiklikler goziikiirken, zihinsel ve sosyal alanlarda
(canlilik/vitalite, sosyal islevsellik, emosyonel rol giicliigli ve ruhsal saglik) orta ve
kiigiik diizeyde iyilesmeler gozlenmis. Hem TKA hem de TDA hastalarinda genel
saglik skorlari, takip sirasinda nispeten degismeden kalmis. Degisikliklerin klinik
ve istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir (231). Jones ve ark. primer TKA
ve TDA yapilan hastalarin ameliyattan 6 ay sonra agr1, fonksiyon ve yasam kalitesi
sonuclarinda goriilen degisiklikleri aragtirmiglar. Hastalarin %75'inden fazlasinda,
degistirilen eklem tipinden bagimsiz olarak ekleme 6zgili agr1 ve islevde kayda
deger iyilesmeler gozlenmis. SF-36’nin agr1 ve fiziksel fonksiyon alanlarinda

ameliyat sonrasi belirgin iyilesmeler oldugu bildirilirken, yasam kalitesi ile ilgili
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fiziksel rol gii¢liigli, emosyonel rol giicliigli, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik,
sosyal islevsellik, genel saglik gibi diger alanlarda kiiciik ile orta derecede
iyilesmeler bildirilmigtir. TKA hastalari, TDA hastalarina gére SF-36’nin agr1 ve
fiziksel fonksiyon alanlarinda daha fazla iyilesme gostermis. Ameliyat sonrasi
memnuniyet oranina baktigimizda TKA olan hastalarin %91'i ameliyatlarindan
memnunken, TDA'larin %77'si ameliyattindan memnun kalmig (232).
Bizim ¢alismamizda, hem TDA hemde TKA sonrasi 6. haftada tiim olgularda SF-
36’nin fiziksel alanlarinda (fiziksel islev, fiziksel rol giicliigii, ve bedensel
agr1), zihinsel ve sosyal alanlarinda (canlilik/vitalite, sosyal iglevsellik ,emosyonel
rol giicliigli ve ruhsal saglik) pozitif anlamda biiyiik degisiklikler gozlenmistir. Bu
sonuclar Busija ve Jones’in c¢alismasinin sonuglarindan biraz farklilik
gostermektedir. Bizim c¢aligmamizda postop 6. haftada tim TKA ve TDA
hastalarinda SF-36’nin 8 alt boyutunun bir kisminda degil, hepsinde biiyiik
iyilesmeler goriilmiistiir. Calismamizda tiim olgularin  HHS ve AKSS puan
ortalamarinda preopa gore postop donemde anlamli dercede artislar gdzlenmistir
(p<0.05). Postop donemde kalca ve diz fonksiyonlarinda Onemli derecede
iyilesmeler goriilmiistiir. HHS skorlar1 ile SF-36’nin alanlar1 arasinda pozitif yonde
giiclii kolerasyon (HHS puanlar artikgca SF-36 alan puanlar1 da artt1) saptandi
(p<0.05). AKSS (DS ve FS) skorlar1 ile SF-36’nin alanlar1 arasinda ise pozitif
yonde orta veya gli¢lii kolerasyon ( AKSS DS ve FS puanlan artikca SF-36 alan
puanlar1 da artt1) saptandi (p<0.05). Bu sonuglar1 inceledigimizde AKSS DS
skorunun yiikselmesine kiyasla FS skorunun yiikselmesi, SF-36 alan skorlarinin

yiikselmesi ve dolayisiyla yasam kalitesinin iyilesmesi ile daha fazla iligkilidir.
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Yine AKSS skorlarinin (DS ve FS) yiikselmesine kiyasla HHS skorunun
yiikselmesi, SF-36 alan skorlarinin yiikselmesi ve dolayisiyla yasam kalitesinin
iyilesmesi ile daha fazla iligkilidir. Sonu¢ olarak kal¢a ve diz fonksiyonlari
iyilestikce SF-36 alanlarinda da kolere bir sekilde belirgin iyilesmelerin oldugu
goriilmiistiir. Bu sonu¢ Jones’in ¢alismasinin  sonuglariyla  benzerlik
gostermektedir. Caligmamizda, TDA ve TKA hastalarin1 postop memnuniyet
acisindan inceledigimizde hem TDA hem de TKA hastalarinin biiyiikk kismi
ameliyatindan memnun kalmistir. TDA hastalarinin, diz klinik durumu ve
fonksiyonu agisindan sirasiyla %76’sinda ve %83,4’linde iyi ve milkemmel sonug
saglanmigken, TKA hastalarinin kal¢a fonksiyonlar1 agisindan %77,42’sinde iyi ve

miikemmel sonug elde edilmistir.

Kili¢ ve ark. tarafindan yapilan calismada ise TDA uygulanan hastalarin
preop ve postop 6. haftada yasam kaliteleri degerlendirilmis ve tiim olgularin AKSS
ve SF-36 alt boyut puanlarinda ameliyat sonrast 6. haftada anlamli, kolere
yiikselmeler gozlenmistir. Ameliyat 6ncesi SF-36nin 8 alt boyutunun ortalama
puanlari; fiziksel islev 16.1+15.0, fiziksel rol giigliigii 10.0+28.1, bedensel agr1
15.8420.4, genel saghk 35.8427.4, enerji/canlilik 37.0£25.3 , sosyal islev
34.6+30.5, emosyonel rol giicligli 28.0+44.3, ruhsal saglik 46.8+£25.6 iken,
ameliyat sonrasi fiziksel islev 63.8+24.1, fiziksel rol giigliigii 61.1+42.7, bedensel
agr1 62.5+21.6, genel saglik 63.7+20.2, enerji/canlilik 70.4+20.5, sosyal islev
69.9421.5, emosyonel rol giligliigii 74.1+39.6, ruhsal saglik 74.5+21.9’a

yiikselmigtir. AKSS testinin fonksiyon ve agr alt 6lgegi puanlari, ameliyat 6ncesi
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sirastyla 7.0£10.9 ve 36.4£18.7 iken, ameliyat sonrasi 30.1+10.7 ve 56.0+13.6’ya
yiikselmigtir. Sonug¢ olarak hastalarin agrilarinda azalma ve diz fonksiyonunda
iyilesmeler oldugu belirtilmis. Hem AKSS’nin fonksiyon ve agr1 alt 6l¢egi puanlari
hem de SF-36 alt boyutlariin tiimiiniin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 6.
haftada anlamli farkliliklar gosterdigi bildirilmistir. AKSS skorlart ile SF-36
alanlar1 arasinda pozitif yonde onemli derecede kolerasyon bulunmustur (227).
TKA veya TDA uygulanan hastalarda, saglikla iliskili yasam kalitesindeki
degisimleri arastiran bagka bir ¢aligmada postop 3 ve 6. Ayalarda yasam kalitesinde
onemli Olciide iyilesmeler goriildiigii belirtilmistir. SF-36'nin tiim alanlarinda
belirgin oranda iyilesmeler goriilmesiyle beraber, en fazla iyilesme vucudun genel
sagligl, canlilik/vitalite ve bedensel agri alanlarinda goriildiigiinii bildirmisler
(233). Clement ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada TDA yapilan hastalarda SF-36
yasam kalitesinin tiim alanlarinda goriilen degisiklikler postop incelemis. Ameliyat
oncesi SF-36’nin § alt boyutunun ortalama puanlari; fiziksel islev 25,6(19,0),
fiziksel rol glicligii 31,3 (24,2), bedensel agr1 29,2(18,0), genel saglik 58,4(22,0),
enerji/canlilik 42,1 (21,0), sosyal islev 52,9(29,0), emosyonel rol giicligii
62,5(34,3), ruhsal saglik 70,0(19,4) iken, ameliyat sonras1 fiziksel islev 52,2(27,8),
fiziksel rol giigliigii 56,6(30,4), bedensel agr1 56,1(27,2), genel saglik 61,3(23,4),
enerji/canlilik 52,9(22,5), sosyal islev 74,0(30,0), emosyonel rol giicligii 74,0
(30,8), ruhsal saglik 74,3(19,6)’e yiikselmistir. SF-36 ortalama puanlar1 25.6 ile
70.0 araliginda degisirken , SF-36'nin tiim alan puanlar1 ameliyat sonras1 6nemli
Ol¢iide artmistir. Hastalarin ameliyattan dnce ve sonrasinda fiziksel fonksiyon,

fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik,
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sosyal islevsellik, agri ve genel saglik algisi alt boyutlarindan aldiklar1 puan
ortalamalar1 arasinda 6nemli diizeyde anlamli farklilik bulunmustur (p < 0,001)
(234). Bizim c¢alismamizda TDA hastalarinin ameliyat 6ncesi SF-36’nin 8§ alt
boyutunun ortalama puanlari; fiziksel fonksiyon 21,11413,09, fiziksel rol giicligii
14,82+24,54 , bedensel agr1 34,48+14,04 , genel saglik 34,26+12,26 , enerji/vitalite
26,19+£11,53 , sosyal islevsellik 36,81+15,05, emosyonel rol giicliigii 44,43+34,86,
ruhsal saglik 52,52+12,10 iken, ameliyat sonrast 6. haftada fiziksel fonksiyon
60,28+13,87, fiziksel rol giicliigli 69,91+£22,46, bedensel agr1 62,92+13,18 , genel
saglik 62,69+£12,00 , enerji/vitalite 48,30+£13,89 , sosyal islevsellik 65,28+11,56 ,
emosyonel rol giicligii 103,07+£126,45, ruhsal saglik 75,87+10,05’e yiikselmistir.
TKA hastalarinin ise ameliyat Oncesi ortalama puanlari; fiziksel fonksiyon
31,45+17,28 , fiziksel rol gii¢ligii 17,77£21,61 , bedensel agr1 31,68 +13,47, genel
saglik 32,58+7,95 , enerji/vitalite 23,07£10,13 , sosyal islevsellik 32,65+13,57 ,
emosyonel rol giicliigii 41,89+24,29 | ruhsal saglk 52,52+12,12 iken, ameliyat
sonrast 6. haftada fiziksel fonksiyon 67,58+11,32 , fiziksel rol gii¢lig 71,77+19,08,
bedensel agr1 65,81+£12,34 , genel saglik 65,98+12,34 , enerji/vitalite 46,61£11,20,
sosyal islevsellik 66,13+£10,79, emosyonel rol gilicliigii 94,61+12, ruhsal saglik
75,8748,48 ¢ yiikselmistir. Caligmamizda tiim olgularin ameliyat sonrasi 6. haftada
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigli, enerji/canlilik/vitalite, ruhsal saglik,
emosyonel rol giigligii, sosyal islevsellik, agr1 ve genel saglik alt boyutlarindan
aldiklar1 puan ortalamalarinin ameliyat oncesine anlamli derece yiiksek oldugu
saptanmigtir (p<0.05). Hastalarin ameliyat Oncesine gore ameliyat sonrasi

puanlarindaki artislar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). HHS skoru
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ile SF-36’nin 8 alanm1 arasinda %80-90’lik pozitif yonde giiclii bir kolerasyon
saptandi (p<0.05). AKSS DS ve FS skorlart ile SF-36’nin alanlar1 arasinda ise
sirastyla 9%55.8-69.8°lik ve %63.3-85.4’liik pozitif yonde giiclii bir kolerasyon
oldugu belirlendi (p<0.05).Tiim olgularda kalca veya diz fonksiyonlar1 iyilestikce
SF-36’nin fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, bedensel agri, genel saglik,
enerji/vitalite, sosyal islevsellik, emosyonel rol gii¢liigii, ruhsal saglik alanlarinda
da kolere bir sekilde anlamli iyilesmelerin oldugu bulundu. Sonug olarak ameliyat
Oncesi doneme goOre ameliyat sonrast donemde tiim olgularin kalca, diz
fonksiyonlarinda ve yasam kalitesinde anlamli bir sekilde iyilesmeler goriilmiistiir.

Caligmamuz literatiirlerle paralellik gostermektedir.

Kiebzak ve ark. tarafindan 2002 yilinda yapilmis ¢aligmada skorlardaki en
fazla oranda iyilesme 3 aylik takipte goriildiigii bildirilmistir (235).Yine Ethgen ve
ark.tarafindan 2004 yilinda yapilmis literatiir taramasinda en yiiksek iyilesmenin
ilk 3 ile 6 ay arasinda oldugu bildirilmistir (236). Calismamizin literatiirdeki cogu
calismadan farkli yani olgularimizda 6 hafta gibi kisa siirede ayni oranlarda
iyilesme saglanmasidir. Bu durum ¢esitli yayinlarda da vurgulandigi gibi, (236,237)
ameliyat Oncesinde 1iyi yapilan bilgilendirme ile hastanin ameliyattan
beklentilerinin makul diizeyde tutulmasi ile rehabilitasyon siirecine aktif olarak
katiliminin saglanmasina ve sonucta erken kazanilan fonksiyonlarin yagam kalitesi

ve ruh hali iizerine olumlu etkisine baglanabilir.

Literatiirde, TDA ve 6zellikle TKA sonrasi erken donemde agri siddeti ve

ozellikle agrinin giinliik yasam aktivitelerine etkisini degerlendiren ¢ok az ¢aligma
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vardir. Fitzgeral ve ark. TJA sonrast 1, 6 ve 12. ayda hastalarin agri, fiziksel
fonksiyonlarini incelemis ve postoperatif donemde iyilesme ile iliskilendirmislerdir
(238). Bizim calismamizda TDA ve TKA sonrasi hastalarin agri1 sikayetinin
tamamiyla kaybolmasi veya yasam standartlarini etkilemeyecek oranda azalmasi
sonucu agri1 nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinin engelleme puan ortalamalari
anlamli derece diisiik bulunmustur. Tim olgularin (kalga ve diz) ameliyat 6ncesi ile
ameliyat sonrasi agr1 nedeniyle giinliik yagsamindaki engellenme puan ortalamalari
arasinda olumlu yonde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).

Calismamiz literatiirle uyumludur.

Akyol ve ark.nin 2009 yilinda yaptigi ¢alismada ise ameliyat sonrasi 3.
giinde hastalarin deneyimledikleri en siddetli agri puan1 7.20, en hafif agr1 puani
2.38; ortalama agr1 puani 3.70 olarak saptanmistir. Tiim hastalarin %76.7'sinde
insizyon bolgesinde zonklama ve karincalanma agris1 varmis. Hastalarin giinliik
yasam aktivitelerinin enlelleme puan ortalamalar1 10 {izerinden; ameliyat sonrasi
ylirime 5.98, normal c¢alisma 5.88, diger insanlarla iligskiler 0.16, uyku 4.0,
yasamdan zevk alma ise; 0.74 olarak bulunmus. Postop 3. glinde hastalarin giinliik
yasam aktivitelerinden yiirlime , normal ¢aligsma ve uyku puanlarinda yeterli diisme
olmadig bildirilmis (239). Ozgiir ve ark. postop 2. giinde hastalarin agri puanlart
ve gilinlik yasam aktivitelerinin engellenme puanlarinda yeterli oranda diisiis
olmadigini bildirmislerdir (240). Bizim ¢alismamizda da olgularin agr1 nedeniyle
giinliik yasam akivitelerinin engellenme puan ortalamalari 10 {izerinden hesaplandi.

Caligmamizda hastalarin agr1 nedeniyle engellenme puan ortalamalart 10
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tizerinden; TDA oOncesi yiirliyebilme yoOniinden etkilenme puaninin 7,46+1,38,
normal c¢aligma yetisi yoniinden etkilenme puaninin 6,69+1,16, diger insanlarla
iligkiler yoniinden etkilenme puaninin 5,43+1,57, uyuma yoniinden etkilenme
puaninin 6,50+1,77, yasamdan zevk alma yoniinden etkilenme puaninin 5,85+1,34
iken, TDA sonrasi 6. haftada yiiriiyebilme yoniinden etkilenme puaninin 3,33+1,11,
normal ¢aligma yetisi yoniinden etkilenme puaninin 2,98+1,12, diger insanlarla
iligkiler yoniinden etkilenme puaninin 2,09+1,28, uyuma yoniinden etkilenme
puaninin 1,77+1,09, yasamdan zevk alma yoniinden etkilenme puaninin 2,35+1,31
oldugu belirlendi.TKA olgularinda ise ameliyat oncesi yiiriiyebilme yoniinden
etkilenme puanm1 7,23 +1,89, normal calisma yetisi yoniinden etkilenme puam
6,77+1,43, diger insanlarla iligkiler yoniinden etkilenme puani 5,39+1,26, uyuma
yoniinden etkilenme puani 5,42+1,82, yasamdan zevk alma yoniinden etkilenme
puani 5,13+1,41 iken, ameliyat sonrasi yiiriiyebilme yoniinden etkilenme puani
2,90 £1,42, normal calisma yetisi yoniinden etkilenme puani 2,65+1,23, diger
insanlarla iligkiler yoniinden etkilenme puanmi 1,90+1,08, uyuma yOniinden
etkilenme puani 1,29+1,19, yasamdan zevk alma yoniinden etkilenme puani 1,94
+1,06 olarak belirlendi. Agrinin engelledigi bu 5 alanin tiimii i¢in, TDA ve TKA
hastalarinin ameliyat sonras1 6. haftadaki puan ortalamalarinin ameliyat dncesine
gore ileri diizeyde anlamli derece diisiik oldugu saptanmistir (p<0,001).
Calismamizda KAE nin 5 alaninin hepsinde belirgin puan diisiisii olmas1 Ozgiir ve
Akyol’un ¢aligsmalarinin sonuglarindan farklilik géstermektedir. Hem TDA hem de
TKA hastalarinda ameliyat sonras1 agri nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinin

engelleme puan ortalamalarindaki diistikliikk istatistiksel olarak anlamli
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bulunmustur (p<0,05). HHS skoru ile KAE’nin alanlar1 (uyku, normal ¢alisma
yetisi, sosyal iligkiler, yasamdan zevk alma, yiirlime yetenegi ) arasinda %73-86’11ik
negatif yonde giiclii bir kolerasyon oldugu belirlendi (p<0.05). AKSS (DS ve FS)
skorlar1 ile KAE nin alanlar1 arasinda ise sirasiyla %56.9-69.7’lik ve 62.8-81.9’luk
negatif yonde giiglii bir kolerasyon saptandi (p<0.05) (HHS ve AKSS DS-FS
puanlari artikca KAE alan puanlar1 azaldi). Bu sonuglart inceledigimizde AKSS
skorlarinin (DS ve FS) yiikselmesine kiyasla HHS skorunun yiikselmesi, KAE alan
skorlarmin diismesi ve dolayisiyla giinliik yasam aktivitelerideki kisitlamalarin
ortadan kalkmasi ile daha fazla iligkilidir. Kal¢a ve diz fonksiyonlarinin iyilesme
orani arttikga agrinin etkisi azalmakta ve sonu¢ olarak KAE’nin uyku, normal
calisma yetisi, sosyal iligkiler, yasamdan zevk alma, yiiriime yetenegi alanlarinda
agr1 nedeniyle olusan kisitlamalar azalmakta veya tamamen ortadan kalkmaktadir.
Ameliyat sonras1 6. haftada hastalarin biiyiilk boliimiiniin uykulariin diizenene
girdigini, hayatlarindan daha fazla zevk aldiklarini, sosyal iligkilerinin diizeldigini,
ev ve i ortamlarinda daha rahat calisabildiklerini ve yiiriime kabiliyetinin arttigini

sOyleyebiliriz.

Akyol (239) ve Ozgiir’iin (240) calismalarinda ise postop ¢ok erken
donemde puanlama yapildig1 i¢in, hastalarin deneyimledikleri ameliyat agrisin bu
donemde fazla olmasi ve dolayisiyla eklem hareketlerinin agrili olmasi, doku
lyilesmesinin yetersiz olmasi nedeniyle giinliikk yasamindaki engellenme puan
ortalamalarinda yeterli diisis olmadigini1 diisiindiik. Literatiirde de, ortopedi

hastalarinda ameliyat sonrasi agrinin incelendigi ¢alismalarda, protez ameliyati
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geciren hastalarin ilk birka¢ gilinde yiiksek diizeyde agri deneyimledikleri
belirtilmektedir. Akyol, ¢alismasinda ortopedi hastalarinin %60°1 siddetli, %30°u
ise orta diizeyde agr1 yasadiklarini belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda, olgularin agri
nedeniyle engellenme puan ortalamalarinin postoperatif donemde KAE’nin tiim
alanlarinda ileri diizeyde anlamli derece diisiik bulunmasini; ameliyat agrisinin
azalmasi,agrisiz eklem hareket acikliginin saglanmasi, dokularin iyilesmesi ve ilgili
kaslarin egzersiz programlar ile gili¢lendirilmesi i¢in ameliyat {izerinden yeterli

zaman (6 hafta) gegmesine bagladik.

Daha 6nce KIDO &lgegi kullanilarak, bipolar hastalar da dahil olmak iizere
akil hastalarinin yasadigi ana sorunlarin psikiyatrik etkileri aragtirmak amaciyla
hastalarda islevsel bozukluk degerlendirilmistir (241). Bildigimiz kadar ile total
diz ve kalca protezini konu alan bu tip bir ¢alisma ne iilkemizde ne de diinyada

daha once yapilmis degildir.

Yaptigimiz ¢caligmada, TDA ve TKA olgularinin ameliyat dncesi iglevsellik
degerlerinin puan ortalamasi sirasiyla preop 36,28+9,90 ve 34,19+7,57 iken ,
ameliyat sonrasinda yine sirastyla 17,74+7,88 ve 17,74+7,24‘¢ diismiistiir KIDO
puan degerinin azalmasi islevselligin artisin1 gdstermektedir. Hem TDA hemde
TKA hastalarin ameliyat 6ncesi ile ameliyat sonras1 KIDO skorlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Sonu¢ olarak ameliyat
Oncesi doneme gore ameliyat sonrast donemde tiim olgularin (TDA ve TKA)
islevselliklerinde dnemli dl¢iide artis gdzlenmistir. HHS skoru ile KIDO skoru

arasinda negatif yonde %91 lik ¢ok giiclii bir korelasyon saptandi (p<0.05). AKSS
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DS ve FS skorlar1 ile KIDO skoru arasinda ise sirastyla %79,5°lik ve %76,1°1ik
negatif yonde giiclii bir kolerasyon saptandi (p<0.05). Hastalarda HHS skoru ve
AKSS (DS ve FS) skorlar artikca hastalarin islevsellik durumlari iyiye gitmektedir.
Bu sonuglart inceledigimizde AKSS skorlarinin (DS ve FS) yiikselmesine kiyasla
HHS skorunun yiikselmesi, KIDO skorunun yiikselmesi ve dolayisiyla hastalarda
islevselligin iyilesmesi ile daha fazla iliskilidir. Hastalarin 6zerlik, mesleki
islevsellik, biligsel islevsellik, kisiler arasi iligkiler ,mali konular ve bos zaman
etkinlikleri gibi alanlarda islevselligi belirgin sekilde artmigtir. Hastalarin bu

alanlarda islevselliklerinde zorlanmada bellirgin azalma gozlendigi saptanmustir.

Serimizde postop 1 (%1.9) TDA olgumuzda 2.hafta kontroliinde derin
enfeksiyon goriilmiistiir.Literatiirde Insall (198) ve Patel’in (242) serilerinde
bildirilen enfeksiyon oran1 % 1 civarindadir. Enfeksiyon oranimizin fazlaligini
serimizdeki olgu azligina bagladik. Postop 1 (%3.2) TKA olgumuzda ise 3. haftada
yiizeyel enfeksiyon goriilmiistiir. Literatiirde, primer TKA sonrasi erken donemde
enfeksiyon oranlar1 Shahabuddin’in serisinde (208) serisinde % 5, Igbal’in (243)

serisinde % 4 olarak bildirilmistir. Serimizdeki oranlar literatiirden diisiiktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda; Ileri evre diz ve kalga OA hastalarinda basarih TKA ve TDA
ameliyat1 ile postop 6. haftada iyi ve miikemmel klinik/fonksiyonel sonuglar elde
edilir. Bu ameliyatlar postop 6. haftada psikiyatrik fonksiyon, islevsellik ve yasam
kalitesi skorlarinda da belirgin iyilesmeler saglar. Postop 6. haftada agr1 da biiyilik
oranda azaldig1 icin hastalarin agr1 nedeniyle olusan kisitlamalar1 azaltmis veya
tamamen ortadan kaldirmistir. TDA ameliyati sonrasinda goriillen depresyon,
anksiyete, yasam kalitesi ve islevsellik skorlarindaki degisimin derecesi ile diz
klinik ve fonksiyon skorlarindaki degisimin derecesi arasinda orta veya giiclii bir
kolerasyon go6zlenmistir. Ayni sekilde TKA ameliyati sonrasinda goriilen
depresyon, anksiyete, yasam kalitesi ve islevsellik skorlarindaki degisimin derecesi
ile kalca fonksiyon skorlarindaki degisimin derecesi arasinda giiclii kolerasyon
saptanmistir. Sonug olarak TDA ve TKA ameliyati1 sonrasi anksiyete, depresyon ve
hayat kalitesindeki degisim derecesinin diz, kalga klinik ve fonksiyonel
sonuglarinin degisim derecesi ile olumlu yonde orta veya giiclii bir kolerasyon
gosterdigi gozlenmistir. Fakat TDA ve TKA olgularint karsilastirdigimizda, diz
klinik ve fonksiyonlarina kiyasla kalca fonksiyonlarimin iyilesme derecesi ile
islevselligin, yasam kalitesinin, gilinlik yasam aktivitelerinin, anksiyete ve
depresyonun iyilesme derecesi daha fazla iliskilidir. Sonu¢ olarak TKA hastalari
TDA hastalarina oranla bu alanlarda daha fazla iyilesme gostermistir. TJA
olgularinda depresyon ve anksiyetenin postop degerleri hem kadin hem de erkek

cinciyette tamamen normale donmiistlir. Depresyon belirtileri, TDA olgularinda
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kadin hastalarda daha fazla gerilemisken, TKA olgularinda her iki cinsiyette de ayn1
oranda gerilemistir. Postop anksiyete diizeylerini kadin ve erkek cinsiyeti agisindan
degerlendirdigimizde hem TKA hem de TDA olgularinda her iki cinsiyette ayni
oranda iylesme gozlenmistir. Tiim TJA olgularinda ileri yas (51+) hastalarda
depresyon degerinin daha yiiksek oldugu ve diizelme oraninin ileri yasta daha fazla

oldugu saptanmastir.

Alt1 haftalik takip ile total diz ve kalga artroplastilerinden elde ettigimiz
sonuglarla, Kellgren Lawrence grade III, IV diz ve Tonnis grade III kalca
osteoartriti olan hastalarda diger 6zellikler de g6z Oniine alinarak yapilan TKA ve
TDA ameliyatinin hekim ve hasta igin yliz giildiiricii sonuglar verdigini

sOyleyebiliriz.

