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OZET

REVIZYON TOTAL DiZ ARTROPLASTISINDE FONKSIYONU
DEGERLENDIREN ANKETLERIN VE PERFORMANS TESTLERININ
GUVENIRLIK VE GECERLILiGiNiN iNCELENMESI
Fzt. Damla OZCAN damla.huriyet@gmail.com

Dokuz Eyliil Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii, Izmir.

Amag: Bu calismanin amaci revizyon total diz artroplastisi uygulanmis hastalarin islevini
degerlendirmede kullanilan anketlerin ve performans testlerinin gegerlilik ve giivenilirligini
incelemektir.

Yontem: Calismaya yas ortalamalar1 69,47+9,277 olan ve cerrahi lizerinden en az bir yil
geemis, revizyon total diz artroplastisi uygulanan altmis alt1 hasta dahil edildi. Gegerlilik ve
giivenilirliklerini incelemek amaciyla katilimcilara, 6z bildirim anketlerinden; Hospital for
Special Surgery Diz Skoru, Kisa Form-12 Yasam Kalitesi Anketi, performans testlerinden
Elli Adim Yiiriime Testi, Otuz Saniye Otur-Kalk Testi, Dort Basamak Merdiven Testi
uygulandi. Degerlendirmeler toplamda iki kez uygulandi. Hospital for Special Surgery Diz
Skoru ve performans testlerinin gegerliligini belirlemek i¢in Kisa Form-12 Yasam Kalitesi
anketi ile performans testleri arasindaki korelasyon seviyesi incelendi. Uygulanan Testlerin
test-tekrar test gilivenilirligini analiz etmek amaciyla Sinifi¢i Korelasyon Katsayis1 (ICC)
modelleri kullanildi.

Bulgular: Incelenen anketler ve performans testleri miikemmel seviyede test-tekrar test
giivenilirligi gosterdi (ICC>,95). Hospital for Special Surgery Sol Diz Skoru fonksiyonu
degerlendirmede gegerlilik diizeyinin iyi (rho>0,774), Hospital for Special Surgery Sag Diz
Skorunun (rho>0,582), Elli Adim Yiiriime Testi’ nin (rho>-0,389), Otuz Saniye Otur-Kalk
Testi’ nin (rho>0,432), Dort Basamak Merdiven Testi’ nin (rho>-0,502) gecerliliginin orta
diizeyde oldugu tespit edildi.

Sonug: Elde ettigimiz sonuglara gére Hospital for Special Surgery Diz Skoru, Kisa Form-12
Yasam Kalitesi Anketi, Elli Adim Yiirtiime Testi, Otuz Saniye Otur-Kalk Testi, Dort Basamak
Merdiven Testi, revizyon total diz artroplastisi uygulanmis hastalarda gegerli ve giivenilirdir.
Klinikte RTDA’ 11 hastalarda fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Anahtar Sozciikler: Revizyon Total Diz Artroplastisi, Fonksiyon Degerlendirmesi,

Guvenlirlik, Gegerlilik, Yiiriime, Yasam kalitesi.
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ABSTRACT
INVESTIGATION OF RELIABILITY AND VALIDITY OF SURVEYS AND
PERFORMANCE TESTS EVALUATING FUNCTION IN REVISION TOTAL KNEE

ARTHROPLASTY

PT. Damla Ozcan damla.huriyet@gmail.com

Dokuz Eylul University, Health Sciences Institute, Izmir.

Objective: The aim of this study is to examine the validity and reliability of questionnaires
and performance tests used to evaluate function in patients who have undergone revisiontotal
knee arthroplasty.

Method: Sixty-six patients with revision knee arthroplasty at least 1 year past surgery were
included in the study. Mean age of the patients were 69,47+9,277. In order to examine the
validity and reliability of the self-report questionnaires; The Hospital for Special Surgery
Knee Score, Short Form-12 Quality of Life Questionnaire, performance tests; Fifty Foot Walk
Test, Thirty Second Sit-Stand Test, Four Stair Climb Test were applied was applied to the
participants. All tests was performed twice. The correlation level between the Short Form-12
Quality of Life questionnaire and performance tests was examined to determine the validity of
the Hospital for Special Surgery Knee Score and performance tests. Intraclass correlation
coefficient (ICC) models were used to analyze the test-retest reliability of all tests applied.
Results: The questionnaires and performance tests examined showed an excellent level of
test-retest reliability (ICC>, 95). Hospital for Special Surgery Left Knee Score has good
validity (rho> 0.774), Hospital for Special Surgery Right Knee Score (rho> 0.582), Fifty Foot
Walk Test (rho> -0.389), Thirty Second Sit-Stand Test (rho> 0.432), Four Stair Climb Test
(rho> - 0,502) was found to have moderate validity.

Conclusion: According to our results, HSS Knee Score, SF-12 Quality of Life Questionnaire,
50FWT, 30SOCT, 4BMT tests are valid and reliable in patients who have undergone RTDA.
It can be used to assessment the function in patients with RTDA in the clinical settings.

Key Words: Revision Total Knee Arthroplasty, Function Assessment, Reliability, Validity,
Walking, Quality of life.
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1. GIRIS VE AMAC

1.1.Problemin Tamimi ve Onemi

Total diz artroplastisi (TDA), eklem agrilarin1 azaltma, fonksiyonu restore etme ve
osteoartritli (OA) hastalarin yasam kalitesini artirmada modern ortopedinin en 6nemli ve
basarili uygulamalarindan biri olmustur (1,2). ABD’ de, 2009'da yaklasik 660.000 diz
artroplastisi uygulanmis ve bu saymin 2030'a kadar katlanarak 3,5 milyona ¢ikacagi tahmin
edilmektedir (3). TDA’da implantlarin yaklasik % 95'i en az on bes yil sag kalim gosterir
(4,5). Bununla birlikte, TDA'nin yaklasik % 6 ve % 12'si sirasiyla 5 ve 10 yilda revizyon
gerektirmekte ve bu sayilar TDA uygulanan hastalarin sayisinin artmasiyla daha da artacaktir
(3,6).

Revizyon total diz artroplastisinde, cerrahide daha fazla kesi uygulanmasi, daha biiyiik
bir protez dizayninin kullanilmasi, hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi sonrast hastanede kalis
sliresinin uzun olmasi, revizyon cerrahisi dncesi uygulanan antibiyotik tedavisi, belirli bir
slire immobilizasyon, rehabilitasyon siirecine ge¢ baslanmasi ile meydana gelebilecek kas
zayifliklari, opere olan ekstremiteye yiilk verememe ve giinliik yasam aktivitelerinin
etkilenmesi fonksiyonel sonuglar1 ve agri diizeyini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle
revizyon cerrahisi uygulanan hastalarin postoperatif sonuglarini anlamak énemlidir

Diz artroplastisinden sonra sonucun degerlendirilmesi i¢in diinya ¢apinda kullanilan
cok sayida degerlendirme araci vardir. Bunlar; hastaliga 6zgii 6l¢iim yontemlerinden olusan
Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), Knee Society
Score (KSS), Oxford Knee Score (OKS), Hospital for Special Surgery (HSS) Diz Skoru,
global saglik Olgiim araglar1 (Kisa Form-36 [KF-36] ve maliyet-giivenile bilirlik sonug
Ol¢iimleridir (7-14). Geleneksel olarak, revizyon ameliyati sonuglari bu araglarla
degerlendirilmis; ancak bu sonuglarin gegerliligi dogrulanmamistir (15).

Son yillarda, hasta goriisleri ve memnuniyeti TDA sonuglarinin degerlendirilmesinde
onemli odak noktas1 olmustur (16). Oz bildirim anketleri, daha az maliyetli, daha az zaman
harcandig1 ve klinik ziyarete ihtiya¢ duyulmadigr icin takipte kaybedilen hasta sayisini
azalttig1 igin en sik uygulanan dlciimlerdir (17). Ozellikle 6z bildirim anketleri, bireylerin
kendi saglik durumlar1 hakkindaki algilarini ve bu kisilerin kendi saglik durumlarindan
memnuniyetlerini yansitan araglardir (18). Dahasi, fiziksel islevin hastalar tarafindan daha iyi

tanimlandig1 bulunmustur (19). Oz bildirim anketleri, TDA sonrasinda hasta beklentilerinin



yerine getirilip getirilmediginiveya ek tedavi girisiminin gerekli olup olmadigini gosterebilir
(20).

Kisa Form-12 Yasam Kalitesi Anketi, bir hastanin genel fiziksel ve zihinsel iyi
olusunun genel bir dlgiistidiir (21), bu da KF-36 anketinde dayanmaktadir (22). TDA'nin
sonucunu 6l¢mek i¢in KF-12 skoru yaygin olarak kullanilmistir (23). KF-36, WOMAC ve
Likert memnuniyet Olgegini igeren hasta temelli anketler revizyon total diz artroplastisi
sonrasinda hastanin yasam Kkalitesi algisin1 degerlendirebilir (7,24,25). Onceki ¢alismalar
TDA’da geleneksel diz skorlama sistemleri, genel saglik skorlari, hastaliga 6zgii skorlar ve
hasta memnuniyeti arasindaki korelasyonu incelemistir (26,27). Revizyon total diz
artroplastisi (RTDA) sonrasi hastalarda HSS, KF-12 yaygin olarak kullanilmasina ragmen, bu
hasta popiilasyonu i¢in giivenilirligi ve gegerliligi hi¢cbir zaman bildirilmemistir.

Fiziksel islevin performansa dayali testleri, siklikla tekrarlar, zamanlama veya mesafe
yontemleri sayilarak degerlendirilir ve degerlendirici tarafindan gézlemlenir (28-30). 50-
Adim Yiirime Testi (50 AYT) ve 30 Saniye Otur Kalk Testi (30 SOKT) kal¢a veya diz eklem
artroplastisiameliyatinibekleyenler de dahil olan alt ekstremite artriti olan hastalarin fiziksel
fonksiyonunu degerlendirmek i¢in ¢cok uygundur. Her iki testin de tamamlanmasi basittir ve
glinliik yasamin 6nemli aktiviteleriile yakindan iliskilidir (7,31,32).

Dort Basamak Merdiven Testi, alt ekstremite osteoartriti olan bireylerde ortak bir
aktivite sinirlamasi ve rehabilitasyon hedefi olan merdiven inip ¢ikma yeteneginin dogrudan
bir Olcitidiir (33). Bu testlerin farkli popiilasyonlarda fiziksel islevi degerlendirmede
gecerlilik ve giivenilirlik calismalart mevcut olsa da literatiirde bu testlerin revizyon diz
artroplastisi gecirmis hastalarda fiziksel islevi degerlendirmede gegerlilik ve giivenilirligini
inceleyen ¢alisma bulunmamaktadir (34).

Calismamiz, revizyon diz artroplastisi gecirmis hastalarda fiziksel islevi
degerlendirmede kullanilan anketlerin ve performans testlerinin gegerlilik ve glivenilirligini
inceleyen ilk calisma olmakla birlikte revizyon diz artroplastisi uygulanan bireylerin
fonksiyonel sonuglarinin performansa dayali testlerle degerlendirildigiilk ¢alismadir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Revizyon Total diz artroplastisi sonrasi fonkisyonu degerlendirmede kullanilan HSS

Diz Skoru, 30-SOKT, 50-AYT ve 4-BMT testlerinin gegerliligini KF-12 Altin Standart olarak

kullanarak incelemektir.



Calismamizin bir diger amaci, revizyon total diz artroplastisi sonrasi fonkisyonu
degerlendirmede kullanilan HSS Diz Skoru, KF-12 Yasam Kalitesi Anketi, 30-SOKT, 50-
AYT ve 4-BMT testlerinin test-tekrar test giivenilirligini incelemektir.

1.3. Arastirmanin hipotezleri

H1: Hospital for Special Surgery Diz Skoru, 30 Saniye Otur Kalk Testi, 50- Adim Yiiriime
Testi ve 4 Basamak Merdiven Testi, RTDA uygulanmis hastalarda yiiksek diizeyde gegerlidir.
H2: Hospital for Special Surgery Diz Skoru, Kisa Form-12, 30 Saniye Otur Kalk Testi, 50-
Adim Yiirtime Testi ve 4 Basamak Merdiven Testi, RTDA uygulanmis hastalarda miikkemmel
diizeyde giivenilirdir.

H3: Hospital for Special Surgery Diz Skoru, 30 Saniye Otur Kalk Testi, 50- Adim Yiiriime
Testi ve 4 Basamak Merdiven Testi RTDA uygulanmis hastalarda gegerli degildir.

H4: Hospital for Special Surgery Diz Skoru, Kisa Form-12, 30 Saniye Otur Kalk Testi, 50-
Adim Yiirtime Testi ve 4 Basamak Merdiven Testi RTDA uygulanmis hastalarda giivenilir

degildir.



2. GENEL BiLGILER
2.1 Artroplasti

Artroplasti, herhangi bir eklemde agrinin giderilmesini ve stabilizasyonu saglamak,
eklemin hareket agikligin1 restore etmek ve boylece fonksiyonelligi arttirmak amaciyla
eklemin yeniden yapilanmasi islemidir. Artroplastide hastalikli eklem dokular1 ¢ikarilmakta
ve plastik, metal veya polietilen materyaller ile ekleme replasman yapilmaktadir (35,36).

Modern olarak artroplasti uygulamasi, 1960 yilinda John Carnley’in total kalca
artroplastisinde femur basi i¢in gelik, asetabuler komponent olarak yiiksek dansiteli polietilen
ve bu komponentleri kemik yapiya fikse etmek i¢in de polimetilakrilat kullanmasi ile
baglamistir (37). Giliniimiize kadar kullanilan implant dizayni, materyal ve fiksasyon
tekniginde bazi degisikliklerle birlikte Charnley’in temel prensipleri halen yerini
korumaktadir. Giiniimiizde artroplastide kullanilan materyaller, en miikemmel metaller olan
kobalt-krom ve titanyum-aliiminyum-vanadyum alasimlaridir. Diz eklemi gibi agirlik tasiyan
ylizeylerde genellikle dayanikliliktan dolay1r kobalt-krom karigimlari kullanilirken, kalca
eklemi icin ise kullanilan implantlar kemige yakin esneklige sahip titanyumdan
yapilmaktadir. Plastik soketler i¢in ultra yliksek molekiil agirlikli polietilen, fiksasyon
materyali olarak da polimetilmetakrilat kullanilmaktadir. Yaklasik olarak son yirmi yildir,
daha iyi stabilite elde etmek i¢in porozlu yiizeyleri olan protezler kullanilmakta, kemigin
porlarin ig¢ine dogru biiyiimesi sayesinde miikemmele yakin bir biyolojik fiksasyon
saglanmaktadir. Sementli fiksasyondaise, protezin kemikle fiksasyonu polimetilmetakrilatla
saglanmaktadir. Bu fiksasyonda aseptik gevseme riski mevcut olup, biyolojik fiksasyon ile
biiyiik 6lgiide bu durumun 6niine gegilmistir (35).

Artroplasti sekillerine gore tice ayrilir;

1-Total eklem artroplastisi: Her iki eklem yiizeyinin de degistirildigi en sik kullanilan
artroplasti seklidir.

2-Hemiartroplasti: Eklem yiizeylerinden yalnizca birinin degistirildigi artroplasti
seklidir.

3-Rezeksiyon artroplastisi: Artritik eklem yiizeylerinin rezeke edilerek psddoartroz
olusturululan artroplasti seklidir. Bu tip artroplasti teknigi enfeksiyon bulunan eklemler

disinda giiniimiizde fazla kullanim alan1 mecvur degildir (38-40).



2.2. Total Diz Artroplastisi (Primer Diz Artroplastisi)

Total Diz Artroplastisi dejeneratif ve inflamatuar artritler basta olmak iizere
iyilesmeyen eklem igi kiriklar, yuamusak doku problemleri gibi degisik etiyolojik nedenlerle
yaygin olarak uygulanmaktadir. Agrili diz OA’lerinin tedavisinin ana klinik endikasyonu olup
ve boOylece yasam kalitesini artirmada modern ortopedinin en oOnemli ve basarili
uygulamalarindan biridir (1,2). Giiniimiizde se¢ilmis hasta gruplarinda primer ortopedik
cerrahi yontemi olarak giinliikk yasam aktiviteleri (GYA) kalitesini belirgin sekilde arttiran
standart bir yontem haline gelmistir. TDA basaris1 biiyiik oranda cerrahi teknige ve implant
omriine baglidir ve her ikisi de son birka¢ dekadda ciddi ilerleme kaydetmistir. TDA’da
amaglar, agrinin giderilmesi, bozulmus diz mekaniginin ve deformitelerin diizeltilmesi,
fonksiyonlarin restore edilmesi, bireyin GYA ve rekreasyonel aktivitelere geri doniisliniin
saglanmasidir (41).

Son yillarda yaglanan niifus artisi, yasam tarzi degisimleri, sistemik hastaliklarin
artmasi, obezite artisi, gelisen teknik ve protez dizaynlar1 ve yiiksek yasam beklentileriyle
daha gen¢ hastalarda uygulanabilir olmasina bagli meydana gelen OA’li vaka sayisinda
artiglar ile beraberinde TDA cerrahisi sayisinda artiglar1 da sebep olmaktadir (42,43). Kremers
ve arkadaglar1, Amerikan toplumunda 2010 yilinda toplamda 4,7 milyon (3,0 milyon kadin ve
1,7 milyon erkek olmak iizere ) TDA cerrahisi gecirmis birey oldugunu ve prevalansin
kadinlarda erkeklere goére daha yiiksek oldugu ve yasla birlikte arttigin1 da bildirmislerdir
(44). Yine Amerikan toplumunda yapilan bir ¢alismada 2005’ten 2030 yilina kadar yalnizca
TDA uygulanmis hasta sayisinin Katlanarak 3,5 milyon insana ulagmasi beklendigi
bildirilmistir (3). Benzer olarak Ingiltere ve Galler’de 2015°te yapilan bir ¢alismada 2030’a
kadar TDA ameliyatlarinda %332 oraninda artis beklendigi bildirilmistir (44).

2.2.1. Total Diz Artroplastisi Endikasyonlart

Total diz artroplastisi i¢in birincil endikasyon, yliriime toleransini 6nemli 6l¢iide azaltan,
giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme yetenegini bozan ve uykuyu engelleyen artiritle
iliskili agr1 olmustur. Bu sebeple, ileri derecede kikirdak dejenerasyonun bulundugu, kemik
kaybinin yasandigr ve konservatif tedavinin yetersiz kaldigi ilerlemis OA’nin tedavi
yontemidir. Ayrica, diz ekleminde artroz ve dejenerasyona neden olan romatoid artrit (RA),
post-travmatik artrit, basarisiz yiiksek tibial osteotomi (YTO) ve diz eklemindeki konjenital

anomaliler TDA endikasyonlar1 arasinda yer almaktadir. Dejeneratif osteoartritte diz



artroplastisi planlanirken bireyin yasi, meslegi, giinliik yasam aktiviteleri ve viicut agirlig
gibi birgok faktor géz oniine alinmaktadir (45).

2.2.2. Total Diz Artroplastisi Kontraendikasyonlari

Aktif enfeksiyon, ekstansor mekanizma yetersizligi, belirgin Quadriseps femoris zayifligi,
vaskiiler hastalik, geng-aktif hastalar, genel saglik durumu bozuklugu, ileri derecede
osteoporozu bulunanlar TDA uygulamasi i¢in kontraendikasyon grubunda yer almaktadir
(45).

2.2.3.Diz Artroplastisi Komplikasyonlari

Enfeksiyon, TDA sonrasinda tedavisi oldukca zor, uzun ve birden fazla cerrahi girisim
gerektirebilen en zor komplikasyondur (46). Enfeksiyon primer TDA'larin %1-2'sinde ve
RTDA'larin %3-5'inde goriiliir (47). Diz artroplastisi sonrasi enfeksiyon orani diger
artroplastilere oranla daha fazladir. Bunda turnike kullaniminin getirdigi iskemik etkinin,
cerrahi alanin biiyiik olusunun, ¢evre dokularin dolasiminin riske girmesinin rolii vardir. Bazi
aseptik TDA basarisizliklarinin aslinda gercekten aseptik olmasa da teshis edilmemis
periprostetik enfeksiyonlara ikincil olmasi da miimkiindiir (46). Tedavi segenekleri arasinda
debridman, tek asamali veya iki asamali degisim, antibiyotik supresyonu, rezeksiyon
artroplastisi ve nadiren artrodez veya amputasyon vardir. ilk olarak Insall tarafindan
tanimlanan iki asamali artroplasti %91 basar1 orani ile enfekte TDA i¢in en basarili tedavi
alternatifi olmustur (48).

