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1-GIRIS ve AMAC

Osteoartrit eklem kikirdag: ile subkondral kemikte yapim ve yikim olaylarindaki
dengenin bozulmasi sonucu gelisen dinamik bir hastalik siirecidir. Osteoartritte en
sik etkilenen bolge diz eklemidir ve “ gonartroz “ olarak isimlendirilir. Yagla artan
gonartroz diz agrisina baglh fiziksel yetmezligi beraberinde getirmekte, hastaligin
ilerlemesiyle agr1, tutukluk, hareket agikliginda azalma ve deformite meydana
gelmektedir. Gonartroz agri ve fonksiyon kaybina neden olarak yasam kalitesinde
bozulmaya yol agar. Tedavisinde amag¢ agriy1 azaltmak, eklem fonksiyonlarini ve
deformiteleri diizeltmek ve yasam kalitesini artirmaktir (Cooper ve ark., 2000;

Tandogan ve ark., 2003; Enercan, 2004; Unal, 2007).

Diinya Saglik Orgiitiiniin yaptig1 calismaya gére gonartroz, sakatliga yol acan
nedenler arasinda kadinlarda 4’lincii, erkeklerde ise 8’inci siradadir. Bu nedenle
gonartroz gelisiminin dnlenmesi, dolayisiyla baslamasi ve ilerlemesinde rol oynayan
risk faktorlerinin bilinmesi ¢ok 6nemlidir (Cooper ve ark., 2000; Tandogan ve ark.,

2003).

Ulkemizde tam bir istatistiksel ¢alisma olmamasina ragmen, ABD’de yapilmis
bir calismaya gore gonartroz lilkede en sik goriilen ve en ¢ok sakatlik birakan ikinci

hastalik olarak goze carpmaktadir (Tandogan ve ark., 2003).

Gonartroz etiyolojik olarak Primer (idiopatik) veya enfeksiyon, travma,
gelisimsel, herediter, metabolik veya norolojik nedenlere bagli olarak gelisen
sekonder osteoartrit olmak {iizere ikiye ayrilir. Agrinin ortadan kaldirilmasi ve
kaybedilen fonksiyonlarin tamamen veya kismen geri kazanilmasi osteoartrit

tedavisinin temelini olusturur (Kuru, 2000).

Diz osteoartritinin tedavisinde, nonsteroid antienflamatuar tedavi, fizik tedavi,
artroskopik debritman, sinovektomi, yiiksek tibial ve femoral distal osteotomi gibi
tedavi yontemlerinin uygun olmadigi durumlarda total diz artroplastisi tercih edilen

yontem haline gelmistir (T6ziin, 1999; Barret, 2000).



Gonartrozun tedavisinde amacimiz agr1 ve tutuklugun giderilmesi,
fonksiyonlar1 korumak ve yasam kalitesini arttirmak hedeflenmektedir. Gonartrozlu
hastalarda yasam kalitesini arttirmak i¢in, yasam kalitesini etkileyen etmenlerin

bilinmesi gerekmektedir.

Arastirmada amacimiz, Eyliil 2009- Subat 2010 tarihleri arasinda AKU Tip
Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigine basvuran, gonartroz tanisi konan
hastalarda total diz artroplastisinin yasam kalitesi iizerine ve diz fonksiyonlari

lizerine etkisini arastirmaktir.

Ho: Gonartrozun tedavisinde total diz protezi ameliyatinin hastalarin yagam

kalitesi iizerine etkisi yoktur ve diz fonksiyonlarini pozitif yonde etkilememektedir.

Hi: Gonartrozun tedavisinde total diz protezi ameliyatinin hastalarin yagam

kalitesi {izerine etkisi vardir ve diz fonksiyonlarini pozitif yonde etkilemektedir.



2-GENEL BILGILER

2.1. Gonartroz

Osteoartrit (OA); eklem kikirdaginda baslayan, gittikce kemik ve yumusak dokularda
patolojik degisikliklere yol acan, ileri yaslarda daha sik goriilen ilerleyici dejeneratif
bir hastaliktir (Kaan, 2010). American College of Rheumatology (ACR) tarafindan
osteoartrit; eklem kikirdaginin bozulmus yapisi nedeniyle eklem semptomlarina yol
acan, ilave olarak ekleme yakin kemik yapida degisiklikler yaratan durumlarin
heterojen bir grubu olarak tanimlanmaktadir (Cooper, 1997). Diz eklemi,
osteoartritin en sik goriildiigli eklemdir ve “gonartroz” olarak isimlendirilir (Kaan,

2010).

2.2. Gonartrozun Epidemiyolojik Ozellikleri

Toplumun yas ortalamasinin arttig1 giiniimiizde osteoartritler, 6zellikle de gonartroz,
beraberinde getirdigi sosyo-ekonomik sorunlarin yaninda, bireylerin giinlilk yasam
islevlerini etkilemesi agisindan 6nemli bir sorun haline gelmistir. Gonartroz, yash
insanlarda agr1 ve sakatlifa yol acan en 6nemli nedenlerden biridir (Cooper ve ark.,

2000; Tandogan ve ark., 2003).

Son c¢alismalarda yasamin 7 ve 8. dekadlarinda erkeklerin %60’1nda,
kadinlarin da %70’inde kikirdak erozyonlari, subkondral reaksiyon ve osteofit tespit
edildigi bildirilmektedir (Cooper, 1997, Tandogan ve ark., 2003). Osteoartrit
prevalansi yasla birlikte artan bir hastaliktir. Elli yasindan 6nce bir¢cok eklemde
osteoartrit prevalansi, erkeklerde kadinlardan daha yiiksektir. Elli yasindan sonra ise
el, ayak ve ozellikle diz osteoartriti kadinlarda erkeklerden daha sik goriiliir (Felson

ve ark., 2000).



2.3. Osteoartrit Siiflandirmasi

A. Eklem Tutulumuna Goére Smmiflandirma

1. Monoartikiiler, oligoartikiiler veya poliartikiiler (yaygin)

2. Belli bir eklem ve eklemin belli bir bolgesinin tutulmasi
a) Kalca (stliperior, medial veya konsantrik)
b) Diz (medial, lateral, patellofemoral kompartmanlar)
c) El (interfalangial eklemler, bagparmak karpometakarpal eklemi)
d) Vertebra (apofizyal eklemler veya intervertebral disk hastaligi)
e) Digerleri (Saridogan, 2003).

B. Etiyolojiye Gore Siniflama

Primer Osteoartrit

Resim: Solda normal bir diz ekleminin radyolojik goriintiisii. Sagda primer osteoartrit sonrasi diz

ekleminde dejenerasyon.

Osteoartrit genelde bilinmeyen bir nedene bagli olarak ortaya ¢ikar (birincil
veya idiopatik osteoartrit). Gonartroz vakalarinin c¢ogu idiopatiktir. 65 yasin
tizerindeki kisilerin % 60-90’1inda osteoartritin bulgularina rastlamak miimkiindiir.
Yaslanma ve osteoartrit arasindaki bu giiclii beraberlige ve osteoartritin 65 yasin
tizerindeki kisilerde eklemin normal asmmmasma bagli olarak gelistigi seklindeki
yaygin goriise ragmen yaslanma, eklem kullanimi ve osteoartrit arasindaki iligkiler
tam olarak anlasilmis degildir. Ayrica yashilarda eklem kikirdagindaki degisiklikler,
osteoartritteki kikirdak degisikliklerinden oldukc¢a farklidir ve normal eklem

kullaniminin dejenerasyona yol agtig1 gosterilememistir (Tandogan ve ark., 2003).



Sekonder Osteoartrit

Eklemi ilgilendiren bir patolojiye veya sistemik bir hastaliga ikincil olarak ortaya

cikan eklem hasaridir. Sekonder osteoartrit sebepleri alt1 ana baglikta incelenebilir.

Bunlar:

1.

Post-travmatik: Eklemi ilgilendiren kiriklar, meniskiis ve bag yaralanmalari,
gecirilmis cerrahiler, tekrarlayan ¢ikiklar gibi sebepler.

Avaskiiler nekroz: Idiopatik veya sekonder (kortizon kullanimi gibi).
Inflamatuar hastahklar: Ankilozan spondilit ve sero-negatif spondiloartropatiler
gibi.

Infeksiyoz hastaliklar: Septik artritler (spesifik ve non-spesifik infeksiyonlar
sonrasi).

Metabolik hastahiklar: Gut, okronozis, hemakromatozis, kalsiyum kristal
depolanmasi gibi.

Hematolojik hastaliklar: Hemofili tipleri.

Anatomik sorunlar: Femoral epifiz kaymasi, epifizyal displaziler, Blount
hastaligi, Legg-Calve-Perthes hastaligi, gelisimsel kalca displazisi, bacak boyu
esitsizligi, hipermobilite sendromlar1 (Mesut, 2000).

Primer osteoartritin aksine, sekonder osteoartritte hastaligin baslangic yas: altta

yatan nedene gore degisir. Cocuklarda, genglerde ve yashlarda ikincil osteoartrit

gelisebilir (Tandogan ve ark., 2003).

C. Spesifik Ozelligin Varhgma Gore Simiflandirma

1.inflamatuar OA; Osteoartritli eklemde belirgin inflamasyon ve ¢ok sayida eklem

tutulumu varliginda kullanilan terimdir.

2. Erozif OA; Belirgin erozyonlarla seyreden osteoartrit tipidir.

3. Atrofik veya destriiktif OA

4. Kondrokalsinoz ile birlikte goriilen OA
5. Digerleri (Saridogan, 2003).



2. 4. Gonartrozun Risk Faktorleri

Yas: Osteoartritle kuvvetli iliskisi olan bir risk faktoriidiir. Osteoartrit 25-35 yas
arast % 0.1 oraninda goriliirken, 65 yas sonrasinda bu oran %80’lerin iizerine

cikmaktadir (Saridogan, 2003).

TDA i¢in 55 yas altindaki ve 75 yas iistiindeki hastalar riskli gruptadir. 55 yas
altinda protez karar1 romatoid artrit, hemofili ve travmatik artrit gibi endikasyonlarda
konabilir. Daha onceki yillarda, erken gevseme ve sement kullanimina bagh olarak
osteolizis gelisimi riskleri nedeniyle 55 yas alt1 grupta artroplasti 6nerilmemekteydi.
Ancak bu grupta yapilan en az bes yillik takip sonuglarini1 degerlendiren ¢alismalarda
basarili sonuglar gozlenmektedir. 75 yas listlindeki hastalar ise postoperatif mortalite
ve morbiditesi yiiksek hastalardir. Bu nedenle bu grubun preoperatif

degerlendirmesinde daha dikkatli olunmalidir (Dinler, 2008).

Cinsiyet: Kadinlar erkeklere goére daha fazla osteoartrit riski tasirlar.
Kadinlarin yaklagik olarak 2.6 kat daha fazla osteoartrit riski tagidiklar1 saptanmustir.
Bunun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte hormonlar, genetik yap1 ya da diger
nedenler etkili olabilir (Saridogan, 2003). Ozellikle orta yas ve yasli, postmenapozal
donemdeki kadinlarda goriilme siklig1 artmaktadir (Dinler, 2008).

Obezite: Cesitli arastirmalarda, osteoartroz ile obezite arasindaki iliski
incelenmis, bunlardan kalgca ve diz osteoartrozu ile obezite arasinda iliski oldugu
bildirilmistir (Onel ve Sari, 1998). Ancak halen tartismalidir. Obezitenin dejeneratif
eklem hastaliginin olusumunda veya agirlasmasinda tek basma faktér olmadigi,
degisik calismalarda gosterilmistir. Goldin ve arkadaslari, yaslar1 25-34 arasinda olan
ileri derecede sismanligi bulunan kisilerde kalca ve diz osteoartrozunun
prevalansinin artmadigini tesbit etmislerdir. Dequecker ve arkadaslari, osteoartroz ile
osteoporoz arasindaki antropometrik farkliliklar1 saptamaya g¢aligmislardir.
Osteoporozlu kadinlarin kisa, ince yapili, az yag ve kas dokulu ve daha az kas
kuvvetine sahip olduklarini bulmuslardir. Buna karsilik, osteoartrozlu kadinlarin
obez yapili daha ¢ok kas ve yag dokulu ve daha fazla kas kuvvetine sahip olduklarini

tesbit etmislerdir (Dinler, 2008). Gonartroz ile osteoporoz arasinda negatif



korelasyon vardir.Kemik kitlesi yiliksek olan kisilerde diz osteoartritinin daha sik

goriildiigi bildirilmistir (Felson ve ark., 2000).

Diyabet: Osteoartrit ve diyabet gibi sik goriilen hastaliklar arasinda bir iligki
saptamak giictiir; fakat birgok caligma ikisi arasinda pozitif bir iliski ortaya
koymustur. Bir¢ok arastirmaci geng ve orta yas diyabetik hastalarda osteoartrit
prevalansinin daha fazla oldugunu ve eklem harabiyetinin daha erken yasta
basladigini, kontrol grubuna gore daha siddetli oldugunu 6ne siirmiistir. Tip 2
diabette insiilin rezistansi ile hiperinsiilineminin kemik biiylimesini stimiile ettigi
diisiiniilebilir. Insiilinin kikirdak biiyiimesini ve proteoglikan biosentezini stimiile

ettigi gosterilmistir (Dinler, 2008).

Mesleki zorlanmalar: Mekanizma tam olarak bilinmemekle birlikte
eklemlerin asir1 yliklenmesi ve zaman i¢inde tekrarlayan travmalar osteoartrite yol
acabilir (Saridogan, 2003). En sik goriilen meslek ¢ift¢ilik olmasina karsin, biiyiik
oranlarda egitici ve 6gretmenlerde de gonartroza rastlanmistir. Bu da, daha hafif

meslekte olanlarin da gonartroza yakalanabilecegini diisiindiirmiistiir (Chitnavis ve

ark., 2000).

Spor aktiviteleri: Bazi sporlarin bazi1 eklemlerde osteoartrit gelisimini
hizlandirdig ileri stiriilmektedir (Giireste servikal vertebra, diz ve dirsek, futbolda

diz, ayak bilegi, ayak, boksta karpometakarpal eklemler gibi) (Saridogan, 2003).

Hormonlarin etkisi: Postmenopozal osteoartritli hastalarda biiyiime hormonu
yluksek bulunmustur. Ayrica akromegalili hastalarda saptanan asir1 biiylime
hormonunun kikirdaktaki kalinlasma, marjinal kemik kalinlagsmasi, eklem hareket
kayb1 ve ikincil erozyondan sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Kadinlar 6zellikle
menopozdan sonra osteoartrit gelisimi agisindan erkeklerden daha fazla risk tagirlar.
Seks hormonlarmin kikirdak metabolizmas: iizerindeki etkileri son derece
karmagiktir ve in-vitro ve in-vivo hayvan ¢alismalarinin sonuglari ¢eligkilidir. Birgok
epidemiyolojik caligmanin sonuglart hormon replesman tedavisinin diz ve kalca

osteoartriti gelisiminde koruyucu bir etkisi oldugunu diisiindiirmektedir. Seks



hormonlarinin kikirdak iizerindeki etkisi menopozal durum ve osteoartritin evresine

gore degisiklik gostermektedir (Burr, 1998).

Eklemdeki bozukluklar ve daha onceki hasarlar: Kalca ekleminde epifiz
kaymast ve Perthes hastaliginin osteoartrit i¢cin predispozisyon olusturdugu
bilinmektedir. Ligaman ya da meniskiislerde daha 6nceden olusmus hasarlarin ve
gecirilmis menisektomi operasyonlarinin gonartroz riskini arttirdigr gosterilmistir

(Saridogan, 2003).

Genetik faktorler: Osteoartrit genetik olarak karmagsik bir hastaliktir.
Ozellikle Heberden nodiilleriyle bitlikte olan yaygin osteoartritteki kalitimsal temel,
uzun yillardan beri bilinmektedir. Son yapilan bir calismada diz ve kalca
osteoartritinin radyolojik goriiniimlerinin 6énemli oranda genetik komponent tasidigi
gosterilmistir.  Tip II kollajen (COL2A1) genindeki mutasyonlarin hafif
kondrodisplaziyle birlikte erken baslangicli poliartikiiler osteoartrite yol actigi
gosterilmistir.  Ancak kikirdagin  yapisal komponentlerindeki tek bir genin
osteoartritteki genetik yapiy1 biitiiniiyle agiklayamayacag agiktir. Osteoartrit genetik
(intrensek) faktorlerle, cevresel faktorlerin (ekstrensek) etkilesiminden kaynaklanan

dinamik bir hastalik siireci olarak da diistiniilebilir (Karaaslan, 2000).

Kas giigsiizliigii: Kuadriseps kasinda zayiflik osteoartrit’li hastalarda
oldukga sik goriilir. Buradan yola cikilarak yapilan c¢alismalarda kuadriseps
kasindaki zayifligin bazi hastalarda gonartrozun baslamasinda ve hizlanmasinda

etkili oldugu saptanmistir (Saridogan, 2003).

2.5. Gonartrozda Klinik Bulgular

Osteoartrit Ozellikle yash niifusu etkileyen, en sik goriilen eklem hastaligidir.
Baglangigta uzun siire sessiz seyir gdsteren osteoartrit, ileri evrelerde devamli agri,
gece agrisi, fonksiyon kaybi ile kisiyi eve hapseden bir duruma gelir (Tandogan ve

ark., 2003).



Agnr: Eklem kikirdagi kaybi ile eklem yapisinin bozulmaya bagslamasi,
stabilitesini kaybetmesi, osteofit olusumu, sinir sonlanmalari agisindan zengin
tendon, bag ve kapsiil gibi yapilarin kronik zorlanmasina neden olur. Sonucta
fonksiyonla agr1 ortaya ¢ikar (Tandogan ve ark., 2003). Genellikle eklem
aktivitesinden hemen sonra ortaya ¢ikar. Tipik olarak hareketle artan, dinlenmekle
azalan bir agndir (Saridogan, 2003). Hastaligin ileri evrelerinde agri istirahatle
gecmez ve olgularin % 30’unda gece agrisi da tanimlanmaya baglanir. Agriya eklem
duyarlilig1 da eslik eder. Baz1 hastalar gece uyurken dizlerinin temasindan, 6zellikle
yan yatarken {ist liste degmesinden ¢ok rahatsiz olduklarmi ifade ederler. Agr1 diz
cevresinde lokalize kalabilecegi gibi uyluk-kalga, bacak-ayak bilegine dogru da
yayilabilir (Tandogan ve ark., 2003).

Hareket Kisithhigi: Hareket kisithiliginda bircok faktdr rol oynar. Bunlar
arasinda, agri, osteofit olusumu, kontraktiirler, kas atrofisi ve koruyucu kas spazmi
en belirgin nedenlerdir. Diz ekleminde ekstansiyon kaybi en erken bulgulardan
biridir. Agri, quadriseps atrofisi ve hamstring spazmi nedeniyledir. Erken fark
edilmesi durumunda ciddi bir rehabilitasyonla o6zellikle patello-femoral eklem
kokenli agrinin giderilmesi saglanir. Bu semptomatik iyilik hastada Oonemli bir
iyimserlik olusturur. Ancak ileri evrelerde aktif-pasif ekstansiyon eksikligi osteofit
olusumu nedeniyledir. Eklemin hareket genisligi dikkatle degerlendirilmelidir.
Ozellikle gonartroz nedeniyle yapilan total diz artroplastisi sonras1 elde edilecek
eklem hareketi genisligi ile ameliyat oncesi eklem hareket genisligi arasinda yakin

bagint1 vardir (Davis ve ark., 1998).

Krepitasyon: Eklem kenarinda osteofitler palpe edilebilir ve genelde agrilidir.
Diger yandan osteoartritli eklemin hareketi sirasinda siklikla kaba krepitasyon
duyulur. Bu seslerin nedeni eklem yiizeyindeki kabalagmanin ve kenarlardaki
kemiksi ¢ikintilarin eklem yiizleri arasindaki yumusak hareketi bozmas: ile iliskilidir

(Saridogan, 2003).

Instabilite ve Atrofi: Patello-femoral eklemde kuadriseps atrofisi, tibio-

femoral eklemde de gelisen varum-valgum deformiteleri sonucu, zaman iginde 6n
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capraz bagda once uzama ve yetersizlik gelisir. Artrozun ileri evresinde ¢ogu zaman
Oon capraz bag kaybolmustur. Zaman zaman hasta bunu emniyetsizlik hissi ve
bosalma olarak algilar. Zorlama testleri ile de instabilite ortaya konabilir. Kas
atrofisi, belirgin ve birincil olarak quadricepste gelisir. Ancak buna ikincil olarak

bacak (gastrosoleus) kaslarinin atrofisi de eslik eder (Tandogan ve ark., 2003).

2.6. Tedavi:

Osteoartritte tedavinin temel amaglar1 sunlardir:

» Agrimin ve diger belirtilerin kontrolii ile hayat kalitesinin arttirilmasi

» Eklem fonksiyonlarinin korunmasi ve iyilestirilmesi

» Kas kuvvetinin korunmasi ve mobilizasyonun saglanmasi

» Sakatliklarin 6nlenmesi ve/veya diizeltilmesi

» Eslik eden hastaliklarin tespit edilerek tedavi edilmesi ve tedavinin
bireysellestirilmesi

» Tedaviye bagl komplikasyonlarin dnlenmesi ve/veya tedavisi

» Hastanin ve ailesinin egitimi (Saridogan, 2003).

2.6.1. Koruyucu Onlemler:

Agir yarig sporlarindan, etkilenmis eklemin asir1 kullanilmasindan sakinilmalidir
(Aytekin, 2005). Hasta obezse kilo vermelidir. Miimkiin oldugunca ¢émelme ve diz
cokmeden kaginilmalidir. Akut alevlenmelerde dizin istirahati gereklidir. Agr ve
effiizyon azalincaya kadar gecici olarak elastik bandaj, elevasyon ve buz tatbiki
Onerilir. Yaghlara ve devamli agris1 olanlara siirekli baston kullanmalar

onerilmelidir (Oguz, 1992).

2.6.2. Farmakolojik Tedavi:

Osteoarritte tam kiir saglayacak farmakolojik bir ajan bulunmamaktadir. Gonartrozda
farmakolojik tedavinin amaci agr1 ve tutukluk basta olmak {izere yakinmalari
azaltmak, eklemin islev kaybini engellemek ve ileride olusacak eklem hasarini
Onlemektir (Hochberg ve Dougados, 2001). Farmakolojik tedavi diger tedavi

yontemleri ile paralel yiriitiilmelidir. Gonartrozda farmakolojik ve farmakolojik
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olmayan tedavi yontemleri birlikte kullanildiginda agr1 tedavisinde basari

artmaktadir (Tandogan ve ark., 2003).

Parasetamolden yeterli yanit alimamayan hastalara nonsteroidal anti-
inflamatuar ilaglar (NSAII) tavsiye edilir. Osteoartriti olan hastalarda, parasetamol ve
NSAIi’leri karsilastiran ¢alismalarin meta analizinde, istirahatte olan veya hareketle
ortaya ¢ikan agrida NSAIl’lerin parasetamolden daha etkili oldugu bildirilmistir.
Ayrica yeni yayinlanan diklofenak ve plasebo ile parasetamolii karsilastiran kontrollii
klinik arastirmada, parasetamol gonartroz tedavisinde etkisiz bulunmustur (Tandogan

ve ark., 2003).

2.6.3. Viskosuplementasyon (Hyaluronik Asit)

Hyaluronik Asit’in Eklem Igerisindeki Etkileri: Hyaluronik Asit (HA), viskoelastik
bir maddedir. HA diisiik makaslama kuvvetlerine kars1 viskdz bir sivi, yiiksek
makaslama kuvvetlerine karsi ise elastik bir katt madde gibi davranir. Eklem s1visi da
HA’nin bu o6zelliklerinin katkis1 ile yiirime gibi yavas hareketlerde viskoz bir
kayganlastiric1 olarak fonksiyon goriirken, kosma gibi hizli hareketlerde elastik sok
emici bir madde gibi islev goriir. HA tedavisinin temel amaclari; osteoartritli dizde
eklem kayganlhigini artirmak, sinovyal sivinin viskoelastik ozelliklerini yeniden
kazandirmak ve kikirdak matriks harabiyetini 6nlemektir. HA ile yapilan in vitro
caligmalarda, osteoartritli dizlerden alinan sinovyositlerden elde edilen hiicre
kiltlirlerinde, disaridan verilen HA’nin hiicrelerde HA sentezini artirdigi

gbzlenmistir (Jackson ve ark., 2001).

Osteoartritli hastalarda eklem sivisinin artmasi ile eklem sivisindaki HA
yogunlugu diiser. HA’daki bu degisikliklere bagli olarak, osteoartritli olgularda
eklem sivisinin elastisitesi ve vizkositesi azalir, bu azalmalara bagl olarak eklem
kayganlig1 ve sok emici 6zellikleri de bozulur. Disaridan eklem igerisine verilen HA,
enjeksiyondan 2 saat sonra sinovyal dokuya, 6 saat sonrada kikirdak doku
hiicrelerine geger. Enjeksiyonundan yaklasik 4 giin sonra HA’nin lenfatik sistem

yolu ile eklemden uzaklastig1 bilinmektedir (Rosier ve O’Keefe, 2000).
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Yan Etkileri: Eklem icerisine HA uygulanmasi ile ilgili olarak pek ¢ok yan etki
bildirilmistir. HA enjeksiyonlarinda en ¢ok bildirilen yan etki, enjeksiyon yapilan
bolgede inflamasyon ve lokal reaksiyondur. HA enjeksiyonu sonrasi komplikasyon
oranint %8.3, %27 hatta %47 oraninda bildiren ¢alismalar mevcuttur (Tandogan ve

ark., 2003).

2.6.4 Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon

Cagdas tibbin hedefi sadece hastalik ya da sakatliklarin ortadan kaldirilmasi degil,
kisilere yiiksek kalitede bir yasam sunarak toplum ic¢indeki rollerini
oynayabilmelerini saglamaktir. Gonartroz, agr1 ve hareket zorluguna ek olarak ciddi
kas kuvveti, stabilite, propriosepsiyon ve ylirlime bozukluklarina yol agarak hastanin
yasam kalitesini 6nemli Olciide etkileyen bir hastaliktir. Basta sadece agri ile
baslayan hastalik tablosu, giderek giinliik yasam aktivitelerini (GY A) kisitlayarak ve
ev-ig yeri uyumunu bozarak hastayr Oziirlii, hatta engelli hale getirebilmektedir.
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon (FTR) disiplini, medikal ve/veya cerrahi tedavilerle
birlikte bu stireci durdurmak yada yavaslatmak i¢in islev gormektedir (Tandogan ve

ark.,2003).

Fiziksel tip ve rehabilitasyonun hedefleri;
-Agr1 basta olmak iizere semptomlarin giderilmesi ya da azaltilmasi
-Kas kuvveti enduransin artirilmast
-Eklem stabilizasyonunun ve propriosepsiyonun gelistirilmesi
-Eklem hareket agikliginin artirtlmasi / korunmasi
-Giinliik yagam aktivitelerinin gelistirilmesi
-Eklemlerin korunmasi ve yeni zorlanmalarin 6nlenmesi
-Yasam kalitesinin artirilmasi ve bagimsizligin saglanmasidir (Tandogan ve ark.,

2003).

Etkili ve tolere edilebilir bir egzersiz programinin uygulanabilmesi icin
hastanin agrisinin, dolayisiyla buna bagl olusan refleks inhibisyon ile kas spazminin

giderilmesi; yumusak dokularin viskoelastik 6zelliklerinin azalmasina bagh
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EHA’daki kisithiligin diizeltilmesi gerekir. Bu hazirlik donemi en ideal sekilde uygun
fizik tedavi modaliteleri kullanilarak saglanir (Tandogan ve ark., 2003). Fizik tedavi
yontemleri; terapdtik yanmit elde etmek amaciyla 1s1, 151, elektrik akimlari,
elektromanyetik dalgalar ve ses dalgalarinin kullanildigi uygulamalarin tiimiine
verilen addir. Gonartrozda sik kullanilan teknikleri, sicak-soguk uygulamalar1 ve

elektroterapi seklinde gruplayabiliriz.

2.6.5. Cerrahi Yontemler
Genel olarak gonartrozda cerrahi tedavi prosediirleri;

» Cerrahi Artroskopi

» Deformite diizeltici osteotomiler
» Total Diz Protezi

» Diz artrodezi

2.6.5.1. Artroskopi

Artroskopi eklem igindeki bir problemin teshisi ve tedavisi i¢in uygulanan bir
ameliyat teknigidir. Islem biiyiik kesiler yapilmadan ve eklem agilmadan kiigiik
birka¢ delikten yapilir. Artroskopi, eklem igerisinin endoskopik bir aragla
incelenmesini saglayan bir yontem olup bu amacla kullanilan cihazlara da artroskop

denir(Aytekin, 2005).

Gonartrozun tedavisinde artroskopi endikasyonlarini 3 baslik altinda toplamak
miimkiindiir; eklem i¢i patolojinin tanimlanmasi ve tedavi planlamasi, meniskus
yirtig1, eklem faresi, sikisma sonucu agriya yol agan osteofitler gibi spesifik eklem
ici patolojilerin ortadan kaldirilmas: ve artroskopik eklem debridmani ve / veya
abrazyon artroplastisi gibi yontemlerle hastaya daha ciddi bir cerrahi girisim oncesi
(osteotomi, total veya unikondiler diz protezi gibi) zaman kazandirma (Dogug,

2003).

Artroskopi Avantaj ve Dezavantajlari: Postoperatif morbidite azdir; hastalar

artroskopiden 1-2 hafta sonra giinliikk aktivitelerine kolayca doénebilirler. Kiigiik
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insizyonlar kullanildigindan daha az skar olusur. Kapsiil ve sinovyumun ¢ok kiiciik
insizyonlarla minimum zedelenmesi sonucu daha az inflamatuar cevap olusturur.

Tani, lezyon direkt olarak gozle goriilerek konuldugu icin daha dogru olur.
Komplikasyon oran1 diisiiktiir. Hastalarin hastanede yatma siireleri daha az
oldugundan hem de islerine daha ¢cabuk donebildiklerinden dolay1 diisiik maliyetlidir.
Artrotomi sonucu gelisebilen ndroma formasyonu, agrili skar dokusu gibi sekonder
etkiler minimumdur. Artrotomi ile yapilmasi gii¢ olan islemler artroskopik olarak
kolayca yapilabilir. Basarisizlik halinde artrotomiye gecebilme sansi kaybolmaz.
Dezavantajlar1 azdir, fakat ¢ok onemli olabilir. Cerrah, kiiciik portallerden ince ve
frajil enstriimanlar1 kullanmakta zorluk ¢ekebilir. Cerrahin triangulasyon yapabilecek
diizeyde stereotaksik manevra yetenegi olmalidir. Aksi takdirde Ozellikle yeni
baslayanlar i¢in islemler ileri derecede zaman alic1 olabilir. Basarili bir artroskopi

icin malzemelerin eksiksiz ve uygun olmasi gerekmektedir (Aytekin, 2005).

Endikasyon ve Kontrendikasyonlari: Artroskopinin eklemi ilgilendiren
travma dahil bir ¢ok problemin tedavisinde kullanilmaktadir. Tanisal artroskopinin
endikasyonu, artroskopik veya acik cerrahi girisim oncesi klinik taniy1 dogrulamak

veya preoperatif degerlendirmektir (Aytekin, 2005).

2.6.5.2. Artroskopik Debridman

Acik debridmandan farki komplikasyonlarinin daha az ve rehabilitasyonunun daha
kolay olmasidir. Artroskopik debridman, basit lavaj, debridman ve abrazyon
kondroplastisini igerir. Ancak dizdeki sorun ileri evre ise bu ydntemlerin
sonuglarinin yetersiz kalacagi kesindir. Konservatif tedaviye yanit vermeyen yasl,
aktif ve hafiften orta dereceye kadar olan OA’li hastalarda tedavi secenegi olabilir.
Uygulanan dizde tek kompartman tutulumu varsa, normal eklem dizilimi mevcutsa,
eklem ici efflizyon varsa sonuglar daha iyi olmaktayken; birden fazla kompartman
tutulumunda, bozuk eklem diziliminde, istirahat agris1 varliginda sonuclar koti

olmaktadir (Ozyiirek, 2007).
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2.6.5.3. Osteotomi

a.Yiiksek tibial osteotomi: Dizin varus deformitesinde ve buna bagl olusan eklemin
medial kompartman gonartrozun tedavisinde yaygin olarak kullanilan cerrahi tedavi
yontemidir. Deformitenin diizeltilmesi sayesinde, mekanik aks sapmasinin ortadan
kaldirilmasi, i¢ tarafta olusacak eklem stresini azaltarak, hem agriy1 giderir, hem de
ileride gerekebilecek TDA’n1 engeller ya da geciktirir. Yiiksek tibial osteotominin
asil hedefi, bozulmus yiik dagilimini diizelterek gonartrozun ilerlemesini engellemek
ve agriy1 ortadan kaldirmaktir. Hareket acikligi iizerine etkisi ya yoktur ya da
minimaldir. Yiiksek tibial osteotomiyle, diz eklemi ig¢indeki yiikk dagiliminin
dengelenmesi amaglanmaktadir. Ik olarak 1940 yilinda Steindler’in tamimladig
tibial osteotomi, Coventry’nin kapali kama osteotomiyi uygulayip tanimlamasiyla,
1960’1 yillarda yaygimlasmistir. Maquet kubbe osteotomisini tanimlamis, son
yillarda da Paley ve arkadaglar1 fokal kubbe osteotomisi {izerine ¢alismalar

yapmislardir (Sen ve ark., 2001).

Yiiksek tibial osteotomi icin endikasyonlar: Yas 60’in altinda olmali,
siddetli agri, izole medial kompartman tutulumu, varus deformitesi 15° altinda,
fleksiyon kontraktiirii 15° altinda, diz eklem hareket agikligi en az 90° olmalidir.
Insall’a gore 30° den fazla fleksiyon kontraktiirii veya 70° den az eklem hareket
aciklig1 bu operasyon icin kontrendikasyon teskil eder. Varus gonartrozu i¢in yapilan
yuksek tibial osteotomide, eklemin lateral kompartmaninin saglam olmasi sarttir.
Eklemin lateral kompartman tutulumu, yiiksek tibial osteotomi i¢in bir
kontrendikasyondur. Patello-femoral eklem tutulumu igin ise farkli goriisler vardir.
Coventry, eklemin medial kompartman ve ayni zamanda patello-femoral eklemin de
tutuldugu gonartrozda, yiiksek tibial osteotominin kontrendike olmadigini savunur.

Birgok arastirmaci da, Coventry’nin bu goriisiine katilir (Dilaveroglu, 1992).

b. Suprakondiler femoral osteotomi: Izole dis kompartman artrozu bulunan,
60 yasindan kii¢iik ve 10-15° nin {izerinde valgus deformitesi olan hastalarda uygun
tedavi yontemidir. Valgus deformitesinin fazla oldugu durumlarda yapilacak olan
yiiksek tibial osteotomide medialden ¢ikartilacak olan biiyiik kama sebebiyle tibia

platolar1 yana yatacak ve varusa gidis olacaktir (Ozyiirek, 2007).
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2.6.5.4. Artrodez

Artrodez, TDA’nin alternatifi degildir. Endikasyonlari; septik artrit, tiiberkiiloz artrit,
basarisiz enfekte diz protezleri ve bazi noropatik artritlerdir. Hafif valgusta, 10°
eksternal rotasyon ve 0-20°’de fleksiyonda eklem dondurulur. Fakat daha dncesinden
yapilan artroplasti sonucu kisalik gelismis ise, o zaman tam ekstansiyonda eklemi
dondurmak gerekir. Diz artrodezi giinliikk fonksiyonlar1 koti etkilediginden dolay1
kalga artrodezi kadar populer degildir (Ozyiirek, 2007).

2.6.5.5. Sinovyektomi

Son yillarda romatoid artritde (RA) rolii azalmistir. Ozellikle agrmin giderilmesinde
fayda saglamaktadir. Ancak radyolojik ilerleme {izerine olumlu bir etkisi yoktur.
RA’de major sinovyektomi endikasyonu ekstansor tendon riiptiiriiniin proflaksisi

i¢indir (Ozyiirek, 2007).

2.7. Total Diz Protezi

Artroplasti, ekleme agrisiz hareket saglamak ve eklemi kontrol eden kas, bag ve
diger yumusak dokulara fonksiyon kazandirmak i¢in yapilan bir ameliyattir. El ve
ayak bilegi protezleri yiiksek basarisizlik oranlari nedeniyle tercih edilmezken total
kalga protezi (TKP) ve TDP uygulamalar1 her yil artan sayida yapilmakta ve bunlari
daha az sayida omuz ve dirsek artroplastisi uygulamalar1 izlemektedir. Giiniimiizde
her ne kadar implant tasarimi, materyal ve tespit tekniklerinde ilerlemeler siirmekte
ise de, temel kavramlar gecerliligini hala korumaktadir. Total eklem artroplastisinde
hedef agriyr dindirmek, stabiliteyi korurken hareketi saglamak ve deformiteyi
diizeltmektir. Giiniimiizde, basarilt uygulanan total eklem protezleri ile bu hedeflere
cok biiyilk oranda ulasilmaktadir. Bununla beraber halen protez tasarimu,
dayaniklilik, kemige uygunluk, tespit teknikleri ve revizyon kolayligi konularinda

¢oziilmesi gereken bir ¢ok problem vardir (Ozmerig, 2009).
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2.7.1. Total Diz Protezi Endikasyonlari

Dejeneratif bozukluklarin neden oldugu agr1 ve fonksiyon kaybinin giderilmesinde
TDP diislinlilmesi gereken tedavi yontemidir. Amag¢ agriy1r gidermek, stabil ve
fonksiyonel bir hareket acikligini saglamak ve mevcut deformiteyi diizeltmektir.
Agri olmaksizin deformite ve hareket kisitliligi tek basina cerrahi endikasyon sebebi

olarak diistiniilmemelidir (Cetin, Erdemli, 1998).

Artritin ilerlemesiyle ortaya c¢ikan agri, fonksiyon kaybi ve radyolojik
degisikliklerin bulundugu hastalarda, istirahat, uygun egzersiz programinin yapilmasi
ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaglarin kullanimini igeren yogun konservatif tedavi
programi birka¢ kez uygulanmasma karsin, yanit alinamadiginda cerrahi tedavi
segenedi olarak TDP uygulamasi géz oniine alinabilir (Insall ve Henry, 2001). Agri,
oldukca siddetli, dayanilmaz ve dizin tiim kompartmanlarimi ilgilendiren nitelikte
olmalidir. Fonksiyon kaybi ise, yiirlime mesafesinin kisalmasi, koltuk degnegi veya
baston kullanma, merdiven ¢ikma ve inmenin giigliikle yapilmasi gibi giinliik
aktiviteleri azaltan ozellikte bulgularn igermektedir. TDP’de endikasyon kararini
verirken hastanin yasi, genel durumu, beklentileri, rehabilitasyona uyumu iyi

degerlendirilmelidir. TDP endikasyonlar1 sunlardir :

Osteoartrit: Dejeneratif osteoartrit (OA) nedeniyle TDP planlanan hastalarda
cinsiyet, yas, meslek, aktivite diizeyi, kilo gz 6niline alinmas1 gereken faktorlerdir.
Bu grup hastalarda artroplasti Oncesinde diger tedavi secgenekleri mutlaka

denenmelidir (Aydogdu ve Sur, 1998).

Romatoid Artrit: RA’de diz eklem tutulumu %70 bilateraldir. Ozellikle
juvenil RA’de total diz protezi endikasyonu vardir. Bu hastalarda diz agrisi igin
hemen hemen baska hicbir alternatif yoktur. Yasa bakilmaksizin ciddi agr1 ve hareket

kisitliligi durumunda TDP yapilabilir (Aydogdu ve Sur, 1998).

Posttravmatik Artrit: Intraartikiiler veya diger travmatik eklem yaralanmalari
sonucunda gelisen artrozlarda hasta yasi gen¢ olsa bile diz protezi uygulanabilir

(Aydogdu ve Sur, 1998).
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Patellofemoral Osteoartrit: Yash hastalarda, tek basina ileri patellofemoral

osteoartroz TDP endikasyonlar1 arasinda yer almaktadir (Aydogdu ve Sur, 1998).

Basarisiz yiiksek tibial osteotomi sonrasi: Bozulmus olan yiikk dagiliminin
diizelterek gonartrozun ilerlemesinin ve bundan kaynaklanan agrinin giderilmesinde;
55 yas alti, tek kompartman tutulumu ve yeterli hareket acikligina sahip hastalarda
yuksek tibial osteomi etkili bir yontemdir. Suprakondiler femoral osteotomisi ise
daha ¢ok valgus deformitesi mevcut, orta derecede lateral kompartman OA olan
hastalarda tercih edilmektedir. Osteotomi sonrasi agri sikayeti ve progresif OA
gelisen hastalarda TDP endikedir (Aydogdu ve Sur, 1998; Haddad ve Bentley, 2000).

Nonseptik artropatilerde.