TKA ve TDA ameliyati, agriy1 azaltmak, fonksiyonlar artirmak ve sonugta
kisinin islevselligini artirmak, yasam kalitesini ve ruh sagligini iyilestirmek
acisindan basarili bir yontemdir ve sonug olarak basarili TJA ile iyi bir postoperatif
klinik/fonksiyonel iyilesme hastalarin psikolojik durumlarini, yasam kalitesini
lyilestirmeye ve islevselligini arttirmaya yardimci olur ancak, ameliyat oncesi
hastanin psikososyal durumuna gore yapilacak iyi bir bilgilendirmenin sonuglar
tizerine etkisi unutulmamalidir ve hastanin durumuna biitiinctil bir bakis saglamak
onemlidir. Ozellikle kronik hastaliklarin &nlenmesinde en 6nemli faktdrlerden
birisi olan aktif yasam bi¢iminin (fiziksel aktivite) yasam kalitesini arttirdig1 ve
psikiyatrik fonksiyonlari iyilestirdigi yapilan ¢aligmalarda belirlenmistir. Dizdeki

agr1 ve hareket kisitlilig1 bireylerin objektif ve subjektif saglik kalitesini dolayisiyla
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da yasam kalitesini ve ruh halini 6nemli o6l¢iide etkilemektedir. Agri igin
farmakolojik ve nonfarmakolojik tedaviler, ameliyat Oncesinde iyi yapilan
bilgilendirme ile hastanin ameliyattan beklentilerinin makul diizeyde tutulmasi,
psikolojik durumu kotii olan hastalara preop danigsmanlik verilmesi, hareket
kisitliligint engellemek i¢in uygun fizik tedavi egzersizleri i¢in gereken egitim ve
danismanlik, rehabilitasyon siirecine aktif olarak katiliminin saglanmasi ile erken
donemde fonksiyonlarin geri kazanilmasini saglayabiliriz ve hastalarin yasam
kalitelerinin yiikselmesine ve ruh sagliginin iyilesmesine katkida bulunabiliriz.
Preop donemde OA’l1 hastalarda yiiksek diizeyde anksiyete, depresyon ve yasam
kalitesinde belirgin diisiis goriilmesi ve postop donemde bu psikiyatrik
semptomlarin azalmasi veya kaybolmasi, yasam kalitesinin iyilegsmesi ameliyat
Oncesi anksiyete ve depresyon semptomlarinin biiylik oranda diz ve kalca OA
semptomlarindan  kaynaklaniyor  oldugunu  gostermektedir. Bu  konunun
anlasilmasi, bu hasta grubunda cerrahinin gereksiz geciktirilmesini 6nlemek igin
daha iyi stratejiler sunacaktir. Calismamizda anksiyete/depresyon belirtileri olan ve
olmayan tiim hastalarda postop belirgin iyi sonuclar elde edilmis olmasi1 TDA, TKA
ameliyatinin anksiyete ve depresyon belirtileri olan hastalarda postop kotii sonuglar
getirecegini  diisiinerek cerrahiden cayan  klinisyenlerin, bu diisiinceden

vazge¢mesine yardimci olabilir.
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8. OZET (Tiirkce)

OSTEOARTRIT NEDENIYLE YAPILAN TOTAL EKLEM
ARTROPLASTISi AMELIYATININ ANKSIiYETE VE DEPRESYON
UZERINE ETKISI

Amag: Bu ¢aligmada, Mart 2022- Ocak 2023 tarihleri arasinda diz ve kalga
osteoartriti tanisi ile total diz ve kal¢a protezi uygulayacagimiz hastalarin ileriye
doniik ameliyat oncesi (preop) ve ameliyat sonrast (postop) erken donemde diz,
kal¢a klinik ve fonksiyonel sonuglarinin ortaya koyulmasini, bu ameliyatlarin
anksiyete, depresyon ve yasam kalitesi lizerine etkisini gostermeyi ve ameliyat
sonrast anksiyete, depresyon ve hayat kalitesindeki degisim derecesinin diz, kalga
klinik ve fonksiyonel sonuglarinin degisim derecesi ile paralellik gosterip

gostermedigini arastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmamiz, mart 2022-ocak 2023 tarihleri arasinda
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine kalca ve diz
agris1 nedeniyle basvuran, kalga ve diz osteoartriti (OA) tanist alan ve ¢aligmaya
dahil edilme kriterlerine uyan 85 hasta iizerinden prospektif olarak yiiriitiilmiigtiir.
Bu 85 hastanin 31°ne (9%36.47) kalga osteoartriti (Tonnis Grade III) tanisi ile Total
Kalga  Artroplastisi, 54'ne  (%63.53) ise diz  osteoartriti  tanisi
(Kellgren Lawrence Grade III, IV) ile Total Diz Artroplastisi uygulanmigtir. TDA
olgularinda en gen¢ hastamiz 49, en yash hastamiz 80 ve ortalama yas ise

67,31(49-80) iken, TKA olgularinda en geng hastamiz 40, en yasl hastamiz 78 ve
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ortalama yas ise 60,39 (40-78)’du. Arastirma grubumuzdaki 54 TDA hastasinin
40(%74)’1 kadin ve 14(%26)’1 erkek iken , 31 TKA hastasinin 24(%77,4) 1 kadin
ve 7(%22,6)’si erkek idi. TDA olgularimiz osteoartrit etyolojisine gore
simiflandirildigi zaman , 47 (%74)’si dejeneratif osteoartrit, 5 (%18)’1 romatoid
artriti, 2 (% 11,1)’si posttravmatik artrit idi. TKA olgularimizin ise 22(%74)’si
dejeneratif osteoartrit, 2 (%18)’si romatoid artriti, 5 (% 11,1)’1 kongenital kalca
displazisine sekonder artrit, 1 (%5)’1 travmatik artrit ve 1 (%35)’1 kalga avaskiiler

nekrozuna sekonder artrit id1

Olgularin diz ve kalga klinik ve fonksiyonel skorlarinin degerlendirilmesi
icin HHS ve AKSS skalasi, psikiyatrik fonksiyonlarin degerlendirmesi i¢in ise
HADS, SF-36, KIDO, KAE olgekleri kullanildi. Bu degetrlendirme formlari
hastalara, ameliyat tarihinden en az 1 hafta 6ncesinde (preop) ve 6 hafta sonrasinda
(postop) uygulandi. Tiim olgular i¢in bu formlarin preop ve postop sonug skorlari
karsilastirildi. Ayrica AKSS ve HHS postop sonug skorlari ile KIDO, KAE, HADS
ve SF-36 postop sonug skorlar1 karsilastirilarak kolerasyonlari incelendi ve diz,
kal¢a fonksiyon skorlar1 ile psikiyatrik fonksiyonlar arasinda bir paralellik olup
olmadig1 arastirildi. Calismada elde edilen verileri degerlendirirken istatiksel
analizler i¢in SPSS vs 26.0 programi kullanilmistir. Parametrik test varsayimlari
(normal dagilim) yerine getirilemedigi icin, 6l¢limle belirtilen siirekli bir degisken
yoniinden ayni bireylerin, preop ve postp Olglimleri arasinda fark olup olmadig:
Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek testi ile analiz edilmistir. Istatistiksel ¢oklu

degisken karsilastirmalarinda yine nonparametrik korelasyon analizlerinde
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Bivariate Koralasyon - Spearman's rho testi kullanilmistir. p<0.05 oldugunda Ho

anlamli kabul edilmistir.

Bulgular-Sonug¢: TDA olgularinin AKSS DS ve AKSS FS skorlari sirasiyla
preop 39,50+ 13,57 ve 45,93+ 17,30 iken postop 6. haftada 78,30+8,04 ve
77,78+10,26 olarak bulunmutur. HHS skoru preop 46,56+13,46 iken postop 6.
haftada 87,96+7,52 olarak bulunmustur. Hem TDA hem de TKA ameliyati
sonrasindaki puan artiglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). TDA
ameliyat1 dncesi hastalarin HADS puanlar1 anksiyete ve depresyon igin sirastyla
10,48+3,20 ve 9,60+3,41 olarak 6nemli Ol¢iide yliksek iken, postop yine sirastyla
2,36+1.52 ve 4.72+1.27 olarak azalmis oldugu goézlenmistir. TKA ameliyati
Oncesinde ise anksiyete ve depresyon puanlari sirasiyla 6,48+2,80 ve 7,71 £2,59
iken postop 1,84+1,55 ve 2,39 +1,86 olarak azalmis oldugu bulunmustur. Hastalarin
preop ve postop; HADS, SF-36, KIiDO, KAE skorlar1 arasinda olumlu ydnde
istatistiksel olarak belirgin farklilik bulunmustur (p<0.05). Postop HADS, SF-36,
KIDO, KAE skorlar1 ile postop AKSS DS-FS ve HHS skorlar1 arasinda olumlu
yonde anlamli paralellik bulundu.Sonug olarak hem TDA hem de TKA sonrasi
psikiyatrik fonksiyonlarda, yasam kalitesinde, islevsellikte ve agrinin kisitladigi
giinliik aktivitelerde belirgin iyilesmeler olmakla birlikde bu iyilesmeler ameliyat
sonrasi elde edilen iyilegsmenin derecesi ile ilgili gériinmektedir. TDA ve TKA
olgularmi karsilagtirdigimizda, diz klinik ve fonksiyonlarma kiyasla kalca
fonksiyonlarinin iyilesme derecesi ile islevselligin, yasam kalitesinin, giinliikk

yasam aktivitelerinin, anksiyete ve depresyonun iyilesme derecesi daha fazla
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iligkilidir. Sonug olarak TKA hastalar1 TDA hastalarina oranla bu alanlarda daha
fazla iyilesme gostermistir. Tiim TJA olgularinda depresyon ve anksiyetenin postop
degerleri hem kadin hem de erkek cinciyette tamamen normale donmiistiir.
Depresyon belirtileri TKA olgularinda her iki cinsiyette de ayni oranda gerilerken,
TDA olgularinda kadin hastalarda daha fazla gerilemisken. Postop anksiyete
diizeylerinde, hem TKA hem de TDA olgularinda her iki cinsiyette ayni oranda
iylesme gozlenmistir. Tiim TJA olgularinda ileri yas (51+) hastalarda depresyon
skorunun daha yiiksek oldugu ve diizelme oraninin da ileri yasta daha fazla oldugu

saptanmistir.