Aseptik gevseme, implantasyonu yapilan artroplastinin kemik yapidaki fiksasyonunu
yitirmesidir. Bu olay kaginilmaz olsa da zamana bagli bir siirectir. Ciinkii TDA i¢in
giiniimiizde kullanilan implantlar viicut i¢in yabanci ve fizyolojik olmayan yapiya sahiptirler.
Sonug olarak, implantlar cerrahi olarak iyi bir fiksasyon ile kemige tespit edilirlerse de zaman
iginde problem meydana gelecektir. Bu silirenin uzunlugu; postoperatif gegen siire, alignment,
primer fiksasyonun kalitesi, kemik defektlerinin varligi, bireyin viicut agirlig1 ve aktivite
diizeyi, mevcut kemik kalitesi gibi bir¢ok faktdre baglidir (49).

Eklem sertligi, TDA sonrasinda nispeten nadir goériilen bir komplikasyondur. Eklem
hareket agikliginda (EHA) agrili bir sinirlama olarak tanimlanmistir. Bazi risk faktorleri
tanimlansa bile patogenezi hala belirsizdir. Preoperatif EHA en 6nemli risk faktoriidiir, ancak
diyabet, refleks sempatik distrofi ve juvenil RA ve ankilozan spondilit gibi genel patolojilerle
de iliskili oldugu gosterilmistir. Postoperatif faktorler arasinda enfeksiyonlar, artrofibroz,

heterotrofik kemiklesmeler ve yanlis rehabilitasyon protokolii bulunur. Kapali manipiilasyon,



artroskopik ve acik artroliz Onerilmis olsa da, ongoriilemeyen sonuglara ve eksik EHA
iyilesmesine yol acabilirler. Bu sebeplerle revizyon cerrahisi 6nerilmektedir (50).

Ekstansor mekanizmanin problemleri, TDA sonrasinda % 0,17-1,4 oraninda revizyon
cerrahisi i¢in bildirilen nedenlerden biridir (52). Ayni1 zamanda siklikla postoperatif morbidite
kaynagidir. Ekstansor mekanizma quadriseps kasi ve tendonu, medial ve lateral retinakulum,
patellofemoral ve patellotibial ligamentler, patella, patellar tendon ve tibial tiiberkiilden
olusmaktadir. Bu bilesenlerin herhangi birinde var olan problem, ekstansér mekanizmanin
bozulmasina yol agabilir ve aksi takdirde miitkemmel derecede iyi bir TDA' y1 ise yaramaz
hale getirebilir. Ekstansér mekanizma ile iliskili komplikasyonlar intraoperatif veya
postoperatif olarak ortaya ¢ikabilir. Ameliyat sirasinda yaygin olarak bildirilen nedenler
arasinda; avulsiyon veya tendon yaralanmasi, uygun olmayan patellar rezeksiyon ve lateral
retinakiiler gevsetme veya onceki birden fazla cerrahi nedeniyle kan dolasiminda meydana
gelen hasar bulunur. Postoperatif nedenler ise; enfeksiyon, bilesenlerin arasindaki
uyumsuzluk ve travmadan kaynaklanan doku nekrozunu igerebilir (52).

Postoperatif instabilite, asinma, implant gevsemesi, enfeksiyon, mal pozisyon,
periprostetik kirilma ve implant kirilmasit dahil olmak tiizere ¢esitli nedenlerle gerekli
olabilecek TDA revizyonunun ana nedenlerinden biridir. Instabilite, vakalarin % 7.3 ila
%28.9"unda revizyon prosediirii gerektiren iiclincii en yaygin TDA komplikasyonudur. Tedavi
ile ilgili olarak, instabilite etiyolojisinin tanimlanmas1 uygun tedavi planlarinin olusturulmasi
i¢in 6nemlidir (53).

2.2.4. Total Diz Artroplastisi Rehabilitasyonu

Total diz artroplastisi uygulanan hastalarda rehabilitasyonunun amaci agri diizeyini
azaltarak, fonksiyonel kazanimi arttirmaktir. Rehabilitasyon programi, hastanin fonksiyonel
bagimsizligini kazanmasinda biiyiik bir rol oynamaktadir. Rehabilitasyon siireci, postoperatif
donemde taburculuk planina gore hastane i¢i ve hastane dis1 donem rehabilitasyonu; hastane
dis1 donem ise iyilesmenin maksimuma ulastigi donem dikkate alinarak erken donem (6-8 ay)
ve ge¢ donem (yasam boyu) hastane disi rehabilitasyon olarak ayrilir (54,55).

Total diz artroplastisi sonrasi hastane i¢i rehabilitasyonun amaglari; akciger
fonksiyonlarinin devam ettirilmesi, agrinin ve Odemin kontroliinii saglamak, erken
mobilizasyon, mevcut kas kuvvetinin korunmasi veya arttirilmasi, EHA’y1 arttirmak, ylirtiytis

ve merdiven egitimi, fonksiyonelligin saglanmasi, kendine bakim aktivitelerinin 6gretilmesi,



inmoblilizasyon komplikasyonlarin nlenmesi (Derin ven trombozu, dekiibit iilseri, yara yeri
enfeksiyonu gibi) ve erken taburculuk planidir (27-29).

Diz artroplastisi sonrasi hastane disi1 rehabilitasyon amaglari; EHA’nin korunmasi ve
arttirtlmasi, kas kuvvetinin ve enduransinin arttirilmasi, denge ve propriyosepsiyonun
arttirilmasi, GYA i¢in bagimsizligi saglamak, yilirlimenin optimizasyonu olarak siralanabilir.

2.3. Revizyon Diz Artroplastisi

Total diz artroplastisi hem klinik hem de maliyet etkin olarak bakildiginda ileri
diizeyde OA’l1 hastalarigin iyi bilinen ve kanitlanmig cerrahi bir yontemdir (56). Implantlarin
yaklasik % 95'i en az on bes yil sag kalim gostermektedir (4,5). Bununla birlikte, TDA'nin
yaklasik % 6 ve % 12'si sirasiyla bes ve on yilda revizyon gerektirmekte ve bu sayilarin
primer TDA uygulanan hastalarin sayisinin artmastyla daha da artmasi beklenmektedir (3,6).
2030 yilina gelindiginde, Amerikan toplumunda primer TDA talebinin, 2005 yilinda yapilan
rakam ile karsilastirildiginda % 673, TDA revizyonun ise % 601 oraninda artacagi tahmin
edilmektedir (3). Revizyon cerrahisindeki artis, primer uygulamarda yapilan artis, yasam
sliresinin artmasi, obezite prevalansinin artmasi ve cerrahi endikasyonlarin gen¢ hastalara
yayilmasi gibi bir¢ok faktore baglanmistir (57,58).

Cerrahi teknik ve implant tasarimindaki gelismelere ragmen, artmaya devam eden
TDA revizyonu su anda Amerikan saglik sistemi tizerinde 2,7 milyar dolarlik bir yiik
olusturmaktadir (59). Primer TDA’lara olan talep artist ve ardindan revizyon
prosediirlerindeki artig gz oniline alindiginda, bu ekonomik ytikiin 2030 yilina kadar yillik
olarak 13 milyar dolar1 agsmasi1 beklenmektedir (3,50).

Enfeksiyon, implant yetmezligi (mekanik yipranma, komponent yetmezligi),
malalignment, instabilite, periprostetik kiriklar ve eklem sertligi, RTDA’nin etiyolojik
nedenleri arasindandir. Ancak son donemlerde son evre OA’l1 vakalarda ciddi dizabilite ve
eklem yapilarinda (ligament, bag ve kemik) bozulma ve dejenerasyon ilk cerrahide de
revizyon sistemlerine gegilebilmekte ve bu sayede tekrarlayan protez cerrahisi uygulamalari
azaltilmaya calisilmaktadir (60-62). Sharkey ve arkadaslari (63) daha oOnce polietilen
asinmanin, kurumlarindaki tiim revizyonlarin % 25'inde goriilen en yaygin TDA yetmezligi
mekanizmasi oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte, 10 yillik bir meta-analizde, Sharkey
ve ark., aseptik gevsemenin (% 39.9), genel basarisizligin en yaygin etiyolojisi olarak
polietilen aginmasini (% 3.5) bildirmislerdir. Ayni ¢alismada TDA revizyonu i¢in diger
yaygin endikasyonlar; enfeksiyon (% 27.4), instabilite (% 7.5) ve periprostetik kiriklar (%
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4.7) oldugu bildirilmistir (64). Etiyolojik nedenlerin yiizdesinde farkli aragtirma sonuglari
mevcut olmakla birlikte, literatiirdeki daha eski ¢alismalar genellikle en yaygin etiyolojinin
aseptik gevseme ve implant yetmezligi oldugunu bildirirken, son yillarda gelisen protez
dizaynlar1 sonrasinda yayinlanmis makalelerde en yaygin etiyolojinin enfeksiyon oldugu
bildirilmistir (65-68).

Revizyon total diz artroplastisinde enfeksiyon riski, primer TDA'da oldugundan daha
uzun operasyon siiresi, dokularin zay1f vaskiilarizasyonu, birden fazla cerrahiden kaynaklanan
onceki yara iyilesme problemlerinden ve artan hasta yasi nedeniyle 3 veya 4 kat daha fazladir
(69).

Revizyon cerrahisinde, ilk cerrahinin komponentlerini ¢ikarilmasi, kemik stogu
restorasyonu ve implant se¢imine kadar zorlu ve karmasik bir prosediirdiir (70,71). Primer
TDA' da oldugu gibi, RTDA' nin hedefleri iyi bir dizilim ve iyi bir dengeye sahip agrisiz bir
eklem elde etmektir (61,72). RTDA' da 6nemli yapilara zarar vermekten kaginmak ve iyi bir
sonug elde etmek igin iyi planlanmis bir cerrahi yaklasimin kullanilmasi1 6nemlidir (73,74).
Dizin 90° fleksiyondan daha az olan kosullara 6zel dikkat gosterilmelidir. Hem tibiofemoral
hem de patellofemoral eklemlere ligament desteginden 6diin vermemek de dnemlidir, ¢iinkii
her ikisinin de instabilitesi RTDA basarisizligina neden olur. Cerrah tarafindan segilen
yaklasim tiirii eklem rekonstriiksiyonunu kolaylastirmalidir. Genis goriis alanina ulagsmak i¢in
genisletilmis yaklasimlar cerrahi siiresini azaltir ve bilesenlerin ¢ikarilmasini, yumusak doku
dengelemesini, kemik rekonstriiksiyonunu ve uzun sapli bilesen implantasyonunu
kolaylastirir (73). Onceki bir tek insizyon varliginda, RTDA igin cilt insizyonu miimkiin
oldugunda oOnceki insizyonlar1 igermelidir. Birden fazla insizyon varsa, en lateral olan
kullanilmalidir. Onceki skari kullanim i¢in uygun degilse, eski ile yeni insizyonlar arasinda
yeterli mesafe birakilmalidir. Bir 6nceki insizyonun sadece bir kismi kullanilabilirse, kesisme
ac1s1 maksimize edilmeli ve en az 60 ° olmalidir. Kesiler arasinda en az 2,5 cm ila 8,0 cm
arasinda bir deri kopriisii bulunmalidir. Cok sayida skar dokusu varliginda ise orta hat

yaklasimi en uygun yaklasimdir (75).

2.3.1. Revizyon Diz Artroplastisinde Yaklagim Tipleri
2.3.1.1. Medial Parapatellar Artrotomi
Medial parapatellar artrotomi RTDA i¢in standart yaklasimdir ve vakalarin % 90' indan

fazlasinda kullanilmaktadir. Iyi goriis alam elde etmek icin insizyon, minimal invaziv bir
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teknigin sinirlar i¢inde degil, kuadriseps tendonuna daha proksimal olarak uzatilmalidir.
Derin bir medial diseksiyon, ekstansor mekanizma altinda ¢ikarilmis kapsiil ile ekstansiyonda
bir medial gevsetme gerektirir. Yaklasimin zor kaldigi durumlarda lateral retinakiiler
gevsetme diisiiniilebilir. Modiiler polietilenin c¢ikarilmasi, eklemi a¢cmak igin gereken
yumusak doku gevsetmelerininden dnce standart bir cerrahi adim olarak gerceklestirilmelidir
(74).
2.3.1.2.Quadriceps Snip

Medial parapatellar artrotomi ile yeterli cerrahi alan elde edilmezse, bir kuadriseps snip
uygulanabilir. Bu genellikle daha fazla goriis alan1 gerektiginde kullanilir ve artrotomiyi 45 °
acityla daha istliin ve lateral bir dogrultuda siirdiirmeyi igerir. Bu yaklasim, ekstansor
mekanizma tizerindeki gerilimi serbest birakmak i¢in ve eger daha fazla proksimal cerrahi
alan gerekliyse kullanilmalidir (74). Postoperatif rutinde degisiklik yapilmasi gerekmez.
Dikkatli bir sekilde uygulanirsa, ek morbiditelere neden olmaz (65).

2.3.1.3. Quadriceps V-Y Turndown

Eger kuadriseps snip yeterli cerrahi agiklik saglamazsa, bir V-Y kuadrisepsplasti
diistiniilebilir. Bu yaklagimin ana hedefi, ekstansor mekanizmanin uzatilmast gerektigi ve
daha basit yaklasimlarla yeterli agilimin saglanmadigi ciddi-sert dizlerdir. Medial parapatellar
yaklasim, standart sekilde yapilir, medial parapatellar kesi yukarida vastus medialis ve
lateralisin yapisma yerine kadar uzatilir. Kuadriseps tendonu, vastus lateralisin yapisma yeri
seviyesinde, yaklasik 45°°lik bir a¢1 ile distal ve lateral yonde kesilir. Kuadriseps tendonu
tizerinde ters v harfi olugturulmus olur. Bu sekilde, patellayi da i¢ine alan bir flep elde edilir.
Patella asagiya devrilerek cerrahi alan genisletilmis olur. Bu yaklagimla, ters v seklindeki
kesiyi ters y sekline ¢evirerek, kuadriseps tendonu uzatilmis ve ¢ok genis bir acilim saglanmis
olur (74).

2.3.1.4. Tibial Tiiberkiil Osteotomisi (TTO)

Bu yaklagim dizin medial tarafindan asagi dogru 8 ila 10 cm osteotomiyi igerir;
periosteal mentese lateral olarak yerinde kalir ve osteotomiyi yeniden baglamak igin
kullanilan teller veya vidalar kullanilir. Bu yaklasim 6zellikle iyi sabitlenmis tibial gévdeli,
patella bajali veya anterolateral tibial alanda 6nemli skar dokusu olan hastalarda yararlidir.
Fiksasyon stabil ise sabit bir dereceye kadar immobilizasyon gerektirmez, ancak bir destek ve

koltuk degnegi ile koruma gerektirebilir (76)
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V-Y kuadrisepsplasti ve tibial tiiberkiil osteotomisini karsilastiran bir calisma,
birincisinin daha genis bir hareket araligi ile iliskili oldugunu, ancak ekstansor kaybinin daha
ylksek oldugunu gostermistir. Buna karsilik, tibial tiiberkiil osteotomisi, ameliyat sonrasi
diisiik hasta memnuniyeti ile iliskilendirilmistir (76). Zhamilov ve Karatosun (77), V-Y
kuadrisepsplasti ve Quadriceps Snip yaklasimlarini karsilastirdigi caligmalarinda iki cerrahi
yaklasim arasinda ekstansor kisitlilik, varus-valgus deformite varligi, diz fleksiyon agikligi,
instabilite varligi, fleksor ve ekstansor kas kuvvetleri ile HSS skorlar1 agisindan anlamli bir
fark bulunmadigini bildirmislerdir.

Kullanilan farkli insizyon yoOntemlerinin sonuglari acisindan birbirine istiinliikleri
literatiirde belirsizdir. Bunun nedeni olarak da karmasik bir cerrahi siireci gerektiren RTDA
uygulamasinin sadece insizyon yontemi diisiiniilerek sonug¢ acisinda degerlendirilememesi
gosterilebilir. Ciinkii cerrahi basaris1 implant dizaynina, insizyona, komorbiditeye, yeniden
yapilandirilan mekaniklere ve eklem ¢izgisine ve postoperatif rehabilitasyon gibi
parametrelere de baglidir. Bunlardan herhangi biri ekarte edilerek basar1 ya da birbirlerine
tistliinliikten s6z edilmesi miimkiin goriinmemektedir (69).

2.3.2. Revizyon Diz Artroplastisi Implant Secimi

Revizyon total diz artroplastisinde kullanilan implantlar, menteseli, yar1 menteseli ve
gecici dizaynlar olarak tiretilmislerdir. Menteseli olan implantlarda femoral ve tibial
komponentler fiziksel olarak birbirine baglidir. Bu sistemin avantaji stabil olmas1 ve buna
bagli olarak kemik ve ligamentdz destege ihtiyag duymamasidir. Bu yiizden temel olarak,
hastanin iatrojenik veya hastalik nedeniyle bozulmus dokularinin mevcut oldugu revizyon ve
tiimdr cerrahisinde tercih edilirler. Bu implantlar yiiksek stabilite saglamasi nedeniyle tercih
edilirler (78).

Menteseli olmayan implantlar ise hareket kisitlilig1 yapmazlar ve ayn1 zamanda eklemin
mevcut mekaniginden faydalanirlar. Fizyolojik eklem hareket agikligina ¢ok disiik kuvvet
uygulamalar1 ile karakterizedir. Yar1 menteseli implantlar benzer fizyolojik giictedir ve

bagkesen, bag koruyan tipleri mevcuttur (78).

2.3.3. Revizyon Diz Artroplastisi Rehabilitasyonu
Revizyon cerrahisi sonrasinda rehabilitasyon amaglar1 TDA rehabilitasyonundan ¢ok da
farkli degildir. Ancak siire¢ ¢ok daha karmagik ve uzun olabileceginden TDA gibi fazlardan

bahsetmek ya da bu dogrultuda amaglar belirlemek miimkiin olamamaktadir. RTDP
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rehabilitasyonunda komplikasyonlar ve tekrarli hastane yatiglari nedeniyle fazlarin birbirinden
ayrilmasi zordur. Primer cerrahilerde iyilesme ve fonksiyonelligin restorasyonu 4 ila 6.
aylarda miimkiinken revizyonlarda bu siire¢ 1 yila ¢ikmakta (79) hatta re-revizyonlarda
(revizyonun revizyonu, iki veya daha fazla revizyon) daha uzun zaman alabilmektedir (80).

Literatiirde RTDA sonrasi uygulanan bir rehabilitasyon protokolii ya da konsensiis
bulunmamaktadir. Ayni zamanda bu konuda tedavi adina yapilmis prospektif veya randomize
kontrollii ¢aligmalar da mecvut degildir. Bu durumun sebebi olarak RTDA sonrasindaki
slirecin uzun ve karmasik olmasi gosterilebilir (81).

Diz eklemininilk cerrahisinde uygulanan revizyon sistemleri sonrasinda primer TDA ile
benzer siire¢ler izlenebilmesine ragmen, eger hastada preoperatif donemde ciddi dizabilite ve
deformite mevcutsa, postoperatif donemde GYA i¢in gerekli EHA’y1 elde etmek daha uzun
zaman alabilir, hatta tam olarak istenen ve GYA i¢in gerekli olan EHA’ya ulagilamayabilir.
Sonug olarak bu durum, fonksiyonda azalma ve hastanin beklentilerinin tam anlamiyla
gergeklesmemesi ve dahasi hasta memnuniyetinin azalmasina da neden olmaktadir (81).