2.7.2. Total Diz Protezi Kontrendikasyonlari

TDP i¢in kontrendikasyonlar1 kesin ve gorece olarak ikiye ayirabiliriz.

a. Kesin kontrendikasyonlar:
1. Aktif enfeksiyon: Aktif enfeksiyon TDP’nin kesin kontraendikasyonlar1 arasinda
yer almaktadir. Enfeksiyon tedavisi sonrasi da her zaman TDP uygun bir se¢enek
olmayabilir. Aktif ya da rekiirren enfeksiyon durumlarinda TDP yerine artrodez daha
iyi bir secenektir (Aydogdu ve Sur, 1998).
2. Ekstansor mekanizma disfonksiyonu: Dizin aktif ekstansiyonunu saglayamayan
hastalarda artrodez daha 1yi bir segenektir (Aydogdu ve Sur, 1998).
3. Genu Rekurvatum: Kas gii¢siizlligii ve paralizi ile birlikte olan genu rekurvatumlu
hastalarda TDP endike degildir. Uygulanacak implanta binen yiiklere bagl erken
gevseme ve deformite bu hastalarda kaginilmazdir (Aydogdu ve Sur, 1998).
4. Artrodez: Agrisiz ve uygun pozisyonda olan bir dize tekrar hareket kazandirmak
i¢cin artroplasti yapilmamalidir. Diz ¢evresi kas dengesi ve bag yapilarinin durumu

uygun stabilite saglanmasina olanak vermeyeceginden artroplastiden kaginilmalidir.
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Gevseme en biiylik problemdir ve bu hastalarda yeniden artrodez her zaman miimkiin

olmayabilir (Aydogdu ve Sur, 1998).

b. Gorece kontrendikasyonlar:
1. Hastanin medikal durumunun ké&tii olmasi
2. Cilt sorunlari
3. Ciddi osteoporoz
4. Sismanlik
5. Noropatik eklem: noropatik eklemlerde TDP endikasyonu tartigmalidir, ¢iinkii bu
hastalarda deformite ve instabilite sekonder bir hastalia baglh oldugundan iist
noktadadir. Eger eklem c¢ok iyi debride edilip diizglin dogrultuda ve stabilite
saglanabilirse eklem replasmani yapilabilir. Normalde kullanilanlardan daha uzun
sapli ve metal arkalikli komponentler tercih edilmelidir (Ozcan, 2005).
6. Periferik dolasim bozuklugu
7. Metabolik hastaliklar
8. Psoriatik artrit
9. Hasta uyumsuzlugu
Aslinda bunlara kontrendikasyon yerine artroplastinin basarisini negatif yonde

etkiyen faktdrler demek daha dogru olacaktir (Ozyiirek, 2007).

2.7.3. Total Diz Protezinin Komplikasyonlari

Total diz protezi sonrasi komplikasyonlarin ortaya c¢ikma sebepleri; uzun siiren
cerrahi miidahale, hastaya daha 6nce uygulanmis olan cerrahi yontemler, yumusak
doku sorunlari, metabolik sorunlar, hasta ve protez se¢imi, uygulama teknigindeki
hatalar, kemik doku sorunlari, protez dizaynindaki sorunlar ve protez tespitindeki
yetersizlikler olarak sayilabilir. Bunlarin 1s18inda total diz protezinde karsilasilan
komplikasyonlar genel ve lokal komplikasyonlar olarak iki gruba ayrilabilir (Kargin,

2008).
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2.7.3.1. Genel komplikasyonlar:

Total diz protezi uygulanan hastalar genellikle yashi grupta yer aldigindan
aterosklerotik kalp hastaligi, hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik obstriiktif
akciger hastalif1 gibi sorunlara sik rastlanmaktadir. Hastaya ait bu medikal durumlar
gerek perioperatif gerekse de postoperatif donemde morbidite ve mortaliteye neden
olabilmektedir. 70 yasin istiindeki, sementli tespit uygulanan, Onceden
kardiopulmoner hastalik dykiisii olanlar, primer artroplasti uygulananlar ve ayni anda
bilateral artroplasti uygulanan vakalarda mortalite hizinin yiiksek oldugu

belirtilmistir (T6ziin ve Sener, 1998).

2.7.3.2. Lokal komplikasyonlar

Yara yerine bagh komplikasyonlar: Primer yara iyilesmesi tiim girisimlerde
oldugu gibi TDP’nin basarisinda da kritik Onemi olan bir asamadir. Yara
tyilesmesindeki herhangi bir gecikme enfeksiyon riskini arttirirken artroplastinin de
basarisini azaltmaktadir (Ege, 1998). Diz ekleminin hemen cilt altinda olmas1 ve ¢ok
az oranda vaskiilarize kas ve fasya tarafindan cevrili olmasi enfeksiyon riskini
arttirmaktadir. Yara yerinde oOzellikle serdz akinti, yiizeyel ya da derin hematom
gelismesi, yara yerinin ge¢ iyilesmesi, yara dudaklarinin agilmasi ve yara
dudaklarinda nekroz gibi sorunlar gelisebilmekte olup bunlarin goriilme orani %10-
15°tir. Primer artroplastilerin % 0.5’de ilk 5 giin iginde ser6z veya serohemanjioz
akintilar goriilebilmektedir. Seréz akinti steril kabul edilse de, derin enfeksiyon
gelisen vakalarin %17-50’sinde tespit edilmistir. Ser6z akinti olusmast durumunda,
profilaktik antibiyotik tedavisine devam edilmesinin yaninda elastik bandaj sarilmasi,
elevasyon, buz tatbiki uygulanabilir. Baz1 goriisler serdz akintinin tedavisinde, acik
irrigasyon ve debridman yapilmasi yoniindedir. Obezite, diabetes mellitus, anemi
(hemoglobin<10 mg/dl), hipoproteinemi (albumin<3,5gr/dl), sigara kullanimi ve
steroid kullaniminin yara yeri iyilesmesi iizerinde negatif etkileri vardir. Bu
faktorlerin preoperatif donemde géz onilinde bulundurulmasi gerekmektedir (T6ziin

ve Sener, 1999).

Sinir lezyonlari: Diz protezi sonrasi en sik goriilen sinir yaralanmasi peroneal

sinir paralizisidir. Olduk¢a nadir goriilen bir komplikasyondur. Degisik serilerde %
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0.3 ile % 3 arasindadir (Kargin, 2008). Peroneal sinir felci revizyon olgularinda daha
stk goriilmektedir. Paralizi ilk 1 haftada yiiksek oranda goriiliir. Genellikle sabit
valgus ve fleksiyon kontraktiir deformitesi olan dizlerde deformitenin diizeltilmesi
sonucu, sinirin gerilmesi ve vaskiiler destegin bozulmasi nedeniyle ve ayrica
postoperatif uygulanan bandajlarin kompresyonuna bagli olarak goriiliir. Peroneal
sinir felci 2. giin civarinda tam olarak anlasilabilir. Ameliyat sonrasi sinir paralizisi
saptandiginda bandaj hemen c¢ikarilmali ve diz 20° fleksiyona getirilmelidir (Ege,
1998). Eger hematom diisiiniiliiyorsa hemen drene edilmelidir. Akut donemde
bunlar yapildiktan sonra ilk 3 ay igerisinde diizelme olmaz ise elektromiyografi
(EMG) kontrolii yapilarak sinir dekompresyonu yapilmalhidir (Holmberg ve ark.,
1996).

Vaskiiler komplikasyon: TDP cerrahisinde popliteal arter veya dallaria ait
komplikasyonlar %0,03 — 0,2 gibi oldukca diisiik oranda karsimiza ¢ikmaktadir
(Holmberg ve ark., 1996). Damar lezyonlari arteriyel okliizyon, arteriovenoz fistiil ve
arteriyel anevrizma seklindedir. Dikkatsizce yapilan diseksiyon, arka bdlgeye
yerlestirilen ekartorler popliteal arter veya dallarina ait yaralanmaya neden olabilir.
Bu tiir yaralanmalarin prognozu kétii olup, amputasyon ve hatta Sliimlere neden
olabilmesi agisindan ciddi bir komplikasyondur (Kargin, 2008). Asirt deformite
diizeltilmesine bagli popliteal arter trombozu veya distal dolasim bozukluklari
meydana gelebilir. Turnikeye baglh aterom plaklarinin kirilmast tek mekanizma
olabilecegi gibi, diz cerrahisi sirasinda artere torsiyon veya traksiyon uygulanmasi

bir¢ok arastirmaci tarafindan yayinlarinda tartisilmistir (Holmberg ve ark., 1996).

Vaskuler sisteme ait diger bir komplikasyon ise derin ven trombozudur
(Kargim, 2008). Cerrahi, anestezi ve ameliyat sonrasi uzun siiren yatak istirahati,
obezite, mevcut hiperlipidemi ve vendz hastalik derin ven trombozu (DVT) riskini
arttirmaktadir. Klinik olarak goriilen orandan daha fazla goriilme insidansi olan bu
komplikasyon i¢in antikoagulan proflaksisi uygulanmalidir. Terapdtik dozlarda
antikoagulan tedavi, bagka komplikasyonlara neden olabilecegi i¢in sadece yiiksek
riskli hastalarda uygulanmalidir. Trombo-embolinin standart tedavisi, 5- 10 giin siire

ile heparin kullanim1 ve daha sonra oral antikoagulan ile devam etmektir (White ve
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Henderson, 2002). Elastik bandaj, antiembolik ¢orap ve kontrollii pasif hareket gibi

yontemler de profilaksiye eklenebilir.

Enfeksiyon: Total diz artroplastisinin en korkulan komplikasyonudur.
Enfeksiyon gelisimini kolaylastirict faktorlerin baslicalari, romatoid artrit, steroid
kullanimi, obezite, diabetes mellitus, renal yetmezlik, kronik alkolizm, malnutrisyon
ve psoOriazistir. Hastaya ait faktorlerin disinda enfeksiyon gelisimini engellemeye
yonelik olarak cerraha ve hastaneye ait olan faktorler de vardir. Saglikli ve temiz
ameliyathane kosullari, laminer akim diizenegi, dogru tasarlanmis ameliyathane
mimarisi, egitimli ameliyathane personeli, uygun maske, baslik ve ameliyat onliigii
kullanilmasi, cerrahin uygun yikanmasi, antibiyotik profilaksisinin dogru yapilmasi
ve hastanin dogru sekilde hazirlanmasi bunlardan bazilaridir (Cetin ve Erdemli,

1998; Toziin ve Sener, 1998).

Patellofemoral komplikasyonlar: Patellofemoral instabilite, patella kirigi,
patellar komponent gevsekligi, patellar clunk sendromu ve ekstansér tendon

yirtilmasi bu grup komplikasyonlar arasinda sayilabilir.

Patellofemoral instabilite; lateral retinakulumun ¢ok siki olmasina veya medial
yumusak dokularin ¢ok gevsek olmasia bagl olarak ortaya cikabilir. Bu durum
ekstansor mekanizmada dengesizlige yol acacaktir. Bunu 6nlemek i¢in yeterli bir
lateral gevsetme yapilmalidir. Bir diger patellofemoral instabilite nedeni de patellar,
femoral ve tibal komponentlerin yanlis yerlestirilmesidir. Bunun i¢in komponentler
yerlestirilirken dizin normal anatomik ve mekanik akslar1 dikkate alinmalidir (Insall

ve Henry, 2001; Guyton, 2003).

Patella kirigt TDP sonrast nadir goriiliir. Patella kirigi bircok faktorle
iliskilendirilmistir. Bunlar; patelladan fazla kemik kesisi yapilmasi, lateral
gevsetmeden sonraki vaskiiler yetmezlik, komponentlerin yanlis yerlestirilmesine
bagl patellofemoral uyumsuzluk, eklem ¢izgisinin yiikseltilmesi, 115° den fazla diz

fleksiyonu, travma olarak sayilabilir (Insall ve Henry, 2001; Guyton, 2003).
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Patellar clunk sendromu Hozack ve arkadaslari tarafindan tanimlanmis olup
daha ¢ok posterior stabilize protez tiplerinde goriliir. Patellanin siiperior kutbu
tizerinde, quadriseps tendonun posterior yiizeyinde lifli bir nodiil olusur. Bu nodiil
femoral komponentin interkondiler ¢entiginde sikisabilir ve 30°- 45° fleksiyondan

ekstansiyona gegerken *’clunk’’ diye bir ses ¢ikarir (Kargin, 2008).

Kuadriseps veya patellar tendon yirtilmast TDP nin nadir fakat agir bir
komplikasyonudur. Kuadriseps tendon yirtilmasi, lateral gevsetmeye bagli olarak
tendonun kanlanmasinin bozulmasi ve gevsetmenin anteriora dogru uzatilmasi ile
tendonun zayiflamasi sonucunda olusabilmektedir. Cerrahi tamir siklikla hareket
acikliginda azalma, tendonda zayiflama, ekstansér mekanizma sorunlar1 ve tekrar
yirtilma ile sonuglanabilece§inden ¢ok iyi sonu¢ vermez. Patellar tendon yirtilmasi
ise daha Once geg¢irilmis diz ameliyatina, artrotomi i¢in dizin agir1 maniiplasyonuna
veya ekstansor mekanizmanin distalinde yapilan dizilim sorunlarina bagli olarak

ortaya ¢ikabilir (Nazarian ve Booth, 1999; Kargin, 2008).

Periprostetik Kiriklar: Periprostetik kiriklar, eklem seviyesinden 15 cm.
uzaklikta veya sap (stem) varsa bundan 5 cm. uzaklikta goriilen kiriklardir. Genelde
steroid kullaniminda, romatoid artritli ve ileri derecede osteoporotik hastalarda
meydana gelmektedir. Kiriklar ameliyat sirasinda goriilebildigi gibi, ameliyat sonrasi
strese ya da travmaya baglh olarak da goriilebilir. Kirigin en sik gorildiigli yer
suprakondiler femur bdlgesidir, insidanst % 0.5-2’dir. Tibial kirik goriilmesi femur
suprakondiler bolge kiriklarinin gériilmesine goére daha nadirdir. On femoral
kortekste ¢entiklesme, osteoporoz, revizyon artroplastisi, artrofibrozis, ayni tarafta
total kalca protezi varligir gibi durumlar risk faktorleri olarak sayilabilir (Kargin,

2008).

Eklem instabilitesi ve dislokasyonu: Dizde instabilite agr1i ve bosalma
hissinden dislokasyona kadar genis bir yelpazede gozlenebilir. Dizde bag dengesinin
kurulamamasi, ameliyat esnasinda baglarin zedelenmesinden, kemik rezeksiyonlarin
hatali  yapilmasindan ve komponentlerin hatali rotasyonel yerlesiminden

kaynaklanabilir (T6ziin ve Sener, 1998; Yercan ve ark., 2005a; b).
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Protez komponentlerinin hatali, 6zellikle tibial komponentin internal
rotasyonda yerlestirilmesi 6nemli instabilite nedenidir. Bunlarin sonucunda asagidaki

tiplerde instabiliteler ortaya cikar (Ozyiirek, 2007).

Ekstansiyon instabilitesi; diz fleksiyonda stabil, ekstansiyonda instabildir.
Fleksiyon araligi, ekstansiyon aralifindan daha kiigiiktiir. Simetrik veya asimetrik
olabilir. Fleksiyon instabilitesi; diz ekstansiyonda stabil, fleksiyonda instabildir.
Fleksiyon aralig1 ekstansiyon aralifindan daha biiyiiktiir. Rotasyonel instabilite; tibial
komponentin rotasyonda yerlestirilmesinden kaynaklanir. Translokasyon; medial
veya lateral subluksasyon gelisebilir. Santral ¢ikintis1 olmayan protezlerde, tibianin

femur iizerinde mediale ya da laterale translokasyonu ile olusur (Ozyiirek, 2007).

Instabilite ve dislokasyonlarin tedavisinde once atel, sirkiiler alg1 ve breys
tedavisi uygulanmalidir. Instabiliteyi dengeleyici kas egzersizleri tedavide yeterli

olabilmektedir (Téziin ve Sener, 1998; Ozyiirek, 2007).

Heterotopik ossifikasyon: Total diz artroplastisi sonras1 gelisen heterotopik
ossifikasyonlar genelde asemptomatiktir. Erkek hasta, romatoid artrit, anterior
femoral kesi sirasinda basamaklanma, quadricepsin zorlayici etkisi ve midvastus
girisimi risk faktorleridir. Heterotopik kemik adaciklar1 agri ve hareket kisithilig

disinda sorun yaratmazlar (Cetin ve Erdemli, 1998; Toziin ve Sener, 1998).

TDP sonras1 goriilen heterotropik ossifikasyon 3 grupta siiflandirilmaktadir.
Tip 1’de yeni kemik olusumu 2 cm.’den kiiciiktiir. Tip 2 lezyonlar 2 ile 5 cm.
arasindaki kemik olusumlaridir. Tip 3 heterotropik ossifikasyonda yeni kemik
olusumu 5 cm’in tlizerindedir. Dalury ¢aligmasinda total diz artroplastisi uyguladigi
500 hastasinda heterotropik ossifikasyon insidansin1 % 15 olarak bildirmistir (Dalury
ve Jiranek, 2004).

Gevseme: Protezin kemige dogrudan ya da ¢imento ile fiksasyonunun

mekanik nedenlerle sona ermesidir (T6zilin ve Sener, 1999). Total diz protezlerinin
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en 6nemli sikintilarindan biridir. Siirenin uzamasi ile goriilme siklig1 artmaktadir.
Gilinlimiizde kullanilan protezlerin gevsemesinin nedeni dizilim bozuklugu ve
fiksasyonun yeterli olmayisidir (Giiney ve Erdogan, 1998). Eger kemik rezeksiyonu
yanlis yapilmamissa ya da baglarda dengesizlik yoksa gevseme diye bir sorun
olmamasi1 gerekir. Ayrica baslangigta protezin sementle iyi fikse edilmesi gevseme
olasiligim azaltir. Ote yandan hastada iyi kemik stogunun olmamasi ve tibiadan asir1
rezeksiyon yapilmasi gevseme olasiligimi artirir. (Atik, 1997). Genellikle tibial
komponentte goriilmesi ve femoral komponent gevsemesinin daha az olmasi
nedeniyle femurda c¢imentosuz uygulamalar yapilabilmektedir (Cetin ve Erdemli,

1998; Giiney ve Erdogan, 1998).

Yetersiz hareket: Hareket acikliginin artirilmasi ve agrinin giderilmesi
artroplastinin temel amacidir. Giinliik aktivitelerin devami i¢in yeterli hareket
acikliginin saglanmasi 6nemlidir. Preoperatif hareket agikligi, cinsiyet, yas, cerrahi
teknik, etyoloji, postoperatif rehabilitasyon ve protez tasarimi hareket agikligini

etkileyen faktorlerdir (Cetin ve Erdemli, 1998; To6ziin ve Sener, 1998).

Eger dizde 90°°den az fleksiyon varsa sonu¢ iyi degil demektir. Ameliyat
sirasinda baglar cok siki ise, tibial komponentin polietilen kismi ¢ok kalinsa diz
fleksiyonu kisithh olacaktir. Ama bunlar olmaksizin hastanin koopere olmamasi,
yetersiz postoperatif rehabilitasyon gibi nedenlerle de hareket kisith kalabilir. Siirekli
pasif hareket (CPM-Continuous Passive Motion) cihazi postoperatif rehabilitasyonda

faydali olabilir (Ozcan, 2005).

Diz protezlerinde erken donemde goriilebilen sertlik, ilk 6 ile 8 hafta arasinda
kaybolur. Diz hareketlerinde artma ilk 3 ayda hizli olarak, daha sonra 9 ay daha
yavas olarak devam eder. Eger bu gelisme olmuyorsa enfeksiyon, implant ve
yumusak dokulara bagli mekanik komplikasyonlar, gelismekte olan artrofibrozis,
refleks sempatik distrofi gibi sorunlar akla gelmelidir. Bazen de nispeten hareket
genisliginin 1yi oldugu bir donemden sonra diz hareketlerinde kisitlanma baglar ki o
zaman bagka faktorlerin rol oynadigi diistiniiliir. Bunlar; enfeksiyon, geng¢ hastalarda

asir1 kullanmaya bagli tendinit ve sinovitler, romatoid artrit, tekrarlayan eklem i¢i



26

kanamalar veya asinma partikiillerine bagl olarak gelisen sinovit, implant gevseme
ve kiriklaridir. Beklenmeyen hareket kisitligi durumlarinda sislik, effiizyon, eritem,

yara sorunlari ve drenaj arastirilmalidir (Dogan, 2003).

2.7.4. Total Diz Protezinde Hasta Secimi

Agr1, hareket kisithligi, deformite, instabilite nedeniyle glinlik aktiviteleri
kisitlanmis hastalarda konservatif tedavi yontemleri ile beklenen diizelme
saglanamamis ise veya artroskopik debridman diz ¢evresi osteotomileri gibi cerrahi
girisimler ile sonu¢ alinamamis ise bu hastalar total diz protezine aday olabilir

(Giiney ve Erdogan, 1998; Dogan, 2003).

Kesin alt sinir verilmemekle beraber geng ve aktif hastalarda daha konservatif
kaliarak protez ileri yaslarda diisiiniilmelidir. Gevseme, implant yorgunlugu gibi
nedenlerle erken yasta revizyon gerektirmesi hasta ve cerrah i¢in istenmeyen bir
durumdur. Ancak coklu eklem tutulumu olan gen¢ bireylerde endikedir (Dogan,

2003).

2.7.5. Ameliyat Oncesi Hazirhk

Ameliyat oncesi hazirlik, hastanin hazirlanmasi, radyografik tetkiklerin yapilmasi ve
implantin hazirlanmasini kapsar. Hasta hazirlig1 ilk 6nce muayene ile baglamalidir.
Cilt incelenmeli eski insizyonlar belirlenerek bir karara varilmalidir. Daha sonra diz
hareket aciklig1 bir gonyometre ile Slgiilerek fleksiyon ve ekstansiyon kaybi tespit
edilmelidir. Diz artroplastisinde yumusak doku dengesi ¢ok onemlidir. Bu yiizden de
dize varus valgus stres testleri yapilmali ve baglarin gerginligi degerlendirilmelidir

(Ozcan, 2005).

Kas-iskelet sistemine iligkin cerrahi girisimler, genellikle acil olmayan,
planlanmis, hastanin fizyolojik ve psikolojik hazirlig1 i¢in yeterli zaman olan
girisimlerdir. Bu donemde hemsirenin gorevi; hastanin ihtiyaglarini belirleyip,
gerektiginde yardim ederek hasta-ailesi-yakini ve saglik ekibi ile isbirligi yaparak

bakimin siirekliligini saglamaktir (Dogan, 2003).
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Hastalar ameliyatin bir taraftan agrilarin1 giderecegini, hareketsizligi
Onleyecegini beklerken, diger taraftan sorunlarin artmasindan korkarlar. Hemsire ve
doktorlar, planlanan ameliyati hasta ve yakinlarina anlatmali, ameliyatin avantajlar
ve dezavantajlar, riskleri (enfeksiyon, teknik, anestezi ile ilgili) ve ameliyatin
saglayacagi yararlar hakkinda bilgi verilmelidir. Ameliyatlarin, tiirlerine gore
degisen derecelerde yarar sagladigini hastaya anlatmak, ameliyattan beklentisinin

gercekei olmasini saglamak gerekir (Atik, 1997; Dogan, 2003).

Enfeksiyon, artroplastide en c¢ok korkulan komplikasyondur. Bu yiizden
preoperatif hastanin dahili degerlendirmesi yapilmali, diyabet, anemi, protein
malniitrisyonu gibi enfeksiyonu kolaylastirici sebepler ortadan kaldirilmalidir.
Profilaktik antibiyotik uygulamasi da {izerinde durulmasi gereken Onemli bir
konudur. Bu amagcla ameliyattan 1 saat 6nce 1gr 1v. birinci kusak sefalosporin
yapilmasi Onerilmektedir. Eger yapilmamigsa yapilabilecek en kisa siire ameliyattan
15 dk 6ncedir. Antibiyotik profilaksisine ameliyattan sonra 48 saat devam edilmelidir

(Ozcan, 2005).

Hastalarin yasi, cerrahi teknigin 6zelligi ve kisisel predispozan faktorler nedeni
ile total diz artroplastisinde tromboemboli riski yiiksektir. Tromboemboli
profilaksisinin nasil yapilacagi konusunda tam bir fikir birligi olmamakla beraber,
heparin, varfarin, diisiik molekiil agirlikli heparin, havali kompresyon aletleri ve
aspirin kullanilmaktadir. Erken mobilizasyon da énemli unsurlardan biridir (Ozcan,

2005).

Agrniy1 azaltmak i¢in fiziksel, farmakolojik ve psikolojik agr1i kontrol
tekniklerini akciger komplikasyonlarini, vendz stazi 6nlemek solunumu iyilestirmek
ve kas toniislinii arttirarak iyilesme donemini kisaltmak amaci ile yatak ici
egzersizleri, derin solunum ve Oksiirme tekniklerini ameliyat oncesi donemde
gostermek ve uygulamak, rehabilitasyon programi hakkinda bilgi vermek, ameliyat

sonrast i¢in yararli olacaktir (Dogan, 2003).
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Tim hazirlik uygulamalar1 yapildiktan sonra, ameliyat sabahi hasta ile
ilgilenmek ve ihtiya¢ duydugu konularda bilgi vermek gerekir. Ameliyathaneye
gidecegi saati asagi yukari sdylemek, onun rahatlamasina yardimci olacaktir.
Hastanin degerlendirilmesini saglayan dosya, radyoloji tetkikleri, laboratuar
bulgular1 ve gerekli olan ilaglar, araclar ve gere¢ler hazirlanir.

v" Hastanin deri hazirligi kontrol edilir,
Yasam bulgular1 kaydedilir,
Mesane bosaltilir,
Ag1z bakimu verilir,

Protez varsa ¢ikarilir, tirnak cilas1 ve makyaj silinir,

AN NEENEEN

Degerli esyalar1 yakinina ya da hastane politikasina uygun
sekilde hastane personeline teslim edilir,
v' Temiz bir gomlek giydirilir, saglar1 bone igine alinir, koluna
kimligini belirten bir kiinye takilir.
Hasta cagirildigi zaman tiim belgelerle birlikte sedye ya da tekerlekli sandalye
ile ameliyathaneye gotiirtilmelidir. Klinik hemsiresi, hastasin1 ameliyathane

hemsiresi ile tanigtirarak belgeleri ile birlikte teslim etmelidir.

2.7.6. Ameliyat Sonras1 Hasta Bakim

Ameliyat sonrasi erken donemde dikkat edilmesi gereken en 6nemli konular yara
bakimi ve tromboembolidir. Ameliyattan sonra tromboemboli riskini azaltmak ig¢in
dizde bandaj bulunacaktir ve kalp seviyesinden yukarida kalacak sekilde elevasyona
almak amaciyla bacagin altina yastik konulabilir, yatagin ayak kismi kaldirilabilir.
Derin ven trombozunun ekstremitede agri, hassasiyet, 6dem ve kizariklik, pulmoner
embolinin; dispne, goglis agris1 ve anksiyete belirtileri izlenmeli ve vendz stazi

onlemek icin elastik bandaj, corap, egzersizlerden yararlanilmalidir (Dogan, 2003).

Postoperatif 1. giinde izometrik quadriceps egzersizlerine ve ameliyat sonrasi
48. saatte aspiratif drenin alinmasindan sonra yatak kenar1 ve izotonik quadriceps
egzersizlerine basglanabilir.  Diz hareket agiklig1 egzersizleriyle ilk 3 giin 0-30° aras1

fleksiyon, 3-15. giinler aras1 en az 90° fleksiyon saglanmali, hasta agris1 izin verdigi
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en kisa siirede yliriitiilmeye ve tam yilik verdirilmeye tesvik edilmelidir (Guyton,

2003; Kargin, 2008).

Postoperatif donemde kontrollii harekete “Continuous Passive Motion” (CPM)
cihazi ile baglanabilir. CPM cihazi ile hem fleksiyon - ekstansiyon miktari, hem de

hareketin hiz1 ayarlanabilmektedir (Kargin, 2008).

Hastanin yapmasi gereken egzersizler hasta taburcu olmadan dnce 6gretilmeli

ve yazili olarak verilmelidir (Dogan, 2003).

Ameliyat sonras1 6. haftada poliklinige cagirilan hasta aylik kontroller seklinde
ilk 6 ay izlenmelidir. Genelde hastalar sorunsuz olarak ilk 3-6 ay i¢inde giinliik

aktivitelerine donebilmektedirler (Giiney ve Erdogan, 1998; Dogan, 2003).

2.8. Saghkta Yasam Kalitesi Kavram

Son yillarda gerek sosyal gerek tip bilimlerinde ¢ok fazla kullanilmakla birlikte,
“Yasam Kalitesi”ni (YK) tanimlamak oldukc¢a zordur. Ciinkii YK pek cok alam
kapsayan c¢ok faktorlii bir kavramdir. Toplumlar arasinda onemli farkliliklar
goriildiigii gibi ayni toplumdaki bireyler arasinda bile degiskenlik gosterebilmektedir
(Miiezzinoglu, 2005). Genel anlamda “iyi olus” un ifadesi anlamima gelen yasam
kalitesini sosyolojik, psikolojik, ekonomik ve kiiltiirel etmenlerle belirlendigi agiktir

(Tasc1, 1998).

Psikolojik ag¢idan yasam kalitesini tanimlayan bazi aragtiricilar bireylerin
gerginlik dolu yasam olaylarina gosterdikleri tepkileri incelemisler ve bireyin
mutlulugu ya da doyumu ile ilgili bir kavram oldugunu ileri slirmiisler, sosyoloji
esenlik ile iliskili yasam kalitesi konular1 iizerinde durmustur. Ozellikle sosyal
bilimlerde yasam kalitesi kavraminin yaygin kullanimi tip ve hemsirelik bilimlerini
de etkilemis ve nihayet ¢esitli hastalik durumlarinda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi, sinirli medikal kaynaklarin dagilimi, klinik karar verilmesinin

kolaylagtirilmas1 ve hastalia uygun tedavi ve bakim kararlarinin verilmesi gibi



30

cesitli konularda arastirmalara yonelmistir (Timurcandey, 1984; Piar, 1996;

Rukholm, 1998;).

Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi (WHOQOL) grubu YK’ni; ‘Hastann,
hem icinde yasadig1 kiiltlirel yap1 ve degerler sistemi baglaminda, hem de kendi
amaglar1, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri acisindan, yasamdaki durumu ile

ilgili kisisel algis1’ olarak tanimlamaktadir (Miiezzinoglu, 2005).

Temel gereksinimlerin karsilanmasi iyilik hali i¢in Onemlidir. Bunlar
karsilanmadiginda birey kizmakta, korkmakta, iiziilmekte, agresif veya depresif

olmakta, diger bireylerden kagma yoluna gitmektedir.

Padilla, Grant ve Ferrell (1992) yasam kalitesini boyutlara ayirarak tanimlamislardir.

1. Psikolojik Iyilik Hali; Yasamdan beklenen memnuniyet, yasamin anlami,
mutluluklar, dinlenme, mesguliyet, anksiyete gibi duygulardir.

2. Fiziksel lyilik Hali; Fonksiyonel yeterlilik ve giinlilk yasam aktiviteleri,
yeme, istah, uyku, zindelik gibi fonksiyonlarin yerine getirilmesidir.

3. Sosyal ve Bireysel lyilik Hali; Bireysel fonksiyonlar, sosyal aktiviteler,
baskalarindan destek gérme, reddedilme, rol islevi gibi durumlari igerir.

4. Finansal ve Maddi Esenlik Hali; Mevcut durumda gelecege iliskin glivenlik
duygusu, barinma, saglik sigortasi, is giivencesidir (Tas¢1, 1998; Canam,

1999).

Yasam kalitesi subjektif bir olgudur, gdzlenemez. Yasam kalitesini ifade eden,
duygu ve diisiinceler gibi subjektif olgular, baskalar1 tarafindan goézlenemeyen
olgulardir. Bu nedenle de, saglik profesyonelleri ve hastalar tarafindan
degerlendirmeler birbirinden ¢ok farklidir, benzer yonleri ¢ok azdir. Pearlman,
emosyonel saglik ve doyumu degerlendirmis, beklenen ve alinan yanitlarin

birbirinden ¢ok farkli oldugunu gérmiistiir (Erengin ve Dedeoglu, 1998).

Saglik hizmetlerinin geleneksel modellerinde amag hastaligin tedavisi ve aci

cekmenin sonlandirilmasi iken gilinlimiizde bu amag¢ sagligin siirdiiriilmesi ve
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arttirtlmasina yardimcei olacak yasam bi¢iminin bireysel felsefesinin yaratilmasina

dontismistiir. (Sahin, 1997; Tatar, 1997).

Yasam kalitesi birey iizerinde etkili olan tim durum ve faktorlerini
kapsamaktadir. Yasam kalitesi, sosyal fonksiyon, saglik durumu, emniyet,
emosyonel ve mental durum, algilara, ekonomik statii, gilinliik yasam aktiviteleri
(GYA), anksiyete, belirtilerin hafifletilmesi bireyi yasamdan doyum bulmasi ve
sosyal destek gibi bir veya birden fazla gosterge yasam kalitesi alanim

olusturmaktadir (Ozyiirek, 2000).

2.8.1. Yasam Kalitesinin Hemsirelik Yoniinden Onemi

“ Hemsirelik” ( bireyin ve insan gruplarinin bakiminda, saghgin diizeltilmesi,
korunmasi, ilerletilmesini kapsar), bu fonksiyonlarinin ¢evresinde aktiiel ve
potansiyel saglik problemlerine insan yanitlarinin teshisi ve tedavisi olarak
tanimlanir. Hemsirelik tanimlari, ortak olarak, bireyi ilgi merkezinde kabul eder,
“giic, 1stek ve bilgiden yoksun bireye bagimsizligina, huzura, rahathga, glivenligine
ulagma yoluna ya da bu yeteneklerini koruma ve gelistirme yolunda” yardim, bakim

onermektedir (Oktay, 1983).

Yasam kalitesi, hemsirelik bakimmin etkilerini degerlendirmede uygun
sonuglar verir. Hasta bakimindan hemsirenin rolii siklikla tedavinin yan etkilerinden
koruma viicut imaji, fonksiyon ve fiziki goriinlimdeki stirekli degisikliklere uyumunu

saglamaktadir (Ozyiirek, 2000).

Bu nedenle de yeni saglik hizmetleri felsefesinde; “hemsireler, hastalarin
yasam kalitesini ylikseltmede, karsilikli saygi ve isbirligine dayanan holistik bir
yaklagim i¢inde yasam kalitesini degerlendirmelidirler” yoniinde olusmustur. Yasam
kalitesini degerlendirmede hemsireler anahtar rolii oynayan kisilerdir. Hemsire,
yasam kalitesi ile ilgili kavram ve felsefeleri sorgulamali ve hemsirelik
uygulamalarinin dayandigi fiziksel ve psikolojik 1iyilik hali felsefesini gelistirici

modelleri kurmak i¢in ¢abalamali, var olanlar1 benimsemelidir. Diisiik veya yliksek
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yasam kalitelerini nelerin belirledigi, hangi parametrelerin gegerli oldugu objektif ve
subjektif Olclimlere ne derece verilmesi gerektigi konusunda ortak bir gdrevin
saglanabilmesi icin tanimlarmin agik yapilmasi zorunludur. Bunu saglamak igin,
temelde yatan degerlerin ve felsefenin belirginlesmesi gerekir. Bu konuda bir¢ok

hemsirelik modeli ve teorisine rastlamak miimkiindiir (Ozyiirek,2000).

Yasam kalitesinin Ol¢iilmesi yoluyla bakim hizmetlerinde bir farklilik ortaya
cikarip ¢ikarmadigini belirlemeyi amaclar. Veri caligmalarinin ana odak noktasi
bakimin hastalara dagilimi ile hemsirelik islemleri sonucunda hemsirelerin hastalari
icin yapabilecekleri ile hemsirelik hizmetlerinin sonucunda ortaya ¢ikacak olan arzu
edilen saglik felsefeleri arasindaki rakamsal iliskiyi kurarak, bu konuda bilgi

vermesidir (Ozyiirek, 2000).

Burchard ve Lewis tarafindan yasam kalitesinin bdliimleri ve hemsirelik
uygulamalar1 arasindaki iliski ile ilgili bir model gelistirilmistir. Bu modelde,
hemsirelik siiresi ve yasam kalitesinin gostergeleri arasindaki iliski baslica dort
adimda incelenmistir (Akyol, 1993).

1. Hemgsirelik siireci bagimsiz degiskenleri
2. Birlestirici biligsel degiskenler

3. Bagimli sonug¢ degiskenleri

4. Dis kaynakl degiskenler

Bireyin kendi sagligi, tedavisi ve iyiligi ile ilgili meselelerde birincil karar
organi bireyin kendisidir; o halde hemsirelik faaliyetlerinin amaci, bireyin kendi
sorumlulugunu istlenmesi ve kendi se¢imini yapma egilimini desteklemek ve
artirmaktir. Bu ¢evreden bakilirsa saglik, mecburi (vazgecilmez, yegane) son hedef
degildir, bireyin bakis acisindan
(Oktay,1983).

anlamlt olan yasama, ulasma yolu” dur

Yasam kalitesinin ac¢iklanmasinda ortak goriislerin belirlenmesi; bu dogrultuda
subjektif, objektif gostergelerin iyi tanimlamasi; hemsirelik uygulamalarinin hasta —
hemsire iligkilerinin ve holistik yaklasiminin gelistirilmesini saglayacaktir (Ozyiirek,

2000).
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3-GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma; ileriye yonelik olarak diz protezi ameliyati olacak hastalarin kendi
algilamalarina dayali olarak total diz protezi ameliyati1 6ncesi ve sonrasi genel saglik
statiisii boyutlariin ve diz fonksiyon degerlerinin incelenecegi betimleyici bir

arastirma olarak planlanmustir.

3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer

Arastirma, Afyon Kocatepe Universitesi (AKU) Ahmet Necdet Sezer (ANS)
Aragtirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisi’ne gonartroz

tanisiyla yatirilan ve total diz protezi ameliyati olacak olan hastalara uygulanmistir.

3.3. Arastirmanin Evreni

Aragtirma evrenini, 2 Eylil 2009 — 22 Subat 2010 tarihleri arasinda ANS Arastirma
ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisi’ne gonartroz tanisiyla

yatirilan ve total diz protezi ameliyati yapilan n=55 hasta olusturmustur.

3.4. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin 6rneklemini, 2 Eylil 2009 — 22 Subat 2010 tarihleri arasinda Afyon
Kocatepe Universitesi ANS Arastrma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Servisi’ne gonartroz tanisiyla yatirilan n=55 hasta i¢inde total diz
protezi ameliyati yapilan ve ameliyat sonrasinda komplikasyon gelismeyen n=48
hasta olusturmustur. Anketler Eylil 2009- Eylil 2010 tarihleri arasinda

tamamlanmustir.

3.5. Verilerin Toplanmasi

Veri toplama araci olarak arastirmaci tarafindan anket formu diizenlenmistir. Anket
formu ii¢ boliimden olusmaktadir. Anket formunun birinci bolimiinde hastalarin

algiladiklar1 genel saglik statiisii boyutlarina etki eden sosyo- demografik bilgilere
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yer verilmistir. Demografik bilgiler toplam 14 sorudan olusmaktadir. Yas, cinsiyet,
medeni durum, egitim durumu, meslegi, gelir durumu, evde kiminle yasadigi, sistem
hastaliginin varligi, dizdeki agr siiresi, ameliyati segme nedeni, ameliyattan sonra
tahmini iyilesme siiresi, ameliyattan beklentileri, ameliyatla ilgili egitim alip

almadigi, aldiysa kimlerden aldig1 gibi sorulardan olusmustur (Sendir, 2000).

Anketin ikinci boliimiinde ise, hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi

genel saglik statiilerinin boyutlarin1 degerlendirmek i¢in SF-36 6l¢egi kullanilmustir.

SF-36 olgeginin klinik uygulama ve arastirmalarda, saglik politikalarinin
degerlendirilmesinde, toplumsal incelemelerde kullanilmak iizere gelistirilmis
olmasi, 22 000 hastada test edilmis ve Amerikan saglik bakim sistemini etkileyen
sonuglarinin gilivenirliligi ve gegerliligi test edilmis olmasi nedeniyle tercih edilmistir

(Erdogan ve ark., 1994; Tasc1, 1998).

SF-36, “Medical Outcomes Study” tarafindan gelistirilen, yasam kalitesini
Olcen genel bir Olcektir. Kogyigit ve arkadaslari tarafindan SF-36’nin bedensel
hastaligt  olanlarda  gegerlilik  ve  giivenilirligi  dilimize  uyarlanarak
yapilmistir(Kogyigit ve ark.1999). SF-36, 36 maddeden olusmaktadir, saglikli ya da
hasta bireylere uygulanabilmektedir. (Koger, 2006). SF-36; fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giigliigli, agri, genel saglik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliigii,
vitalite (enerji), mental saglik gibi 8 alt boyuttan olusmaktadir. (Kogyigit ve
ark.1999). Bunlardan ilk 4’ fiziksel komponent skoru (FK), son 4’ mental
komponent skoru (MK) olarak bilinmektedir.

