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OZET

Tiifek, M.T., Femur Cisim Kirigina Bagh Internal Fiksasyon Cerrahisi
Gecirmis Eriskinlerde Ge¢ Donem Postoperatif Fonksiyonel Sonuclar,
Kinezyofobi ve Yasam Kalitesinin incelenmesi, Hacettepe Universitesi, Saghk
Bilimleri Enstitiisii, Ortopedik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Programi, Yiiksek
Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu ¢alismanin amaci, femur cisim kirig1 (FCK) sonrasi
internal fiksasyon (iF) cerrahisi yapilmis postoperatif ortalama 2,5 yilin1 dolduran
eriskinlerde ge¢ donem fonksiyonel sonuglar, kinezyofobi ve yasam kalitesinin ayni1
yastaki saglikli bireylerle karsilagtirilarak incelenmesidir. Calismaya FCK grubu
olarak; 18-55 yaslar1 arasinda goniilli 20 yetiskin (yas ort.: 39,55+£11,92 yil) ve
kontrol grubu olarak 20 saglikli birey (yas ort.. 42,75+8,83 yil) dahil edildi.
Bireylerin fonksiyonel sonuglari, Harris Kalga Skoru (HKS) ve merdiven inip ¢ikma
(MIC) testi ile, fiziksel aktivite seviyeleri Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketinin
kisa formu ile (IPAQ-SF), kinezyofobileri Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) ve
saglikla iliskili yasam kalitesi EuroQol Yasam Kalitesi Olgegi (EQ-5D) ile
degerlendirildi. Fonksiyonel sonuglar agisindan, FCK grubunda HKS ortalama
puanlari kontrol grubuna gore anlamli derecede daha diisiik (p<0,001); merdiven inip
¢ikma siireleri anlamli derecede daha yiiksekti (p<0,001). Fiziksel aktivite skorlari,
FCK grubunda kontrol grubuna oranla daha diisiiktii (p=0,04). TKO sonuglarina gore
FCK’li bireylerin yiiksek seviyede kinezyofobileri vardi. FCK grubunun yasam
kalitesi kontrol grubuna oranla anlamli derecede daha diisiiktii (p<0,001). Sonug
olarak; FCK’li eriskin bireylerde, IF cerrahisi sonrasi ge¢ dénemde fonksiyonel
sonuclarda, fiziksel aktivite ve yasam kalitesi seviyelerinde yetersizliklerle birlikte
yiiksek seviyede kinezyofobi goriildii. Bu sonuglar 1siginda, FCK’ya bagh IF
gecirmis eriskinlerde cerrahi sonrast uzun donemde fonksiyonel sonuglarin,
kinezyofobinin ve yasam Kkalitesinin degerlendirilmesinin, bireysel ihtiyaclarin
belirlenerek uygun rehabilitasyon programlarinin planlanmasi acisindan yon

gosterici olacagini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Femur Cisim Kirig, internal Fiksasyon, Fonksiyonel Sonuglar,

Kinezyofobi, Yasam Kalitesi
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ABSTRACT

Tiifek, M.T., Investigation of Postoperative Long-Term Functional Outcomes,
Kinesiophobia and Quality of Life in Adults with Internal Fixation Surgery Due
to Femoral Shaft Fracture, Hacettepe University, Graduate School of Health
Sciences, Orthopedic Physical Therapy and Rehabilitation Program, MSc.
Thesis, Ankara, 2019. This study aimed to evaluate the long-term functional
outcomes, kinesiophobia and quality of life in adults who underwent surgery with
internal fixation (IF) due to femoral shaft fracture (FSF) with an average
postoperative period of 2.5 years in comparison to healthy peers. In the study, 20
adults with IF surgery aged between 18-55 years participated as FSF group (mean
age: 39.55+11.92 years) and 20 healthy individuals (mean age: 42.75+8.83 years) as
the control group. The functional outcomes of the individuals were evaluated by
Harris Hip Score (HHS) and Stair Climb Test (SCT). The physical activity levels
were evaluated with the International Physical Activity Questionnaire Short Form
(IPAQ-SF). Kinesophobia was assessed with the Tampa Scale of Kinesophobia
(TSK) and health-related quality of life was assessed with EuroQol Life Scale (EQ-
5D). In terms of functional outcomes, the mean of HHS were significantly lower
(p<0.001) and SCT results were significantly longer (p<0.001) in FSF group
compared to control group. FSF group had significantly lower scores in terms of
physical activity (p=0.04). FSF group had higher level kinesiophobia based on the
TSK results than control group. Quality of life scores of FSF group were also
significantly lower than control group (p<0.001). In conclusion, a high level
kinesiophobia was observed along with the disabilities in the functions, physical
activity, and quality of life in long-term following IF surgery in adults with FSF. In
the light of these results, we suggest that the long-term assessment of the functional
outcomes, kinesiophobia, and quality of life following IF surgery is necessary as a
guide in order to plan appropriate rehabilitation programs according to patients’

specific needs.

Key words: Femoral Shaft Fracture, Internal Fixation, Functional Outcomes,

Kinesiophobia, Quality of Life



ICINDEKILER

ONAY SAYFASI
YAYIMLAMA VE FiKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI
ETIK BEYAN
TESEKKUR
OZET
ABSTRACT
ICINDEKILER
SIMGELER ve KISALTMALAR
SEKILLER
TABLOLAR
1. GIRIS
2. GENEL BILGILER
2.1. Femur Anatomisi
2.2. Femur Biyomekanigi
2.3. Femur Cisim Kiriklar1
2.3.1. Etiyolojisi
2.3.2. Prevalansi
2.3.3. Tam
2.3.4. Smiflandirma
2.3.5. Komplikasyonlar
2.3.6. Tedavi
2.3.7. Konservatif Tedavi
2.3.8. Cerrahi Tedavi
2.3.9. Internal Fiksasyon Cerrahisi Sonras1 Rehabilitasyon
2.3.10. Fonksiyonel Performans
2.3.11. Fiziksel Aktivite Seviyesi
2.3.12. Kinezyofobi
2.3.13. Yasam Kalitesi
3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler
3.1.1. Orneklem Biiyiikliigii

Vi
vii

viii

Xii

Xiv

x
0o N N oo o oAb~k <

N NN NN R R R R Rl
o U N P © © N U1~ MW



3.2. Yontem
3.2.1. Fiziksel Ozellikler ve Sosyodemografik Degerlendirme
3.2.2. Agn ve Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi
3.2.3. Fonksiyonel Performansin Degerlendirilmesi
3.2.4. Fiziksel Aktivite Seviyesinin Degerlendirilmesi
3.2.5. Kinezyofobinin Degerlendirilmesi
3.2.6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
4. BULGULAR
4.1. Tanimlayict Bulgular
4.2. Postoperatif Fonksiyonel Sonuglar Bulgulari
4.2.1. Harris Kalg¢a Skoru Bulgulari
4.2.2. Merdiven Inip Cikma Testi Bulgulari
4.2.3. Fiziksel Aktivite Seviyesi Bulgular1 (IPAQ-SF)
4.3. Kinezyofobi Bulgulari (Tampa Kinezyofobi Olgegi)
4.4. Yasam Kalitesi Bulgular1 (EQ-5D)
4.5. FCK’li bireylerin Harris Kal¢a Skoru, Merdiven Inip Cikma Testi, IPAQ-SF,
Tampa Kinezyofobi Olgegi ve EQ-5D Olgekleri Arasindaki iliski
5. TARTISMA
5.1. Fiziksel Ozellikler ve Sosyodemografik Bilgiler
5.2. Postoperatif Fonksiyonel Sonuglar
5.2.1. Harris Kalca Skoru
5.2.2. Fonksiyonel Performans
5.2.3. Fiziksel Aktivite Seviyesi
5.3. Kinezyofobi
5.4. Yasam Kalitesi (EQ-5D)
6. SONUC VE ONERILER
7. KAYNAKLAR
8. EKLER
EK 1. Etik Kurul Onay Belgesi
EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu
EK 3. Tezden Uretilmis Sézel Bildiri
EK 4. Tezden Uretilmis Poster Sunumu-1

27
27
27
28
31
31
32
34
35
38
38
40
41
42
43

46
46
47
47
49
51
53
55
58
61



EK 5. Tezden Uretilmis Poster Sunumu-2

EK 6. Degerlendirme Formlar1

EK 7. Harris Kalca Skoru

EK 8. Merdiven Inip Cikma Testi

EK 9. IPAQ-SF Fiziksel Aktivite Anketi

EK 10. Tampa Kinezyofobi Olcegi

EK 11. EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi

EK.12. Dijital Makbuz ve Orijinallik Ekran Ciktis1
9. 0ZGECMIS

Xi



6-DYT
cm
EM
EQ-5D
FA
FCK
GYA
HKS
IPAQ-LF
IPAQ-SF
IQR
iF

M
iMC
is

kg
kg/m?
KKM
Max.
MET
MiC
Min.

OCB

SIMGELER ve KISALTMALAR

Yiizde

Kiigtiktiir

Biiytiktiir

Art1 Eksi

Biiytik veya esittir

Derece

6 Dakika Yiiriime Testi

Santimetre

Ekstramediiller

EuroQol 5-Dimension

Fiziksel Aktivite

Femur Cisim Kirig1

Giinliik Yasam Aktiviteleri

Harris Kalga Skoru

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Uzun Formu
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu
Interquartile Range (Ceyrekler arasi aralik)
Internal Fiksasyon

Intramediiller

Intramediiller Civileme

Indeks Skor

Kilogram

Kilogram/metrekare

Korku-Kaginma Modeli

Maksimum

Metabolik Esdeger Dakika

Merdiven Inip Cikma

Minimum

Birey Sayis1

On Capraz Bag

Yanilsama Degeri

Xii



sn
SS

TKO
TMDS
TMPS
VKi

Xiii

Saniye

Standart Sapma

Bagims1z Orneklem t Testi
Tampa Kinezyofobi Olgegi
Trokanter Min6r Distal Sinir
Trokanter Minor Proksimal Sinir
Viicut Kitle Indeksi

Ortalama



Xiv

SEKILLER
Sekil Sayfa
2.1.  Femurun anatomisi 5
2.2.  Femur basina ¢izilen tegetler yardimiyla femur basimin bulunmasi 6
2.3. A Femurun mekanik ekseni; B - Femurun anatomik ekseni 6
2.4. FCK’nin AO smiflandirmasina gore grafiksel gosterimi 9
2.5. Winquist & Hansen Siniflandirmasi 10
2.6.  Vancouver Siniflandirmasi 12
3.1.  Merdiven Inip Cikma Testi Uygulanig: 30
4.1. Calismaya dahil edilen bireyler 34
4.2.  Bireylerin cinsiyet dagilimi 35
4.3.  Bireylerin degerlendirme tarihindeki egitim durumlari 36

4.4. FCK’li bireylerin cerrahi gegirdigi alt ekstremite tarafi ve ¢alismaya
katilan tiim bireylerin dominant olarak kullandig1 bacaklarina dair
bulgular 37

4.5. IPAQ-SF Sonuglarin Kategorisel Siniflandirmasi 42



XV

TABLOLAR

Tablo Sayfa
2.1.  Subtrokanterik femur kiriklarinda spesifik alt siniflandirma 6rnekleri 11
2.2.  FCK’ye bagl IF cerrahisi sonras1 rehabilitasyon protokolii 18
3.1. Harris Kal¢a Skoru Siniflandirmasi 28
4.1. Bireylerin fiziksel 6zelliklerinin karsilastiriimasi 35
4.2. FCK’li bireylerin cerrahisinin iizerinden gegen siire ve cerrahi sonrast

hastanede kalis siirelerine ait bilgiler 37
4.3. Bireylerin Harris Kal¢a Skoru ortalamalari 38
4.4. Bireylerin Harris Kalga Skorlarinin karsilastirilmasi 39
45. Bireylerin Merdiven Inip Cikma testine gore en diisiik, en yiiksek puan,

ortalama ve standart sapma degerleri 40
4.6. Bireylerin MIC testini tamamlama siirelerinin karsilastirmasi 40
4.7.  Bireylerin IPAQ-SF’e gore en diisiik ve en yiiksek puan, ortalama ve

standart sapma degerleri 41
4.8. Bireylerin IPAQ-SF anketi puanlarinin Karsilastirilmasi 41
4.9. FCK’li bireylerin Tampa Kinezyofobi Olgegi sonuclari 43
4.10. Bireylerin EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegine gore en diisiik, en yiiksek puan,

ortalama ve standart sapma degerleri 43
4.11. Bireylerin EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi puanlarinin karsilastirmasi 44

4.12. HKS, MIC Testi, IPAQ-SF, TKO ve EQ-5D 6l¢ekleri arasindaki iliski 44



1. GIRIS

Femur cisim kirigi (FCK), trafik kazalari, yiliksekten diisme, atesli silah
yaralanmalar1 gibi yiiksek enerjili travmalar sonucu c¢ogunlukla %75’¢ varan
oranlarda geng eriskinlerde daha sik gozlemlenmektedir (1). Bununla birlikte, diisiik
enerjili travmalar ve osteoporoza baglh gerceklesen FCK, 60 yas ve lizeri bireylerde
daha ¢ok goriilmektedir (2-4).

FCK’nin tedavisinde primer amag, ekstremitenin anatomik biitlinliigiinii
saglayarak erken donemden itibaren bireylerin giinliik yasamdaki fonksiyonlarini
geri kazanabilmeleridir. Tedavi segenekleri, konservatif ve cerrahi tedavi olarak ikiye
ayrilir. Kirik sonrast konservatif tedavi genellikle ¢cok tercih edilmemekle birlikte,
cerrahiye engel teskil edebilecek bir komplikasyon veya enfeksiyon olma ihtimali
olan ¢ok pargali kiriklarda daha ¢ok uygulanir (5). FCK sonrasi en ¢ok uygulanan
cerrahi yontem ise intramediiller ¢ivileme (IMC)’dir. Giiniimiizde FCK’de IMC
sonrasi kaynama orani %95-99 oraninda degisirken enfeksiyon goériilme sikligi ise
%1’den daha az bir seyir izlemektedir (6-8).Cerrahi tedavi kaynama oranlarinda ve
enfeksiyon olugsmamasinda biiyiik basarilar saglasa da, bu yaralanmalarin travmatik
yapist ve yogun cerrahi girisimler sebebiyle hastalarin cerrahi sonrasi fonksiyonel
performans seviyelerinde diisiisler olabilmektedir (9). Literatiirde, cerrahi sonrasi
rezidiiel peritrokanterik agri, kaslarda sertlik ve merdiven inip ¢ikmada zorluk gibi
cerrahi sonrast devam eden problemler siklikla rapor edilmistir (10, 11). Kalga
abduktor kaslarinda zayiflik bu problemlerin en onemli tetikleyici sebebidir (12).
Heterotopik ossifikasyon, internal fiksasyonda kullanilan tespit vidasinin uzun
olmast ve femur basinda olusan avaskuler nekroz da hastalarda cerrahi sonrasi
fonksiyonel performans seviyesini olumsuz yonde etkileyen diger faktorler arasinda
sayilmaktadir (13, 14).

Kinezyofobi (hareket etme korkusu) ilk kez Miller, Kopri ve Todd tarafindan
1990 yilinda American Pain Society toplantisinda bahsi ge¢mis bir terimdir. Bu
tanima gore kinezyofobi; agrili bir yaralanma ya da yeniden yaralanma sonucu
kisinin yaralanabilir hissetmesine bagli olarak olusan, kisideki fiziksel hareket ve
agriya  karsi gelisen asir1 ve nedensiz kaygidir (15, 16). Yapilan calismalar,
kinezyofobinin oziirliilik (17), agr1 (18, 19) ve yasam kalitesiyle dogrudan iligkili
oldugunu gostermektedir (20). Ayrica ge¢ donem takipli ¢aligsmalar, yiiksek diizeyde



kinezyofobi varligiin bireylerin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigini, agr1 ve
ozirliligh de artirdigini gostermistir (21-23).

Cerrahi sonrasi hastalarin fonksiyonel sonuglarindaki yetersizlikler, yasam
kalitesinde azalmalara ve sosyal bagimlilik diizeyinde artisa neden olmaktadir (24).
Hastanede kalis siirelerinin artmasi ve rehabilitasyon siireclerinin uzamasi, hastalarin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyerek egitim hayati veya ise geris doniiste
gecikme gibi sosyoekonomik olumsuzluklari da beraberinde getirebilmektedir (25).
Bu baglamda, literatirde FCK’ye bagli internal fiksasyon cerrahisi gegiren
erigkinlerin ge¢ donem postoperatif fonksiyonel sonuglarini, kinezyofobi diizeylerini
ve yasam kalitesini saglikli bireylerle karsilagtiran bir calismaya rastlanmamuistir.
Calismamizin hipotezleri asagida belirtilmistir:

Hipotez 1: Femur cisim kirigina bagli internal fiksasyon cerrahisi gecirmis
eriskinlerin ayn1 yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere gore ge¢ donem fonksiyonel
sonuglart daha kotiidiir.

Hipotez 2: Femur cisim kirigina baglh internal fiksasyon cerrahisi gegirmis
eriskinlerin ayni1 yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere gore ge¢ donem fiziksel aktivite
seviyeleri daha diisiiktiir.

Hipotez 3: Femur cisim kirigina bagl internal fiksasyon cerrahisi gecirmis
eriskinlerin ge¢ donemde kinezyofobileri vardir.

Hipotez 4: Femur cisim kirigma bagli internal fiksasyon cerrahisi gegirmis
erigkinlerin ayni yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere gore ge¢ donem yasam
kaliteleri daha diistiktiir.

Bu ¢alisgmanin amaci, femur cisim kirigia bagli internal fiksasyon cerrahisi
gecirmis erigkinlerde, ge¢ donem fonksiyonel sonuglarin, kinezyofobinin ve yasam
kalitesinin ayn1 yastaki saglikli bireylerle karsilagtirilarak incelenmesidir.
Calismadan elde ettigimiz sonuclar, femur cisim kirigina bagl internal fiksasyon
cerrahisi gecirmis erigkin bireylere cerrahiden sonraki ge¢ doénemde yapilacak
fizyoterapi ve rehabilitasyon degerlendirmeleri ile olasi ihtiyaglarinin belirlenmesi
saglanarak yapilan degerlendirmeler 1s18inda en uygun rehabilitasyon programinin
gelistirilmesine yon gosterici olacaktir. Ayrica femur cisim kirigina bagli internal

fiksasyon cerrahisi gec¢irmis eriskin bireylerde Kisiye 06zel rehabilitasyon



programlarinin olusturulmasinda ge¢ donem fonksiyonel sonuglarin ve yasam

kalitesi degerlendirmesinin 6nemi ortaya konulacaktir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Femur Anatomisi

Uyluk iskeletini olusturan femur, viicudun en biiyiik, en kalin ve en saglam
kemigidir. Ayakta durus, yiiriime ve kosma sirasinda viicudun agirhgin tagir. Femur
bas1 coxae kemiginin asetabulumu ile eklemlesirken, femur boynu femurun saftiyla
birlesir. Trokanter major ve minor ise pelvisten uyluga uzanan kaslar igin yapisma
alanlaridir. Pektineal ¢izgi, gluteal tuberosit ve linea aspera ise kaslar igin diger
yapigma alanlaridir. Femurun distal sonlanmas1 medial ve lateral epikondillerle olur
ve femur burada tibia ile eklemlesir (Sekil 2.1.) (26). Femurun anatomik sekli
fizyolojik rekiirvasyondadir. Femur boynu ise 125-130° anatomik anteversiyon
acisina sahiptir. Femuru 3 biiylik kas grubu gevreler; M. Quadriceps femoris kasi
ventralden, hamstring kaslari1 (M. Biceps femorisin uzun ve kisa basi, M.
Semitendinosus ve M. Semimembranosus) dorsalden ve addiiktor grup kaslari da
medial taraftan kusatir. Her bir kirik, fragman bdlgesine baglanmis olan kaslarin
cekis agis1 nedeniyle farkli sekillerde deplase olur:

1. Kiurik femurun proksimalinde ise, proksimal par¢a gluteus medius ve
iliopsoas kaslarinin ¢ekisine bagli olarak fleksiyon, abduksiyon ve
eksternal rotasyon pozisyonunda kalir. Distal parga ise genellikle
adduksiyondadir.

2. Eger kirik femurun saftinda ise, proksimal parga yine fleksiyon ve
eksternal rotasyonda kalir ancak abduksiyon pozisyonunda kalmasi da
nadir olarak goriiliir. Bu kirik tipi siklikla ekstremite kisaligini andirir.

3. Son olarak kirik femurun alt 1/3’liikk kisminda olustuysa, proksimal par¢a
adduksiyon pozisyonunu alir. Distal par¢a ise M. Gastrocnemiusun gekisi
etkisiyle tilttedir.

Femurun kanlanmasi derin ve ylizeyel olarak dallanan femoral arter

tarafindan saglanir. Ozellikle femur saftinin orta ve distal kismmin birlesiminde

olusan kiriklarda, adduktor kanalda olan femoral arter yaralanmalari sik goriliir (27).



Sekil 2.1. Femurun anatomisi (28)

2.2. Femur Biyomekanigi

Femurun mekanik ve anatomik eksenleri var olan femur agilasmasi igin gok
onemlidir; ancak, bu eksenler birbirine paralellik gostermemektedir. Femurun
mekanik ekseni, femurun proksimal ve distal u¢ noktalarinin merkezleri arasindaki
cizgidir. Femurun proksimal u¢ merkezini bulmak i¢in femur basina iistten ve alttan
birbirine paralel iki teget ¢izilir. Sonra medialden bir teget ¢izilir ve 3 nokta
araciligryla femur basi1 merkezi bulunur (Sekil 2.2.). Femurun anatomik ekseni ise,
femurun diafizine 3 noktadan cizilen ¢izgilerin orta noktalar1 birlestirilerek bulunur
(Sekil 2.3.) (29). Mekanik eksen ve anatomik eksen arasinda 7-9° kadar bir a¢1 farki
vardir. Yergekimine paralel olan vertikal eksen ile mekanik eksen arasinda ise 3°’lik
bir a¢1 mevcuttur. Bu durum femurun 9-11°’lik fizyolojik valgus agisin1 olusturur.
Viicut agirligt mekanik eksen dogrultusunda diz ekleminde tasindigi ig¢in femur

medialinde kompresif, lateralinde ise tensil kuvvetlere maruz kalir (30).
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Sekil 2.2.. Femur bagina gizilen tegetler yardimiyla femur baginin bulunmasi (31)

Sekil 2.3.. A Femurun mekanik ekseni; B - Femurun anatomik ekseni (31)

2.3. Femur Cisim Kiriklar:
2.3.1. Etiyolojisi

Femur cisim kingi (FCK), icten veya distan olan kuvvetlerle trokanter
mindriin 5 cm altindan adduktor tuberkiiliin proksimaline kadar olan femur
diafizindeki anatomik biitlinliigiin bozulmasi olarak tanimlanmaktadir (1). FCK’de
travmanin ana mekanizmasi etkilenen ekstremite iizerine diismedir (32). Yiiksek
enerjili travmalar femur iizerinde dogrudan bir darbe olusturarak yalniz cisim
kirigina ve yaygin yumusak doku yaralanmasina sebebiyet verir. Rotasyonel ve kama
tipi cisim kiriklar1 genellikle indirekt travma mekanizmasi sonucu olusur ve minimal
yumusak doku yaralanmalariyla birlikte seyreder.