Tartisma: Tiim hastalarda en belirgin sikayet olan agr1 ve eklem hareket
kisithiliginin  postoperatif 6. haftada kaybolmasi veya yasam standartlarini
etkilemeyecek oranda azalmasi, hastalarda psikiyatrik fonksiyonlarda, yasam
kalitesinde ve islevsellikde anlamli iyilesmelerin olmasi bu operasyonlarin hem
ortopedik hemde psikiyatrik agidan faydali oldugunu gostermektedir. Alt1 haftalik
takip ile total diz ve kalca artroplastilerinden elde ettigimiz sonuglarla, Kellgren
Lawrence grade III, IV diz ve Tonnis grade III kal¢a osteoartriti olan hastalarda
diger 6zellikler de g6z Oniine alinarak yapilan TDA ve TKA ameliyatinin hekim ve
hasta i¢in yiiz giildiiriicii sonuglar verdigini sOyleyebiliriz. Literatiirde de bizim

calismamizdaki sonuglara benzer sonuglar goriilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Total diz protezi, total kalga protezi, hastane anksiyete
ve depresyon skalasi, SF-36 form, kisa agr1 evanteri, amerikan diz cemiyeti skoru,

harris kalga skoru,
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9. SUMMARY

THE EFFECT OF TOTAL JOINT ARTHROPLASTY SURGERY
PERFORMED ON OSTEOARTHRITIS PATIENTS ON THE ANXIETY
AND DEPRESSION

Objective: In this prospective study we aimed to reveal preoperative and
early postoperative knee and hip clinical and functional scores and the effect of the
surgery on the anxiety and depression and life quality for the osteoarthritis patients
who have undergone total knee or hip arthroplasty surgery between March 2022
and january 2023. Also, correlation was sought between the possible effects of these
surgeries on the anxiety, depression and quality of life and hip or knee functional

and clinical scores

Materials and Methods: Our study was conducted prospectively on 85
patients who applied to Gazi University Medical Faculty, Department of
Orthopedics and Traumatology outpatient clinic complaining of the hip or knee
pain, between March 2022 and January 2023 and were diagnosed with the hip or
the knee osteoarthritis (OA) and met the inclusion criteria of our study. Thirty-one
(36.47%) of these 85 patients underwent Total Hip Arthroplasty due to the
diagnosis of hip osteoarthritis (Tonnis Grade III), and 54 (63.53%) underwent Total
Knee Arthroplasty with a diagnosis of knee osteoarthritis (Kellgren Lawrence
Grade 111, IV). Of the TKA cases our youngest patient was aged 49, the oldest was

80, and the mean age was 67.31 (49-80), of the THA cases the youngest patient was
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aged 40 and the oldest patient was 78, and the mean age was 60.39 (40-78). While
40 (74%) of the 54 TKA patients in our study were female and 14 (26%) were male,
24 (77.4%) of 31 THA patients were female and 7 (22.6%) were male. When TKA
cases were classified by the etiology of osteoarthritis, 47 (74%) were due to
degenerative osteoarthritis, 5 (18%) were secondary to rheumatoid arthritis, 2
(11.1%) were posttraumatic. Of the THA cases, 22(74%) had degenerative
osteoarthritis, 2 (18%) rheumatoid arthritis, 5 (11.1%) arthritis secondary to
congenital hip dysplasia, 1 (5%) posttraumatic arthritis and 1 (5%) developed

arthritis secondary to the avascular necrosis.

The HHS and AKSS scales were used in the clinical and functional scoring
of the knees and hips, and the HADS, SF-36, FAST, BPI scales were used to
evaluate the psychiatric functions of the patients. The patients were evaluated using
these forms at least 1 week before the planned operation and 6 weeks following the
surgery. The preoperative and postoperative scores of these forms were compared
for all the cases. In addition, correlation was sought in-between the postoperative
AKSS and HHS scores and the postoperative FAST, BPI, HADS and SF-36 scores,
to find whether there was a relationship between the knee and the hip functional

scores and psychiatric functions.

IBM SPSS Statistics for Windows, version 26 (IBM Corp., Armonk, N.Y,
USA) was used for the statistical analysis of all the recorded data. Since the
assumptions for the parametric tests, such as the normal distribution of the data

could not be fulfilled, two-sample paired (Wilcoxon) signed rank test was utilized
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to analyze whether there was a difference between preoperative and postoperative
recordings of the same individuals in terms of a set continuous variable. In the
multivariate statistical comparisons and in the nonparametric correlation analyses
Bivariate Correlation - Spearman's rho test was used. Ho was considered significant

when p<0.05.

Findings and Result: While the preoperative AKSS DS and AKSS FS
scores of the TKA cases were recorded as 39.50+13.57 and 45.93+17.30
respectively, at the 6th week postoperatively they were found to be 78.30+8.04 and
77.78+10.26 respectively. While the preoperative HHS score was 46.56+13.46, it
was measured to be 87.96+7.52 at the 6th week postoperatively. Increase in scores
following both TKA and THA surgeries were found to be statistically significant
(p<0.05). While the HADS scores of the patients prior to the TKA surgery were
noted to be significantly higher, 10.48+3.20 for anxiety and 9.60+3.41 for
depression, postoperatively a noteworthy decrease to 2.36+£1.52 and 4.72+1.27,
respectively was observed. Regarding THAs, preoperative anxiety and depression
scores were 6.48+2.80 and 7.71 £2.59, respectively, while postoperatively they
were found to be 1.84+1.55 and 2.39 +1.86, respectively. A statistically significant
difference was found between pre- and postoperative HADS, SF-36, FAST and BPI
scores (p<0.05). A significant positive correlation was discovered between the
postoperative HADS, SF-36, FAST, BPI scores and the postoperative AKSS DS-
FS and HHS scores. As a result, these significant improvements in psychiatric

functions, quality of life, functionality and pain-limited daily activities both after
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TKA and THA seem to be related to the degree of post-operative improvement.
When we compare THA and TKA cases, the degree of improvement of hip
functions, when compared against the knee, is more related to the the degree of
improvement of functionality, quality of life, activities of daily living, anxiety and
depression. As a result, THA patients showed more improvement in these areas
compared to TKA patients. Postoperative values of depression and anxiety in all
TJA cases returned to normal in both sexes. While the symptoms of depression
regressed at the same rate in both sexes in THA cases, they diminished even more
in female patients who have undergone TKA. For both TKA and THA patients at
the postoperative period, the anxiety levels have shown the similar rate of
improvement in both sexes. For all the TJA cases, the higher depression score and

higher improvement rate was observed in older (51+) population.

Discussion: In the 6th week following the surgery, the diminution of or
reduction in the most prominent complaints - pain and limitations of the joint
movement, or their reduction in a way that does not affect their life standards, and
significant improvements in psychiatric functions, quality of life and functionality
in patients, show that these surgical interventions are indeed beneficial both
orthopedically and psychiatrically. With the results we obtained with the six-week
follow-up of the total knee and hip arthroplasty surgeries performed on Kellgren
Lawrence grade III, IV knee and Tonnis grade III hip osteoarthritis patients,

considering other characteristics, we can conclude that we have received
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satisfactory results for both the physician and the patient. Similar results have been

acquired by other researchers in the available literature.

Keywords: Total knee arthroplasty, total hip arthroplasty, hospital anxiety
and depression scale, SF-36 short form, brief pain inventory, american knee society

score, harris hip score
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10. EKLER

EK 1.