Fiziksel fonksiyon alt boyutu; bir veya birka¢ kat merdiven ¢ikma ya da bir
veya birkac sokak Oteye ylirlime gibi fizik aktivitelerdeki yeterliligi degerlendiren
sorularla, fiziksel kisithiliklar1 6lgmektedir. Emosyonel ve fiziksel rol giicliigii alt
boyutlarinda; fiziksel ve emosyonel problemlerin hastalarin aktivitelerini ne kadar
kisitladig1 sorulmaktadir. Agr1 alt boyutu; viicut agrisinin skalasinin derecesini ve
agrinin hastanin giinliilk hayatin1 ne kadar etkiledigini degerlendirmektedir. Genel

saglik alt boyutu; hastalarin kendini nasil hissettiklerini ve genel olarak sagliklarinin
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nasil olacagina dair tahminlerini 6lgmektedir. Vitalite alt boyutu; enerji durumlarini
ve yorgunlugu 6l¢gmektedir. Sosyal fonksiyon alt boyutu; hastalarin aile, arkadas ve
diger gruplarla olan sosyal aktivitelerini fiziksel veya emosyonel problemlerin ne
kadar etkiledigini sorgulamaktadir. Mental saglik alt boyutu; anksiyete, depresyon,
emosyonel kontrol ve davranis bozuklugu ve psikolojik iyilik hali gibi konularda
mental saglik durumunu 6l¢gmektedir. Skalalarin degerlendirilmesinde, her skala 0 ile
100 arasinda puanlanir ve puan ne kadar yliksekse yasam kalitesinin de o kadar iyi

oldugu anlagilir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1: Genel saglik 6l¢iim aracinin boyutlar1 ve anketteki soru sayilari

Alan Boyut Soru Sayisi
Fonksiyonel Statii Fiziksel Fonksiyonellik 10
Sosyal Fonksiyonellik 2
Fiziksel Rol Gii¢ligii 4
Duygusal Rol Giicliigi 3
Tyilik Hali Mental Saglik 5
Vitalite (enetji) 4
Agn 2
Genel Saglik Genel Saglik  Algilamalart | 5
Degerlendirmesi Saglik Degisimi* 1
Toplam 8 Boyut 36
* Bu soru 8 boyut igerisinde skorlanmamaktadir (Guyatt ve arkadaslari, 1993).

Anket formu hastaya ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi olmak iizere iki kez
uygulanmstir. Ik uygulama ameliyat dncesinde yattig1 serviste yiiz yiize goriisiilerek
yapilmistir. Hastalara anket uygulamadan 6nce kurumdan uygulama izni alinmis ve

bilgilendirme formu dolduran goniillii hastalar ¢alismaya alinmistir.

Anketin ikinci uygulamasi ise ameliyatlarindan 6 ay sonra yapilmistir. Ancak
ikinci uygulama sirasinda hastalara ulasmada ¢ikan giicliikler nedeniyle bu siire 6,5
aya kadar uzamis ve anket telefon araciligiyla dogrudan hasta ile goriisiilerek

doldurulmustur.  Literatiire goére 6 ay diz protezi hastalarinin fiziksel
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fonksiyonelliklerini kazanabilmeleri ve giinlilk aktivitelerine donebilmeleri igin

yeterli bir siiredir (Cinar ve ark., 2003; Kili¢ ve ark., 2009).

Anketin ticlincii boliimii ise diz degerlendirme formundan olusmaktadir. Diz
degerlendirme formu; diz agrisinin boyutunun tanimlandigi ve diz agrisinin yasam
kalitesi lizerine olumsuz etkilerini belirleyen banyo yapma, ¢orap giyme, alig-veris
yapma, agrisiz yiirlime siiresi, topallama, ulasim aracglarina binme, gece yatakta agri
gibi bireye 06zel sorular icermektedir. Diz degerlendirme formunun gecerlilik
giivenilirligi Yrd. Dog. Dr. Nurhan Dogan tarafindan Statistical Package for Social
Science (SPSS) programinda bakilmis Cronbach’s Alpha 0,80 bulunmustur.
Cronbach’s Alpha’nin % 80 olmasi anketin olduk¢a giivenilir oldugunu

gostermektedir.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Anket hastalara ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi olmak {iizere iki kez
uygulanmistir. Arastirmadan elde edilen veriler AKU Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dali’'nda Windows 17.0 SPSS paket programi kullanilarak analiz
edilmistir. SF- 36 skalasina ait veriler toplandiktan sonra 8§ alt boyuta iliskin puanlar
hesaplanmistir. SF- 36 igeren anketin ikinci boliimiinde fiziksel fonksiyonellik alt
boyutu 6l¢iilmiistiir. Bu boyut on basliktan olusmaktadir. “Evet, olduk¢a kisitliyor” 1
puan, “biraz kisithiyor” 2 puan, “hayir, hi¢ kisitlamiyor” 3 puan verilerek alt
basliklarin son puanlamasi yapilmis, puanlar toplanarak fiziksel fonksiyonellige
iligkin son degerlendirme elde edilmistir. Diz degerlendirme anketinde ise, her
sorunun kendi icinde verilen cevaplara gore puanlamasi yapilmistir. Ornegin birinci
soru hastalarin dizdeki agriy1r nasil tanimladiklarimi gostermektedir. “Hi¢” 1 puan,
“cok hafif” 2 puan, “hafif” 3 puan, “orta” 4 puan, “¢ok fazla” 5 puan seklinde

puanlama yapilmaistir.

Hastalarla ilgili sosyo-demografik bilgiler say1 ve ylizde olarak verilmistir.
Ameliyat oncesi ve sonrasi hastalara uygulanan SF-36 skalasinin 8 alt boyutu ve diz
fonksiyon degerlendirmesine ait veriler i¢in bagimli iki grubun karsilastirilmasinda

kullanilan, Wilcoxon ileri 6nemlilik testi uygulanmstir.



4- BULGULAR

4.1. Deneklerle Ilgili Tanitic1 Bilgiler

Tablo 4.1: Hastalarin Demografik Ozelliklerine Gore Dagilimi

Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri Say1 (n) Yiizde (%)
Hastanede Yatis Siiresi

9< 23 47,9
9> 25 52,1
Yas

60 < 22 45,8
60 > 26 54,2
Cinsiyet

Kadin 40 83,3
Erkek 8 16,7
Medeni Durum

Bekar 17 35,4
Evli 31 64,6
Egitim Durumu

Okur yazar degil 13 27,1
Okur yazar 6 12,5
ilkogretim 23 47,9
Lise 4 8,3
Yiiksekogrenim 2 4,2
Meslek /Yapilan Is

Ev hanimi 37 77,1
Isci 1 2,1
Memur 2 42
Emekli 4 8,3
Diger 4 8,3
Gelir Durumu

Yetersiz 17 35,4
Yeterli 31 64,6
Evde Yasadigi Kisiler

Yalniz 6 12,5
Esiyle birlikte 22 45,8
Esi ve ¢ocuklariyla birlikte 9 18,8
Cocuklaryla birlikte 10 20,8
Diger 1 2,1
Sistem Hastalig1

Yok 14 29,2
Var 34 70,8
Sahip Oldugu Sistem Hastaligi

Kalp hastaliklari 26 54,2
Solunum sistemi hastaliklar1 4 8,3
Metabolik hastaliklar 18 37,5
diger 3 6,3
Dizindeki Agrn Siiresi

5< 14 29,2
52 34 70,8

37
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Arastirma kapsamindaki toplam n=48 hastaya uygulanan anket sonuglarina
gore; hastalarin % 18,8’1 (n=9) 4-6 giin, % 43,7’ si (n=21) 7-9 giin, % 25’1 (n=12)
10-13 giin, % 12,5’1 (n=6) 14-20 giin hastanede kaldiklar1 belirlenmistir. Hastalar
yatig sliresi acisindan incelendiginde yatis siirelerine diisen kisi sayis1 yakin
dagilimlar gostermediginden dolay: istatistiksel analiz yapilirken, hastalar yatis
stiresi agisindan 9 giinden az yatanlar ve 9 ve iizeri giin yatanlar olmak tizere iki
grupta toplanmistir. Buna gore hastalarin % 47,9’u (n=23) 9 giinden az, % 52,1’ i

(n=25) 9 ve lizeri giin siiresince hastanede yattiklar1 saptanmustir.

Hastalarin yas gruplarina gére dagilimlar1 incelendiginde; % 8,41 (n=4) 41-
50 yas, % 37,4’ (n=18) 51- 60 yas, % 37,4’1 (n=18) 61- 70 yas, % 16,8’1 (n=8) 71-
80 yas grubunda yer almaktadir. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi degiskenlik
gosterdiginden dolay1 istatistiksel analiz yapilirken, hastalar yas acisindan 60 ve alti
yas ve 60 lstili yas grubunda olmak tizere iki grupta alinmistir. Buna gore hastalarin
% 45,8’1 (n=22) 60 ve alt1 yas grubunda, % 54,2’si (n=26) 60 iistii yas grubunda yer

almustir.

Hastalarin cinsiyet ve medeni durumlaria gore dagilimlarina bakildiginda; %
83,31 (n=40) kadin hastalardan, % 16,7’si (n=8) erkek hastalardan, % 35.,4’u
(n=17) bekar, % 64,6’s1 (n=31) evli kisilerden olusmaktadir.

Hastalarin egitim diizeyleri incelendiginde; % 27,1’inin (n=13) okuryazar
olmadigi, % 12,5’inin (n=6) okuryazar oldugu, % 47,9’unun (n=23) ilkdgretim
mezunu oldugu, % 8,3’lniin (n=4) lise mezunu oldugu, % 4,2’sinin (n=2)

ylksekogrenim mezunu oldugu saptanmastir.

Hastalarin meslek gruplarindaki dagilimma bakildiginda; % 77,11 (n=37) ev
hanimi, % 2,1°1 (n=1) is¢i, % 4,2’s1 (n=2) memur, % 8,3’ (n=4) emekli, % 8,3’
(n=4) diger meslek gruplarinda yer aldig1 goriilmektedir.

Hastalarin gelir durumlari incelendiginde; % 35,4’linlin (n=17) yetersiz, %

64,6’s1min yeterli gelir durumuna sahip oldugu goriilmiistiir.
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Hastalarin evde kimlerle yasadigina bakildiginda; % 12,5’inin (n=6) yalniz, %
45,8’inin (n=22) esiyle birlikte, % 18,8’inin (n=9) esi ve ¢ocuklariyla, % 20,8’inin
(n=10) cocuklartyla birlikte, % 2,1’inin (n=1) diger (akraba ya da torunlariyla)

kisilerle yasadiklar1 goriilmiistir.

Hastalarin sistem hastalig1 olup olmadigina ve hangi sistem hastaliklarina
sahip olduklarina bakildiginda; % 29,2°sinin (n=14) higbir sistem hastaliginin
olmadigi, % 70,8’inin (n=34) sistem hastalifina sahip oldugu ve bunlarin da %
54,2’sinin  (n=26) kalp hastaliklarina, % 8,3’liniin (n=4) solunum sistemi
hastaliklarina, % 37,5’inin (n=18) metabolik hastaliklara ve % 6,3 linlin (n=3) diger

hastaliklara sahip olduklar1 saptanmustir.

Hastalarin diz agrilarindan ne kadar siiredir yakindiklarina bakildiginda; %
29,2’sinin (n=14) 5 yildan az, %70,8’inin (n=34) ise 5 y1l ve iizeri siireyle agridan

yakindiklarini belirtmislerdir.
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4.2. Hastalarin Genel Saghk Statiisii Boyutlarimin Ameliyat Oncesi ve
Ameliyat Sonrasi ile Karsilagtirilmasi

Tablo 4. 2: Hastalarmm Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Genel Saglik Statiisii
Boyutlariin Karsilagtirilmasi

GENEL SAGLIK STATUSU Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
BOYUTLARI P
X SS X SS
Genel Saglik Algilamalari 17,22 3,84 23,75 3,00 0,000
Fiziksel Fonksiyonellik 14,54 2,89 23,91 3,46 0,000
Fiziksel Rol Kisitlanmasi 4,81 1,60 7,39 1,42 0,000
Agr 4,56 2,13 9,43 1,39 0,000
Enerji 13,39 3,81 18,08 2,29 0,000
Sosyal Fonksiyonellik 5,68 2,76 9,22 1,27 0,000
Emosyonel Rol Kisitlanmast 3,93 1,32 5,95 0,84 0,000
Mental Saglik 19,08 4,98 24,33 2,22 0,000

Hastalarinin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi genel saglk statiisii
boyutlariin karsilastirildiginda, hastalarin ameliyat oncesi saglik statiisii 8 alt
boyutunun (genel saglik algilamalari, fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol
kisitlanmasi, agri, enerji, sosyal fonksiyonellik, emosyonel rol kisitlanmasi, mental
saglik) ameliyat sonrasi saglik statiisii boyutlarina gore diisiik oldugu, yapilan iki es
arasindaki farkin 6nemlilik testinde p< 0,05 anlamlilik diizeyinde istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmustur (Tablo 4. 2).
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Tablo 4. 3: Hastalarmn Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Genel Saglhk Statiisii
Boyutlarinin Yas Gruplarina Gore Karsilagtirilmasi

Yas GENEL SAGLIK Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
grubu STATUSU BOYUTLARI P
X SS X SS
Genel Saglik Algilamalari 18,40 3,48 24,27 2,64 0,000
Fiziksel Fonksiyonellik 14,72 3,04 24,68 3,38 0,000
Fiziksel Rol Kisitlanmasi 4,72 1,57 7,77 0,86 0,000
vi Agri 4,45 1,92 9,54 1,10 0,000
= Enerji 13,68 4,44 18,45 2,10 0,000
Sosyal Fonksiyonellik 5,63 3,00 9,54 0,85 0,000
Emosyonel Rol Kisitlanmast | 3,90 1,34 6,18 0,85 0,000
Mental Saglik 19,18 5,33 24,59 2,34 0,000
Genel Saglik Algilamalart 16,23 3,87 23,30 3,22 0,000
Fiziksel Fonksiyonellik 14,38 2,78 23,26 3,43 0,000
Fiziksel Rol Kisitlanmasi 4,88 1,64 7,07 1,70 0,000
A Agri 4,65 2,30 9,34 1,60 0,000
= Enerji 13,15 3,23 17,76 2,41 0,000
Sosyal Fonksiyonellik 5,73 2,59 8,96 1,49 0,000
Emosyonel Rol Kisitlanmast | 3,96 1,32 5,76 0,80 0,000
Mental Saglik 19,00 4,71 24,11 2,12 0,000

Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast genel saglik statiisii boyutlar
yas gruplarina gore karsilastirilmis, 60 ve alt1 yas grubundaki hastalarin ameliyat
oncesi genel saglik statiisii 8 alt boyutundan aldiklar1 puan degerleri ameliyat sonrasi
genel saglik statiisii 8 alt boyutundan aldiklar1 puan degerlerine gore daha diisiik
oldugu, yapilan istatistiksel Wilcoxon ileri testinde de p< 0,05 diizeyinde anlamli
farkliliklar oldugu bulunmustur. 60 {istli yas grubundaki hastalarin da ameliyat
sonras1 genel saglik statiisii boyutlarindan aldiklar1 puan degerleri ameliyat 6ncesi
genel saglik statiisii boyutlaria gore yiikselme gosterdigi saptanmustir. Istatistiksel
Wilcoxon ileri 6nemlilik testinin sonucunda da p< 0,05 diizeyinde ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrasi genel saglik statlisii boyutlar1 arasinda anlamli fark oldugu

bulunmustur (Tablo 4. 3).




Tablo 4. 4: Hastalarm Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Genel Saglik Statiisii

Boyutlariin Cinsiyet Gruplarina Gore Karsilastirilmasi
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Cinsiyet
grubu

Kadin

Erkek

GENEL SAGLIK Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
STATUSU BOYUTLARI P
X SS X SS
Genel Saglik Algilamalari 16,80 3,84 23,62 3,12 0,000
Fiziksel Fonksiyonellik 14,07 2,64 23,70 3,63 0,000
Fiziksel Rol Kisitlanmasi 4,80 1,62 7,37 1,44 0,000
Agr 4,32 1,99 9,40 1,48 0,000
Enerji 12,67 3,51 17,77 2,28 0,000
Sosyal Fonksiyonellik 5,25 2,66 9,17 1,31 0,000
Emosyonel Rol Kisitlanmas1 | 3,90 1,33 6,02 0,80 0,000
Mental Saglik 18,82 4,83 24,37 1,91 0,000

Genel Saglik Algilamalari 19,37 3,24 24,37 2,32 0,011
Fiziksel Fonksiyonellik 16,87 3,13 25,00 2,32 0,012
Fiziksel Rol Kisitlanmasi 4,87 1,64 7,50 1,41 0,020
Agn 5,75 2,54 9,62 0,91 0,011
Enerji 17,00 3,38 19,62 1,76 0,017
Sosyal Fonksiyonellik 7,87 2,29 9,50 1,06 0,026
Emosyonel Rol Kisitlanmast | 4,12 1,35 5,62 1,06 0,039
Mental Saglik 20,37 5,82 24,12 3,56 0,018

Hastalarinin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi genel saglik statiisii boyutlari

cinsiyet gruplarina gore karsilastirildiginda, kadin hastalarin ameliyat oncesi genel

saglik statiisii 8 alt boyutundan aldiklar1 puan degerlerinin ameliyat sonrasi genel

saglik statiisii 8 alt boyutundan aldiklar1 puan degerlerine gore diisiik oldugu, yapilan

istatistiksel ileri onemlilik testinde de p< 0,05 diizeyinde anlamli bir fark oldugu

bulunmustur. Erkek hastalarin da ameliyat Oncesi genel saglik statiisii 8 alt

boyutunun puan degerlerinin ameliyat sonras1 genel saglik statiisii 8 alt boyutunun

puan degerlerinden diisiik oldugu, Wilcoxon ileri onemlilik testinde de p< 0,05

diizeyinde anlamli1 bir farkin oldugu goriilmiistiir (Tablo 4. 4).
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Tablo 4. 5: Hastalarmn Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Genel Saglk Statiisii
Boyutlarinin Sistem Hastaliginin Olup Olmadigia Gore Karsilagtirilmasi

Sistem GENEL SAGLIK Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonras
Hastahg1 | STATUSU BOYUTLARI P
X SS X SS
Genel Saglik Algilamalari 16,26 3,58 23,33 3,39 0,000
Fiziksel Fonksiyonellik 14,69 2,93 23,77 3,81 0,000
Fiziksel Rol Kisitlanmasi 5,16 1,80 7,45 1,36 0,000
. Agrn 4,86 2,36 9,54 1,56 0,000
=
> Enerji 13,09 3,68 17,73 2,57 0,000
Sosyal Fonksiyonellik 5,90 2,93 9,11 1,46 0,000
Emosyonel Rol Kisitlanmast | 4,09 1,39 5,96 0,80 0,000
Mental Saglik 18,94 5,01 24,26 2,14 0,000
Genel Saglik Algilamalari 18,42 421 24,23 1,99 0,000
Fiziksel Fonksiyonellik 13,95 2,59 23,47 2,42 0,000
Fiziksel Rol Kisitlanmasi 4,00 0,00 6,85 1,85 0,000
» Agrn 3,90 1,48 9,04 1,16 0,000
= Enerji 13,85 3,45 18,57 1,46 0,000
Sosyal Fonksiyonellik 5,19 1,93 9,19 1,07 0,000
Emosyonel Rol Kisitlanmast | 3,57 1,07 5,71 0,90 0,000
Mental Saglik 19,33 4,59 24,23 2,34 0,000

Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast genel saglik statiisii boyutlari
sistem hastaliginin olup olmadigina gore karsilagtirilmis, sistem hastaligi olan
hastalarin ameliyat sonrasi genel saglik statiisii 8 alt boyutunun puan degerlerinin
ameliyat oncesi genel saglik statiisii 8 alt boyutunun puan degerlerinden yiiksek
oldugu ve Wilcoxon ileri 6nemlilik testinde de p< 0,05 diizeyinde anlamli bir farkin
oldugu goriilmistiir. Sistem hastaligi olmayan hastalarin ameliyat sonrasi genel
saglik statiisii 8 alt boyutunun puan degerlerinin ameliyat dncesi genel saglik statiisii
8 alt boyutunun puan degerlerinden yiiksek oldugu yapilan istatistiksel ileri 6nemlilik

testinde de p< 0,05 diizeyinde anlamli bir fark oldugu saptanmistir(Tablo 4. 5).
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Tablo 4. 6: Hastalarmn Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Genel Saglhk Statiisii
Boyutlarinin Dizdeki Agr Siiresine Gore Karsilastirilmasi

Dizdeki
Agn
Siiresi
(y)

5<

GENEL SAGLIK Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
STATUSU BOYUTLARI P
X SS X SS
Genel Saglik Algilamalar1 17,19 3,80 23,04 3,15 0,000
Fiziksel Fonksiyonellik 15,04 3,27 23,57 3,09 0,000
Fiziksel Rol Kisitlanmasi 5,04 1,71 6,85 1,85 0,010
Agn 4,42 2,06 9,04 1,32 0,000
Enerji 14,09 3,68 18,14 2,37 0,000
Sosyal Fonksiyonellik 6,19 2,40 8,90 1,44 0,002
Emosyonel Rol Kisitlanmast | 3,90 1,33 5,42 1,20 0,006
Mental Saglik 18,80 4,87 23,28 3,08 0,000

Genel Saglik Algilamalart 16,75 3,92 23,81 3,05 0,000
Fiziksel Fonksiyonellik 14,26 2,66 23,73 3,62 0,000
Fiziksel Rol Kisitlanmasi 4,75 1,57 7,45 1,36 0,000
Agri 4,66 2,25 9,54 1,51 0,000
Enerji 13,00 3,57 17,90 2,33 0,000
Sosyal Fonksiyonellik 5,50 2,80 9,22 1,32 0,000
Emosyonel Rol Kisitlanmasi1 | 3,96 1,32 6,07 0,54 0,000
Mental Saglik 19,15 4,91 24,64 1,58 0,000

Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrast genel saglik statiisii boyutlari

dizdeki agr siiresine gore karsilastirilmis, dizdeki agr siiresi 5 yildan az olan diz

protezi hastalarinin ameliyat sonras1 genel saglik statiisii 8 alt boyutundan aldiklari

puan degerlerinin ameliyat oncesi genel saglik statiisii 8 alt boyutundan aldiklar1

puan degerlerinden daha yiiksek oldugu ve Wilcoxon ileri 6nemlilik testinde de p<

0,05 diizeyinde anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir. Dizdeki agr siiresi 5 yil ve

lizeri olan hastalarin ise ameliyat sonrasi genel saglik statiisii 8 alt boyutu puan

degerleri ameliyat Oncesi genel saglik statiisii 8 alt boyutu puan degerlerine gore

yiikselme gdstermistir. Istatistisel olarak Wilcoxon ileri dnemlilik testinde de p< 0,05

diizeyinde anlamli farkliliklarin oldugu goriilmiistiir (Tablo 4. 6).
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Tablo 4. 7: Hastalarmn Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonras1 Genel Saglhk Statiisii
Boyutlarinin Diz Protezi Ameliyatt Hakkinda Egitim Alip Almadiklarina Goére

Karsilastirilmasi

DiZ - v e .

Protezi GENEL SAGLIK STATUSU | Ameliyat Oncesi Ameliyat

Ameliyati BOYUTLARI Sonrasi P

Hakkinda

Esitim X SS X SS
Genel Saglik Algilamalart 17,91 3,60 24,58 3,47 0,002
Fiziksel Fonksiyonellik 15,16 3,09 25,00 2,82 0,002
Fiziksel Rol Kisitlanmasi 5,33 1,96 7,66 1,15 0,008

© Agrn 4,83 1,94 9,75 0,96 0,002

= Enerji 13,08 3,72 18,08 2,19 0,003
Sosyal Fonksiyonellik 5,66 2,74 9,58 0,79 0,003
Emosyonel Rol Kisitlanmasi 4,33 1,49 6,33 1,15 0,014
Mental Saglik 18,25 5,37 24,16 1,94 0,005
Fiziksel Fonksiyonellik 14,33 2,83 23,55 3,62 0,000
Fiziksel Rol Kisitlanmasi 4,63 1,45 7,30 1,50 0,000

a Agrn 4,47 2,21 9,33 1,51 0,000

E Enerji 13,50 3,89 18,08 2,35 0,000
Sosyal Fonksiyonellik 5,69 2,81 9,11 1,38 0,000
Emosyonel Rol Kisitlanmasi 3,80 1,26 5,83 0,69 0,000
Mental Saglik 19,36 4,88 24,38 2,33 0,000

Hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast genel saglik statiisli
boyutlarimin diz protezi ameliyati hakkinda egitim alip almadiklarina gore
karsilagtirilmis, diz protezi ameliyati1 hakkinda egitim alan hastalarin ameliyat 6ncesi
genel saglik statiisii 8 alt boyutu puan degerlerinin ameliyat sonrasi genel saglik
statiisii 8 alt boyutu puan degerlerinden diisiik oldugu yapilan Wilcoxon ileri
onemlilik testinde de p< 0,05 diizeyinde anlamli farkin oldugu bulunmustur. Diz
protezi ameliyati hakkinda egitim almayan hastalarin ameliyat sonras1 genel saglik
statlisii 8 alt boyutu puan degerlerinin ameliyat oncesi genel saglik statiisii 8 alt
boyutu puan degerlerinden yiiksek oldugu yapilan Wilcoxon ileri dnemlilik testinde

de p< 0,05 diizeyinde anlamli farkin oldugu bulunmustur. (Tablo 4.7).
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Tablo 4. 8: Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi Diz Fonksiyon
Degerlendirmelerinin Karsilastirilmast

DiZ DEGERLENDIRME Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi
P
X SS X SS
Diz agris1 4,58 0,98 2,16 0,93 0,000
Kendi bagina banyo yapabilme 2,62 1,12 1,39 0,60 0,000
Ulasim araglarmi kullanirken kisitlanma 3,52 0,58 2,22 0,80 0,000
Corabini giyebilme 1,95 0,94 1,18 0,49 0,000
Kendi bagina alig veris yapabilme 4,02 1,19 2,31 1,01 0,000
Agrisiz yiiriiyiis stiresi 2,20 1,03 1,37 0,53 0,000
Bir kat merdiven ¢ikabilme 2,43 0,94 1,14 0,35 0,000
Sandalyeden kalkarken dizde olusan agr1 3,81 1,14 1,70 0,74 0,000
Yiiriirken topallama 443 1,10 2,02 1,37 0,000
Dizde batici, keskin, kasilmalar 3,60 1,18 1,64 0,88 0,000
Diz agrisinin ige etkisi 3,83 0,83 1,43 0,74 0,000
Gece yatakta diz agris1 3,77 1,22 1,52 0,79 0,000

NOT: Diz degerlendirme puani diistiik¢e hastanin diz fonksiyonelligi artmaktadir.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi diz fonksiyon degerlendirmeleri
karsilastirilmistir. Hastalarin ameliyat 6ncesi diz fonksiyon degerlendirme (diz agrisi,
kendi bagina banyo yapabilmesi, ulasim araglarin1 kullanirken kisitlanmasi, kendi
basina alig veris yapabilmesi, agrisiz ylriiyiis siiresi, bir kat merdiven ¢ikabilmesi,
sandalyeden kalkarken dizde olusan agr1 diizeyi, dizde batici, keskin, kasilmalar, diz
agrisinin ise etkisi, gece yatakta olusan diz agrisinin diizeyi) puanlarinin ameliyat
sonrasi diz fonksiyon degerlendirme puanlarina gore yiiksek oldugunu ve hastalarin
diz fonksiyonlarinin pozitif yonde iyilesimini gostermektedir. Yapilan iki es
arasindaki farkin ileri 6nemlilik testinde de p< 0,05 diizeyinde istatistiksel olarak

anlamli bir farkin oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.8).

Gonartrozda klinik olarak agri, batict kasilmalar, hastaligin ileri evrelerinde
gece agrilarin olusmasi, hareket kisitliligi (ulasim araglarina binmede sikint,
glinliik islerini yapmada zorluk) gibi bulgular goriilmektedir (Tandogan ve ark.,

2003). Bu yiizden sonraki boliimlerde diz degerlendirme bulgularindan diz agrisi
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diizeyi, ulasim araglarini kullanirken kisitlanma, yiiriirken topallama, dizde batici,
keskin, kasilmalar, gece yatakta olusan diz agrisi diizeyleri ele alinacaktir. Kendi
basina banyo yapabilmesi, corabini giyebilmesi, kendi basina alis veris yapabilmesi,
agrisiz yiirliyiis siiresi, bir kat merdiven ¢ikabilmesi, sandalyeden kalkarken dizde
olusan agr diizeyi, diz agrisinin ige etkisi gibi degerlendirme bulgular1 hastalara

0zgl bilgiler verdiginden sonraki boliimlerde ele alinmayacaktir.

Tablo 4.9: Hastalarm Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi Diz Fonksiyon
Degerlendirmelerinin Yas Gruplarina Gore Karsilastirilmasi

Yas DiZ DEGERLENDIRME Ameliyat Oncesi | Ameliyat Sonrasi
Grubu P
X SS X SS

Diz agrisi 4,68 0,71 2,13 0,77 0,000
Ulasim araglarii kullanirken 3,50 0,51 2,00 0,69 0,000
kisitlanma

\2 Yiiriirken topallama 4,18 1,33 1,63 1,17 0,000

S

\©
Dizde batici, keskin kasilmalar 3,50 1,30 1,68 0,94 0,000
Gece yatakta diz agrisi 3,90 1,26 1,45 0,59 0,000

- """ ——————— |

Diz agrisi 4,50 1,16 2,19 1,04 0,000
Ulasim araglarmi kullanirken 3,53 0,64 2,42 0,84 0,000
kisitlanma

é Yiiriirken topallama 4,65 0,83 2,34 1,45 0,000

=]
Dizde batici, keskin, kasilmalar 3,69 1,07 1,61 0,84 0,000
Gece yatakta diz agrisi 3,65 1,18 1,57 0,93 0,000

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi diz fonksiyon degerlendirmeleri
yas gruplarina gore karsilastirilmig, 60 yas ve alt1 hastalarin ameliyat sonrasi diz agr1
diizeyleri, ulasim araglarini kullanirken kisitlanmalari, yiiriirken topallamalari, dizde
batici, keskin kasilmalarin olmasi, gece yatakta olusan diz agr diizeylerinin ameliyat
oncesi diz fonksiyon degerlendirmelerine gore iyi oldugu saptanmis ve Wilcoxon
ileri 6nemlilik testinde de p< 0,05 diizeyinde anlamli fark oldugu goriilmiistiir. 60

yas lizeri hastalarin ameliyat sonras1 diz fonksiyon degerlendirmelerinin ameliyat
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oncesi diz agn diizeyleri, ulasim araglarimi kullanirken kisitlanmalari, yiiriirken
topallamalari, dizde batici, keskin kasilmalarin olmasi, gece yatakta olusan diz agri
diizeylerine gore iyi oldugu ve yapilan istatistiksel ileri 6nemlilik testinde p< 0,05

diizeyinde anlaml1 bir farkin oldugu bulunmustur (Tablo 4.9).

Tablo 4.10: Hastalarm Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrast Diz Fonksiyon
Degerlendirmelerinin Cinsiyet Gruplarina Gore Karsilagtirilmasi

Cinsiyet Ameliyat Ameliyat
Grubu DiZ DEGERLENDIRME Oncesi Sonrasi P
X SS X SS

Diz agrisi 4,65 0,89 2,20 0,99 0,000
Ulasim araglarmi kullanirken 3,55 0,59 2,27 0,84 0,000
kisitlanma

,_5 Yiiriirken topallama 4,42 1,12 2,05 1,33 0,000

&

= Dizde batici, keskin, kasilmalar 3,55 1,21 1,75 0,92 0,000

Gece yatakta diz agrisi 3,85 1,14 1,60 0,84 0,000
- —

Diz agrisi 425 1,38 2,00 0,53 0,015
Ulasim araglarmi kullanirken 3,37 0,51 2,00 0,53 0,009
kisitlanma

Eﬂ Yiiriirken topallama 4,50 1,06 1,87 1,64 0,016

=
Dizde batici, keskin, kasilmalar 3,87 0,99 1,12 0,35 0,011
Gece yatakta diz agrisi 3,37 1,59 1,12 0,35 0,024

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi diz fonksiyon degerlendirmeleri
cinsiyet gruplarina gore karsilastirilmis, kadin hastalarin ameliyat sonrasi diz agri
diizeyleri, ulasim araglarin1 kullanirken kisitlanmalari, yiirlirken topallamalari, dizde
batici, keskin kasilmalarin olmasi, gece yatakta olusan diz agr1 diizeylerinin ameliyat
oncesi diz agr1 diizeyleri, ulasim araclarimi kullanirken kisitlanmalari, yiiriirken
topallamalari, dizde batici, keskin kasilmalarin olmasi, gece yatakta olusan diz agri
diizeylerinden daha iyi oldugu yapilan istatistiksel ileri 6nemlilik testinde de p< 0,05
diizeyinde anlaml bir fark oldugu goriilmiistiir. Erkek hastalarin ameliyat sonrasi diz

fonksiyon degerlendirmelerinin ameliyat dncesi diz agr1 diizeyleri, ulasim araglarinm
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kullanirken kisitlanmalari, yiirlirken topallamalari, dizde batici, keskin kasilmalarin
olmasi, gece yatakta olusan diz agri diizeylerinden daha iyi oldugu saptanmis ve
Wilcoxon ileri oOnemlilik testinde p< 0,05 diizeyinde anlamhi fark oldugu

bulunmustur (Tablo 4.10).

Tablo 4.11: Hastalarm Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrast Diz Fonksiyon
Degerlendirmelerinin Dizdeki Agri Siirelerine Gore Karsilagtirilmasi

Dizdeki Ameliyat Ameliyat
Agn DiZ DEGERLENDIRME Oncesi Sonrasi P
Siiresi
(ym) X SS X SS
Diz agrisi 4,61 1,20 2,42 0,81 0,002

Ulasim araglarini kullanirken kisitlanma | 3,42 0,50 2,19 0,81 0,000

v Yiiriirken topallama 423 1,26 2,23 1,22 0,000
w
Dizde batici, keskin, kasilmalar 3,09 1,30 1,42 0,81 0,001
Gece yatakta diz agrist 3,61 1,53 1,52 0,92 0,000

Diz agris1 4,52 0,99 2,07 1,01 0,000

Ulasim araglarini kullanirken kisitlanma | 3,56 0,63 2,33 0,83 0,000

Al Yiiriirken topallama 4,62 0,90 2,09 1,48 0,000
W
Dizde batici, keskin, kasilmalar 3,84 1,00 1,71 0,88 0,000
Gece yatakta diz agrist 3,77 1,06 1,54 0,82 0,000

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast diz fonksiyon degerlendirmeleri
dizdeki agn siirelerine gore karsilastirilmis, dizdeki agri siiresi 5 yildan az olan
hastalarin ameliyat sonrast diz agr1 diizeyleri, ulasim araglarim1 kullanirken
kisitlanmalari, yiiriirken topallamalari, dizde batici, keskin kasilmalarin olmasi, gece
yatakta olusan diz agr1 diizeylerinin ameliyat Oncesi diz fonksiyon
degerlendirmelerine gore daha iyi oldugu ve yapilan istatistiksel ileri onemlilik
testinde de p< 0,05 diizeyinde anlamli bir fark oldugu goriilmiistiir. Dizdeki agr
siresi 5 wyil ve fzeri olan hastalarin ameliyat sonrasi diz fonksiyon

degerlendirmelerinin ameliyat 6ncesi diz agr1 diizeyleri, ulasim arag¢larini kullanirken
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kisitlanmalari, yiiriirken topallamalari, dizde batici, keskin kasilmalarin olmasi, gece
yatakta olusan diz agn diizeylerine gore iyi oldugu, yapilan Wilcoxon ileri 6nemlilik

testinde de p< 0,05 diizeyinde anlamli farkliliklarin oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.11).

Tablo 4.12: Hastalarm Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrast Diz Fonksiyon
Degerlendirmelerinin Sistem Hastaliginin Olup Olmadigina Gore Karsilagtirilmasi

Sistem Ameliyat Oncesi | Ameliyat
Hastahg | DiZ DEGERLENDIRME Sonrasi P
X SS X SS
Diz agris1 4,43 1,20 2,11 1,03 0,000
Ulasim araglarmi kullanirken 3,52 0,63 2,26 0,88 0,000
kisitlanma
= Yiiriirken topallama 4,47 1,10 2,09 1,40 0,000
>

Dizde batici, keskin, kasilmalar 3,60 1,21 1,66 0,87 0,000

Gece yatakta diz agrisi 3,64 1,19 1,58 0,90 0,000
—

Diz agrisi 4,85 0,35 2,33 0,79 0,000

Ulasim araglarini kullanirken 3,52 0,51 2,38 0,66 0,000

kisitlanma

Yiiriirken topallama 4,61 0,80 2,23 1,44 0,000

Yok

Dizde batici, keskin, kasilmalar 3,71 0,95 1,57 0,87 0,000

Gece yatakta diz agrisi 3,95 1,24 1,42 0,67 0,000

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast diz fonksiyon degerlendirmeleri
sistem hastaliginin olup olmadigina gore karsilagtirilmis, sistem hastaligi olan
hastalarin ameliyat sonrast diz agr1 diizeyleri, ulasim araglarimi kullanirken
kisitlanmalari, yiirtirken topallamalari, dizde batici, keskin kasilmalarin olmasi, gece
yatakta olusan diz agr1 diizeylerinin ameliyat oncesi diz degerlendirme durumlarina
gore daha iyi oldugu ve Wilcoxon ileri onemlilik testinde de p< 0,05 diizeyinde
anlaml bir farkin oldugu goriilmiistiir. Sistem hastaligi olmayan hastalarin ise
ameliyat sonrasi diz fonksiyon degerlendirmelerinin ameliyat oncesi diz agrn

diizeyleri, ulasim araglarini kullanirken kisitlanmalari, yiiriirken topallamalari, dizde
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batici, keskin kasilmalarin olmasi, gece yatakta olusan diz agri diizeylerinden daha
iyi oldugu yapilan istatistiksel ileri 6nemlilik testinde de p< 0,05 diizeyinde anlamli

bir fark oldugu saptanmistir (Tablo 4.12).
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5. TARTISMA

Gonartroz, eklem dejenerasyonu ile karakterize orta yas sonrasi goriilen agr1 ve
fonksiyon kusuru yaratan 6nemli, sik rastlanan bir hastaliktir. Tedavide amag, agr1 ve
tutuklugun ortadan kaldirilarak yasam kalitesinin arttirilmasi, eklem fonksiyonlarinin
korunmast ve iyilestirilmesi, kas giiciiniin korunmasi ve gelistirilmesidir (Enercan,

2004; Aytekin, 2005; Unal, 2007).

Diz eklemi ylizeylerindeki bozulmanin sonucunda olusan agri ve hareket
kisithiligi gibi sikayetlerin giderilmesinde artroplasti; konservatif segeneklerin ve
cerrahi islemlerin yetersiz kaldigi durumlarda siklikla tercih edilen ve basariyla
uygulanan bir tedavidir (Cetin ve Erdemli, 1998; Insall ve Henry, 2001; Ustiiner,
2006; Ozmerig, 2009).

Total diz protezi ameliyati olan hastalarda yaptigimiz calismada, yas ortalamasi
+ 61,1 (41- 80 yas aralig1) olan, 8 erkek ve 40 kadin hastanin yasam kalitesinin
ameliyat Oncesi ve sonrasi bulgulara gore p< 0,05 diizeyinde anlamli farklilik
gosterdigi bulunmugstur. Erkek ve kadin hastalarin sayilar1 birbirine yakin
olmadigindan kendi i¢inde degerlendirmeye alinmis, ameliyat Oncesi ve sonrasi
puanlar1 karsilagtirilmis, diz fonksiyonlarmin diizeldigi ve yasam kalitesinin arttigi
saptanmistir. 60 yas ve altinda olan hastalarin ve 60 yas iistii hastalarin kendi iginde
diz fonksiyonlar1 ve yasam kalitesinin ameliyat dncesi ve sonrasi puanlarina gore p<

0,05 diizeyinde anlaml1 oldugu goriilmiistiir.

Sinici ve ark. (2008) ortalama yas 62 (36-82) olan 6 erkek ve 24 kadin hastada
yaptiklar1 ¢aligmalarinda primer kalga protezi uygulanan hastalarda yasam kalitesini
degerlendirmisler ve cerrahi sonrasi 3. ayda yapilan 6l¢iimlerde cerrahi 6ncesi 6l¢iim
sonuglarma goére anlamlhi (p< 0,05) diizelme oldugunu, yas ve cinsiyetin yasam

kalitesi tizerine etkisinin olmadigini bulmustur.

Kilig ve ark. (2009) iki tarafli total diz protezi uygulanan kadin hastalarda

yasam kalitesini degerlendirmek i¢in yaptiklar1 ¢calismada, 50 kadin hastada genel
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saglik statiisii boyutlar1 tiim alt gruplarinda ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasinda

anlamli farklilik (p< 0,05) oldugunu saptamistir.