Re-revizyon cerrahilerinde ise durum, hasta beklentilerinin ve memnuniyetlerin daha fazla
azaldig1, daha uzun siiren, zor ve tam anlamiyla kompleks bir siirectir. Ozellikle tekrarlayan
cerrahilere bagli agrilar, artmis enfeksiyon riskleri, yumusak doku tamirleri ve iki asamali
protez cerrahileri rehabilitasyon silirecinin uzamasina neden olmaktadir.

Revizyon total diz artroplastisi sonrasi rehabilitasyon yumusak doku ve kemik defektinin
yonetimine baglidir. Dizin EHA’s1 fonksiyonel sonug i¢in 6nemlidir, ancak doku iyilesmesi
harekete gore daha oOnceliklidir. Uygulanan cerrahi yaklagima gore ise; quadriceps snip
standart bir rehabilitasyon protokolii ile tedavi edilebilirken, V-Y quadriseps plasti
uygulandiysa rehabilitasyon siireci daha yavas ilerlemekte, doku iyilesmesine gore 6 hafta
siireyle aktif diz ekstansiyonundan korunmali, revizyon sirasinda belirlenen miktarin 6tesinde
pasif fleksiyona zorlanmamalidir. Uzayan doku tamir siire¢leri normalde cerrahi sonrasi
hemen baglanabilen diz EHA egzersizleri ve diz ¢evresi kaslar1 i¢in kuvvetlendirme
egzersizlerine daha ge¢ donemlerde baglanmakta ve bu durum ayni zamanda fonksiyonelligin
saglanmasini zorlagtirmaktadir (82).

Erken donemde mobilizasyonun saglanmas1 miimkiin olmayip ve bu siire¢ 3. ay, 6. ay,
hatta 1 yila kadar uzayabilmektedir; bu nedenle hastalar GYA’da bagimsizliklarim
saglayamayip, hem fiziksel hem psikolojik olarak yasam kalitesinde ciddi distisler

yasayabilmektedir. Mobilizasyon durumu ayrica hastanin kemik kalitesine, revizyon sebebi
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periprostetik kirik ise kemik iyilesmesine gore de degismektedir. Ge¢ mobilizasyonda, kismi
yiik aktarimindan tam agirlikla yiik aktarimina kadar agirlik aktarma, denge ve yiiriiyls
egzersizleri hastanin gilinliilk yasam aktivitelerine doniisii acisindan 6nem arz etmektedir.
Rehabilitasyon siireci boyunca hasta egitiminde gergekgi hedefler ile birlikte hasta
memnuniyetinin ve yasam kalitesinin arttirilmast hedeflenmelidir (83).

2.4. Artroplasti Sonuclarimin Degerlendirilmesi

Artroplasti baslangigta diz osteoartriti i¢in bir tedavi olarak kullanildiginda, tedavinin
basarisin1 degerlendirirken asil amac¢ agrinin ortadan kaldirilmasi1 ve kabul edilebilir bir
hareket agikliginin kazanilmasiydi. 1970'lerden beri, kullanilan protezin tasarimlari gelistikge,
TDA’nin sonuglari, artan hasta beklentileri dogrultusunda biiyiik 6l¢iide iyilesmistir. Bu
gelisme, en uygun tedavi protokollerinin arastirilmasinda TDA'min sonuglarini
degerlendirirken, hasta memnuniyeti ve giinliik yasam aktivitelerini gerceklestirme gibi hasta
tarafindan algilanan sonuglara daha fazla vurgu yapilmasina neden olmustur (45).

Herhangi bir O6l¢iim yonteminin amaci, aynm kosuldaki diger orneklerle dogrudan
karsilastirmanin yapilabilmesi i¢in objektif bir degerlendirme saglamaktir. Diz artroplastisi
ameliyatiile ilgili olarak, cerrahinin sagladigi fayda diizeyini belirlemek i¢in ameliyat dncesi
ve sonrasinda bir derecelendirme sistemi uygulanmalidir. Bu sistem, tiim hastalar i¢in farkl
hasta gruplar ile farkli cerrahi teknikler veya implantlar arasinda gercek bir karsilastirma
yapilabilmesi i¢in uygulanabilir ve erisilebilirolmalidir (84).

Cerrahi sonuglar1 degerlendirmek icin hasta temelli degerlendirmeler son zamanlarda
arastirma literatiirlinde yogun bir sekilde vurgulanmistir. Hastanin tedavi sonuglari hakkindaki
gorlisleri objektifolarak degerlendirilmedigi siirece, arastirma ve aragtirma bulgularinin eksik
oldugu diisiiniilmektedir. Sonu¢ degerlendirmelerinin bu yonii, Lamping ve arkadaslarinin
yaptig1 bir sistematik analizde vurgulanmistir (85). Diz artroplastinin sonuglarini 6l¢gmek i¢in
cok sayida arag¢ vardir; ancak hepsi “iyi” sonug Olgiitiiniin gerekli niteliklerini igermemektedir.
Hangi 6l¢iim yonteminin kullanilacagini segerken, Ol¢iilen prosediire 6zgii kullanima uygun
olup olmadigina dikkat edilmelidir. Iyi bir sonug &l¢iitii erisilebilir olmali, giivenilirlik ve
gecerliligi kanitlamis olmali, hastaya asgari yiik getirmeli ve degisime duyarli olmalidir (86).

2.4.1. Gegerlilik

Gegerlilik, bir 6l¢iim aracinin 6lgmeyi disiindiigii seyi 6l¢iip 6lgmedigi ile ilgilidir. 1937

yilinda gecerliligi “6l¢iilmek istenen Ozelligin istenen amaca uygun olarak Olciilebilme

derecesi” olarak tanimlamistir. Olgiilmesi planlanan olgunun dogru olarak olgiildiigiinii
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belirtmektedir. Bir 6lgiimiin gegerli olmasi, 6l¢iim aracinin 6lgmeyi planladigi 6zellikleri
gercekten Olciliyor olmas1 anlamina gelmektedir. Gegerlilik i¢in uygulanan bir test, deney ya
da Olgegin, tekrarlayan Olgiimlerde ayni sonucu vermesi beklenir. Gegerlilik, aragtirmanin
genel dogrulugu icin zarar verebilecek hatalarin bulunmamasi durumudur. Bir 6l¢lim aracinin
gecerli olabilmesinin ilk kosulu giivenilir olmasidir. Gegerli bir dl¢iim aract ayn1 zamanda
giivenilirdir ama giivenilirligi yiiksek bir 6l¢iim araci gegerli olmayadabilir (87).
2.4.2. Giivenilirlik

Giivenilirlik, dl¢limiin tutarliliginin ve kararliliginin bir tahminidir. Bir degerlendirme
ydnteminin &l¢iim hatasindan ne dlgiide arinmis oldugunu analiz eder. Ideal olarak, benzer
kosullar altinda test edilen ayni karakteristigi dlgen giivenilir bir 6l¢iim yontemi ¢ok benzer
sonuglar verecektir. Glivenilirlik, bir 6l¢iim aracinin 6lgmek istedigi 6zelligi hangi olgiide
dogru olctiigiinii, tiretkenligini ve siirekliligini gosterir. Glivenilirlik i¢in 6l¢lim yonteminin
tekrarlanabilirve aktarilabilir olmasi gereklidir (87).

2.4.3. Duyarlilik

Genel olarak, “duyarlilik” ve “yanit verebilirlik” terimleri, bir 6l¢iim aracinin klinik olarak
anlamli iyilesmeyi saptama yetenegini tanimlamak i¢in birbirinin yerine kullanilir (88). Deyo
ve Centor (89), bir 6lgegin yanit verebilirliginin sadece gelismeyi tespit etme duyarliligi degil,
ayn1 zamanda klinik olarak anlaml1 bir iyilesme elde etmis olan ve olmayanlar arasindaayrim
yapabilme kabiliyeti oldugunu ileri siirmiistiir. Bu baglamda, yanit verme kabiliyeti ayn1 hasta
ornegindeki aletin hem duyarliligini hem de 6zgiilliigiini igermelidir (90).

Diz fonksiyonunun o6lgiimiinde kullanilan konvansiyonel yaklasimlarin radyolojik
goriintilleme bulgulari, kas kuvveti, EHA ve ligamentéz laksite gibi objektif olarak
tanimlanmig parametreleri vardir (91). Spesifik diz patolojileri i¢in fonksiyonel durum ve
engelliligin degerlendirilmesinde kullanilmak amaciyla farkli Olcekler gelistirilmis ve
kullanilmistir (92,93). TDA i¢in degerlendirme Slgeklerinin sistematik analizinde, Drake ve
arkadaslar1 (94), 1972 ve 1992 yillar1 arasinda Ortopedi literatiiriinde 34 farkli degerlendirme
sistemi tanimlamigslardir. Bunlardan 14'i sadece bir ¢alismada, 28'i ise ii¢ veya daha az
caligmada kullanilmistir. Bu analizde, HSS diz skoru (%66) ve KSS Degerlendirme Skoru
(%7) nun yaygin olarak kullanildigini bildirmislerdir (94).

Total diz artroplastisi cerrahisi sonrasi farkli bireysel 6zelliklerin agriy1 ve fonksiyonu
etkiledigi bilinmektedir (95). Bu bireysel risk faktorleri arasinda yas ve cinsiyet (96-98)
viicut kitle indeksi (VKI) (25,99), psikolojik rahatsizlik (100,101) énceki tami (101),
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fonksiyonel yetersizlik (97,100), komorbidite durumu (95,102) ve sosyoekonomik durum
(103) sayilabilir.

Klinik uygulama veya arastirma c¢alismalar1 i¢in uygun bir fonksiyonel sonug¢ 6lgiitli
se¢mek, cok sayida karari igermektedir. Bir klinisyen sonuglar1 degerlendirirken giivenilir
Olctim Ozelliklerine gore Ol¢lim araglar1 belirlemelidir. Bu hasta bazli dlgiitler, genellikle 2
genis kategoriye, 6z bildirim dl¢iimlerine ve performans 6l¢timlerine ayrilir (104).

Oz Bildirime Dayali1 Olcekler

Oz Bildirime Dayanan Olgekler; bireylerin belirli konudaki hissettiklerini, diisiincelerini

veya tutumlarini sorulara verdikleri cevaplara gore degerlendirmeyi amaglayan ol¢im
araglaridir (105). Hastalarin fonksiyonel durumlari veya yasam Kkalitesi gibi Oznel
semptomlar1 ile ilgili goriislerinin nesnel bir Ol¢limiinii saglayan bu araglar boylelikle
klinisyene, hastalarin degerlendirilmesine ve tedavileri hakkinda karar vermelerine katkida
bulunurlar (106). TDA'dan sonra sonuglari degerlendirmek i¢in hastalarin 6z bildirimine
dayanan ¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bellamy ve ark. (7) 1988 yilinda, Insall ve
ark. (15) 1989°da, Ware ve Sherbourne (22) 1992’de, Dawson ve ark. (107) 1998°de,, Rabin
ve de Charro (108) 2001°de , Talbot ve ark. (109) 2010’da, Collins ve Roos (110) 2012°de
cesitli skorlama sistemleri gelistirmislerdir. Oz bildirim sonuglari, hastanin saglik durumunu
veya tedavisini kendi perspektifinden degerlendirmesini saglayan 6l¢iitlerdir (86). Bu sadece
klinisyen yanliligin1 en aza indirmez, ayn1 zamanda ameliyatin yapildig: hasta icin 6nemli
olabilecek faktorlere dayanan sonuglarin daha net bir gériintiisiinii de yakalar (110).

Ortopedik cerrahide hasta tarafindan bildirilen sonuglara odaklanmanin son yillarda
artmakta oldugu ve bunlarin artroplasti i¢in birincil sonug degerlendirme yontemleri olmaya
devam edecegi David ve ark. (90) yaptig1 bir ¢alismada vurgulanmistir. Hastanin bakis agisina
gore, diz protezi cerrahisinin hedefleri esas olarak agrinin ortadan kaldirilmasi, fonksiyon ve
hareketliligin restorasyonudur.

Oz bildirime dayali yéntemler; genel yasam kalitesi 6l¢iim araglar1 ve hastalifa 6zgii
Olclim araglar1 olarak ayrilmaktadir. Genel yasam kalitesi Ol¢iim araclari, genel
popiilasyondaki ¢ok ¢esitli hasta gruplar1 i¢in uygundur. Farkli alt 6lceklerle temsil edilen
bir¢ok giinliik aktiviteyi kapsayan ¢ok boyutlu 6l¢eklerdir. Avantajlari, yandas hastaliklarin
genel saglik durumu ve saglik miidahalesinin 6ngdriilemeyen etkileri izerindeki etkisini tespit
edebilmeleridir. Hastaliga 6zgii 6l¢iim araglari, belirli bir hastalik veya saglik durumundan

muzdarip bir hastanin yasam kalitesini degerlendirir. Bunlar genel olarak “yasam kalitesi”
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Olceklerinden daha yiiksek hassasiyete sahiptir. Klinik olarak dnemli degisiklikleritespit etme
yetenegi verir ve bu da zaman i¢inde saglik durumundaki degisiklikleri degerlendirirken
klinik olarak daha alakali hale getirir. Bununla birlikte, genellikle bir saglik miidahalesinin
ongoriillemeyen etkilerini tespit etme yeteneginden yoksundurlar (90). Bu o6lgeklerin
avantajlar; uygulamast kolay, herhangi bir enstriiman gerektirmez, ekonomik, gecerli,
giivenilir ve duyarli olmasi gosterilebilir. Dezavantajlari ise; geg¢irilmis deneyimlerle ilgili
olmasi, bireyin algilamasi ve hafizasindan ve beklentilerinden etkilenebilir olmasi, egitim
durumundan etkilenmesi, kisinin ne yapip ne yapamadigini net olarak goésterememesi,
geemisteki durumlari degerlendirmesi ve kullanilan dilden etkilenilmesiolarak sayilabilir.

Cerrahi sonras1 fonksiyonel sonuclarin degerlendirmesinde kullanilan 6z bildirim
Olgekleri; HSS, KSS, Western Ontario ve McMaster Universities Osteoarthritis
Index(WOMAC), KF-36, KF-12 ve OKS, Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS) dur.

1. Hospital for Special Surgery Diz Skoru (HSS):

HSS diz skorlamasi, diz hastalarinin tiimiinde sonuglar1 6l¢ebilir diizeyde standardize bir
Olcek olarak kullanilmak amaciyla 1976 yilinda gelistirilmis ve 6zellikle TDA uygulanmis
hastalar1 degerlendirmek amaciyla tasarlanmistir. Olgek, cerrahi uygulamasi dncesi ve sonrasi
diz fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla kullanilabilir. Literatiirde bir ¢ok arastirmada
kaynak olarak gosterilen bu skorlama, klinikte fizyoterapistler ve ortopedik cerrahlar
tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu 6l¢egin Ingilizce orijinal versiyonu giivenilir,
gegcerli, duyarli ve kabul edilebilir bir sonug 6l¢limiidiir (111-113).

Maksimum HSS diz skoru 100 puandir ve 6lgek igerisinde hem subjektif (% 52) hem de
objektif (% 48) inceleme kriterleri igerirmektedir. Icerdigi alanlar; agri (30 puan), fonksiyon
(22 puan), EHA (18 puan), kas kuvveti (10 puan), deformite (10 puan) ve instabilitedir (10
puan) (114). Toplam puandan yiirlimeye yardimci cihaz kullanimi, ekstansiyon yetersizligi,
varus/valgus deformitesi i¢in ¢ikartma yapilir. Elde edilen puan >85 ise ‘miikemmel’, 70-84
aralifindaise ‘iyi’, 60-69 araligindaise ‘orta’, <60 ise ‘kotli” olarak simiflandirilir.

2. Knee Society Score-Diz Toplulugu Skoru (KSS):

Diz Toplugu Skoru, TDA’y1 takiben fonksiyonun degerlendirilmesinde kullanilmak iizere
1989 yilinda orijinal olarak gelistirilen ve gecerliligi olan diz eklemine 6zgii bir skorlamadir
(115). Diz artroplastisinde sonuglar1 6lgmek i¢in klinisyen arastirmacilar arasinda yaygin

olarak kullanilmaktadir (115). KSS, iki bilesenden olusmaktadir. Birincisi 0-100 puanlik diz
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degerlendirmesi skoru, ikincisi 0-100 puandan olusan fonksiyon degerlendirmesinden olusan
toplamda 200 puanlik bir degerlendirmedir (15).
3. Oxford Diz Skoru (ODS):

Oxford Diz Skoru, 1998 yilinda randomize kontrollii ¢alismalarda kullanilmak iizere
orijinal olarak gelistirilen ve TDA’da gegerliligi bulunan 12 maddelik diz eklemine 6zgii bir
anket formudur (107). Agriy1 degerlendirmek i¢in 5, dizin fonksiyonunu degerlendirmek i¢in
7 maddeden olusur. Her madde 12 ile 60 arasinda degisen toplam olas1 bir puan i¢in esit
agirlikta (1 ila 5) degerindedir. Daha diisiik bir puan daha iyi bir sonu¢ anlamina gelir.

Oxford Diz Skoru ozellikle diz replasmanindaki sonuglar1 6lgmek igin tasarlanmistir.
ODS ayrica diz OA’sinda farmakolojik ve konservatif girisimleri ve diger diz cerrahi
prosediirlerini degerlendirmek igin kullanilmistir (116).

4. Diz Yaralanmasi ve Osteoartrit Sonu¢ Skoru (KOOS):

Diz Yaralanmasi ve Osteoartrit Sonug Skoru, 1998 yilinda, baglangi¢ta diz yaralanmasi ve
osteoartriti olan hastalarda kisa ve uzun vadeli semptomlar1 ve fonksiyonu degerlendirmek
amaciyla gelistirilen diz eklemine Ozgli bir ankettir. Baglangigta on c¢apraz bag
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda gegerliligi vardi (117). KOOS, TDA, 6n gapraz bag
rekonstriiksiyonu ve travma sonrasit diz OA'sindaki sonuglar1 6lgmek icin gecerliligi
yapilmistir (117-119). KOOS ayrica mindr diz cerrahisi uygulamalari, konservatif tedaviler
dahil olmak tizere diger OA miidahalelerini degerlendirmek i¢in kullanilmis ve popiilasyona
dayali referans verileri yayimlanmistir (120-122). Insanlarin dizleriyle ilgili sorunlar nedeniyle
aktivitelerleilgili yagadiklari zorluklar hakkindaki goriislerini degerlendirmek i¢in tasarlanmig
42 maddelik bir ankettir. Daha yiiksek bir puan daha iyi bir sonu¢ anlamina gelir.

5. Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index(WOMAC):

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index, 1982'de gelistirilen ve
ilk olarak 1998'de kal¢a ve diz OA’l1 hastalarda tedaviye yanit1 degerlendirmek amaciyla
kullanilan bir dlgektir (7). Agr1 (5 madde), stiffness (2 madde) ve fiziksel fonksiyon (17
madde) ile birlikte {i¢ alt parametreden olusan toplamda 24 maddelik bir ankettir. Diisiik bir
puan daha iyi bir sonu¢ anlamina gelir. WOMAC kullanilarak sayisiz gegerlilik ¢alismasi
yapilmistir (123). TDA’nin klinik calismalarindaki sonuglar1 6lgmek ve diz OA's1 i¢in
farmakolojik miidahalelerin tedavi yanitini 6lgmek i¢in gegerliligi yapilmistir (124,125). Hem
cerrahi hem de konservatif olan bir¢ok diz OA’sina uygulanan girisimi degerlendirmek i¢in
de kullanilmistir (126).
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6. Kisa Form-36 (KF-36):

Kisa Form-36, 1990 yilinda saglikla ilgili fonksiyonellik ve iyilik halinin bir 6z bildirim
Olciisli olarak standartlastirilmistir. Bu anket, icerdigi 36 soru ile fiziksel ve mental sagligi
degerlendiren iki ana komponentten olusmaktadir. KF-36'nin ¢esitli tibbi teshisler icin
giivenilir, gecerli ve duyarli oldugu bulunmustur (127).