Amerikan Diz Cemiyeti Skorlamasi

Agdri

Yok
Hafil veya seyrek
Sadece mardivende
Ylrurken ve merdivende
Orta derecede
Seyrek
Devami
Siddetli
Hareketlilik
Her 5 derece igin 1 puan
Stabilite
Anteroposteriyor
<5 mm
6-10 mm
=11 mm
Mediolateral
<5I
6°-9°
10°-14°
>15°

Ara loplam

Azaltan puanlar

Fleksiyon kontraktdrl
5°-10°
11°-15°
16°-20°
>20°

Ekstansiyon kaybi
<10°
11°-20°
>20°

Uyum
5°-10°
0°-4° ise her 1° igin 3 puan
11°-15° ise her 1° igin 3 puan
Diger

Azaltan toplam

Diz puam
Toplam puan

Puan

50
45
40
30

20
10

25

. Fankslynn

Yirime mesalesi

Sinirsiz

=1 km

500-1000 m

<500 m

Ev iginde

Yiruyemiyor
Merdiven

Normal inig ve gikig

Normal gikig tutunarak inig

Trabzana wutunarak ¢ikis ve inig

Trabzan ile gikig, inememe

Merdiven kullanamiyor

Ara toplam

Azaltan puanlar

Baslon

Iki baston

Koltuk definef)l veya yiriiteg

Azaltan toplam

Fonksiyon puani

Sonug

Puan

30

10
20
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EK 2.

Harris Kalca Skalasi

Hastanin Adi Soyadt: e

I- Agn (Toplam 44 Puan)
a. Ol Yok veya yok sayilacak derecede.
b. O Cok hafif, ara sira ve etkinliklerde etkili degil.
. O Hafif, normal etkinliklerde etkisiz, shsdmesin disindaki etkinliklerde orta derecede agn, aspirin kullandmasins gerektirir.
d. Oy Orta derecede agn, dayandabilecek siddettedir.
Swradan aktivite veya iste biraz kisitlama aspirinden giichi agn kesici ilaglar gerektirir.
e. Oy Siddetli agn, etkinliklerde ciddi ssrurlihiklar.

f. Qg Tumiyle yetisiz, sakat, yatalak ve agn icinde

II- Islev
A-YUrome (Toplam 33 puan)
1-Topallama 2- Destek
2. On Yok b. 37 Uz yimiryirgler icin baston <. 25 Cogu zaman baston
. Yok b. O, Hafif
e ; d.0;Tekkoltuk degnedi e 0, lkibaston f. 0 ki koltuk dednegi
<O:Orta d.Q.Gddi ¢ O, Yariyemiyor (nedeni belirlin: __ ___ ______________________________)
3- Yirlime Mesafesi
2.3, Limitsiz b. O, Al yiiz metre <. D¢ ki veya iig yiiz metre
d. O, Yalnzca oda iginde e. 0, Yatalak veya tekerlekli sandalyede
B- Etkinlikler (Toplam 14 puan)
1- Merdivenler 2- Ayakkabi ve corap giyme
a. 0, Normal olarak ve trabzana tutunmadan b. 20, Mormal olarak ve trabzana tutunacak a. O Kolayca b. 3, Zordukda
. 3, Herhangi bir gekilde d. O Merdiven inip glkamama . O, Yaparmuyor
3- Oturma 4- Toplu tapima araclanna
a. O Alelade bir sandalyede | saat rahatga oturma binebilme
b. 0, Bir sandalyede yanm saat oturma 2.3, Dolmusa otobiise binebiliyorum
. 3 Alelade bir sandalyede rahatga oturamama b. 3¢ Dolmusa otobise binemiyorum
IlI- Deformitenin Yoklugu; (Toplam 4 puan)
.01 30 dereceden az sabit fleksiyon kontraktiirl b. 3, 10 dereceden az sabit adduksiyon
<. 0, 10 dereceden az ekstansiyonda ice rotasyon d. O, Bacak esitsizligi 3.2cm den azsa

IV - Hareket Aqikiigr; (En fazia 5 puan )
Kalganun her hareketi kendi iginde aralikdara baliinmistir. indeks dederleri, hareketin her bir araik iindeki derecesini uygun indeksle
carparak elde edili, Hareket genigligi toplam puanin saptamak igin indeks dederler toplam 0.05 katsayi e carpilr.
2. Fleksiyon [(0~459x 1.0 | (45~90x 0.6 | (90~100°) x 03] b. Abdiksiyon [(0~157x0.8 | (15~20%x03 | (>207x0]

C Eistansiyonda dis rotasyon [0~ 157 x04 | (>157x0] d. Addiksiyon [(0~157x02]
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EK 3.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Skalasi

Hastanin Adi Soyad: Tarih: ,.l'r ,l'r____
ey clodgun béricag gOn0On0zo gaz Sndnde bulundurarak nasil hissetbginizi Warcle wrdeen yamilan
- mnﬂm;;“wmuﬁhmﬁlmllpﬂmmn“ olacakbr.

1. Eendimi gargin “patlayacak gl hssedyorum,

9. 5ank] khmger pir ediyormug gibi birtedinginlie kaplyoum,

O, Goeju 2aman 3, Zaman zaman, bazen
O Birgok maman T Highir zamen

3, Highir zaman O, Hdukga sk
Tk Bazen O Cokuk

2. Eskiden zevi alddim seylerden hiala vk alyorum

O Apmi eakii kadar I alnocaBiae skkl kade

18, D gleilndslime ligimi kaybattim,
Ok Kesnlikle

O Pekeshigbadardefil b Mighic zamen

Db Geneklidi kackar dizen glstenmiyenam

3. 5anki kil bir say olacekenggibl bir karkuya bkapligorm.

O Kaesinliche éryle e oldubeg b da gddetli
T Ewet, ama gok dasiddeth deil

O, Biraz, aema benipsekend dekendimiyer
D Hisp, i dee iigle deil

AL Ghebliyonam ve ol aylanm komd tarafniganebdiparm.
D Her zamerobfugu kadar  10f Kesinlkle o kacar degil

O Girneli pebekadar defil  T0 ek i el

B Akbrndan endige wenk) dislinceler gegiyor

O Gesiu zaman DO, Zaman zaman, ok skedaijil
Oy Birgok zaman Ok Yakuzea bazen
B Kendimi nesell hissedynrum.
O Highir zamen Oy Bazen
O Sik cheil O o 2aman

7. Fahat ratat slurabdipormye kendimi rahat hissediyonam,

Ok Kesindikle
Oy Gerelikle

3 Skl
Ok Highir zamen

O Pk o kaddar dinen glstemepebilim
O Her zamank kisdar Apen g2steriyiram

11. Kendimi san ki hep bir 52y yapmak zorundaymisim gibd

Funursuz hissediyorum,

Oh Gergektendeqokfare O ok Fazla chagil
O Oleskga Facl D Hig defil

12 Olacaklan zewkle beklyorum.
Th Hier zam b aléudu kidar
T Her zamankingden biraz claha a2
T Her zamankindi kesinlile dahs g2
T Heesrean Braineen hig

13, Aniden pardk dugpgusuna kapikynrum.
O wGengekien de gokak O ok sicdedl
O lelukga sk O Hihi zamen

14, Iyl bir Mitag, tefevizyon ya da radyo programindan zevk
alabaliyorum.

O Siklkla O Pk sik dedgd
O, Bazen O, ok sy

B Eendimi sanbi durgunilagme gits hissadiganam.
Tk Heswen beien her sasan O Bazen

Wzl menkl kutu Ignde pklan alan sorular anksiyete, turunou
wenkh ah glagill sklan alan sceular depresyon skorlanm venr,

07 puan: nemmal ||| 5-10puan: sneds ||| 11ve 5 acemal

O ok O, Highis zamen

Kabigrivi s FELED BEHITE A Dl el B B St

Ankslyete

Teplam Puan: Depiresyon
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EK 4.

SF-36 Yasam Kalitesi Olcegi

HastanmAdiSoyadt e e

Asafjidald sorular sizin kend] saghfiimz haklondakl géritstntizi, hendinizi nasil hissettifinizl ve glinlilk
akthvitelerinizi ne hodar yerine getirebildifinizl S§renmek amacind adir. Size en uygun yanrt verin,
1) Banel olarak eaflifine Icin aeafjidakilerden hangisin atyleyebilirsine ?

B Mikemmel o Iyl Iyl orta Kt
D| D; l:I| Dl D!
2) Bir yil ancesl le kargdaghndfinzda su ankd genel eafik durumunuzu nasil degedendidmeinz?
ok chaba by Bzl BemEnRemenam Bz cahz kbt ok dahz Kt
i Q. Q. Q. Q.

Agafidakl eorular bir gin Icinde yapshilscedintz iglere [sktvitalera] igidir. Sadkine bu
aktiviteled kiedinyor mu? Efer ksrtiyorsa, ne kedar?
Ewet, Ciok Evel, Birazr Hayr, Hig Rt

Kisith KIsith Dodl

3) Kogmak, ager kaldimrak, g spodara katilmak gibd agr etionbkler h Oz Ta

&) Bir masay pelonek, ebekirik siplrgesind Hmek ve 25 ol mayan sporlan o, o Oh
yapmak gitd orta derecell etkinbicler

B3 5 Market pogetlerind kaldvmak veya tagrmak 7, Oz Ta

) Biricag kat mendiven pikmak o, O M

) Bir kat mendiven piomak o, s O

& Eglme, diz gtkmek, somelmek, diz gilkomek Th 2 s

9} Brkikenetreden fayiromek. 0, s 0,

100 Birkag iz rmestre ylirdmek o, a; O;

T mereyimmek 7, O: O

12 Kendl bapna banyo yapmak ve glyinmek T, Iz mh

Son 4 hafra boyunca bedenesl safhfinmin eonucu olarak, Isink veya difer gonlok
etkdnlikderinizde, agsipdskl eorunlardan biriyle kerglastne mi?