Vatansever ve ark. (2005) femur st u¢ kiriklar1 nedeniyle hemiartroplasti ile
tedavi edilen 40 hastada yasam Xkalitesini degerlendirdikleri ¢alismada ameliyat
sonras1 6. aydaki fiziksel ve mental skorlarin, ameliyat oncesi fiziksel ve mental
skorlara gore diisiis gosterdigi, negatif yonde degisimin oldugunu ve cinsiyetin

yasam kalitesini etkilemedigini (p> 0,05) bulmustur.

Akko¢ ve ark. (1999) total kalga artroplastisi sonrasi yasam kalitesini
degerlendirdikleri caligmalarinda ameliyat oncesi ve bir yil sonras1 yagam kalitesini
karsilastirmis; fiziksel fonksiyon, agri, enerji, sosyal izolasyon, emosyonel durumda

p< 0,001 diizeyinde anlamli diizelme oldugunu saptamistir.

Diz fonksiyon degerlendirmelerine baktigimizda ise, hastalarin ameliyat 6ncesi
ve sonrasit diz fonksiyon puanlar1 arasinda anlamli farklilik (p< 0,05) oldugu

saptanmistir.

Yilmaz’in (2006) osteoartrit nedeniyle primer total diz artroplastisi uygulanan
olgular1 degerlendirdigi ¢alismasinda ortalama yas 64,6 (55- 81) olan hasta grubunda
diz fonksiyon skorunu ameliyat 6ncesi ortalama 49,3 (10- 80) iken, ameliyat sonrasi
ortalama 84,3 (55- 100) olarak bulmustur. Tiim hastalarin fonksiyonel diz skorunun
ameliyat Oncesine gore arttigini bulmus, diz fonksiyon skoru kotii olarak
degerlendirilen ve tek tarafli opere edilen 11 hastanin diger dizlerinde de artrozik
degisikliklerin oldugunu gézlemistir. Bu skorlarin diisiik olmasinin nedenini ameliyat
olmayan dizlerinden kaynaklanan yiiriiylis mesafesinde azalma, merdiven inip
cikmada giicliik ve bazi hastalarin ara ara baston kullanmasindan kaynaklandigina

baglamistir.

Ustiiner’in (2006) 21 hastada yaptigi, total diz artroplastisi erken donem
sonuclarint degerlendirdigi ¢alismasinda fonksiyonel skorun ameliyat Oncesinde

ortalama 34,13 (25- 60) puan, ameliyat sonrasinda ortalama 78,69 (75- 100) puan
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oldugunu, tiim hastalarda ameliyat 6dncesi doneme gore, ameliyat sonrasi donemde
diz fonksiyonel skorda artma oldugunu bulmustur. Berk’de (2008) ortalama yas1 66,6
olan hastalarda total diz protezi orta donem sonuglarima baktigi c¢alismasinda
ameliyat oncesi diz fonksiyon skoru 15- 60 arasinda, ortalama 35,6 iken; ameliyat

sonrasi 45- 95 arasinda, ortalama 71,5 olarak bulmustur.

Osteoartritli hastalarda en sik karsilagilan yakinma agridir. Giin gectikce agriya
ek olarak eklemlerde bozulma, hareket kisitliligi ortaya ¢ikmaktadir ve zamanla basit
giinliik yasam aktivitelerini bile etkilemektedir. Hastaligin ileri evrelerinde agri
istirahatle gegmez ve olgularin % 30’unda gece agrisi da tanimlanmaya baglanir.
Agriya eklem duyarliligi da eslik eder. Bazi hastalar gece uyurken dizlerinin
temasindan, Ozellikle yan yatarken iist liste degmesinden ¢ok rahatsiz olduklarini

ifade ederler (Tandogan ve ark., 2003; Kili¢ ve ark. 2009).

Calismamizda total diz protezi ile hedeflenen, agrinin ortadan kaldirildigs,
artan hareketlerle fonksiyonun geri kazandirildigi, sonugta, hastanin hem psikolojik
hem de fiziksel yasam kalitesinin arttigi bulunmustur. Calismanin sonucu literatiir

bilgileriyle uyumluluk géstermektedir (Cetin ve Erdemli, 1998; Ustiiner 2006).

Cinar ve ark. (2003) diz osteoartritli hastalarda total diz artroplastisinin agri,
fonksiyon ve saglikla iliskili yasam kalitesi {izerine etkisini arastirdiklar1 ¢calismada,
SF-36 agr1, fiziksel fonksiyon, vitalite, sosyal fonksiyon ve mental saglik skorlarinda
6. haftada ve 6. ile 12. hafta arasinda anlamli diizelme (P< 0,05) oldugunu, fiziksel
rol skorunda anlamli diizelme postoperatif 6. hafta ile 12. hafta arasinda, emosyonel
rol skorunda anlamli (P< 0,05) diizelme postoperatif 12. haftada goriildiigiinii,
sagligin genel algilanmasinda anlamli (P< 0,05) diizelmenin postoperatif 6. haftada
basladigini saptamistir. Sonug olarak TDA ’nin gonartrozlu hastalarda erken donemde

agri, fonksiyon ve yasam kalitesinde belirgin diizelme oldugunu bulmustur.

Sistem hastalig1 incelendiginde ise, calismamizda sistem hastaligi olan ve

sistem hastalig1 olmayan hastalarin kendi i¢inde ameliyat dncesi ve sonrast yasam
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kalitesi ve diz fonksiyonlarina bakilmis; ameliyat oncesi ve sonrasi puanlara gore p<

0,05 diizeyinde anlaml1 fark oldugu saptanmistir.

Kili¢ ve ark. (2009) iki tarafli total diz protezi uygulanan kadin hastalarda
yasam kalitesini degerlendirmek icin yaptiklari ¢alismada, 50 kadin hastanin 38’inde
sistemik hastaligin mevcut oldugunu ve ameliyat sonras1 yasam kalitesinin ameliyat

oncesine gore (p< 0,05) arttigin1 bulmustur.

Hastalarin ameliyat hakkinda bilgi sahibi olmalarinin yasam kalitesine etkisi
incelendiginde; ameliyat hakkinda saglik personeli, yazili ve gorsel yaymnlar ve
ameliyat olan kisilerden aldiklar1 duyumlarla bilgi sahibi olan hastalarla, hi¢ bilgisi
olmayan hastalar kendi icinde degerlendirilmistir. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrast puanlar1 karsilastirildiginda p<0,05 diizeyinde anlamli fark

bulunmustur.

Sendir’in (2000) total kalga protezi ameliyat1 6ncesi hasta egitiminin ameliyat
sonrasi fiziksel uyum ve yasam kalitesine etkisini arastirdig1 ¢alismasinda deney ve
kontrol grubu olgularin hasta kabuliinde ve ameliyattan 3 ay sonra yapilan
degerlendirmelerinde genel saglik statiisii boyutlarinin tiim alt gruplarinin p< 0.001

diizeyinde anlamli oldugu bulunmustur.
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6. SONUC ve ONERILER

Total diz protezinin uygulama alanlari, diz biyomekaniginin daha iyi anlasilmasi,
yasam siiresinin uzamasi, cerrahi teknigin gelismesi, diz protezlerinin anatomiye
daha uygun olmasi ve normal diz hareketlerini daha iyi taklit etmesi sebebiyle son 20
yil icerisinde artig gdstermektedir. Bu sebeple daha geng popiilasyona da diz protezi
uygulamalar1 baslanmistir (Ozcan, 2005). Son vyillarda artroplasti konusunda
teknolojik gelismelerin ¢ok ilerlemesi ve TDP uygulamalarinin uzun donem
sonuglarinin bagarisinin yiiksek olmasi ile gonartrozun cerrahi tedavi segenekleri

arasinda TDP uygulamasi artmistir (Kargin, 2008).

Aragtirma 2 Eyliil 2009- 22 Subat 2010 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi ANS Arastirma ve Uygulama Hastanesi’nin Ortopedi ve Travmatoloji
Servisi’ne gonartroz tanisiyla yatirilan, total diz protezi ameliyat1 yapilan ve ameliyat
sonrasinda protezinde infeksiyon olusmayan n=48 hasta arastirma kapsamina
alinmistir. Anket ¢alismasina ameliyat 6ncesi toplam n=48 hastayla goriisiilmiis ve
bu say1 ameliyat sonras1 da korunmustur. ikinci kez anket uygulamasma ameliyat
Oncesinde katilan tiim hastalar tekrar katilmislar ve analiz ¢alismalarma tiimii

alinmistir. Anketler Eyliil 2009- Eyliil 2010 tarihleri arasinda toplanmastir.

Arastirma sonucunda;

» Arastirmaya katilan tiim hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi genel
saglik statiisii boyutlar1 arasinda ve diz fonksiyon degerlendirmeleri arasinda anlamli
farkin bulundugu (p< 0,05),

» Yas grubu 60 yas ve alt1 hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi, 60 yas lstii
hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonras1 genel saglik statiileri arasinda ve diz
fonksiyon degerlendirmeleri arasinda anlamli fark oldugu (p< 0,05),

» Kadm ve erkek hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi genel saglik
statiisii boyutlar1 arasinda ve diz fonksiyon degerlendirmeleri arasinda anlamli fark

bulundugu (p< 0,05),
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» Sistem hastalig1 olan ve sistem hastalig1 olmayan hastalarin ameliyat dncesi ve
ameliyat sonras1 genel saglik statilisii boyutlar1 arasinda ve diz fonksiyon
degerlendirmeleri arasinda anlamli farkin goriildiigii (p< 0,05),

» Diz agrisindan sikayet etme siiresi 5 yildan az olan ve 5 yil ve iizeri olan
hastalarin ameliyat dncesi ve ameliyat sonrasi genel saglik statiisii boyutlar1 arasinda
ve diz fonksiyon degerlendirmeleri arasinda anlamli farkin oldugu (p< 0,05),

» Diz protezi ameliyati hakkinda bilgi sahibi olan ve hig¢bir egitim almamis
hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi genel saglik statiisii boyutlar1 arasinda

anlamli fark oldugu saptanmistir (p< 0,05).

Sonu¢ olarak, calismamizda total diz protezi ameliyatinin agriy1 ortadan
kaldirdig1, hareket kisithiligini giderdigi, hastalarin giinliik yasam aktivitelerini yerine
getirebilecek diizeyde diz fonksiyonlarin1 kazandirdigi ve hastalarin yasam kalitesini

artirdig1 saptandi.

Bu dogrultuda onerilerimiz;

» Total diz protezi ameliyatinin hastalarin yasam kalitesine olan etkisinin daha
genis Orneklemlerde ve farkli degiskenlerle karsilastirilarak yapilmasi,

» Saglik personeli tarafindan hastalara verilen egitimin, kisilerin yagam
kalitelerini anlamli derecede etkiledigi diisiiniildiiglinden (Sahin, 1997) ameliyat
Oncesi hastaya diz protezi ameliyati hakkinda ve ameliyat sonrasi yapilmasi
gerekenler, egzersizler konusunda hastalara egitim verilerek egitimin yasam kalitesi
tizerine etkisini inceleyen farkli caligmalarin planlanmasi,

» Gonartroza etki eden parametrelerin incelenmesi ve bu parametrelerin yagam
kalitesi {izerine etkisinin incelenecegi yeni ¢alismalarin planlanmasi,

» Gonartroz hastalarinin yasam kalitesini arttirict  etkisi oldugu saptanan
artroplasti ameliyatlariyla birlikte, hemsirelerin hastalara bireysel agr1 yonetiminin
egitiminide vererek; hastalarin bireysel agr1 yonetim yontemlerini kullanmalariin

yasam kalitesi lizerine etkisinin incelenecegi bir bagka ¢caligmanin yapilmasidir.
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OZET

Gonartrozlu Hastalarda Total Diz Protezinin Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi

Bu calismada amag, gonartroz tanis1 konan hastalarda total diz artroplastisinin yasam
kalitesi ve diz fonksiyonlari iizerine etkisini aragtirmaktir.

Calisma Eylil 2009 — Eylil 2010 tarihleri arasinda Afyon Kocatepe
Universitesi Ahmet Necdet Sezer Arastirma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Servisi’nde yapilmistir. Gonartroz tanisiyla yatirilan, total diz protezi
(TDP) ameliyat1 yapilan ve ameliyat sonrasinda protezinde komplikasyon
gelismeyen 48 hasta arastirma kapsamina alinmistir. Calismada ameliyat oncesi ve 6
ay sonrasinda 48 hastaya anket uygulanmustir.

Anket formunun birinci boliimiinde hastalarin demografik 6zelliklerine ait
bilgiler, ikinci bolimiinde genel saglik statiisii boyutlarini iceren SF-36 yasam
kalitesi o6lcegi, liclincii boliimde ise diz degerlendirme formu yer almistir. Veriler
Statistical Package for Social Science (SPSS) programi kullanilarak bilgisayara
verilmistir. Ankete katilan hastalarin demografik verilerinin hesaplanmasinda say1
(n) / yiizde (%) kullanilmistir. Diger verilerin degerlendirilmesi i¢in bagimli iki
grubun karsilastirilmasinda kullanilan, Wilcoxon ileri 6nemlilik testi uygulanmistir.

Calismada, hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi genel saglik statiisii boyutlar1
karsilagtirilmis ve ameliyat sonrasi anlamli degisim oldugu goriilmiistiir. Yapilan
istatistiksel analiz sonucuna gore genel saglik statiisii boyutlar1 arasinda anlamli fark
oldugu bulunmustur (p< 0,05). Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi genel saglik
statiisii boyutlar1 yas, cinsiyet, sistem hastalifi, dizdeki agn siiresi ve diz protezi
ameliyati hakkinda bilgi sahibi olup olmamasi gibi demografik ve klinik
Ozellikleriyle karsilastirildiginda ameliyat sonrasinda anlamli bir fark oldugu
saptanmistir (p< 0,05). Hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 diz fonksiyon
degerleri karsilagtirildiginda ameliyat sonrasinda yapilan istatistiksel analiz sonucuna
gore anlaml bir fark oldugu goriilmistiir (p< 0,05). Ameliyat oncesi ve ameliyat
sonrasi diz fonksiyon degerleri yas, cinsiyet, sistem hastalig1, dizdeki agn siiresi gibi
ozelliklerle karsilastirildiginda ameliyat sonrasi pozitif yonde degisim oldugu ve
istatistiksel analiz sonucuna gore de anlamli bir fark oldugu bulunmustur (p< 0,05).

Sonu¢ olarak bu ¢alismada gonartrozun tedavisinde total diz protezi
ameliyatinin hem yasam kalitesi lizerine hem de diz fonksiyonlar1 {izerine olumlu
etkisinin oldugu goriilmiistiir. Calismada, TDP’nin gonartroz tedavisinde agriy1
geciren, diz fonksiyonlarinda belirgin artig saglayan, insanlarin yagam konforunu
arttiran etkili bir tedavi yontemi oldugu saptanmustir.

Anahtar Kelimeler: Artroplasti, diz, gonartroz, protez, yasam kalitesi.
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SUMMARY

The Effect of Total Knee Prosthesis on Quality of Life in Patients with knee OA

In this study our aim was to investigate the effects of total knee arthroplasty on
quality of life and knee functions of gonarthrosis patients.

The study was performed in Afyon Kocatepe University Ahmet Necdet Sezer
Research Hospital, Orthopedics and Traumatology Department between September,
2009 and September, 2010. The 48 patients who had diagnosis of gonarthrosis and
underwent total knee arthroplasty without developing any complications included in
the study. In the study a query was applied to 48 patients preoperatively and 6th
month postoperatively.

Demographic characteristics of the patients take place in the first part of the
questionnaire. SF-36 health quality scale that includes general health status
dimensions made up the secon part. Knee evaluation form take place in the third part
of the questionnaire. Data were transferred to computer using Statistical Package for
Social Science (SPSS) program. To calculate the demographic data of the patients
who joined the survey number or percent were used. To evaluate other data
Wilcoxon tests has been applied that was used to compare to dependent groups.

In the study, preoperative and postoperative general health status dimensions
were compared and a significant change was found postoperatively. Statistically
significant differences were found between general health status dimensions (p<
0,05). When preoperative and postoperative general health status dimensions
compared to demographic and clinical characteristics such as age, gender, systemic
diseases, duration of knee pain and whether the patient was informed or not about
operation; a significant difference was found (p<0,05). When the preoperative and
postoperative knee functions values were compared, significant difference was found
according to the postoperative statistical analysis results (p<0,05). When
preoperative and postoperative knee function values were compared to some
characteristics such as age, gender, systemic diseases and duration of knee pain,
postoperatively a positive change was observed and this was statistically significant
too (p<0,05).

As a result in this study it has been seen that in the treatment of gonarthrosis,
total knee arthroplasty has beneficial effects both on quality of life and knee
functions. In study, it has been determined that, total knee arthroplasty is an efficient
treatment method that releaves pain, increases knee functions significantly and
increases life comfort of people.

Key Words: Arthroplasty, knee, gonarthrosis, prosthesis, quality of life.
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EK.1.ANKET FORMU

Anket no:

Adi1 soyadi: Tel:

Adres:

Tanm

Yatis tarihi: Ameliyat tarihi: Taburculuk tarihi:

Pre-op goriisme: Post-op goriisme (6 ay sonra) :

1-Yas1

2-Cinsiyeti
a)kadin  b)erkek

3-Medeni durum
a)evli b)bekar

4-Egitim durumu
a)okur yazar b)ilkokul c)ortaokul d)lise e)yiiksekdgrenim

5-Meslegi
a)ev hanimi  b)emekli c¢)memur d)isci e)diger

6-Gelir durumu nedir?
a)Ancak gecinebiliyor b)orta derece iyi c) iyi

7-Evde kiminle yagiyor?
a)Yalmiz  b)esiyle birlikte c)esi ve ¢ocuklariyla birlikte d)gocuklariyla birlikte
e)diger....

8-Herhangi bir sistem hastaliginiz var m1? Evet  Hayir
a)Yiksek tansiyon e e
b)Kalp hastaligi

¢)Sik iist solunum yolu enfeksiyonu

d)Astim

e)Seker hastaligi

f)Bobrek hastaligi

g)Karaciger hastaligi

1)Romatizma

m)Diger .....

9- (Post-op) fizik tedavi aldiniz mi?
a)Evet b)Hay1r

10-Dizinizdeki agriy1 ne kadar siiredir ¢ekiyorsunuz?
a)6 aydan daha az b)6 ay- lyildan az
¢)1 yil- 3 yildan az d)3 yil- 5 y1ldan az e)5 yil- 5 yildan fazla



11-Total diz protezi ameliyatin1 segmenizin baslica neden / nedenleri nelerdir?
a)Agriya daha fazla dayanamiyorum

b)Eklem protezi olan insanlar1 tantyorum onlar gibi iyi olacagima inantyorum
c)Baska tedavileri diisliindiim benim i¢in en iyi ¢6ziimiin ameliyat olacagini
hissediyorum

d)Ailem ve / veya arkadaglarim ameliyat olmam i¢in 1srar etti

e)Doktorum bu ameliyat1 6nerdi

f)Baska goriis aragtirdim, diger iki cerrah da bu ameliyati olmamu istedi
g)Daha fazla yiirtimek istiyorum

66

)Topallamadan yiiriimek istiyorum ve/veya koltuk degnegi/baston olmadan yiirtimek

istiyorum
m) Gece agrilarindan kurtulmak istiyorum
n)Diger nedenler......

12-Bu ameliyattan tam olarak iyilesmenizin ne kadar zaman alacagini
diistiniiyorsunuz?.......ay/yil

13- Bu ameliyattan beklentileriniz nelerdir?
a) Agridan kurtulmak

b) Yol yiiriiyebilmek

¢) Giinliik aktivitelerimi yapabilmek

d) Gece uyuyabilmek

14-Diz protezi ameliyati ile ilgili herhangi bir egitim veya rehberlik aldiniz m1?
a)Evet b)hayir

15-Yukaridaki soruya yanitiniz “evet” ise kim/kimlerden aldiginizi agiklayiniz
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EK.2. SF-36 YASAM KALITESI ANKETI

1. Genel olarak saglhiginiz i¢in agsagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

a) Mikkemmel b) Cokiyi c)lyi d)Orta e) Kotii

2. Bir yil Oncesiyle karsilagtirdiginizda, su an saghgimizi genel olarak nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi

c¢) Bir yil 6ncesine gére hemen hemen ayni

d) Bir yil 6ncesine gore biraz daha koti

e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Sagliginiz
simdi bu etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

a) Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir etkinlikler

Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir,hi¢ kisitlamiyor

b) Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir olmayan sporlari yapmak
gibi orta dereceli etkinlikler

Evet, oldukea kisithyor Evet, biraz kisithyor Hayir,hi¢ kisitlamiyor

¢) Giinliik alig-veriste alinanlar1 kaldirma ve tasima

Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir,hi¢ kisitlamryor

d) Merdivenlerle ¢ok sayida kat ¢ikma

Evet, oldukga kisithiyor Evet, biraz kisithyor Hay1r,hi¢ kisitlamiyor

e) Merdivenle bir kat ¢cikma

Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir,hi¢ kisitlamiyor

f) Egilme veya diz ¢okme

Evet, oldukga kisithiyor Evet, biraz kisithyor Hayir,hi¢ kisitlamiyor

g) Bir-iki kilometre yliriime

Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir,hi¢ kisitlamiyor

h) Birkag sokak 6teye yiiriime

Evet, oldukga kisithiyor Evet, biraz kisithyor Hayir,hi¢ kisitlamiyor
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1) Bir sokak oteye yiirlime
Evet, oldukga kisitliyor Evet, biraz kisitliyor Hayir,hi¢ kisitlamiyor
j) Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
Evet, oldukga kisithiyor Evet, biraz kisithyor Hay1r,hi¢ kisitlamiyor
4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz nedeniyle isinizde veya diger giinliik
islerde asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi1?
a) Is veya diger etkinlikler i¢in harcadiginiz zamani azalttiniz mi?
Evet Hayir
b) Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?
Evet Hayir
c¢) Isveya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?
Evet Hayir
d) Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? (Ornegin daha fazla ¢aba
gerektirmesi)
Evet Hayir
5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlariizin (6rnegin ¢okkiinliik veya kaygi)
sonucu olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla
karsilastiniz mi1?
a) Is veya diger etkinlikler i¢in harcadigimiz zamani azalttiniz mi?
Evet Hayir
b) Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?
Evet Hayir
c) lIsinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
musunuz?
Evet Hayir
6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,

arkadaslariniz veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar
etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi
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e) Asin etkiledi

Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hig b) Cok hafif c¢) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli

8.

2)

h)

Son 4 hafta boyunca agriniz, normal islerinizi (ev veya ev disi islerinizi) ne kadar
etkiledi?
a) Hic etkilemedi
b) Biraz etkiledi
¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukga etkiledi
e) Asin etkiledi
Asagidaki sorunlar 4 hafta boyunca sizin neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
icin duygulariniz1 karsilayan en iyi cevabi, son 4 hafatadaki sikligin1 gézoniine
alarak seg¢iniz.
Kendinizi yagam dolu hissettiniz mi?
Her zaman  Cogu zaman Oldukg¢a Bazen Nadiren
Cok sinirli bir insan oldunuz mu?
Her zaman Cogu zaman Olduk¢a Bazen Nadiren
Higbir seyin neselendiremeyecegi kadar kendinizi {izgiin hissettiniz mi?
Her zaman  Cogu zaman Olduk¢a Bazen Nadiren
Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?
Her zaman  Cogu zaman Oldukg¢a Bazen Nadiren
Kendinizi enerjik hissettiniz mi?
Her zaman  Cogu zaman Olduk¢a Bazen Nadiren
Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?
Her zaman  Cogu zaman Oldukg¢a Bazen Nadiren
Kendinizi tiikenmis hissettiniz mi?
Her zaman  Cogu zaman Olduk¢a Bazen Nadiren
Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
Her zaman  Cogu zaman Oldukg¢a Bazen Nadiren

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?
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11.

b)

d)

Her zaman  Cogu zaman Olduk¢a Bazen
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Nadiren

Son 4 hafta boyunca bedensel sagligimiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi (arkadaslarinizi veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikla
etkiledi?
Her zaman Cogu zaman Olduk¢a Bazen

Nadiren

Asagidaki ifadeler sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade i¢in

dogru olani isaretleyiniz.

Diger insanlardan biraz daha kolay hastalaniyor gibiyim

Kesinlikle  Cogunlukla ~ Cogunlukla
dogru dogru bilmiyorum
Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyim
Kesinlikle  Cogunlukla  Cogunlukla
dogru dogru bilmiyorum
Sagligimin kétiiye gidecegini diigiiniiyorum
Kesinlikle  Cogunlukla  Cogunlukla
dogru dogru bilmiyorum
Sagligim miikemmel.
Kesinlikle Cogunlukla  Cogunlukla

dogru dogru bilmiyorum

Kategorilerine gore soru dagilima:

Genel Saglik Algilamasi: 1,2. ve 11. sorular

Fiziksel Fonksiyon: 3. soru

Yanlis

Yanlis

Yanlis

Yanlis

Fiziksel Problemler Nedeniyle Rol Kisitlanmasi: 4. soru

Agri: 7. ve 8. sorular

Enerji : 9 (a,e,g,1). soru

Sosyal Fonksiyon: 6. ve 10. sorular

Emosyonel Problemler Nedeniyle Rol Kisitlanmasi: 5.soru

Mental Saglik: 9 (b,c,d,f,h).soru

Kesinlikle
yanlig

Kesinlikle
yanlig

Kesinlikle
yanlis

Kesinlikle
yanlig
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Skorlama: 1. 2. ,6. ,8. Sorularin skorlamasi: a)5 b)4 ¢)3 d)2 e)l

3. soru skorlamasi: Evet, oldukca kisithyor 1, Evet biraz kisithyor 2, Hayir,hig

kisitlamiyor 3

4. ve 5. sorularin puanlamasi: Evet=1  Hayir=2

7. sorunun puanlamast: )6 b)5 c¢)4 d)3 e)2 1)l

9. (a,d,e,h) sorunun puanlamasi: Her zaman=6, Cogu zaman=5, Oldukg¢a=4,
Bazen=3, Nadiren=2, Hi¢bir zaman=1

9. (b,c,f,g,1) sorunun puanlamasi: Her zaman=1, Cogu zaman=2, Oldukg¢a=3,
Bazen=4, Nadiren=5, Hi¢gbir zaman=6

10. sorunun puanlamasi: a)l b)2 ¢)3 d)4 e)5

11. (a,c) sorunun puanlamasi 11. (b,d) sorunun puanlamast
Kesinlikle dogru=1 Kesinlikle dogru=5
Cogunlukla dogru=2 Cogunlukla dogru=4
Cogunlukla bilmiyorum=3 Cogunlukla bilmiyorum=3
Yanlis=4 Yanlis=2

Kesinlikle yanlig=5 Kesinlikle yanlis=1
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EK. 3. DiZ DEGERLENDIRME ANKETI

Bu anket diz ekleminiz hakkindaki goriislerinizi 6grenmek amaciyla
hazirlanmistir. Her soruyu uygun rakami yuvarlak i¢ine alarak igaretleyiniz. Soruyu nasil
cevaplandiracaginizdan emin olamiyorsaniz, verebileceginiz en uygun cevabi isaretleyin
ve sorunun sol tarafindaki bosluga bir agiklama yapiniz.

Gecen 4 hafta boyunca

1. Dizinizdeki agriy1 genellikle nasil tanimlarsiniz?

Hig 1
Cok hafif 2
Hafif 3
Orta 4
Cok fazla 5

2. Kendi basiniza banyo yaparken veya kurulanirken dizinizden dolay1 herhangi bir
sorununuz oldu mu?

Hi¢ rahatsiz olmadim 1
Cok az rahatsiz oldum 2
Orta derecede rahatsiz oldum 3
Asirt derecede zorlaniyordum 4
Yapmam miimkiin degildi 5

3. Dizinizden dolayi, ulasimda arabaya binip, inerken veya toplu tasima araglarini
kullanirken herhangi bir sorununuz oldu mu?

Hi¢ sorunum olmadi 1
Cok az sorunum oldu 2
Orta derecede sorunum oldu 3
Asir1 derecede sorunum oldu 4
Yapmam miimkiin degildi 5

4. Corabmizi (kisa veya uzun) rahatlikla giyebiliyor muydunuz ?

Evet, kolaylikla

Cok az zorlukla

Orta dereceli zorlukla
Asir1 derecede zorlukla
Hay1r, miimkiin degil

DN B W ==

5. Kendi basiniza eviniz icin aligveris yapabiliyor muydunuz ?

Evet, kolaylikla 1
Cok az zorlukla
Orta dereceli zorlukla 3
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Asir1 derecede zorlukla 4
Hayir, yapmam miimkiin degil 5

6. Dizinizdeki agr1 ¢ok fazla olmadan 6nce ne kadar siire yiiriiyebiliyordunuz ?
(bastonlu veya bastonsuz)

Agnisiz / 30 dakika’dan fazla
16 — 30 dakika

5 —15 dakika

Sadece evde

Hig yliriiyemiyordum

DN B W=

7. Bir kat merdiveni ¢ikabiliyor muydunuz?

Evet kolaylikla

Cok az zorlukla

Orta derecede zorlukla
Asir1 derecede zorlukla
Miimkiin degil

DN B W=

8. Yemekten sonra (masada otururken) sandalyeden kalkarken dizinizden dolay1 nasil
bir agr1 hissediyorsunuz ?

Hi¢ agrim olmuyor 1
Hafif agrim oluyor 2
Orta derecede agrim oluyor 3
Cok agrim oluyor 4
Cekilmez / dayanilmaz agrim oluyor5

9. Yiiriirken dizinizden dolay1 topalliyor musunuz?

Nadiren / asla

Ara sira veya yalnizca ilk adimda
Siklikla yalnizca ilk adimda degil
Cogu zaman

Her zaman

DN B W ==

10. Etkilenen dizinizi “batic1”, “keskin” veya “kasilma” seklinde ani ciddi agriniz oluyor
mu ?

Higbir zaman (glin)/Hayir olmuyor 1
Sadece 1 veya 2 giin 2
Bazi giinler 3
Cogu zaman (glinler) 4
Her giin 5



11. Dizinizdeki agr1 genel olarak islerinizi ne kadar etkiliyor ? (ev isi dahil)

Hig etkilemiyor 1
Biraz etkiliyor 2
Orta derecede etkiliyor 3
Biiytik ol¢tide etkiliyor 4
Tam olarak islerimi etkiliyor 5

12. Gece yatakta, dizinizdeki agr1 sizi rahatsiz ediyor mu ?

Hig rahatsiz etmiyor
Sadece 1 veya 2 gece
Bazi geceler

Cogu geceler

Her gece

DN B W=
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1-GİRİŞ ve AMAÇ

Osteoartrit eklem kıkırdağı ile subkondral kemikte yapım ve yıkım olaylarındaki dengenin bozulması sonucu gelişen dinamik bir hastalık sürecidir. Osteoartritte en sık etkilenen bölge diz eklemidir ve “ gonartroz “ olarak isimlendirilir. Yaşla artan gonartroz diz ağrısına bağlı fiziksel yetmezliği beraberinde getirmekte, hastalığın ilerlemesiyle ağrı, tutukluk, hareket açıklığında azalma ve deformite meydana gelmektedir. Gonartroz ağrı ve fonksiyon kaybına neden olarak yaşam kalitesinde bozulmaya yol açar. Tedavisinde amaç ağrıyı azaltmak, eklem fonksiyonlarını ve deformiteleri düzeltmek ve yaşam kalitesini artırmaktır (Cooper ve ark., 2000; Tandoğan ve ark., 2003; Enercan, 2004; Ünal, 2007).

Dünya Sağlık Örgütünün yaptığı çalışmaya göre gonartroz, sakatlığa yol açan nedenler arasında kadınlarda 4’üncü, erkeklerde ise 8’inci sıradadır. Bu nedenle gonartroz gelişiminin önlenmesi, dolayısıyla başlaması ve ilerlemesinde rol oynayan risk faktörlerinin bilinmesi çok önemlidir (Cooper ve ark., 2000; Tandoğan ve ark., 2003). 

Ülkemizde tam bir istatistiksel çalışma olmamasına rağmen, ABD’de yapılmış bir çalışmaya göre gonartroz ülkede en sık görülen ve en çok sakatlık bırakan ikinci hastalık olarak göze çarpmaktadır (Tandoğan ve ark., 2003).

Gonartroz etiyolojik olarak Primer (idiopatik) veya enfeksiyon, travma, gelişimsel, herediter, metabolik veya nörolojik nedenlere bağlı olarak gelişen sekonder osteoartrit olmak üzere ikiye ayrılır. Ağrının ortadan kaldırılması ve kaybedilen fonksiyonların tamamen veya kısmen geri kazanılması osteoartrit tedavisinin temelini oluşturur (Kuru, 2000).

Diz osteoartritinin tedavisinde, nonsteroid antienflamatuar tedavi, fizik tedavi, artroskopik debritman, sinovektomi, yüksek tibial ve femoral distal osteotomi gibi tedavi yöntemlerinin uygun olmadığı durumlarda total diz artroplastisi tercih edilen yöntem haline gelmiştir (Tözün, 1999; Barret, 2000).

Gonartrozun tedavisinde amacımız ağrı ve tutukluğun giderilmesi, fonksiyonları korumak ve yaşam kalitesini arttırmak hedeflenmektedir. Gonartrozlu hastalarda yaşam kalitesini arttırmak için, yaşam kalitesini etkileyen etmenlerin bilinmesi gerekmektedir.


Araştırmada amacımız,  Eylül 2009- Şubat 2010 tarihleri arasında AKÜ Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğine başvuran, gonartroz tanısı konan hastalarda total diz artroplastisinin yaşam kalitesi üzerine ve diz fonksiyonları üzerine etkisini araştırmaktır. 

H0: Gonartrozun tedavisinde total diz protezi ameliyatının hastaların yaşam kalitesi üzerine etkisi yoktur ve diz fonksiyonlarını pozitif yönde etkilememektedir.

H1: Gonartrozun tedavisinde total diz protezi ameliyatının hastaların yaşam kalitesi üzerine etkisi vardır ve diz fonksiyonlarını pozitif yönde etkilemektedir.


2-GENEL BİLGİLER

2.1. Gonartroz

Osteoartrit (OA); eklem kıkırdağında başlayan, gittikçe kemik ve yumuşak dokularda patolojik değişikliklere yol açan, ileri yaşlarda daha sık görülen ilerleyici dejeneratif bir hastalıktır (Kaan, 2010). American College of Rheumatology (ACR) tarafından osteoartrit; eklem kıkırdağının bozulmuş yapısı nedeniyle eklem semptomlarına yol açan, ilave olarak ekleme yakın kemik yapıda değişiklikler yaratan durumların heterojen bir grubu olarak tanımlanmaktadır (Cooper, 1997). Diz eklemi, osteoartritin en sık görüldüğü eklemdir ve “gonartroz” olarak isimlendirilir (Kaan, 2010).

2.2. Gonartrozun Epidemiyolojik Özellikleri

Toplumun yaş ortalamasının arttığı günümüzde osteoartritler, özellikle de gonartroz, beraberinde getirdiği sosyo-ekonomik sorunların yanında, bireylerin günlük yaşam işlevlerini etkilemesi açısından önemli bir sorun haline gelmiştir. Gonartroz, yaşlı insanlarda ağrı ve sakatlığa yol açan en önemli nedenlerden biridir (Cooper ve ark., 2000; Tandoğan ve ark., 2003).

Son çalışmalarda yaşamın 7 ve 8. dekadlarında erkeklerin %60’ında, kadınların da %70’inde kıkırdak erozyonları, subkondral reaksiyon ve osteofit tespit edildiği bildirilmektedir (Cooper, 1997; Tandoğan ve ark., 2003). Osteoartrit prevalansı yaşla birlikte artan bir hastalıktır. Elli yaşından önce birçok eklemde osteoartrit prevalansı, erkeklerde kadınlardan daha yüksektir. Elli yaşından sonra ise el, ayak ve özellikle diz osteoartriti kadınlarda erkeklerden daha sık görülür (Felson ve ark., 2000).

2.3. Osteoartrit Sınıflandırması

A. Eklem Tutulumuna Göre Sınıflandırma

1. Monoartiküler, oligoartiküler veya poliartiküler (yaygın) 


2. Belli bir eklem ve eklemin belli bir bölgesinin tutulması 


a) Kalça (süperior, medial veya konsantrik) 


b) Diz (medial, lateral, patellofemoral kompartmanlar) 


c) El (interfalangial eklemler, başparmak karpometakarpal eklemi) 


d) Vertebra (apofizyal eklemler veya intervertebral disk hastalığı) 


e) Diğerleri (Sarıdoğan, 2003).

B. Etiyolojiye Göre Sınıflama
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Primer Osteoartrit


Resim: Solda normal bir diz ekleminin radyolojik görüntüsü. Sağda primer osteoartrit sonrası diz ekleminde dejenerasyon.

Osteoartrit genelde bilinmeyen bir nedene bağlı olarak ortaya çıkar (birincil veya idiopatik osteoartrit). Gonartroz vakalarının çoğu idiopatiktir. 65 yaşın üzerindeki kişilerin % 60-90’ında osteoartritin bulgularına rastlamak mümkündür. Yaşlanma ve osteoartrit arasındaki bu güçlü beraberliğe ve osteoartritin 65 yaşın üzerindeki kişilerde eklemin normal aşınmasına bağlı olarak geliştiği şeklindeki yaygın görüşe rağmen yaşlanma, eklem kullanımı ve osteoartrit arasındaki ilişkiler tam olarak anlaşılmış değildir. Ayrıca yaşlılarda eklem kıkırdağındaki değişiklikler, osteoartritteki kıkırdak değişikliklerinden oldukça farklıdır ve normal eklem kullanımının dejenerasyona yol açtığı gösterilememiştir (Tandoğan ve ark., 2003). 

Sekonder Osteoartrit

Eklemi ilgilendiren bir patolojiye veya sistemik bir hastalığa ikincil olarak ortaya çıkan eklem hasarıdır. Sekonder osteoartrit sebepleri altı ana başlıkta incelenebilir.

Bunlar:


1. Post-travmatik: Eklemi ilgilendiren kırıklar, menisküs ve bağ yaralanmaları, geçirilmiş cerrahiler, tekrarlayan çıkıklar gibi sebepler.

2. Avasküler nekroz: İdiopatik veya sekonder (kortizon kullanımı gibi).

3. İnflamatuar hastalıklar:Ankilozan spondilit ve sero-negatif spondiloartropatiler gibi.

4. İnfeksiyöz hastalıklar: Septik artritler (spesifik ve non-spesifik infeksiyonlar sonrası).

5. Metabolik hastalıklar: Gut, okronozis, hemakromatozis, kalsiyum kristal depolanması gibi.

6. Hematolojik hastalıklar: Hemofili tipleri.

7. Anatomik sorunlar: Femoral epifiz kayması, epifizyal displaziler, Blount hastalığı, Legg-Calve-Perthes hastalığı, gelişimsel kalça displazisi, bacak boyu eşitsizliği, hipermobilite sendromları (Mesut, 2000).

Primer osteoartritin aksine, sekonder osteoartritte hastalığın başlangıç yaşı altta yatan nedene göre değişir. Çocuklarda, gençlerde ve yaşlılarda ikincil osteoartrit gelişebilir (Tandoğan ve ark., 2003).

C. Spesifik Özelliğin Varlığına Göre Sınıflandırma


1.İnflamatuar OA; Osteoartritli eklemde belirgin inflamasyon ve çok sayıda eklem tutulumu varlığında kullanılan terimdir.

2. Erozif OA; Belirgin erozyonlarla seyreden osteoartrit tipidir. 


3. Atrofik veya destrüktif OA 


4. Kondrokalsinoz ile birlikte görülen OA 


5. Diğerleri (Sarıdoğan, 2003).

2. 4. Gonartrozun Risk Faktörleri

Yaş: Osteoartritle kuvvetli ilişkisi olan bir risk faktörüdür. Osteoartrit 25-35 yaş arası % 0.1 oranında görülürken, 65 yaş sonrasında bu oran %80’lerin üzerine çıkmaktadır (Sarıdoğan, 2003).

TDA için 55 yaş altındaki ve 75 yaş üstündeki hastalar riskli gruptadır. 55 yaş altında protez kararı romatoid artrit, hemofili ve travmatik artrit gibi endikasyonlarda konabilir. Daha önceki yıllarda, erken gevşeme ve sement kullanımına bağlı olarak osteolizis gelişimi riskleri nedeniyle 55 yaş altı grupta artroplasti önerilmemekteydi. Ancak bu grupta yapılan en az beş yıllık takip sonuçlarını değerlendiren çalışmalarda başarılı sonuçlar gözlenmektedir. 75 yaş üstündeki hastalar ise postoperatif mortalite ve morbiditesi yüksek hastalardır. Bu nedenle bu grubun preoperatif değerlendirmesinde daha dikkatli olunmalıdır (Dinler, 2008).

Cinsiyet: Kadınlar erkeklere göre daha fazla osteoartrit riski taşırlar. Kadınların yaklaşık olarak 2.6 kat daha fazla osteoartrit riski taşıdıkları saptanmıştır. Bunun nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte hormonlar, genetik yapı ya da diğer nedenler etkili olabilir (Sarıdoğan, 2003). Özellikle orta yaş ve yaşlı, postmenapozal dönemdeki kadınlarda görülme sıklığı artmaktadır (Dinler, 2008).