Biiylik segmental kirik defektleri veya pargalanmis cisim kiriklar1 genellikle
atesli silah yaralanmalar1 sonucu olusur ve beraberinde ciddi yumusak doku

yaralanmalar1 olusur. Baska bir kirik nedeni ise kalsinojenik etkidir. Osteolitik ve



osteoblastik metastaz patolojik femur kirigina bagli olarak agri ve immobilizasyona
sebep olabilir.

Son yillarda artan sayida FCK’ye sebep olan bagka bir neden ise osteoporoz
tedavisinde uzun siireli bifosfanat kullanimidir. Bifosfanat kullanimina bagh ikincil
osteoporoz sebebiyle atipik femur cisim kiriklart siklik olarak 1000/y1l olarak
bildirilmistir (33). Bu atipik kiriklar i¢in kabul edilmis patofizyoloji, artmis
mineralizasyon ve buna bagli maksimal tensil yiiklenme bolgesindeki mikro

kiriklarin birikimidir.
2.3.2. Prevalansi

Femur Cisim Kirig1 (FCK) yilda 10-37/100,000 arasinda gerceklesen siddetli
bir yaralanmadir (32, 34). FCK’deki epidemiyolojik verilere gore yaralanma en g¢ok
iki grubu etkilemektedir. Bunlardan ilki trafik kazasi (%80-90), atesli silah
yaralanmasi, yiiksekten diisme gibi yiiksek enerjili travmaya maruz kalan 15-40 yas
aras1 geng popilasyondur. Geng yetiskin erkeklerdeki yaralanma orani kadinlara gore
daha yiiksektir. Ikinci grup ise burkulmalar ve denge problemlerine bagl diismeleri
iceren diisiik enerjili travmalara maruz kalan 60 yas ve lizeri kisilerdir. Genelde
travma evde olusur. Bu grupta genellikle kadinlar erkeklerden daha ¢ok diisiik
enerjili travmalara maruz kalir (3). Ayrica osteoporoz ve bifosfonat kullaniminin

FCK riskini bu grupta arttirdigina dair ¢alismalar da mevcuttur (2, 4).
2.3.3. Tam

Tan1 genel olarak anamnez, klinik degerlendirme ve radyolojik degerlendirme
sonucunda konulur. FCK’de sislik, bacaktaki deformite, agr1 ve instabilite yaygin
bulgu olarak gdziikecegi gibi bunun yaninda etkilenmis ekstremitedeki dis rotasyonla
birlikte seyreden kisalik da géz dniinde bulundurulmalidir.

FCK’li hasta bacagini kaldiramaz ve diz fleksiyonu yapamaz. Klinik
degerlendirmede mutlaka inspeksiyon, yumusak doku ve noérovaskiiler yapinin
durumu not edilmelidir. Palpasyonda periferal nabiz alinamazsa ultrasonografik
inceleme sarttir. Tim vakalarin % 40’mmda dizde ligamentéz ve meniskal

kollaterallerin yaralanmalari rapor edilmistir (35). Bu nedenle dizin fizik muayenesi



ve diz alti duyu degerlendirmesi mutlaka yapilmalidir. Bazen FCK’ye ek olarak ya
da yaralanma sonrasinda femur boyun kiriklar1 % 2,5-6 oraninda eslik eder (36).
Yiiksek siddetli travma sonucu olusan yaralanmalar ipsilateral kalga
dislokasyonu ve asetabular kiriklar yoniinden degerlendirilmeli, sonrasinda ise tani
icin diglanmahdir (27). Ipsilateral femur cisim ve tibia cisim kiriklarmin
kombinasyonu patellada hipermobiliteye sebep olur ve bu kombinasyon hastanin
multi-sistemik yaralanmasinda bir belirti olabilir. Tim bu sebeplerden dolay1
hastanin  sistemik  fizik muayenesi mutlaka yapilmahdir. Izole femur
yaralanmalarinda var olan ortalama kan kaybi 800-1200 cc araligindadir. Hastanin
kan kaybi miktari, ek diger yaralanmalar1 ve bunlarin etkileri mutlaka gz oniinde
bulundurulmalidir. Var olan ortalama kan kaybindan fazlasi hayati tehdit eden

sonuclar dogurabilir.
Radyolojik Degerlendirme

Izole FCK i¢in femurun antero-posterior ve lateral radyografisi yeterlidir.
Bilgisayarli tomografi ¢oklu yaralanmalarda, ipsilateral kalgca ya da asetabular
kiriklart diglamada ve cerrahi planlama i¢in uygulanmalidir. Eger vaskiiler yaralanma
siiphesi var ise anjiyografik degerlendirme g6z Onilinde bulundurulmalidir. Yine
¢oklu yaralanmalarda Respiratuar Distres Sendromu riskini elimine etmek igin gogiis

X-ray goriintiilemesi faydal olabilir.
2.3.4. Smiflandirma

FCK igin 6zel olarak olusturulmus ve altin standart olarak kullanilan bir
siniflandirma sistemi yoktur. Kullanilan smiflandirma sistemi cerraha bir yol
gosterici olarak ve tedavi seceneklerini sonuglar1 6ngérebilmesi igin rehber niteligi
tasimalidir. FCK, Miiller Amerikan Ortopedi (AO) alfanumerik kodlama sistemiyle
smiflandirilir (37) (Sekil 2.4.). AO siniflandirmasi su sekildedir:

Tip A: Basit kiriklar1 gosterir. Bu tipte 2 fragman vardir.

A1 Spiral kiriklar

Az: Oblik kiriklar

Ags: Transvers kiriklar



Tip B: Kama (wedge) kiriklari ifade eder. Bu tipte 2’den fazla fragman vardir
ancak distal ve proksimal parc¢a hala temas halindedir.

Bi1: Spiral kama kiriklar

B2: Oblik kama kiriklar

Bs: Transvers kama kiriklar

Tip C: kompleks kiriklar1 ifade eder. Kirik fragmanlari birbiriyle temas
halinde degildir.

C1: Kompleks spiral kiriklar

C2: Oblik ya da tranvers segmental kiriklar

Cs: Pargali ve segmental kemik defektlerini igeren kiriklar olarak

siiflandirilir.
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Sekil 2.4. FCK’nin AO simiflandirmasina gore grafiksel gosterimi (38)

Klinikte cerrahlarin FCK yaralanmasi i¢in sik¢a kullandigr bir bagka
smiflandirma sistemi de Winquist & Hansen siniflandirmasidir. Winquist & Hansen

smiflandirmast FCK’de pargalanmanin boyutu ve femurun saftindaki distal ve
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proksimal fragmanlarin arasindaki kortikal temasin miktar1 temel alinarak
olusturulmustur. Bu siniflandirma daha ¢ok travmatik kiriklarda kullanilir (39).
Smiflandirmada 5 farkli gesit tip bulunmaktadir (Sekil 2.5.). Bu tipler su sekildedir:

Tip 0: Kirik alaninda herhangi bir pargalanma yoktur.

Tip 1: Kemigin genisliginin %25’inden daha az miktarda kelebek seklinde bir
pargalanma mevcuttur.

Tip 2: Kemigin genisliginin %50’sinden daha az miktarda kelebek seklinde
bir pargalanma mevcuttur.

Tip 3: Kemigin genisliginin %50’sinden daha biiyiik miktarda bir par¢alanma
mevcuttur. Kirigin distal ve proksimal fragmanlar1 arasinda kiiciik bir alanda temas
devam etmektedir.

Tip 4: Segmental pargalanma mevcuttur ve distal ve proksimal fragman

arasinda temas yok olmustur.
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Sekil 2.5. Winquist & Hansen Siiflandirmasi (40)

Daha spesifik alt siniflandirma sistemleri de bilinmektedir. Yillar gegtikce
Ozellikle femurun subtrokanterik kiriklarini siniflandirmak i¢in yeni siniflandirma
sistemleri iiretilmistir ancak bu siiflandirmalar giivenilirliginin diisiik olmasi ve

hatalarinin  olmasi sebebiyle klinikte cerrahlar tarafindan sik¢a kullanilan



siiflandirmalar  olmamustir.

goriilmektedir (Tablo 2.1.).

Tablo 2.1.’de baz1 alt

Tablo 2.1. Subtrokanterik femur kiriklarinda spesifik alt siniflandirma 6rnekleri

11

smiflandirma sistemleri

Cahismalar Proksimal Distal Alt Boliim
Sayisi

Boyd & Griffin (1949) Belirtilmemis | Belirtilmemis 2
Watson ve ark. (1964) TMDS 10 cm >10
Fielding (1966) TMPS 5cm 4
Cech ve Sosa (1974) Belirtilmemis | Belirtilmemis 4
Zickel (1976) TMPS 10 cm 6
Seinsheimer (1978) TMDS 5cm 7
Pankovich ve ark. (1979) TMDS 5cm 4
Waddell (1979) Belirtilmemis | Belirtilmemis 3
Harris (1980) TMDS 5cm 6
Malkawi (1982) Belirtilmemis | Belirtilmemis 5
Russell & Taylor (1987) Belirtilmemis | Belirtilmemis 3
AO Miiller (1990) TMDS 3cm 9
Wiss & Brien (1992) TMDS 7,5cm 3
Parker & Pryor (1994) TMDS 5cm -

TMDS= Trokanter Minor Distal Sinir; TMPS= Trokanter Minor Proksimal Sinir

Yiiksek enerjili travmaya bagl distal femur cisim kiriklart sik olarak geng

yetiskinlerde goriliir. Kirik fragmanlariin anlamli 6l¢iide desplasmani bu grupta

sikca goriilebilir. Suprakondiler kiriklarda intra-artikiiler kirik yayilmasi goriilmedigi

halde, interkondiler kiriklarda intra-artikiiler kirigin yayilimi goriilebilir. Bu nedenle

AQO/OTA alfanumerik siniflandirmasi bu tir durumlarda kullanilabilir.

Tip A: Ekstra-artikiiler

Tip B: Unikondiler

Tip C: Bikondiler grubu ifade eder.
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Distal femur saftinin periprostetik kiriklart son yillarda artmaktadir. Bu
kiriklar cerrahi operasyon sirasinda ya da postoperatif donemde gerceklesebilir. Bu
tiir kiriklarin tedavisi genellikle zordur ve sistemik komplikasyonlarla iligkilidir.
Cerrahinin planlanmasi1 ve periprostetik kiriklarin siiflandirilmasi i¢in en sik
kullanilan sistem Vancouver siiflandirmasidir (41) (Sekil 2.6.). Vancouver
siiflandirma sistemi Tip A, B ve C olarak 3 alt gruptan olusur:

Tip A: Trokanterik bolgede kirik (Al- trokanter major, A2- trokanter mindr)

Tip B: Civinin etrafindan ya da hemen distalindeki kirik (B1-stabil ve iyi
fikse edilmis prostetik, B2-unstabil prostetik)

Tip C: Civinin tamamen distalindeki kirik

&
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Sekil 2.6. Vancouver Smiflandirmasi (42)

Ayrica FCK’ye eslik eden yumusak doku yaralanmalarini belirlemek
amaciyla da siniflandirma yapilmasi gerekmektedir. Klinikte acik kiriklar i¢in genel
olarak tercih edilen siniflandirma Gustilo ve Anderson tarafindan ilk olarak tibia

cisim kiriklarinda olusturulmus, yumusak doku yaralanmasi siniflandirma sistemidir

(43).
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Siiflandirma su sekildedir:

Tip I Diisiik enerjili travmayla olugsmus ve dokuda 1 cm’den daha kiigiik
yaralanma varlig1 ve goreceli temiz bir yaralanmadir.

Tip II: Yiiksek enerjili travmayla olusmus ve dokudaki yaralanma 1 cm’den
fazladir. Yaygin yumusak doku hasari, cilt flebi ve yumusak doku avulsiyonu gibi
yaralanmalar mevcut degildir.

Tip HI: Yiksek enerjili travma ile olusmustur; agir yaralanma ile birlikte
yaygin yumusak doku hasar1 goriiliir.

Tip III A: Yaygin yumusak doku laserasyonu veya flebi mevcuttur ancak
kemigin tizeri yumusak doku ile kapatilabilir.

Tip III B: Kemik fragmanlar1 ve periost ekspozedir. Yaygin yumusak doku
hasar1 ve periostal ayrilma mevcuttur. Masif kontaminasyon vardir. Fragmanlarin
istii yumusak doku ile kapatilamaz.

Tip 11 C: Norovaskiiler yaralanma kiriga eslik eder.

Kapali kiriklardaki yumusak doku yaralanmalari ise daha yaygimn olarak

Tscherne and Oestern siniflandirmasiyla tanimlanir (44).
2.3.5. Komplikasyonlar

FCK’nin cerrahi girisimden sonra erken ve ge¢ komplikasyonlar olabilir.
Erken donemde goriilen komplikasyonlar:

1. Miktar1 kapali kiriklarda dahi 2 litreye kadar ¢ikabilen kan kaybina bagli sok
olusabilir.

2. Cerrahi pozisyonlama sonrasi pudental sinirde %5-9, siyatik sinirde %1-2
oraninda goriilebilen sinir kompresyonlari olabilir.

3. Nadiren de olsa cerrahi sonrast kompartman sendromu (%1-2) olabilir.

4. Cerrahi bolgesinde enfeksiyon olusabilir (%3-4). Koruyucu antibiyotik
kullanimi1 ve yaranin sterilizasyonu cerrahi sonrasinda 6nemlidir.

5. Uzun siireli yatak istirahatine bagli derin vendz tromboembolizm olugma
riski (%1-10) vardir.

6. izole femur kiriklarinda %2-4, coklu travmalarda ise %8-11 oraninda
arteriyel akciger embolisi gelisebilir. Ve bu durum da respiratuar distres

sendromuna sebebiyet verebilir.
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Gec komplikasyonlarda ise daha sik olarak %22 oranlarina kadar goriilen
malrotasyon ve % 15 oranindan daha fazla goriilen pargali kiriklardaki rotasyonel
dizilim bozuklugu ilk siralar1 alir (45). Kirigin kaynayip kaynamamasi ya da geg
kaynamasi yaralanma tipine ve tedavi sekline gore degiskenlik gosterebilir. Geg
kaynama intrameduler fiksasyon sonrasi %1-5 arasinda goriiliirken plakayla yapilan
fiksasyon sonrasinda ise %10-15 seviyesine ¢ikabilir. Kaynamayan kiriklara kanita
dayali kilavuz olusturmak i¢in yapilan bir literatiir derlemesinde, plakla fiksasyonun
eger civileme ilk tedavi secenegiyse kaynama iizerinde etkili oldugu belirtilmistir
(46).

Literatiirde en ¢ok yer verilmis yumusak doku komplikasyonlari ise kalca
abduksiyon zayifligi, M. Quadriceps femoris kasi zayifligi, 6n diz agris1 ve yiiriime
dayanikliliginda azalmalardir (9, 47). M. Quadriceps femoris kuvveti zayifligina
bagli olarak merdiven inip ¢ikmakta zorluk ve antaljik yiirliylis bu hastalarda
goriilebilir. Diz ekleminde yumusak doku adezyonlarina bagl sertlik bir diger
komplikasyondur. Retrograd civileme intraartikiiler diz enfeksiyonu olusumunda
riski azaltic1 bir yaklagim olarak goriilmektedir. Bir retrospektif ¢aligmada retrograd
civileme yaklasiminin acik femur kiriklarinda diz enfeksiyonu yoniinden diisiik riske
sahip oldugu belirtilmistir (48). Ayrica ¢ivi sonlanim noktasinda % 25 oranla
heterotopik ossifikasyon gelisimi de 6nemli bir diger komplikasyondur (49).

2.3.6. Tedavi

FCK diger biitiin cisim kiriklarinda oldugu gibi iki sekilde tedavi edilebilir.

Bunlar; konservatif tedavi (algilama ve traksiyon) ve cerrahi tedavidir.
2.3.7. Konservatif Tedavi

Geng yetiskin hastalarda konservatif tedavi yontemi ¢ok tercih edilen bir
yontem degildir; ancak cerrahi tedavi sansi olmayan, yasli ve cerrahi yoniinden risk
olusturacak ek sorunlari olan hastalarda al¢ilama yontemi tercih edilebilir. Bu
yontemle kaynama saglansa dahi tedavinin siiresinin uzun olmasi, ekstremitedeki
kisalik ve agilagma, dizde fleksiyon yoniinde normal eklem hareketinin kisitlilig
yiiksek oranlarda goriilebilir. Glinlimiizde femur cisim kirigi gegirmis eriskin

bireylerin tedavisinde kullanilmamaktadir (50).



15

Traksiyon tedavisi ise cilt traksiyonu ve iskelet traksiyonu olarak ikiye ayrilir.

Cilt traksiyonunun en biiyilk dezavantajlarindan birisi kirigr rediikte
etmekteki yetersizligidir. Ayrica cilt traksiyonu; direkt olarak cilde uygulanmasi
sebebiyle ciltte nekroz olusumuna neden olabilir. Cilt traksiyonu yontemi daha sik
olarak pediatrik vakalarda uygulanir. Eriskin vakalarda ise iskelet traksiyonu
uygulama sans1 yok ise yarali bolgenin acil olarak immobilize edilmesi ya da
hastanin nakli i¢in kullanilir (51)

Iskelet traksiyonlar1 ise son 40 yila kadar oncelikli tedavi olarak
kullanilmaktayken gilinlimiizde cerrahi oncesi erken rediiksiyon ve immobilizasyon
icin kullanilir. Iskelet traksiyonu FCK igin sik olarak tibianin tuberositas
cikintisindan uygulanir. Ancak dizde ligament hasari mevcutsa iskelet traksiyonu
kontraendikedir. Traksiyon uygulanan ekstremitede dizi fleksiyonda pozisyonlamak
cok onemlidir (52).

Konservatif tedavi yontemi glinimiizde FCK tedavisi i¢in primer tedavi
yontemi olmaktan daha ¢ok cerrahi tedavinin etkinligini artirmak igin

kullanilmaktadir.
2.3.8. Cerrahi Tedavi

Ortopedistler i¢in eger cerrahiye engel bir durum yoksa FCK kiriklarinda
cerrahi tedavi ilk olarak tercih edilen tedavi seklidir. Genel olarak subtrokanterik
femur kiriklarinin cerrahi tedavisi cerrahin kisisel tercihlerine bagli olmakla birlikte
fiksasyon implantlar1, intramediiller (IM) ve ekstramediiller (EM) implantlar ve
plakla fiksasyon olarak siniflandirilabili. EM ve IM implantlarla fiksasyonun
sonuglarin1 karsilastiran ¢alismalar mevcuttur (27, 53, 54). Bu karsilastirmalarda
kaynamama ve implantlardaki basarisizliklar yoniinden farkli sonuglar bulunmustur.
Literatiirde, subtrokanterik kiriklarda kullanilan EM implantlar arasinda en etkilisi,
kirik trokanterik bolgeye kadar uzuyorsa dinamik kalga vidasi olarak belirtilmistir
(55). IM ¢ivilemeyle fiksasyon ise femur kiriklarinda altin standart yaklasim olarak
kabul edilmektedir. Genel olarak IM civileme, yiiksek kaynama ve diisiik
komplikasyon oranlarma sahip oldugu icin tercih edilir. IM ¢ivilemedeki cerrahi
yaklasim antegrad ve retrograd yaklasim olarak ikiye ayrilir. Hangi yaklasimin

kullanacagi, hangi pozisyonda cerrahinin uygulanacagi, cerrahi sirasinda traksiyon
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kullanip kullanilmayacagi cerrahin segeneklerin tamamini degerlendirip kisisel
tecriibe ve tercihlerine gore verecegi en uygun karara baglhdir.

Yaklagima karar verilirken kingin ¢esidi, ilgili muskuloskeletal ve visseral
yaralanmalar, bolgesel yumusak doku yaralanmalar1 ve hastanin viicut kiitle indeksi

g6z onilinde bulundurulmalidir.
Antegrad Civileme

Antegrad ¢ivileme yaklasiminda c¢ivinin baslangi¢ noktasi piriformis kasi ve
trokanterik bolge olarak ikiye ayrilir. Piriformisin fossasindan baglayarak uygulanan
antegrad IM civileme % 99 iyilesme orami1 ve diisiik komplikasyon oranlar1 gibi
sonuglara sahiptir (56). Bu yaklagimdaki dezavantaj ise 6zellikle obez hastalarda
baslangic noktasini tespitteki teknik zorluktur. Obez hastalarda, hasta supinde
pozisyonlandiginda trokanter majoriin subkutanéz lokasyonundan yaklasim
piriformis yaklasimindan teknik olarak daha kolay olabilir (57).