7. Kisa Form- 12 (KF-12):

Kisa Form-12, 1994 yilinda gelistirilmis ve son dort hafta i¢in yasam kalitesini spesifik bir
yas ve hastalik grubuna odaklanmaksizin degerlendiren bir 6lgektir. KF-12, KF-36'nin
kisaltilmis, uygulamasi kolay bir yasam kalitesi anketidir. Toplamda 8 baslik altinda 12
sorudan olusmaktadir. Fiziksel ve sosyal aktivitelerde, giinliik yagsamdaki aktivitelerde, mental
saglik ve iyilik halindeki, agrida ve genel saglik algisinda ki limitasyonlar ve kisitlamalar
sorgulanarak genel saglik durumu belirlenir (128). TDA'nin sonug¢larini1 6lgmek igin KF-12

skoru yaygin olarak kullanilmistir (1).

Performansa Dayanan Fonksiyon Olciimleri

Fiziksel performans 6l¢iimleri, Diinya Saglik Orgiitii Uluslararasi Islevsellik, Engellilik
ve Saglik Simiflandirmasi modelini kullanarak “faaliyetler” olarak siniflandirilabilecek bir
gorevi degerlendiren klinisyenin goézlemledigi fiziksel fonksiyon olgiileri olarak
tanimlanmaktadir.

Fiziksel islevin performansa dayali testleri, “hareket etme kabiliyeti” (17) ve “giinliik
aktiviteleri gergeklestirme kabiliyeti (129)” siklikla tekrarlar, siire veya mesafe Olgiilerek
degerlendirilir ve degerlendirici tarafindan gézlemlenir (28-30).

Performans testlerinin avantajlari: anketlerin dezavantajlarin1 ortadan kaldirir, objektif
veriler elde edilmesini saglar, bireyin gercekte neyi yapip yapamadigini gosterir, bireyin
beklentisinden, algi diizeyinden, egitim seviyesinden etkilenmez ve ayni zamanda gegerli,
giivenilir, duyarli olmalaridir. Dezavantajlariise; alet ve yer gereksinimi (kronometre, uygun
koridor... gibi) ve yapay ortamlarda uygulanmasi (kisinin yasadig1 ortamda uy gulanmamasi)
olarak sayilabilir (130).

Alt1 dakika yiirtime testi, hizl1 yiirtime testleri, sandalye testleri, merdiven ¢ikma testleri
ve siireli kalk yiri testi TDA uygulanan hastalarin performansini degerlendirmede sik

kullanilan testlerindendir (131).
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1. 6 Dakika Yiiriime Testi (6 DYT):

Alt1 Dakika Yiirime Testi, TDA olan hastalar da dahil olmak iizere, ¢cok sayida farkli
hasta grubunda fonksiyonel performansi degerlendirmek i¢in kullanilan basit ve klinik olarak
ilgili bir sonug Olgitiidiir (132-134). 6 DYT, bir hastanin 6 dakika i¢inde yiiriiyebildigi
maksimum mesafeyi 6lger ve diz OA’s1 olan hastalarda submaksimal ve maksimal aerobik
kapasitenin orta derecede gegerli bir gostergesidir (135-137).

Total diz artroplastisinden sonraki ilk 4 ayda, 6DYT'nin TDA'l1 hastalarda zaman iginde
degismeye yiiksek yanit verme yeteneginden dolay1 fonksiyonel performansa dayali bir sonug
olgiitli olarak dnerilmistir (138).

2. Yiiriiyiis Testleri:

Kisa mesafeleri (tipik olarak 50 metreden / 150 adimdan az) yiiriimek i¢in gereken siirey i
degerlendirir. Yiirtiyls testleri igin, 6rnegin 8 adim (139), 13 metre (140), 50 adim (141-143)
veya 40 metre (29,144-145) gibi ¢esitli mesafeler bildirilmistir. Testin yapilmas1 hizli ve
kolaydir ve klinisyene veya hastaya asgari yiike sahiptir. Yiirlyiis testleri, kalca ve diz OA,
romatoid artrit, yasl yetiskinler ve ¢cocuklar dahil olmak iizere bir¢ok popiilasyon grubunda
kullanilir. Rehabilitasyon ve cerrahi sonrasi duyarli bir sonug 6l¢iitii gibi goériinmektedir (29).

3.Sandalye Testleri:

Sandalyeye testleri, bir sandalyeden kalkma ve geri sandalyeye oturma yeteneginin yani
sira alt ekstremite kas kuvvetini degerlendirir. Belirtilen sayida sandalyeye otur-kalk tekrari
(6rn., 10 tekrar [(146)], 1 tekrar [(147)] veya 5 tekrar [(148,149)]) veya 30 saniyelik siirede
miimkiin olan otur-kalk tekrarikaydedilir (141,150-151). Y6netimi, analizi ve yorumlanmasi
kolaydir. ST, ¢ok az ekipman gerektirir, cogu ortamda yapilabilir ve gerceklestirilmesi kisa
strer. Kalca ve diz OA’sinda, yash eriskinlerde, rehabilitasyon ve cerrahi sonrasi
degerlendirmede kullanilmaktadir (152,153).

3. Merdiven Testleri:

Merdiven testleri, merdiven ¢ikip inme kabiliyetinin yani sira alt ekstremite kas giicii ve
dengeyi de degerlendirir. Farkli popiilasyonlar (OA, romatoid artrit, yasli ve ¢ocuklar) i¢in bir
dizi test varyasyonu gelistirilmistir. 9 basamak inis/¢ikis (29,137,154-157) , 4 basamak
cikis/inis (139), 3 basamak ¢ikis dongiisii siiresi (138), 30 saniye testi (12 basamak)
(150,158), 6 basamak hizl1 ve kendi kendine tempolu (159) testlerinin siiresi kaydedilir. M T,
diger fiziksel performans 6l¢iitleriyle iyi korelasyon gosterir ve en iyi iligkiyi ylirime hiz1 ile
gosterir (139,160).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, kesitsel bir aragtirmadir.

3.2.Arastirmanin Yeri ve Zamant
Calismaya ait izin ve onaylar Mayis —Eyliill 2018 de alinmistir. Calisma May1s 2018-
Mayis 2019 arasinda planlanmis fakat hasta gecikmeleri nedeniyle Ekim 2018- Haziran 2019
tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim

Dali’nda veriler toplanmigtir.

3.3. Arastirmamin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplar

Alinmasi gereken en kiiciik 6rnek biiyiikliigii GPower (version 3.0.10) programinda 6rnek
bliytikliigii olusturma kismi kullanilarak belirlenmistir. Calisma dncesinde, minimum diizeyde
kabul edilebilir 0.75 giivenirlik katsayis1 ve 0.05 hata pay1 olmak iizere (161), yeterli giice
ulasabilmek i¢in alinmasi gereken en kiiglik Orneklem biyiikligi test-tekrar test
hesaplamasiyla 55 birey (diz) olarak belirlenmistir.

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’nda tek bir hekim tarafindan revizyon diz protezi uygulanmis hastalardan olugsmaktadir.
Hastanin fonksiyonel diizeyini ve rehabilitasyon sonuglarini etkileyen kriterlerden biri de
ameliyat1 yapan cerrah oldugu i¢in sadece bir cerrahin (Prof. Dr. Vasfi Karatosun) ameliyat
ettigi hastalar alinmistir. Revizyon cerrahisi iizerinden en az 1 yi1l gegmis hastalar calismaigin
degerlendirilmistir. Ameliyat listelerinden hastalar belirlenip, hastane probel isletim sistemi
tizerinde hasta kayitlarina ulagildi ve telefon numaralar1 kullanilarak hastalar ¢agrildi. Ek
olarak rutin olarak poliklinige gelen hastalardan dahil etme kriterlerine uyan ve ¢alismay1
kabul eden hastalar da ¢alismaya dahil edildi. Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara
randevu verilerek degerlendirmeler yapildi. Hastalara yapilacak degerlendirme ile ilgili
ayrintil agiklama yapildi ve yazili onam belgesi alindi (EK 2). Calismaya katilan bireylere
degerlendirme tek bir degerlendirmeci (arastirmaci, fizyoterapist) tarafindan yapildi.

Caligsmanin akis semasi Sekil 1” de verilmistir.
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Sekil 1:Calismanin Akis Semasi.

Toplam 75 hasta
degerlendirildi.

— 6 Hasta VKi>40 oldugu igin

dislandi.

2 Hastada RTDP uygulanan

— ekstremitede kalca artroplastisi meveut

oldugu icin diglandi.

1 Hastada RTDP uygulanan

— ekstremitede ayak bilegi kirig1
oldugu i¢in dislandi.

Toplamda 66 hasta (86 Diz) calismaya dahil edildi.

Arastirmaya alinacak hastalarin dahil etme ve diglamakriterleri asagidadir.
3.3.1. Arastirmaya ddihil etme Kkriterleri:
1. En az bir y1l dnce RDA cerrahisi ge¢irmis olma,
2. 40 yas ve tistiinde olma,
3. Dokuz Eyliil Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi tarafindan takip ediliyor
olma.
4. Arastirmaya katilmaya goniilli olma.

5. Tek cerrah tarafindan ameliyat edilmis olma.
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3.3.2. Arastirmadan digslama kriterleri:
1. Yiirime ya da ayakta durmasina engel olan daha onceden gecirilmis ortopedik,
norolojik veya sistemik bir hastaliga sahip olma,
2. VKI degeri 40 kg/m?2 ve iizeri olma,
3. Diz ve kalga kirik hikayesi olma,

4.Ayn ekstiremitede baska bir cerrahi gegirmis olma.

3.4. Calisma Materyali

Calismada kullanilan kirtasiye malzemeleri arastirmaci tarafindan temin edilmistir.

3.5. Arastirmanin Degiskenleri
3.5.1. Bagimsiz degiskenler
Hastalarin yas, cinsiyet, boy, viicut agirligi, VKI, egitim durumu, cerrahi yili, opere

ekstremite, degerlendirme dncesi ve sonrasi agri ve revizyon nedenidir.

3.5.2. Bagimli degiskenler
Hospital For Special Surgery (HSS) Diz Skoru, KF-12 Yasam Kalitesi Olcegi, 50 AYT
stiresi, 30 SOKT tekrar sayisi, 4 BMT siiresidir.

3.6. Veri Toplama Araclart
Her hastanin agr1 seviyesi performans testlerinin oncesi ve sonrasinda Gorsel Analog
Agr1 Skalasi (GAS) ile degerlendirilmistir. Hastalara 50 AYT, 30 SOKT, 4BMT 5’er
dakikalik arayla uygulanmistir. Oz bildirim anketlerinden HSS ve KF-12 uygulanmistir.

Performans testleri arasinda hastalar dinlendirilmistir. Elde edilen veriler veri kayit formuna

kaydedilmistir (Veri kayit formu EK 1’dedir).

3.6.1. Agr
Degerlendirmeler kapsaminda hastalarin agr1 diizeyleri GAS kullanilarak belirlenmistir.
Bu skala 10 cm yatay ¢izgi lizerinde 0-10 arasindaki degerleri igeren bir puanlamadir.

Puanlamada 0 puan agrinin olmadigi durumu ifade ederken, 10 puan dayanilamayacak
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derecede agriy1 ifade eder (162). Hastalardan 10 cm’lik ¢izgi tizerinde kendi agrilari ile
esdeger olan kismi igsaretlemeleri istenmistir.
3.6.2. Performans Testleri
Her hastaya 50 AYT, 30 SOKT, 4 BMT beser dakikalik arayla uygulanmistir.

50 Adim Yiiriime Testi (50 AYT)

Elli Adim Yiriime Testi, egzersiz tabanli OA ¢alismalarinda yaygin olarak kullanilan
glivenilir bir 6l¢im yontemidir (114). Artroplasti cerrahisi bekleyen kisiler i¢in 50 AYT, 8
veya 10 metre gibi kisa mesafelerde yiirtime performansini ve 6 DYT gibi potansiyel olarak
uzun mesafeleri degerlendirmek arasinda bir uzlasmayi temsil eder. Unver ve ark. (34), TDA
hastalar1i¢cin SOAYT nin ¢ok hassas bir test oldugunu ve hastalarin performanslari tizerindeki
gercek farkliliklaritespit edebildigini belirtmistir.

Yiriiyts testleri iki sekilde uygulanabilir; hastanin normal kendi kendine sectigi yiiriime
hiz1 ve kendi kendine segilen hizl1 yiirtime hizi. Bununla birlikte, kendi kendine segilen hizli
ylirime hizi yontemi daha Onceki bir ¢aligmada daha giivenilir olarak gosterilmistir. Bu
calismada hastanin kendi kendine segtigi hizl1 yiirlime hiz1 protokoliinii tercih ettik. Buna ek
olarak, diiz bir ¢izgide 50 adim yiiriimek, yon degistirmenin karistirici etkisinden kaginmak
i¢in secilmistir (163). Biitiin hastalardan, 50 adim uzunluktaki mesafede olabildigince hizli
ylriimelerini istendi. Adim sayis1 sayildi ve 50 adim uzunlugundaki yiiriime mesafesini
tamamlandiktan sonra kronometre durduruldu ve siire kaydedildi (141). Hastalarin
givenligini saglamak ig¢in yardimci cihaz (baston, koltuk degnegi, kanadyen vb.)
kullanmasina izin verildi.

30 Saniye Otur-Kalk Testi (30 SOKT)

Otuz Saniye Otur-Kalk Testi, alt ekstremite kuvveti degerlendirmesi igin giivenilir ve
gecerli bir dl¢lim yontemidir (164). Unver ve ark. (34), TDA hastalari i¢in S0AYT gibi 30
SOKT’nin de ¢ok hassas bir test oldugunu ve hastalarin performanslar: tizerindeki gercek
farkliliklan tespit edebildigini belirtmistir.

Gill ve McBurney (141) tarafindan yayinlanan protokole gore, koltuk yiiksekligi 17 ing
(43,18 cm) olan sandalye kullanildi. Hastalarin baslangi¢ pozisyonu, kalca yerlestirme, sirt
destegi, el ve ayak yerlestirme dahil olmak tlizere standardize edildi ve her degerlendirmede

aynit sandalye kullanildi. Kollar 6nde ¢apraz yapilip ve onde gogiiste tutuldu. Hastanin 30
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saniye i¢inde olabildigince hizli ve giivenli bir sekilde oturup kalkmasi istendi.30 saniye
icinde tamamlanan oturup kalkma sayis1 kaydedildi.

Dort Basamak Merdiven Testi (4 BMT)

Merdiven ¢ikma testi, bireylerin performans algisina dayanmak yerine, giinlilk yasam
aktivitelerini taklit eden gorevlerle performanst dlgmektedir. Yiirlime yardimcisina ve tek
tarafl1 tirabzan kullanilmasina izin verilerek hastalardan normal hizlarinda dort basamakli
merdiveni ¢ikmalar1 ve inmeleri istendi. Merdiveni ¢ikma ve inme zamani ayr1 ayri saniye
cinsinden kaydedildi (154). Bir basamak yiiksekligi 18 c¢m olan ve her hasta i¢in ayni
merdiven kullanildi.

3.6.3. Oz Bildirim Anketleri
Hospital For Special Surgery Diz Skoru ve Kisa Form-12 uygulanmastir.

Hospital For Special Surgery Diz Skoru

Hospital For Special Surgery Diz Skorlamasi, diz hastalarinin tiimiinde sonuglar1 6l¢ebilir
diizeyde standardize bir Ol¢ek olarak kullanilmak iizere gelistirilmis ve Ozellikle TDA
uygulanmis hastalar1 degerlendirmek i¢in tasarlanmistir. Olgek, cerrahi éncesi ve ameliyattan
sonra diz fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla kullanilabilir. Bir ¢ok arastirmada kaynak
olarak gosterilen bu skorlama, klinikte fizyoterapistler ve ortopedik cerrahlar tarafindan
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu &lgegin Ingilizce orijinal versiyonu giivenilir, gecerli,
duyarli ve kabul edilebilir bir sonug 6l¢timiidiir (111-113). HSS diz skorlamasi fizyoterapistler
ve ortopedik cerrahlar tarafindan klinikte yaygin olarak kullanilan ve birg¢ok arastirmada
kaynak olarak gosterilen bir 6l¢iim aracidir. Narin ve ark. (180) tarafindan Tiirkge gegerliligi
yapilan HSS Diz Skoru’nun uygulamasi her bireye performans testlerinden Once
gerceklestirilmistir.

Kisa Form-12 Yasam Kalitesi Anketi:

Calismamizda, Kogyigit ve ark. Tarafindan Tiirk¢e gecerliligi ve giivenilirligi yapilan K F-
36’nin farkli 8 alt basligindan 12 farkli madde alinarak olusturulan KF-12 Yasam Kalitesi
anketi, uygulamasinin kolay ve tamamlanma siiresinin daha kisa olmasi sebebiyle
uygulanmistir (165).

Hastalar, anketleri doldurduktan sonra performans testlerine gegildi. Hastalara sirasiile 50
AYT, 30 SOKT, 4 BMT uygulandi. Testlerin hepsi tamamlandiktan sonra hastalar kollu bir

sandalyede su disinda herhangi bir yiyecek i¢cecek maddesi tilketmeden bir saat siire ile
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dinlendi. Bir saatlik aradan sonra anketlerin giivenilirligini 6lgmek igin anketler yeniden
uygulandi. Ardindan testlerin test-tekrar test giivenilirligini 6lgmek i¢in hastalara50 AYT, 30
SOKT ve 4 BMT uygulanarak performanslar1 tekrar kaydedildi. Her denemeden once,
hastalara testin nasil yapilacagina dair standart sézlii talimatlar verildi. Hastalarin, giivenligi
saglamak i¢in yardimci cihaz (6rnegin koltuk degnekleri, bastonlar) kullanmasina izin verildi.
Olgiimciiler aras1 degiskenligi 6nlemek amaciyla tiim degerlendirmeler ayni1 degerlendirici

tarafindan gerceklestirildi.

3.7. Arastirma plam ve takvimi
Arastirma plan1 Sekil 2” de yer almaktadir.
ARASTIRMA PLANI

‘ Kaynak Tarama ve Aragtirmanin Planlanmasi
Mart 2018-May1s-2018

‘ Gerekli izinler ve Etik Kurul Onayinin Alinmasi
Nisan 2018-Mayis 2018

‘ \eri Toplama
Eyliil 2018-Haziran 2019

‘- Toplanan \erilerin Analizi
Aralik 2019- Ocak 2020

‘ Aragtirma Raporunun Yazimu
Aralik 2019- Ekim 2020

Sekil 2: Arastirma Plani.
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3.8. Verilerin degerlendirilmesi ve Istatistiksel analiz

Verilerin degerlendirilmesinde SPPS 25 ( IBM Corp. Released 2017. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programi
kullanilmistir. Arastirmamizda, kategorik ve stirekli degiskenler i¢in tanimlayiciistatistikler
(ortalama, standart sapma, ortanca deger, minimum, maksimum, say1 ve yilizdelik dilim)
verilmistir. Ayrica parametrik testlerin 6n sartlarindan varyanslarin homojenligi “Levene”
testi ile kontrol edilmistir. Normallik varsayimina ise “Shapiro-Wilk” testi ile bakilmistir.
Siirekli iki degisken arasindaki iliski Pearson Korelasyon Katsayisi ile parametrik test 6n
sartlarin1 saglamadigi durumda ise Spearman Korelasyon Katsayisi ile degerlendirilmistir.
Spearman korelasyon katsayisi (rho) diizeyleri; >0.91 mitkemmel, 0.90-0.71 araliginda ise iyi,
0.70-0.51 araliginda ise orta, 0.50-0.31 araliginda ise zayif, <0.3 ise ¢ok az veya iliski yok
seklinde yorumlanmistir (166). Test-tekrar test giivenirlik katsayilari intraclass (grup ici)
korelasyon katsayisi ile degerlendirilmistir. Ulasilan ICC sonuglar1 Bland ve Altman’in
onerdigi sekilde (<0.20 ise zayif, 0.21-0.40 arasinda ise uygun, 0.41-0.60 arasinda ise orta,
0.61-0.80 arasinda ise iyi, 0.81-1.00 milkemmel) yorumlanmistir (167). p<0,05 diizeyi
istatistik olarak anlaml1 kabul edilmistir.