Obezite: Çeşitli araştırmalarda, osteoartroz ile obezite arasındaki ilişki incelenmiş, bunlardan kalça ve diz osteoartrozu ile obezite arasında ilişki olduğu bildirilmiştir (Onel ve Sarı, 1998).  Ancak halen tartışmalıdır. Obezitenin dejeneratif eklem hastalığının oluşumunda veya ağırlaşmasında tek başına faktör olmadığı, değişik çalışmalarda gösterilmiştir. Goldin ve arkadaşları, yaşları 25-34 arasında olan ileri derecede şişmanlığı bulunan kişilerde kalça ve diz osteoartrozunun prevalansının artmadığını tesbit etmişlerdir. Dequecker ve arkadaşları, osteoartroz ile osteoporoz arasındaki antropometrik farklılıkları saptamaya çalışmışlardır. Osteoporozlu kadınların kısa, ince yapılı, az yağ ve kas dokulu ve daha az kas kuvvetine sahip olduklarını bulmuşlardır. Buna karşılık, osteoartrozlu kadınların obez yapılı daha çok kas ve yağ dokulu ve daha fazla kas kuvvetine sahip olduklarını tesbit etmişlerdir (Dinler, 2008). Gonartroz ile osteoporoz arasında negatif korelasyon vardır.Kemik kitlesi yüksek olan kişilerde diz osteoartritinin daha sık görüldüğü bildirilmiştir (Felson ve ark., 2000).

Diyabet: Osteoartrit ve diyabet gibi sık görülen hastalıklar arasında bir ilişki saptamak güçtür; fakat birçok çalışma ikisi arasında pozitif bir ilişki ortaya koymuştur. Birçok araştırmacı genç ve orta yaş diyabetik hastalarda osteoartrit prevalansının daha fazla olduğunu ve eklem harabiyetinin daha erken yaşta başladığını, kontrol grubuna göre daha şiddetli olduğunu öne sürmüştür. Tip 2 diabette insülin rezistansı ile hiperinsülineminin kemik büyümesini stimüle ettiği düşünülebilir. İnsülinin kıkırdak büyümesini ve proteoglikan biosentezini stimüle ettiği gösterilmiştir (Dinler, 2008).

 Mesleki zorlanmalar: Mekanizma tam olarak bilinmemekle birlikte eklemlerin aşırı yüklenmesi ve zaman içinde tekrarlayan travmalar osteoartrite yol açabilir (Sarıdoğan, 2003). En sık görülen meslek çiftçilik olmasına karşın, büyük oranlarda eğitici ve öğretmenlerde de gonartroza rastlanmıştır. Bu da, daha hafif meslekte olanların da gonartroza yakalanabileceğini düşündürmüştür (Chitnavis ve ark., 2000).

Spor aktiviteleri: Bazı sporların bazı eklemlerde osteoartrit gelişimini hızlandırdığı ileri sürülmektedir (Güreşte servikal vertebra, diz ve dirsek, futbolda diz, ayak bileği, ayak, boksta karpometakarpal eklemler gibi) (Sarıdoğan, 2003).

Hormonların etkisi: Postmenopozal osteoartritli hastalarda büyüme hormonu yüksek bulunmuştur. Ayrıca akromegalili hastalarda saptanan aşırı büyüme hormonunun kıkırdaktaki kalınlaşma, marjinal kemik kalınlaşması, eklem hareket kaybı ve ikincil erozyondan sorumlu olduğu düşünülmektedir. Kadınlar özellikle menopozdan sonra osteoartrit gelişimi açısından erkeklerden daha fazla risk taşırlar. Seks hormonlarının kıkırdak metabolizması üzerindeki etkileri son derece karmaşıktır ve in-vitro ve in-vivo hayvan çalışmalarının sonuçları çelişkilidir. Birçok epidemiyolojik çalışmanın sonuçları hormon replesman tedavisinin diz ve kalça osteoartriti gelişiminde koruyucu bir etkisi olduğunu düşündürmektedir. Seks hormonlarının kıkırdak üzerindeki etkisi menopozal durum ve osteoartritin evresine göre değişiklik göstermektedir (Burr, 1998).


Eklemdeki bozukluklar ve daha önceki hasarlar: Kalça ekleminde epifiz kayması ve Perthes hastalığının osteoartrit için predispozisyon oluşturduğu bilinmektedir. Ligaman ya da menisküslerde daha önceden oluşmuş hasarların ve geçirilmiş menisektomi operasyonlarının gonartroz riskini arttırdığı gösterilmiştir (Sarıdoğan, 2003).

Genetik faktörler: Osteoartrit genetik olarak karmaşık bir hastalıktır. Özellikle Heberden nodülleriyle birlikte olan yaygın osteoartritteki kalıtımsal temel, uzun yıllardan beri bilinmektedir. Son yapılan bir çalışmada diz ve kalça osteoartritinin radyolojik görünümlerinin önemli oranda genetik komponent taşıdığı gösterilmiştir. Tip II kollajen (COL2A1) genindeki mutasyonların hafif kondrodisplaziyle birlikte erken başlangıçlı poliartiküler osteoartrite yol açtığı gösterilmiştir. Ancak kıkırdağın yapısal komponentlerindeki tek bir genin osteoartritteki genetik yapıyı bütünüyle açıklayamayacağı açıktır. Osteoartrit genetik (intrensek) faktörlerle, çevresel faktörlerin (ekstrensek) etkileşiminden kaynaklanan dinamik bir hastalık süreci olarak da düşünülebilir (Karaaslan, 2000).


Kas güçsüzlüğü: Kuadriseps kasında zayıflık osteoartrit’li hastalarda oldukça sık görülür. Buradan yola çıkılarak yapılan çalışmalarda kuadriseps kasındaki zayıflığın bazı hastalarda gonartrozun başlamasında ve hızlanmasında etkili olduğu saptanmıştır (Sarıdoğan, 2003).

2.5. Gonartrozda Klinik Bulgular


Osteoartrit özellikle yaşlı nüfusu etkileyen, en sık görülen eklem hastalığıdır. Başlangıçta uzun süre sessiz seyir gösteren osteoartrit, ileri evrelerde devamlı ağrı, gece ağrısı, fonksiyon kaybı ile kişiyi eve hapseden bir duruma gelir (Tandoğan ve ark., 2003). 

 
Ağrı: Eklem kıkırdağı kaybı ile eklem yapısının bozulmaya başlaması, stabilitesini kaybetmesi, osteofit oluşumu, sinir sonlanmaları açısından zengin tendon, bağ ve kapsül gibi yapıların kronik zorlanmasına neden olur. Sonuçta fonksiyonla ağrı ortaya çıkar (Tandoğan ve ark., 2003). Genellikle eklem aktivitesinden hemen sonra ortaya çıkar. Tipik olarak hareketle artan, dinlenmekle azalan bir ağrıdır (Sarıdoğan, 2003). Hastalığın ileri evrelerinde ağrı istirahatle geçmez ve olguların % 30’unda gece ağrısı da tanımlanmaya başlanır. Ağrıya eklem duyarlılığı da eşlik eder. Bazı hastalar gece uyurken dizlerinin temasından, özellikle yan yatarken üst üste değmesinden çok rahatsız olduklarını ifade ederler. Ağrı diz çevresinde lokalize kalabileceği gibi uyluk-kalça, bacak-ayak bileğine doğru da yayılabilir (Tandoğan ve ark., 2003).

Hareket Kısıtlılığı: Hareket kısıtlılığında birçok faktör rol oynar. Bunlar arasında, ağrı, osteofit oluşumu, kontraktürler, kas atrofisi ve koruyucu kas spazmı en belirgin nedenlerdir.
Diz ekleminde ekstansiyon kaybı en erken bulgulardan biridir. Ağrı, quadriseps atrofisi ve hamstring spazmı nedeniyledir. Erken fark edilmesi durumunda ciddi bir rehabilitasyonla özellikle patello-femoral eklem kökenli ağrının giderilmesi sağlanır. Bu semptomatik iyilik hastada önemli bir iyimserlik oluşturur. Ancak ileri evrelerde aktif-pasif ekstansiyon eksikliği osteofit oluşumu nedeniyledir. Eklemin hareket genişliği dikkatle değerlendirilmelidir. Özellikle gonartroz nedeniyle yapılan total diz artroplastisi sonrası elde edilecek eklem hareketi genişliği ile ameliyat öncesi eklem hareket genişliği arasında yakın bağıntı vardır (Davis ve ark., 1998).

Krepitasyon: Eklem kenarında osteofitler palpe edilebilir ve genelde ağrılıdır. Diğer yandan osteoartritli eklemin hareketi sırasında sıklıkla kaba krepitasyon duyulur. Bu seslerin nedeni eklem yüzeyindeki kabalaşmanın ve kenarlardaki kemiksi çıkıntıların eklem yüzleri arasındaki yumuşak hareketi bozması ile ilişkilidir (Sarıdoğan, 2003). 

İnstabilite ve Atrofi: Patello-femoral eklemde kuadriseps atrofisi, tibio-femoral eklemde de gelişen varum-valgum deformiteleri sonucu, zaman içinde ön çapraz bağda önce uzama ve yetersizlik gelişir. Artrozun ileri evresinde çoğu zaman ön çapraz bağ kaybolmuştur. Zaman zaman hasta bunu emniyetsizlik hissi ve boşalma olarak algılar. Zorlama testleri ile de instabilite ortaya konabilir. Kas atrofisi, belirgin ve birincil olarak quadricepste gelişir. Ancak buna ikincil olarak bacak (gastrosoleus) kaslarının atrofisi de eşlik eder (Tandoğan ve ark., 2003).

2.6. Tedavi:

Osteoartritte tedavinin temel amaçları şunlardır: 

· Ağrının ve diğer belirtilerin kontrolü ile hayat kalitesinin arttırılması 


· Eklem fonksiyonlarının korunması ve iyileştirilmesi 


· Kas kuvvetinin korunması ve mobilizasyonun sağlanması 


· Sakatlıkların önlenmesi ve/veya düzeltilmesi 


· Eşlik eden hastalıkların tespit edilerek tedavi edilmesi ve tedavinin bireyselleştirilmesi 


· Tedaviye bağlı komplikasyonların önlenmesi ve/veya tedavisi 


· Hastanın ve ailesinin eğitimi (Sarıdoğan, 2003).

2.6.1. Koruyucu Önlemler:

Ağır yarış sporlarından, etkilenmiş eklemin aşırı kullanılmasından sakınılmalıdır (Aytekin, 2005). Hasta obezse kilo vermelidir. Mümkün olduğunca çömelme ve diz çökmeden kaçınılmalıdır. Akut alevlenmelerde dizin istirahati gereklidir.  Ağrı ve effüzyon azalıncaya kadar geçici olarak elastik bandaj, elevasyon ve buz tatbiki önerilir. Yaşlılara ve devamlı ağrısı olanlara sürekli baston kullanmaları önerilmelidir (Oğuz, 1992).  

2.6.2. Farmakolojik Tedavi:

Osteoarritte tam kür sağlayacak farmakolojik bir ajan bulunmamaktadır. Gonartrozda farmakolojik tedavinin amacı ağrı ve tutukluk başta olmak üzere yakınmaları azaltmak, eklemin işlev kaybını engellemek ve ileride oluşacak eklem hasarını önlemektir (Hochberg ve Dougados, 2001). Farmakolojik tedavi diğer tedavi yöntemleri ile paralel yürütülmelidir. Gonartrozda farmakolojik ve farmakolojik olmayan tedavi yöntemleri birlikte kullanıldığında ağrı tedavisinde başarı artmaktadır (Tandoğan ve ark., 2003).

Parasetamolden yeterli yanıt alınamayan hastalara nonsteroidal anti- inflamatuar ilaçlar (NSAİİ) tavsiye edilir. Osteoartriti olan hastalarda, parasetamol ve NSAİİ’leri karşılaştıran çalışmaların meta analizinde, istirahatte olan veya hareketle ortaya çıkan ağrıda NSAİİ’lerin parasetamolden daha etkili olduğu bildirilmiştir. Ayrıca yeni yayınlanan diklofenak ve plasebo ile parasetamolü karşılaştıran kontrollü klinik araştırmada, parasetamol gonartroz tedavisinde etkisiz bulunmuştur (Tandoğan ve ark., 2003).

2.6.3. Viskosuplementasyon (Hyaluronik Asit)

Hyaluronik Asit’in Eklem İçerisindeki Etkileri: Hyaluronik Asit (HA), viskoelastik bir maddedir. HA düşük makaslama kuvvetlerine karşı visköz bir sıvı, yüksek makaslama kuvvetlerine karşı ise elastik bir katı madde gibi davranır. Eklem sıvısı da HA’nın bu özelliklerinin katkısı ile yürüme gibi yavaş hareketlerde visköz bir kayganlaştırıcı olarak fonksiyon görürken, koşma gibi hızlı hareketlerde elastik şok emici bir madde gibi işlev görür. HA tedavisinin temel amaçları; osteoartritli dizde eklem kayganlığını artırmak, sinovyal sıvının viskoelastik özelliklerini yeniden kazandırmak ve kıkırdak matriks harabiyetini önlemektir. HA ile yapılan in vitro çalışmalarda, osteoartritli dizlerden alınan sinovyositlerden elde edilen hücre kültürlerinde, dışarıdan verilen HA’nın hücrelerde HA sentezini artırdığı gözlenmiştir (Jackson ve ark., 2001). 

Osteoartritli hastalarda eklem sıvısının artması ile eklem sıvısındaki HA yoğunluğu düşer. HA’daki bu değişikliklere bağlı olarak, osteoartritli olgularda eklem sıvısının elastisitesi ve vizkositesi azalır, bu azalmalara bağlı olarak eklem kayganlığı ve şok emici özellikleri de bozulur. Dışarıdan eklem içerisine verilen HA, enjeksiyondan 2 saat sonra sinovyal dokuya, 6 saat sonrada kıkırdak doku hücrelerine geçer. Enjeksiyonundan yaklaşık 4 gün sonra HA’nın lenfatik sistem yolu ile eklemden uzaklaştığı bilinmektedir (Rosier ve O’Keefe,  2000).

Yan Etkileri: Eklem içerisine HA uygulanması ile ilgili olarak pek çok yan etki bildirilmiştir. HA enjeksiyonlarında en çok bildirilen yan etki, enjeksiyon yapılan bölgede inflamasyon ve lokal reaksiyondur. HA enjeksiyonu sonrası komplikasyon oranını %8.3, %27 hatta %47 oranında bildiren çalışmalar mevcuttur (Tandoğan ve ark., 2003). 

2.6.4 Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon

Çağdaş tıbbın hedefi sadece hastalık ya da sakatlıkların ortadan kaldırılması değil, kişilere yüksek kalitede bir yaşam sunarak toplum içindeki rollerini oynayabilmelerini sağlamaktır. Gonartroz, ağrı ve hareket zorluğuna ek olarak ciddi kas kuvveti, stabilite, propriosepsiyon ve yürüme bozukluklarına yol açarak hastanın yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyen bir hastalıktır. Başta sadece ağrı ile başlayan hastalık tablosu, giderek günlük yaşam aktivitelerini (GYA) kısıtlayarak ve ev-iş yeri uyumunu bozarak hastayı özürlü, hatta engelli hale getirebilmektedir. Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon (FTR) disiplini, medikal ve/veya cerrahi tedavilerle birlikte bu süreci durdurmak yada yavaşlatmak için işlev görmektedir (Tandoğan ve ark.,2003).


Fiziksel tıp ve rehabilitasyonun hedefleri;


-Ağrı başta olmak üzere semptomların giderilmesi ya da azaltılması


-Kas kuvveti enduransın artırılması


-Eklem stabilizasyonunun ve propriosepsiyonun geliştirilmesi 


-Eklem hareket açıklığının artırılması / korunması


-Günlük yaşam aktivitelerinin geliştirilmesi


-Eklemlerin korunması ve yeni zorlanmaların önlenmesi


-Yaşam kalitesinin artırılması ve bağımsızlığın sağlanmasıdır (Tandoğan ve ark., 2003).

Etkili ve tolere edilebilir bir egzersiz programının uygulanabilmesi için hastanın ağrısının, dolayısıyla buna bağlı oluşan refleks inhibisyon ile kas spazmının giderilmesi; yumuşak dokuların viskoelastik özelliklerinin azalmasına bağlı EHA’daki kısıtlılığın düzeltilmesi gerekir. Bu hazırlık dönemi en ideal şekilde uygun fizik tedavi modaliteleri kullanılarak sağlanır (Tandoğan ve ark., 2003). Fizik tedavi yöntemleri; terapötik yanıt elde etmek amacıyla ısı, ışın, elektrik akımları, elektromanyetik dalgalar ve ses dalgalarının kullanıldığı uygulamaların tümüne verilen addır. Gonartrozda sık kullanılan teknikleri, sıcak-soğuk uygulamaları ve elektroterapi şeklinde gruplayabiliriz.

2.6.5. Cerrahi Yöntemler

Genel olarak gonartrozda cerrahi tedavi prosedürleri; 

· Cerrahi Artroskopi 

· Deformite düzeltici osteotomiler 


· Total Diz Protezi 


· Diz artrodezi  

2.6.5.1. Artroskopi

Artroskopi eklem içindeki bir problemin teşhisi ve tedavisi için uygulanan bir ameliyat tekniğidir. İşlem büyük kesiler yapılmadan ve eklem açılmadan küçük birkaç delikten yapılır. Artroskopi, eklem içerisinin endoskopik bir araçla incelenmesini sağlayan bir yöntem olup bu amaçla kullanılan cihazlara da artroskop denir(Aytekin, 2005).

Gonartrozun tedavisinde artroskopi endikasyonlarını 3 başlık altında toplamak mümkündür; eklem içi patolojinin tanımlanması ve tedavi planlaması, meniskus yırtığı, eklem faresi, sıkışma sonucu ağrıya yol açan osteofitler gibi spesifik eklem içi patolojilerin ortadan kaldırılması ve artroskopik eklem debridmanı ve / veya abrazyon artroplastisi gibi yöntemlerle hastaya daha ciddi bir cerrahi girişim öncesi (osteotomi, total veya unikondiler diz protezi gibi) zaman kazandırma (Doğuç, 2003). 

Artroskopi Avantaj ve Dezavantajları: Postoperatif morbidite azdır; hastalar artroskopiden 1-2 hafta sonra günlük aktivitelerine kolayca dönebilirler. Küçük insizyonlar kullanıldığından daha az skar olusur. Kapsül ve sinovyumun çok küçük insizyonlarla minimum zedelenmesi sonucu daha az inflamatuar cevap oluşturur. 


Tanı, lezyon direkt olarak gözle görülerek konulduğu için daha doğru olur. Komplikasyon oranı düşüktür. Hastaların hastanede yatma süreleri daha az olduğundan hem de işlerine daha çabuk dönebildiklerinden dolayı düşük maliyetlidir. Artrotomi sonucu gelişebilen nöroma formasyonu, ağrılı skar dokusu gibi sekonder etkiler minimumdur. Artrotomi ile yapılması güç olan işlemler artroskopik olarak kolayca yapılabilir. Başarısızlık halinde artrotomiye geçebilme şansı kaybolmaz. Dezavantajları azdır, fakat çok önemli olabilir. Cerrah, küçük portallerden ince ve frajil enstrümanları kullanmakta zorluk çekebilir. Cerrahın triangulasyon yapabilecek düzeyde stereotaksik manevra yeteneği olmalıdır. Aksi takdirde özellikle yeni başlayanlar için işlemler ileri derecede zaman alıcı olabilir. Başarılı bir artroskopi için malzemelerin eksiksiz ve uygun olması gerekmektedir (Aytekin, 2005).

Endikasyon ve Kontrendikasyonları: Artroskopinin eklemi ilgilendiren travma dahil bir çok problemin tedavisinde kullanılmaktadır. Tanısal artroskopinin endikasyonu, artroskopik veya açık cerrahi girişim öncesi klinik tanıyı doğrulamak veya preoperatif değerlendirmektir (Aytekin, 2005). 

2.6.5.2. Artroskopik Debridman 



Açık debridmandan farkı komplikasyonlarının daha az ve rehabilitasyonunun daha kolay olmasıdır. Artroskopik debridman, basit lavaj, debridman ve abrazyon kondroplastisini içerir. Ancak dizdeki sorun ileri evre ise bu yöntemlerin sonuçlarının yetersiz kalacağı kesindir. Konservatif tedaviye yanıt vermeyen yaşlı, aktif ve hafiften orta dereceye kadar olan OA’li hastalarda tedavi seçeneği olabilir. Uygulanan dizde tek kompartman tutulumu varsa, normal eklem dizilimi mevcutsa, eklem içi effüzyon varsa sonuçlar daha iyi olmaktayken; birden fazla kompartman tutulumunda, bozuk eklem diziliminde, istirahat ağrısı varlığında sonuçlar kötü olmaktadır (Özyürek, 2007).

2.6.5.3. Osteotomi 

a.Yüksek tibial osteotomi: Dizin varus deformitesinde ve buna bağlı oluşan eklemin medial kompartman gonartrozun tedavisinde yaygın olarak kullanılan cerrahi tedavi yöntemidir. Deformitenin düzeltilmesi sayesinde, mekanik aks sapmasının ortadan kaldırılması, iç tarafta oluşacak eklem stresini azaltarak, hem ağrıyı giderir, hem de ileride gerekebilecek TDA’nı engeller ya da geciktirir. Yüksek tibial osteotominin asıl hedefi, bozulmuş yük dağılımını düzelterek gonartrozun ilerlemesini engellemek ve ağrıyı ortadan kaldırmaktır. Hareket açıklığı üzerine etkisi ya yoktur ya da minimaldir. Yüksek tibial osteotomiyle, diz eklemi içindeki yük dağılımının dengelenmesi amaçlanmaktadır. İlk olarak 1940 yılında Steindler’in tanımladığı tibial osteotomi, Coventry’nin kapalı kama osteotomiyi uygulayıp tanımlamasıyla, 1960’lı yıllarda yaygınlaşmıştır. Maquet kubbe osteotomisini tanımlamış, son yıllarda da Paley ve arkadaşları fokal kubbe osteotomisi üzerine çalışmalar yapmışlardır (Şen ve ark., 2001).

Yüksek tibial osteotomi için endikasyonlar: Yaş 60’ın altında olmalı, şiddetli ağrı, izole medial kompartman tutulumu, varus deformitesi 15° altında, fleksiyon kontraktürü 15° altında, diz eklem hareket açıklığı en az 90° olmalıdır. İnsall’a göre 30° den fazla fleksiyon kontraktürü veya 70° den az eklem hareket açıklığı bu operasyon için kontrendikasyon teşkil eder. Varus gonartrozu için yapılan yüksek tibial osteotomide, eklemin lateral kompartmanının sağlam olması şarttır. Eklemin lateral kompartman tutulumu, yüksek tibial osteotomi için bir kontrendikasyondur.  Patello-femoral eklem tutulumu için ise farklı görüşler vardır. Coventry, eklemin medial kompartman ve aynı zamanda patello-femoral eklemin de tutulduğu gonartrozda, yüksek tibial osteotominin kontrendike olmadığını savunur. Birçok araştırmacı da, Coventry’nin bu görüşüne katılır (Dilaveroğlu, 1992). 

b. Suprakondiler femoral osteotomi: İzole dış kompartman artrozu bulunan, 60 yaşından küçük ve 10-15° nin üzerinde valgus deformitesi olan hastalarda uygun tedavi yöntemidir. Valgus deformitesinin fazla olduğu durumlarda yapılacak olan yüksek tibial osteotomide medialden çıkartılacak olan büyük kama sebebiyle tibia platoları yana yatacak ve varusa gidiş olacaktır (Özyürek, 2007).  

2.6.5.4. Artrodez  

Artrodez, TDA’nın alternatifi değildir. Endikasyonları; septik artrit, tüberküloz artrit, başarısız enfekte diz protezleri ve bazı nöropatik artritlerdir. Hafif valgusta, 10° eksternal rotasyon ve 0-20°’de fleksiyonda eklem dondurulur. Fakat daha öncesinden yapılan artroplasti sonucu kısalık gelişmiş ise, o zaman tam ekstansiyonda eklemi dondurmak gerekir. Diz artrodezi günlük fonksiyonları kötü etkilediğinden dolayı kalça artrodezi kadar populer değildir (Özyürek, 2007). 

2.6.5.5. Sinovyektomi

Son yıllarda romatoid artritde (RA) rolü azalmıştır. Özellikle ağrının giderilmesinde fayda sağlamaktadır. Ancak radyolojik ilerleme üzerine olumlu bir etkisi yoktur. RA’de major sinovyektomi endikasyonu ekstansör tendon rüptürünün proflaksisi içindir (Özyürek, 2007).

2.7. Total Diz Protezi

Artroplasti, ekleme ağrısız hareket sağlamak ve eklemi kontrol eden kas, bağ ve diğer yumuşak dokulara fonksiyon kazandırmak için yapılan bir ameliyattır. El ve ayak bileği protezleri yüksek başarısızlık oranları nedeniyle tercih edilmezken total kalça protezi (TKP) ve TDP uygulamaları her yıl artan sayıda yapılmakta ve bunları daha az sayıda omuz ve dirsek artroplastisi uygulamaları izlemektedir. Günümüzde her ne kadar implant tasarımı, materyal ve tespit tekniklerinde ilerlemeler sürmekte ise de, temel kavramlar geçerliliğini hala korumaktadır. Total eklem artroplastisinde hedef ağrıyı dindirmek, stabiliteyi korurken hareketi sağlamak ve deformiteyi düzeltmektir. Günümüzde, başarılı uygulanan total eklem protezleri ile bu hedeflere çok büyük oranda ulaşılmaktadır. Bununla beraber halen protez tasarımı, dayanıklılık, kemiğe uygunluk, tespit teknikleri ve revizyon kolaylığı konularında çözülmesi gereken bir çok problem vardır (Özmeriç, 2009).

2.7.1. Total Diz Protezi Endikasyonları 

Dejeneratif bozuklukların neden olduğu ağrı ve fonksiyon kaybının giderilmesinde TDP düşünülmesi gereken tedavi yöntemidir. Amaç ağrıyı gidermek, stabil ve fonksiyonel bir hareket açıklığını sağlamak ve mevcut deformiteyi düzeltmektir. Ağrı olmaksızın deformite ve hareket kısıtlılığı tek başına cerrahi endikasyon sebebi olarak düşünülmemelidir (Çetin, Erdemli, 1998).

Artritin ilerlemesiyle ortaya çıkan ağrı, fonksiyon kaybı ve radyolojik değişikliklerin bulunduğu hastalarda, istirahat, uygun egzersiz programının yapılması ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaçların kullanımını içeren yoğun konservatif tedavi programı birkaç kez uygulanmasına karşın, yanıt alınamadığında cerrahi tedavi seçeneği olarak TDP uygulaması göz önüne alınabilir (Insall ve Henry, 2001). Ağrı, oldukça şiddetli, dayanılmaz ve dizin tüm kompartmanlarını ilgilendiren nitelikte olmalıdır. Fonksiyon kaybı ise, yürüme mesafesinin kısalması, koltuk değneği veya baston kullanma, merdiven çıkma ve inmenin güçlükle yapılması gibi günlük aktiviteleri azaltan özellikte bulguları içermektedir. TDP’de endikasyon kararını verirken hastanın yaşı, genel durumu, beklentileri, rehabilitasyona uyumu iyi değerlendirilmelidir. TDP endikasyonları şunlardır : 

Osteoartrit: Dejeneratif osteoartrit (OA) nedeniyle TDP planlanan hastalarda cinsiyet, yaş, meslek, aktivite düzeyi, kilo göz önüne alınması gereken faktörlerdir. Bu grup hastalarda artroplasti öncesinde diğer tedavi seçenekleri mutlaka denenmelidir (Aydoğdu ve Sur, 1998).

Romatoid Artrit: RA’de diz eklem tutulumu %70 bilateraldir. Özellikle juvenil RA’de total diz protezi endikasyonu vardır. Bu hastalarda diz ağrısı için hemen hemen başka hiçbir alternatif yoktur. Yaşa bakılmaksızın ciddi ağrı ve hareket kısıtlılığı durumunda TDP yapılabilir (Aydoğdu ve Sur, 1998).  

Posttravmatik Artrit: İntraartiküler veya diğer travmatik eklem yaralanmaları sonucunda gelişen artrozlarda hasta yaşı genç olsa bile diz protezi uygulanabilir (Aydoğdu ve Sur, 1998). 

Patellofemoral Osteoartrit: Yaşlı hastalarda, tek başına ileri patellofemoral osteoartroz TDP endikasyonları arasında yer almaktadır (Aydoğdu ve Sur, 1998). 

Başarısız yüksek tibial osteotomi sonrası: Bozulmuş olan yük dağılımının düzelterek gonartrozun ilerlemesinin ve bundan kaynaklanan ağrının giderilmesinde; 55 yaş altı, tek kompartman tutulumu ve yeterli hareket açıklığına sahip hastalarda yüksek tibial osteomi etkili bir yöntemdir. Suprakondiler femoral osteotomisi ise daha çok valgus deformitesi mevcut, orta derecede lateral kompartman OA olan hastalarda tercih edilmektedir. Osteotomi sonrası ağrı şikayeti ve progresif OA gelişen hastalarda TDP endikedir (Aydoğdu ve Sur, 1998; Haddad ve Bentley, 2000).

Nonseptik artropatilerde.

2.7.2. Total Diz Protezi Kontrendikasyonları

TDP için kontrendikasyonları kesin ve görece olarak ikiye ayırabiliriz.

a. Kesin kontrendikasyonlar:

1. Aktif enfeksiyon: Aktif enfeksiyon TDP’nin kesin kontraendikasyonları arasında yer almaktadır. Enfeksiyon tedavisi sonrası da her zaman TDP uygun bir seçenek olmayabilir. Aktif ya da rekürren enfeksiyon durumlarında TDP yerine artrodez daha iyi bir seçenektir (Aydoğdu ve Sur, 1998). 

2. Ekstansör mekanizma disfonksiyonu: Dizin aktif ekstansiyonunu sağlayamayan hastalarda artrodez daha iyi bir seçenektir (Aydoğdu ve Sur, 1998). 

3. Genu Rekurvatum: Kas güçsüzlüğü ve paralizi ile birlikte olan genu rekurvatumlu hastalarda TDP endike değildir. Uygulanacak implanta binen yüklere bağlı erken gevşeme ve deformite bu hastalarda kaçınılmazdır (Aydoğdu ve Sur, 1998). 

4. Artrodez: Ağrısız ve uygun pozisyonda olan bir dize tekrar hareket kazandırmak için artroplasti yapılmamalıdır. Diz çevresi kas dengesi ve bağ yapılarının durumu uygun stabilite sağlanmasına olanak vermeyeceğinden artroplastiden kaçınılmalıdır. Gevşeme en büyük problemdir ve bu hastalarda yeniden artrodez her zaman mümkün olmayabilir (Aydoğdu ve Sur, 1998).

b. Görece kontrendikasyonlar:

1. Hastanın medikal durumunun kötü olması

2. Cilt sorunları

3. Ciddi osteoporoz 

4. Şişmanlık


5. Nöropatik eklem: nöropatik eklemlerde TDP endikasyonu tartışmalıdır, çünkü bu hastalarda deformite ve instabilite sekonder bir hastalığa bağlı olduğundan üst noktadadır. Eğer eklem çok iyi debride edilip düzgün doğrultuda ve stabilite sağlanabilirse eklem replasmanı yapılabilir. Normalde kullanılanlardan daha uzun saplı ve metal arkalıklı komponentler tercih edilmelidir (Özcan, 2005). 

6. Periferik dolaşım bozukluğu

7. Metabolik hastalıklar  

8. Psöriatik artrit  

9. Hasta uyumsuzluğu

Aslında bunlara kontrendikasyon yerine artroplastinin başarısını negatif yönde etkiyen faktörler demek daha doğru olacaktır (Özyürek, 2007).

2.7.3. Total Diz Protezinin Komplikasyonları


Total diz protezi sonrası komplikasyonların ortaya çıkma sebepleri; uzun süren cerrahi müdahale, hastaya daha önce uygulanmış olan cerrahi yöntemler, yumuşak doku sorunları, metabolik sorunlar, hasta ve protez seçimi, uygulama tekniğindeki hatalar, kemik doku sorunları, protez dizaynındaki sorunlar ve protez tespitindeki yetersizlikler olarak sayılabilir. Bunların ışığında total diz protezinde karşılaşılan komplikasyonlar genel ve lokal komplikasyonlar olarak iki gruba ayrılabilir (Kargın, 2008).

2.7.3.1. Genel komplikasyonlar: 

Total diz protezi uygulanan hastalar genellikle yaşlı grupta yer aldığından aterosklerotik kalp hastalığı, hipertansiyon, diabetes mellitus, kronik obstrüktif akciğer hastalığı gibi sorunlara sık rastlanmaktadır. Hastaya ait bu medikal durumlar gerek perioperatif gerekse de postoperatif dönemde morbidite ve mortaliteye neden olabilmektedir. 70 yaşın üstündeki, sementli tespit uygulanan, önceden kardiopulmoner hastalık öyküsü olanlar, primer artroplasti uygulananlar ve aynı anda bilateral artroplasti uygulanan vakalarda mortalite hızının yüksek olduğu belirtilmiştir (Tözün ve Şener, 1998).

2.7.3.2. Lokal komplikasyonlar 

Yara yerine bağlı komplikasyonlar: Primer yara iyileşmesi tüm girişimlerde olduğu gibi TDP’nin başarısında da kritik önemi olan bir aşamadır. Yara iyileşmesindeki herhangi bir gecikme enfeksiyon riskini arttırırken artroplastinin de başarısını azaltmaktadır (Ege, 1998). Diz ekleminin hemen cilt altında olması ve çok az oranda vaskülarize kas ve fasya tarafından çevrili olması enfeksiyon riskini arttırmaktadır. Yara yerinde özellikle seröz akıntı, yüzeyel ya da derin hematom gelişmesi, yara yerinin geç iyileşmesi, yara dudaklarının açılması ve yara dudaklarında nekroz gibi sorunlar gelişebilmekte olup bunların görülme oranı %10-15’tir. Primer artroplastilerin % 0.5’de ilk 5 gün içinde seröz veya serohemanjiöz akıntılar görülebilmektedir. Seröz akıntı steril kabul edilse de, derin enfeksiyon gelişen vakaların %17-50’sinde tespit edilmiştir. Seröz akıntı oluşması durumunda, profilaktik antibiyotik tedavisine devam edilmesinin yanında elastik bandaj sarılması, elevasyon, buz tatbiki uygulanabilir. Bazı görüşler seröz akıntının tedavisinde, açık irrigasyon ve debridman yapılması yönündedir. Obezite, diabetes mellitus, anemi (hemoglobin<10 mg/dl), hipoproteinemi (albumin<3,5gr/dl), sigara kullanımı ve steroid kullanımının yara yeri iyileşmesi üzerinde negatif etkileri vardır. Bu faktörlerin preoperatif dönemde göz önünde bulundurulması gerekmektedir (Tözün ve Şener, 1999).

Sinir lezyonları: Diz protezi sonrası en sık görülen sinir yaralanması peroneal sinir paralizisidir. Oldukça nadir görülen bir komplikasyondur. Değişik serilerde  % 0.3 ile % 3 arasındadır (Kargın, 2008). Peroneal sinir felci revizyon olgularında daha sık görülmektedir. Paralizi ilk 1 haftada yüksek oranda görülür. Genellikle sabit valgus ve fleksiyon kontraktür deformitesi olan dizlerde deformitenin düzeltilmesi sonucu, sinirin gerilmesi ve vasküler desteğin bozulması nedeniyle ve ayrıca postoperatif uygulanan bandajların kompresyonuna bağlı olarak görülür. Peroneal sinir felci 2. gün civarında tam olarak anlaşılabilir. Ameliyat sonrası sinir paralizisi saptandığında bandaj hemen çıkarılmalı ve diz 20° fleksiyona getirilmelidir (Ege, 1998).  Eğer hematom düşünülüyorsa hemen drene edilmelidir. Akut dönemde bunlar yapıldıktan sonra ilk 3 ay içerisinde düzelme olmaz ise  elektromiyografi (EMG) kontrolü yapılarak sinir dekompresyonu yapılmalıdır (Holmberg ve ark., 1996).

Vasküler komplikasyon: TDP cerrahisinde popliteal arter veya dallarına ait komplikasyonlar %0,03 – 0,2 gibi oldukça düşük oranda karşımıza çıkmaktadır (Holmberg ve ark., 1996). Damar lezyonları arteriyel oklüzyon, arteriovenöz fistül ve arteriyel anevrizma şeklindedir. Dikkatsizce yapılan diseksiyon, arka bölgeye yerleştirilen ekartörler popliteal arter veya dallarına ait yaralanmaya neden olabilir. Bu tür yaralanmaların prognozu kötü olup, amputasyon ve hatta ölümlere neden olabilmesi açısından ciddi bir komplikasyondur (Kargın, 2008). Aşırı deformite düzeltilmesine bağlı popliteal arter trombozu veya distal dolaşım bozuklukları meydana gelebilir. Turnikeye bağlı aterom plaklarının kırılması  tek mekanizma olabileceği gibi, diz cerrahisi sırasında artere torsiyon veya traksiyon uygulanması birçok araştırmacı tarafından yayınlarında tartışılmıştır (Holmberg ve ark., 1996).

Vaskuler sisteme ait diğer bir komplikasyon ise derin ven trombozudur (Kargın, 2008). Cerrahi, anestezi ve ameliyat sonrası uzun süren yatak istirahati, obezite, mevcut hiperlipidemi ve venöz hastalık derin ven trombozu (DVT) riskini arttırmaktadır. Klinik olarak görülen orandan daha fazla görülme insidansı olan bu komplikasyon için antikoagulan proflaksisi uygulanmalıdır. Terapötik dozlarda antikoagulan tedavi, başka komplikasyonlara neden olabileceği için sadece yüksek riskli hastalarda uygulanmalıdır. Trombo-embolinin standart tedavisi, 5- 10 gün süre ile heparin kullanımı ve daha sonra oral antikoagulan ile devam etmektir (White ve Henderson, 2002). Elastik bandaj, antiembolik çorap ve kontrollü pasif hareket gibi yöntemler de profilaksiye eklenebilir.

Enfeksiyon: Total diz artroplastisinin en korkulan komplikasyonudur. Enfeksiyon gelişimini kolaylaştırıcı  faktörlerin başlıcaları, romatoid artrit, steroid kullanımı, obezite, diabetes mellitus, renal yetmezlik, kronik alkolizm, malnutrisyon ve psöriazistir. Hastaya ait faktörlerin dışında enfeksiyon gelişimini engellemeye yönelik olarak cerraha ve hastaneye ait olan faktörler de vardır. Sağlıklı ve temiz ameliyathane koşulları, laminer akım düzeneği, doğru tasarlanmış ameliyathane mimarisi, eğitimli ameliyathane personeli, uygun maske, başlık ve ameliyat önlüğü kullanılması, cerrahın uygun yıkanması, antibiyotik profilaksisinin doğru yapılması ve hastanın doğru şekilde hazırlanması bunlardan bazılarıdır (Çetin ve Erdemli, 1998; Tözün ve Şener, 1998).

Patellofemoral komplikasyonlar: Patellofemoral instabilite, patella kırığı, patellar komponent gevşekliği, patellar clunk sendromu ve ekstansör tendon yırtılması bu grup komplikasyonlar arasında sayılabilir.

Patellofemoral instabilite; lateral retinakulumun çok sıkı olmasına veya medial yumuşak dokuların çok gevşek olmasına bağlı olarak ortaya çıkabilir. Bu durum ekstansör mekanizmada dengesizliğe yol açacaktır. Bunu önlemek için yeterli bir lateral gevşetme yapılmalıdır. Bir diğer patellofemoral instabilite nedeni de patellar, femoral ve tibal komponentlerin yanlış yerleştirilmesidir. Bunun için komponentler yerleştirilirken dizin normal anatomik ve mekanik aksları dikkate alınmalıdır (Insall ve Henry, 2001; Guyton, 2003).


Patella kırığı TDP sonrası nadir görülür. Patella kırığı birçok faktörle ilişkilendirilmiştir. Bunlar; patelladan fazla kemik kesisi yapılması, lateral gevşetmeden sonraki vasküler yetmezlik, komponentlerin yanlış yerleştirilmesine bağlı patellofemoral uyumsuzluk, eklem çizgisinin yükseltilmesi, 115° den fazla diz fleksiyonu, travma olarak sayılabilir (Insall ve Henry, 2001; Guyton, 2003).

Patellar clunk sendromu Hozack ve arkadaşları tarafından tanımlanmış olup daha çok posterior stabilize protez tiplerinde görülür. Patellanın süperior kutbu üzerinde, quadriseps tendonun posterior yüzeyinde lifli bir nodül oluşur. Bu nodül femoral komponentin interkondiler çentiğinde sıkışabilir ve 30°- 45°  fleksiyondan ekstansiyona geçerken ’’clunk’’ diye bir ses çıkarır (Kargın, 2008).