Ancak bu yaklasim uygulanirken iyatrojenik kiriklara ve dizilim
bozukluklarina yol agmamasi i¢in trokanterik yaklasima o6zel olarak tasarlanmis
civiler kullanilmalidir (56). Giincel ¢alismalara gore, trokanterik femoral ¢ivilemeyle

piriformis c¢ivilemesinin komplikasyon oranlar1 ve sonuglart benzer bulunmustur

(58).
Retrograd Civileme

Antegrad yaklasima alternatif olarak retrograd civileme yontemi de
kullanilabilir. Son yillarda retrograd ¢ivileme teknigi obez hastalarda daha kolay giris
noktasina sahip olmasi, ipsilateral femoral boyun kiriklarinda, ipsilateral tibial cisim
kiriklarinda, ¢oklu travma gegirmis hastalarda ve daha az radyografik doz
gerektirdigi icin hamile hastalarda kullanilmasi ac¢isindan daha popiiler hale
gelmistir. Yapilan c¢aligmalarda antegrad ve retrograd yaklagimlarin sonuglar
arasinda kamitlanmus bir farklilik bulunamamustir (59). iki yaklasim arasinda agri,
komplikasyon orani, iyilesme siiresi ve yatak istirahati siiresiyle ilgili de anlaml
farklilik bulunamamistir (60, 61). Retrograd ¢ivileme sonrasi dizde sertlik ve septik
artrit onemli bir komplikasyon olarak bildirilmemistir. Retrograd ¢ivilemenin distal

cisim kiriginda dizilimi daha iyi desteklemesi (62), cerrahinin daha kisa siirmesi ve
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cerrahi sirasinda kan kaybinda daha az miktar olmasi avantajlar1 arasindadir (57).
Retrograd civileme sonrast daha ¢ok dizde komplikasyonlar bildirilmekle birlikte
antegrad ¢ivileme sonrasinda ise kal¢cada komplikasyonlar bildirilmistir (61).
Literatiirde hangi ¢ivileme yonteminin fonksiyonel performanst ne kadar

etkiledigiyle ilgili bir ¢aligma yoktur.
Plakla Fiksasyon

FCK’de plakla fiksasyon, eger cerrahi sirasinda IM g¢ivileme tip 3 agik kirik,
es zamanli kalca kirig1, cerrahi alandaki ek acik kiriklar ya da kompartman sendromu
varlig1 nedeniyle tercih edilmezse bir alternatif olarak kullanilabilir. Piyasada kisitli
temaslit dinamik kompresyon plaklar1 temel alinarak iiretilmis birgok plaklama
sistemi bulunmaktadir. Proksimal femur kiriklarinda ters Kkilitli plaklarin
kullanilmasinin ¢ok iyi sonuglar1 oldugu kanitlanmistir (63).

Distal femur kiriklarinda, minimal invazif stabilizasyon sistem plagi retrograd
civilemeyle karsilastirilabilecek derece iyi sonuglara sahiptir (64). FCK’de minimal
invazif fiksasyon teknigiyle yapilan biyolojik kdprii plaklart IM ¢ivilemesine makul

bir alternatif olabilir (65).
2.3.9. Internal Fiksasyon Cerrahisi Sonras1 Rehabilitasyon

FCK sonras1 fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarindaki temel amag
hastanin kirik ve cerrahi oncesi fiziksel durumuna dénmesini saglamaktir. FCK’ya
bagl IF cerrahisi sonras1 rehabilitasyon programi 3 fazdan olusmaktadir. Her bir faz
degerlendirme temelli olusmaktadir. Rehabilitasyon siirecinin ilerleyisi hedeflenen
kazanimlarin basarili bir sekilde elde edilmesine baglidir. Temel olarak amaglar;
diizgiin ve kaliteli agirlik aktarma, dizdeki efiizyonun yok olmasi, cerrahi sonrasi
bacakta olusan 6demin yok edilmesi, iyi bir M. Quadriceps femoris kontrolii, yeterli
kalgca abduksiyon kuvveti ve yiiriiyiisiin biyomekaniksel olarak normal kinetik ve
kinematiklerinin elde edilmesi olarak sayilabilir. Rehabilitasyon programlari; asamali
agirhik aktarma, yiriime egitimi, NEH egzersizleri, fizyoterapi modaliteleri, germe,
denge ve propriosepsiyon egitimi ve enduransi artirmanin birlesiminden olusur (47).
FCK’ya bagh IF cerrahisi sonrasi rehabilitasyon protokolii Tablo 2.2.’de detayl

olarak gosterilmektedir.



Tablo 2.2. FCK’ye bagli IF cerrahisi sonrasi rehabilitasyon protokolii (47)
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Tedavi Yontemleri

1. Faz

2. Faz

3. Faz

Faza baglama kriteri

Agirlik Aktarma

NEH

Modaliteler

Germeler

Kuvvetlendirme

Denge/propriyosepsiyon ve Yiiriyiis

Spor Onerileri

Cerrahi Sonrasi 1. giin

Yardime cihazla tolere edilebilecek diizeyde
agirlik aktarma

Aktif/Pasif NEH: alt ekstremite (kalga,diz,ayak
bilegi)

o Kas reediikasyonu
o Odem tedavisi
o Agri tedavisi

Genel alt ekstremite germeleri
Ozellikle gastroknemius/soleus ve hasmtring
kaslarma odaklanilmali

o Kalca abduksiyonu ve diz ekstansiyonu
kuvvetlendirme Alt ekstremitedistali
kuvvetlendirme

e 4 diizlemde diiz bacak kaldirma

Engeller tizerinden ge¢me, ayakta destekli agirlik
aktarmalar.

Yiiriime egitiminde daha ¢ok yiirliylisiin sallanma
fazinda yeterli diz fleksiyonuna odaklanilmalidir.

® %50 Agirlik Aktarma
e Tam ekstansiyon

e Minimal efiizyon

o Orta derece kuadriseps kontraksiyonu

e Orta derece kalga abduksiyonu kontraksiyonu

Tolere edilebilir diizeyde bagimsiz agirlik aktarma
Ilerleyerek devam edilir

Belirtildigi sekilde devam edilir

Tolere edilebilir sekilde ilerleyerek devam edilir

Diz ekstansiyonu (direngli ve 30-90° araliginda)
Parmak ucu/topuk ustii kalkis

Mini squat

Ayakta direngli kalga abduksiyonu/fleksiyonu
Ayakta direngli diz fleksiyonu’ a ilerlenir.

Onceki egzersizlere ek olarak:
e Dizleri fleksiyonda saga ve sola yonelme
e Destekli ters yiirlime

Kondisyon bisikleti ve havuz terapisi

e Yardimci cihazla ya da bagimsiz tam agirlik
aktarma

e Minimal eflizyon

o lyi derece kuadrisepskontraksiyonu

o lyi derece kalga abduksiyonukontraksiyonu

Tolere edilebilir diizeyde bagimsiz agirlik aktarma

ilerleyerek devam edilir

Belirtildigi sekilde devam edilir

Tolere edilebilir sekilde ilerleyerek devam edilir

o Tam agirlik aktararak egzersizler (tek ayak mini
squat)

o Kalca abduktorlerinifasilite etmek i¢in direngli
frontal diizlem aktiviteleri

o Kapali kinetik egzersizler

Onceki egzersizlere ek olarak:
e Tek bacak tizerinde durma
o Hareketli zemin tizerinde aktiviteler

Yiirliyilis bandi, hafif kosu
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2.3.10. Fonksiyonel Performans

Fonksiyonel kapasite, giinliik yasamdaki aktiviteleri ve aktivite sirasinda
bastan sona kadar aerobik metabolizmayla birlikte yerine getirebilme yetenegi olarak
tamimlanir. Kisinin pulmoner, kardiyovaskiiler ve kas-iskelet sistemleri fonksiyonel
kapasitesini etkiler (66). Fonksiyonel performans ise, fiziksel efora uyum
saglayabilme ve buna uygun cevap verebilme kapasitesidir.

Performans kisinin enerji kullanma kapasitesine (aerobik ve anaerobik
sartlarda), noéromuskuler fonksiyonuna (kas kuvveti, endurans) ve psikolojik
faktorlere baglidir. Fonksiyonel performans testleri genel olarak maksimal ve
submaksimal diizeyde egzersiz kapasitesi performansini 6lgebilir. Bu testler genel
olarak tani, preoperatif degerlendirme, morbidite ve mortalite tayini, klinik seyir
takibi, tedavi yanitini belirleme ve postoperatif degerlendirmeler i¢in kullanilir.

Maksimal diizeyde egzersiz kapasitesini dlgen testler daha ¢ok sporcularda
perfomans diizeyini 6l¢gmek ve pulmoner problemlerin tayini ve tanist i¢in kullanilir.
Submaksimal diizeyde egzersiz kapasitesini 6lgen testler ise temelde giinliik yasam
aktivitesine yonelik postoperatif degerlendirmelerde ve klinik seyir takibinde
kullanilir (66).

Merdiven inip ¢ikma (MIC) testi, 6 dakika yiiriime testi (6-DYT), kalk yiirii
testi ve otur kalk testi fizyoterapide fonksiyonel performansi degerlendirmek i¢in en
sik kullanilan testlerdendir (67). Ayrica MIC testinin, ¢alismalarda cokca kullanilan
diger fonksiyonel testlerden olan zamanli kalk-yiirii testi (68, 69), otur kalk testi (70)

ile korelasyon sahip oldugu bulunmustur.
2.3.11. Fiziksel Aktivite Seviyesi

Fiziksel aktivite (FA), giinlik yasamda muskuloskeletal sistem tarafindan
enerji harcanmasi igeren, solunum ve kalp hizin1 artiran ve farkli siddetlerde
yapilabilen yorgunlukla sonuglanan aktivitelerdir (71). Bireyin ya da grubun FA’s1
genellikle aktivitenin gergeklestigi cevreye gore degisiklikler gostermekte ve bu
cevreye gore siiflandirilmaktadir.

Giinlik yasamdaki yapilan aktiviteler genel olarak isyerinde yapilan

aktiviteler, ev icerisindeki aktiviteler, bireyin bakim aktiviteleri, bos zaman
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aktiviteleri ve spor ve ulasim aktiviteleri olarak kategorilere ayrilir (72). FA’nin
siddeti belirlenirken metabolik esdeger dakika (MET) birimiyle hesaplamalar yapilir.
MET,viicut agirh@inin birimi basina gerekli oksijen tiiketimi (mL/kg/dk) olarak
belirtilmektedir. 1 MET 3,5 mL/kg/dk’ ye esdegerdir. FA’nin siddeti belirlenirken
aktiviteler diisiik siddetli, orta siddetli, yiiksek siddetli ve asir1 siddetli olarak dort
farkli kategori seklinde MET’e gore tarif edilmistir (73). Buna gore aktiviteler:

e Diisiik siddetli: <3 MET

e Orta siddetli: 3-6 MET

e Yiiksek siddetli: 6-8 MET

e Agsir siddetli > 8 MET olarak kategorilere ayrilmaktadir.

FA’nin saglik i¢cin 6nemi iyi bilinmekle birlikte diinya ¢apinda yetiskinlerin
% 31’inin yetersiz derecede fiziksel olarak aktif oldugu goriilmektedir (74). Buna ek
olarak, modern diinyadaki degisen sosyal ve ekonomik modelle birlikte artan
sedanter yasam ve daha az enerji tiketimi ile fiziksel inaktivite erken
kardiyovaskiiler hastaliklara ve erken oliimlere sebep olan etkenler arasinda yer
almaktadir (75). Yapilan ¢alismalar spinal kord yaralanmasi ve beyin yaralanmasi
gecirmis bireylerin egzersiz yapmakta zorluk yasadiklart ve iyilesme siirecinde
lyilegsmenin tiim evrelerinde sedanter davraniglara meyilli olduklarini géstermektedir.
Bu gruptaki hastalarin fiziksel aktivite seviyelerindeki azalmalarin yagam kalitesinde
azalmalara ve fonksiyonel yetersizliklere sebep oldugu gosterilmektedir (76, 77). Bu
azalmalar ve yetersizlikler ndrotravmali grup kadar ortopedik yaralanmalar ve
kiriklar sonrasinda da goriilmektedir (78-80).

FA seviyelerini dlgmek icin rutinde birgok ara¢ mevcuttur. Oz bildirim
Olcekleri, indirekt kalorimetreler, direkt gozlem, kalp atim hizin1 dlgen telemetreler
ve hareket sensorleri bu araglardan bazilaridir. Her yontemin bazi limitasyonlari
vardir ve literatiirde altin standart bir 6l¢tim yontemi yoktur (81).

Akselerometreler gibi hareket sensorleri bir FA seviyesi ol¢iim yontemi
olarak son zamanlarda popiilerlesmistir. Kii¢clik olmasi ve objektif veri saglamasi
akselerometrenin avantajlarindandir. Buna ragmen yiiksek maliyeti nedeniyle kohort
calismalarinda daha ¢ok 6z bildirim 6l¢ekleri kullanilmaktadir.

FA’y1 Olgen c¢ok sayida Olgek bulunmaktadir. Bir derleme caligmasinda
yetiskinlerin FA seviyelerini 6lgmek igin 85 adet 6lgek oldugu bildirilmistir (82).



21

Ancak bir¢ok 6lcek spesifik bir alanda maddeler icermekte ve popiilasyonun genelini
Olcememektedir.

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) ise bir grup uzman tarafindan
evrensel standartlar temel alinarak 1998 yilinda gelistirilmistir (83). IPAQ’in uzun ve
kisa form olarak iki versiyonu mevcuttur. IPAQ’in uzun formu (IPAQ-Long Form)
31 maddeden, kisa formu ise (IPAQ-Short Form) 9 maddeden olusmaktadir (82).

2.3.12. Kinezyofobi

Kinezyofobi (hareket etme korkusu) ilk kez Miller, Kopri ve Todd tarafindan
1990 yilinda American Pain Society bulusmasinda tanitilmis bir terimdir. Bu tanima
gore kinezyofobi; agrili bir yaralanma ya da yeniden yaralanma sonucu kisinin
yaralanabilir hissetmesine bagli olarak olusan, kisideki fiziksel hareket ve agriya
kars1 gelisen asirt ve nedensiz kaygidir (15, 16). Var olan bu korku ilerleyen siiregte
fiziksel aktivitenin azalmasina, aktiviteden kaginmaya, fonksiyonel performansta
yetersizliklere ve yasam kalitesinde azalmaya sebep olur (84). Hastalarda
kinezyofobinin degerlendirilmesi tedavinin planlanmasinda ve basarisinda 6nemli bir

parametredir.
Agri ve Kinezyofobi Arasindaki Iliski

Son yillarda yapilan c¢alismalarla, kinezyofobi kronik kas iskelet sistemi
agrisin1 anlamada ve agrinin tedavisinde ¢okg¢a kullanilmaktadir (85, 86). Agn
cerrahi sonrasinda degisken sonuglara sebep olan ana faktorlerden biridir (87).
Mevcut literatiirde fizyolojik, psikolojik ve fonksiyonel tehdit edici degisikliklerin
agri tizerinde etkili olduguna dair kuvvetli kanitlar vardir (88). Agrinin kinezyofobiyi
ozellikle bel agrili vakalarda baslattigina dair literatiirde ¢alismalar mevcuttur (89).

Korku ve aktiviteden kaginmanin Whiplash yaralanmasi sonrasi 6ziirliiligii
artirdigr ve kinezyofobideki azalmanin fonksiyonel sonuglarin artmasinda anlamli bir
etkisinin oldugu bildirilmistir (90). Hasta hareket korkusuna iki tepki gosterebilir ya
bu durumla yiizlesmeyi seger ya da hareketten kacinir. Yiizlesme korkuyu azaltir,
kaginma ise korkuyu artirir. Agriya neden olan unsurlardan kagmmanin iki

komponenti vardir; agrinin kendisinden kaginmak ve agrili hareketten kaginmaktir

(88).
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Agriya sebep olan tecriibeyle yiizlesmek agridan  kaginanlarla
karsilagtirildiginda daha az siklikla agr1 hissetmesine, agr1 siiresinin azalmasina ve

yaralanmadan daha az korkmasina neden olur (85, 86).
Korku-Ka¢inma Modeli

Korku-Ka¢inma Modeli (KKM) son donemlerde kronik agrinin nedenini
belirlemede biiylik pay sahibi olan 6nemli bir modeldir. Var olan akut sorunlarin
hangi mekanizmalarla kronik hale geldigini anlayabilmek zordur. Bu sebeple, KKM
bir¢cok c¢aligma tarafindan ilgi duyulan ve benimsenen bir model olmustur. KKM,
korku-kaginma roliiniin bireylerin korkuya dayali olarak aktiviteden kaginma
sonucunda kronik kas-iskelet sistemi agrisimi nasil gelistirdigini agiklayan bir
modeldir. Israrli kronik agrili durumlarda, agr1 diizeyi ve fonksiyonel yetersizlige
bagli olarak kognitif degisiklikler oldugu bildirilmektedir. KKM’ye gore, olusan
kognitif degisiklikler 6zellikle modelin temelini olusturdugu i¢in ¢ok biiyiik bir 6nem
arz etmektedir. KKM’de agri veya yeniden yaralanma korkusu fiziksel aktiviteden
kacinmaya neden oldugu i¢in model igerisinde bu durumun siiregelen agri ve
fonksiyonel yetersizlikler agisindan bir risk faktorii oldugu savunulmaktadir (91).
Kroniklesme stirecinde psikolojik faktorler onemli bir rol oynamaktadir. Artan agri
ve kinezyofobi bu faktérlerdendir. Kinezyofobi uzayan siirecte fiziksel uygunlugun
azalmasina, aktiviteden kacinmaya, fonksiyonel yetersizlige ve depresyona neden
olmaktadir (85, 86). Var olan agri, uzun vadede giderek artan korku ve kaginma kisir
dongiisiine sebep olabilir. Ayrica kinezyofobi ortopedik problemlerdeki tedaviye
yanit1 ve mobiliteyi de olumsuz etkiler (92).

2.3.13. Yasam Kalitesi

Yasam Kkalitesi, kisinin i¢inde yasadigi kiiltiirel degerler sistemi ve kendi
beklentileri agisindan yagamdaki durumu ile ilgili algisidir (93). Yasam kalitesinde
esas olan kisinin kendi yasamina dair siibjektif olarak tatminidir. Literatiirde bazi
caligmalara gore yasam kalitesi kisinin psikolojik hali, onun rollerini, giinliik
yasamin1 ve rekreasyonel aktivitelere katilimini nasil etkiledigi iizerine olmasina
karsin diger bazi caligmalara goére psikolojik durum, yasam memnuniyeti ve

yasamsal tatmini icermektedir.
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Saghkla fliskili Yasam Kalitesi

Saglik kavrami “Diinya Saglik Orgiitii” tarafindan kisinin bedensel, ruhsal ve
sosyal acidan tam bir iyilik hali olarak tanimlanmistir. Saglhigin tanimi géz Oniine
alindiginda bir bireyin saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirilirken mutlaka
bireyin goreceli iyilik ya da hastalik halinin, bireyin fiziksel, ruhsal ve sosyal
alanlardaki giinliikk aktiviteleri yerine getirebilmesinin ve ruhsal durumunun goz
oniinde bulundurulmasi gerekir. Saglikla iligkili yasam kalitesi, hastalik ve tedavi
stirecinde kisinin i¢inde bulundugu durumun tespit edilmesi ve daha etkili tedavi
stireci igin 6nem gostermektedir (94). Bir¢ok klinik ¢alismada yasam kalitesinin
degerlendirilmesi zorunlu bir ihtiyag haline gelmistir. Saglikla iligkili yasam
kalitesinin degerlendirilmesi hem degerlendirme hem de tedavi siirecinde hastanin
var olan probleminin yasam Kkalitesini ve yasamini ne kadar etkiledigi yoniinde
Klinisyene objektif bir veri saglarken tedavinin ne kadar basarili oldugunu da
degerlendirebilme imkan1 da verir. Ayrica saglikla iligkili yasam Kalitesinin
degerlendirilmesi, hastaya verilen bakimlarin ve tedavi sonuglarinin daha verimli
hale getirilebilmesine de yardimci olabilir. Saglikla iliskili yasam kalitesi, tedavi
yaklagiminda kar-zarar orani yapilabilmesinde ve tedavinin risklerinin goze

alinabilmesi agisindan 6nemli bir parametredir (95).
Saghkla iliskili Yasam Kalitesini Degerlendiren Olcekler

Saglikla iligkili yasam kalitesinde kullanilan 6l¢eklerin ana amaci saglikla
iligkili parametreler ile genel ya da probleme 6zel yasam aktivitelerinin iliskisini
ortaya koymaktir. Degerlendirmede kullanilan 6lgekler genel ve hastaliga 6zgii
olarak ikiye ayrilir. Saglik ve yasam kalitesini degerlendirmeye yonelik ¢okca 6lgek
vardir (96).

Genel Olcekler

Bu tiir 6lgekler birgok saglik durumunda bireye uygulanabilen genis kapsamli
Olceklerdir. Bu dlgeklerin en biiylik avantaj1 hasta bireylerle saglikli bireylerin yasam
kalitesi seviyelerinin bir¢ok alt baslikta ve genel olarak kargilagtirabilmesidir. Genel

bir bakis acist sundugu i¢in hastalik gruplarmin bir kisminda hassasligi azdir.



24

Klinikte ¢okca kullanilan ve ¢aligmalarda bir¢ok kez yer almis dlgeklerden bazilari

sunlardir:

1.

© o~ w D

EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi (EuroQol-5-Dimension)
Kisa Form 36 (Short Form- 36)

Duke Saglik Olgegi (Duke Health Profile)

Nottingham Saglik Profili (Nottingham Health Profile)
Diinya Saglik Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi (WHO-QOL)
Hastalik Etki Olgegi (Sickness Impact Profile)
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma, femur cisim kirigina bagh internal fiksasyon cerrahisi ge¢irmis
eriskinlerde, ge¢c donem fonksiyonel sonuglarin, kinezyofobinin ve yasam kalitesinin
ayni yastaki saglikli bireylerle karsilastirilarak incelenmesi amaci ile, Hacettepe
Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Erken Ortopedik
Rehabilitasyon tinitesinde kesitsel bir ¢alisma olarak gergeklestirildi.

Calismamizin yapilabilmesi icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 31.01.2018 tarihinde GO 18/08-22 Kkarar
numarast ile onay alindi (EK 1-Etik Kurul Onay Belgesi).

3.1. Bireyler

Bu caligmada, ayni cerrah tarafindan femur cisim kirig1 (FCK) tanis1 konmusg
ve Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim
Dali'nda 18-55 vyaslari arasinda internal fiksasyon (IF) cerrahisi gecirmis ve
tizerinden ortalama 2,5 yil siire gegmis 20 goniilli hasta (15 erkek, 5 kadin), yillik
poliklinik kontrollerine uygun olarak cagrilarak Subat-Aralik 2018 tarihleri arasinda
degerlendirildi. Ayn1 yas ve cinsiyetteki goniillii 20 saglikli birey de (15 erkek, 5
kadin) kontrol grubu olarak ¢aligmaya alindi.