Uygulanan performans testlerinin standart 6l¢tim hatasi1 (Standard Error of Measurement
(SEM)) seviyelerini ve Ol¢timlerin hassasligini belirlemek amaciyla SEM degeri, “SEM=
SD x 3/1 —ICC” formiilii kullanilarak hesaplandi. Performans testleri skorlarmin minimal
saptanabilir degisiklikleri %95 giiven araliginda (Minimal Detectable Change at 95%
Confidence Intarval (MDCgs)), “MDCgs = 1.96 x SEM x 3/2”  formiilii kullanilarak
hesaplandi (168).

3.9. Calismanin simirhihiklan

Uygulanan anketlerin hastalarin 6z bildirimine dayanmasi, objektif olmamasi, hastalarda
mecvut olan bel agrisinin varlig1 ve ayrica hastalarin revizyon cerrahisi uygulanmamis karsi
dizlerinde bulunan sorunlarin performansa dayali testleri olumsuz etkileme olasilig

calismanin limitasyonlarindandir.

3.10. Etik Kurul Onay1
Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’nun 21.06.2018
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Tarihindeki 2018/15-24 numarali karartyla 4022-GOA numarali aragtirmamizin etik kurul
onay! alinmistir ve kurum izni ile goniilliilerden alinacak onam etik kurul onayindan

gecmistir.
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4. BULGULAR
Calismaya baslamadan Once yapilan gili¢ analizine gore revizyon diz artroplastisi
cerrahisi gecirmis 55 hasta (diz) dahil edilmesi planlanmisti. Ancak, drop-out ihtimali g6z
Oniine alinarak 75 olgunun degerlendirmesi yapildi. Degerlendirilen tiim hastalara uygulanan
Ol¢iim yontemlerinin kendi aralarinda ve birbirleriyle olan iliskileri incelendi.
Dislanma kriterleri sonrasinda geriye kalan 66 olgu (sag RTDA=23, Sol RTDA=23 ve
Bilateral RTDA=20 olmak iizere) ile tamamlandi. Toplamda 86 diz eklemi degerlendirildi.

4.1. Hastalarin Fiziksel, Hastaliga Ait ve Demografik Ozellikleri ile Tlgili Bulgular
Calismaya dahil edilen hastalarin yas, boy, kilo ve VKI gibi fiziksel verilere ait
dagilimlar1 Tablo 1°de gdsterilmistir.

Tablo 1: Hastalarin fiziksel 6zellikleri.

Fiziksel Ozellikler Minimum Maximum Ort.+SS
Yas (y1l) 43 89 69,47+9,27
Boy (cm) 140 175 158,92+7,33
Kilo (kg) 50,0 115,0 81,69+12,46
VKI (kg/ m?) 22,2 39,54 32,16+4,27

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma, cm: Santimetre, kg: Kilogram, VKI: Viicut Kiitle indeksi, m: Metre

Calismaya katilan olgularin cerrahi sonrasi gegirilen yil, revizyon sebepleri ve revizyon
uygulanan ekstremite gibi hastaliga ait verileri Tablo 2’ de gosterilmistir.

Tablo 2a: Cerrahi sonrasi gegen siire

Minimum Maximum | Ort.£SS

Cerrahi sonrasi gecen siire (yil) 1 14 4,89+3,23

Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma.
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Tablo 2b: Revizyon nedenleri

Neden N(%)

Enfeksiyon (iki Asamal Revizyon) 14(21,2)
Implant yetmezligi 4(6,1)
Malalingment 5(7,6)
Periprostetik kirik 6(9,1)
Primer zemininde(ileri kemik defekti-OA) 30(45,5)
YTO 3(4,5)
Diger* 4(6)
Toplam 66
YTO: Yiksek Tibial Osteotomi, OA: Osteoartrit

*Diger Nedenler N(%)

instabilite 1(1,5)

Dislokasyon 1(1,5)

Polio 1(1,5)

Femur Nakli 1(1,5)
Tablo 2c: Revizyon uygulanan ekstremite.

Ekstremite N(%)

Sag RTDA 23(34,8)

Sol RTDA 23(34,8)

Bilateral RTDA 20(30,3)

Toplam 66

RTDA: Revizyon Total Diz Artroplastisi.

Olgularin cinsiyet ve egitim seviyesi gibi demografik veriler Tablo 3’ de gosterilmistir.

Tablo 3:0lgularin Demografik Ozellikleri

Egitim Diizeyi N(%0)
Okuryazar degil 12(18,2)
fkogretim 41(62,1)
Ortadgretim 4(6,1)
Lise 4(6,1)
Lisans 5(7,6)
Cinsiyet
Kadin 52(78,8)
Erkek 14(21,2)
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Olgulara ait bel agris1 verileri Tablo 4° de gosterilmistir.

Tablo 4: Olgularin bel agrisi varlig

Bel Agrisi N(%)
Agr1 var 19(28,8)
Agr1 yok 47(71,2)

Olgulara ait diz agris1 verileri Tablo 5° degosterilmistir.

Tablo 5: Olgularin diz agrist degerlendirmesi.

Kisi Sayis1 (%0) Agn Diizeyi (GAS ‘a gore)
55 (83,3) 0
5 (7,6) 5
3(4,5) 3
2(3) 2
1(1,5) 1

Olgularin yardimci cithaz kullanimina ait veriler Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6: Yardimci cihaz kullanima.

Yardimci Cihaz Kisi Sayis1 (%)
Koltuk Degnegi 5(7,5)
Baston 5(7,5)
Yardimal Cihaz Kullanmayanlar 56 (85)
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4.2.Hastalara ait Fonksiyonel Sonuclar

Her bir hastaya fonksiyonu degerlendirmek amaciyla anket olarak HSS Diz Skoru, KF-12

Yasam Kalitesi Anketi, performanst degerlendirmek amaciyla ise 50 AYT, 30 SOKT ve 4

BMT belirli siire arayla 2 kez uygulanmis olup verilerin ortalamasi Tablo 7° de gosterilmistir.

Tablo 7: Hastalarin fonksiyonel sonuglari

Anketler Min. Max. Ort.£SS
HSS Sag Diz Skoru 43 100 78,16+£15,21
HSS Sol Diz Skoru 33 100 75,48+17,64
KF-12 Fiziksel Skoru 19,74 60,02 41,72+10,80
KF-12 Mental Skoru 24,31 58,46 44,97+9,84
KF-12 Toplam Skor 49,22 116,02 89,82+19,52
50 AYT(sn) 20,35 49,04 28,53+5,74
30 SOKT(tekrar sayisi) 3 18 10+3,54

4 BMT Cikis Siiresi (sn) 2,57 19,20 6,56+3,36
4 BMT Inis Siiresi (sn) 2,22 26,94 7,22+4,67

HSS: Hospital for Special Surgery Score. KF-12: Kisa Form. 50AYT:50 Adim Yiriime Testi. 30 SOKT: 30

Saniye Otur-Kalk Testi. 4BMT: 4 Basamak Merdiven Testi. sn: Saniye. Ort.: Ortalama, SS: Standart Sapma

4.3.Uygulanan Anketlerin ve Performans Testlerinin Giivenilirliginin incelenmesi

Her hastaya uygulanan HSS Diz Skoru, KF-12 Yasam Kalitesi Anketi, 50 AYT, 30

SOKT, 4BMT’ nin giivenilirliginin incelenmesi Tablo 8’ da gosterilmistir.

Tablo 8a: HSS Diz Skorunun giivenilirliginin incelenmesi.

HSS Diz Skoru ICC (95% Giiven Aralhig) P
HSS-Sol Diz 0,988(0,978-0,994) 0,001
HSS-Sag Diz 0,999(0,998-1,000) 0,001

HSS: Hospital For Special Surgery Diz Skoru. ICC: Sinifi¢i Korelasyon Katsayisi.

Revizyon total diz artroplastili hastalarin degerlendirmesinde HSS Diz Skoru’nun

miikemmel diizeyde tutarli (HSS Sol Diz ICC=0,988. Sag Diz ICC=0,999) oldugu bulundu.
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Tablo 8b: KF-12 Yasam Kalitesi Anketinin giivenilirliginin incelenmesi.

Yasam Kalitesi ICC (95% Giiven Arahg) P
KF-12 Mental Skoru 0,987(0,978-0,992) 0,001
KF-12 Fiziksel Skoru 0,953(0,924-0,971) 0,001
KF-12 Toplam Skoru 0,986(0,977-0,992) 0,001

KF-12: Kisa Form-12. ICC: Sinifi¢i Korelasyon Katsayis1

Revizyon total diz artroplastisi uygulanan hastalarin degerlendirmesinde KF-12 Yasam
Kalitesi Anketi miikemmel diizeyde tutarli ( KF-12 Mental Komponent ICC=0,987. Fiziksel
Komponent ICC=0,953. Toplam Skor ICC=9,86) oldugu bulundu.

Tablo 8c: Performans testlerinin giivenilirliginin incelenmesi.

Performans Testleri ICC (95% Giiven Aralig) P
50 AYT 0,986(0,978-0,992) 0,001
30 SOKT 0,981(0,969-0,988) 0,001
4BMT(Cikis) 0,981(0,969-0,989) 0,001
4BMT (inis) 0,982(0,971-0,989) 0,001

50AYT: 50 Adim Yiiriime Testi. 30SOKT: 30 Saniye Otur-Kalk Testi. 4BMT: 4 Basamak Merdiven Testi. ICC:

Sinifi¢i Korelasyon Katsayisi.

Revizyon total diz artroplastili hastalarin degerlendirmesinde 50AYT, 30SOKT ve
4BMT mikemmel diizeyde tutarli(SOAYT ICC=0,986. 30SOKT ICC=0,981. 4BMCT
ICC=0,981. 4BMIT ICC=0,982) oldugu bulundu.
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Tablo 8d: Performans testlerinin standart hata l¢iimleri ve %95 giiven araliginda minimal

saptanabilir degisiklikleri.

1.0l¢iim 2.0l¢iim ICC (95% | SEM MDCgs
Ort. £SS Ort. =SS Giiven
Araligr)
50AYT (sn) 28,50+5,79 | 28,56+5,76 0,986 0,685 1,898
30SOKT(tekrar sayisi) 9,59+3,56 9,95+3,61 0,981 0,490 1,360
4BMCT (sn) 6,53£3,39 | 6,58+3,41 0,981 0,064 0,178
4BMIT (sn) 7,17+4,62 | 7,27+4,80 0,982 0,619 1,718

SO0AYT: 50 Adim Yiiriime Testi; 30SOKT: 30 Saniye Otur-Kalk Testi; 4BMCT: 4 Basamak Merdiven Cikis
Testi; 4BMIT: 4 Basamak Merdiven Inis Testi; sn: saniye; Ort.: Ortalama; SS: Standart Sapma; ICC: Sinifigi
Korelasyon Katsayisi; SEM: Standart Hata Olgiimii; MDCg5:%95 giiven araliginda minimal saptanabilir
degisiklik.

4.4, Uygulanan Anketlerin ve Performans Testlerinin Gecerliliginin incelenmesi

Hospital for Special Surgery Diz Skoru, 50 AYT, 30 SOKT ve 4 BMT olgiimlerinin
gecerliligi, bu oOlgtimlerin ortalamalar: ile KF-12 Yasam Kalitesi skorlar1 arasindaki iliski
Spearman Korelasyon Katsayisi (tho) kullanilarak incelenmistir. Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 9a: Olgiimlerin KF-12 Fiziksel Komponent Skoruyla Korelasyonunun incelenmesi.

Rho *p
HSS SOL (KF-12 FK) 775 <0,01
HSS SAG(KF-12 FK) 674 <0,01
50AYT(KF-12 FK) -,568 <0,01
30SOKT(KF-12 FK) ,594 <0,01
4BMCT(KF-12 FK) -,684 <0,01
4BMIT(KF-12 FK) -,644 <0,01

*Spearman Korelasyon Katsayisi(rho); p<0,05; HSS: Hospital for Surgery Score, S0AYT:50 Adim Yiiriime
Testi, 30SOKT:30 Saniye Otur-Kalk Testi, 4BMCT:4 Basamak Merdiven Cikis Testi, 4BMIT:4 Basamak
Merdiven Inis Testi, KF-12 FK:Kisa Form-12 Fiziksel Komponent Skoru.

Yapilan analiz sonucu, KF-12 Fiziksel Komponent Skoru ile HSS Sol Diz Oliim Skoru
arasinda yiiksek diizeyde iliski, HSS Sag Diz Ol¢iim Skoru,50AYT, 30SOKT, 4BMCT,

4BMIT arasinda orta diizeyde iliski gdzlenmistir (p<0.001).
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Tablo 9b: Olgiimlerin KF-12 Mental Komponent Skoruyla Korelasyonunun Incelenmesi.

Rho *P
HSS SOL (KF-12 MK) 774 <0,01
HSS SAG(KF-12 MK) 582 <0,01
50AYT(KF-12 MK) -,389 <0,01
30SOKT(KF-12 MK) 432 <0,01
4BMCT(KF-12 MK) -,522 <0,01
4BMIT(KF-12 MK) -,502 <0,01

*Spearman Korelasyon Katsayisi(rho); p<0,05; HSS: Hospital for Surgery Score, S0AYT:50 Adim Yiiriime
Testi, 30SOKT:30 Saniye Otur-Kalk Testi, 4BMCT:4 Basamak Merdiven Cikis Testi, 4BMIT:4 Basamak

Merdiven Inis Testi, KF-12 MK: Kisa Form-12 Mental Komponent Skoru.
Analiz sonucunda, HSS Sag Diz Skoru, S0OAYT, 30SOKT, 4BMCT, 4BMIT ile KF-12
Mental Komponent Skoru arasinda orta diizede, HSS Sol Diz Skoru ile KF-12 Mental

Komponent Skoru arasinda yiiksek diizeyde iliski bulunmustur (p<0.001)

Tablo 9c: Olgiimlerin KF-12 ile korelasyonunun incelenmesi.

Rho *p
HSS SOL (KF-12) ,800 <0,01
HSS SAG(KF-12) 610 <0,01
50AYT(KF-12) -,430 <0,01
30SOKT(KF-12) 464 <0,01
4BMCT(KF-12) -,548 <0,01
4BMIT(KF-12) -,530 <0,01

*Spearman Korelasyon Katsayisi(rho); p<0,05; HSS: Hospital Surgery Score, SOAYT:50 Adim Yiiriime Testi,
30SOKT:30 Saniye Otur-Kalk Testi, 4BMCT:4 Basamak Merdiven Cikis Testi, 4BMIT:4 Basamak Merdiven

Inis Testi, KF-12: Kisa Form-12.

Yapilan analiz sonucunda, HSS Sol Diz Skoru ile KF-12 Skoru arasinda yiiksek
diizeyde, HSS Sag Diz Skoru, 50 AYT, 30 SOKT, 4 BMCT, 4 BMIT ILE KF-12 Skoru

arasinda orta diizeyde iliski bulunmustur(p<0.001).
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4.5.Fonksiyonel Sonu¢larin Birbirleriyle Olan Iliskisinin Incelenmesi
Performans Testlerinin birbiriyle iliskisi ve HSS Diz Skorlar1 ile iligkisi Sperman
korelasyonu ile incelenmistir. Analizler Tablo 10” de gosterilmistir.

Tablo 10a: Performans Testlerinin HSS Sol Diz Skoru ile korelasyonunun incelenmesi.

Performans Testleri Rho *p

50AYT -,647 <0,01
30SOKT ,760 <0,01
4BMCT -,713 <0,01
4MIT -, 724 <0,01

*Sperman Korelasyon Katsayisi(rho); HSS: Hospital for Surgery Score, S0AYT:50 Adim Yiirime Testi,
30SOKT:30 Saniye Otur-Kalk Testi, 4BMCT:4 Basamak Merdiven Cikis Testi, 4BMiT:4 Basamak Merdiven
Inis Testi.

Hospital for Special Surgery Sol Diz Skoru ile 50AYT arasinda orta diizeyde
korelasyon varken, 30 SOKT, 4 BMCT, 4 BMIT lle de yiiksek diizeyde korelasyon oldugu
bulundu(p<0,01).

Tablo 10b: Performans Testlerinin HSS Sag Diz Skoru ile Karsilastirilmasi.

Rho *p
50AYT -577 <0,01
30SOKT ,705 <0,01
4BMCT -,706 <0,01
4MIT -,702 <0,01

*Sperman Korelasyon Katsayisi(rho); HSS: Hospital for Surgery Score, 50AYT: 50 Adim Yiirime Testi,
30SOKT:30 Saniye Otur-Kalk Testi, 4BMCT:4 Basamak Merdiven Cikis Testi, 4BMIT:4 Basamak Merdiven
Inis Testi.

HSS Sag Diz Skoru ile 30SOKT, 4BMCT, 4BMIT arasinda yiiksek diizeyde, S50AYT

arasinda ise orta diizeyde korelasyon bulundu(p<0,01).
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Tablo 10c: Performans Testlerinin Korelasyon Diizeyleri

50AYT 30SOKT 4BMCT 4BMIT
50AYT -, 716** 718** 733**
30SOKT -, 716%* - 815%* - T79%*
4BMCT 718%* -,815%* ,950**
4BMIT 733** -, T79%* ,950**

*Sperman Korelasyon Katsayisi(rho); p<0,05; **p<0,01. 50AYT:50 Adim Yiiriime Testi, 30SOKT:30 Saniye
Otur-Kalk Testi, 4BMCT:4 Basamak Merdiven Cikis Testi, 4BMIT:4 Basamak Merdiven Inis Testi.

50 AYT, 30 SOKT, 4 BMCT ve 4 BMIT arasinda yiiksek diizeyde korelasyon
bulunmustur (p<0,01).
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4. TARTISMA

Calismamiza dahil edilme kriterlerini karsilayan 66 olgunun (sag RTDA=23, Sol
RTDA=23 ve Bilateral RTDA=20 olmak {izere) sonuglari analiz edilmistir. Hastalarin HSS
Sag Diz Skoru ortalama 78,16£15,21, HSS Sol Diz Skoru ortalama 75,48+17,64 olarak
hesaplanmigtir. HSS Diz Skorunun test tekrar test gilivenilirligi miikemmel diizeyde
bulunmustur. HSS Sol Diz skorunun KF-12 Fiziksel komponent skoru ve mental komponent
skoru arasinda yiiksek diizeyde, HSS Sag Diz Skoru, arasinda orta diizeyde gecerliligi
oldugunu gostermektedir. KF-12 Toplam Skoru ile HSS Sol Diz Skoru arasinda yiiksek
diizeyde, HSS Sag Diz Skoru ile orta diizeyde gecerliligi bulunmustur. Hastalarin, KF-12
Fiziksel skoru ortalama degeri 41,72, Mental komponent skoru ortalama degeri 44,97 ve
Toplam KF-12 Skorunun ortalama degeri 89,527 olarak hesaplandi. Kisa form 12 yasam
kalitesi anketinin test-tekrar test giivenilirligi miikemmel diizeyde bulusmustur. Calismamizda
performans testlerinde 50 AYT’ nin tamamlanma siiresi ortalama 28,53 +5,74 saniye olarak
hesaplanmistir. Bu testin test-tekrar test giivenilirligi miikkemmel diizeyde bulunmustur. 50
Adim Yiirtime Testi, KF-12 Fiziksel Komponent Skoru, Mental komponent skoru ve KF-12
Toplam Skoru ile korelasyonu incelendiginde diisiik diizeyde gegerliligi bulunmustur.
Calismamiza katilan hastalarin 30 SOKT ortalama tekrar sayist 10+3,546 olarak bulundu. 30
SOKT’nin test-tekrar test giivenilirligi miikemmel diizeyde bulunurken, KF-12 Mental
komponent skoru, KF-12 Fiziksel Komponent skoru ve Toplam KF-12 skoru ile korelasyonu
incelendiginde orta diizeyde gecerli oldugu bulunmustur. Calismamizda 4 BMT nin ¢ikis
stiresi ortalama degeri 6,56 £3,37 saniye, inis siiresinin ortalama degeri ise 7,22 +4,68 saniye
olarak hesaplanmis olup, merdiven ¢ikis testinin ve inis testinin test-tekrar test giivenilirligi
miikemmel diizeyde oldugu bulunmustur. 4 Basamak Merdiven Cikma Testi ve 4 BMIT nin
KF-12 Fiziksel Komponent Skoru, Mental Komponent Skoru ve toplam skor ile de orta
diizeyde gegerlilik gosterdigi bulunmustur.