Ewet Hapr
B4 13) Calygma yagamunarda veya dider abthitelesinlede gegidigint caman ksaltme md [, O,
14} Arzu ettijirirden daha az peyimi tamamlayabiding o, 3:

15 Galggma veya diger yaphgne lglerin gegidinde besttlama yaptne mi? [, 0a
16 Cakgma yapmineda veya diger sktivitelerinkd yapmakta gogiok gektingz mi? (Agin efor - caka 0, o,

sarf ettinix mif]

Son 4 hafta boyunca, duygueal sorunlannein [Grnedin gokkoniik veya keyogl] eonucu olarak
Isiniz vaya difer gonlik etkdnlikderintzle gl essidakl eorunlada kergilestine mi?

Ewet Hamr

BS 17) Caligma yagamnerda veya diger akthiitelesintede gegirdigini aman kmbne m? - 0, Oy
18) Arzu ettigintzden daha azig mi aramlapebidne? O, O,

19)lzintrle weya dijer akthaibelerinizle Sgill 1gen her mmank] kedar dikket verersk yapamadme m? O, 0,
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204 Son 4 hafra boyunca bedensel saghfine veya duygusal eprunlanniz, allentz, arkadss veya
.ﬁ komeulannzla olen olafan eoeysl etkinlikennizl ne kadar etkdledr?

HI; Etidllemed Cok Az Orta Derecede Epeyce ok Fazla
D| D:l D:I Dl DS
21} Son 4 hafta iginde vidcwdunuzda ne kadsr agn oldu?
B7 Hig Dimad ok Az Haflr ora ok Peit (o
O, O: O, Oy O O

224 Son 4 hafra boyunca afjnnz nomal isintzl [hem ev Islenntz) hem ev dis Igintzl dogonondz]
.B ne kadar etkled?
Hix; Etiliemed] Blraz etilied] Orta Derecede Epey Elilied] ok Eficlledll
D| D: D:I Drl- DS

Agafiidakl eorular elzin son 4 hafta boyunca neler hizeemginizie dgibidir. Her soru igin, sizin
dusy gulaninez &n iyl kargilayan yanrm, son 4 hafredsk) skhfin goz onons alarak seciniz.

sk ol Chw  Bmn A O
23} K=ndintz yasam dolu olarak hissttine mit Ty 0 ; s s Os
24) Cok =inidl bl cldumz mu? T m] Oz Ta s s
B9 Bfhrmasnependenepecglad 2, o 3 3 O O
26) Kendintz sakin ve buzudu hissettine mad - Th h Oa T s (e
27) Gk enerpk oldunuz mut - Ty 3 Oz s s s
25 Kendintz! kalbi kank ve (zglin hissttine mi? Ty O; [ s s mn
28} Kendinidl ywpranemey, bithdn hissettinz mi? - [, 0; O O, s "
30} M, setngli bir insz2n oldumez met Ty 0, Oy O, O, O
31} ¥orgunluk hissettinizema? Ty s O O s T

32) Son 4 hafta boyunca bedeneel sadhine veya duygussl sonenlannz soeyal etkinlikdenntzl
B10 [arkadas veya akrabalannezi ziyarst etmek gibl] ne sklikta etkied?
Sorekd] Cofuzaman Baren Arasra i bilr zaman
D| D: D: Di DS

Agaiidakl her bir fade etzin Igin ne kadar dogne veya yanhste? Her bir fade Icin en wygun
alarm Isaretleyink.

o il

BN 33} Ben difjer ireanlara gore dabia kolay hastalangorem [, [ O, s s
) Tamchim kiggler kndar saghidmm. 00, ' O, 3. O

35) Saghgurmin kbittlegmekts oldug yoeum. [y [t 0, O O

3] Saghgim milkemmeldie. O, 1z 0, P ju }
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EKS.

Kisa agr1 envanteri

HastanAdiSoyadi o Taike )
Exilik dusrumie
. 70 i evlenmemiy b D Ed . O Eyi dlmiy i O Boganmey
Edjitirn |sadece tamamianmeg en son afitim uremunu lzaretie)
3 2.0 ohur-yazardsji b. O aker-yamr . O lkokel menme  d 0 ortackel menme e, 0 ez mezurn

£ yulseh ol menmne . Diiniwenitemenme b0 piksekisars. L 0 doldor; demoesic

3 Su ank gpiniz {pean lgmiyorsaa, on son yaphdniz masiak):

4 Eginizin mesleqi nedir?
S andzki g duumunu agaqudakilerden hangisi en iyi oemlamaiktad)
5 . O Ev Dendda Caliggryomam (Tiim Gin) b. O Ev Degnda Caligrporam (TanmGin) o OO Evde Caligrpomam

d. 7 Emekfi Odum e. O kgirim £ 2 Dier

&  Tanmm ilk Gdrendiginizden beri ne kadar mman gegti 7 ay

7 S anki hastabdnzdan dola hic agrne oida mu?
a J Bt b Ji Hayr . 2 Emin daglbm
I tanimz aldiginiz zmman agn gikayetlerinizden bi miydi ¥

[ ]
a J Bt b Ji Hayr . 2 Emin daglbm
Son aylaeda hig amelnat oldunuz mue?

L
a0 Ewmt _amadiyatoldem b2 Hawr

Tam yagamimiz boyunca hepimizn mman @man agre olmugtur fafff bagagne, burkuima, dy agn= gid). Son 1
yoa haftz iginde bunler deganda bir agriniz oldu mu?
a0 Bt b33 Hasr

Son 1 hafta iginde agn igin herhangi bir ilag 2ldine ma?
a0 Evet b3 Hayr

Her giin olan we tedavi gerektiren bir gegit agnniz var gibi hizsediyor musumz?
a0 Ewmt b J Hagr

Efer 10a, 108 we 10z sonukarnn tomine cevabme bayir ise burada durunus:
Eger 10a, 108 weya Mo sorulanndan herhangi binne cevabine evet ise, litfen devam edine.
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Agaguciaki temsili resim dzerinde agn hsettidiniz bikgeyi karakayin En cok agrivan yere Xigareti koyun,

{Gegen hafta iginde yagadigimz en lodtid agrya deder bign ve agadida yuvarlak igine alarzk garetleyin

L e — Hayal acabiidigin an kota adn
] 1 2 3 4 5 L] 7 B L p L)
Gegen hafta iginde yagadigimz en ax giddeti agrmya deger bigin we 2adada yuvarkk igine alarak igaretieyin.
5 g
=] 1 2 3 4 -1 & 7 B ¥ p L)
(Gegen hafta iginde yasadijirz agnlarn crtzlamasing deder bigin ve asadida yuvarlak icine alarak garetleyin
14 Aijn Yok IHayal edabiidiin en kbt agn
-] 1 4 E ] L -1 & T B ¥ m
S anda hissettiginiz agrya deder bigin ve agadda yuvarak igine a2larzk garetleyin
5 e
=] 1 F 3 4 ] & T ] ¥ @
"% Adgnlannm azaitma we kendiniz daha iyi hissetme yontemleriniz yazne {Grmegdin; scak, ilag, istimhat. ..}
- Agnniz nelerin artedigrs yazinz {Grnegin; ylinimek, dumak, kaldrmak...}
" Agnlannz igin ne gibi lag veya tedaviler aldine?
(Gegen hafta iginde aldiiine dag weya tedavi ne kadar bir aranda agnrarda aralma sadjlach? Agadudaki oranlar
izerinde gondigindz en gigli azalmay yusarkzk icine almak suretivle igaretheyiniz.
S | ——

%0 %10 %20 %0 A0 S50 650 =] 80 A0 ke e]
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San bir haftay giiz Bninde bulundurarak tiginiz ajn kesicinin stkisi keg saat sirdi?
20, Dixpdmodmed b Ol=z
& 4zt L OF17sat

¢ 37t d O Jsase
g. 'O 12saatten fazks h. D agn besid almadim

a.Aqnlanmn tedawipe Baigh |Grr; ilag, ceerzhi, rdyzsyon, protez apgeh. . | aléugura irarsonm aObmt b OiEmpr
21 b.binlzamn kaynadinm ju aada defjer endirilen ve tedani edifen hastabik oldujuna inamyarum. a bt b OEmr
. Agniznmin bogka bir hastalitan |Bmyactr] kayrabland@rainanomm: aObet b OiBEmpr

stk sieciiestn her bir iin, e sfatizn agnnea upguizyasiiyersang, svet veyz nanr ok kaniml edersk avetieyhn,

a.Bag adiiabillr AT kT LEnkin dogorece bokenyor— a it b ClHawr
b Tonklayi P =T ] } Fonacm albet b OHyr
 Boteg cilm; gy P =T ] i Dislicy albet b OHyr
22 d Bigak saploar gk M= T T L Derszemh rahatsz adia albet bOHar