Bireylerin ¢alismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri asagida
belirtilmistir.

Calisma grubu igin dahil edilme kriterleri:

= Femur cisim kirigina yonelik internal fiksasyon cerrahisi gegirmis olmasi
= Katilimcimin 18-55 yaglar1 arasinda olmasi

=  Cerrahinin iizerinden en az 1 en ¢ok 3 yil gegmis olmasi

*  Geg¢ komplikasyonlarinin olmamasi

= Hastanin goniillii olmas1
Calisma grubu i¢in dahil edilmeme kriterleri:

»  Ikincil osteoporoz riski olan bireyler
= Daha Once alt ekstremitede herhangi bir patoloji nedeniyle cerrahi

gecirenler
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*  Femur cisim kirigina baglh revizyon cerrahisi gecirenler

=  Herhangi bir ndrolojik problemi olan bireyler

Kontrol grubu i¢in dahil edilme kriterleri:

e Katilimcinin 18-55 yaslar1 arasinda olmasi

e Katilimeinin goniillii olmast

e Katilimcilarin fonksiyonelligi ve fonksiyonel performansi etkileyen
herhangi bir probleminin olmamasi

Kontrol grubu igin dahil edilmeme kriterleri:

e Osteoporoz, osteartrit vb. ortopedik hastalik tanis1 konulmus olanlar

e Daha oOnce alt ekstremitede herhangi bir patoloji nedeniyle cerrahi
gecirenler

e Herhangi bir ndrolojik problemi olan bireyler

Calisma Oncesinde, katilimcilara ¢alismanin amaci, siiresi, ¢alisma sirasinda
yapilacak degerlendirmeler, kullanilacak sorgulama formlari, elde edilecek bilgilerin
ne sekilde kullanilacagi ve bu g¢alismanin yararlar1 hakkinda yazili ve s6zlii olarak
bilgi verildi.

Calismaya alinan bireylere goniillii olarak katilimlarinin  belirtildigi
aydmlatilmis onam formu okutularak imzalar1 alindi (EK 2. Aydinlatilmis Onam

Formlari).
3.1.1. Orneklem Biiyiikliigii

FCK tanist konmus ve IF cerrahisi gecirmis hastalarda ve aym yas ve
cinsiyetteki saglikli olgularda gergeklestirilen bu kesitsel calismada, bagimsiz
gruplar arasindaki farkin karsilastirilmasi icin 6rneklem biiyiikligii belirlenirken,
caligmanin temel sonug¢ 6lcegi Harris Kalga Skoru toplam puani olarak yapilan pilot
analizlere gore ¢alismamizda elde edilen etki biiytlikliigiiniin kuvvetli diizeyde oldugu
(dz= 0.86) goriildi.

Bu etki biiyiikliigii i¢in, calismamizda %95 giiven diizeyinde % 91,6’ lik gii¢
elde edildigi hesaplandi ve 20 hasta grubunda ve 20 saglikli kontrol grubunda olmak

tizere ¢aligmaya en az 40 bireyin dahil edilmesi 6ngoriildii.
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3.2. Yontem

FCK’li bireylerin tamamina cerrahi sonrasinda taburculuk siirecine kadar
yatan hasta olarak 3-5 giin araliginda ambulasyona yonelik egzersizler ve sonrasinda
ev programi verilmisti.

Calismaya katilan biitlin bireylere asagidaki degerlendirmeler yapilmistir:

1. Fiziksel ve Sosyodemografik Degerlendirme

2. Agrn ve Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi (Harris Kalga Skoru)

3. Fonksiyonel Performansin Degerlendirilmesi (Merdiven Inip Cikma
Testi)

4. Fiziksel Aktivite Seviyesinin Degerlendirilmesi (Uluslararas1 Fiziksel
Aktivite Anketi-Kisa Formu)-(IPAQ-SF)

5. Hareket Etme Korkusunun Degerlendirilmesi (Tampa Kinezyofobi
Olgegi)

6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi (EQ-5D-3L Yasam Kalitesi Olcegi)

3.2.1. Fiziksel Ozellikler ve Sosyodemografik Degerlendirme

FCK’li bireylere yas, cinsiyet, dogum tarihi, boy, viicut agirligi, viicut kiitle
indeksi, dominant bacagi, egitim durumu ve meslegi sorgulandi. Bununla birlikte
cerrahi tarihi, cerrahiyi gegirdigi alt ekstremitesi, hastanede kalis siiresi, yiirlime
yetenegine bagli cihaz kullanimi, kirnigin radyolojik siniflandirilmasi, yaralanma
mekanizmasi, 6zgegmis ve soy gegmis bilgileri kaydedildi.

Saglikli bireylerde ise yas, cinsiyet, dogum tarihi, boy, viicut agirligi, viicut

kitle indeksi, egitim durumu, meslegi, sigara kullanimi1 ve alkol kullanimi sorgulandi.
3.2.2. Agn1 ve Fonksiyonel Durumun Degerlendirilmesi
Harris Kalc¢a Skoru

Cerrahi geciren hastalarin agr1 ve fonksiyonel durumlari Harris Kalga Skoru
ile sorgulandi. Harris Kalgca Skoru (HKS); total kalgca artroplastili hastalari
degerlendirmek amaciyla W.H. Harris tarafindan 1969 yilinda gelistirilmistir (97).
HKS Kklinikte kalgay1 ve iliskili patolojileri degerlendirmek amaciyla bir¢ok dlgek



28

olmasia ragmen en yaygin olarak kullanilan skorlama sistemidir. Skorun Tiirkce
gecerlik ve giivenirlik calismast Celik ve arkadaslart tarafindan 2014 yilinda
yapilmustir (98). Agri, fonksiyon, fonksiyonel aktiviteler ve eklem hareket agikligi
alanlarini igeren 10 maddelik bir skorlamadir. Agr1 skorlamasinda agrinin siddeti ve
aktiviteler iizerindeki etkisi Olgiildii. Agr1 skorlamasi toplam 44 puandan olusur.
Fonksiyon skorlamasinda giinlik yasam aktivitelerini (merdiven kullanimi, toplu
tasima kullanimi, oturma, ayakkabi ve corap giyme) degerlendirildi. Fonksiyon
skorlamasi toplam 14 puandan olusur. Yiirime skorlamasinda topallama, yardimci
cihaz kullanimi1 ve ylirlime mesafesini Olciildii. Yiiriime skorlamasi toplam 33
puandan olusur. Bir diger boliim ise deformite varliginin sorgulanmasidir. Bu bolim
toplam 4 puandan olusur. Son boliim olan hareket agikligi skorlamasinda; kalga
fleksiyon, ekstansiyonda dis rotasyon, abdiiksiyon ve adduksiyon hareket agikligi
degerlendirildi. Hareket agiklig1 skorlamasi toplam 5 puandan olusur. Harris Kalga
Skoru’nun maksimum skoru 100 puandir (Tablo 3.1.). Bireylerin skordan aldigi

puanlara gore sonuglar asagida gosterildigi gibi siniflandirildi (Ek 8).

Tablo 3.1. Harris Kal¢a Skoru Siiflandirmasi

PUAN SONUC
0-40 Koti
41-60 Orta
61-70 Iyi
71-85 Cok iyi
86-100 Miikemmel

3.2.3. Fonksiyonel Performansin Degerlendirilmesi
Merdiven Inip Cikma Testi

Merdiven Inip Cikma (MIC) testi hastanin merdiven inip ¢ikma aktivitesini,
alt ekstremite giiciinli, dinamik dengesini degerlendiren gegerli giivenilir bir
fonksiyonel performans testidir. MIC testi rahatca ulasilabilen, kullanisli ve ucuz bir
testtir. Norolojik hastaliklarda, kardiyovaskiiler problemlerde, kiriklar sonrasinda ve
kas iskelet sistemi sorunlarinda fonksiyonel performanst dlgmek i¢in kullanilabilir

(99). MIC testinde kullanilacak basamak sayist konusunda bir fikir birligi
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bulunmamaktadir ancak test yaygin olarak 9 basamak kullanilarak uygulanmaktadir
(99, 100). MIC testinde basamak derinliginin 24-27 cm, basamak yiiksekliginin ise
16-20 cm olmasi tavsiye edilmektedir (100, 101). Testi uygularken bireyden 9
basamagi ¢ikip inmesi gerektigi anlatildi. Merdivenlerin basamak yiikseklikleri 20
cm idi. Bireylerden basamaklart miimkiin olabildigince en hizli sekilde teker teker
¢ikip hemen inmesini istendi. Teste baslamadan Once bireyin testi tam olarak
anlayabilmesi i¢in bir deneme yapildi. Bireylere tirabzandan miimkiinse agirlik
vererek tutunmamasi gerektigi sadece ihtiyag duyarsa denge saglamak amaciyla
tutmasina izin verildigi sdylendi. Bireye basla komutuyla 9 basamag: tek seferde

¢ikip inmesi sdylendi ve bu siire saniye cinsinden kaydedildi (Ek 9) (Sekil 3.1.).



Sekil 3.1. Merdiven Inip Cikma Testi Uygulanist

A) Testle ilgili bilgilendirme B) Test baslangic1 C) Merdiven Cikma
D) Merdiven Inme E) Testin bitisi

30
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3.2.4. Fiziksel Aktivite Seviyesinin Degerlendirilmesi
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (IPAQ-SF)

“Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu” (IPAQ-SF) FCK tanili
bireylerin ve saglikli grubun fiziksel aktivite diizeyini belirlemek ve birbirleriyle
karsilastirmak amaciyla kullanildi. IPAQ-SF 1998 yilinda global standart veriler baz
almarak gelistirilmistir (83). Anketin Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik calismasi
Saglam ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (102). IPAQ-SF anketi 7 sorudan
olusur. Yiirlime, orta siddetli ve siddetli aktivitelerde harcanan zaman hakkinda bilgi
saglamaktadir. Oturmada harcanan siire tek bir soru olarak degerlendirilmistir. IPAQ
oturma sorusu ek bir belirleyici olarak yer almaktadir. Fiziksel aktivitenin
skorlanmasinda yer almaz (103). Bu anketin toplam skorunun hesaplanmas: yiiriime,
orta siddetli aktivite ve siddetli fiziksel aktivitenin siire (dakika) ve frekans (giin)
toplamini igermektedir. (Ek 13) Yapilan hesaplamalardan MET-dakika biriminde bir
skor elde edilmektedir. Metabolik Esdeger Dakika (MET) dinlenme sirasinda
tilketilen oksijen miktaridir ve 3,5ml/kg/dk’dir. MET-dakika ise, yapilan aktivitenin
toplam dakikas1 ile MET skorunun ¢arpimindan hesaplanmaktadir. Verilerin analizi
i¢in ylirimede 3.3 MET, orta siddetli fiziksel aktivitede 4.0 MET ve siddetli fiziksel
aktivite i¢in 8.0 MET degerleri kullanildi. Bu hesaplama sonuglarindan elde ettigimiz
sayisal verilerle kategorisel fiziksel aktivite seviyesi i¢in siniflandirma yapildi. Buna

gore:

1. Inaktif: 0-599 puan MET-dakika/hafta
2. Yetersiz Aktif: 600-2999 puan MET-dakika/hafta
3. Aktif: >3000 puan MET-dakika/hafta

3.2.5. Kinezyofobinin Degerlendirilmesi
Tampa Kinezyofobi Olcegi

Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) 1991 yilinda Miller ve arkadaslar
tarafindan gelistirilen ve 1995 yilinda ilk kez yayinlanan hareket ve tekrar yaralanma

korkusunu 6l¢mek amaciyla kullanilan 17 soruluk bir 6l¢ektir.
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TKO ise bagl aktivitelerde yaralanma, tekrar yaralanma ve korku-kaginma
parametrelerinden olusur (85). Calismalarda TKO’nin gegerli ve giivenilir
psikometrik bir degerlendirme oldugu bulunmustur (16, 104, 105).

Olgegin Tiirkge gecerlik giivenirligi ¢alismas1 Y1lmaz ve ark. tarafindan 2011
yilinda yapilmistir (106). Toplam 17 soruluk olan Olgekte 4 puanlik Likert
puanlamasi1  (1=kesinlikle  katilmiyorum, 2=katilmiyorum, 3=katiliyorum,
4=kesinlikle katiliyorum) kullanilmaktadir. Bireyler 17-68 arasi toplam puan
almaktadir. Hesaplama yapilirken 4, 8, 12. ve 16. sorular ters ¢evrildi ve toplam
puan hesaplandi. Bireylerin aldig1 puanin yiiksek olusu kinezyofobi seviyesinin de

yiiksek oldugunu gosterir (91) (Ek 10).
3.2.6. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
EQ-5D-3L Yasam Kalitesi Ol¢egi

EuroQol 5-Dimension (EQ-5D) gegerli, giivenilir, standardize saglikla iliskili
yasam kalitesini 6lgen bir genel saglik 6lgegidir (107). Bati Avrupa Yasam Kalitesi
Arastirma Toplulugu olan EuroQol grubu tarafindan 1987 yilinda gelistirilmis ve
1990 yilinda ilk kez yaymlanmistir. (108). EQ-5D birgok farkli hastalik grubunda
yasam Kkalitesinin 6lgmek, maliyet etkinligi analizlerini belirlemek ve Kkalite
yoniinden ayarlanmis yasam siiresini hesaplamak amaciyla kullanilabilen perspektifi
genis bir Olgektir (109). Zamanla EQ-5D-5L, EQ-5D-3L, EQ-5D-Y olarak {i¢
varyasyonu da gelistirilmistir. EQ-5D-3L klinik ¢alismalar i¢in en sik kullanilan
tiirtidiir (110). Olgegin Tiirkge versiyonu i¢in gecerlik ve giivenirlik calismalar1 Eser
ve ark. tarafindan yapilmistir (111). Olgegin sonuglarma gore 243 farkli olas1 saglik
sonucu saptanabilmektedir. Olgek iki boliimden olusmaktadir. ilk bdliimii olan EQ-
5D indeks Olgek: hareket, Oz-bakim, olagan aktiviteler, agri/rahatsizlik ve
endise/depresyon olmak {izere toplam 5 boyuttan olusur. Her bir boyuta verilen
cevaplar; problem yok, biraz problem var ve major problem olmak fiizere 3
seceneklidir. Indeks deger sonuglar1 “-0,59” ve “1” puan arasindan degismektedir.
Bu béliim i¢in Indeks Skor (IS) puanlama sonucu bulunmaktadir (110).

IS fonksiyonunda “0” degeri &liimii, “1” degeri tamamen saglikli olma
durumunu gosterirken negatif degerler bilincin kapali oldugu, yataga bagimli olarak

yasamina devam ettigi durumunu gostermektedir. Olgegin ikinci boliimii ise
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bireylerin bugiinkii saglik durumlar1 hakkinda 0-100 aras1 deger verdikleri gorsel
analog skalasidir (EQ-VAS) (Ek 12). Calismamizdaki bireylere EQ-5D’nin her bir
boyutunun sorgulamasi ve degerlendirmesi yapildi. Sonuglar EuroQol grubunun
hazirladig1 formiil yardimiyla ve Dolan tarafindan olusturulan ingiliz toplum standart

degerlerine gore hesaplandi (111).
3.3. istatistiksel Analiz

Calismadan elde edilen veriler analiz edilirken IBM SPSS 22.0 paket
programi kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve
olasilik grafikleri) ve analitik yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk
testleri) incelendi. Tanimlayici analizler yapilirken normal dagilim gdsteren sayisal
degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma, normal dagilim gostermeyen
degiskenler icin ortanca, minimum ve maksimum degerleri ve ¢eyrekler arasi aralik
(Inter Quartile Range, 1QR) verildi. Normal dagilim gdsteren bagimsiz gruplardaki
veriler karsilastirilirken Bagimsiz Orneklerde t Testi (Independent Samples t Test)
ile; normal dagilim gdstermeyen bagimsiz gruplardaki veriler karsilastirilirken Mann

Whitney U testi kullanildi. Yanilma olasiligi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Femur cisim kirigina bagh internal fiksasyon cerrahisi gegirmis bireylerin
postoperatif fonksiyonel sonuglari, kinezyofobi ve yasam kalitesinin, ayn1 yas ve
cinsiyetteki saglikli bireylerle karsilastirildign ¢alismamizda toplam 50 birey

degerlendirilmistir. Sekil 4.1°de bireylerin akis semasi gosterilmistir.

Degerlendirmeye Alinan

Bireyler
(n=50)
v \ 4
FCK Kontrol
Grubu Grubu
(n=26) (n=24)
Dahil Edilmeyenler
(n=6) Dahil Edilmeyenler
- Degerlendirmeyi (n=4)
Tamamlayamama (n=4) |4 » - Gegirilmig alt
- Ikincil Osteoporoz ekstremite cerrahisi
Varligi (n=2) (n=3)
- Yag smun (n=1)
h 4 v
Dahil Dabhil
Edilenler Edilenler
(n=20) (n=20)

Sekil 4.1. Calismaya dahil edilen bireyler
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4.1. Tanimlayic1 Bulgular

Calismamiza katilan bireylerin  cinsiyet dagilimlart  Sekil 4.2.°de

gosterilmistir.
Bireylerin Cinsiyete Gore Dagilimi
16 15 15
14
12
10
8
6 5 5
4
2
0 FCK (n=20) Kontrol (n=20)
m Erkek (n=30) 15 15
m Kadin (n=10) 5 5
m Erkek (n=30) ®Kadin (n=10)

FCK: Femur Cisim Kir1gi, n: Birey Sayist

Sekil 4.2. Bireylerin cinsiyet dagilimi

Her iki grupta da esit sayida erkek ve kadin birey calismaya katilmisti
(p>0,05). Gruptaki erkeklerin oran1 %75, kadinlarin oran1 ise %25 idi (Sekil 4.2.).

Calismaya katilan bireylerin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel 6zelliklerinin karsilastiriimasi

Fiziksel Ozellikler (n=20) FCK Kontrol

X +SS X +SS t p
Yas (y1l) 39,55+11,92 42,75+ 8,83 -0,964 0,43
Boy uzunlugu (cm) 170,70 +8,51 170,15+8,86  -0,200 0,86
Viicut agirhg (kg) 7545+12,68 74,01+1503 0,330 0,79

Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) 25,85+3,76 25,40+ 3,86 0,369 0,82

Bagimsiz Orneklerde t Testi, FCK: Femur Cisim Kirig1, X £ SS: Ortalama + Standart Sapma
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Calismaya katilan her iki grubun fiziksel ozellikleri birbirine benzerdi
(p>0,05) (Tablo 4.1.).

Bireylerin degerlendirme tarihindeki egitim durumlarn  Sekil 4.3.’te

bildirilmistir.
Bireylerin Egitim Durumu
14
12
12
10
8
6
4
u L. HERHN ..
O e s
ilkokul Ortaokul Lise Lisans T_l.lksek Doktora
isans
m FCK (n=20) 2 3 12 3 0 0
u Kontrol (n=20) 0 1 5 12 1 1
® FCK (n=20) = Kontrol (n=20)

FCK: Femur Cisim Kirig1, n: Birey Sayist

Sekil 4.3. Bireylerin degerlendirme tarihindeki egitim durumlari

FCK’1i bireylerin %10’u ilkokul, %15°1 ortaokul, %601 lise ve % 15’1 lisans
mezunuyken; kontrol grubundaki bireylerin %5°1 ortaokul, %25°1 lise, %60°1 lisans,
%35°1 yliksek lisans ve %5°1 de doktora mezunuydu. Tiim bireylerin %51 ilkokul,
%10’u ortaokul, %42,5°1 lise, %37,5’1 lisans, %2,5’1 yiiksek lisans ve %2,5’1 de
doktora mezunuydu (Sekil 4.3.).

FCK tanis1 konulmus bireylerin tamami yiliksek enerjili travmalar sonucunda
yaralanmisti. Degerlendirme sirasinda bireylerin cerrahi tarihinin {izerinden gegen
siire ay cinsinden ve hastanede cerrahi sonrasi kalis siiresi ise giin cinsinden Tablo

4.2.°de gosterilmistir.
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Tablo 4.2. FCK’li bireylerin cerrahisinin lizerinden gegen siire ve cerrahi sonrasi
hastanede kalis siirelerine ait bilgiler

(n=20) Min. - Max. X £SS
Cerrahinin Uzerinden Gegen Siire (ay) 12-36 28+7,22
Hastanede Kals Siiresi (giin) 1-14 7,35+ 3,49

X + SS: Ortalama + Standart Sapma, Min-Max: Minimum-maksimum

FCK’li bireylerin cerrahi gegirdigi alt ekstremite tarafi ve dominant bacagi

kontrol grubundaki bireylerle karsilagtirmali olarak Sekil 4.4.’te gosterilmistir.

Bireylerin Alt Ekstremitelerine Ait Bulgular

Kontrol grubu dominant bacak (=20 ) /S ———
e D )

FCK grubu cerrahi tarafi (n=20) ————— 11 J

0 5 10 15 20

FCK grubu cerrahi tarafi (n=20) FCK grubu dominant bacak Kontrol grubu dominant bacak

(n=20) (n=20)
mSag 9 18 19
u Sol 11 2 1
H Sag m Sol

FCK: Femur Cisim Kirigi, n: Birey Sayisi

Sekil 4.4. FCK’li bireylerin cerrahi gegirdigi alt ekstremite tarafi ve ¢caligmaya
katilan tiim bireylerin dominant olarak kullandig1 bacaklarina dair
bulgular

Bireylerin dominant bacaklar incelendiginde hem FCK grubunun hem de
kontrol grubunun c¢ok biiylik oranda dominant bacaklarinin sag taraf oldugu
goriilmektedir. Buna ragmen FCK’li bireylerin daha biiyiikk oranda dominant

olmayan alt ekstremitesinden yaralanma gecirdigi goriilmektedir (Sekil 4.4.).



4.2. Postoperatif Fonksiyonel Sonuclar Bulgular:

4.2.1. Harris Kalca Skoru Bulgular:
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Bireylerin fonksiyonelligini ve kalgcasin1 degerlendirmek ig¢in uygulanan

Harris Kalga Skoru’nun (HKS) yapilan hesaplamalarina gore toplam skorun

minimum-maksimum degerleri, ortalama degerleri ve standart sapma degerleri her

iki grup icin de Tablo 4.3.’te gosterilmistir.