Belirli amaglara yonelik sonug dl¢iitlerini segme siireci karmasiktir. Segenekler; yapi ve
popiilasyonun tanimlanmasi, hastalar ve degerlendiriciler i¢in yiik ve maliyetler gibi pratik
yonler; alanlarin gilivenilirligi, gegerliligi ve yanit verebilirligi gibi farkli 6l¢tim 6zelligi ile
degerlendirilen kavramsal diistinceleri igerir (169). Uygun olmayan veya diisiik kaliteli sonug
Ol¢lim araglarinin segilmesi, calismalarin sonuglarina 6nyargi getirebilir. Bu durum, kaynak
israfina yol acabilir ve etik dist olabilir, ¢linkii katilan hastalar literatiire ¢cok az katkida

bulunsalar veya hi¢bir sey yapmasalar bile, yine de ¢calismanin yiiklerine ve risklerine maruz
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kalabilirler (170). Arastirma veya klinik uygulama i¢in bir sonu¢ 6l¢iim araci segerken,
oncelikle olciilecek sonucun agik¢a tanimlanmasi gerekmektedir. Yani, neyin olciilecegini
tanimlamak gerekir. Ornegin, saglikla iliskili yasam kalitesi gibi genis bir yapiy1 6lgerken,
ilgili alt baglamda hangi alt alanlarin hedef popiilasyonla ilgili oldugu acikliga
kavusturulmalidir. Daha sonrasinda, spesifik bir 6l¢iim araci secilmelidir. Cogu zaman, ayni
sonug i¢in birden fazla 6l¢lim aract mevcuttur. Mevcut en iyi sonug 6l¢iim aracini segmek i¢in
COSMIN (Consensus-based Standards for the selection of health Measurement Instruments)
girisimi ¢esitli araclar saglamistir. COSMIN, en uygun olan sonug¢ 6l¢iim aracini se¢gmek i¢in
aracglar gelistirerek hem arastirma hem de klinik uygulamada bu araglarin se¢imini
gelistirmeyi amaclayan uluslararas1 bir multidisipliner arastirmacilar ekibinin bir girigimi
tarafindan olusturulmustur (171). Belirli aragtirma alanlarindaki sonuglarin ve sonug 6l¢iim
araclarinin se¢iminin standartlagtirilmasi, raporlamadaki tutarliliklart gelistirecek ve
sistematik analizler ve meta analizlerdeki bulgularin karsilastirilmasi ve birlestirilmesindeki
zorluklar1 azaltacaktir. Tiim bu sebeplerle Mokkink ve ark. (169) ilk olarak bir siniflandirma
gelistirmis ve dl¢iim dzelliklerinin tanimlar1 {izerinde fikir birligine varmislardir. Ug alanda
kiimelenmis dokuz 6l¢iim 6zelliginin yani; glivenilirlik, gegerlilik ve yanit verebilirlik sonug
6lclim araglarinin degerlendirilmesinde anlamli kabul edilmistir.

Fonksiyonel sonug dl¢iimleri arastirma ve kinik durum igin temel olusturur. Nihayetinde
saglik hizmetlerinin igerigini sekillendirmekten sorumludurlar ve giderek daha 6nemli hale
gelmektedirler. Bu olgiimler genellikle bir klinik durumdan, bir miidahaleyi (cerrahi
operasyon gibi) veya belirli bir goézlem donemini takiben yapilan bir degisimin
degerlendirilmesidir. Asgari olarak, bu bilgiler aralarinda belirli bir aralikla (6rnegin;
cerrahiden 4 hafta O6nce ve cerrahiden sonraki 6 ay icinde) iki ayr1 zaman noktasinda
toplanmalidir. Bu zaman diliminde meydana gelen degisimin biiyiikligii, belirli bir tedavinin
etkisini temsil eder. Sonuglarin miimkiin oldugunca benzer kosullar altinda Sl¢iilmesi son
derece onemlidir. Uygulanan girisimi tam olarak degerlendirmek ve daha uygun saglik
hizmetlerini belirlemek i¢in klinik ve laboratuvar degerlendirmeler gibi geleneksel olarak
tanimlanmis Ol¢limlerin, hastanin 6z bildirimine odaklanan Ol¢iim yoOntemleriyle
tamamlanmas1 gerektigi artik yaygin bir sekilde kabul edilmektedir. Dahasi, hastalar
tarafindan bildirilen 6z bildirime dayali iyi tasarlanmis raporlarin klinik degisikligi
belirlemede ¢ok iyi olabilecegi artik aciktir. Bu sebeplerle bu 6l¢liim yontemlerine siklikla

basvurulmaktadir. Son yirmi yilda yapilan 6nemli miktarda arastirma, saglikla ilgili yasam
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kalitesini ve fonksiyonel durumu 6lgmek i¢in tasarlanmis, 6z bildirim 6l¢iitlerinin sayisinda
onemli bir artisa yol agmistir (90).

Kisinin yasam kalitesinin degerlendirilmesi ve giinliik aktiviteleri yapabilme yetenegi,
sagliginin kapsamli bir sekilde degerlendirilmesinde giderek daha onem kazanmaktadir.
Clinkii bu durum, kisinin sosyal rollerini yerine getirirken bagimsizliklarinin da objektif bir
degerlendirmesini saglar. Tedavi siirecinin énemli bir kismi, genellikle farkli ve spesifik
derecelendirme Olgekleri kullanilarak gerceklestirilen tedavi sonuclarinin
degerlendirilmesidir. Bu tiir 6l¢ekler hasta verilerinin objektif olarak degerlendirilmesini
saglamakla beraber, boylece sonuclarin diger saglik kurumlarindan alinan sonuglarla
karsilastirilabilecek sekilde sunulmasini kolaylastirir. Olgekler, sikayetleri ve fonksiyonel
durumu hastanin kendi bakis agisindan (6znel olarak) ve belirli bir hastalikla iliskili sorunlar
baglaminda degerlendirmeye hizmet ederler. Nihai puan siklikla klinik muayenenin
sonuglarina da baglidir. Derecelendirme anketleri, gelistirildikleri dar hastalik gruplar1 iginde
ylksek derecede 6zgiilliikk ve dogruluk ile karakterize edilir ve bu kosullar altinda giivenilir
inceleme araglari olarak kabul edilir (112). Bu d6lgekler hem primer diz artroplastisi cerrahisi
gecirmis hastalardahem de RTDA gecirmis hastalarda degerlendirme amaciyla yaygin olarak
kullanilmaktadir. HSS, WOMAC, KSS, OKS, KOOS gibi yaygin kullanilan dl¢ekler primer
diz artroplastisinde gecerli bulunmustur (172). Popiilerliklerine ragmen, HSS ve KSS skorlar1
hi¢bir zaman resmi psikometrik dogrulama prosediirleri kullanilarak onaylanmamastir. Ayrica,
1997 yilinda Ryd ve ark. (113) bu anketlerin son derece giivenilir olmadigini bulmuslardir.
Literatiirde yaptigimiz tarama sonucunda RTDA sonuglarinin degerlendirildigi bu 6l¢eklerin
bu popiilasyon i¢in gegerlilik ve giivenilirligi yapilmamistir. Mevcut calismamizda sik
kullanilan ve Tiirkge gegerliligi bulunan HSS Diz Skoru ve KF-12 Yasam kalitesi 6lgeklerin
gecerlilik ve giivenilirligini arastirmak amaciyla planladi.

Calismamiza katilan bireylerin yas ortalamasi 69,47+9,277 olarak hesaplanmistir.
Unver ve ark. primer diz artroplasitisi gecirmis bireyleri dahil ettikleri ¢calismalarinda yas
ortalamasini 66.96+9.78 olarak bildirmistir(34). Rosso ve ark. revizyon total diz artroplastisi
uygulanan bireylerin orta donem sonuglarini karsilastirdiklari calismalarinda yas ortlamasini
71.5+8.8 olarak hesaplamistir(173). Rosso ve ark. bu ¢alismasinda yas ortalamasinin yiiksek
olmasi ¢alismaya katilan bireylerin biiyiik ¢ogunlugunun 75 yasindan biiyiik olmas1 olabilir.
Greidanus ve ark. primer ve revizyon diz artroplastisi uygulamasi sonrasi yasam kalitelerini

karsilastirdiklari calismalarinda revizyon grubunun yas ortalamasini 66.7 £ 10.6, primer diz

41



artroplastisi grubunun yas ortlamasini ise 66.5 + 12.3 olarak hesaplamistir. Calismamizdaki
bireylerin yas ortalamasi literatiirdeki primer diz artroplastisi uygulanan bireylere goére daha
yliksektir. Yas agisindan elde edilen sonuglar literatiirdeki daha eski ¢alismalarla uyumludur.
Literatiirdeki son ¢aligmalar primer ve revizyon hastalarin yas ortalamalarinin birbirine yakin
ve her ikisinin de yas ortalamalarinin daha eski ¢aligsmalara kiyasla diistiiglinti gostermektedir.
(174).

Aragtirmamiza katilan bireylerden 52 kisi kadin, 14 kisi erkektir. Primer diz artroplastisi
uygulanan olgularin %65-85 oraninda kadin oldugu bildirilmistir Kadin, erkek orani sirasiyla
1.5:1 ile 4:1 arasinda degismektedir (175). Calismamiza katilan kadin / erkek orani literatiirle
uyumlu olarak 3,71 olarak hesaplanmistir.

Calismamiza katilan olgularin viicut kitle indeksi ortalamas1 32,16+4,27 kg/m? olarak
hesaplanmistir. Olgularin VKI’si 22,2 ile 39,54 kg/m? arasinda genis bir dagilim aralig
gostermekteydi. VKI'nin genis dagilim araligi gdstermesi performans testlerinin sonuglarini
etkilemis olabilir. Calismamizdaki bireylerin VKI indeksi literatiirdeki calismalara gdre daha
yiiksek bulunmustur. Rosso ve ark. revizyon total diz artroplastisi uygulanan bireylerin orta
donem sonuglarini karsilastirdiklar: calismalarinda hastalarin VKI ortalamasini 28.7 £5.6
kg/m? olarak bildirmislerdir (173). Greidanus ve ark. primer ve revizyon diz artroplastisi
uygulamasi sonrasi yasam kalitelerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda revizyon grubunun
VKI ortalamasini 29.7 + 5.2 kg/m? hesaplarken primer grubunun VKI ortlamasini ise 3 0.2
+6.6 kg/m? olarak hesaplamistir (176). Obez hastalarda total diz artroplastisi, perioperatif
riskler ve implantlarin uzun 6miirliiliigii agisindan literatiirde bazi tartismalara yol agmistir.
Literatiirdeki ¢aligmalar obez hasta gruplarinda postoperatif fiziksel fonksiyon skorlarinin
daha diisiik oldugunu belirtmistir (177).

Calismamiza katilan hastalarin egitim durumu incelendiginde % 62,1 oraninda ilkogretim
mezunu olduklari, hemen arkasindan % 18,2 oranla okuryazar olmayan, % 7,6 oraninda lisans
mezunu, % 6,1 oraninda ortadgretim mezunu ve % 6,1 lise mezunu oldugu goriilmektedir.
Literatiirdeki bazi calismalar, daha yiiksek sosyoekonomik statiiye sahip hastalar, TDA
sonrasinda daha diigiik sosyoekonomik statiiye sahip hastalara gore daha diisiik agr1 ve daha
yiiksek fonksiyona sahip oldugu bildirirken, bazi ¢alismalar ise diisiik sosyoekonomik statiiye
sahip hastalarin total diz artroplastisine daha fazla ihtiya¢ duydugunu ve bununla birlikte,
gelir diizeyi ve egitim durumu, total diz artroplastisini takiben nihai sonucu etkilemiyor

oldugunu bildirmektedir (178).
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Arastirmamiza katilan hastalarin revizyon nedenleri incelendiginde en yiiksek revizyon
nedeninin % 45,5 oranla ileri kemik defektlerinde primer zemininde revizyon uygulamasi
oldugu goriilmektedir. Enfeksiyon nedeniyle % 21,2 oraninda, periprostatik kirik nedeniyle
%9,1 oraninda, malalingmet sebebiyle % 7,6 oraninda, implant yetmezligi sebebiyle % 6,1
oraninda, YTO sonrasi % 4,5 ve diger nedenlerden ( instabilite, femur nakli, polio,
dislokasyon ) % 6 oraninda oldugu bulunmustur. Etiyolojik nedenlerin yiizdesinde farkli
arastirma sonuglar1 mevcut olmakla birlikte, literatiirdeki daha eski calismalar genellikle en
yaygin aseptik gevseme ve implant yetmezligi oldugunu bildirirken, Son yillarda gelisen
protez dizaynlar1 sonrasinda yayinlanmis makalelerde en yaygin etiyolojinin enfeksiyon
oldugu bildirilmistir (65-68). Calismamizdaki hastalarin revizyon nedenlerinin dagilimi
literatiirdeki ¢aligsmalarin sonuglariyla uyumludur.

Hospital for Surgery diz skoru Insall ve ark. (179) tarafindan 1976 yilinda dort farkl
tipte diz artroplastisi uygulamasinin ameliyat 6ncesi ve sonrasinda durumunu degerlendirmek
amaciyla gelistirilmistir ve bu 6l¢lim aracinin bu hasta popiilasyonunda giivenilir ve gecerli
oldugu gosterilmistir. Genel olarak HSS diz skorlamasinin kullanimi kolay ve hizl1 bir sekilde
kayitlart alinmasindan dolay olarak genis bir kullanimi vardir Bir dizi diz skorlama sisteminin
gozlemciler arasi tekrarlanabilirligi lizerine yapilan yakin bir ¢alismada, HSS diz skorunun
genel gozlemciler arasi1 korelasyon katsayilar1 iyi olsa da, skorun bazi bdliimlerinin
tekrarlanabilirliginin zayif oldugunu bulunmustur. WOMAC, KF-36 ve Oxford Diz
Skorlarinin giivenilirlik ve gecerliligi kapsamli bir sekilde degerlendirilmistir ve bu nedenle
primer TKA sonras1 fonksiyonel sonuclarin degerlendirilmesi i¢in kullanilabilecek en uygun
Ol¢iim araglar1 oldugu bulunmustur (84).

Calismamiza katilan bireylerin sol diz i¢in uygulanan ortalama HSS skoru 75,48
(33/100), sag diz icin ise 78,16 (43/100) olarak hesaplanmistirayrica cerrahi sonrasi ortalama
takip siiresi 4,89 yildir (1/14). Primer TDA uygulanmis bireyleri igeren bir ¢alismada cerrahi
uygulamasini takiben 6. ayda saptanan ortalama HSS diz skoru 75,6 puandir (180,181).
Primer diz artroplastisi gecirmis olgularin bulundugu baska ¢alismada bir yillik takipte puan
araligimi 85.0-93.0 olarak rapor etmislerdir(182,183). Benzer siirelerdeki takiplerle yapilan
calismalara gore calismamizdan elde edilen HSS Diz Skoru’ nda daha diisiik puan elde
etmemizin sebebi revizyon cerrahisinin karmasik bir siire¢ olmasi gosterilebilir. Revizyon
cerrahisininde daha fazla kesi uygulanmasi, daha biiyiik bir protez dizayninin kullanilmast,

hem cerrrahi 6ncesi hem de cerrahi sonrasi hastanede kalis siiresinin uzun olmasi fonksiyonel
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sonuglar1 ve agr1 diizeyini olumsuz etkilemektedir. Dolayisiyla HSS Diz Skorlar1 primer
TDA’ ya kiyasla daha disiik c¢ikmaktadir. Kristian ve ark. primer TDA uygulanmis
hastalarala kiyaslandiginda revizyon cerrahisinden sonra agrinin iki kat daha fazla oldugunu
bildirmislerdir. Ayrica, RTDA ameliyati sonrasi hastalarin, primer TDA ameliyatindan sonra
hastalara kiyasla azalmis fonksiyon, daha diisiik yasam kalitesi ve daha yiiksek agri
yogunluguna sahip oldugunu belirtmislerdir. Revizyon sonrasi kronik agri HSS Diz Skorunun
sonuclarinin primer diz artroplastisi sonuglarina gore diisiik ¢ikmasina sebep olmus olabilir
(184). RTDA uygulanan 51 hastanin dahil edildigi, ortalama takip siiresi 56,6 ay olan
caligmada ortalama HSS skoru 82,5 (+£8,4) puan olarak bulunmustur (180). Arastirmamizla
benzer siirede takip edilmesine ragmen daha yiiksek sonuglar elde edilmesinin nedeni
calismamiza katilan bireylerde mevcut olan bel agrisinin HSS Diz Skorunu olumsuz
etkilemesi olabilir. Unver ve ark. diz artroplastisi sonrast maksimum fonksiyonel kazanim
seviyesininilk alt1 ayda elde edildigini belirtmislerdir (185). Yanfang ve arkadaslarinin (186)
yaptig1, diz artroplastisi uygulanan hastalarda 10 yillik takipte, 6z bildirime dayanan agr1 ve
fonksiyonun incelendigi prospektif kohort ¢alismasinda en iyi sonuglarin ilk 1 yilda elde
edildigi daha sonraki yillarda fonksiyonel sonuglarin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
azaldigin1 bildirmislerdir. Bu sebeple revizyon cerrahisinin ve iyilesme siirecinin daha
karmasik ve uzun olmasindan dolay1 cerrahinin iizerinden en az 1 yil ge¢mis hastalar
calismaya dahil edilmistir.

Arastirmamizdan elde edilen sonuglar, HSS Sol Diz skorunun KF-12 Fiziksel skoru
arasinda yiiksek diizeyde korelasyon (rho=,775), HSS Sag Diz Skoru, arasinda orta diizeyde
korelasyon (rho=,674) esdeger gecerliligi oldugunu gostermektedir. KF-12 Mental
Komponent Skoru ile HSS Sol Diz Skoru arasinda yiiksek diizeyde korelasyon (rho=,774),
HSS Sag Diz Skoru ile orta diizeyde korelasyon(rho=,582) esdeger gecerliligi oldugunu
gostermektedir. KF Toplam Skoru ile HSS Sol Diz Skoru arasinda yiiksek diizeyde
(rho=,800), HSS Sag Diz Skoru ile orta diizeyde korelasyon (rho=,610) esdeger gecerliligi
bulunmustur. Calismamizdan elde edilen sonuglar literatiirle uyumludur. Narin ve ark. HSS
Diz Skoru’nun total diz artroplastisi uygulanan bireylerde, WOMAC skoruyla yiiksek
korelasyona sahip oldugunu (rho= -,80) dolasyiyla iyi diizeyde gegerliligi oldugunu
belirtilmistir (187).

Calismamizda, HSS Sol Diz Skoru’nun (ICC=0,98) ve HSS Sag Diz Skoru’nun
(1CC=0,99) test-tekrar test giivenilirligi mitkemmel bulunmustur. Calismamizdan elde edilen

sonuglara benzer sekilde; Narin ve ark. (187) HSS Diz Skorunun total diz artroplastisi
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uygulanan olan bireylerde giivenilirliginin miikkemmel oldugunu (ICC=0,99) bildirmislerdir.
Tek tarafli diz osteartriti olan 48 hastanin degerlendirildigi bir baska calismada HSS Diz
Skoru’nun degerlendiriciler arasi giivenilirligi ve test-tekrar test giivenilirliginin yiiksek
diizeyde oldugunu bulmuslardir (111). Audrey ve ark. (188) kalga ve diz osteoartiriti
nedeniyle artroplasti planlanan 143 hastada HSS Diz sorunun gegerliligini ve giivenirligini
inceledikleri ¢alismalarinda HSS Diz Skorunun test-tekrar test giivenilirligini miikemmel
bulmuglardir (ICC=0,90). Ayn1 ¢alismada, HSS Diz Skorunun WOMAC ile korelasyonu
incelendiginde ise kalga artroplastisi planlanan (rho=, 45) ve diz artroplastisi planlanan(r
=,48) popiilasyonda orta diizeyde gecerlilik gdsterdigini bildirmislerdir. Arastirmadan elde
edilen sonuglarin farkli hasta popiilasyonlarindan elde edilen sonuglara gére uyumlu oldugu
gorilmiistir.