Kuadriseps veya patellar tendon yırtılması TDP nin nadir fakat ağır bir komplikasyonudur. Kuadriseps tendon yırtılması, lateral gevşetmeye bağlı olarak tendonun kanlanmasının bozulması ve gevşetmenin anteriora doğru uzatılması ile tendonun zayıflaması sonucunda oluşabilmektedir. Cerrahi tamir sıklıkla hareket açıklığında azalma, tendonda zayıflama, ekstansör mekanizma sorunları ve tekrar yırtılma ile sonuçlanabileceğinden çok iyi sonuç vermez. Patellar tendon yırtılması ise daha önce geçirilmiş diz ameliyatına, artrotomi için dizin aşırı manüplasyonuna veya ekstansör mekanizmanın distalinde yapılan dizilim sorunlarına bağlı olarak ortaya çıkabilir (Nazarian ve Booth, 1999; Kargın, 2008).

Periprostetik kırıklar: Periprostetik kırıklar, eklem seviyesinden 15 cm. uzaklıkta veya sap (stem) varsa bundan 5 cm. uzaklıkta görülen kırıklardır. Genelde steroid kullanımında, romatoid artritli ve ileri derecede osteoporotik hastalarda meydana gelmektedir. Kırıklar ameliyat sırasında görülebildiği gibi, ameliyat sonrası strese ya da travmaya bağlı olarak da görülebilir. Kırığın en sık görüldüğü yer suprakondiler femur bölgesidir, insidansı % 0.5–2’dir. Tibial kırık görülmesi femur suprakondiler bölge kırıklarının görülmesine göre daha nadirdir. Ön femoral kortekste çentikleşme, osteoporoz, revizyon artroplastisi, artrofibrozis, aynı tarafta total kalça protezi varlığı gibi durumlar risk faktörleri olarak sayılabilir (Kargın, 2008).

Eklem instabilitesi ve dislokasyonu: Dizde instabilite ağrı ve boşalma hissinden dislokasyona kadar geniş bir yelpazede gözlenebilir. Dizde bağ dengesinin kurulamaması, ameliyat esnasında bağların zedelenmesinden, kemik rezeksiyonların hatalı yapılmasından ve komponentlerin hatalı rotasyonel yerleşiminden kaynaklanabilir (Tözün ve Şener, 1998; Yercan ve ark., 2005a; b).

Protez komponentlerinin hatalı, özellikle tibial komponentin internal rotasyonda yerleştirilmesi önemli instabilite nedenidir. Bunların sonucunda aşağıdaki tiplerde instabiliteler ortaya çıkar (Özyürek, 2007).


Ekstansiyon instabilitesi; diz fleksiyonda stabil, ekstansiyonda instabildir. Fleksiyon aralığı, ekstansiyon aralığından daha küçüktür. Simetrik veya asimetrik olabilir. Fleksiyon instabilitesi; diz ekstansiyonda stabil, fleksiyonda instabildir. Fleksiyon aralığı ekstansiyon aralığından daha büyüktür. Rotasyonel instabilite; tibial komponentin rotasyonda yerleştirilmesinden kaynaklanır. Translokasyon; medial veya lateral subluksasyon gelişebilir. Santral çıkıntısı olmayan protezlerde, tibianın femur üzerinde mediale ya da laterale translokasyonu ile oluşur (Özyürek, 2007).

İnstabilite ve dislokasyonların tedavisinde önce atel, sirküler alçı ve breys tedavisi uygulanmalıdır. İnstabiliteyi dengeleyici kas egzersizleri tedavide yeterli olabilmektedir (Tözün ve Şener, 1998; Özyürek, 2007).

Heterotopik ossifikasyon: Total diz artroplastisi sonrası gelişen heterotopik ossifikasyonlar genelde asemptomatiktir. Erkek hasta, romatoid artrit, anterior femoral kesi sırasında basamaklanma, quadricepsin zorlayıcı etkisi ve midvastus girişimi risk faktörleridir. Heterotopik kemik adacıkları ağrı ve hareket kısıtlılığı dışında sorun yaratmazlar (Çetin ve Erdemli, 1998; Tözün ve Şener, 1998).

TDP sonrası görülen heterotropik ossifikasyon 3 grupta sınıflandırılmaktadır. Tip 1’de yeni kemik oluşumu 2 cm.’den küçüktür. Tip 2 lezyonlar 2 ile 5 cm. arasındaki kemik oluşumlarıdır. Tip 3 heterotropik ossifikasyonda yeni kemik oluşumu 5 cm’in üzerindedir. Dalury çalışmasında total diz artroplastisi uyguladığı 500 hastasında heterotropik ossifikasyon insidansını % 15 olarak bildirmiştir (Dalury ve Jiranek, 2004).

Gevşeme: Protezin kemiğe doğrudan ya da çimento ile fiksasyonunun mekanik nedenlerle sona ermesidir (Tözün ve Şener, 1999). Total diz protezlerinin en önemli sıkıntılarından biridir. Sürenin uzaması ile görülme sıklığı artmaktadır. Günümüzde kullanılan protezlerin gevşemesinin nedeni dizilim bozukluğu ve fiksasyonun yeterli olmayışıdır (Güney ve Erdoğan, 1998). Eğer kemik rezeksiyonu yanlış yapılmamışsa ya da bağlarda dengesizlik yoksa gevşeme diye bir sorun olmaması gerekir. Ayrıca başlangıçta protezin sementle iyi fikse edilmesi gevşeme olasılığını azaltır. Öte yandan hastada iyi kemik stoğunun olmaması ve tibiadan aşırı rezeksiyon yapılması gevşeme olasılığını artırır. (Atik, 1997). Genellikle tibial komponentte görülmesi ve femoral komponent gevşemesinin daha az olması nedeniyle femurda çimentosuz uygulamalar yapılabilmektedir (Çetin ve Erdemli, 1998; Güney ve Erdoğan, 1998).

 Yetersiz hareket: Hareket açıklığının artırılması ve ağrının giderilmesi artroplastinin temel amacıdır. Günlük aktivitelerin devamı için yeterli hareket açıklığının sağlanması önemlidir. Preoperatif hareket açıklığı, cinsiyet, yaş, cerrahi teknik, etyoloji, postoperatif rehabilitasyon ve protez tasarımı hareket açıklığını etkileyen faktörlerdir (Çetin ve Erdemli, 1998; Tözün ve Şener, 1998).

Eğer dizde 90°’den az fleksiyon varsa sonuç iyi değil demektir. Ameliyat sırasında bağlar çok sıkı ise, tibial komponentin polietilen kısmı çok kalınsa diz fleksiyonu kısıtlı olacaktır. Ama bunlar olmaksızın hastanın koopere olmaması, yetersiz postoperatif rehabilitasyon gibi nedenlerle de hareket kısıtlı kalabilir. Sürekli pasif hareket (CPM-Continuous Passive Motion) cihazı postoperatif rehabilitasyonda faydalı olabilir (Özcan, 2005).

Diz protezlerinde erken dönemde görülebilen sertlik, ilk 6 ile 8 hafta arasında kaybolur. Diz hareketlerinde artma ilk 3 ayda hızlı olarak, daha sonra 9 ay daha yavaş olarak devam eder. Eğer bu gelişme olmuyorsa enfeksiyon, implant ve yumuşak dokulara bağlı mekanik komplikasyonlar, gelişmekte olan artrofibrozis, refleks sempatik distrofi gibi sorunlar akla gelmelidir. Bazen de nispeten hareket genişliğinin iyi olduğu bir dönemden sonra diz hareketlerinde kısıtlanma başlar ki o zaman başka faktörlerin rol oynadığı düşünülür. Bunlar; enfeksiyon, genç hastalarda aşırı kullanmaya bağlı tendinit ve sinovitler, romatoid artrit, tekrarlayan eklem içi kanamalar veya aşınma partiküllerine bağlı olarak gelişen sinovit, implant gevşeme ve kırıklarıdır. Beklenmeyen hareket kısıtlığı durumlarında şişlik, effüzyon, eritem, yara sorunları ve drenaj araştırılmalıdır (Doğan, 2003).

2.7.4. Total Diz Protezinde Hasta Seçimi

Ağrı, hareket kısıtlılığı, deformite, instabilite nedeniyle günlük aktiviteleri kısıtlanmış hastalarda konservatif tedavi yöntemleri ile beklenen düzelme sağlanamamış ise veya artroskopik debridman diz çevresi osteotomileri gibi cerrahi girişimler ile sonuç alınamamış ise bu hastalar total diz protezine aday olabilir (Güney ve Erdoğan, 1998; Doğan, 2003).

Kesin alt sınır verilmemekle beraber genç ve aktif hastalarda daha konservatif kalınarak protez ileri yaşlarda düşünülmelidir. Gevşeme, implant yorgunluğu gibi nedenlerle erken yaşta revizyon gerektirmesi hasta ve cerrah için istenmeyen bir durumdur. Ancak çoklu eklem tutulumu olan genç bireylerde endikedir (Doğan, 2003).

2.7.5. Ameliyat Öncesi Hazırlık

Ameliyat öncesi hazırlık, hastanın hazırlanması, radyografik tetkiklerin yapılması ve implantın hazırlanmasını kapsar. Hasta hazırlığı ilk önce muayene ile başlamalıdır. Cilt incelenmeli eski insizyonlar belirlenerek bir karara varılmalıdır. Daha sonra diz hareket açıklığı bir gonyometre ile ölçülerek fleksiyon ve ekstansiyon kaybı tespit edilmelidir. Diz artroplastisinde yumuşak doku dengesi çok önemlidir. Bu yüzden de dize varus valgus stres testleri yapılmalı ve bağların gerginliği değerlendirilmelidir (Özcan, 2005).

Kas-iskelet sistemine ilişkin cerrahi girişimler, genellikle acil olmayan, planlanmış, hastanın fizyolojik ve psikolojik hazırlığı için yeterli zaman olan girişimlerdir. Bu dönemde hemşirenin görevi; hastanın ihtiyaçlarını belirleyip, gerektiğinde yardım ederek hasta-ailesi-yakını ve sağlık ekibi ile işbirliği yaparak bakımın sürekliliğini sağlamaktır (Doğan, 2003).

Hastalar ameliyatın bir taraftan ağrılarını gidereceğini, hareketsizliği önleyeceğini beklerken, diğer taraftan sorunların artmasından korkarlar. Hemşire ve doktorlar, planlanan ameliyatı hasta ve yakınlarına anlatmalı, ameliyatın avantajları ve dezavantajları, riskleri (enfeksiyon, teknik, anestezi ile ilgili) ve ameliyatın sağlayacağı yararlar hakkında bilgi verilmelidir. Ameliyatların, türlerine göre değişen derecelerde yarar sağladığını hastaya anlatmak, ameliyattan beklentisinin gerçekçi olmasını sağlamak gerekir (Atik, 1997; Doğan, 2003).


Enfeksiyon, artroplastide en çok korkulan komplikasyondur. Bu yüzden preoperatif hastanın dahili değerlendirmesi yapılmalı, diyabet, anemi, protein malnütrisyonu gibi enfeksiyonu kolaylaştırıcı sebepler ortadan kaldırılmalıdır. Profilaktik antibiyotik uygulaması da üzerinde durulması gereken önemli bir konudur. Bu amaçla ameliyattan 1 saat önce 1gr ıv. birinci kuşak sefalosporin yapılması önerilmektedir. Eğer yapılmamışsa yapılabilecek en kısa süre ameliyattan 15 dk öncedir. Antibiyotik profilaksisine ameliyattan sonra 48 saat devam edilmelidir (Özcan, 2005).

Hastaların yaşı, cerrahi tekniğin özelliği ve kişisel predispozan faktörler nedeni ile total diz artroplastisinde tromboemboli riski yüksektir. Tromboemboli profilaksisinin nasıl yapılacağı konusunda tam bir fikir birliği olmamakla beraber, heparin, varfarin, düşük molekül ağırlıklı heparin, havalı kompresyon aletleri ve aspirin kullanılmaktadır. Erken mobilizasyon da önemli unsurlardan biridir (Özcan, 2005).

Ağrıyı azaltmak için fiziksel, farmakolojik ve psikolojik ağrı kontrol tekniklerini akciğer komplikasyonlarını, venöz stazı önlemek solunumu iyileştirmek ve kas tonüsünü arttırarak iyileşme dönemini kısaltmak amacı ile yatak içi egzersizleri, derin solunum ve öksürme tekniklerini ameliyat öncesi dönemde göstermek ve uygulamak, rehabilitasyon programı hakkında bilgi vermek, ameliyat sonrası için yararlı olacaktır (Doğan, 2003).

Tüm hazırlık uygulamaları yapıldıktan sonra, ameliyat sabahı hasta ile ilgilenmek ve ihtiyaç duyduğu konularda bilgi vermek gerekir. Ameliyathaneye gideceği saati aşağı yukarı söylemek, onun rahatlamasına yardımcı olacaktır. Hastanın değerlendirilmesini sağlayan dosya, radyoloji tetkikleri, laboratuar bulguları ve gerekli olan ilaçlar, araçlar ve gereçler hazırlanır. 


· Hastanın deri hazırlığı kontrol edilir,

· Yaşam bulguları kaydedilir,


· Mesane boşaltılır,


· Ağız bakımı verilir,


· Protez varsa çıkarılır, tırnak cilası ve makyaj silinir, 


· Değerli eşyaları yakınına ya da hastane politikasına uygun şekilde hastane personeline teslim edilir,


· Temiz bir gömlek giydirilir, saçları bone içine alınır, koluna kimliğini belirten bir künye takılır.

Hasta çağırıldığı zaman tüm belgelerle birlikte sedye ya da tekerlekli sandalye ile ameliyathaneye götürülmelidir. Klinik hemşiresi, hastasını ameliyathane hemşiresi ile tanıştırarak belgeleri ile birlikte teslim etmelidir.

2.7.6. Ameliyat Sonrası Hasta Bakımı

Ameliyat sonrası erken dönemde dikkat edilmesi gereken en önemli konular yara bakımı ve tromboembolidir. Ameliyattan sonra tromboemboli riskini azaltmak için dizde bandaj bulunacaktır ve kalp seviyesinden yukarıda kalacak şekilde elevasyona almak amacıyla bacağın altına yastık konulabilir, yatağın ayak kısmı kaldırılabilir. Derin ven trombozunun ekstremitede ağrı, hassasiyet, ödem ve kızarıklık, pulmoner embolinin; dispne, göğüs ağrısı ve anksiyete belirtileri izlenmeli ve venöz stazı önlemek için elastik bandaj, çorap, egzersizlerden yararlanılmalıdır (Doğan, 2003).

Postoperatif 1. günde izometrik quadriceps egzersizlerine ve ameliyat sonrası 48. saatte aspiratif drenin alınmasından sonra yatak kenarı ve izotonik quadriceps egzersizlerine başlanabilir. 
Diz hareket açıklığı egzersizleriyle ilk 3 gün 0-30º arası fleksiyon, 3-15. günler arası en az 90º fleksiyon sağlanmalı, hasta ağrısı izin verdiği en kısa sürede yürütülmeye ve tam yük verdirilmeye teşvik edilmelidir (Guyton, 2003; Kargın, 2008).

Postoperatif dönemde kontrollü harekete “Continuous Passive Motion” (CPM) cihazı ile başlanabilir. CPM cihazı ile hem fleksiyon - ekstansiyon miktarı, hem de hareketin hızı ayarlanabilmektedir (Kargın, 2008).

Hastanın yapması gereken egzersizler hasta taburcu olmadan önce öğretilmeli ve yazılı olarak verilmelidir (Doğan, 2003).

Ameliyat sonrası 6. haftada polikliniğe çağırılan hasta aylık kontroller şeklinde ilk 6 ay izlenmelidir. Genelde hastalar sorunsuz olarak ilk 3-6 ay içinde günlük aktivitelerine dönebilmektedirler (Güney ve Erdoğan, 1998; Doğan, 2003).

2.8. Sağlıkta Yaşam Kalitesi Kavramı

Son yıllarda gerek sosyal gerek tıp bilimlerinde çok fazla kullanılmakla birlikte, “Yaşam Kalitesi”ni (YK) tanımlamak oldukça zordur. Çünkü YK pek çok alanı kapsayan çok faktörlü bir kavramdır. Toplumlar arasında önemli farklılıklar görüldüğü gibi aynı toplumdaki bireyler arasında bile değişkenlik gösterebilmektedir (Müezzinoğlu, 2005). Genel anlamda “iyi oluş” un ifadesi anlamına gelen yaşam kalitesini sosyolojik, psikolojik, ekonomik ve kültürel etmenlerle belirlendiği açıktır (Taşçı, 1998).


Psikolojik açıdan yaşam kalitesini tanımlayan bazı araştırıcılar bireylerin gerginlik dolu yaşam olaylarına gösterdikleri tepkileri incelemişler ve bireyin mutluluğu ya da doyumu ile ilgili bir kavram olduğunu ileri sürmüşler, sosyoloji esenlik ile ilişkili yaşam kalitesi konuları üzerinde durmuştur. Özellikle sosyal bilimlerde yaşam kalitesi kavramının yaygın kullanımı tıp ve hemşirelik bilimlerini de etkilemiş ve nihayet çeşitli hastalık durumlarında yaşam kalitesinin değerlendirilmesi, sınırlı medikal kaynakların dağılımı, klinik karar verilmesinin kolaylaştırılması ve hastalığa uygun tedavi ve bakım kararlarının verilmesi gibi çeşitli konularda araştırmalara yönelmiştir (Timurcandey, 1984; Pınar, 1996; Rukholm, 1998;).


Dünya Sağlık Örgütü Yaşam Kalitesi (WHOQOL) grubu YK’ni; ‘Hastanın, hem içinde yaşadığı kültürel yapı ve değerler sistemi bağlamında, hem de kendi amaçları, beklentileri, standartları ve endişeleri açısından, yaşamdaki durumu ile ilgili kişisel algısı’ olarak tanımlamaktadır (Müezzinoğlu, 2005).

Temel gereksinimlerin karşılanması iyilik hali için önemlidir. Bunlar karşılanmadığında birey kızmakta, korkmakta, üzülmekte, agresif veya depresif olmakta, diğer bireylerden kaçma yoluna gitmektedir.


Padilla, Grant ve Ferrell (1992) yaşam kalitesini boyutlara ayırarak tanımlamışlardır. 


1. Psikolojik İyilik Hali; Yaşamdan beklenen memnuniyet, yaşamın anlamı, mutluluklar, dinlenme, meşguliyet, anksiyete gibi duygulardır.


2. Fiziksel İyilik Hali; Fonksiyonel yeterlilik ve günlük yaşam aktiviteleri, yeme, iştah, uyku, zindelik gibi fonksiyonların yerine getirilmesidir. 


3. Sosyal ve Bireysel İyilik Hali; Bireysel fonksiyonlar, sosyal aktiviteler, başkalarından destek görme, reddedilme, rol işlevi gibi durumları içerir.


4. Finansal ve Maddi Esenlik Hali; Mevcut durumda geleceğe ilişkin güvenlik duygusu, barınma, sağlık sigortası, iş güvencesidir (Taşçı, 1998; Canam, 1999).


Yaşam kalitesi subjektif bir olgudur, gözlenemez. Yaşam kalitesini ifade eden, duygu ve düşünceler gibi subjektif olgular, başkaları tarafından gözlenemeyen olgulardır. Bu nedenle de, sağlık profesyonelleri ve hastalar tarafından değerlendirmeler birbirinden çok farklıdır, benzer yönleri çok azdır. Pearlman, emosyonel sağlık ve doyumu değerlendirmiş, beklenen ve alınan yanıtların birbirinden çok farklı olduğunu görmüştür (Erengin ve Dedeoğlu, 1998).   


Sağlık hizmetlerinin geleneksel modellerinde amaç hastalığın tedavisi ve acı çekmenin sonlandırılması iken günümüzde bu amaç sağlığın sürdürülmesi ve arttırılmasına yardımcı olacak yaşam biçiminin bireysel felsefesinin yaratılmasına dönüşmüştür. (Şahin, 1997; Tatar, 1997).


Yaşam kalitesi birey üzerinde etkili olan tüm durum ve faktörlerini kapsamaktadır. Yaşam kalitesi, sosyal fonksiyon, sağlık durumu, emniyet, emosyonel ve mental durum, algılara, ekonomik statü, günlük yaşam aktiviteleri (GYA), anksiyete, belirtilerin hafifletilmesi bireyi yaşamdan doyum bulması ve sosyal destek gibi bir veya birden fazla gösterge yaşam kalitesi alanını oluşturmaktadır (Özyürek, 2000).


2.8.1. Yaşam Kalitesinin Hemşirelik Yönünden Önemi

“ Hemşirelik” ( bireyin ve insan gruplarının bakımında, sağlığın düzeltilmesi, korunması, ilerletilmesini kapsar), bu fonksiyonlarının çevresinde aktüel ve potansiyel sağlık problemlerine insan yanıtlarının teşhisi ve tedavisi olarak tanımlanır. Hemşirelik tanımları, ortak olarak, bireyi ilgi merkezinde kabul eder, “güç, istek ve bilgiden yoksun bireye bağımsızlığına, huzura, rahatlığa, güvenliğine ulaşma yoluna ya da bu yeteneklerini koruma ve geliştirme yolunda” yardım, bakım önermektedir (Oktay, 1983).


Yaşam kalitesi, hemşirelik bakımının etkilerini değerlendirmede uygun sonuçlar verir. Hasta bakımından hemşirenin rolü sıklıkla tedavinin yan etkilerinden koruma vücut imajı, fonksiyon ve fiziki görünümdeki sürekli değişikliklere uyumunu sağlamaktadır (Özyürek, 2000).


Bu nedenle de yeni sağlık hizmetleri felsefesinde; “hemşireler, hastaların yaşam kalitesini yükseltmede, karşılıklı saygı ve işbirliğine dayanan holistik bir yaklaşım içinde yaşam kalitesini değerlendirmelidirler” yönünde oluşmuştur. Yaşam kalitesini değerlendirmede hemşireler anahtar rolü oynayan kişilerdir. Hemşire, yaşam kalitesi ile ilgili kavram ve felsefeleri sorgulamalı ve hemşirelik uygulamalarının dayandığı fiziksel ve psikolojik iyilik hali felsefesini geliştirici modelleri kurmak için çabalamalı, var olanları benimsemelidir. Düşük veya yüksek yaşam kalitelerini nelerin belirlediği, hangi parametrelerin geçerli olduğu objektif ve subjektif ölçümlere ne derece verilmesi gerektiği konusunda ortak bir görevin sağlanabilmesi için tanımlarının açık yapılması zorunludur. Bunu sağlamak için, temelde yatan değerlerin ve felsefenin belirginleşmesi gerekir. Bu konuda birçok hemşirelik modeli ve teorisine rastlamak mümkündür (Özyürek,2000).


Yaşam kalitesinin ölçülmesi yoluyla bakım hizmetlerinde bir farklılık ortaya çıkarıp çıkarmadığını belirlemeyi amaçlar. Veri çalışmalarının ana odak noktası bakımın hastalara dağılımı ile hemşirelik işlemleri sonucunda hemşirelerin hastaları için yapabilecekleri ile hemşirelik hizmetlerinin sonucunda ortaya çıkacak olan arzu edilen sağlık felsefeleri arasındaki rakamsal ilişkiyi kurarak, bu konuda bilgi vermesidir (Özyürek, 2000).


Burchard ve Lewis tarafından yaşam kalitesinin bölümleri ve hemşirelik uygulamaları arasındaki ilişki ile ilgili bir model geliştirilmiştir. Bu modelde, hemşirelik süresi ve yaşam kalitesinin göstergeleri arasındaki ilişki başlıca dört adımda incelenmiştir (Akyol, 1993).


1. Hemşirelik süreci bağımsız değişkenleri


2. Birleştirici bilişsel değişkenler


3. Bağımlı sonuç değişkenleri


4. Dış kaynaklı değişkenler


Bireyin kendi sağlığı, tedavisi ve iyiliği ile ilgili meselelerde birincil karar organı bireyin kendisidir; o halde hemşirelik faaliyetlerinin amacı, bireyin kendi sorumluluğunu üstlenmesi ve kendi seçimini yapma eğilimini desteklemek ve artırmaktır. Bu çevreden bakılırsa sağlık, mecburi (vazgeçilmez, yegane) son hedef değildir, bireyin bakış açısından “ anlamlı olan yaşama, ulaşma yolu” dur (Oktay,1983).


Yaşam kalitesinin açıklanmasında ortak görüşlerin belirlenmesi; bu doğrultuda subjektif, objektif göstergelerin iyi tanımlaması; hemşirelik uygulamalarının hasta – hemşire ilişkilerinin ve holistik yaklaşımının geliştirilmesini sağlayacaktır (Özyürek, 2000).

3-GEREÇ VE YÖNTEM


3.1. Araştırmanın Tipi

Bu araştırma; ileriye yönelik olarak diz protezi ameliyatı olacak hastaların kendi algılamalarına dayalı olarak total diz protezi ameliyatı öncesi ve sonrası genel sağlık statüsü boyutlarının ve diz fonksiyon değerlerinin inceleneceği betimleyici bir araştırma olarak planlanmıştır.

3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer

Araştırma, Afyon Kocatepe Üniversitesi (AKÜ) Ahmet Necdet Sezer (ANS) Araştırma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisi’ne gonartroz tanısıyla yatırılan ve total diz protezi ameliyatı olacak olan hastalara uygulanmıştır.

3.3. Araştırmanın Evreni 

Araştırma evrenini, 2 Eylül 2009 – 22 Şubat 2010 tarihleri arasında ANS Araştırma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisi’ne gonartroz tanısıyla yatırılan ve total diz protezi ameliyatı yapılan n=55 hasta oluşturmuştur.

3.4. Araştırmanın Örneklemi

Araştırmanın örneklemini, 2 Eylül 2009 – 22 Şubat 2010 tarihleri arasında Afyon Kocatepe Üniversitesi ANS Araştırma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisi’ne gonartroz tanısıyla yatırılan n=55 hasta içinde total diz protezi ameliyatı yapılan ve ameliyat sonrasında komplikasyon gelişmeyen n=48 hasta oluşturmuştur. Anketler Eylül 2009- Eylül 2010 tarihleri arasında tamamlanmıştır.

3.5. Verilerin Toplanması

Veri toplama aracı olarak araştırmacı tarafından anket formu düzenlenmiştir. Anket formu üç bölümden oluşmaktadır. Anket formunun birinci bölümünde hastaların algıladıkları genel sağlık statüsü boyutlarına etki eden sosyo- demografik bilgilere yer verilmiştir. Demografik bilgiler toplam 14 sorudan oluşmaktadır. Yaş, cinsiyet, medeni durum, eğitim durumu, mesleği, gelir durumu, evde kiminle yaşadığı, sistem hastalığının varlığı, dizdeki ağrı süresi, ameliyatı seçme nedeni, ameliyattan sonra tahmini iyileşme süresi, ameliyattan beklentileri, ameliyatla ilgili eğitim alıp almadığı, aldıysa kimlerden aldığı gibi sorulardan oluşmuştur (Şendir, 2000). 

Anketin ikinci bölümünde ise, hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası genel sağlık statülerinin boyutlarını değerlendirmek için SF-36 ölçeği kullanılmıştır.

SF-36 ölçeğinin klinik uygulama ve araştırmalarda, sağlık politikalarının değerlendirilmesinde, toplumsal incelemelerde kullanılmak üzere geliştirilmiş olması, 22 000 hastada test edilmiş ve Amerikan sağlık bakım sistemini etkileyen sonuçlarının güvenirliliği ve geçerliliği test edilmiş olması nedeniyle tercih edilmiştir (Erdoğan ve ark., 1994; Taşçı, 1998).

SF-36, “Medical Outcomes Study” tarafından geliştirilen, yaşam kalitesini ölçen genel bir ölçektir. Koçyiğit ve arkadaşları tarafından SF-36’nın bedensel hastalığı olanlarda geçerlilik ve güvenilirliği dilimize uyarlanarak yapılmıştır(Koçyiğit ve ark.1999). SF-36, 36 maddeden oluşmaktadır, sağlıklı ya da hasta bireylere uygulanabilmektedir. (Koçer, 2006). SF-36; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, ağrı,  genel sağlık, sosyal fonksiyon, emosyonel rol güçlüğü, vitalite (enerji), mental sağlık gibi 8 alt boyuttan oluşmaktadır. (Koçyiğit ve ark.1999). Bunlardan ilk 4’ü fiziksel komponent skoru (FK), son 4’ü mental komponent skoru (MK) olarak bilinmektedir.

Fiziksel fonksiyon alt boyutu; bir veya birkaç kat merdiven çıkma ya da bir veya birkaç sokak öteye yürüme gibi fizik aktivitelerdeki yeterliliği değerlendiren sorularla, fiziksel kısıtlılıkları ölçmektedir. Emosyonel ve fiziksel rol güçlüğü alt boyutlarında; fiziksel ve emosyonel problemlerin hastaların aktivitelerini ne kadar kısıtladığı sorulmaktadır. Ağrı alt boyutu; vücut ağrısının skalasının derecesini ve ağrının hastanın günlük hayatını ne kadar etkilediğini değerlendirmektedir. Genel sağlık alt boyutu; hastaların kendini nasıl hissettiklerini ve genel olarak sağlıklarının nasıl olacağına dair tahminlerini ölçmektedir. Vitalite alt boyutu; enerji durumlarını ve yorgunluğu ölçmektedir. Sosyal fonksiyon alt boyutu; hastaların aile, arkadaş ve diğer gruplarla olan sosyal aktivitelerini fiziksel veya emosyonel problemlerin ne kadar etkilediğini sorgulamaktadır. Mental sağlık alt boyutu; anksiyete, depresyon, emosyonel kontrol ve davranış bozukluğu ve psikolojik iyilik hali gibi konularda mental sağlık durumunu ölçmektedir. Skalaların değerlendirilmesinde, her skala 0 ile 100 arasında puanlanır ve puan ne kadar yüksekse yaşam kalitesinin de o kadar iyi olduğu anlaşılır (Tablo 3.1).

Tablo 3.1: Genel sağlık ölçüm aracının boyutları ve anketteki soru sayıları

		Alan

		Boyut

		Soru Sayısı



		Fonksiyonel Statü

		Fiziksel Fonksiyonellik


Sosyal Fonksiyonellik


Fiziksel Rol Güçlüğü


Duygusal Rol Güçlüğü

		10


2


4


3



		İyilik Hali

		Mental Sağlık


Vitalite (enerji)


Ağrı

		5


4


2



		Genel Sağlık


Değerlendirmesi

		Genel Sağlık Algılamaları Sağlık Değişimi*

		5


1



		Toplam

		8 Boyut

		36



		* Bu soru 8 boyut içerisinde skorlanmamaktadır (Guyatt ve arkadaşları, 1993).





Anket formu hastaya ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası olmak üzere iki kez uygulanmıştır. İlk uygulama ameliyat öncesinde yattığı serviste yüz yüze görüşülerek yapılmıştır. Hastalara anket uygulamadan önce kurumdan uygulama izni alınmış ve bilgilendirme formu dolduran gönüllü hastalar çalışmaya alınmıştır.

Anketin ikinci uygulaması ise ameliyatlarından 6 ay sonra yapılmıştır. Ancak ikinci uygulama sırasında hastalara ulaşmada çıkan güçlükler nedeniyle bu süre 6,5 aya kadar uzamış ve anket telefon aracılığıyla doğrudan hasta ile görüşülerek doldurulmuştur. Literatüre göre 6 ay diz protezi hastalarının fiziksel fonksiyonelliklerini kazanabilmeleri ve günlük aktivitelerine dönebilmeleri için yeterli bir süredir (Çınar ve ark., 2003; Kılıç ve ark., 2009).

Anketin üçüncü bölümü ise diz değerlendirme formundan oluşmaktadır. Diz değerlendirme formu; diz ağrısının boyutunun tanımlandığı ve diz ağrısının yaşam kalitesi üzerine olumsuz etkilerini belirleyen banyo yapma, çorap giyme, alış-veriş yapma, ağrısız yürüme süresi, topallama, ulaşım araçlarına binme, gece yatakta ağrı gibi bireye özel sorular içermektedir. Diz değerlendirme formunun geçerlilik güvenilirliği Yrd. Doç. Dr. Nurhan Doğan tarafından Statistical Package for Social Science (SPSS) programında bakılmış Cronbach’s Alpha 0,80 bulunmuştur. Cronbach’s Alpha’nın % 80 olması anketin oldukça güvenilir olduğunu göstermektedir. 

3.6. Verilerin Değerlendirilmesi

Anket hastalara ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası olmak üzere iki kez uygulanmıştır. Araştırmadan elde edilen veriler AKÜ Tıp Fakültesi Biyoistatistik Anabilim Dalı’nda Windows 17.0 SPSS paket programı kullanılarak analiz edilmiştir. SF- 36 skalasına ait veriler toplandıktan sonra 8 alt boyuta ilişkin puanlar hesaplanmıştır. SF- 36 içeren anketin ikinci bölümünde fiziksel fonksiyonellik alt boyutu ölçülmüştür. Bu boyut on başlıktan oluşmaktadır. “Evet, oldukça kısıtlıyor” 1 puan, “biraz kısıtlıyor” 2 puan, “hayır, hiç kısıtlamıyor” 3 puan verilerek alt başlıkların son puanlaması yapılmış, puanlar toplanarak fiziksel fonksiyonelliğe ilişkin son değerlendirme elde edilmiştir. Diz değerlendirme anketinde ise, her sorunun kendi içinde verilen cevaplara göre puanlaması yapılmıştır. Örneğin birinci soru hastaların dizdeki ağrıyı nasıl tanımladıklarını göstermektedir. “Hiç” 1 puan, “çok hafif” 2 puan, “hafif” 3 puan, “orta” 4 puan, “çok fazla” 5 puan şeklinde puanlama yapılmıştır.

Hastalarla ilgili sosyo-demografik bilgiler sayı ve yüzde olarak verilmiştir. Ameliyat öncesi ve sonrası hastalara uygulanan SF-36 skalasının 8 alt boyutu ve diz fonksiyon değerlendirmesine ait veriler için bağımlı iki grubun karşılaştırılmasında kullanılan, Wilcoxon ileri önemlilik testi uygulanmıştır.

4- BULGULAR


4.1. Deneklerle İlgili Tanıtıcı Bilgiler

Tablo 4.1: Hastaların Demografik Özelliklerine Göre Dağılımı


		Hastaların Demografik ve Klinik Özellikleri




		Sayı (n)

		Yüzde (%)



		Hastanede Yatış Süresi

		

		



		9 <

		23

		47,9



		9 ≥

		25

		52,1



		Yaş

		

		



		60 ≤

		22

		45,8



		60 >

		26

		54,2



		Cinsiyet

		

		



		Kadın 

		40

		83,3



		Erkek

		8

		16,7



		Medeni Durum

		

		



		Bekar                          

		17

		35,4



		Evli

		31

		64,6



		Eğitim Durumu

		

		



		Okur yazar değil

		13

		27,1



		Okur yazar

		6

		12,5



		İlköğretim 

		23

		47,9



		Lise 

		4

		8,3



		Yükseköğrenim 

		2

		4,2



		Meslek /Yapılan İş

		

		



		Ev hanımı

		37

		77,1



		 İşçi                               

		1

		2,1



		Memur 

		2

		4,2



		Emekli

		4

		8,3



		Diğer 

		4

		8,3



		Gelir Durumu

		

		



		Yetersiz 

		17

		35,4



		Yeterli 

		31

		64,6



		Evde Yaşadığı Kişiler

		

		



		Yalnız 

		6

		12,5



		Eşiyle birlikte

		22

		45,8



		Eşi ve çocuklarıyla birlikte

		9

		18,8



		Çocuklarıyla birlikte

		10

		20,8



		Diğer 

		1

		2,1



		Sistem Hastalığı

		

		



		Yok 

		14

		29,2



		Var 

		34

		70,8



		Sahip Olduğu Sistem Hastalığı

		

		



		Kalp hastalıkları

		26

		54,2



		Solunum sistemi hastalıkları

		4

		8,3



		Metabolik hastalıklar

		18

		37,5



		diğer

		3

		6,3



		Dizindeki Ağrı Süresi

		

		



		5 <

		14

		29,2



		5 ≥

		34

		70,8





Araştırma kapsamındaki toplam n=48 hastaya uygulanan anket sonuçlarına göre; hastaların % 18,8’i (n=9) 4-6 gün, % 43,7’ si (n=21) 7-9 gün, % 25’i (n=12) 10-13 gün, % 12,5’i (n=6) 14-20 gün hastanede kaldıkları belirlenmiştir. Hastalar yatış süresi açısından incelendiğinde yatış sürelerine düşen kişi sayısı yakın dağılımlar göstermediğinden dolayı istatistiksel analiz yapılırken, hastalar yatış süresi açısından 9 günden az yatanlar ve 9 ve üzeri gün yatanlar olmak üzere iki grupta toplanmıştır. Buna göre hastaların % 47,9’u (n=23) 9 günden az, % 52,1’ i (n=25) 9 ve üzeri gün süresince hastanede yattıkları saptanmıştır.


Hastaların yaş gruplarına göre dağılımları incelendiğinde; % 8,4’ü (n=4) 41- 50 yaş, % 37,4’ü (n=18) 51- 60 yaş, % 37,4’ü (n=18) 61- 70 yaş, % 16,8’i (n=8) 71- 80 yaş grubunda yer almaktadır. Hastaların yaş gruplarına göre dağılımı değişkenlik gösterdiğinden dolayı istatistiksel analiz yapılırken, hastalar yaş açısından 60 ve altı yaş ve 60 üstü yaş grubunda olmak üzere iki grupta alınmıştır. Buna göre hastaların % 45,8’i (n=22) 60 ve altı yaş grubunda, % 54,2’si (n=26) 60 üstü yaş grubunda yer almıştır.

Hastaların cinsiyet ve medeni durumlarına göre dağılımlarına bakıldığında; %  83,3’ü (n=40) kadın hastalardan, % 16,7’si (n=8) erkek hastalardan,  % 35,4’ü (n=17) bekâr, % 64,6’sı (n=31) evli kişilerden oluşmaktadır.


Hastaların eğitim düzeyleri incelendiğinde; % 27,1’inin  (n=13) okuryazar olmadığı, % 12,5’inin (n=6) okuryazar olduğu, % 47,9’unun (n=23) ilköğretim mezunu olduğu, % 8,3’ünün (n=4) lise mezunu olduğu, % 4,2’sinin (n=2) yükseköğrenim mezunu olduğu saptanmıştır.


Hastaların meslek gruplarındaki dağılımına bakıldığında; % 77,1’i (n=37) ev hanımı, % 2,1’i (n=1) işçi, % 4,2’si (n=2) memur, % 8,3’ü (n=4) emekli, % 8,3’ü (n=4) diğer meslek gruplarında yer aldığı görülmektedir.

Hastaların gelir durumları incelendiğinde; % 35,4’ünün (n=17) yetersiz, % 64,6’sının yeterli gelir durumuna sahip olduğu görülmüştür.

Hastaların evde kimlerle yaşadığına bakıldığında; % 12,5’inin (n=6) yalnız, % 45,8’inin (n=22) eşiyle birlikte, % 18,8’inin (n=9) eşi ve çocuklarıyla, % 20,8’inin (n=10) çocuklarıyla birlikte, % 2,1’inin (n=1) diğer (akraba ya da torunlarıyla) kişilerle yaşadıkları görülmüştür.

Hastaların sistem hastalığı olup olmadığına ve hangi sistem hastalıklarına sahip olduklarına bakıldığında; % 29,2’sinin (n=14) hiçbir sistem hastalığının olmadığı, % 70,8’inin (n=34) sistem hastalığına sahip olduğu ve bunların da % 54,2’sinin (n=26) kalp hastalıklarına, % 8,3’ünün (n=4) solunum sistemi hastalıklarına, % 37,5’inin (n=18) metabolik hastalıklara ve % 6,3’ünün (n=3) diğer hastalıklara sahip oldukları saptanmıştır.


Hastaların diz ağrılarından ne kadar süredir yakındıklarına bakıldığında; % 29,2’sinin (n=14) 5 yıldan az,  %70,8’inin (n=34) ise 5 yıl ve üzeri süreyle ağrıdan yakındıklarını belirtmişlerdir.

4.2. Hastaların Genel Sağlık Statüsü Boyutlarının Ameliyat Öncesi ve Ameliyat Sonrası ile Karşılaştırılması

Tablo 4. 2: Hastaların Ameliyat Öncesi ve Ameliyat Sonrası Genel Sağlık Statüsü Boyutlarının Karşılaştırılması 


		GENEL SAĞLIK STATÜSÜ BOYUTLARI




		Ameliyat Öncesi

		Ameliyat Sonrası

		P



		

		X

		SS

		X

		SS

		



		Genel Sağlık Algılamaları

		17,22

		3,84

		23,75

		3,00

		0,000



		Fiziksel Fonksiyonellik

		14,54

		2,89

		23,91

		3,46

		0,000



		Fiziksel Rol Kısıtlanması

		4,81

		1,60

		7,39

		1,42

		0,000



		Ağrı 

		4,56

		2,13

		9,43

		1,39

		0,000



		Enerji 

		13,39

		3,81

		18,08

		2,29

		0,000



		Sosyal Fonksiyonellik 

		5,68

		2,76

		9,22

		1,27

		0,000



		Emosyonel Rol Kısıtlanması

		3,93

		1,32

		5,95

		0,84

		0,000



		Mental Sağlık

		19,08

		4,98

		24,33

		2,22

		0,000





Hastalarının ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası genel sağlık statüsü boyutlarının karşılaştırıldığında, hastaların ameliyat öncesi sağlık statüsü 8 alt boyutunun (genel sağlık algılamaları, fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol kısıtlanması, ağrı, enerji, sosyal fonksiyonellik, emosyonel rol kısıtlanması, mental sağlık) ameliyat sonrası sağlık statüsü boyutlarına göre düşük olduğu, yapılan iki eş arasındaki farkın önemlilik testinde p< 0,05 anlamlılık düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (Tablo 4. 2).