Tablo 4.3. Bireylerin Harris Kalg¢a Skoru ortalamalari

HKS FCK Kontrol
Min.-Max. X +£SS Min.-Max. X £SS
Toplam Skor (Puan) 26,8-96 71,65+ 15,42 79-100 94,99 + 5,74
HKS Agr1 Parametresi 10-44 27,20+7,74 30-44 40,6+4,1
HKS islev Parametresi 12-47 36,25+7,96 36-47 45,35+3,04
HKS Islev
Parametresinin Yiiriime 9-33 25,55+5 56 27-33 32,25+1,65
Alt Bashg
HKS Islev
Parametresinin 2-14 10,60+3,57 9-14 13,1+1,61
Aktiviteler Alt Bashg:
HKS Deformite
. . 0-4 3,6+1,23 4-4 4

Dereceleri Parametresi
HKS Eklem Hareket

4,4-5 4,94+0,16 4,8-5 4,99+0,04

Acikhgi Parametresi

Min. — Max.: Minimum — Maximum, FCK: Femur Cisim Kirigi, X + SS: Ortalama ve Standart

Sapma Degeri



39

Bireylerin HKS puanlara incelendiginde kontrol grubu hem toplam puanda
hem de her bir alt parametrede FCK grubuna gore ortalama olarak daha fazla puan
ald1. Kontrol grubunun hem toplam puanda hem de her bir alt parametrede minimum
ve maksimum degerleri arasindaki fark daha azdi (Tablo 4.3.).

Bireylerin HKS puanlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.4’te gosterilmistir.

Tablo 4.4. Bireylerin Harris Kalg¢a Skorlarinin karsilastirilmasi

FCK Kontrol

Ortanca/IQR Ortanca/IQR z p
HKS toplam puani 75,20/17,73 96,00/6,00 -4,959 <0,001**
HKS Agn 30/10 40/4 4655  <0,001%*
Parametresi
L UGG 38/9 4712 4524 <0,001%*
Parametresi
HKS Islev
Parametresinin 27/8 33/0 -4,804 <0,001**
Yiiriime Alt Bashg:
HKS islev
Parametresinin
Aktiviteler Alt 11/4 14/2 -2,680 0,007
Bash@
HKS Deformite
Dereceleri 4/0 4/0 -1,433 0,152
Parametresi
HKS Eklem
Hareket Acikhigi 5/0,19 5/0 -2,590 0,1
Parametresi

Mann-Whitney U Test, FCK: Femur Cisim Kirigi, IQR: Interquartile Range

Iki grubun HKS puanlar1 sonucunda hem toplam puan yoniinden hem de agri
ve islev parametresi yonlinden FCK grubu aleyhine istatistiksel olarak bir farklilik
bulundu (p<0,001). Ayrica skorun yiirlime alt bashiginda da FCK grubu aleyhine
anlaml derecede farklilik bulundu (p<0,001). Aktiviteler alt basligi, eklem hareket
aciklig1 ve deformite dereceleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik yoktu.
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4.2.2. Merdiven Inip Cikma Testi Bulgulari

Calismaya katilan bireylerin fonksiyonel performansini degerlendirmek igin
uygulanan Merdiven Inip Cikma (MIC) testinin saniye cinsinden minimum-
maksimum degerleri, ortalama degerleri ve standart sapma degerleri Tablo 4.5.’te

gosterilmistir.

Tablo 4.5. Bireylerin Merdiven Inip Cikma testine gore en diisiik, en yiiksek puan,
ortalama ve standart sapma degerleri

MIC Testi FCK Kontrol

Min.-Max. X +SS Min.-Max. X +SS

Toplam Siire (sn) 4,01-29,82 11,58 + 6,55 4,20-7,71 5,53+ 0,89

Min. — Max.: Minimum — Maximum, FCK: Femur Cisim Kirigi, X + SS: Ortalama ve Standart
Sapma Degeri

Bireylere uygulanan MIC testine gére FCK grubunun minimum maksimum
degerleri arasindaki aralik daha biiytiktii. Ortalama degerler yoniinden bakildiginda
ise FCK grubu testi, yaklasik 6 sn daha fazla siirede tamamlad1 (Tablo 4.5.).

Calismadaki bireylerin MIC testindeki toplam siireleri karsilastirmali olarak

Tablo 4.6.’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Bireylerin MIC testini tamamlama siirelerinin karsilastirmasi

FCK Kontrol
Ortanca/IQR  Ortanca/IQR z p
MlgnT)es“ 9,65/7,11 5,53/1,18 4355 <0,001%*

Mann-Whitney U Test, FCK: Femur Cisim Kirig1, IQR: Interquartile Range

Iki grubun MIC testi sonucunda istatistiksel olarak kontrol grubuna lehine
anlamli bir fark bulundu. (p<0,001). FCK’li bireylerin merdiven inip ¢ikma siiresi

kontrol grubuna gore yaklasik %50 oranda daha fazla zaman ald1 (Tablo 4.6.).
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4.2.3. Fiziksel Aktivite Seviyesi Bulgular1 (IPAQ-SF)

Bireylerin fiziksel aktivite seviyelerini 6l¢gmek amaciyla uygulanan IPAQ
anketinin, her iki grup igin toplam puanlar1 ve yiiriime aktivitesi puanlarinin MET-
dakika/hafta cinsinden minimum-maksimum degerleri, ortalama degerleri ve standart

sapma degerleri Tablo 4.7.’de gosterilmistir.

Tablo 4.7. Bireylerin IPAQ-SF’e gore en diisiik ve en yiiksek puan, ortalama ve
standart sapma degerleri

IPAQ
) FCK Kontrol
(MET-dakika/hafta)
Min.-
X+ SS Min.-Max. X+SS
Max.
132-
Toplam Puan 1492 + 1000 507-7518 2622 + 1966
3066
Yiiriime Aktivitesi 132-
1018 + 774 99-4158 1434 £ 1221
Puam 2772

Min. — Max.: Minimum — Maximum, FCK: Femur Cisim Kirigi, X + SS: Ortalama ve Standart
Sapma Degeri

Bireylerin IPAQ-SF anketi sonuglarina gore kontrol grubunun ortalama
toplam puan degerleri FCK grubuna kiyasla yaklasik %70 daha fazlaydi. Yiiriime
aktivitesi puanlarinda ise kontrol grubunun ortalama degerleri yaklagik olarak %40
daha fazlaydi (Tablo 4.7.).

Calismaya katilan bireylerin IPAQ-SF anketi sonuglart karsilagtirmali olarak
Tablo 4.8.’de bildirilmistir.

Tablo 4.8. Bireylerin IPAQ-SF anketi puanlarinin karsilastirilmasi

IPAQ-SF FCK Kontrol

(MET-dk/hafta) Ortanca /IQR Ortanca /IQR z p
Toplam Puan 1393/1783 1717/3004 -2,029 0,04*
Yiiriime

Aktivitesi 693/924 1039/1807 -0,955 0,34
Puam

Mann-Whitney U Test, FCK: Femur Cisim Kirigi, IQR: Interquartile Range
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Bireylerin karsilastirmali olarak IPAQ anketi sonuglarina bakildiginda toplam
puan yoniinden kontrol grubu lehine istatistiksel olarak bir anlamlilik oldugu
bulunmustur (p<0,05). Yiiriime aktivitesi sonuclarina bakildiginda ise gruplar
arasinda istatistiksel olarak bir farklilik bulunamadi (p>0,05).

Calismadaki bireylerin IPAQ toplam puan sonuglarina gore kategorisel olarak

siiflandirmasi karsilastirilmali olarak Sekil 4.5.’te gosterilmistir.

Kategorisel Smiflandirma

14

12

10

8

6

4

2

0

. FCK Kontrol
| [naktif (0-599) 4 1
u Yetersiz Aktif (600-2999) 14 10
Aktif (>3000) 2 9
® inaktif (0-599) | Yetersiz Aktif (600-2999) Aktif (>3000)

Sekil 4.5. IPAQ-SF Sonuglarinin Kategorisel Siiflandirmasi

Bireylerin IPAQ-SF sonuglarinin kategorisel olarak smiflandirmasina
bakildiginda FCK grubunda %20°lik dilimin inaktif, %70’lik oranda yetersiz aktif ve
%10’unun da aktif kategorisinde yer aldig1 goriilmektedir. Kontrol grubu igin ise %5
oraninda inaktif, %50 oraninda yetersiz aktif ve %45 oraninda aktif grupta
simiflandigr goriilmektedir. (Sekil 4.5.)

4.3. Kinezyofobi Bulgular1 (Tampa Kinezyofobi Olcegi)

Calismaya katilan FCK’li bireylerin kinezyofobisini 6l¢gmek amaciyla
uygulanan Tampa Kinezyofobi Olcegi’nin (TKO) minimum ve maksimum degerleri,

ortalamasi ve standart sapma puanlar1 Tablo 4.9.”da bildirilmistir.
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Tablo 4.9. FCK’li bireylerin Tampa Kinezyofobi Olgegi sonuglari

FCK Grubu Sonuclari Min.-Max. X+£SS

TKO puam 28-61 43,65 + 8,88

Min. — Max.: Minimum — Maximum, FCK: Femur Cisim Kirigi, X + SS: Ortalama ve Standart
Sapma Degeri

FCK grubunun TKO sonuglarina gére FCK’li grupta yiiksek seviyede
kinezyofobi oldugu goériilmektedir (Tablo 4.9.).

4.4. Yasam Kalitesi Bulgular1 (EQ-5D)

Bireylerin saglikli iligkili yasam kalitesini 6lgmek amaciyla uygulanan EQ-
5D yasam kalitesi 6lgeginin her iki grup icin indeks skorlarmin (IS) “0-1” puan
araligindaki minimum-maksimum degerleri, ortalama degerleri ve standart sapma

degerleri Tablo 4.10.’da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Bireylerin EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegine gére en diisiik, en yiiksek
puan, ortalama ve standart sapma degerleri

EQ-5D FCK Kontrol

Min.-Max. X+ SS Min.-Max. X +SS
IS puam 0,125-0,774 0,527+ 0,182 0,596-1 0,849 £ 0,147

Min. — Max.: Minimum — Maximum, FCK: Femur Cisim Kirigi, X + SS: Ortalama ve Standart
Sapma, IS: Indeks Skor

Bireylerin EQ-5D puanlar1 karsilastirildiginda kontrol ~grubunun IS
sonuglarinin minimum-maksimum degerleri birbirine daha yakindir. Kontrol
grubunun IS sonuglar1 FCK grubundan %30’dan daha fazla ortalama degere sahip
oldugu goriilmektedir (Tablo 4.10.).

Calismaya katilan bireylerin EQ-5D yasam kalitesi 0lcegi sonuglar
karsilastirmali olarak Tablo 4.11.’de bildirilmistir.
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Tablo 4.11. Bireylerin EQ-5D Yasam Kalitesi Olgegi puanlarmin karsilastirmasi

FCK Kontrol
EQ-SD Ortanca /IQR Ortanca /IQR z p
IS puam 0,596/0,117 0,782/0,286 -4,915 <0,001**

Mann-Whitney U Test, FCK: Femur Cisim Kirig1, IQR: Interquartile Range, iS: indeks Skor

Iki grubun EQ-5D-3L IS puanlarinin sonucunda istatistiksel olarak kontrol
grubu lehine anlamli farklilik bulundu (p<0,001).

4.5. FCK’li bireylerin Harris Kal¢a Skoru, Merdiven Inip Cikma Testi,
IPAQ-SF, Tampa Kinezyofobi Olgegi ve EQ-5D Olcekleri
Arasindaki Tliski

Calismamizda FCK grubunu degerlendirmek ic¢in kullanilan o&lgekler

arasindaki iliski Tablo 4.12.’de gosterilmektedir.

Tablo 4.12. HKS, MIC Testi, IPAQ-SF, TKO ve EQ-5D &l¢ekleri arasindaki iliski

MiC IPAQ- - ]
HKS Testi SE TKO EQ-5D
r -0,655™ 0,324 -0,693" | 0,887
HKS
p 0,002 0,164 0,001 0,000
. r -0,655™ -0,182 0,604 | -0,653™
MIC Testi
p 0,002 0,442 0,005 0,002
r 0,324 -0,182 -0,069 0,372
IPAQ-SF
p 0,164 0,442 0,773 0,106
i r -0,693™ | 0,604 -0,069 -0,572™
TKO
p 0,001 0,005 0,773 0,008
r 0,887 -0,653™ 0,372 -0,572™
EQ-5D
p 0,000 0,002 0,106 0,008

Spearman Korelasyon Analizi, r = korelasyon katsayisi, HKS: Harris Kalga Skoru, MIC Testi:
Merdiven inip Cikma testi, IPAQ-SF: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketinin Kisa Formu, TKO:
Tampa Kinezyofobi Olgegi, EQ-5D: EuroQoL yasam kalitesi dlgegi, * p<0,05, ** p<0,05

HKS ile MIC testi (r=-0,655; p=0,002) ve TKO skorlar1 arasinda (r=-0,693;
p=0,001) orta diizeyde negatif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardh.
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HKS ve EQ-5D skorlari arasinda yiiksek diizeyde pozitif yonde istatistiksel
olarak anlamli bir iligki (r=-0,887; p=0,000) bulundu.

MIC testi ile TKO skorlar1 arasinda (r=0,604; p=0,005) orta diizeyde pozitif
yonde; MIC testi ve EQ-5D skorlar1 arasinda (r=-0,653; p=0,002) orta diizeyde
negatif yonde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu.

IPAQ-SF skorlar1 ile HKS (r=0,324; p=0,164), MIC Testi (r=-0,182;
p=0,442), TKO (r=-0,069; p=0,773) ve EQ-5D skorlar1 (r=0,372; p=0,106) arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski bulunamadi.

TKO ve EQ-5D skorlar1 arasinda orta diizeyde negatif yonde istatistiksel
olarak anlamli bir iligki (r=-0,572; p=0,008) bulundu.
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5. TARTISMA

FCK’li bireylerde internal fiksasyon cerrahisi sonrasi fonksiyonel sonuglar,
yasam kalitesi ve kinezyofobinin aynmi yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerle
karsilagtirmali olarak incelendigi calismamizin sonuglari; FCK’li bireylerde geg
donemde Harris kalga skorlarinin, yasam kalitesi sonucglarinin ve fiziksel aktivite
seviyelerinin saglikli bireylerden daha diisikk oldugunu, merdiven inip ¢ikma
stirelerinin ise saglikli bireylerden daha uzun oldugunu ve FCK’li bireylerde yiiksek

seviyede kinezyofobinin oldugunu gosterdi.
5.1. Fiziksel Ozellikler ve Sosyodemografik Bilgiler

Calismamiza dahil edilen FCK’li bireylerin fiziksel 6zellikleri literatiirdeki
caligmalarin birgogu ile uyumluydu. Yapilan galismalara bakildiginda, Sonbol ve
ark.’nin 591 FCK’li hastayla yaptig1 bir ¢alismada yas ortalamasini 33, Ugezu ve
ark. ise yayinladiklar1 ¢alismada 35, Sarraj ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada ise yas
ortalamasi 37 olarak bildirilmistir (54, 112-114). Bizim g¢alismamiza dahil olan
FCKli bireylerin de yas ortalamalar1 39 olup literatiirdeki ¢alismalarla uyumluydu.

FCK yaralanmas: siklig1 cinsiyetlere gore farklilik gostermektedir. Geng
yetiskin erkeklerdeki yaralanma orani kadinlara gore daha yiiksektir (3). Sonbol ve
ark. calismalarinda calismaya dahil ettikleri hastalarin cinsiyetlerinde erkek-kadin
oranin 3,6:1 oldugunu, Sarraj ve ark. 25 hastayla yaptiklar1 ¢alismalarinda 20 erkek
ve 5 kadin oldugunu, Elmi ve ark. ise yayinladiklar1 ¢alismalarinda %75 oranda
erkek %25 oranda ise kadin hastanin galismaya katildigini belirtmiglerdir (113-115).
Bizim calismamizda ise erkek-kadin orani 3:1 olarak bildirilmis ve literatiirdeki
caligmalarla bir uyum igerisinde goziikmektedir.

FCK yaralanmalarin IF cerrahisi sonrasi kaynama oranlari %95-99
miktarinda basar1 saglarken hastanede kalis siireleri de bu cerrahi yontemi sayesinde
kisalmigtir (116). Morshed ve ark. 2015 yilinda FCK yaralanmasi geg¢irmis
bireylerde yaptiklar1 bir ¢alismada ¢alismaya katilan bireylerin ortalama hastanede
kalig siiresinin ortalama 10 giin oldugunu bildirmistir (117).

Kumar ve ark. ise femur diafiz kiriklarinda kilitli intramediiller givileme
cerrahisiyle yapilan ¢alismalarinda 53 hastada yaptiklar1 analizde ortalama hastanede

kalis siiresini 8 giin olarak bulmustur (109). Bizim ¢alismamizda ise FCK’ye bagh IF
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cerrahisi geciren bireylerin cerrahi sonrasi hastanede kalma siiresi ortalamasi 7
giindii. Bu sonuglar FCK’li bireylerin hastanede kalis siirelerinin literatiir ile uyumlu
oldugunu gostermektedir.

FCK yaralanmalar1 geng yetiskinlerde en ¢ok sirasiyla trafik kazasi (%80-90),
atesli silah yaralanmasi, yiiksekten diisme gibi yiiksek enerjili travmalarla olusur (3).
Ugezu ve ark. yaptiklar1 ¢alismada c¢alismaya katilan bireylerin %78 oranda trafik
kazalar1 gibi yliksek enerjili travmalarin ve %15 oranda ise diismelerin FCK’ya
sebep oldugunu bildirmistir (112). Bizim calismamizda ise geng yetiskinlerde
FCK’yi olusturan yaralanma mekanizmasi ¢alismaya katilan biitiin bireylerde yiliksek

enerjili travma idi.
5.2. Postoperatif Fonksiyonel Sonuclar
5.2.1. Harris Kal¢a Skoru

Harris kalga skoru (HKS) femur kiriklarinda cerrahi sonrasi hem kisa donem
hem de uzun donem fonksiyonel sonuglari 6l¢mek igin siklikla kullanilan bir
degerlendirmedir.

Literatirde HKS kullanilarak yapilan erken donem takipli g¢alismalara
bakildiginda; Frihagen ve ark. femur boyun kirikli hastalarda yaptigi %96 oranda
katilim saglanan ve 79 kisinin katildig1 ¢alismada, hastalar1 12 aylik bir takip siiresi
sonunda degerlendirmis ve son degerlendirmede komplikasyonu olan grupta
ortalama HKS degerinin 66 puan, komplikasyonu olmayan grupta ise ortalama 76
puan oldugunu bildirmistir (110). Lee ve ark. ise proksimal femur kiriklarinda erken
donem fonksiyonel sonuglari arastirdigl yayinda, yas ortalamasi 49 olan 21 erkek ve
5 kadinin g¢alismaya katildigini, bu hastalarin ortalama 14 ay takip edildigini ve
peritrokanterik kirikli hastalarin ortalama HKS degerlerinin 69 puan oldugunu
gostermistir (118).

Baska bir ¢alismada ise Sahin ve ark. stabil olmayan intertrokanterik femur
kiriklarinda fonksiyonel sonuglari inceledikleri ¢alismada, ¢alismaya dahil olan 45
hasta ortalama 17 ay siireyle takip edilmis ve hastalarin takip sonunda yapilan HKS
degerlendirmelerinde skoru ortalama 77 puan bulduklarini belirtmistir (119). Cheng
ve ark. 93 erkek ve 33 kadin FCK’li bireyde yaptiklar1 ¢alismada bireylerin yas

ortalamalarinin 37 yil oldugunu, hastalarin ortalama 16 ay takip edildigini ve
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ortalama HKS puanlarinin beklenen normatif degerlerden daha diisiik oldugunu
bildirmistir (120). Ricci ve ark. yas ortalamalar1 43 olan 61 FCK’li hastada cerrahi
sonrast 12-25 ay araliginda takip ettikleri hastalarda yaptiklar1 son HKS
degerlendirmesinde ortalama puanin 77 oldugunu bildirmistir (121). Moumni ve ark.
ise FCK’li bireylerde IF cerrahisi sonrasi ge¢ donem fonksiyonel sonuglari
arastirdiklar1 ¢alismasinda cerrahi sonrasi ortalama 7 yildan fazla siire gegcmis
olmasina ragmen hastalarinin %17 sinin fonksiyonel yetersizliklerinin oldugunun ve
siddetli agrilar hissettigini raporlamistir (122).

Bizim ¢aligmamizda da cerrahinin iizerinden ortalama 2,5 yil gecmis
olmasina ragmen FCK’li bireylerin ortalama HKS puanlari saglikli bireylerin
ortalama puanlarindan istatistiksel olarak anlamli derece diisiik bulunmasi literatiir
ile uyumlu oldugunu gostermektedir. Ayrica skorun alt parametre sonuglari
degerlendirildiginde FCK’li bireylerin her parametrede ortalama skorlarinin daha
diisiik oldugu da goriilmektedir. Agr1 parametresi sonuglarina bakildiginda FCK’li
bireylerin ortalama sonuglari istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiiktii. Bu
sonucun; FCK’li bireyler her ne kadar istirahat sirasinda agr1 duymasa da yiiriime
sirasinda hala agriya sahip olduklarin1 gosterdigi diisiincesindeyiz. Ayrica skorun bir
bagka parametresi olan islev parametresinde de FCK grubu istatistiksel olarak
anlamli derecede daha az puan aldi. HKS’nin islev parametresi sonuglarina gore
bakildiginda FCK’li bireylerin ge¢ donemde yiiriime mesafelerinin ayni yastaki
saglikli bireylere gore daha az oldugu ve hala hafif miktarda topalladiklari
gorilmektedir. Bu sonuglarla; FCK’li bireylerin ge¢ donemde var olan islevsel
yetersizliklerinin, fonksiyonel yetersizliklerine sebep olabilecegi diisiincesindeyiz.
Ayrica FCK’li bireylerin HKS sonuglarinin tampa kinezyofobi 6lgegi sonuglariyla
negatif yonlii bir iliski igerisinde oldugu bulundu.