Son yirmi yilda ¢ok sayida saglikla iligkili yasam kalitesi dlcegi gelistirilmistir ve
bunlarin bazilar1 artroplasti ¢alismalarinda kullanilmaktadir. TDA sonuglar i¢in kullanilan
bir¢ok 6z bildirim 6lgekleri arasinda en yaygin iki tanesi Kisa Form-36 ve Kisa Form-12"dir.
Fakat bu olgekler TDA sonrasi hastalarin sonuglarini spesifik olarak analiz etmeyen genel
Olgeklerdir. Bu dlgekler her zaman TDA’ya 6zgii fonksiyonel skorlarla birlikte kullanilmalidir
(189).

Kisa Form-12'nin daha kisa olusu, hasta yiikiinii azalttigi, Ware ve ark. KF-36 ve KF-
12'nin yiiksek derecede korelasyonlu oldugunu (190) bulduklar1 i¢in hastalara bu anket
uygulanmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarin KF-12 Fiziksel skoru ortalama degeri
41,72 (19,74/60,02), Mental komponent skoru ortalama degeri 44,97 (24,31/58,46) ve toplam
KF-12 Skorunun ortalama degeri 89,52 (49,22/116,02) olarak bulundu. Rosso ve ark. RTDA
sonrasi ortalama 56,6 ay takip ettikleri ¢calismalarinda KF-12’nin fiziksel komponentinin
skorunu 44,2(+6,2) mental komponent skorunu ise 47,8 (+4,8) puan bulmuslardir (173).
Greidanus ve ark. (176) primer ve revizyon total diz artroplastisi gegiren hastalarin yasam
kalitelerinin karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda hem cerrahi dncesi hem de cerrahi sonrasi RTDA
uygulanan hastalarin yasam kalitesinin daha diisiik bulduklarin1 ve RTDA sonrasielde edilen
iyilesmeyi sinirlayan ek faktorlerin oldugu, bu faktorlerin kas zayifligi, instabilite, eklem
sertligi, skar dokusu varligi olabilecegini 6ne siirmiislerdir. Ayni calismada RTDA uygulanan
hastalarin mental olarak daha sinirli iyilesme gosterdigini bildirmislerdir. Revizyon cerrahisi
oncesi uygulanan antibiyotik tedavisi, belirli bir siire immobilizasyon, rehabilitasyon siirecine
gec baslanmasi hastalardaki kas zayifliklarimin nedeni olarak gosterilebilir. Hastanede kalinan

donemin uzun siirmesi, opere olan ekstremiteye yik verememe ve giinlik yasam
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aktivitelerinin etkilenmesi hem fiziksel hemde mental olarak etkilenmelerine sebep olabilir.
Calismamizdan elde edilen KF-12 Mental komponent skoru literatiirdeki ¢aligmalara gore
daha disiik bulunmustur. Sonucu etkileyen durumlardan biri calismamiza dahil edilen
hastalarin genis bir yas araliginda (43-89) bulunmalar1 olabilir. Weller ve Gould’un psikolojik
baz1 arastirmalar1 kaynak gostererek derledigi, Mart 2017°de ¢ikan ve Business Insider
sitesinden yayimnlanmis ‘Here's the age you peak at everything throughout life’ isimli
makalede; insanda bazi duygularin pik yaptig1 bazi yas donemleri bulundugu bildirilmistirr.
80’11 yaslara dogru artan ve 84 yasinda pik yapan duygunun ise ‘mutluluk’ duygusu oldugunu
bildirmislerdir. Bu sebeple ¢alismamizdan elde edilen KF-12 Mental kopmponent skorunun
diger calismalara gore diisiik olmasi ¢alismaya katilan bireylerin yas ortalaramalarinin daha
diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Calismamiza dahil edilen olgularin egitim
diizeylerinin diislik olmas1 da yasam kalitesi anketinin sonuglarini olumsuz etkilemis olabilir.
Literatiirdeki calismalarda daha yiiksek bir egitim diizeyi daha az agr1 ve daha yiiksek yasam
kalitesi skorlariylailiskilendirilmistir (191). Clement ve ark. total diz artroplastisinden sonra
diisiik egitim seviyesine sahip bireylerin, daha yiiksek diizeyde komorbiditeye maruz kalma
ve daha kotii bir zihinsel saglik durumuna sahip olma olasiliginin 6nemli 61¢lide daha yiiksek
oldugunu bildirmistir (103). Calismamizdaki 12 kisinin okuryazar olmamasi sebebiyle bu
kisilere KF-12 Yasam Kalitesi anketi degerlendirici tarafindan okunarak uygulanmistir. Bu
sekilde gergeklesen uygulamalarda hastalarin anket sorularina verdikleri cevaplar;
degerlendiricinin ses tonu ve hastanin egitim diizeyi bir¢ok faktére bagli olarak degisebilir.

Arastirmamizda, Kisa Form-12 Mental Komponent Skoru (ICC=0,987), KF-12 Fiziksel
Komponent Skoru (ICC=0,953), KF-12 Toplam Skoru (ICC=0,986) test-tekrar test
giivenilirligi miikkemmel bulundu. Calismamizdan elde edilen sonugclar literatiirdeki sonuglarla
benzerdir. Clement ve ark. total diz artroplastisi uygulanan bireylerde KF-12 Fiziksel
Komponent Skorunun (ICC= 0.86) ve KF-12 Mental Komponent Skoru (ICC= 0.77)
giivenilirliginin yiiksek diizeyde oldugunu bildirmistir (192). Literatiirdeki calismalarda, Kisa
Form-12 Yasam Kalitesi anketi total diz artroplastisini takiben genel saglik i¢in en iyi
degerlendirme anketi oldugu belirtilmistir. Bu nedenle, bu anket, kesitsel bir popiilasyonda
genis bir diz artroplastisi veri tabaninda degerlendirme amaciyla kullanim i¢in en uygun
Ol¢iim araci olarak onerilmektedir (193).

Performansa dayali sonug¢ Olgliimleri, total diz artroplastisini takiben fonksiyonel

degisimin ve sonucun Olg¢iilmesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Hastanin islevin yerine
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getirilmesinde 0Oz-yeterliligi ile bu Olgiimler arasindaki iliski giicliidiir. Kal¢a ve diz
osteoartriti olan hastalarda, artroplasti planlanan ve artroplastiyi cerrahisini takip eden
kigilerdeki fonksiyonu degerlendirmek ic¢in Onerilen performansa dayali Olgiimler,
Uluslararasi Osteoartrit Arastirma Dernegi, Rehabilitatif Bakim Birligi ve bir¢ok arastirmaci
tarafindan dzetlenmistir (194). Onerilen 6lciimler gruptan gruba biraz farklilik gosterse de,
genellikle yiiriiylis hiz1 ve alt ekstremite fonksiyonel giicli ve enduransi, merdiven ¢ikma,
sandalyeye oturma-kalkma ve yiirtime gibi tipik aktivitelere entegre bir Ol¢iim igerir.
Performansin kapsamli bir degerlendirmesini yapmak amaciyla ¢alismamizda 50 Adim
Yiriime Testini, 30 Saniye Otur- Kalk Testini ve 4 Basamak Merdiven Testini uyguladik.
Calismamiza katilan tiim bireylerin performans testleri sorunsuz bir sekilde tamamlanmaistir.
Tiim bireyler performans testlerini tamamlamis olup performans testleri agrida artmaya veya
agriya sebep olmamistir.

50 Adim Yiriime Testi ve 30 SOKT, kalga veya diz ekleminin fiziksel islevini
degerlendirmek igin, artroplasti cerrahisini bekleyenler de dahil olmak iizere alt ekstremite
artriti olan hastalar i¢in uygun bir yontem olarak gosterilmistir. Her iki testin de
tamamlanmasi kolaydir ve giinliik yasamin énemli aktiviteleri, yani yiiriime ve oturma gibi,
kalca veya diz artroplastisi bekleyenlerde siklikla bozulmus fiziksel aktivitelerle yakindan
iligkilidir. Yiriime performansinin 6lciitleri genellikle fiziksel islevi degerlendirmek i¢in
kullanilir ve 50 AYT romatizmal hastalig1 olan kisileri i¢eren ¢alismalarda yaygin bir yiiriiytis
degerlendirmesi olarak kullanilmaktadir (141).

Uluslararas1 Osteoartrit Arastirma Dernegi, diz OA’ s1 olan bireylerde kullanilmak
tizere performansa dayali fiziksel fonksiyon testlerinin temel bir setini belirlemistir. Bu temel
set, 30 SOKT, 40 Metre Yiiriiyiis Testi ve Merdiven Cikma testinden olusur. Merdiven
cikmanin biyomekanik ve fizyolojik olarak yliriiylisten daha zorlayict oldugu
diistiniildiigiinde, kisinin merdiven tirmanma kapasitesinin giivenilir ve gecerli bir 6l¢iimii,
OA’nin  klinigi 1ile 1ilgili hareket kisitliliklar1  ve rehabilitasyon etkinliginin
degerlendirilmesinde 6nemlidir ve yliriiyiis gibi diger aktivitelerden daha yararli olabilir
(105). Tolk ve ark. (195) diz OA’li hastalarda fiziksel fonksiyonu Olgme yetenegini
degerlendirmek i¢in bu performansa dayali 6nlemlerin giivenilirligini, gegerliligini ve yanit
verebilirligini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, performansa dayali bu ii¢ testin iyi bir
giivenilirlige sahip oldugunu fakat zayif gecerlilik ve yanit verilebilirlik gosterdigini

vurgulamislardir. Gill ve ark. (141,196) ileri evre osteoartritli hastalarda50 AYT ve 30 SOKT
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testlerininin giivenilir oldugunu, kalga ve diz eklem protezi ameliyat1 bekleyen hastalarda bu
testlerin kanitlanmis en gecerli fiziksel fonksiyon Olglim yontemi oldugunu ortaya
koymuslardir. Unver ve ark. (34) yaptig1 ¢alismada bu testlerin primer TDA’l1 hastalarda
miikemmel giivenilirlige sahip oldugunu bulmuslardir. Bu sebeple ¢alismamizda, farkli hasta
popiilasyonlarini degerlendirmede sik kullanilan perfromansa dayali testlerden, 50 AYT, 30
SOKT ve 4 BMT tercih edildi.

Calismaya katilan bireylerin ortalama 50AYT siiresi 28,53 (20,35/49,04) saniye olarak
hesaplanmistir. Literatlirde SOAY T nin RTDA uygulanmis kisiler i¢in normal deger araligini
hesaplayan bir ¢aligma bulunmamaktadir. Unver ve ark primer diz artroplasti uygulanan
hastalarda yaptiklar1 calismada 50 AYT siiresini 24,89+8,4 saniye, , kalca artroplastisi
uygulanan hastalarda 20,25+8,55 olarak bulmuslardir (34)(197). Gill ve ark. ise
calismalarinda dahil ettikleri ileri evre diz ve kalcga osteoartritli hastalarin 50 AYT siiresini
15,75+7,2 saniye olarak bildirmislerdir (141). Calismamiza dahil edilen hastalarin testin
tamamlama siiresinin diger hasta popiilasyonlarina goére uzun olmast uzun siiren
immobilizasyon sonucu meydana gelen alt ekstremite kas gliciindeki zayiflamadan
kaynaklaniyor olabilir. Literatiirdeki ¢alismalarda 50 AYT tamamlanma siiresi, ylriiyiis hizi
hakkinda bilgi verirken ayn1 zamanda yiiriiylis hiz1 da denge ve diisme ile iliskili oldugu
bildirilmistir. Tekrarlayan diz artroplastisi cerrahileri daha fazla mekanoreseptor kayiplari ile
bozulmus quadriceps-hamstring kokontraksiyonu ile iligkilendirilmistir (200).

Arastirmamizda 50 AYT test-tekrar test giivenilirligi miikemmel bulunmus
(1CC=0,986), SEM degeri 0,685 saniye, MDCgs degeri 1,898 saniye olarak hesaplanmistir.
Literatiirde, farkli popiilasyonlarda bu testin gegerliligini ve giivenilirligini inceleyen
arastirmalar yapilmistir. Arastirmamizdan elde edilen sonuglar literatiirdeki sonuglarla
benzerlik gostermektedir. Unver ve ark. primer diz artroplastisi uygulanmis hastalardan
olusan c¢alismalarinda 50 AYT’ nin mikemmel diizeyde giivenilirlik gosterdigini
bildirmislerdir (ICC=0,97). Ayni calismada, 50AYT i¢in hesaplanan SEM ve MDCgs
degerleri c¢alismamizdan elde edilen sonuglarla benzer bulunmustur (SEM=0,39
MDCg5=0,91) (34). Unver ve ark. kalca artroplastisi uygulanan hastalarda yaptig1 bir baska
calismada 50 AYT’ nin miilkemmel diizeyde giivenilirlik gosterdigini bildirmistir(ICC=0,98)
(197). Schilke ve ark diz OA’ s1 olan hastalarda 50 AYT’ nin miikemmel giivenilirlik
gosterdigini belirtmislerdir (ICC=0,97) (143). Grace ve ark. romatid artiriti olan 44 olguyu
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iceren c¢aligmalarinda 50 AYT’ nin bu hasta grubunda miikemmel derecede giivenilirlik
gosterdigini bildirmislerdir (ICC=0,90) (163).

50 Adim Yirime Testi, KF-12 Fiziksel Komponent Skoru (rho= -,568), Mental
komponent skoru (rho= -,389) ve KF-12 Toplam Skoru ile (rho= -,430) korelasyonu
incelendiginde diisiikk diizeyde esdeger gecerliligi bulunmustur. Calismamizin sonuglarina
benzer sekilde, Idiyopatik parmak ucu yiiriiyiisii olan hastalarin igeren bir baska ¢alismada 50
AYT bu hasta grubunda miikemmel diizeyde degerlendiriciler aras1 giivenilirlik (ICC=0,98)
gosterirken ¢alismamizdan farkli olarak miikemmel diizeyde gegerlilik (rho=,95) ve
gostermistir (198).

Arastirmamizda, 30 SOKT’nin ortalama tekrar sayis1 10 (3/18) olarak bulundu. Rikli
ve ark. 30 SOKT’nin yaslar1 60 ile 94 arasinda olan bireyler i¢in yas ve cinsiyete gére normal
degerlerini belirlemislerdir. Sekiz tekrardan daha az olan tekrarlar1 diisiik fonksiyonel seviye
ile iligskilendirmislerdir (198). Unver ve ark. primer diz artroplastisi uygulanan hastalari igeren
calismalarinda 30 SOKT sayisini 11,32+2,47 tekrar, kalga artoplastisiuygulanan bireylerin 30
SOKT sayisint ise 13,1£3,95 tekrar olarak bildirmislerdir(34,197). Gill ve McBurney (141)
kalca ve diz osteoartiriti olup eklem replasman cerrahisi bekleyen hastalarda 6,3+3,3 tekrar
olarak bulmuslardir. Calismamizdaki revizyon cerrahisi uygulanan hastalarin bu testteki
gostermis diisiik tekrar sayisi, 50 AYT testinin sonuglar1 gibi uzun siiren immobilizasyon,
rehabilitasyon siirecine ge¢ baslanmasi gibi alt ekstremitenin fonksiyonel kas giiclindeki
zayiflamadan kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda 30 SOKT’ nin test-tekrar test giivenilirligi mikkemmel seviyede
bulunmus (ICC=0,981), SEM degeri 0,490 MDCys degeri 1,360 olarak hesaplanmistir. 30
SOKT genel fonksiyonel seviye ile ilgili bilgi verdigi i¢in arastirmacilar tarafindan farkli
popiilasyonlarda gegerliligi ve giivenilirligi arastirilmistir. Calismamizdan elde edilen
sonuglar literatiirleuyumludur. Unver ve ark. primer diz artroplastisi uygulanan bireylerde 30
SOKT’nin test-tekrar test gecerliligi miikkemmel diizeyde oldugunu belirtmis (ICC=0,92), aym
zamanda SEM ve MDC95 degerleri hesaplamasinda ¢alismamizdan elde edilen sonuglara
benzer sonuglar bulmuslardir (SEM=0,35 MDC95=0,81) (34). Kalga artroplastisi uygulanan
hastalarda Unver ve ark. yaptig1 bir baska calismada SOKT’ nin test-tekrar test gegerliligi
miikemmel diizeyde oldugunu bulunmustur( ICC=0,94) (197). Gill ve McBurney kalc¢a ve diz
OA’ s1 olup eklem replasman cerrahisi bekleyen hastalarda ICC' lerin 0,95 ile 0,98 arasinda
oldugunu bildirmistir (141).
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30 Saniye Otur-Kalk Testi, KF-12 Mental komponent skoru (rho=,432), KF-12 Fiziksel
Komponent skoru (rho=,594) ve Toplam KF-12 skoru (rho=,464) ile korelasyonu
incelendiginde orta diizeyde gecerli oldugu bulunmustur. Calismamizdan elde edilen sonuglar
literatiirdeki ¢calismalarm sonucglariyla uyumludur Uluslararasi Osteoartrit Arastirma Dernegi,
diz osteoartritli bireylerde performansa dayali fonksiyonu degerlendiren 6l¢iim yontemlerinde
30 SOKT’nin giivenilir bir test oldugunu fakat zayif gegerlilik gosterdigini vurgulamislardir
(rho=,42) (195).

Osteoartirit, romatoid artirit, kardiyopulmoner hastaliklar gibi farkli popiilasyonlarda
kullanilan ve bir¢cok varyasyonu olan merdiven testleri alt ekstremitenin kuvvetini ve
dengesini degerlendirmede kullanilmaktadir. Diiz bir zeminde yiirimek hareket
anormalliklerini belirlemek i¢in yaygin olarak kullanilirken, bireyler giinliik olarak merdiven
ve kaldirnm ¢ikmak ve inimek dahil olmak {izere ¢esitli fonksiyonel aktiviteler
gerceklestirirler. Viicudun dik durmasi i¢in quadriseps tarafindan karsilanan dis diz fleksor
momenti, yerde yiirtime ile karsilagtirildiginda merdiven ¢ikisinda 2.3 kat daha fazladir. Bu
durum merdiven ¢ikma ve inmenin yerde yiirlimekten daha fazla quadriceps kas giicii
gerektiren ve zorlu gorevler oldugunu gostermektedir. Merdiven ¢ikma ve inme, TDA
sonrasinda bireyler i¢in 6zellikle zorlayicidir (201).

Arastirmamizda kullandigimiz 4 BMT’nin ¢ikis siiresi ortanca degeri 6,57 saniye
(2,57/19,20) inis siiresnin ortanca degeri ise 7,28 saniye (2,22/26,94) olarak bulunmustur. Bu
testlerin standart degerleri farkli popiilasyonlara gore belirlenmemistir. Calismamizdaki
merdiven inis testindeki siirenin ¢ikis siiresine gore daha uzun olmasi, merdiven inisi
sirasinda dikey yer reaksiyon kuvvetlerinde zirve degerler ortaya ¢ikmasi sonucu kisa siirede
hizli kas aktivasyonu ve alt ekstremite eklemlerinin hizli bir stabilizasyonunu gerektiren
gorece yiiksek kuvvetlerin quacriceps tarafindan karsilanamayisi olabilir. Galea ve ark. total
kalga artroplastisi cerrahisi ge¢irmis hastalarda cerrahiden 6 ay sonra 4 BMCT nin skorunu
ortalama 3,95(%+ 1,2 ) olarak hesaplamislardir (202). Lin ve ark. 60 yas ve iizeri kalga ve diz
osteoartiriti olan bireyleri iceren bir ¢alismasinda 4BMT’ nin ¢ikis siiresi ortanca degeri
4,17(£2,80) ,inis siiresi ortanca degeri 4.07(£2.12) saniye olarak bulmuslardir (139).
Calismamiza dahil edilen hastalarin merdiven testlerini daha uzun siirede tamamlamasina
neden olan durum revizyon cerrahilerinde daha genis quadriceps kesilerinin uygulanmasi ve
merdiven ¢ikmak ve inmek i¢in yeterli quadriceps kas giiciiniin diger hasta popiilasyonuna

gore daha diisiik olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Literatiirdeki ¢aligmalar diz osteoartiri ve
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total diz artroplastisi sonras1 merdiven ¢ikma ve inme aktivitelerinde yiiriiyiis asimetrisinin
degistigini gdstermektedir. Daha az diz agris1 ve daha yiiksek quadriceps kas kuvveti daha iyi
merdiven ¢ikma ile iligskilendirmistir (203). Calismamiza dahil edilen 11 hastada hafiften orta
siddetliye diz agris1 mevcuttu. Performans testlerindeki fark diz agrisi sebebiyle fonksiyonun
kisitlanmasindan kaynaklantyor olabilir.