Tablo 4. 3: Hastaların Ameliyat Öncesi ve Ameliyat Sonrası Genel Sağlık Statüsü Boyutlarının Yaş Gruplarına Göre Karşılaştırılması 

		Yaş


grubu

		GENEL SAĞLIK STATÜSÜ BOYUTLARI




		Ameliyat Öncesi

		Ameliyat Sonrası

		P



		

		

		X

		SS

		X

		SS

		



		60 ≤

		Genel Sağlık Algılamaları

		18,40

		3,48

		24,27

		2,64

		0,000



		

		Fiziksel Fonksiyonellik

		14,72

		3,04

		24,68

		3,38

		0,000



		

		Fiziksel Rol Kısıtlanması

		4,72

		1,57

		7,77

		0,86

		0,000



		

		Ağrı 

		4,45

		1,92

		9,54

		1,10

		0,000



		

		Enerji 

		13,68

		4,44

		18,45

		2,10

		0,000



		

		Sosyal Fonksiyonellik 

		5,63

		3,00

		9,54

		0,85

		0,000



		

		Emosyonel Rol Kısıtlanması

		3,90

		1,34

		6,18

		0,85

		0,000



		

		Mental Sağlık

		19,18

		5,33

		24,59

		2,34

		0,000



		60 >

		Genel Sağlık Algılamaları

		16,23

		3,87

		23,30

		3,22

		0,000



		

		Fiziksel Fonksiyonellik

		14,38

		2,78

		23,26

		3,43

		0,000



		

		Fiziksel Rol Kısıtlanması

		4,88

		1,64

		7,07

		1,70

		0,000



		

		Ağrı 

		4,65

		2,30

		9,34

		1,60

		0,000



		

		Enerji 

		13,15

		3,23

		17,76

		2,41

		0,000



		

		Sosyal Fonksiyonellik 

		5,73

		2,59

		8,96

		1,49

		0,000



		

		Emosyonel Rol Kısıtlanması

		3,96

		1,32

		5,76

		0,80

		0,000



		

		Mental Sağlık

		19,00

		4,71

		24,11

		2,12

		0,000





Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası genel sağlık statüsü boyutları yaş gruplarına göre karşılaştırılmış, 60 ve altı yaş grubundaki hastaların ameliyat öncesi genel sağlık statüsü 8 alt boyutundan aldıkları puan değerleri ameliyat sonrası genel sağlık statüsü 8 alt boyutundan aldıkları puan değerlerine göre daha düşük olduğu, yapılan istatistiksel Wilcoxon ileri testinde de p< 0,05 düzeyinde anlamlı farklılıklar olduğu bulunmuştur. 60 üstü yaş grubundaki hastaların da ameliyat sonrası genel sağlık statüsü boyutlarından aldıkları puan değerleri ameliyat öncesi genel sağlık statüsü boyutlarına göre yükselme gösterdiği saptanmıştır. İstatistiksel Wilcoxon ileri önemlilik testinin sonucunda da p< 0,05 düzeyinde ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası genel sağlık statüsü boyutları arasında anlamlı fark olduğu bulunmuştur (Tablo 4. 3).

Tablo 4. 4: Hastaların Ameliyat Öncesi ve Ameliyat Sonrası Genel Sağlık Statüsü Boyutlarının Cinsiyet Gruplarına Göre Karşılaştırılması

		Cinsiyet


grubu

		GENEL SAĞLIK STATÜSÜ BOYUTLARI




		Ameliyat Öncesi

		Ameliyat Sonrası

		P



		

		

		X



		SS

		X

		SS

		



		Kadın

		Genel Sağlık Algılamaları

		16,80

		3,84

		23,62

		3,12

		0,000



		

		Fiziksel Fonksiyonellik

		14,07

		2,64

		23,70

		3,63

		0,000



		

		Fiziksel Rol Kısıtlanması

		4,80

		1,62

		7,37

		1,44

		0,000



		

		Ağrı 

		4,32

		1,99

		9,40

		1,48

		0,000



		

		Enerji 

		12,67

		3,51

		17,77

		2,28

		0,000



		

		Sosyal Fonksiyonellik 

		5,25

		2,66

		9,17

		1,31

		0,000



		

		Emosyonel Rol Kısıtlanması

		3,90

		1,33

		6,02

		0,80

		0,000



		

		Mental Sağlık

		18,82

		4,83

		24,37

		1,91

		0,000



		Erkek

		Genel Sağlık Algılamaları

		19,37

		3,24

		24,37

		2,32

		0,011



		

		Fiziksel Fonksiyonellik

		16,87

		3,13

		25,00

		2,32

		0,012



		

		Fiziksel Rol Kısıtlanması

		4,87

		1,64

		7,50

		1,41

		0,020



		

		Ağrı 

		5,75

		2,54

		9,62

		0,91

		0,011



		

		Enerji 

		17,00

		3,38

		19,62

		1,76

		0,017



		

		Sosyal Fonksiyonellik 

		7,87

		2,29

		9,50

		1,06

		0,026



		

		Emosyonel Rol Kısıtlanması

		4,12

		1,35

		5,62

		1,06

		0,039



		

		Mental Sağlık

		20,37

		5,82

		24,12

		3,56

		0,018





Hastalarının ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası genel sağlık statüsü boyutları cinsiyet gruplarına göre karşılaştırıldığında, kadın hastaların ameliyat öncesi genel sağlık statüsü 8 alt boyutundan aldıkları puan değerlerinin ameliyat sonrası genel sağlık statüsü 8 alt boyutundan aldıkları puan değerlerine göre düşük olduğu, yapılan istatistiksel ileri önemlilik testinde de p< 0,05 düzeyinde anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur. Erkek hastaların da ameliyat öncesi genel sağlık statüsü 8 alt boyutunun puan değerlerinin ameliyat sonrası genel sağlık statüsü 8 alt boyutunun puan değerlerinden düşük olduğu, Wilcoxon ileri önemlilik testinde de p< 0,05 düzeyinde anlamlı bir farkın olduğu görülmüştür (Tablo 4. 4).


Tablo 4. 5: Hastaların Ameliyat Öncesi ve Ameliyat Sonrası Genel Sağlık Statüsü Boyutlarının Sistem Hastalığının Olup Olmadığına Göre Karşılaştırılması

		Sistem Hastalığı

		GENEL SAĞLIK STATÜSÜ BOYUTLARI




		Ameliyat Öncesi

		Ameliyat Sonrası

		P



		

		

		X

		SS

		X

		SS

		



		Var

		Genel Sağlık Algılamaları

		16,26

		3,58

		23,33

		3,39

		0,000



		

		Fiziksel Fonksiyonellik

		14,69

		2,93

		23,77

		3,81

		0,000



		

		Fiziksel Rol Kısıtlanması

		5,16

		1,80

		7,45

		1,36

		0,000



		

		Ağrı 

		4,86

		2,36

		9,54

		1,56

		0,000



		

		Enerji 

		13,09

		3,68

		17,73

		2,57

		0,000



		

		Sosyal Fonksiyonellik 

		5,90

		2,93

		9,11

		1,46

		0,000



		

		Emosyonel Rol Kısıtlanması

		4,09

		1,39

		5,96

		0,80

		0,000



		

		Mental Sağlık

		18,94

		5,01

		24,26

		2,14

		0,000



		Yok

		Genel Sağlık Algılamaları

		18,42

		4,21

		24,23

		1,99

		0,000



		

		Fiziksel Fonksiyonellik

		13,95

		2,59

		23,47

		2,42

		0,000



		

		Fiziksel Rol Kısıtlanması

		4,00

		0,00

		6,85

		1,85

		0,000



		

		Ağrı 

		3,90

		1,48

		9,04

		1,16

		0,000



		

		Enerji 

		13,85

		3,45

		18,57

		1,46

		0,000



		

		Sosyal Fonksiyonellik 

		5,19

		1,93

		9,19

		1,07

		0,000



		

		Emosyonel Rol Kısıtlanması

		3,57

		1,07

		5,71

		0,90

		0,000



		

		Mental Sağlık

		19,33

		4,59

		24,23

		2,34

		0,000





Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası genel sağlık statüsü boyutları sistem hastalığının olup olmadığına göre karşılaştırılmış, sistem hastalığı olan hastaların ameliyat sonrası genel sağlık statüsü 8 alt boyutunun puan değerlerinin ameliyat öncesi genel sağlık statüsü 8 alt boyutunun puan değerlerinden yüksek olduğu ve Wilcoxon ileri önemlilik testinde de p< 0,05 düzeyinde anlamlı bir farkın olduğu görülmüştür. Sistem hastalığı olmayan hastaların ameliyat sonrası genel sağlık statüsü 8 alt boyutunun puan değerlerinin ameliyat öncesi genel sağlık statüsü 8 alt boyutunun puan değerlerinden yüksek olduğu yapılan istatistiksel ileri önemlilik testinde de p< 0,05 düzeyinde anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır(Tablo 4. 5).

Tablo 4. 6: Hastaların Ameliyat Öncesi ve Ameliyat Sonrası Genel Sağlık Statüsü Boyutlarının Dizdeki Ağrı Süresine Göre Karşılaştırılması

		Dizdeki Ağrı Süresi

(yıl)

		GENEL SAĞLIK STATÜSÜ BOYUTLARI




		Ameliyat Öncesi

		Ameliyat Sonrası

		P



		

		

		X

		SS

		X

		SS

		



		5 <

		Genel Sağlık Algılamaları

		17,19

		3,80

		23,04

		3,15

		0,000



		

		Fiziksel Fonksiyonellik

		15,04

		3,27

		23,57

		3,09

		0,000



		

		Fiziksel Rol Kısıtlanması

		5,04

		1,71

		6,85

		1,85

		0,010



		

		Ağrı 

		4,42

		2,06

		9,04

		1,32

		0,000



		

		Enerji 

		14,09

		3,68

		18,14

		2,37

		0,000



		

		Sosyal Fonksiyonellik 

		6,19

		2,40

		8,90

		1,44

		0,002



		

		Emosyonel Rol Kısıtlanması

		3,90

		1,33

		5,42

		1,20

		0,006



		

		Mental Sağlık

		18,80

		4,87

		23,28

		3,08

		0,000



		5 ≥

		Genel Sağlık Algılamaları

		16,75

		3,92

		23,81

		3,05

		0,000



		

		Fiziksel Fonksiyonellik

		14,26

		2,66

		23,73

		3,62

		0,000



		

		Fiziksel Rol Kısıtlanması

		4,75

		1,57

		7,45

		1,36

		0,000



		

		Ağrı 

		4,66

		2,25

		9,54

		1,51

		0,000



		

		Enerji 

		13,00

		3,57

		17,90

		2,33

		0,000



		

		Sosyal Fonksiyonellik 

		5,50

		2,80

		9,22

		1,32

		0,000



		

		Emosyonel Rol Kısıtlanması

		3,96

		1,32

		6,07

		0,54

		0,000



		

		Mental Sağlık

		19,15

		4,91

		24,64

		1,58

		0,000





Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası genel sağlık statüsü boyutları dizdeki ağrı süresine göre karşılaştırılmış, dizdeki ağrı süresi 5 yıldan az olan diz protezi hastalarının ameliyat sonrası genel sağlık statüsü 8 alt boyutundan aldıkları puan değerlerinin ameliyat öncesi genel sağlık statüsü 8 alt boyutundan aldıkları puan değerlerinden daha yüksek olduğu ve Wilcoxon ileri önemlilik testinde de p< 0,05 düzeyinde anlamlı bir fark olduğu görülmüştür. Dizdeki ağrı süresi 5 yıl ve üzeri olan hastaların ise ameliyat sonrası genel sağlık statüsü 8 alt boyutu puan değerleri ameliyat öncesi genel sağlık statüsü 8 alt boyutu puan değerlerine göre yükselme göstermiştir. İstatistisel olarak Wilcoxon ileri önemlilik testinde de p< 0,05 düzeyinde anlamlı farklılıkların olduğu görülmüştür (Tablo 4. 6).

Tablo 4. 7: Hastaların Ameliyat Öncesi ve Ameliyat Sonrası Genel Sağlık Statüsü Boyutlarının Diz Protezi Ameliyatı Hakkında Eğitim Alıp Almadıklarına Göre Karşılaştırılması

		Diz Protezi Ameliyatı Hakkında  Eğitim

		GENEL SAĞLIK STATÜSÜ BOYUTLARI




		Ameliyat Öncesi

		Ameliyat Sonrası

		P



		

		

		X

		SS

		X

		SS

		



		Evet

		Genel Sağlık Algılamaları

		17,91

		3,60

		24,58

		3,47

		0,002



		

		Fiziksel Fonksiyonellik

		15,16

		3,09

		25,00

		2,82

		0,002



		

		Fiziksel Rol Kısıtlanması

		5,33

		1,96

		7,66

		1,15

		0,008



		

		Ağrı 

		4,83

		1,94

		9,75

		0,96

		0,002



		

		Enerji 

		13,08

		3,72

		18,08

		2,19

		0,003



		

		Sosyal Fonksiyonellik 

		5,66

		2,74

		9,58

		0,79

		0,003



		

		Emosyonel Rol Kısıtlanması

		4,33

		1,49

		6,33

		1,15

		0,014



		

		Mental Sağlık

		18,25

		5,37

		24,16

		1,94

		0,005



		Hayır

		Genel Sağlık Algılamaları

		17,00

		3,94

		23,47

		2,82

		0,000



		

		Fiziksel Fonksiyonellik

		14,33

		2,83

		23,55

		3,62

		0,000



		

		Fiziksel Rol Kısıtlanması

		4,63

		1,45

		7,30

		1,50

		0,000



		

		Ağrı 

		4,47

		2,21

		9,33

		1,51

		0,000



		

		Enerji 

		13,50

		3,89

		18,08

		2,35

		0,000



		

		Sosyal Fonksiyonellik 

		5,69

		2,81

		9,11

		1,38

		0,000



		

		Emosyonel Rol Kısıtlanması

		3,80

		1,26

		5,83

		0,69

		0,000



		

		Mental Sağlık

		19,36

		4,88

		24,38

		2,33

		0,000





Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası genel sağlık statüsü boyutlarının diz protezi ameliyatı hakkında eğitim alıp almadıklarına göre karşılaştırılmış, diz protezi ameliyatı hakkında eğitim alan hastaların ameliyat öncesi genel sağlık statüsü 8 alt boyutu puan değerlerinin ameliyat sonrası genel sağlık statüsü 8 alt boyutu puan değerlerinden düşük olduğu yapılan Wilcoxon ileri önemlilik testinde de p< 0,05 düzeyinde anlamlı farkın olduğu bulunmuştur. Diz protezi ameliyatı hakkında eğitim almayan hastaların ameliyat sonrası genel sağlık statüsü 8 alt boyutu puan değerlerinin ameliyat öncesi genel sağlık statüsü 8 alt boyutu puan değerlerinden yüksek olduğu yapılan Wilcoxon ileri önemlilik testinde de p< 0,05 düzeyinde anlamlı farkın olduğu bulunmuştur. (Tablo 4.7).

Tablo 4. 8: Hastaların Ameliyat Öncesi ve Ameliyat Sonrası Diz Fonksiyon Değerlendirmelerinin Karşılaştırılması

		DİZ DEĞERLENDİRME




		Ameliyat Öncesi

		Ameliyat Sonrası

		P



		

		X




		SS

		X

		SS

		



		Diz ağrısı

		4,58

		0,98

		2,16

		0,93

		0,000



		Kendi başına banyo yapabilme

		2,62

		1,12

		1,39

		0,60

		0,000



		Ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanma

		3,52

		0,58

		2,22

		0,80

		0,000



		Çorabını giyebilme

		1,95

		0,94

		1,18

		0,49

		0,000



		Kendi başına alış veriş yapabilme

		4,02

		1,19

		2,31

		1,01

		0,000



		Ağrısız yürüyüş süresi

		2,20

		1,03

		1,37

		0,53

		0,000



		Bir kat merdiven çıkabilme

		2,43

		0,94

		1,14

		0,35

		0,000



		Sandalyeden kalkarken dizde oluşan ağrı

		3,81

		1,14

		1,70

		0,74

		0,000



		Yürürken topallama

		4,43

		1,10

		2,02

		1,37

		0,000



		Dizde batıcı, keskin, kasılmalar

		3,60

		1,18

		1,64

		0,88

		0,000



		Diz ağrısının işe etkisi

		3,83

		0,83

		1,43

		0,74

		0,000



		Gece yatakta diz ağrısı

		3,77

		1,22

		1,52

		0,79

		0,000





NOT: Diz değerlendirme puanı düştükçe hastanın diz fonksiyonelliği artmaktadır.

Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası diz fonksiyon değerlendirmeleri karşılaştırılmıştır. Hastaların ameliyat öncesi diz fonksiyon değerlendirme (diz ağrısı, kendi başına banyo yapabilmesi, ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanması, kendi başına alış veriş yapabilmesi, ağrısız yürüyüş süresi, bir kat merdiven çıkabilmesi, sandalyeden kalkarken dizde oluşan ağrı düzeyi, dizde batıcı, keskin, kasılmalar, diz ağrısının işe etkisi, gece yatakta oluşan diz ağrısının düzeyi) puanlarının ameliyat sonrası diz fonksiyon değerlendirme puanlarına göre yüksek olduğunu ve hastaların diz fonksiyonlarının pozitif yönde iyileşimini göstermektedir. Yapılan iki eş arasındaki farkın ileri önemlilik testinde de p< 0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir farkın olduğu görülmüştür (Tablo 4.8).


Gonartrozda klinik olarak ağrı, batıcı kasılmalar, hastalığın ileri evrelerinde gece ağrılarının oluşması, hareket kısıtlılığı (ulaşım araçlarına binmede sıkıntı, günlük işlerini yapmada zorluk) gibi bulgular görülmektedir (Tandoğan ve ark., 2003). Bu yüzden sonraki bölümlerde diz değerlendirme bulgularından diz ağrısı düzeyi, ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanma, yürürken topallama, dizde batıcı, keskin, kasılmalar, gece yatakta oluşan diz ağrısı düzeyleri ele alınacaktır. Kendi başına banyo yapabilmesi, çorabını giyebilmesi, kendi başına alış veriş yapabilmesi, ağrısız yürüyüş süresi, bir kat merdiven çıkabilmesi, sandalyeden kalkarken dizde oluşan ağrı düzeyi, diz ağrısının işe etkisi gibi değerlendirme bulguları hastalara özgü bilgiler verdiğinden sonraki bölümlerde ele alınmayacaktır. 


Tablo 4.9: Hastaların Ameliyat Öncesi ve Ameliyat Sonrası Diz Fonksiyon Değerlendirmelerinin Yaş Gruplarına Göre Karşılaştırılması

		Yaş


Grubu

		DİZ DEĞERLENDİRME




		Ameliyat Öncesi

		Ameliyat Sonrası

		P



		

		

		X

		SS

		X

		SS

		



		60  ≤

		Diz ağrısı




		4,68

		0,71

		2,13

		0,77

		0,000



		

		Ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanma

		3,50

		0,51

		2,00

		0,69

		0,000



		

		Yürürken topallama




		4,18

		1,33

		1,63

		1,17

		0,000



		

		Dizde batıcı, keskin kasılmalar



		3,50

		1,30

		1,68

		0,94

		0,000



		

		Gece yatakta diz ağrısı

		3,90

		1,26

		1,45

		0,59

		0,000



		60 >

		Diz ağrısı




		4,50

		1,16

		2,19

		1,04

		0,000



		

		Ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanma

		3,53

		0,64

		2,42

		0,84

		0,000



		

		Yürürken topallama




		4,65

		0,83

		2,34

		1,45

		0,000



		

		Dizde batıcı, keskin, kasılmalar

		3,69

		1,07

		1,61

		0,84

		0,000



		

		Gece yatakta diz ağrısı




		3,65

		1,18

		1,57

		0,93

		0,000





Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası diz fonksiyon değerlendirmeleri yaş gruplarına göre karşılaştırılmış, 60 yaş ve altı hastaların ameliyat sonrası diz ağrı düzeyleri, ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanmaları, yürürken topallamaları, dizde batıcı, keskin kasılmaların olması, gece yatakta oluşan diz ağrı düzeylerinin ameliyat öncesi diz fonksiyon değerlendirmelerine göre iyi olduğu saptanmış ve Wilcoxon ileri önemlilik testinde de p< 0,05 düzeyinde anlamlı fark olduğu görülmüştür. 60  yaş üzeri hastaların ameliyat sonrası diz fonksiyon değerlendirmelerinin ameliyat öncesi diz ağrı düzeyleri, ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanmaları, yürürken topallamaları, dizde batıcı, keskin kasılmaların olması, gece yatakta oluşan diz ağrı düzeylerine göre iyi olduğu ve yapılan istatistiksel ileri önemlilik testinde p< 0,05 düzeyinde anlamlı bir farkın olduğu bulunmuştur (Tablo 4.9).

Tablo 4.10: Hastaların Ameliyat Öncesi ve Ameliyat Sonrası Diz Fonksiyon Değerlendirmelerinin Cinsiyet Gruplarına Göre Karşılaştırılması


		Cinsiyet 


Grubu

		DİZ DEĞERLENDİRME




		Ameliyat Öncesi

		Ameliyat Sonrası

		P



		

		

		X

		SS

		X

		SS

		



		Kadın 

		Diz ağrısı




		4,65

		0,89

		2,20

		0,99

		0,000



		

		Ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanma

		3,55

		0,59

		2,27

		0,84

		0,000



		

		Yürürken topallama




		4,42

		1,12

		2,05

		1,33

		0,000



		

		Dizde batıcı, keskin, kasılmalar




		3,55

		1,21

		1,75

		0,92

		0,000



		

		Gece yatakta diz ağrısı

		3,85

		1,14

		1,60

		0,84

		0,000



		Erkek




		Diz ağrısı




		4,25

		1,38

		2,00

		0,53

		0,015



		

		Ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanma

		3,37

		0,51

		2,00

		0,53

		0,009



		

		Yürürken topallama




		4,50

		1,06

		1,87

		1,64

		0,016



		

		Dizde batıcı, keskin, kasılmalar

		3,87

		0,99

		1,12

		0,35

		0,011



		

		Gece yatakta diz ağrısı




		3,37

		1,59

		1,12

		0,35

		0,024





Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası diz fonksiyon değerlendirmeleri cinsiyet gruplarına göre karşılaştırılmış, kadın hastaların ameliyat sonrası diz ağrı düzeyleri, ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanmaları, yürürken topallamaları, dizde batıcı, keskin kasılmaların olması, gece yatakta oluşan diz ağrı düzeylerinin ameliyat öncesi diz ağrı düzeyleri, ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanmaları, yürürken topallamaları, dizde batıcı, keskin kasılmaların olması, gece yatakta oluşan diz ağrı düzeylerinden daha iyi olduğu yapılan istatistiksel ileri önemlilik testinde de p< 0,05 düzeyinde anlamlı bir fark olduğu görülmüştür. Erkek hastaların ameliyat sonrası diz fonksiyon değerlendirmelerinin ameliyat öncesi diz ağrı düzeyleri, ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanmaları, yürürken topallamaları, dizde batıcı, keskin kasılmaların olması, gece yatakta oluşan diz ağrı düzeylerinden daha iyi olduğu saptanmış ve Wilcoxon ileri önemlilik testinde p< 0,05 düzeyinde anlamlı fark olduğu bulunmuştur (Tablo 4.10).

Tablo 4.11: Hastaların Ameliyat Öncesi ve Ameliyat Sonrası Diz Fonksiyon Değerlendirmelerinin Dizdeki Ağrı Sürelerine Göre Karşılaştırılması


		Dizdeki Ağrı Süresi

(yıl)

		DİZ DEĞERLENDİRME




		Ameliyat Öncesi

		Ameliyat Sonrası

		P



		

		

		X

		SS

		X

		SS

		



		5 <

		Diz ağrısı




		4,61

		1,20

		2,42

		0,81

		0,002



		

		Ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanma



		3,42

		0,50

		2,19

		0,81

		0,000



		

		Yürürken topallama




		4,23

		1,26

		2,23

		1,22

		0,000



		

		Dizde batıcı, keskin, kasılmalar



		3,09

		1,30

		1,42

		0,81

		0,001



		

		Gece yatakta diz ağrısı

		3,61

		1,53

		1,52

		0,92

		0,000



		5 ≥

		Diz ağrısı




		4,52

		0,99

		2,07

		1,01

		0,000



		

		Ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanma

		3,56

		0,63

		2,33

		0,83

		0,000



		

		Yürürken topallama




		4,62

		0,90

		2,09

		1,48

		0,000



		

		Dizde batıcı, keskin, kasılmalar

		3,84

		1,00

		1,71

		0,88

		0,000



		

		Gece yatakta diz ağrısı




		3,77

		1,06

		1,54

		0,82

		0,000





Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası diz fonksiyon değerlendirmeleri dizdeki ağrı sürelerine göre karşılaştırılmış, dizdeki ağrı süresi 5 yıldan az olan hastaların ameliyat sonrası diz ağrı düzeyleri, ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanmaları, yürürken topallamaları, dizde batıcı, keskin kasılmaların olması, gece yatakta oluşan diz ağrı düzeylerinin ameliyat öncesi diz fonksiyon değerlendirmelerine göre daha iyi olduğu ve yapılan istatistiksel ileri önemlilik testinde de p< 0,05 düzeyinde anlamlı bir fark olduğu görülmüştür. Dizdeki ağrı süresi 5 yıl ve üzeri olan hastaların ameliyat sonrası diz fonksiyon değerlendirmelerinin ameliyat öncesi diz ağrı düzeyleri, ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanmaları, yürürken topallamaları, dizde batıcı, keskin kasılmaların olması, gece yatakta oluşan diz ağrı düzeylerine göre iyi olduğu, yapılan Wilcoxon ileri önemlilik testinde de p< 0,05 düzeyinde anlamlı farklılıkların olduğu görülmüştür (Tablo 4.11).


Tablo 4.12: Hastaların Ameliyat Öncesi ve Ameliyat Sonrası Diz Fonksiyon Değerlendirmelerinin Sistem Hastalığının Olup Olmadığına Göre Karşılaştırılması

		Sistem


Hastalığı




		DİZ DEĞERLENDİRME




		Ameliyat Öncesi

		Ameliyat Sonrası

		P



		

		

		X

		SS

		X

		SS

		



		Var 

		Diz ağrısı




		4,43

		1,20

		2,11

		1,03

		0,000



		

		Ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanma

		3,52

		0,63

		2,26

		0,88

		0,000



		

		Yürürken topallama




		4,47

		1,10

		2,09

		1,40

		0,000



		

		Dizde batıcı, keskin, kasılmalar



		3,60

		1,21

		1,66

		0,87

		0,000



		

		Gece yatakta diz ağrısı

		3,64

		1,19

		1,58

		0,90

		0,000



		Yok 

		Diz ağrısı




		4,85

		0,35

		2,33

		0,79

		0,000



		

		Ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanma

		3,52

		0,51

		2,38

		0,66

		0,000



		

		Yürürken topallama




		4,61

		0,80

		2,23

		1,44

		0,000



		

		Dizde batıcı, keskin, kasılmalar

		3,71

		0,95

		1,57

		0,87

		0,000



		

		Gece yatakta diz ağrısı




		3,95

		1,24

		1,42

		0,67

		0,000





Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası diz fonksiyon değerlendirmeleri sistem hastalığının olup olmadığına göre karşılaştırılmış, sistem hastalığı olan hastaların ameliyat sonrası diz ağrı düzeyleri, ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanmaları, yürürken topallamaları, dizde batıcı, keskin kasılmaların olması, gece yatakta oluşan diz ağrı düzeylerinin ameliyat öncesi diz değerlendirme durumlarına göre daha iyi olduğu ve Wilcoxon ileri önemlilik testinde de p< 0,05 düzeyinde anlamlı bir farkın olduğu görülmüştür. Sistem hastalığı olmayan hastaların ise ameliyat sonrası diz fonksiyon değerlendirmelerinin ameliyat öncesi diz ağrı düzeyleri, ulaşım araçlarını kullanırken kısıtlanmaları, yürürken topallamaları, dizde batıcı, keskin kasılmaların olması, gece yatakta oluşan diz ağrı düzeylerinden daha iyi olduğu yapılan istatistiksel ileri önemlilik testinde de p< 0,05 düzeyinde anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (Tablo 4.12).


5. TARTIŞMA


Gonartroz, eklem dejenerasyonu ile karakterize orta yaş sonrası görülen ağrı ve fonksiyon kusuru yaratan önemli, sık rastlanan bir hastalıktır. Tedavide amaç, ağrı ve tutukluğun ortadan kaldırılarak yaşam kalitesinin arttırılması, eklem fonksiyonlarının korunması ve iyileştirilmesi, kas gücünün korunması ve geliştirilmesidir (Enercan, 2004; Aytekin, 2005; Ünal, 2007).


Diz eklemi yüzeylerindeki bozulmanın sonucunda oluşan ağrı ve hareket kısıtlılığı gibi şikâyetlerin giderilmesinde artroplasti; konservatif seçeneklerin ve cerrahi işlemlerin yetersiz kaldığı durumlarda sıklıkla tercih edilen ve başarıyla uygulanan bir tedavidir (Çetin ve Erdemli, 1998; Insall ve Henry, 2001; Üstüner, 2006; Özmeriç, 2009).

Total diz protezi ameliyatı olan hastalarda yaptığımız çalışmada, yaş ortalaması ± 61,1 (41- 80 yaş aralığı) olan, 8 erkek ve 40 kadın hastanın yaşam kalitesinin ameliyat öncesi ve sonrası bulgulara göre p< 0,05 düzeyinde anlamlı farklılık gösterdiği bulunmuştur. Erkek ve kadın hastaların sayıları birbirine yakın olmadığından kendi içinde değerlendirmeye alınmış, ameliyat öncesi ve sonrası puanları karşılaştırılmış, diz fonksiyonlarının düzeldiği ve yaşam kalitesinin arttığı saptanmıştır. 60 yaş ve altında olan hastaların ve 60 yaş üstü hastaların kendi içinde diz fonksiyonları ve yaşam kalitesinin ameliyat öncesi ve sonrası puanlarına göre p< 0,05 düzeyinde anlamlı olduğu görülmüştür. 


Sinici ve ark. (2008) ortalama yaş 62 (36-82) olan 6 erkek ve 24 kadın hastada yaptıkları çalışmalarında primer kalça protezi uygulanan hastalarda yaşam kalitesini değerlendirmişler ve cerrahi sonrası 3. ayda yapılan ölçümlerde cerrahi öncesi ölçüm sonuçlarına göre anlamlı (p< 0,05) düzelme olduğunu, yaş ve cinsiyetin yaşam kalitesi üzerine etkisinin olmadığını bulmuştur. 


Kılıç ve ark. (2009) iki taraflı total diz protezi uygulanan kadın hastalarda yaşam kalitesini değerlendirmek için yaptıkları çalışmada, 50 kadın hastada genel sağlık statüsü boyutları tüm alt gruplarında ameliyat öncesi ve ameliyat sonrasında anlamlı farklılık (p< 0,05) olduğunu saptamıştır. 


Vatansever ve ark. (2005) femur üst uç kırıkları nedeniyle hemiartroplasti ile tedavi edilen 40 hastada yaşam kalitesini değerlendirdikleri çalışmada ameliyat sonrası 6. aydaki fiziksel ve mental skorların, ameliyat öncesi fiziksel ve mental skorlara göre düşüş gösterdiği, negatif yönde değişimin olduğunu ve cinsiyetin yaşam kalitesini etkilemediğini (p> 0,05) bulmuştur. 


Akkoç ve ark. (1999) total kalça artroplastisi sonrası yaşam kalitesini değerlendirdikleri çalışmalarında ameliyat öncesi ve bir yıl sonrası yaşam kalitesini karşılaştırmış; fiziksel fonksiyon, ağrı, enerji, sosyal izolasyon, emosyonel durumda p< 0,001 düzeyinde anlamlı düzelme olduğunu saptamıştır.


Diz fonksiyon değerlendirmelerine baktığımızda ise, hastaların ameliyat öncesi ve sonrası diz fonksiyon puanları arasında anlamlı farklılık (p< 0,05) olduğu saptanmıştır. 


Yılmaz’ın (2006) osteoartrit nedeniyle primer total diz artroplastisi uygulanan olguları değerlendirdiği çalışmasında ortalama yaş 64,6 (55- 81) olan hasta grubunda diz fonksiyon skorunu ameliyat öncesi ortalama 49,3 (10- 80) iken, ameliyat sonrası ortalama 84,3 (55- 100) olarak bulmuştur. Tüm hastaların fonksiyonel diz skorunun ameliyat öncesine göre arttığını bulmuş, diz fonksiyon skoru kötü olarak değerlendirilen ve tek taraflı opere edilen 11 hastanın diğer dizlerinde de artrozik değişikliklerin olduğunu gözlemiştir. Bu skorların düşük olmasının nedenini ameliyat olmayan dizlerinden kaynaklanan yürüyüş mesafesinde azalma, merdiven inip çıkmada güçlük ve bazı hastaların ara ara baston kullanmasından kaynaklandığına bağlamıştır.


Üstüner’in (2006) 21 hastada yaptığı, total diz artroplastisi erken dönem sonuçlarını değerlendirdiği çalışmasında fonksiyonel skorun ameliyat öncesinde ortalama 34,13 (25- 60) puan, ameliyat sonrasında ortalama 78,69 (75- 100) puan olduğunu, tüm hastalarda ameliyat öncesi döneme göre, ameliyat sonrası dönemde diz fonksiyonel skorda artma olduğunu bulmuştur. Berk’de (2008) ortalama yaşı 66,6 olan hastalarda total diz protezi orta dönem sonuçlarına baktığı çalışmasında ameliyat öncesi diz fonksiyon skoru 15- 60 arasında, ortalama 35,6 iken; ameliyat sonrası 45- 95 arasında, ortalama 71,5 olarak bulmuştur.


Osteoartritli hastalarda en sık karşılaşılan yakınma ağrıdır. Gün geçtikçe ağrıya ek olarak eklemlerde bozulma, hareket kısıtlılığı ortaya çıkmaktadır ve zamanla basit günlük yaşam aktivitelerini bile etkilemektedir. Hastalığın ileri evrelerinde ağrı istirahatle geçmez ve olguların % 30’unda gece ağrısı da tanımlanmaya başlanır. Ağrıya eklem duyarlılığı da eşlik eder. Bazı hastalar gece uyurken dizlerinin temasından, özellikle yan yatarken üst üste değmesinden çok rahatsız olduklarını ifade ederler (Tandoğan ve ark., 2003; Kılıç ve ark. 2009).


Çalışmamızda total diz protezi ile hedeflenen, ağrının ortadan kaldırıldığı, artan hareketlerle fonksiyonun geri kazandırıldığı, sonuçta, hastanın hem psikolojik hem de fiziksel yaşam kalitesinin arttığı bulunmuştur. Çalışmanın sonucu literatür bilgileriyle uyumluluk göstermektedir (Çetin ve Erdemli, 1998; Üstüner 2006). 


Çınar ve ark. (2003) diz osteoartritli hastalarda total diz artroplastisinin ağrı, fonksiyon ve sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırdıkları çalışmada, SF-36 ağrı, fiziksel fonksiyon, vitalite, sosyal fonksiyon ve mental sağlık skorlarında 6. haftada ve 6. ile 12. hafta arasında anlamlı düzelme (P< 0,05) olduğunu, fiziksel rol skorunda anlamlı düzelme postoperatif 6. hafta ile 12. hafta arasında, emosyonel rol skorunda anlamlı (P< 0,05) düzelme postoperatif 12. haftada görüldüğünü, sağlığın genel algılanmasında anlamlı (P< 0,05) düzelmenin postoperatif 6. haftada başladığını saptamıştır. Sonuç olarak TDA’nin gonartrozlu hastalarda erken dönemde ağrı, fonksiyon ve yaşam kalitesinde belirgin düzelme olduğunu bulmuştur. 


Sistem hastalığı incelendiğinde ise, çalışmamızda sistem hastalığı olan ve sistem hastalığı olmayan hastaların kendi içinde ameliyat öncesi ve sonrası yaşam kalitesi ve diz fonksiyonlarına bakılmış; ameliyat öncesi ve sonrası puanlara göre p< 0,05 düzeyinde anlamlı fark olduğu saptanmıştır. 


Kılıç ve ark. (2009) iki taraflı total diz protezi uygulanan kadın hastalarda yaşam kalitesini değerlendirmek için yaptıkları çalışmada, 50 kadın hastanın 38’inde sistemik hastalığın mevcut olduğunu ve ameliyat sonrası yaşam kalitesinin ameliyat öncesine göre (p< 0,05) arttığını bulmuştur.


Hastaların ameliyat hakkında bilgi sahibi olmalarının yaşam kalitesine etkisi incelendiğinde; ameliyat hakkında sağlık personeli, yazılı ve görsel yayınlar ve ameliyat olan kişilerden aldıkları duyumlarla bilgi sahibi olan hastalarla, hiç bilgisi olmayan hastalar kendi içinde değerlendirilmiştir. Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası puanları karşılaştırıldığında p<0,05 düzeyinde anlamlı fark bulunmuştur. 


Şendir’in (2000) total kalça protezi ameliyatı öncesi hasta eğitiminin ameliyat sonrası fiziksel uyum ve yaşam kalitesine etkisini araştırdığı çalışmasında deney ve kontrol grubu olguların hasta kabulünde ve ameliyattan 3 ay sonra yapılan değerlendirmelerinde genel sağlık statüsü boyutlarının tüm alt gruplarının p< 0.001 düzeyinde anlamlı olduğu bulunmuştur. 


6. SONUÇ ve ÖNERİLER

Total diz protezinin uygulama alanları, diz biyomekaniğinin daha iyi anlaşılması, yaşam süresinin uzaması, cerrahi tekniğin gelişmesi, diz protezlerinin anatomiye daha uygun olması ve normal diz hareketlerini daha iyi taklit etmesi sebebiyle son 20 yıl içerisinde artış göstermektedir. Bu sebeple daha genç popülasyona da diz protezi uygulamaları başlanmıştır (Özcan, 2005). Son yıllarda artroplasti konusunda teknolojik gelişmelerin çok ilerlemesi ve TDP uygulamalarının uzun dönem sonuçlarının başarısının yüksek olması ile gonartrozun cerrahi tedavi seçenekleri arasında TDP uygulaması artmıştır (Kargın, 2008).

Araştırma 2 Eylül 2009- 22 Şubat 2010 tarihleri arasında Afyon Kocatepe Üniversitesi ANS Araştırma ve Uygulama Hastanesi’nin Ortopedi ve Travmatoloji Servisi’ne gonartroz tanısıyla yatırılan, total diz protezi ameliyatı yapılan ve ameliyat sonrasında protezinde infeksiyon oluşmayan n=48 hasta araştırma kapsamına alınmıştır. Anket çalışmasına ameliyat öncesi toplam n=48 hastayla görüşülmüş ve bu sayı ameliyat sonrası da korunmuştur. İkinci kez anket uygulamasına ameliyat öncesinde katılan tüm hastalar tekrar katılmışlar ve analiz çalışmalarına tümü alınmıştır. Anketler Eylül 2009- Eylül 2010 tarihleri arasında toplanmıştır.

Araştırma sonucunda;

· Araştırmaya katılan tüm hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası genel sağlık statüsü boyutları arasında ve diz fonksiyon değerlendirmeleri arasında anlamlı farkın bulunduğu (p< 0,05),


· Yaş grubu 60 yaş ve altı hastaların ameliyat öncesi ve sonrası, 60 yaş üstü hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası genel sağlık statüleri arasında ve diz fonksiyon değerlendirmeleri arasında anlamlı fark olduğu (p< 0,05),

· Kadın ve erkek hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası genel sağlık statüsü boyutları arasında ve diz fonksiyon değerlendirmeleri arasında anlamlı fark bulunduğu (p< 0,05),


· Sistem hastalığı olan ve sistem hastalığı olmayan hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası genel sağlık statüsü boyutları arasında ve diz fonksiyon değerlendirmeleri arasında anlamlı farkın görüldüğü (p< 0,05),

· Diz ağrısından şikayet etme süresi 5 yıldan az olan ve 5 yıl ve üzeri olan hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası genel sağlık statüsü boyutları arasında ve diz fonksiyon değerlendirmeleri arasında anlamlı farkın olduğu (p< 0,05),

· Diz protezi ameliyatı hakkında bilgi sahibi olan ve hiçbir eğitim almamış hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası genel sağlık statüsü boyutları arasında anlamlı fark olduğu saptanmıştır (p< 0,05).