FCK’li bireylerin var olan fonksiyonel yetersizliklerinin bireylerin geg
donemde yiiksek seviyede kinezyofobileri olmasinda onemli bir faktér oldugunu
diisiinmekteyiz. Calismamizin sonuclar1 yine iliskisel olarak incelendiginde HKS
puanlarinin merdiven inip ¢ikma siiresiyle negatif yonde, yasam kalitesi puanlartyla
ise pozitif yonde iliskiye sahip oldugu bulundu. Bu sonuglar 1s1ginda; FCK’li
bireylerde fonksiyonel yetersizliklerin bireylerin merdiven inip ¢ikma siirelerini

uzattig1 ve fonksiyonel performanslarini diislirdiigii diisincesindeyiz. Ayrica var olan
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fonksiyonel yetersizliklerin bireylerin yasam kalitelerini de negatif yonde etkiledigi
diisiiniilebilir. Sonug olarak; FCK yaralanmalar1 sonrasi bireylerin erken donemde
oldugu gibi ge¢ donemde de fonksiyonel durumlarinin mutlaka degerlendirilmesinin
ve fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavi programlarinin fonksiyonel durumlar dikkate

alinarak olusturulmasi gerektigini diistinmekteyiz.
5.2.2. Fonksiyonel Performans

Merdivenden inip ¢ikabilme yetenegi, giinlilk yasamda ¢okga kullanilan ve
fonksiyonel degerlendirmelerde onemli olan bir aktivitedir (123). Gegmiste
biyomekanik ¢aligmalarin biiyiik cogunlugu klinik olarak popiilasyonun fonksiyonel
diizeyde altin standart oldugunu disiindiikleri yiirime yeteneginin diizeyine
odaklanmislardir. Bununla birlikte, sonraki zamanlarda literatiirdeki ¢alismalarla
merdiven inip ve ¢ikma yeteneginin yliriime diizeyindeki kinetik ve kinematikleri
anlamak igin ¢ok onemli oldugu anlasilmistir. Merdiven inip ve ¢ikmak igin, alt
ekstremitede eklemlerin daha ¢ok normal eklem hareketi agikligina ve daha biiyiik
kas kuvvetine ihtiyag duyulmaktadir. Merdiven inip c¢ikabilmek giinliik yasam
aktivitelerinde (GYA) ileri diizey bir aktivitedir. Klinik pratikte, merdiven inip ¢itkma
(MIC) testi giderek artan bir sekilde hem bir degerlendirme araci olarak hem de
egzersiz programlarinin bir pargasi olarak kullamlmaktadir. MIC testi, merdiven
aktivitelerinin hem giinlik yasamin onemli bir pargast olmasi hem de bagimsiz
olabilme ve topluma katilimla iligkili oldugundan iyi bir fonksiyonel performans
degerlendirme testidir (124). Bizde bu nedenle ¢alismamizda ge¢ donem fonksiyonel
performansi dlgmek amaciyla MIC testini kullandik.

Perron ve ark. 18 total kalga protezli birey ve ayni yas ve cinsiyetteki 15
saglikli birey iizerinde yaptig1 karsilagtirma ¢alismasinda, protezden 46 hafta sonra
fonksiyonel performanslar1 6lgmek amaciyla MIC testi uygulanmis ve protezli
bireylerin ayni yas ve cinsiyetteki saglikli bireyden anlamli derecede daha uzun bir
stirede testi tamamladiklarin1 bildirilmiglerdir (125). Calismada ayrica merdiven
inme sirasinda daha biyiik bir yetersizlik oldugunu ve bu yetersizliklerin cerrahiden
sonraki GYA, merdiven inip ¢ikma ve yiiriimedeki Yyetersizliklerle baglantili
oldugunu gostermislerdir. Bizim ¢alismamizda da Harris Kalga Skoru

degerlendirmesiyle FCK’1i bireylerin fonksiyonel durumlarmin saglikli bireylerden
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daha diisiik oldugu bulunmus ve yapilan MIC testi sonucunda da FCK’li bireylerin
merdiven inip ¢ikma siiresinin ayn1 yas ve cinsiyetteki saglikli bireylerden daha uzun
siirede oldugu bulunmustur.

Kennedy ve ark. ise 69 kalga ve 81 diz osteoartritli hastayla yaptig1 ¢calismada
total kalca ve total diz protezleri sonrasi stabilite ve performanstaki degisimleri
dlemiistiir. Bu degerlendirmeler sonunda MIC testinin kalgayla iliskili lokomotor
defisitlerde gecerli ve giivenilir bir test oldugunu belirtmislerdir (100). FCK
sonrasinda kalga ile iligkili olarak lokomotor aktivitede azalmalar olmasi1 nedeniyle
yaralanma sonrasi FCK’li bireylerin merdiven inip ¢ikma yeteneginin mutlaka
degerlendirilmesinin gerektigini diistinmekteyiz.

Dobson ve ark. ise 7 fizyoterapist, 2 romatoloji uzmam ve 1 fiziksel tip
uzmanindan olusan ortalama 20 y1l tecriibeye sahip bir ekiple yayinladiklar sistemik
derlemede, Uluslararasi Osteoartrit Aragtirma Dernegi’nin kalca ve diz
osteoartritinde fiziksel fonksiyonu degerlendirmek igin fonksiyonel performans
testlerinden MIC testinin kullanilmasini tavsiye etmislerdir (126).

Constantinou ve ark. orta diizey kalca osteoartritine sahip bireylerde
fonksiyonel limitasyonlar {izerine yaptiklar1 vaka-kontrol ¢aligmasinda, 27 kalca
osteoartritli birey ve ayni yas ve cinsiyetteki 26 saglikli bireyi ¢alismaya dahil etmis
ve MIC testi uygulamislardir. Yapilan ¢alismadaki sonuglara gore kalca osteoartritli
bireyler MIC testini kontrol grubundaki bireylere gore istatistiksel olarak anlamli
derece daha uzun siirede tamamlamistir (127).

Bu vaka-kontrol ¢alismasinda Harris Kalga Skoru da (HKS) ¢alismaya katilan
bireylere uygulanmis, osteoartritli bireylerde ortalama HKS puanlari ortalama 69,6
ve saglikli bireylerde ortalama HKS puanlari ortalama 99,9 bulunmustur. Bizim
calismamizda ise FCK’li bireylere uygulanan HKS puanlar1 ortalama 71,65 ve
saglikli bireylerde ise ortalama 94,99 olarak bulundu. Bizim ¢alismamizda da MIC
testi sonuglarina gére FCK’li bireyler ayn1 yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha uzun siirede merdiveni c¢ikip indigi
belirlendi. Bu sonuglara gore Constantinou ve ark. yaptiklari ¢alismanin sonuglari
calismamizin sonuglarini destekler nitelikte goziikmektedir.

Unver ve ark. total kalca protezi gegirmis bireylerde MIC testinin test-

yeniden test ile giivenilirligini inceledigi calismasinda, bireylere cerrahiden 5,3 yil
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sonra yapilan MIC testinde bireylerin ortalama 15,1 saniyede merdiveni ¢ikip
indigini sonucuna varilmigtir. Bu sonuglarin ayni yastaki bireylerdeki norm degeri
olan 8,28 saniyeden ¢ok daha fazla oldugunu bulmuslardir (128). Bu durum kalgay1
etkileyen hastalik ya da yaralanmalarin ge¢ donemde fonksiyonel performansi
diisiirdiigiinii géstermektedir.

Literatiirde FCK ya da benzer yaralanmalar sonrast merdiven inip ¢ikma
yetenegini inceleyen bir ¢calismaya rastlanmamaistir.

Tiim bu ¢alismalar sonucunda FCK’nin fonksiyonel performansi etkileyen bir
yaralanma oldugunu, merdiven inip ¢ikma yetenegini, dolayli olarak gilinlik
yasamdaki aktiviteleri ve yasam Kkalitesini etkiledigi anlagilmaktadir. FCK’li
bireylerin erken ve ge¢ donemde fonksiyonel performanslarinin degerlendirilmesi ve
bu parametrelerin uygun rehabilitasyon programina mutlaka eklenmesi gerektigini

diisiinmekteyiz.
5.2.3. Fiziksel Aktivite Seviyesi

Fiziksel aktivite (FA), ¢ocuklarda ve yetiskinlerde normal kemik mineral
dansitesinin korunmasina yardime1 olan ve yasl popiilasyonda diisme riskini azaltan
en onemli aktivitelerdendir (129). FA gibi mekanik yiiklenmeler kemik olusumunu
tetikler ve bu sayede kemik biiyiikligint, seklini ve kuvvetini diizenler (130).
Chastin ve ark. yetigkinlerde fiziksel aktivite ve kemik mineral dansitesi arasindaki
iligkiyi arastirdiklar1 calismada, orta ve yliksek siddetli fiziksel aktivitelerde artan
stireyle femurun kemik mineral dansitesi arasinda pozitif bir iliski oldugunu, dahasi
hem erkeklerde hem de kadinlarda FA’nin femurun saftinin ve femurun diger
bolgelerinin kemik mineral dansitesini de artirict yonde bir etki yarattigini bulmustur
(131). Qu ve ark. da 22 prospektif kohort ¢caligmasini inceleyerek yaptigi meta-analiz
sonucu fiziksel olarak daha aktif bireylerin sedanter bireylerden tiim kiriklarda %29
daha az riske sahip oldugunu bildirmislerdir (132).

Hawke ve ark. ise total kalca artroplastisi ve total diz artroplastisi gecirmis
hastalarda uluslararasi fiziksel aktivite anketinin kisa formu (IPAQ-SF) kullanarak
yaptig1 ¢alismada, ¢alismaya dahil ettikleri ve cerrahi sonrasi 6 hafta siiren ortopedik
fizyoterapi programi uygulanan grup ile, fiziksel aktivite seviyeleri ayni ve ayni tip

cerrahi gegirmis diger grubu ayni zaman diliminde degerlendirerek karsilastirmistir.
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Ortopedik fizyoterapi alan hem kalga hem de diz artroplastili hastalarin hem
toplamda hem de tiim alt gruplarda anlamli derecede daha yliksek fiziksel aktivite
seviyesi sonuglarmna sahip olduklarmi bildirmistir (78). Andrew ve ark. ise
rekreasyonel aktivite yaralanmasi ge¢irmis hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, motor
kazasina bagli izole alt ekstremite yaralanmasi olan bireylerin fiziksel aktivitesi
seviyelerini IPAQ-SF ile degerlendirmis ve yaralanma sonrasi 12. ayda bireylerin
IPAQ siddetli aktivite ve orta siddetli aktivite seviyelerinin yaralanma Onceki
seviyelerinden anlamli derecede daha diisiik oldugunu bulmuslardir. IPAQ-yiiriime
skorlarinda ise yaralanma 6ncesi ve sonrasinda anlamli bir farklilik bulamamiglardir
(80). Veenhof ve ark. da yayilanan sistemik derlemede kalga veya diz osteoartritine
sahip hastalarda diisiik FA seviyesinin daha diisiik fiziksel performans seviyelerinin
sebebi oldugunu ve FA seviyeleri ile fiziksel performans seviyeleri arasinda anlamli
derecede pozitif bir iliski oldugunu bildirmistir (79). Bizim ¢alismamizda da IPAQ-
SF anketi kullanilarak yapilan fiziksel aktivite seviyesi degerlendirmesi sonucu
FCK’li bireylerin IPAQ siddetli ve orta siddetli aktivite sonuglart ayni yas ve
cinsiyetteki saglikli bireylerden anlamli daha diisiik oldugu bulunmustur.
Calismamizin sonuglarinda FA seviyelerinin cerrahiden ortalama 28 ay sonra
degerlendirilmesine ragmen FCK’li bireylerin fiziksel olarak anlamli derecede daha
az aktif oldugu goriilmektedir.

Calismamizda gruplarin FA seviyeleri kategorisel olarak siniflandirildiginda;
ge¢ donemde FCK’li bireylerin %70’inin yetersiz aktif kategorisinde saglikli
bireylerin ise %45’inin aktif kategorisinde oldugu bulundu. Kategorisel olarak
bakildiginda FCK’li bireylerin biiylik cogunlugunun ge¢ donemde FA’larmin
yetersiz oldugu ve ayni yas ve cinsiyetteki saglikli bireylere gore FA seviyelerinin
¢ok daha az oldugu goriilmektedir. Tiim bu sonuglara gére FCK’li bireylerde cerrahi
sonrasi FA seviyelerinin artmasiin ¢ok 6nemli oldugunu hem erken dénemde hem
de ge¢ donemde sedanter davraniglar azaltmaya ve fonksiyonelligi ve fonksiyonel
performansi artirmaya yonelik rehabilitasyon programlarinin olusturulmasinin biiyiik

Oonem arz ettigini diistinmekteyiz.
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5.3. Kinezyofobi

Kinezyofobi; agrili bir yaralanma ya da yeniden yaralanma sonucu kisinin
yaralanabilir hissetmesine bagli olarak olusan, kisideki fiziksel hareket ve agriya
kars1 gelisen asir1 ve nedensiz kaygidir (15, 16). Var olan bu korku ilerleyen siirecte
fiziksel aktivitenin azalmasina, aktiviteden kag¢inmaya, fonksiyonel performansta
yetersizliklere ve yasam Kkalitesinde azalmaya sebep olur (84). Kinezyofobi
cogunlukla g¢esitli agrili durumlar, daha Once gecirilmis Yyaralanmalar veya
cerrahilerle iliskilidir. Literatiirdeki bazi1 ¢alismalar bel agrisi, boyun ve omuz agrisi
ve st ekstremite problemleri gibi ¢esitli kas iskelet sistemi agrilarinda ve osteartritte
kinezyofobi ile fiziksel yetersizligin gii¢li bir iliskisi oldugunu raporlamistir (86,
133, 134). Archer ve ark. lumbal omurga cerrahisi sonrasi yiiksek seviyedeki
kinezyofobinin, fiziksel yetersizligin ve diisiik yasam kalitesi seviyesinin énemli bir
belirtisi oldugunu bulmustur (133). Kinezyofobinin diz osteoartritli hastalardaki
rehabilitasyon siirecinin tamaminda ¢ok Onemli bir roli oldugunu ve yiiksek
kinezyofobinin fiziksel aktivitedeki azalmalarla iliski oldugunu bildiren ¢alismalar
da mevcuttur (135, 136).

Doury-Panchout ve ark. diz osteoartritli hastalarda 6 dakika yiiriime testiyle
fonksiyonel performansi degerlendirdikleri calismada kinezyofobisi olmayan
olgularin testi daha hizli sekilde tamamladiklarimi ve yiiksek kinezyofobinin diz
fonksiyonunu, giinliik yasami: ve rehabilitasyon programini etkiledigini
bildirmislerdir (137). Literatirde kinezyofobinin cerrahi sonrasi erken donemde
hastanede kalig siirelerini, tedaviyi ve hastanin iyilesmesini etkiledigi gosterilmistir
(138). Erden ve ark. ise geng yaslilarda egzersizin yasam kalitesi, beden farkindalig
ve kinezyofobiye etkisini incelemek amaciyla bir ¢alisma yapmislardir. Calismada
kinezyofobiyi degerlendirmek igin TKO kullanilmis ve geng yashlarda egzersiz
programina katilan calisma grubunda genel saglik durumu ile kinezyofobi arasinda
negatif iliski, kontrol grubunda ise viicut farkindaligi ile kinezyofobi arasinda negatif
iliski bulmuslardir (139).

Psikolojik faktorlerin etkisiyle kinezyofobi ile ise doniig, spora doniis, ilag
kullanim1 ve agr1 hassasiyeti arasinda iligki bulunmustur (140, 141). Medvecky MJ
ve ark. yaymladiklar1 ¢alismalarinda &n ¢apraz bag (OCB) rekonstriiksiyon cerrahisi

sonrast hastalarin yalnizca %63 {inlin yaralanma 6ncesi fonksiyonel seviyelerine geri
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donebildiklerini ve kinezyofobinin hastalarin yaralanma &ncesi fonksiyonel
seviyelerini yakalayamamalarinda 6nemli bir faktor olduguna yer vermislerdir (134).
Lee DY ve ark. ise OCB rekonstriiksiyonu cerrahisi gegirmis hastalarin 5 y1l sonraki
fonksiyonel seviyelerini degerlendirdikleri caligmalarinda hastalarin  %28,8’inin
cerrahi sonrasinda uzun bir silire ge¢cmesine ragmen cerrahi oncesi fonksiyonel
seviyelerini yakalayamadiklarini belirtmislerdir (142).

Yiiksek kinezyofobi seviyeleri yaralanma olustuktan uzun yillar sonra dahi
fonksiyonelligi ve fiziksel aktiviteyi etkileyen Onemli bir faktér olabilir (143).
Tengman ve ark. OCB yaralanma sonrasi uzun donemde fiziksel aktivite ve diz
fonksiyonlar1 degerlendiren bir calisma yapmustir. Calismada OCB  sonrasi
rekonstriiksiyon cerrahisi gecirmis ve fizyoterapi almis olan gen¢ yetiskin grup,
sadece rekonstriiksiyon cerrahisi gecirmis genc¢ yetiskin grup ve ayni yas ve
cinsiyetteki gen¢ yetiskin saglikli grup olmak tizere 3 farkli grubu incelemistir.
Kombine tedavi grubunun 20 yil sonra TKO skorunun 32 puan, sadece cerrahi
gecirmis grubun TKO skorunun ise 33 puan oldugunu bildirmistir.

Her iki grubun fiziksel aktivite seviyelerinin de ayni yas ve cinsiyetteki geng
yetiskin saglikli gruba gore daha diisiik oldugunu da bulmustur (143). Bu ¢alismayla
travma ve cerrahi sonrasinda uzun yillar gegse dahi kinezyofobinin bireyleri ciddi
derecede etkileyebilecegi goriilmektedir.

Literatiirde FCK yaralanmas1 sonrasi kinezyofobiyi inceleyen herhangi bir
calismaya rastlanmadi. Bu anlamda calismamiz FCK yaralanmalar1 sonrasi
kinezyofobiyi degerlendiren ilk calisma olma degerini tasimaktadir. Calismamiza
dahil edilen FCK yaralanmalar1 bireylerin “37” kesme puani baz alinarak yapilan
degerlendirmede (144) FCK grubunun ortalama TKO skoru 43,65 olarak bulunmus
ve yiiksek seviyeli kinezyofobi olarak kategorilendirilmistir.

Ayrica ¢alismamizda FCK’li bireylerin TKO skorlarinin diger &lgeklerle
iliskisine bakildiginda; HKS sonuglar1 ve yasam kalitesi sonuglariyla negatif iligki
icerisinde ve MIC testiyle pozitif iliski icerisinde oldugu bulundu. Bu sonuglar
1s181nda yiiksek seviyeli kinezyofobinin FCK’li bireylerde ge¢ donemde fonksiyonel
yetersizliklere sebep olan 6nemli bir faktoér oldugu diisiincesindeyiz. Ayrica yiiksek
seviyede kinezyofobinin bireylerin merdiven inip ¢ikabilme siiresini negatif yonde

etkiledigi ve bu sebeple performanslarini diisiirdiigii ve yasam kalitesinde de
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diistislere sebep oldugu diisiincesindeyiz. Hangi yaralanma sebebiyle olursa olsun
kinezyofobinin fiziksel aktivite, fonksiyonellik, fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi
ve glinliik yasam aktivitesi tizerindeki olumsuz etkisi literatiirdeki bir¢ok 6rnekle de
gosterilmistir.

Tim bu sonuglara gore FCK yaralanmasi sonrast uygun fizyoterapi
degerlendirmeleri yapilmasi: ve mutlaka kinezyofobinin degerlendirilmesinin de bu
analizlerin 6nemli bir parcasi olarak dahil edilmesi, bu degerlendirmeler sonucu
uygun fizyoterapi ve rehabilitasyon tedavi programlari olusturulmasinin ¢ok 6nemli
oldugunu diisiinmekteyiz. Bireylerin FCK sonrasi uzun dénemde de gerekliliklerinin
anlasilmasi ve fiziksel yeterliligini 6lgmek amaciyla degerlendirilmesinin de biiyiik

Onem arz ettigini diisiinmekteyiz.
5.4. Yasam Kalitesi (EQ-5D)

EQ-5D, gegerli, giivenilir, standardize saglikla iligkili yasam kalitesini 6lgen
bir genel saglik o6lcegidir (107) EQ-5D birgok farkli hastalik grubunda yasam
kalitesinin 6lgmek, maliyet etkinligi analizlerini belirlemek ve kalitece ayarlanmis
yasam siiresini hesaplamak amaciyla kullanilabilen perspektifi genis bir olcektir
(109).

Literatiirde femur kirikli hastalarin yasam kalitesini kisa donem takipli
degerlendiren ¢aligmalara bakildiginda; Miedel ve ark. 2012 yilinda stabil olmayan
trokanter kirikli geriatrik hastalarda yaptiklari ¢alismalarinda cerrahi siire¢ 6ncesi
ortalama olarak 0,79 puan olan EQ-5D indeks skorlarmin cerrahiden bir yil sonra
ortalama 0,58 puana diistiigiinii bildirmislerdir (145).

Hoskins ve ark. ise distal femur kiriklarinda cerrahi tedavi olarak
intramediiller ¢ivileme ve plak yontemini karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda saglikla
iligkili yasam kalitesini 6l¢en dlgek olarak EQ-5D kullanmistir. 2016 yilinda yapilan
bu ¢alismada 1 y1l sonundaki degerlendirmede plaklama tedavisi yapilan distal femur
kirikli hastalarin ortalama EQ-5D puanlarini 0,49 ve ¢ivilemeyle tedavisi ger¢eklesen
hastalarda ise ortalama puanlarinin 0,57 oldugunu bildirmislerdir (146). Daha uzun
siireli takipli calismalarda ise, Ekstrom ve ark. 2009 yilinda Isvec’te, subtrokanterik

kirikli hastalar tizerinde yaptiklar1 ¢alismasinda 24. ay sonunda degerlendirdikleri
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yasam kalitesi sonuglarinin ortalama EQ-5D degerinin 0,52 puan oldugunu
gostermistir (24).

Ekstrom ve ark.’nin stabil intertrokanterik kirigi olan geriatrik hastalarla
yaptiklar1 bagka bir ¢alismasinda ise yasam kalitesinin 24. ay sonunda ortalama EQ-
5D degeri 0,66 puan olarak bulduklarini bildirmistir (147). Ramoutar ve ark. ise
proksimal femur kirikli gen¢ yetiskin hastalar iizerine yaptiklari yaymnda ortalama
yaslar1 37 olan bireylerin cerrahiden ortalama 2 yil sonrasinda degerlendirildigini
belirtmistir. 2017 yilinda yaymnlanan bu ¢alismada hastalarin yasam kalitesi
puanlarinin ortalama EQ-5D degerleri 0,70 oldugunu hesaplamistir (148).