Calismamizda merdiven ¢ikis testinin (ICC=0,981) ve inis testinin (ICC=0,982) test-
tekrar test giivenilirligi miikemmel diizeyde bulunmustur. Calismamiza benzer sonuglar elde
eden ve bu testin giivenilirligini inceleyen bir bagka ¢alismada 4 BMCT (ICC=0,94) ve
4BMIT (ICC=0,96) nin diz ve kalga OA’ s1 olan bireylerde test-tekrar test giivenilirli§inin
miitkemmel diizeyde oldugu bildirilmistir (139).

4 Basamak Merdiven Cikma Testi’ nin SEM ve MDCgs degerleri sirasiyla 0,064 ve
0,178 saniye olarak hesaplanmistir. 4BMIT’ nin ise SEM degeri 0,616 ve MDCgs degeri 1,718
saniye olarak hesaplandi. Diz ve kalca osteortiti olan bireyleri igeren bir ¢alismada 4BMCT’
nin SEM degeri 0,28 saniye MDC95 degeri 1,12 saniye, 4BMIT” nin SEM degeri 0,25
MDC95 degeri ise 1,06 saniye olarak hesaplanmistir.(139) Calismamiz ve Lin ve ark.
caligmasindaki fark sadece geriatrik bireylerin ¢alismaya dahil edilmesinden kaynaklaniyor
olabilir.

4 Basamak Merdiven Cikma Testi’nin KF-12 Fiziksel Komponent Skoru (rho= -,684),
Mental Komponent Skoru(rho= -,522) ve toplam skor (rho= -,548) ile korelasyonu
incelendiginde orta diizeyde gecerlilik gostermistir. 4BMIiT’nin ise KF-12 Fiziksel
Komponent Skoru(rho= -,644), Mental Komponent Skoru (rho=-,502) ve toplam skor (rho= -
,530) ile de orta diizeyde gecerlilik gosterdigi bulunmustur. Lin ve ark. merdiven ¢ikma
testinin WOMALC ile korelasyonu incelenmis ve orta diizeyde korelasyon bulunmustur (r=,53)
(139). Mengi ve ark. 65 yas ve {lizeri mobilitesi azalmigs 50 bireyi dahil ettikleri
arastirmalarinda 4BMT nin miikemmel diizeyde test-tekrar test giivenilirlik gdsterdigini
bildirmislerdir (ICC=0,951). Ayni ¢alismada 10 Basamak Merdiven Cikma Testi ve Tek
bacak Kas Giicii 6l¢iim skorlariyla korelasyonu incelendiginde toplumda yasayan yasl
bireylerin bacak kuvvetini 6l¢mek i¢in gegerli bir 6lgiim yontemi oldugu bildirilmistir (204).

Bir 6z bildirim anketi, hastanin secilen maddeler hakkindaki goriisiinii sorar;
performans testleri ise, bir kisiden, tekrarlarin sayilmasi veya etkinligin zamanlanmasi gibi
onceden belirlenmis kriterler kullanilarak standartlastirilmis bir sekilde degerlendirilenbelirli

bir gorevi yerine getirmesinin istendigi bir 6l¢iidiir. Her iki yontem de hastalarin sonuglarini
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degerlendirmek i¢in klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan sik sik uygulansa da, yinelenen
bir muamma, bu degerlendirme yontemlerinin sonuglari arasinda sadece miitevazi bir iliskidir
(30). Dayton ve ark. (205) Total kalga artroplastisi cerrahisi sonrasi fonksiyon
degerlendirilmesinde performansa ve 6z bildirime dayanan olgiim yontemlerini
karsilastirdiklarinda diger ¢aligsmalarda oldugu gibi aralarinda tutarsizliklarin var oldugunu
One siirmiiglerdir. Bir bagka calismada Gandhi ve ark. kalga ve eklem replasmani cerrahisi
sonrasi1 fonksiyonu degerlendirmek amaciyla kullanilan 6z bildirime ve performansa dayali
Olclim yontemleri arasindaki diisiik ila orta dereceli iliskinin gdz 6niine alinmasi gerektigini
vurgulamiglardir (206). Elibol ve ark. total kalca artroplastisi uygulanan hastalarin
degerlendirilmesinde, Haris Hip Skoru ile performans testleri arsinda giiclii ve orta derecede,
KF-36 agr1 skoru ve performans testleri arasinda orta derecede, KF-36 Genel Skoru ve
performans testleri arasinda diisik ve orta derecede iliski bildirmislerdir(207).
Calismamizdaki analizlerde, HSS Sol Diz Skoru ile 50AYT arasinda orta diizeyde iliski (rho=
-,647), 30SOKT (rho=,760), 4BMCT (rho= -,713) ve 4BMIT (rho= -,724) arasinda yiiksek
diizeyde bir iliski bulunmustur. HSS Sag Diz Skoru ile SOAYT arasinda orta diizeyde iligki
(rho= -,577), 30SOKT (rho=,705), 4BMCT (rho= -,706) ve 4BMIT (rho= -,702) arasinda
yiiksek diizeyde bir iliski bulunmustur. Performans testlerinin birbirleriyle olan iliskisi
incelendiginde 50AYT, 30SOKT, 4BMCT ve 4BMIT arasinda yiiksek diizeyde korelasyon
bulunmustur. Calismamizdan elde edilen sonuglar literatiirdeki calismalarin sonuglariyla
uyumludur. Ozellikle, arastirmalardan elde edilen sonuglar, cerrahiden hemen sonra
performansa dayali 6l¢iimlerde daha fazla olumsuz degisikliklerin yani sira, cerrahiden
sonraki 1 yila yakin 6z bildirim 6l¢iimlerinde 6nemli olumlu yanitlarin eslik ettigini ortaya
koymustur (205).

Oz bildirim anketleri genellikle uygulama kolaylig1 ve maliyet etkinligi nedeniyle
kullanilsa da, postoperatif bakima iliskin klinik kararlar, 6zellikle postoperatif ilk ayda
yalnizca bu araglara giivenmemelidir. Hem performansa dayali hem de 6z bildirim
Ol¢iimlerini dikkate almak, postoperatif donemde klinik bilgi i¢in daha kapsamli bir resim
saglayabilir. Bu iki dl¢iimiinde dikkate alinmasi, hem maksimum iyilesmeyi hem de hasta
memnuniyetini saglamak i¢in cerrahi sonrasi yonetim ve rehabilitasyon siirecine rehberlik
etmelidir.

Arastirmanin sinirliliklari; kullanilan performans testlerinin ve anketlerin 6zgiilliik,

cevap verebilirlik ve duyarlilik gibi psikometrik 6zellikleri incelenmemistir. Degerlendirmeye
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alinan hastalarin revizyon nedenlerine gore fonksiyonel durumu siniflandirilmamistir.
Revizyon nedenlerinin 6z bildirim anketlerinin ve performans testlerinin sonuglarina etkisi
incelenmemistir. Bir diger sinirlilig1 ise, hastalarin revizyon cerrahisi uygulanmamis karsi
dizlerinde bulunan sorunlarin performansa dayali testleri ve 6z bildirim anketlerini olumsuz

etkileme olasiligidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu arastirma, RTDA uygulamasi yapilmis kisilerde, fonksiyonu degerlendiren anket
ve performans testlerinin gegerlilik ve giivenilirligini incelemek amaciyla gerceklestirilmistir.
Calismaya yas ortalamalar1 69,47+9,277 olan 66 hasta (86 diz) dahil edildi. Yapilan
istatistiksel analizler sonucunda asagida verilen sonuglar elde edildi.

RTDA uygulanmis kisilerde HSS, KF-12, 50 AYT, 30 SOKT,4 BMT miikemmel test-
tekrar test giivenilirligi gosterdi.

RTDA uygulanmis kisilerde HSS Diz Skoru, 50 AYT, 30 SOKT, 4 BMT testlerinin
gecerliliklerioldugu tespit edildi.

RDTA uygulanmis kisilerde HSS Diz skorlar1, KF-12 Skorlar1 benzer degerlendirme
zamanlarinda primer diz artroplastisi uygulanmis kisilere kiyasla daha diisiik bulundu.

RTDA uygulanmis kisilerde HSS Diz Skorlar1 ile performansa dayali testlerden
S50AYT sonuglar1 arasinda orta diizeyde iliski oldugu gozlendi.

RTDA uygulanmis kisilerde HSS Diz Skorlar1 ile 30SOKT ve 4BMT arasinda yiiksek
diizeyde iliski oldugu gozlendi.

Sonug olarak, HSS, 50 AYT, 30 SOKT ve 4 BMT revizyon diz artroplastisi
uygulanmis bireylerin fonksiyonel durumunu degerlendirmek icin gecerli ve giivenilir bir
yontemdir. Klinisyenler ve arastirmacilar, bu perfromans testlerini TRDA uygulanan
hastalarinin  fonksiyonel degerlendirmesi icin tamamlayict sonu¢ Olgiitleri olarak
kullanabilirler. Dahasi, bu testler RTDA uygulanan hastalar i¢in rehabilitasyon
programlarindan sonra fonksiyonel performanstaki kii¢iik degisiklikleri bile 6lgmek icin
kullanilabilir.

Gelecekte yapilacak arastirmalar, RTDA uygulamasi yapilmis kisilerde performans
testlerinin ve 6z bildirime dayanan anketlerin 6zgiilliik, cevap verebilirlik ve duyarlilik gibi
psikometrik 6zelliklerini arastirmalidir. Revizyon diz artroplastinin fonksiyonel sonuglarinin
nedenlerine goére siniflandirildigi ve nedenlerin fonksiyonel seviyedeki etkisini inceleyen
calismalar yapilmalidir. Gelecekteki ¢aligsmalarkas kuvvetini de degerlendirerek kas kuvveti

ile fiziksel fonksiyon skorlar1 arasindaki iliksiyi incelemelidir.
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EK-1 VERI KAYIT FORMU

EKLER

Adi- Soyadi: Boy:

Yas: Viicut Agirhgr:
Cinsiyet: BKi:

Operasyon Tipi: Egitim Durumu:
Operasyon Tarihi: Protokol Numarasi:
Dominant ekstremite: Tel :

Revizyon Sebebi:

Fonksiyon Skoru:

1.0l¢iim Sag Sol

Hospital for Surgery

Diz Skoru

2.0l¢iim Sag Sol

Hospital for Surgery

Diz Skoru

KF-12 PUANI:

KF-12 1. Olgiim 2.0l¢iim
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Agr1 Degerlendirmesi (VAS) teste baslamadan once:

1. Olc¢iim 2.0l¢iim

50 adim yiiriime testi siiresi

30 saniye otur kalk testi
sayisl

4 Basamak Merdiven Testi
Cikas Siiresi

4 Basamak Merdiven Testi
Inis Siiresi

Agr1 Degerlendirmesi (VAS) test tamamlandiktan sonra:




EK-2 Bilgilendirilis Goniillii Olur Formu

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
Arastirmanin Adi: Revizyon Total Diz Artroplastisinde Fonksiyonu Degerlendiren

Anketlerin ve Performans Testlerinin Giivenirlik ve Gegerliliginin incelenmesi

Bu caligmada revizyon total diz protezli hastalarda 6z bildirim anketleri (Hospital For
Special Surgery (HSS) Diz Skorlamasi, Kisa Form-12(Yasam Kalitesi)) ve performans
testlerinin (50 adim yiiriime, 30 saniye-otur kalk ve 4 basamak merdiven ¢ikma) giivenirlik ve
gegerliliginin  incelenmesi amaglanmistir.  Yapilacak olan bu ¢alismada fonksiyonu
degerlendiren anket ve performans testleri uygulanacaktir. Anketler hastalar tarafindan
doldurulacaktir. Performans testlerini yapma siireniz fizyoterapistiniz tarafindan

kaydedilecektir ve sonra 1 saat dinlenmeniz saglanip, testler bir kez daha tekrar edilecektir.

Bu caligma sonunda elde edilen veriler 15181nda revizyon diz protezli hastalarda Hospital for
Special Surgery Diz skorlamasi, Kisa Form-12(Yasam Kalitesi),50 adim yiiriime,30 saniye
otur-kalk ve 4 basamak merdiven ¢ikma testlerinin giivenirlik ve gecerliligi yapilacak ve sizin
gibi revizyon total diz protezi ameliyati gecirmis hastalar fiziksel fonksiyonu ayrintili bir
sekilde degerlendirilmesine olanak saglayacaktir. Boylece hastalar ¢ok daha iyi tedavi imkani

bulacaktir.

Arastirmavya katilmaniz size hicbir maddi ve manevi vik getirmeyecek, sizden vevya bagh

bulundugunuz SGK’dan herhangi bir iicret talep edilmevecektir. Calismada kullanilmak

uzere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakli tutulacak ve sadece etik kurul komitesine acik

olacaktir. Veriler herhangi bir bilimsel vayin, rapor veyva sunumda kullanildiginda sizi

tanmimlayan higbir bilgi agiklanmayacak, kimlik bilgileriniz ve iletisim bilgileriniz gizli

tutulacaktir.
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Bu calismaya katilmama, katilsaniz bile herhangi bir asamasinda calismayi birakma hakkiniz

vardir. Calismavya katilmay1 reddenmeniz halinde tedaviniz hicbir sekilde aksamavyacaktir.

Avrica arastirmaci da katilimcivi calisma dis1 birakma hakkina sahiptir.

Yukarida gonillii olarak arastirmavya katilmadan Once verilmesi gereken bilgileri okudum.

Bunlar hakkinda bana sodzli ve vazili aciklamalar vapildi. Degerlendirmeler bana uygulamali

olarak g0sterildi ve egitim formuyla ilgili gerekli aciklamalar yapildi. Aklima gelen sorulari

arastirmacilara sordum, aldigim vanitlar1 ve aciklamalar: anladim. Bu kosullarla kimlik ve

iletisim bilgilerim sakli kalmak kaydivla s6z konusu klinik calismava kendi rizamla, hicbir

baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul edivorum.

Goniilliiniin;

Adr: Tarih:

Soyadi: imza:

Adresi: Telefon Numarasi:

Velavyet veyva Vasivet Altinda Bulunanlar icin Veli veya Vasinin:

Adr: Tarih:
Soyad: imza:
Adresi: Telefon Numarasi:

Olur Alma i§lemine Basindan Sonuna Kadar Tanmiklik Eden Kurulus Gorevlisinin
Adi- Soyadi: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:
Aciklamalari Yapan Arastirmacinin

Adi Soyadi: Tarih:

Telefon Numarasi: imza:
Tletisim: Fzt. Damla Ozcan

05053943906
DEU Saglik Bilimleri Enstitiisii. Inciralti/IZMIiR
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EK-3 HSS DiZ SKORU

AGRI (30 PUAN)
SYirirken; YoK: 15 coeiiiiiiiiiiiiiteeeeeeeeeeecceeeenn
Hafif: 10 .cceeeeeeieiiiiiiiiiieeevneenens

FONKSIYON (22 PUAN)

-Yiiriime Mesafesi (12 Puan) ......ccceeevviiiennnnnnn..
Kisitlamasiz: 12 .......ccooeiiiiiinniinnnne
>TKmM: 10 .eieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiinnens
500mM-1Km: 8 .c.vvvviniiniiniinineiiininnnnnn
IM-500m: 4 ..coviiniiniiiniiniiiniininnnenn.
Yiiriyemiyor: 0 ....oocvveneiiiniiinninnnnen.

-Merdiven inip-Cikma (5 Puan) ...........cceuuun....
Desteksiz-Normal: 5 .......cccceinennnnnne.
Destekle: 2 ..cevvviiniiiiiiniiiiiiniiiinnne

-Sandalyeye Oturup-Kalkma (5 Puan) ..............
Desteksiz-Normal: 5 ......cccoevuinennnnnes
Destekle: 2 ..cvviiniiiiniiiniiiiiiiiniiinnnns

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

KAS KUVVETI (10 PUAN)
Q Fem. Kuvveti5: 10 ....cccevvviiiciinnnn.
Q Fem.Kuvveti4: 8 ..ccccvvvviviiiiiinnnn.
QFem.Kuvveti3: 4 ..ccoevvnnvveieennnnnn.
QKuvwveti2, 1,0: 0 .ceeenneenenneneeenseecnnnes
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FLEKSIiYON DEFORMITESI (10 PUAN)

SUBTRACTIONS:
Bir baston: 1 Puan ......ccccoviviiiiiiiniiinnninnee.
Bir koltuk degnegi: 2 Puan .........cceevvnvvinnnnn.
TKi koltuk degnegi: 3 Puan .........ccccevueennnennn
Ekstansiyon Kaybi;
SR o | 71 | L
) (1R ) o 1 F: 1 |
| R T | T 1 |
Deformite; (5°=1 Puan)

Valgus: coviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiinneenn

TOPLAM SUBTRACTIONS SKORU:
TOPLAM NET SKOR:

SKOR TABLOSU:

85-100 Puan: Miikemmel,

70-84 Puan: lyi,

60-69 Puan: Orta,

59 Puan |: Kotii



EK-4 KF-12 YASAM KALITESiI OLCEGI

=)

~3

Genelde saghk durumunuzu nasl tanf edersiniz?

Makemmel Cok iyi Ivi Orta Koti
o D 0 o a

$u anki saghk durumunuz agagdak aktmiteleriniz simrbiyor mu? Sinrhiyorsa ne kadar?

Evet, cok Evet, az Havir, hig
sunrlivor amrbvor  sirlamiyor
a) Bir masayi yerinden ovnatmak, elektrik stipiirgesini
itmek veya top oynamak gibs orta siddette aktiviteler. o o o
b) Barkas kat merdiven qilkmak. o o o

Gegtigimiz son dort hafta boyunca fiziksel saglfiniz nedenivie isiniz veya gunlik aktivitelerinizde,
asagidaki problemlerden herhangi birmi yasadinz mi?

Evet Hayr
a) Istedigimden daha azim gergeklegtindim, e a
bl Igin veya aktivitenin cinsine gore simrlandim. =] o

Gegtagamiz son dort hatta bovunca herhangi bir duygusal probleminiz nedeniyle isiniz veva gunlok
aktivitelerinizde, agagidaki sorunkardan herhangi birini vagadinz mi?
(Ornek: Kendinizi iizgiin veva endisels hissetmek)

Evet Havir
a) Istedigimden daha azini gerceklegtindim. o o
bl Igimi ve diger aktivitelerimi ber zamanki kadar dikkatli yapamadim. o o

Gectigimiz son dort hafta bovanca agnlaninz, ganlik iglernizi ne kadar engelleds?
Higetkilemedi  Qokazetkiledi  Kismen etkiledi  Oldukea etkiledi  Agin etkiledi
= =] = a o
Asagidaki sorular, gectigimiz dort hafta bovunca kendinizi nasil hiszettiginizle ilgilidir. Her sonu igin
size en yakm olan cevabi igaretleviniz. Gectigimiz dort haftanmn ne kadannda kendinizi ..
Herzaman Coguzaman Bazzamanlar Nadir Hichwr zaman

a) Rahat ve huzuriu hissettiniz? =} e o o o
bl Enerjik hissettiniz? o <] o o o
¢l Mutsuz ve uzgin hissettiniz? =} =] o a o

Cectigimiz dort haftanim ne kadarinda, fiziksel saghgmuz veya psikolojik problemleriniz nedeniyle sosyal
aktrvitelerinizi yapamadiniz? (Omek: Akraba veva arkadas zivaretieri.)
Harzaman  Cogu 7aman  Raz zamanlar Nadir Hxhir zaman

=] o =] a a
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