& Kaming P T = T m. Uyeguiduk albet b CIHar
£ Kashn P T = T n Bsrbat albet b CIHar
g Fumugk a b kB o Dayznikwaz albet b OHaw
b Tl P =T ] albet b OHyr
Gegen hafta iginde agn apdudaki aktivitelerinizi nasil etkilemigta? yuvarkk igne alarak eetieyin,

2. genel aktivite

e "

=] 1 I 3 L] ] & 7 ] ¥ @

Ee= I

Etidlamad|

=] 1 I - ] ] & 7 ] ¥ @

. yurime

cvurms ———

-] 1 z 4 5 & 7 ] L] L[]

-] 1 F3 4 -3 L] T ] ¥ ]
e = iligklen

et —
=] 1 4 4 E [} 7 L] g [}
f. wuyku

ftenc __—
5] 1 z 4 5 & 7 B L] L[]
q. hayattan zevk alma

Fusema _——
5] 1 ] 4 5 & 7 B L] L [°]
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Agnm icin su sekilde ilag almay: tercih ederim;

24

1. O dozenll olarak 2.0 sadece gerekll oldugu zaman 3. 2 agnm Igin flag almam

Bir giinde (24 saat iginde) agnniz icin ne kadar ilag alrsiniz 7

25 2 O hergon degl b. O gunda 1-2 kez ¢ O gunde 3-4 kez

d. 3 gonde 5-6 kez 2. 2 gunde 6 kezden fazla
26 Agn tedavinizin daha glicli tiplerine ihtiyaomiz oldugunu hissediyormusunuz ?

2. Evet bb. 3 Hayr . 3 Emin dedilim
27 Doktorunuzun yazdigindan daha fazla agn kesiciye ihtiyaoniz oldugunu dissinidyormusunuz 7
a. 3 Evet b. 2 Hayir . 2 Emin dedilim

28 Cok fazla agn kesici kullanmak sizi agndan koruyor mu?

a. QEvetMedent: ___ ___ ___ o) b.d Hayir . d Emin degliim
29 Kullandiginiz agn kecilere ait yan etkilerden dolay sitkant yastyor musunuz 7

a.OEvetMedent: ___ ___ ______ o) D.QHayr
30 Aldiginiz agn kesiciler hakkinda daha fazla bilgi almaya ihtiyacimiz var mi?

3. Evet b. 3 Hayir

Agnnizi hafifletrmek icin kullandiginiz baska yontemler var mi? (litfen timini kontrol ederek uygulayiniz)

o a. 3 sicak kompres b. Q soduk kompres . d gevseme tekniklerl

d. J ligl dagimc aktivitaler o O hipnoz . 0 biofeedback

g. QA dider (Loten belirtintz:
52 Agnm icin doktorumun yazmadidn ilaglar aliyorum,

Bunlar; _______
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Kisa islevsellik degerlendirme ol¢egi

Orerklik

1 Ewdhe sorumiuluk istienms
L 5 - B
2 Kendi bapns yageyabilme
e I I - A E
FBlpweny yspabilme
M = @ BE

4. Kendi kendine baicbilme|bedense] baiom,
iyisal temnizik]

L I I - A

e sheki sTewsellik

5. Maagh bir igbe galizabiime

o © B @&
E.M'_erim!-ﬁrntriguuﬁ{iuupmt
yerine getamne

e I I - A E

7.Egitim =icin meslek slaninds ceigabilme
W oE B e

BLMesiak kezaramisr edde etme

B = @ B

9 Kendisinden bekdenan i yuking
kldirsbiime

e I I

Biligsei iplevseiiin

10U Bir kitaba weyn Sime kendini venetElme
[ I - I E

11 _Akikdan heesap yapabilme:
BB B @

12 Bir probéemi haiknyia goaebilms
[ I N - I £

13 ¥enii Sgrenilen isimlen hatirigyabilme
[ I R - B E |

14 Yeni bilgier dgrenebiime

[ N - I E

Mali Komuiar

15 Kendi parasini idare sdebilme

I N - I

15 Parasini dengeli bir sekilde harcyabilme
I R I

Figileraros: iigkiter

17 Destiuk we mricsdeshican sirdinebilme
o= B

18 Soeynl tmaliyetiers kntiabiime

o o @ 6
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19.Yakmnlariyla iyi iliskiler kurabilme

o o @ B3

20.Ailestyle birlikte yasama

o @ @ @

21.Tatmin edici cinsel iliskilerin olmas
L0 S T ) B &

22.ilgi duydugu zevkdlerini siirdiirebilme

o @ @ @

Bos Zaman Etkinlikleri

23.Egrersiz veya spor yapma

@ @ @ 3

24, Hobilere veya kisisel ilgilere sahip olma

o m @ 3
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EK 7.

Etik Kurul Onay

—

-~

A Tarih: O4.03, 2009
Konu: Toplant Kararlan

Sayin ?3 :xf al r. JDQ{T‘-‘I' ’-?_._Jrcﬂl':.

Proje Yiiritibedisil

Gazi Universitesi Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu'nun 21,02.2022 tarihinde yapmig
oldugu toplant: karan ekie sunulmugtur.

Bilgilerinizi rica ederim
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GAZI UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

ETiK KURUL

ILETISIM

BILGILERI

ETIK KURULUNUN ADI1

GIiRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR KARAR FORMU

Gazi Universitesi (GU) Klinik Aragtirmalar Eti}

ACIK ADRES

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhk
Begevler/Ankara

TELEFON

0312 202 69 58

FAKS -

0312202 46 73

E-POSTA

tipetikkurul@gazi.edu.tr

BASVURU
BILGILERI

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Osteoartrit Nedeniyle Yapilan Total Eklem
Anksiyete Ve Depresyon Uzerine Etkisi

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI
UNVANI/ADI/SOYADI

Prof. Dr. Sacit TURANLI A

KOORDINATOR/SORUMLLU
ARASTIRMACI  /UZMANLIK
ALANI/ BULUNDUGU MERKEZ

Q

DESTEKLEYICI (Varsa)

Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Daly GUTF

ARASTIRMANIN TURD

T Anket Wlsmnlmaﬁ“idﬁi; doku, radyolojik gorintd
patoloji ve radyoloji koleksiyon materyalleriyle veya rutir
islemleri sirasinda (dnceden) elde edilmis materyallerle yz

ARASTIRMAYA KATILAN

MERKEZLER

TEKMERKEZ | GOK MERKEZLI | ULUSAL
b} O X

DEGERLENDIRILEN

BELGELER

Belge Adi

Tarihi Ver.No | Dili

ARASTIRMA PROTOKOLD |07.022022 |1

Tarkge [

AYDINLATILMI§
FORMU

ONAM

07.022022 |1 Torkge [

DEGERLENDIRILEN
DIGER BELGELER

Belge Adi

Aciklama

ARASTIRMA BOTGESI

BIYOLOJIK MATERYAL TRANSFER FORMU

DIGER

BILGILERI

Karar No: {3 § 1

Osteoartrit Nedeniyle Yapilan Total Eklem Artroplastisi Ameliy
Dzerine-Etkisi baghkli bagvuru dosyas: ile ilgili belgeler arastirn

¥ iile

lenerck uygun bulunduguna GO Klinik Aragtirmal

ile karar verilmigtir.

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

lisg ve Biyolojik Uranlerin Klinik Aragtirmalari |
Iyi Klinik Uygulamalan Kilavuzu

k
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Tiblbi Genetik

Anabilim Dabt GUTF ER (kO |e0d |HE EE (HO
Genel  Cerrahi |
Anabllintng | GUEE EE | kO |e0 (HR |(e@ (HO .
Fizyoloji AD. GOTF E0 |kE |EO |HE EE |(HO [
=7
; ag Bil. Oniv,
Enfeksiyon Hast ve
Kiinik Mik Klinigi Iw““""m‘ JEleo (k@ [0 (v |E® |HO
AD. B i k
-
SOk Hemadn | trvr 0 [k® |0 |v@ @ |u0O
k
Ig Hastaliklan AD
R S BD GOTE EE | k0O |EO |HE ER |H0O
ol
Radyoloji AD. GOTF E@ | kO |0 |HE@ |E® |00 |
|
Psikiyatri AD. GUTF EO KB |0 v el |uO [¢
Halk Saghg GOTF EOQ | KB |EO |HE (E® |HO
=
N
Hiikaiogh m 0 (k@ |0 |v@ |em |wo P
Sap Bak.
swilTemsili [ Ame |0 | k@ [0 |HE@ |EE@ |HO
Ihig.Gn_Md.
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler:
Ad1 Soyadi: Elsad OSMANLI

Dogum Yeri ve Tarihi:

Tletisim Bilgileri (Telf /e-posta) : 0

Egitim Durumu (Kurum ve Y1) :
Lisans: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi / 2010- 2018
Yiiksek Lisans: Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi / 2018- 2023
Yabanc Dili: Ingilizce, Azerbaycan dili

Uye Oldugu Bilimsel Kuruluslar: Tiirk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi

Tiirk¢e Konusan Ulkeler Spor Yaralanmalari,

Artroskopi ve Diz Cerrahisi Birligi Dernegi

Bilimsel Etkinlikleri:
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