Larsen ve ark. ise FCK’li 48 geng yetiskin hastanin cerrahi siirelerinden
ortalama 55 ay sonra yaptigi degerlendirmede hastalarin ortalama yaglarinin 38
oldugunu, yasam kalitesi puanlarimin ortalama EQ-5D degerlerinin 0,79
bulundugunu belirtmistir (149). Bizim ¢alismamizda ise cerrahiden sonra ortalama
28 ayda degerlendirilen femur cisim kirikli hastalarin ortalama EQ-5D degerleri 0,52
puan ve degerlendirilen saglikli bireylerin ortalama EQ-5D degerleri ise 0,84 puan
olarak bulunmustur.

Calismamizdaki sonuglarla Ramoutar ve ark. ve Larsen ve ark. yaptiklari
caligmanin sonuglar1 arasinda bir miktar farklili§in olmasinin sebebinin ¢alismalarin
yapildiklar1 popiilasyonun norm degerlerinin farkliligi oldugunu diisiinmekteyiz.
Bizim c¢alismamizdaki saglikli bireylerin ortalama EQ-5D degerlerinin diger
caligmalarin yapildigi iilkelerin norm degerinden ¢ok daha diisiik oldugu
goriilmektedir. Ornegin; Larsen ve ark.’min Danimarka toplumunun norm degerleri
ile karsilagtirmali olarak yaptig1 ¢alismasinda, Danimarka endeksinin erkekler icin
ortalama 0,92; kadinlar i¢inse 0,90 puan olarak bildirilmesinin bu sayisal farklilig
acikladigimi disiinmekteyiz (149). Calismamizda ayrica EQ-5D yasam kalitesi
sonuclarinin tampa kinezyofobi dl¢egiyle negatif bir iligki igerisinde oldugu bulundu.
FCK’li bireylerde ge¢ donemde var olan yiiksek kinezyofobinin bireylerin yasam
kalitelerinin istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisilk olmasinda 6nemli bir
faktor oldugu diisiincesindeyiz. EuroQol grubunun olusturdugu EQ-5D olgeklerinde
Tiirk toplumu i¢in hazirlanmig bir norm degeri heniiz bulunmamaktadir. Bu nedenle
daha 6nceki ¢alismalarda oldugu gibi hem saglikli, hem de hasta grubumuzun EQ-

5D skorlari Ingiliz popiilasyonu norm degerleri baz alinarak hesaplanmistir (111).
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Calismanmin Limitasyonlari

1) Calismamizin en 6nemli limitasyonlarindan biri FCK’li bireylerin kalga
cevresi kas kuvvetinin objektif bir yontemle degerlendirilmemesidir. Cerrahi sonrasi
bireylerin kalca kas kuvveti fonksiyonellik, kinezyofobi ve yasam kalitesi sonuglarini
etkilemis olabilir.

2) FCK’li bireylerin cerrahiden 6nce de fonksiyonelligi, kinezyofobi seviyesi
ve yasam Kkalitesinin degerlendirilebilmesi ge¢ donem sonuglar1 saglikli kontrol
grubuyla karsilastirildiginda daha hassas sonuglar alinabilirdi.

3) Calismamizin kesitsel bir degerlendirme c¢alismasi olmasindan dolay1
bulunan sonuglarin genellenebilmesinin miimkiin olmamasi bir diger limitasyonudur.

4) Calismamizda bireylerin ge¢ donem fonksiyonel sonuglari incelenirken
denge ve propriyosepsiyon degerlendirmeleri daha detayli yapilsaydi daha hassas
sonuglar elde edilmesini saglayabilirdi.

5) Calismamizda FCK’li bireylerin ge¢ donem fonksiyonel sonuglari
degerlendirirken, bireylerin bel agrisi sikayetlerini degerlendirseydi fonksiyonel

sonuclar acisindan daha hassas sonuglar elde edilebilirdi.
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6. SONUC VE ONERILER

Femur cisim kirig1 sonrasi internal fiksasyon cerrahisi gecirmis bireylerin
postoperatif ortalama 2,5 yilda fonksiyonellik, fonksiyonel performans ve yasam
kalitesinin kontrol grubuyla karsilastirildiginda yetersizlikler oldugu bulundu. Ayrica
bireylerin yeterince hizli merdiven inip ¢ikamadiklar1 ve kinezyofobilerinin yiiksek
seviyede oldugu bulundu.

Calismamizin sonuglar1 asagida 6zetlendigi gibidir:

1) FCK ve kontrol grubundaki bireylerin fiziksel o6zellikleri benzerlik
gostermis ve ¢aligsma i¢in uygun bireylerden olusan bir 6rneklem olusturmaktaydi.

2) Calismamizda yas ortalamalari FCK grubu i¢in 39, Kontrol grubu iginse 42
idi. Literatiire bakildiginda FCK yaralanmasi en ¢ok geng¢ yetiskin grupta meydana
gelmektedir. Bu sonug bizim bulgularimizla paraleldir.

3) Caligmamiza katilan 40 birey, FCK grubuna 15 erkek, 5 kadin, kontrol
grubuna ise 15 erkek ve 5 kadin olacak sekilde dagilmaktaydi. FCK yaralanmasinin
erkeklerde goriilme sikliginin kadinlara oranla daha fazla oldugu bildirilmistir.
Ozellikle bdyle bir sonucun ortaya ¢ikmis olmasi arastirmacilar tarafindan yiiksek
enerjili travmalara erkeklerin daha ¢ok maruz kalmasina baglanmistir.
Calismamizdaki cinsiyet ile ilgili sonuglarimiz literatiirle uyum igerisindedir.

4) Calismamiza katilan FCK’li bireylerin internal fiksasyon cerrahisi sonrasi
hastanede kalig siireleri ortalama 7 giindii. Literatiirde yaralanma sonrasi hastanede
kalis siirelerinin 7-10 aras1 oldugu bildirilmistir. Calismacilar bu durumun FCK’nin
ciddi bir yaralanma olmast ve internal fiksasyon cerrahisi sonrasi olasi
komplikasyonlar1 6nlemek i¢in hastalarin bu siirecte hastanede kalis siirelerinin
uzadigim diistinmektedir. Calismamizdaki hastanede kalis siireleri ile ilgili sonuglar
literatiirli destekler nitelikteydi.

5) Calismamiza katilan tim FCK’li bireylerin yaralanma mekanizmasi
yiikksek enerjili travmalar nedeniyle idi. Literatiirdeki ¢alismalarda FCK’nin
yaralanma mekanizmasinin ortalama %80 oranda yiiksek enerjili travmalar sebebiyle
oldugunu gostermektedir. Calismamizdaki bu sonuglarin literatiirle uyum igerisinde
oldugu goriilmektedir.

6) Calismamizda, her iki grubun HKS puanlari incelendiginde FCK grubunun

fonksiyonelligi kontrol grubuna gore anlamli derecede daha diisiiktii. Literatiirde
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femur kiriklari sonrasi fonksiyonel yetersizliklerin hem erken hem de ge¢ donemde
var oldugu bildirilmistir. Calismamizdaki HKS sonuglari literatiirdeki ¢aligmalari
destekler nitelikte idi. Bununla birlikte sonuglar, ¢alismamizin 1. hipotezini
desteklemektedir.

7) Calismamizda, her iki grubun MIC testini tamamlama siireleri
karsilastirildiginda FCK’li bireylerin kontrol grubuna gore testi istatistiksel olarak
anlamli derecede daha uzun siirede tamamladig1 goriildii. Literatiirdeki ¢aligmalarda,
alt ekstremiteyi etkileyen travmalar ve ortopedik yaralanmalar sonrasi hastalarin
merdiven inip ¢ikmada yetersizlikleri oldugunu ve merdiven inip ¢ikma siirelerinin
de uzadig bildirilmistir. Calismamizdaki MIC testinin sonuglar1 literatiirdeki
fonksiyonel performansi degerlendiren ¢alismalar1 destekler nitelikte idi. Bununla
birlikte bu sonuglar, ¢calismamizin 1. hipotezini desteklemektedir.

8) Calismamizda her iki grubun fiziksel aktiviteleri IPAQ-SF olgegiyle
degerlendirildiginde FCK grubunun IPAQ toplam puani kontrol grubuna gore
anlamli derecede daha diisik oldugu goriildii. FCK’li bireylerin fiziksel aktivite
diizeylerine bakildiginda; bireylerin %20’si fiziksel olarak aktif degil ve %70’inin
fiziksel aktivite diizeyi diigiiktii. Kontrol grubunun ise %45’inin fiziksel aktivite
diizeyi yeterliydi. Literatiirdeki calismalarda diistik fiziksel aktivite seviyelerinin
daha diisiik fiziksel performansta 6nemli bir faktor oldugu belirtilmistir.
Calismamizdaki IPAQ-SF oOlcegi sonuglarinin literatiirii destekler nitelikte oldugu
goriilmekte idi. Bununla birlikte bu sonuglar, ¢alismamizin 2. hipotezini
desteklemektedir.

9) Calismamizda FCK grubunun ge¢ ddnemde hareket etme korkusu TKO ile
degerlendirildiginde kinezyofobilerinin yiiksek oldugu bulundu. Literatiirde
yaralanma sonrasi olasit kinezyofobinin, fiziksel aktivitedeki disiislere ve
fonksiyonel yetersizliklere sebep olan faktorlerden oldugu bildirilmistir.
Calismamizdaki TKO degerlendirmesi sonrast FCK’li bireylerde ge¢ donemde var
olan yiiksek kinezyofobi degerleri bireylerdeki yetersizliklerde rol oynamis olabilir.
Bununla birlikte bu sonuglar, ¢alismamizin 3. hipotezini desteklemektedir.

10) Calismamizda, gruplarin EQ-5D yasam kalitesi 6lcegi degerlendirmeleri
sonucunda FCK grubunun yasam kalitesi kontrol grubuna gore anlamli derecede

daha diigliktii. Literatiirde, travmalar ve yaralanmalar sonras1 yasam kalitesindeki
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diistislerin uzun doénemde kinezyofobinin varligi ve fonksiyonel yetersizliklerle
iligkili olabilecegi gosterilmistir. Bu ¢alismalarin FCK grubundaki degerlendirmeler
sonucunda yasam kalitesindeki azalmalarin kinezyofobi olusumunda rol oynadig: ve
fonksiyonel yetersizliklerin de  yasam  kalitesini  diigiirdigli  fikrimizi
giiclendirmektedir. Bununla birlikte bu sonuglar, ¢alismamizin 4. hipotezini
desteklemektedir.

Sonug olarak; FCK’li bireylerde internal fiksasyon cerrahisi sonrasi uzun
donemde de fonksiyonel yetersizlikler, kinezyofobi varligi, yasam kalitesinde
diistisler ve fiziksel aktivite seviyelerinde azalmalar oldugu gosterildi. FCK sonrasi
bireylerin yalnizca ambulasyonunu yeniden saglamak ve kas kuvvetini artirmak
yeterli degildir. Cerrahi sonrast hem erken hem de ge¢ donemde fonksiyonel
sonugclari, kinezyofobileri, yasam kaliteleri ve fiziksel aktivite seviyelerinin mutlaka
degerlendirilmesinin  gerektigi ve klinisyenlerin tedavi programlarinda bu
basamaklara yonelik tedavi ve egzersizleri eklemeleri gerektigini diisiinmekteyiz.
Ayrica FCK’li bireylerin ge¢ donem fonksiyonel sonuglar, kinezyofobi ve yasam
kalitesinin incelenmesi i¢in yapilacak c¢alismalarda bireylerin denge ve
propriyosepsiyon yoniinden de degerlendirilmesinin daha biitlinciil bir inceleme
saglayacagini disiinmekteyiz. FCK’li bireylerin cerrahi sonrasi ayni yil igerisinde
yapilacak degerlendirmelerinin de ge¢ donemdeki fonksiyonel sonuglari, kinezyofobi
ve yasam kalitesinin incelenmesi agisindan ileride yapilacak olan galigmalara daha

hassas sonuglar saglayabilecegi diisiincesindeyiz.
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EK 1. Etik Kurul Onay Belgesi




EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu

ANKET ARASTIRMALARI iCIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

Saymn Katilimeilar,

Femur Cisim Kinklarmda internal Fiksasyon Cerrahisi Gegiren Geng Yetigkinlerde Geg
Diinem Postoperatif Fonksiyonel Sonuglar, Kinezyofobi ve Yagam Kalitesinin [ncelenmesini
amaglayan bu aragtirma, Hacettepe Universitesi Saflik Bilimleri Fakiiltesi Fizvoterapi ve Rehabilitasvon
Amabilim Dah tarafindan yapimaktadir. Sizin yamtlarmzdan elde edilecek sonuglarla femur cisim kingina
bagl cerrahi olmus hastalann fonksiyvonelligi ve yasam kalitesinin geligtinlmesi igin gerekli fizyoterapi ve
rehabilitasyon dnerilerinde bulumailabilecek ve fonksivonelliklerinin ivilestirilmesi adina olumln adimlarn
atilmasi planlanabilecektir. Bu nedenle sorulann tiimiine ve igtenlikle cevap vermeniz biivilk Gnem
tagimaktadir.

Aragtirmaya kanlmamez giniillilik esasina davalidir. Bu form aracihifin ile elde edilecek bilgiler
gizli kalacakiir ve sadece aragtrma amaciyla (veya “bilimsel amaglar igin™) kullamlacaltr. Caligmaya
katilmamayi tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz son verebilirsiniz.

Anket formuna adimaz ve sovadine yasmavine.

Yanitlarmz, sorularn altinda yver alan segenekler arasindan uvgun olam daire igine alarak va da
agik wglu sorularda sorunun altinda berakilan boglufa vazarak belirtiniz. Birden fazla segenek
isaretlevebilecefiniz sorularda, size uveun gelen biitiin segenekleri isaretleviniz. Efer sorunun yanitlar
arasinda “difer” segenefi mevoutsa ve vantimiz var olan segenekler arasinda ver almiyorsa, bu durumda
yamtimz difer segenegindeki bogluga yazimz.

Anketi vamithFmniz igin tesekkiir ederiz.
Caligma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldufunda asafidaki kisi ile iletisim kurabilirsiniz:
Sorumlu Aragtirmaci:
D¢, Dr. Gizem Irem KINIKLI
Hacettepe Universitesi Safhk Bilimleri Fakdiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Opretim Uyesi
Telefon: 05326776670

Yardimer Aragtrmac:
Fzt. Muhammed Taha TUFEK

Calismava katilmays kabul edivorsamz asafidaki kutucufu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.

|:| Kabul edivomnim




EK 3. Tezden Uretilmis Sozel Bildiri

_HACETTEPE
UNIVERSITESI

Uluslararasi

¥ Saghk Bilimleri
Kongresi

“Her Sey Saglik Icin, Paydaslar Arast Isbirligi” »
29 Kasim - 1 Aralik 2018 ;
The Ankara Otel ' l T -

Sayin Or. Muhammed Taha Tiifek,

Gazi Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesf nin ev sahipliginde 29 Kasim + 1 Aralik 2018 tarihler arasinda Ankara'da dizenlenecek olan 3. Uluslararasi Sagik Bilimleri
Kongresi ne gonderdidiniz bildir igin tesekkir ederiz.

Kongremize gandermis oldugunuz *Femur Cisim Kingina Baih Intemal Fiksasyon Cerrahisi Gegiren Geng Yatigkinlerde Fiziksel Aktivite ve Yagam Kalitesinin
Incelenmesi" bagldi 0281 numaral bildiri zetiniz Bildii Dederlandime Kurulu tarafindan alekironik ortamda degerlendirilerek Sazlii Sunum olarak kabul ediimist.
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FEMUR CISiM KIRIGINA BAGLI INTERMAL FIKSASYON CERRAHISH

GECIREN GENC YETISKINLERDE FIZIKSEL AKTIVITE VE YASAM
KALITESINIM INCELENMES]

Muhammed Taka TOFEK', Gizem Irem KINIKLL, Omir CAGLAR'
"Hacetispn Unirorstiml, Saiik Bikmder Fakiosl, Fiayeterapl v Bohabiligssyen Ana Bikm D, Asksrs

I|-|'I'II:IF L miverdic, Tp Fakdbiml Dreopedl v Trovmaiolegl Ans Blin Dok dokars

Amag: Bu galsmanin amac, fenver cisim kingma (FCK) bagl miemal fiksasyon (1F)
cermalusm pegiren geng yelgkinberde, Nziksel aknvite ve vagam kalitesinin saghkl birevlerls
kargilagtinbacak e clenme s,

Yanleni: Calmgmiaya ayin cerah wmalindan FOK va bagls IF cemahis vapalan 30 kastayla 20
saghkls birey dahil edibdi. [kincil osteoporas riski clan bireyler galsmaya dahil edilmedi. Iki
prubsumle Nzikeel akuivitesi IPAG-5F kullemlarak deperfendinlda, Yagam kalvesi, BO-5D-31
Genel ¥egam Balitess Olpegi ile deferlendimldi. Bagimsiz iki grubon fizksel aktiviie ve
wagaim kaliss aonglarinm Karmlaghmlivasinda Manin Whainey U-Tean kollanakdi {eamisiksel
clarak p<l,05 anlaml fark olarak kabul edildi.

Bulgular: FCK'va hagh [F cermhisinden scnm gegen odalama slive 2,260.8 3l idi. Hasta
prubgmun EQ-SD-3L WAS ve TTO skesfan asghkh gropla Eeralagnmldigainda antaml
derscede  doha  diigdidl  (pe0,000). Goepler  arssinda  fizikse]  aktivite  sonuglan
deferlendinbdifmde ise, komrel probunes ortalama  oplam ekoma v orta derecell Dzikesl
aktivite skoru enlamly derecede daka dilghk Balunda (po0,05). Yiirime aktivitesi v giddedli
Tizikeae] alonvte akorlan somoghin bemendi (p=0,03]

Bomug: Caligmenn coeclan, IF cermahis soncs peny wetikinbande urun dinemde, fzikeel
aktivite ve vagam kalitesinde saghkly Bireylerle karpilagiinldifinds yetersizlikler oldogune
prermigdie, Bu nedenle, FUK  pogemmig hastalenm [F cerrahii sonras ueun $dnemde fzikeel
aktivite ve vagam kabitesinin deferlenderilnsesining hastanm ihiivaglanmn beliflenerek uygun
rehalniEsyon programbannin planlasmed acisimbn perekl oldisganu diksiinmekiey e

Amnlbtar Kelimeler: Femur cisim kingy; mvemal fiksasyon: vegam kalitesi; fizikse] akdiviie

BT




INVESTIGATICN OF FHYSICAL ACTIVITY ANDQUALITY OF LIFE IN YOUMNG
ADULTS WITH INTERNAL FIXATION SURGERY OF FEMOREAL SHAFT
FRACTURE

Muhammed Taka TOFEK', Gizem Irem KINIKLL, Omir CAGLAR'
'I'Ilﬂlﬂ.l U pivursliy, Facaliy of Healik Scimcm, Doparimeni ol Fhmisilmrapy and Hebsbiliidon, Ankars

I.H-_Pl Unlvariy. Faouly of Medicine, Departmant of Oriboperdios sad Traunsislegy, Ackars

Parpose: The aim of this study wes b compare the physical activity and gaakity of life of the
womp sz whe uibde sl intemal Tation (1F) suigery of lembosal shall Iractune [FSF} 1o
the healthy individaals.

Method: Twenty patients whe undersent [F surgery of FEF by the same surgeon and 20
Bealdny individuals were imebaded an the anedy, Individaals with secondary asigoporosis rigk
were not included. Physical activity of hoth two groups was assessed using [PAQSSF. (roality
of hife was sseised by the BOSSD-30 HriQol. The Mann Whatney L-Test was used e
compare the resulis of the physical activity and quality of life of the two independent groups.
Statshcally, a0 05 wid sdcepled a8 o AgmDeant difference

Results: The mean time after surgery was 2. 2408 vears. Comparing 1o the healthy group, the
E503L WAS and TTO scores of the patient group were significamly lower (po0.000 )
Whaen the physical activity results were compared between the groups, the mean total score
and mesdemnte physical activity scome of the controd growp were found significantly lower
(p=iL0S}). The results of walking activity and severe physical activity scores were simalar
(p=LOS),

Conclasion: The resalis of the sowdy showal that there were deficiencies i long-term,
phivsical activity and quality of life in young adults after IF sargery compared to heahhy
mdivaduals, Thereliore, we suggest that e asseesmment of the i leag-tam physsal acnvily
and gualsty of life of the patients with FSF after IF sargery is necessary to plan approprate
rehhilvistion propramd by dstermaming T pelienl’s nedds,

Koy wards: Femoral shall fraciere; ivlirmal lixation: quality of Ll phyvaical scnviry

Lab)




1. Gimis

Femur cigam King (FCEL i¢ten veva digtan olan Kuvvetlerle mrolamter mindsilm 5 ¢m allindan
adduinbc toberkllin proksimaline kadar clan femur dafirindeld anatomik  blideligin
boatmiast olarsk mansmlanmakiach (Duman & Aeg, T Femer Crim Bongn (FUKF vilda
IEATI 0000 smsnda gerpeklegen giddetli b yaralenmadic (Ameson, Lewallen, &
(FFalkon, 1938} FUE de trvanamin ane meaamidi dlibeen cksremste @enne Jigieder
(Weiss, Mootgomery, Al Dabbagh, & lansson, 2. FCK "deki epidemiyobajik werilere ghre
warglamma en gok ki grubay cilkilemekiediv. Bunkardan ilki iralik kazes (%3 0-000, ansli aikab
yarelanmast, yikselten ddyme gibd ylksek enerjili tnvmaya marnuz kb 15-40 yay ams
ety popiilasyomdar. Gong erkeklende® yaralanms oram kadinlasa poae daha yiikeeknir, Tkinci
grup ise, burkulmalar ve demge problemBerine bagh dismeleri igeren &bsiik enerjili trevmalara
iz kalem &0 vag ve feen Kigalenhr. Genclde varalanma evde oagur. Bu gropla penellikle
kadmlar erkeklerden daka gok dlghik enegjili travmalam maruz kahe (Clark, 200%; Weiss et
al., 2O0%), Asmiea osaoporoe ve hifasfonal kallanimminm FCE rskinl bu prupta anoindifss
dair gahymalar da mevouttar (Gedmintas, Solemon, & Kim, 20013 FCK sonres fiziksel
aktivite siirssinde we vigam  kaliesinde aealmalc oldufe biklicikmigtie,  Fonksiyooel
performans  sanuglarmds  cerrahi  sonram bastalann karpilaghin  vetersiddikler, yagam
kalnicaimde de azalmays ve biylece ale iginde sosyval bafimhlik deeyinde arga nolen
clmakmdir (Ekstrim, Németh, Samneglnd, Dalen, & Tidermark, 2005}, Aman hastaneds kahg
shreleri we wame rehabilinsyon slreglen, hastalanm yosam kalilesinin etkilenmesinin yany
s, profesyonel egitim hayal veyn ige geriy dondgie gecilome gibi sosyockonomik
climsaduklar dofurabilmektedsr. Literstiirde, FCK sonrasi internal fiksasyon cerrabisi
pevitmey pomg yeltikin bireyhmm  posteperail fzikeel akeviee e yosem  kalisssing
degerlendiren bir paligmaya rasdlanmamagter. Geng yetigkinlerde, FCK bagh [F cerrahisi
somrae fizikse] akrive sevivesinin we vagam kalflesinn aym svagtaki saghkh birevlenlen daha
kditii pbdugu diglinilmeltedir. Bu ahymanm amac, fermur cisim kingma {FCK) bagh internal
likzazvan (IF} cermahizi pegiren peng veliskmlerde, (imksel akiivite ve vagam Kalinesmin
saghkl hireylerle karplagimilamk moelenmesidir.