Sonuç olarak, çalışmamızda total diz protezi ameliyatının ağrıyı ortadan kaldırdığı, hareket kısıtlılığını giderdiği, hastaların günlük yaşam aktivitelerini yerine getirebilecek düzeyde diz fonksiyonlarını kazandırdığı ve hastaların yaşam kalitesini artırdığı saptandı.

Bu doğrultuda önerilerimiz;


· Total diz protezi ameliyatının hastaların yaşam kalitesine olan etkisinin daha geniş örneklemlerde ve farklı değişkenlerle karşılaştırılarak yapılması,

· Sağlık personeli tarafından hastalara verilen eğitimin, kişilerin yaşam kalitelerini anlamlı derecede etkilediği düşünüldüğünden (Şahin, 1997) ameliyat öncesi hastaya diz protezi ameliyatı hakkında ve ameliyat sonrası yapılması gerekenler, egzersizler konusunda hastalara eğitim verilerek eğitimin yaşam kalitesi üzerine etkisini inceleyen farklı çalışmaların planlanması,

· Gonartroza etki eden parametrelerin incelenmesi ve bu parametrelerin yaşam kalitesi üzerine etkisinin inceleneceği yeni çalışmaların planlanması,

· Gonartroz hastalarının yaşam kalitesini arttırıcı etkisi olduğu saptanan artroplasti ameliyatlarıyla birlikte, hemşirelerin hastalara bireysel ağrı yönetiminin eğitiminide vererek; hastaların bireysel ağrı yönetim yöntemlerini kullanmalarının yaşam kalitesi üzerine etkisinin inceleneceği bir başka çalışmanın yapılmasıdır.

ÖZET

Gonartrozlu Hastalarda Total Diz Protezinin Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi

Bu çalışmada amaç, gonartroz tanısı konan hastalarda total diz artroplastisinin yaşam kalitesi ve diz fonksiyonları üzerine etkisini araştırmaktır. 

Çalışma Eylül 2009 – Eylül 2010 tarihleri arasında Afyon Kocatepe Üniversitesi Ahmet Necdet Sezer Araştırma ve Uygulama Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Servisi’nde yapılmıştır. Gonartroz tanısıyla yatırılan, total diz protezi (TDP) ameliyatı yapılan ve ameliyat sonrasında protezinde komplikasyon gelişmeyen 48 hasta araştırma kapsamına alınmıştır. Çalışmada ameliyat öncesi ve 6 ay sonrasında 48 hastaya anket uygulanmıştır.


Anket formunun birinci bölümünde hastaların demografik özelliklerine ait bilgiler, ikinci bölümünde genel sağlık statüsü boyutlarını içeren SF-36 yaşam kalitesi ölçeği, üçüncü bölümde ise diz değerlendirme formu yer almıştır. Veriler Statistical Package for Social Science (SPSS) programı kullanılarak bilgisayara verilmiştir. Ankete katılan hastaların demografik verilerinin hesaplanmasında sayı (n) / yüzde (%) kullanılmıştır. Diğer verilerin değerlendirilmesi için bağımlı iki grubun karşılaştırılmasında kullanılan, Wilcoxon ileri önemlilik testi uygulanmıştır.

Çalışmada, hastaların ameliyat öncesi ve sonrası genel sağlık statüsü boyutları karşılaştırılmış ve ameliyat sonrası anlamlı değişim olduğu görülmüştür. Yapılan istatistiksel analiz sonucuna göre genel sağlık statüsü boyutları arasında anlamlı fark olduğu bulunmuştur (p< 0,05). Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası genel sağlık statüsü boyutları yaş, cinsiyet, sistem hastalığı, dizdeki ağrı süresi ve diz protezi ameliyatı hakkında bilgi sahibi olup olmaması gibi demografik ve klinik özellikleriyle karşılaştırıldığında ameliyat sonrasında anlamlı bir fark olduğu saptanmıştır (p< 0,05). Hastaların ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası diz fonksiyon değerleri karşılaştırıldığında ameliyat sonrasında yapılan istatistiksel analiz sonucuna göre anlamlı bir fark olduğu görülmüştür (p< 0,05). Ameliyat öncesi ve ameliyat sonrası diz fonksiyon değerleri yaş, cinsiyet, sistem hastalığı, dizdeki ağrı süresi gibi özelliklerle karşılaştırıldığında ameliyat sonrası pozitif yönde değişim olduğu ve istatistiksel analiz sonucuna göre de anlamlı bir fark olduğu bulunmuştur (p< 0,05). 

Sonuç olarak bu çalışmada gonartrozun tedavisinde total diz protezi ameliyatının hem yaşam kalitesi üzerine hem de diz fonksiyonları üzerine olumlu etkisinin olduğu görülmüştür. Çalışmada, TDP’nin gonartroz tedavisinde ağrıyı geçiren, diz fonksiyonlarında belirgin artış sağlayan, insanların yaşam konforunu arttıran etkili bir tedavi yöntemi olduğu saptanmıştır.

Anahtar Kelimeler: Artroplasti, diz, gonartroz, protez, yaşam kalitesi.


SUMMARY

The Effect of Total Knee Prosthesis on Quality of Life in Patients with knee OA 

In this study our aim was to investigate the effects of total knee arthroplasty on quality of life and knee functions of gonarthrosis patients.


The study was performed in Afyon Kocatepe University Ahmet Necdet Sezer Research Hospital, Orthopedics and Traumatology Department between September, 2009 and September, 2010. The 48 patients who had diagnosis of gonarthrosis and underwent total knee arthroplasty without developing any complications included in the study. In the study a query was applied to 48 patients preoperatively and 6th month postoperatively.


Demographic characteristics of the patients take place in the first part of the questionnaire. SF-36 health quality scale that includes general health status dimensions made up the secon part. Knee evaluation form take place in the third part of the questionnaire. Data were transferred to computer using Statistical Package for Social Science (SPSS) program. To calculate the demographic data of the patients who joined the survey number or percent were used. To evaluate other data  Wilcoxon tests has been  applied  that  was used to compare to dependent  groups.  


 In the study, preoperative and postoperative general health status dimensions were compared and a significant change was found postoperatively. Statistically significant differences were found between general health status dimensions (p< 0,05). When preoperative and postoperative general health status dimensions compared to demographic and clinical characteristics such as age, gender, systemic diseases, duration of knee pain and whether the patient was informed or not about operation; a significant difference was found (p<0,05). When the preoperative and postoperative knee functions values were compared, significant difference was found according to the postoperative statistical analysis results (p<0,05). When preoperative and postoperative knee function values were compared to some characteristics such as age, gender, systemic diseases and duration of knee pain, postoperatively a positive change was observed and this was statistically significant too (p<0,05). 


As a result in this study it has been seen that in the treatment of gonarthrosis, total knee arthroplasty has beneficial effects both on quality of life and knee functions. In study, it has been determined that, total knee arthroplasty is an efficient treatment method that releaves pain, increases knee functions significantly and increases life comfort of people. 


Key Words: Arthroplasty, knee, gonarthrosis, prosthesis, quality of life.

KAYNAKLAR

AKKOÇ, YŞ., KİRAZLI, Y., AYDOĞDU, S., SUR, H., SABAH, D. (1999). Total Kalça Artroplastisi Sonrası Yaşam Kalitesi. Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı. Romatoloji ve Tıbbi Rehabilitasyon Dergisi, 10(1): 30- 34.

AKYOL, A. (1993). “Yaşam Kalitesi ve Yaklaşımları”. Ege Üniversitesi Hemşirelik Yüksekokul Dergisi. 9;2, 75-79.

ATİK, Ş. (1997). Eklem Cerrahisi, Türkiye Eklem Hastalıkları Vakfı, Ankara.

AYDOĞDU, S., SUR, H. (1998). Total Diz Protezleri. Diz Sorunları, Editör Ege, R.; 17: 391-403. 


AYTEKİN,Ö. (2005). Diz Osteoartrit Sebebi İle Cerrahi Artroskopi Yapılan Hastalarda Postoperatif İlaç Uygulamalarının Karşılaştırılması. Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı Uzmanlık Tezi. S:31-46. Isparta.

BARRET, PW. (2000). Alternatives to Total Knee Arthroplasty. Contemporary Techniques and İssues of Orthopaedics Reconstrictive Programme. In: Krackow K (Ed) Orthopaedic Course Reports. 14-16 September 2000. Cour d’Alene, Idaho, 1-8.  

BERK, A. (2008). Total Diz Protezi Orta Dönem Sonuçları. T.C Sağlık Bakanlığı Şişli Etfal Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2.Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği. Uzmanlık Tezi. İstanbul.

BURR, DB. (1998). Subchondral Bone. In: Osteoarthritis. Brandt K, Doherty M, Lohmander LS (eds) New York, Oxford University Pres, 144-57.

CANAM, C. (1999). “Quality of Life for Family Caregivers of  People with Chronic Health Problems”. Rehabilitation Nursing. 24;5, 27- 32.


CHİTNAVİS, J., SİNSHEİMER, JS., SUCHARD, MA., CLİPSHAM, K., CARR, AJ. (2000). End-stage Coxarthrosis and Gonarthrosis. Aetiology Clinical Patterns and Radiological Features of İdiopatic Osteoarthritis. Rheumatology, 39(6):612-9.

COOPER, C. (1997). Osteoarthritis and Related Disorders. Epidemiology. In: Rheumatology. Klippel JH, Dieppe PH (eds), 2nd Edition, London, Mosby, 2.1-2.8


COOPER, C., SNOW, S., MCALİNDON, TE., KELLİNGRAY, S., et al. (2000). Risk Factors for İncidence and Progression of Radiographic Knee Osteoartritis. Arthritis Rheum, 43(5):995-1000


ÇETİN, İ., ERDEMLİ, B. (1998). Diz Artroplastisinde Teknik ve Uygulama Özellikleri. Ege,R. Diz Sorunları. 411-437. Bizim Büro Basımevi.


ÇINAR, C., ALANOĞLU, E., SEZGİN, M., BAL, A., ÇAKÇI, A. (2003). Diz Osteoartritli Hastalarda Total Diz Artroplastisinin Ağrı, Fonksiyon Ve Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi. SSK Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniği. Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Bilimleri Dergisi, 6(1):1-7. Ankara.   

DALURY, DF., JİRANEK, WA. (2004). The İncidence of Heterotropic Ossification After Total Knee Arthroplasty. J. Arthroplasty 19: 447-452.


DAVİS, AM., ETTİNGER, WH., NEUHOUS, JM., HAUCK, W. (1998). Sex Differences in Osteoarthritis of the Knee: The Role of Obesity, Vol. 127 No: 59 10-19-1030.


DİLAVEROĞLU, B. (1992). Varus Gonartrozunun Tedavisinde Yüksek Tibial Valgizasyon Osteotomisi. Uzmanlık tezi. Şişli Etfal Hastanesi. İstanbul.


DİNLER, S. (2008). Total Diz Protezi Uygulanan Hastalarda Ameliyat Öncesi ve Sonrası  Diz Fonksiyonel Skorları ile Ameliyat Öncesi ve Sonrası Psikiyatrik Fonksiyonların Korelasyonu. Cerrahi Hastalıkları Hemşireliği Anabilim Dalı  Yüksek Lisans Tezi. Afyon Kocatepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü. s:15-17. Afyon.

DOĞAN, N. (2003). Total Diz Protezinde Klinik Rehber’in Bakıma Etkisi. Cerrahi Hastalıkları ve Hemşireliği Anabilim Dalı Programı Yüksek Lisan Tezi. Ege Üniversitesi Sağlık Bilimler Enstitüsü. İzmir.


DOĞUÇ, GD. (2003). Artroskopik Girişim Uygulanan Gonartrozlu Hastalarda Erken Dönem Sonuçlarının Değerlendirilmesi. Süleymen Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. Uzmanlık Tezi. Isparta.


EGE, R. (1998). Diz Anatomisi. Diz sorunları, Editör Ege, R.; 2: 27-54. 


ENERCAN, M. (2004). Total Diz Artroplastisi Orta Dönem Sonuçlarımız. Uzmanlık Tezi. sf:1-2 


ERDOĞAN, S. ve ark. (1994). “Sağlığı Sürdürme, Sağlığı Geliştirme ve Hemşirelik”, Hemşirelik Bülteni, 8:32; 25-28.


ERENGİN, H., DEDEOĞLU, N. (1998).  “Sağlıkta Eşitsizliğin Gösterilmesi”. Toplum ve Hekim. 13;2, 105- 110.  


FELSON, DT., LAWRENCE, RC., DİEPPE, PA., HİRSCH, R., et al. (2000) Osteoarthritis: New İnsights. Part 1: The Disease and İts Risk Factors. Ann Intern Med, 133(8):635-46.


GUYTON, JL. (2003). Arthroplasty of Ankle and Knee. Canale T (Editör). Campbell’s Operative Orthopaedics. 10. edition.  St. Louis: Mosby-Year Book, Inc. 243– 298.


GÜNEY, N., ERDOĞAN, F. (1998). Diz Artroplastisinde Genel İlkeler ve Endikasyonlar. Diz Sorunları. Diz Baskı. 439-467. Ankara.

HADDAD, FS., BENTLEY, G. (2000). Total Knee Arthroplasty After High Tibial Osteotomy. J. Arhroplasty. 15(5): 597-603. 


HOCHBERG, MC., DOUGADOS, M. (2001). Pharmacological Therapy of Osteoarthritis. Best Pract Res Clin Rheumatol, 15(4):583-93. 


HOLMBERG, A., MİLBRİNK, J., BERGQVİST, D. (1996). Arterial Complications After Knee Arthroplasty (4 cases and review of the litterature). Acta Orthop. Scan. 6(1): 75-78.


INSALL, JN., HENRY, DC. (2001). Historical Development, Classification and Characteristics of Knee Prosthesis. Surgery of the Knee. 3rd edition. New York, Churchill Livingstone: 1516-1547.


JACKSON, DW., SHEER, MJ., SİMON, TM. (2001). Cartilage Substitutes: Overwiev of  Basic Science and Treatment Options. J Am Acad Orthop Surg 9(1):37-52.


KAAN, E. (2010). Total Diz Artroplastisi Uygulanacak Olan Gonartrozlu Hastaların Radyografik ve Klinik Sonuçlarının Karşılaştırılması. Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi  ve Travmatoloji  Anabilim Dalı Uzmanlık Tezi. İzmir.

KARAASLAN, Y. (2000). Diz Osteoartriti. In: Osteoartrit. Karaaslan Y, (ed). 1. baskı. Fersa Matbaası, 36-43. Ankara.

KARGIN, D. (2008). Total Diz Artroplastisi Sonuçlarımızın Değerlendirilmesi. Fırat Üniversitesi  Tıp Fakültesi. Uzmanlık Tezi. Elazığ. 


KILIÇ, E., SİNİCİ, E., TUNAY, V., HASTA, D., TUNAY, S., BAŞBOZKURT, M. (2009). İki Taraflı Total Diz Protezi Uygulanan Kadın Hastalarda Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi. Gülhane Askeri Tıp Akademisi Ortopedi ve Travmatoloji AD. Acta Orthopaedica et Traumatologica Turcica, 43(3):248-253.  Ankara.

KOÇER, ZM. (2006). Hemodiyaliz ve Periton Diyalizi Tedavisi Gören Kronik Böbrek Yetmezliği Hastalarının Yaşam Kalitesinin Karşılaştırılması. Afyon Kocatepe Üniversitesi Sağlık Bilimler Enstitüsü. Yükseklisans Tezi. Afyon.

KOÇYİĞİT, H., AYDEMİR, Ö., ÖLMEZ, N. ve ark. (1999). Kısa Form- 36 (SF-36)’ nın Türkçe Versiyonunun Güvenilirliği ve Geçerliliği. İlaç ve Tedavi Dergisi 12, 102- 6.

KURU, O. (2000). Kıkırdak Biyokimyası ve Osteoartrit Patogenezi. Karaaslan Y (Editör) Osteoartrit’de. MS Yayıncılık, 10-11. Ankara.

MESUT, BA. (2000). Osteoartrit, Romatolojik Sorunlar.In: Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon. Beyazova M, Kutsal YG(eds). Güneş Kitabevi, 1805-30. Ankara.

MÜEZZİNOĞLU, T. (2005). Yaşam Kalitesi (Üroonkoloji Derneği 2004 konuşması, makale-yorum). Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi, Üroloji Anabilim Dalı. Mart 2005; s.1. Manisa.

NAZARİAN, DG., BOOTH, JR RE. (1999). Extensor Mechanism Allografts in Total Knee Arthroplasty. Clin Orthop, 367: 123–129.


PINAR, R. (1996). “Sağlık Araştırmalarında Yaşam Kalitesi Kavramı”, Sendrom. 9;8, 109-114.


ROSİER, RN., O’KEEFE, RJ. (2000). Hyaluronic Acid Therapy. In:Price CT (ed), AAOS Instructional Course Lectures, American Academy of Orthopaedic Surgeons, Rosemont, IL, 49:495-502.


RUKHOLM, E., MCGİRR, M. (1998). “Measuring of Quality Life in Cardiac Rehabilitation With Clients”. Nursing Studies. 35; 210- 216.

SARIDOĞAN, ME. (2003). İ.Ü. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi Sürekli Tıp Eğitimi Etkinlikleri. 

Romatolojik Hastalıklar. Sempozyum Dizisi No: 34  Nisan 2003; s. 11-18, www.ctf.edu.tr  14.12.2010.

SİNİCİ, E., KILIÇ, E., TUNAY, V., TUNAY, S. (2008). Primer Kalça Protezi Uygulanan Hastalarda Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi. Gülhane Askeri Tıp Akademisi Ortopedi ve Travmatoloji AD. Acta Orthopaedica et Traumatologica Turcica, 42(1):22-25. Ankara.


ŞAHİN, B. (1997).  “Algılanan Sağlık Statüsünün Ölçüm Yoluyla Tıbbi Müdahalelerin Değerlendirilmesi”. Toplum ve Hekim. 12;8, 14- 22.


ŞEN, C., KOCAOĞLU, M., BİLEN, E., DİKİCİ, F., HEPGÜR, G. (2001).  Yüksek Tibial Osteotomide İki Faklı Tekniğin Karşılaştırılması: İnternal Fiksasyon ve Sirküler Eksternal Fiksatör ile Osteosentez. Acta  Orthopaedica et Traumatologica Turcica. 35: 382-9. 


ŞENDİR, M. (2000). Total Kalça Protezi Ameliyatı Öncesi Hasta Eğitiminin Ameliyat Sonrası Fiziksel Uyum ve Yaşam Kalitesine Etkisi. İstanbul Üniversitesi Sağlık Bilimler Enstitüsü Hemşirelik Anabilim Dalı. Doktora Tezi. İstanbul.

OĞUZ, H. (1992). Romatizmal Ağrılar, Atlas Tıp Kitabevi, 1992


OKTAY, S. (1983). “2000 YILINDA Herkese Sağlık İçin Hemşireliğin Yükümlülüğü, İlkeleri ve Rolü”. Hemşirelik Bülteni. 10- 15.


ONEL, S., SARI, H. (1998). Osteoartritte Osteoporoz Tanımı ve Tedavisi. İstanbul Kent Basımevi.


ÖZCAN, M. (2005). Total Diz Artroplastisi Uygulamalarımızda Patella Yüzeyi Değiştirilen ve Patellası Korunan Hastaların Klinik Karşılaştırılması. Uzmanlık Tezi. Trakya Üniversitesi Tıp Fakültesi. Edirne.


ÖZMERİÇ,A. (2009). Total Diz ve Kalça Artroplastisinde Prokalsitonin  Düzeyleri ile C-Reaktif Protein, Eritrosit Sedimentasyon  Hızı, Beyaz Küre Sayısı Arasındaki  İlişki ve Komplikasyonları Belirlemedeki Yeri. Uzmanlık tezi. Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi. Isparta.


ÖZYÜREK, P. (2000). Lomber Disk Ameliyatı Olmuş Erişkin Hastaların Genel Sağlık Statüsü Boyutlarının Ölçülmesi. Ege Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü. Yüksek  Lisans Tezi. İzmir.

ÖZYÜREK, S. (2007). Total Diz Artroplastisi Erken Dönem  Sonuçlarımız. Uzmanlık Tezi. Gülhane Askeri Tıp Akademisi Haydarpaşa Eğitim Hastanesi. İstanbul.


TANDOĞAN, NR. Ve ark. (2003). Gonartrozda Artroplasti Dışı Tedavi Yöntemleri. Tandoğan NR (ed), Türk Spor Yaralanmaları, Artroskopi ve Diz Cerrahisi Derneği, 1-60. Ankara.

TAŞÇI, S. (1998). Kronik Böbrek Yetmezliğindeki Hastaların Yaşam Kalitesi”. Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü.  Doktora Tezi. Ankara.  


TATAR, N., TATAR, F. (1997). “Sağlığın Ölçülmesi”. Toplum ve Hekim. 12;78, 54- 60.

TİMURCANDEY,NÖ., BİLGİN, N., ERGENÇ, A. (1984). “Bireylerce Algılanan Şekliyle Yaşam Kalitesi” III. Ulusal Psikoloji Kongresi Bilimsel Çalışmaları. Psikologlar Derneği Yayınları. 13- 15 Eylül, 233- 243.


TÖZÜN, R. (1999). Gonartrozda Cerrahi ve Cerrahi Olmayan Tedaviler. Ege R (Editör) XVI. Milli Türk Ortopedi ve Travmatoloji Kongresi 3-7 Kasım 1999; Antalya, Türkiye. Ankara.

TÖZÜN, R., ŞENER, N. (1998). Total Diz Artroplastisi Komplikasyonlar  Revizyon Endikasyonlar  ve Çözümler, Diz Sorunlar , Editör Ege R, 451- 472. Ankara.

TÖZÜN, Rİ., ŞENER, N. (1999). Total Diz Artroplastisinde Komplikasyonlar ve Çözümleri (1). Tandoğan  R.N, Alpaslan M.A.(ed). Diz cerrahisi. Haberal Eğitim Vakfı, pp. 361. Ankara.

ÜNAL, E. (2007). Total Diz Artroplastisi Yapılan Hastalarda Egzersiz ile Birlikte Uygulanan Elektrik Stimulasyonunun Sadece Egzersiz Programına Üstünlüğünün Araştırılması. İstanbul Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Eğitim ve Araştırma Hastanesi. Uzmanlık Tezi. İstanbul.

ÜSTÜN, ME., KARADENİZ, G. (2006). Hemodiyaliz Tedavisi Gören Hastaların Yaşam Kalitesi ve Bilgilendirici Hemşirelik Yaklaşımının Önemi. Fırat Sağlık Hizmetleri Dergisi. 1; 34- 43.


ÜSTÜNER, Y. (2006). Total Diz Artroplastisi Erken Dönem Sonuçları. T.C Sağlık Bakanlığı Haseki Eğitim ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği. Uzmanlık Tezi. İstanbul.

VATANSEVER, A., ÖZİÇ, U., OKÇU, G. (2005). Femur Üst Uç Kırıkları Nedeniyle Hemiartroplasti ile Tedavi Edilen Hastalarda Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi. Celal Bayar Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı. Acta Orthopaedica et Traumatologica Turcica, 39(3):237-242. Manisa.

WHİTE, RH., HENDERSON, MC. (2002). Risk Factors for Venous Thromboembolism After Total Hip and Knee Replacement Surgery. Curr Opin Pulm Med. 8(5): 365- 371.


YERCAN, HS., Sİ SEMLİ, TA., SUGUN, TS., NEYRET, P. (2005a). Tibiofemoral İnstability in Primary Total Knee Replacement: A review, Part 1: Basic Principles and Classification. The Knee.12. 257- 266.


YERCAN, HS., Sİ SEMLİ, TA., SUGUN, TS., NEYRET, P. (2005b) Tibiofemoral İnstability in Primary Total Knee Replacement: A review Part 2: Diagnosis, Patient Evaluation and Treatment. The Knee.12. 336- 340.

YILMAZ, C. (2006). Osteoartrit Nedeniyle Primer Total Diz Artroplastisi Uygulanan Olguların Değerlendirilmesi. T.C. Sağlık Bakanlığı Dr. Lütfi Kırdar Kartal Eğitim ve Araştırma Hastanesi II. Ortopedi Ve Travmatoloji Kliniği.  Uzmanlık Tezi. İstanbul.


EK.1.ANKET FORMU


Anket no:






Adı soyadı:





Tel:


Adres:


Tanı


Yatış tarihi:


Ameliyat tarihi:

Taburculuk tarihi:


Pre-op görüşme:

                                 Post-op görüşme (6 ay sonra) :


1-Yaşı

2-Cinsiyeti      



a)kadın 

b)erkek

3-Medeni durum


 a)evli 


b)bekar 




4-Eğitim durumu  


a)okur yazar 
b)ilkokul 
c)ortaokul 
d)lise 
e)yükseköğrenim

5-Mesleği  


a)ev hanımı 
b)emekli 
c)memur 
d)işçi 

e)diğer

6-Gelir durumu nedir? 


a)Ancak geçinebiliyor  
b)orta derece iyi  
c) iyi

7-Evde kiminle yaşıyor?  


a)Yalnız  
b)eşiyle birlikte  c)eşi ve çocuklarıyla birlikte  
d)çocuklarıyla birlikte   e)diğer….

8-Herhangi bir sistem hastalığınız var mı?


Evet

Hayır

a)Yüksek tansiyon





   




…..

……

b)Kalp hastalığı











…..

…..

c)Sık üst solunum yolu enfeksiyonu




…..

…..

d)Astım 












…..

…..



e)Şeker hastalığı











…..

…..

f)Böbrek hastalığı










…..

…..

g)Karaciğer hastalığı









…..

…..

l)Romatizma












…..

…..

m)Diğer
…..







9- (Post-op) fizik tedavi aldınız mı?


a)Evet   

b)Hayır

10-Dizinizdeki ağrıyı ne kadar süredir çekiyorsunuz?

a)6 aydan daha az


b)6 ay- 1yıldan az


c)1 yıl- 3 yıldan az 


d)3 yıl- 5 yıldan az

e)5 yıl- 5 yıldan fazla

11-Total diz protezi ameliyatını seçmenizin başlıca neden / nedenleri nelerdir?

a)Ağrıya daha fazla dayanamıyorum


b)Eklem protezi olan insanları tanıyorum onlar gibi iyi olacağıma inanıyorum


c)Başka tedavileri düşündüm benim için en iyi çözümün ameliyat olacağını hissediyorum


d)Ailem ve / veya arkadaşlarım ameliyat olmam için ısrar etti

e)Doktorum bu ameliyatı önerdi


f)Başka görüş araştırdım, diğer iki cerrah da bu ameliyatı olmamı istedi


g)Daha fazla yürümek istiyorum


l)Topallamadan yürümek istiyorum ve/veya koltuk değneği/baston olmadan yürümek istiyorum

m) Gece ağrılarından kurtulmak istiyorum

n)Diğer nedenler……

12-Bu ameliyattan tam olarak iyileşmenizin ne kadar zaman alacağını düşünüyorsunuz?.......ay/yıl

13- Bu ameliyattan beklentileriniz nelerdir?


a) Ağrıdan kurtulmak


b) Yol yürüyebilmek


c) Günlük aktivitelerimi yapabilmek


d) Gece uyuyabilmek


14-Diz protezi ameliyatı ile ilgili herhangi bir eğitim veya rehberlik aldınız mı?


a)Evet    


b)hayır

15-Yukarıdaki soruya yanıtınız “evet” ise kim/kimlerden aldığınızı açıklayınız


………….


EK.2. SF-36 YAŞAM KALİTESİ ANKETİ


1. Genel olarak sağlığınız için aşağıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz? 


a) Mükemmel

b) Çok iyi
c)İyi
 d) Orta
e) Kötü


2. Bir yıl öncesiyle karşılaştırdığınızda, şu an sağlığınızı genel olarak nasıl değerlendirirsiniz?


a)  Bir yıl öncesine göre çok daha iyi


b) Bir yıl öncesine göre biraz daha iyi


c) Bir yıl öncesine göre hemen hemen aynı


d) Bir yıl öncesine göre biraz daha kötü


e) Bir yıl öncesinden çok daha kötü


3. Aşağıdaki maddeler gün boyunca yaptığınız etkinliklerle ilgilidir. Sağlığınız şimdi bu etkinlikleri kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar?


a) Koşmak, ağır kaldırmak, ağır sporlara katılmak gibi ağır etkinlikler


Evet, oldukça kısıtlıyor
      
Evet, biraz kısıtlıyor
             
Hayır,hiç kısıtlamıyor


b) Bir masayı çekmek, elektrik süpürgesini itmek ve ağır olmayan sporları yapmak gibi orta dereceli etkinlikler


Evet, oldukça kısıtlıyor   
      Evet, biraz kısıtlıyor
           Hayır,hiç kısıtlamıyor


c) Günlük alış-verişte alınanları kaldırma ve taşıma


Evet, oldukça kısıtlıyor
       
Evet, biraz kısıtlıyor                 Hayır,hiç kısıtlamıyor


d) Merdivenlerle çok sayıda kat çıkma


Evet, oldukça kısıtlıyor
      
Evet, biraz kısıtlıyor
           
   Hayır,hiç kısıtlamıyor


e) Merdivenle bir kat çıkma


Evet, oldukça kısıtlıyor
          Evet, biraz kısıtlıyor
             Hayır,hiç kısıtlamıyor


f) Eğilme veya diz çökme


Evet, oldukça kısıtlıyor
          Evet, biraz kısıtlıyor
             Hayır,hiç kısıtlamıyor


g) Bir-iki kilometre yürüme


Evet, oldukça kısıtlıyor      
 Evet, biraz kısıtlıyor
              Hayır,hiç kısıtlamıyor


h) Birkaç sokak öteye yürüme


Evet, oldukça kısıtlıyor
       Evet, biraz kısıtlıyor
                 Hayır,hiç kısıtlamıyor


i) Bir sokak öteye yürüme


Evet, oldukça kısıtlıyor
           Evet, biraz kısıtlıyor
             Hayır,hiç kısıtlamıyor


j) Kendi kendine banyo yapma veya giyinme


Evet, oldukça kısıtlıyor
           Evet, biraz kısıtlıyor
              Hayır,hiç kısıtlamıyor


4. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız nedeniyle işinizde veya diğer günlük işlerde aşağıdaki sorunlardan biriyle karşılaştınız mı?


a) İş veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?


Evet





Hayır


b) Hedeflediğinizden daha azını mı başardınız?


Evet





Hayır


c) İş veya diğer etkinliklerinizde kısıtlanma oldu mu?


Evet





Hayır


d) İş veya diğer etkinlikleri yaparken güçlük çektiniz mi? (Örneğin daha fazla çaba gerektirmesi)


Evet





Hayır


5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarınızın (örneğin çökkünlük veya kaygı) sonucu olarak işiniz veya diğer günlük etkinliklerinizle ilgili aşağıdaki sorunlarla karşılaştınız mı?


a) İş veya diğer etkinlikler için harcadığınız zamanı azalttınız mı?


Evet





Hayır


b) Hedeflediğinizden daha azını mı başardınız?


Evet





Hayır


c) İşinizi veya diğer etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamıyor musunuz?


Evet





Hayır


6. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız, aileniz, arkadaşlarınız veya komşularınızla olan olağan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?


a) Hiç etkilemedi


b) Biraz etkiledi


c) Orta derecede etkiledi


d) Oldukça etkiledi


e) Aşırı etkiledi


7. Son 4 hafta boyunca ne kadar ağrınız oldu?


a) Hiç
     b) Çok hafif
c) Hafif
d) Orta   e) Şiddetli
f) Çok şiddetli


8. Son 4 hafta boyunca ağrınız, normal işlerinizi (ev veya ev dışı işlerinizi) ne kadar etkiledi?


a) Hiç etkilemedi


b) Biraz etkiledi


c) Orta derecede etkiledi


d) Oldukça etkiledi


e) Aşırı etkiledi


9. Aşağıdaki sorunlar 4 hafta boyunca sizin neler hissettiğinizle ilgilidir. Her soru için duygularınızı karşılayan en iyi cevabı, son 4 hafatadaki sıklığını gözönüne alarak seçiniz.


a) Kendinizi yaşam dolu hissettiniz mi?


Her zaman
    Çoğu zaman
Oldukça
Bazen

Nadiren


b) Çok sinirli bir insan oldunuz mu?


Her zaman
    Çoğu zaman
Oldukça
Bazen

Nadiren


c) Hiçbir şeyin neşelendiremeyeceği kadar kendinizi üzgün hissettiniz mi?


Her zaman
    Çoğu zaman
Oldukça
Bazen

Nadiren


d) Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?


Her zaman
    Çoğu zaman
Oldukça
Bazen

Nadiren


e) Kendinizi enerjik hissettiniz mi?


Her zaman
    Çoğu zaman
Oldukça
Bazen

Nadiren


f) Kendinizi kederli ve hüzünlü hissettiniz mi?


Her zaman
    Çoğu zaman
Oldukça
Bazen

Nadiren


g) Kendinizi tükenmiş hissettiniz mi?


Her zaman
    Çoğu zaman
Oldukça
Bazen

Nadiren


h) Kendinizi mutlu hissettiniz mi?


Her zaman
    Çoğu zaman
Oldukça
Bazen

Nadiren


i) Kendinizi yorgun hissettiniz mi?


Her zaman
    Çoğu zaman
Oldukça
Bazen

Nadiren


10. Son 4 hafta boyunca bedensel sağlığınız veya duygusal sorunlarınız sosyal etkinliklerinizi (arkadaşlarınızı veya akrabalarınızı ziyaret etmek gibi) ne sıklıkla etkiledi?


Her zaman
    Çoğu zaman
Oldukça
Bazen

Nadiren


11. Aşağıdaki ifadeler sizin için ne kadar doğru veya yanlıştır? Her bir ifade için doğru olanı işaretleyiniz.


a) Diğer insanlardan biraz daha kolay hastalanıyor gibiyim


Kesinlikle      Çoğunlukla      Çoğunlukla      Yanlış      Kesinlikle


doğru              doğru            bilmiyorum                        yanlış


b) Tanıdığım diğer insanlar kadar sağlıklıyım


Kesinlikle      Çoğunlukla      Çoğunlukla      Yanlış      Kesinlikle


doğru              doğru            bilmiyorum                        yanlış


c) Sağlığımın kötüye gideceğini düşünüyorum


Kesinlikle      Çoğunlukla      Çoğunlukla      Yanlış      Kesinlikle


doğru              doğru            bilmiyorum                        yanlış


d) Sağlığım mükemmel.


Kesinlikle        Çoğunlukla      Çoğunlukla      Yanlış      Kesinlikle


doğru              doğru            bilmiyorum                        yanlış


Kategorilerine göre soru dağılımı: 

Genel Sağlık Algılaması: 1,2. ve 11. sorular

Fiziksel Fonksiyon: 3. soru

Fiziksel Problemler Nedeniyle Rol Kısıtlanması: 4. soru


Ağrı: 7. ve 8. sorular


Enerji : 9 (a,e,g,i). soru


Sosyal Fonksiyon: 6. ve 10. sorular


Emosyonel Problemler Nedeniyle Rol Kısıtlanması:   5.soru


Mental Sağlık: 9 (b,c,d,f,h).soru


Skorlama: 1. ,2. ,6. ,8. Soruların skorlaması: a)5
b)4
c)3
d)2
e)1


3. soru skorlaması: Evet, oldukça kısıtlıyor 1,  Evet biraz kısıtlıyor 2, Hayır,hiç kısıtlamıyor 3


4. ve 5. soruların puanlaması: Evet=1

Hayır=2


7. sorunun puanlaması: a)6
b)5
c)4
d)3
e)2
f)1


9. (a,d,e,h) sorunun puanlaması: Her zaman=6, Çoğu zaman=5,
Oldukça=4,
 Bazen=3, Nadiren=2, Hiçbir zaman=1


9. (b,c,f,g,i) sorunun puanlaması: Her zaman=1,
Çoğu zaman=2,
Oldukça=3,    Bazen=4,
Nadiren=5,
Hiçbir zaman=6


10. sorunun puanlaması: a)1
b)2
c)3
d)4
e)5


		11. (a,c) sorunun puanlaması


Kesinlikle doğru=1


Çoğunlukla doğru=2


Çoğunlukla bilmiyorum=3


Yanlış=4


Kesinlikle yanlış=5

		11. (b,d) sorunun puanlaması


Kesinlikle doğru=5


Çoğunlukla doğru=4


Çoğunlukla bilmiyorum=3


Yanlış=2


Kesinlikle yanlış=1





EK. 3. DİZ DEĞERLENDİRME ANKETİ


          Bu anket diz ekleminiz hakkındaki görüşlerinizi öğrenmek amacıyla hazırlanmıştır. Her soruyu uygun rakamı yuvarlak içine alarak işaretleyiniz. Soruyu nasıl cevaplandıracağınızdan emin olamıyorsanız, verebileceğiniz en uygun cevabı işaretleyin ve sorunun sol tarafındaki boşluğa bir açıklama yapınız.


Geçen 4 hafta boyunca


1. Dizinizdeki  ağrıyı genellikle nasıl tanımlarsınız?


 Hiç










1


Çok hafif








2


Hafif









3


Orta









4


Çok fazla








5


2. Kendi başınıza banyo yaparken veya kurulanırken dizinizden dolayı herhangi bir sorununuz oldu mu?


Hiç rahatsız olmadım




1


Çok az rahatsız oldum



2


Orta derecede rahatsız oldum

3


Aşırı derecede zorlanıyordum

4


Yapmam mümkün değildi


5


3. Dizinizden dolayı, ulaşımda arabaya binip, inerken veya toplu taşıma araçlarını kullanırken herhangi bir sorununuz oldu mu?



Hiç sorunum olmadı




1


Çok az sorunum oldu




2


Orta derecede sorunum oldu

3


Aşırı derecede sorunum oldu

4


Yapmam mümkün değildi


5


4. Çorabınızı (kısa veya uzun) rahatlıkla giyebiliyor muydunuz ?


Evet, kolaylıkla






1


Çok az zorlukla






2


Orta dereceli zorlukla




3


Aşırı derecede zorlukla



4


Hayır, mümkün değil




5


5. Kendi başınıza eviniz için alışveriş yapabiliyor muydunuz ?


Evet, kolaylıkla






1


Çok az zorlukla






2


Orta dereceli zorlukla




3


Aşırı derecede zorlukla



4


Hayır, yapmam mümkün değil

5


6. Dizinizdeki ağrı çok fazla olmadan önce ne kadar süre yürüyebiliyordunuz ? (bastonlu veya bastonsuz)


Ağrısız / 30 dakika’dan fazla


1


16 – 30 dakika







2


5 – 15 dakika







3


Sadece evde








4


Hiç yürüyemiyordum





5 


7. Bir kat merdiveni çıkabiliyor muydunuz?

Evet kolaylıkla







1


Çok az zorlukla 






2


Orta derecede zorlukla




3


Aşırı derecede zorlukla




4


Mümkün değil







5


8. Yemekten sonra (masada otururken) sandalyeden kalkarken dizinizden dolayı nasıl   bir ağrı hissediyorsunuz ?


Hiç ağrım olmuyor





1


Hafif ağrım oluyor






2


Orta derecede ağrım oluyor



3


Çok ağrım oluyor






4


Çekilmez / dayanılmaz ağrım oluyor
5


9. Yürürken dizinizden dolayı topallıyor musunuz?

Nadiren / asla








1


Ara sıra veya yalnızca ilk adımda

2


Sıklıkla yalnızca ilk adımda değil

3


Çoğu zaman 








4


Her zaman 









5


10. Etkilenen dizinizi “batıcı”, “keskin” veya “kasılma” şeklinde ani ciddi ağrınız oluyor mu ?


Hiçbir zaman (gün)/Hayır olmuyor

1


Sadece 1 veya 2 gün






2


Bazı günler









3


Çoğu zaman (günler)





4


Her gün










5


11. Dizinizdeki ağrı genel olarak işlerinizi ne kadar etkiliyor ? (ev işi dahil)


Hiç etkilemiyor







1


Biraz etkiliyor








2


Orta derecede etkiliyor





3


Büyük ölçüde etkiliyor





4


Tam olarak işlerimi etkiliyor



5

12. Gece yatakta, dizinizdeki ağrı sizi rahatsız ediyor mu ?


Hiç rahatsız etmiyor






1


Sadece 1 veya 2 gece





2


Bazı geceler








3


Çoğu geceler






4



Her gece










5


ÖZGEÇMİŞ

1 Kasım 1985 yılında Afyonkarahisar’da doğdu. İlk, orta, lise ve üniversite eğitimini Afyonkarahisar’da tamamladı. 2006- 2007 öğretim yılında AKÜ Sağlık Yüksekokul Hemşirelik Bölümü’nden mezun oldu. AKÜ Ahmet Necdet Sezer Araştırma ve Uygulama Hastanesi Genel Cerrahi Yoğun Bakım’da hemşire olarak çalışmaya başladı. 2008- 2009 öğretim yılında AKÜ Sağlık Bilimleri Enstitüsü Cerrahi Hastalıklar Hemşireliği Anabilim Dalı’nda yüksek lisansa başladı. AKÜ Ahmet Necdet Sezer Araştırma ve Uygulama Hastanesi Genel Cerrahi Yoğun Bakım’da 2010 yılında sorumlu hemşire oldu ve halen CYB sorumlu hemşiresi olarak görevine devam etmektedir.[image: image3.png]









 



























































