L VONTEM
2.1. Bireyler

Bu gahigmada, ayne cerrah terafindan femur cistm kg (FCK) tans konmug ve Hocetiepe
Universitesi Tip Fakiilesi Omapedi ve Travmailoji Ana Balim Dralvsds 13-55 vaghin
arasmda (ya§ or- 39,5521 1,9 il evemal Gksasyon 1]F]terr.|hi:i.gﬂ;in'ni; ve Uzerinden en oz
I en Gazla 3 vl sidre pecmig 200 gOnidlli bases {15 erikek; 571 kshind, sallik pohiklmik
komtrolberine uygen olamk @inlamk degerlendimildi. Aym yag ve cinsiyetieki gdodlld 20
eghkl barey e (1470 eikek; &'ai kkadm ) (vig oot 428 8 vilh Konbne] griba olarak caligmiva
almdi. Tim degerendimmeler, Saghk Bilimleri Fakodlesi, Fizyoterapi ve Rehabiliasyon
Bilimil, Ereen Oropedk  Rehabiliteyon  Uniestode  pergeklegtinlds.  Caligmamnizin
vapilbilmesi igin Haceepe Universitesi Girigimsel Dlisayan Khinik Asagtrmaler Eiik
Kusuln'mdan 31012005 wehinde GO 1RT8-22 karar nuemacas ibe onay alisch, [Rincil
oleaporar mak olan bareyler, diha God &l ckstiremitede herhampl e patodap nedemyvle
cefmaln gegirenler, Termur Kinifoms bagh revizvon cermahial gegrailer caligmava daknl editimedi.
Caligga Gicesinde, katlmcilara ¢alymanm amac, sares, calisms sirasinds vapilacak
degerlendimeeler, kullamlocak sorgulama femilan, ele edilecek bilgilerin e gekilde
kullambacaf we b ¢almmamn vasarlan hakKinda vazih ve sizld olerak g vemhde

Lak)




Caligmayva shnan mrevlese  pos@llE olarak Kanlimlasmin belirnldig aydimlatibmig eiain
Torma okurolarak imealar ahedi, FOK'D we gaghkl breylenn vag, cmsavel, bov, vileul
agrlagn ve wibcut kitide mdeksi kaydedaldi

L1 Fizikesel Alktivite Sevivesinin Degerlendirilmesi:

“Uluslarares Fiziksel Aknviee Anketi K Formu™ (IPAQ-SFF FOK tanih bmeylerin ve
smaghkl grubun firikse] sifivite dilzevini beliflemek ve hichirkeriyle karplaghrmak amacyla
kuillanibdi. IPAG-SF, 1998 wilinda global standam veniler baz alinaisk peliginkh (Crag o al.,
N3 Anketin Thrikge geperkik glhvendrlifs  Saflam M. ve arimdaglan temfindan vapalmagier
(Saglam et al., 2000}, [PAQ-5F anketi 7 sorudan clugur. Yinine, ona ve giddeth aldtivitelerds
karcapan zaman hakionda bilgi ssglamakiadir. Osurmada harcanan sire tek bir sone olank
degerlendiniimigtic. IPACSF ofurma soruse ek bir belirlevici olarak verini almakiader
Fizikeel sknvitenin skotlanmasinda wer almae (Commies, 205). Bu anketn toplam
skonanun hesaplanmesn ginbme, ora giddedli aktivite ve giddetli fiziksel aldivitenin sure
(dakika) ve lrekems (pinl toplasmm igemeiiediv, Yapiban hessplamalardan MET-dakiks
barimimde bir skor elde edilmektedir. MET {Membelik Epdeger Dakika) dinlenme simsimda
rikedilen oksijen mikiandic ve 3 S5mlEgidk de. MET-dakia, yapilan akivilenm toplam
dakificas) ile MET skorunun garpimandan besaplanmakisdir. Werilerin analizi igin yinbmede
33 MET, arta giddetli fzksel siotivitede 40 MET ve giddel feksel soivite in 8.0 MET
degerlen kullamldh. B hesaplama somaglanndan elde eftifimir sayasal verilerle kategorizel
fizibese] alctivite seviveat wom amiflandieea vapalds. Calirsmz katilan Bireylenn Kateporize]
smiflandermest ajafdaki degerlers gére yoplmigar: Inekif 8299 MET-dakika'fhafra;
Minimal Akul: 600-2999 MET-dakikakalta; Azn Akl >2000 MET-dakikahala

L3, Yasam Kalitesinin Degerbendirilmesiz

E)-35D gegerhi, giiventlir, standardize ve gemellenmis safhids iligkili yagam kalitesini Slgen
bir gemel saghk Glaegudi (Brooks, 19961 Ban Avrupa Yagam Eslivess Aragtirma Toplalugs
clan EuroQod grubu tzmafindan 1987 wilnda gelstinidmiz we 1990 yilndz ik kex
vaymlanmsgnr (Eurofol, 1590) BO-5T0 bargok farkh hastabk grabunda yegem Kalinesmin
dlgmek amaciyla, maliyvet etkinlii analidering belilemade hatta  kalitece syarlanmmyg yagam
shresini hesaplamak amecrvla kullemlabilen perspektifi gendg bir Slgeictic (Olerud, Tedermark,
Ponzer, Ahrengart, & Bergsteiim, 200 1) Zamanla EQ-5D-5L, EQR50-3L, EQ-5D-Y alamk b
varyasyome  geliginbmigtir, EQ-5D:3L klmik galsgmalar igin en sk kallandan tdniddr
(Frihigem ¢1 al., 2008} Oliagm Tiskee vervomn sm pegerhk ve gavenirlik ahsmalan Eacr
ve ark. tarafindan yaplmgonEser E, 2067) . $gefin somuglanma gire 243 farkh ol szflik
somin saptisabilimscktedic. Olgek ki pargadan olugmaknsdic, Ik baliing olin EQ-5D indeks
dlgek- Hareket, de<bakim, olagan aktiviteler, sgrurahatsizhk ve endige/depresyon almak deere
taplaim 5 boswlan olujur, Her b boyuta senben covaplar; problian vok, isaz problem vir ve
majir problem olmak dmere 3 sepenckbidic, Indeks defer somwglan =-0,55" ve “1" puan
arazgindan Segmmekicdis (Frihagen €1 al., 200R) Skor Fonksavonunck O degen Olilmil, | degen
tamiamen saglikh olra durumuny gdstericken negatif depeder bilincin kapah oldafn, vataga
Bagmmly olarak vagamnng devam g Sarenlar ghstermekoeder (e, l:l:dm'lil:. Haaghear, &
Tagoglu, 200y Olgegin ikinci baimil ise hireylerin buginkil saghk durumlan hakkinds 0.
10 arasm deger verdiklen porsel amadop skalasndir (EQ-WAS), Caligmarmizdaki birevhen: EQ-
SMkAL"im her bir boyuten sorgulomas: wve deperdendirmesi yapldi. Somoglar EuroClol
ribsamun hazicladigs Tommiil vardimisia ve Dalen taralindan alugturalin Barlenk Krallok (UTE S
toplurm standart degerlenne gore hesaplands | Eser E, 2007).
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Caligmadan ¢lde ediben venler analiz edihrken 1BM SFSS 220 pakel prograsmi Kallanshde
Dreprskenlenn nontal dagilma uypunlofu pored ve asmhik vinlemlerle mesendh. Modmal
dafrlim ghstermeyen bagmse gruplardaki weriler karplaginhrken Measm Whilney U testi
kaallanibkh, ¥anibna olasiligs pr=005 olacsk Kebul edikdi.

L BULGULAR

Caligmava ahnpan hasia grobundan 2 birey dahil edilme kritedlerine wwymadige; 1 birey ise
teilin Memnamlayamadeg gm ransnkse] asshelene dadul edilmedi. Konteod probisdem wse 2
barey dederlendimmebere fam katilmadifn igin pahiymadan qlmnbd. Gruplar arasimds fiziksel
Geellikler agiemadem Tark vokie (p={L03} {Takly 1) FCK'h bireylenn cerrahsden somra gegen
shre ortalama 26 ay idi.

Tabdo 1. Cahgmeya anlan bireylerin fiziksel Gzellikleri

Gruplar Ortalama = Rlandar Sapnia P
Cinsiyet {Eﬁﬁ ::::‘_: BET
Eay woumlogu {ensp ﬁﬁ :%‘ﬂ:; B0
Viicut gk (kg Eﬁﬁﬁ :f::ﬁlﬁ 707
VKN tkg/m’) E::::; -%%;":—— s |

#hbimn Whitney L test, p=B,05; ¥R Wicu Eite Inddoxi

FUK'h birevlende yagam kalitea WAS ve TTO skorlan saghkh prupls kargibaginidifimds
mtatislikee] olarak anfamh deredede dahs diigikai (p=0000) (Teshe 21

Ciruplar sasimda Dzikeed aktwile sevivess sorlem degerlendinkipemle we, toplam skor
agisindan kantrol gruba lehine istabisidesel olarak anlamh ber farchlak verd (p<005) (Tahla
2k Fimksel akuvie sevivesmin kateponse] defefemdimesioe phre liziksed aknvites agin
aktif we mimimal aktf claplann crtalama skorlanpan saglkh bireylerde cermhi gegiren
bareyker: oranls dake sikack oldago bubemdu (p=,05) (Tahle 25

Her ikn grapia hattahk simvil ekorlan me birbirine benzerd (p=0.05] {Tablo 21

Tabdo 1. Fiziksel aitivite seviyesi ve yagam kalitesmin gruplar arasmda karpilagtinlmas

Orialamadt
Stamilart Sapma P
EQ-SDAL-vas | ol A TT o0
-1} Kantrol BAL, 14




Cabsma 51426
TTO 000+
(0-1) Kontrol 87413
IPAQ-SF Cabsma 1492,15£1000,37
Toplam ,042%
(MET-dK/hf) Kontrol 2622 80+1966.66
IPAQ-SF Cahsma
Siddefl  Fiz, 144+501,01 o
Akt. Kontrol ’
(MET-di/hf) 3664792,62
IPAQ-SF Orta| ¢2lsm3 330+£503,31
dereceli Fiz. Akt Kontrol ,005%
(MET-dk/hf) ontro 822489204
IPAQ-SF Calisma 1018,05+774,42
Yiiriiyiig 340
(MET-dk/hf) Kouil 1434,68+1221,79

*Mann Whitney U test, p<0,05; EQ-3D-3L VAS: EuroQol 5-dimension 3-level Visuel Analog Scale; [PAQ-SF:
International Physical Activity Questionnaire Short Form; MET: Metabolic Equivalent Task

4. SONUC

Calismanim sonuglari, IF cerrahisi sonrasi geng yetiskinlerde uzun dénemde, fiziksel aktivite
ve yasam kalitesinde saghkl bireylerle karsilastinldiginda yetersizlikler oldugunu
gostermistir. Wolinsky ve ark. Oziirliilikler ve fonksiyonel limitasyonlar cerrahinden ve
hastanin normal yiriyiigiini, ise devammm ve bunlara bagh olarak yagam kalitesini
etkiledigini bildirmistir (Wolinsky et al., 2002). Birgok klinik ¢alismada yagam kalitesinin
degerlendirilmesi zorunlu bir ihtiya¢ haline gelmistir. Saghkla ilgili yasam kalitesinin
degerlendirilmesi klinisyene, hem degerlendirme hem de tedavi siirecinde hastanin var olan
probleminin yasam kalitesi ve yasamum ne kadar etkiledigi yoniinde objektif bir veri
saglarken ve tedavinin yagsam kalitesi yoninden ne kadar basarili oldugunu da
degerlendirebilme imkani verir. Ayrica saghkla iligkili yasam kalitesinin degerlendirilmesi,
hastaya wverilen bakimlann ve tedavi sonuclarmin daha verimli hale getirilebilmesine de
yardimc1 olabilir. Saglikla iliskili yasam kalitesi, klinisyene tedavi yaklasiminda kar-zarar
oram yapabilmesinde ve tedavinin risklerini gdze alabilmesi agisindan Onemli bir
parametredir (Fallowfield, 2002) .Bu sonuglar 151ginda FCK ‘h bireylerin IF cerrahisi sonras:
degerlendirmelerde yagam kalitesi parametrelerinin de eklenmesinin faydali olacag:
diisiincesindeyiz.

Fiziksel aktivitedeki siire ve miktarin diigiisleri ise hastalarin cerrahiden 1-3 yil sonrasinda
dahi fiziksel olarak aktif bir birey haline gelemedigini gostermektedir. Bu diisiisler direkt
olarak yasam kalitesini etkileyebilecegi gibi dolayh olarak giinlik yasam aktivitesini,
fonksiyonel kapasite ve fonksiyonel performansi da etkileyebilecegi diisiincesindeyiz. Var
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chn bu yeersizhk diger yeeraizlklere medin clamleeeg gibd bir ksir domgil igerismde
Tizikse] abnivedain yeermizhklen daka & gok armrabilie

FUK 'y bagh IF corrahizi ber ne kadar %659 ivilegime orankin ve dilsik kemphiksyonbar gibi
vok baganl somoglarn sahip olsa da (Winguist, Hansen Fr, & Clawson, 2001) cemrahi soormsy
e domemde  Dmksel  aknviee ve vagam kaliesmn degeremsdinibmcainm,  histanin
thtiyaglarmin belidenerek uygun fizyoterapd we rehabildasyon degerendirmelen yapibmas ve
takav programlennin plinlemas ve tgih geng senskmlberm lakeel akovie dizeylerin
artirmaya yonelik plandamalar apismden gerekli ol dafunu diglinmekteyiz
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SAT0721-HPR]
QUALITY OF LIFE IN YOUNG ADULTS WITH INTERNAL
FIXATION SURGERY OF FEMORAL SHAFT FRACTURE
TUFEK Taha', Gizem irem Kinikii', Omur Caglar®. 'Hacettepe Universily Faculty of
ths)cs/ Therapy and Rehabiltation, Depanmem of Physiotherapy and
ehabilitation, Ankara, Turkey: *Hac UmvsrsllyFaculIyofMed' ine,
Dspanmsnl of Orthopaedics and Traumamlogy, Ankara, Turkey

Background: Femoral Shaft Fracture (FSF) is a severe injury with incid-
ance 1021 per 100,000 personsiyear'. The union rate is reported
between 95-99 %2 Unfortunately, even after union a number of patients
still_report impairments and limitations in functional outcomes and quality
of life (QoL)°. The literature lacks studies evaluating long-term functional
outcome and performance and QoL.

Obijectives: The aim of this study was to compare the functional out-
comes and quality of life of the young adults who underwent internal fix-
ation (IF) surgery of femoral shaft fracture (FSF) to the healthy

Methods: Twenty patients who underwent IF surgery of FSF by the
same surgeon and 20 healthy individuals were included in this retrospec-
tive study. Individuals with secondary osteoporosis risk were not included.
Function of both two groups was assessed u: jarris Hip Score. To
evaluate performance Stair Climb Test (SCT) is applied. Quality of life
was assessed by the EQ-5D-3L HrQoL. The Mann Whitney U-Test was
used to compare the results of the function, performance and quality of
life of the two independent groups. Statistically, p<0.05 was accepted as
ignificant difference.

Results: The mean time after surgery was 2.2:0.8 years. Comparing to
the healthy group, the EQ-5D-3L VAS and TTO scores of the patient
group were significantly lower (p<0.001). When the function results were
compared between the groups, the mean total HHS of the patient group
were found significantly lower (p<0.001). The results of mean stair climb-
ing time in healthy group were significantly lower (p<0.001). Descriptive
outcomes and results' details is shown in Table 1

Abstract SATO721HPR Table 1. Patient characterictics, functional outcomes and QoL
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SAT0722-HPR| WHAT IS THE MOST AFFECTED BIOPSYCHOSOCIAL
ASPECT IN RHEUMATIC DISEASES?

Edibe Unal', Gamze Arin’, Derya Gkmen?, Sedat Kiraz. 'Hacettepe University
Faculty of Physical Therapy and Rehabilitation, Ankara, Turkey; “Ankara University
Faculty of Medicine, Department of Biostatistics, Ankara, Turkey;, *Hacettepe
University Faculty of Medicine, Department of Rheumatology, Ankara, Turkey

Background: Rheumatic diseases are chronic illnesses that vary in the
extent to d\“erenl manifestations in musculoskeletal and internal organ
systems. to organ involvements, patients with these conditions.
suffer from mopsycnosocm problems such as pain, stifiness, loss of func-
tionality, social isolation, anxiety and depression, fatigue, sleep, and sex-
ualty problems due to the chronic nature of these diseases (1). BETY-
BQ is a newly developed biopsychosocial questionnaire that can be used
in rheumatic diseases and assesses pafients in regards to biopsychoso-
cial status.

Objectives: The aim of this study was to investigate the most affected
biopsychosocial aspect that rheumatic diseases cause o

Methods: 343 patients matic diseases (283 females and 60
males, mean age: 45.95:10.6) who referred to Hacettepe University,
Department of Internal Medicine-Rheumatology were included in  this
study. Biopsychosocial aspects were assessed by using Bilissel Egzersiz
Terapi Yaklasimi-Biopsychosocial Questionnaire (BETY-BQ)(2). Rasch anal-
ysis was used to determine the different biopsychosocial aspects and the
most affected one,

Results: It was found that BETY-BQ has 6 categories assessing pain,
functionally & fatigue, emotional status, social pariipation, sexualty,
sleep. When the residual correlation matrix was evaluated, substantial

of items six subscales were treated as one summary
item(testlet) and the dala fited to the Rasch model. Following this, all
items were found to fit the model (given a Bonferroni adjustment fit level
of 0.0083) (Table 1). Overall, the resulting 6-item item bank was well tar-
geted. The most affected biopsychosocial aspect was found to be ‘social
participation’ and the less affected was ‘sleep problems'.

Abstract SATO722HPR Table 1. Fit of BETY-BQ to Rasch model

Patient Group Healthy Group.

125D =0 pValue
Age (yvear) 3955+ 11,02 42752883 043
Height (cm) 17070 + 851 170,15 8,86 086
Body Weight (kg) 75.45 + 12,68 74,01 +15.08 079
Body Mass Index (kg/m?) 25854376 25402386 0,
HHS Overall (point) 7165 + 15.42 94992574 <0001
SCT Overall (sec) 11,58 655 5534089 <0001
EQ-5D-3L VAS 0527+ 0,182 0849 40,147 <0001
EQ5D-3L TTO 0513 + 0,266 0874 40131 <0001

Mann-Whitney U Test, M£SD: Mean score and Standart Deviation

Conclusion: The results of the study showed that there were deficiencies
in long-term function, performance and quality of life in young adults after
IF surgery compared to healthy individuals. Therefore, we suggest that
the assessment of the in long-term functional outcomes and quality of
lfe of the pallents with FSF after IF surgery is necessary to plan appro-
priate rehabilitation programs by determ e patient's needs.
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tems Location  Standard _ Individual 3

Eror  ltem Fit

Residual

Subtest of ‘pain” ftem: 0101 0017 1026 0.500
Sublost of “unclonaly” and -0.080 0ot 1.190 0.365
“fatigue” items
Subtest of “emotional status’ o082 oot 4730 4445 0487
items
Subtest of "social participation”  0.156 0.021 4149 11025 0051
‘Sublest of “sexualiy” ftems 0.140 0.023 2201 6831 0234
Subtest of "sieep problems” 0207 0.039 0719 8824 0116
itoms

Conclusion: According to our results, social functioning is the most
afected aspect of patients with rheumatic diseases. Following social func-
tioning, sexuality, and emotional status were further affected. This results
should be taken into the

programs
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EK 6. Degerlendirme Formlar1

FCK grubu Degerlendirme Formu

Kod No: Tarih__/__ [/
Dominant Bacak: Sag Sol
Ameliyat tarafi: Sag ; Sol

Yas: yil  Cerrahi tarihi: Hastanede kalig siiresi: gln

Cinsiyet: Kadin___; Erkek

Boy: cm Viicut Agirhgi: kg  VKi: kg/m?

Egitim Durumu: ilkokul

Ortaokul

Lise

Universite
Meslegi: 4 H ; ;
Sigara Kullanimi: Var___ Yok___ Alkol Kullanimi: Var ___ Yok___
Yiiriime yetenegi-Cihaz Kullanimi: Var___ (belirtiniz.___ ) ; Yok __

Yaralanma mekanizmasi: Duisiik enerijili travma: Yiiksek enerjili travma:

Spor yaralanmasi:

ilag Kullanimi: Var____ (Belirtiniz: );Yok__
Komplikasyonlar: / / / /
Ozgegmis:

Soygegmis:

Harris Kalga Degerlendirme Skoru (0-100):__

Merdiven inip Cikma testi (sn):___

IPAQ-SF (METdk/hf): inaktif<600; Yetersiz Aktif: <600-3000;  Aktif>3000
Tampa Kinezyofobi Olgegi (17-68):_____

EQ-5D (0-1): indeks Skor TTO




Kontrol Grubu Degerlendirme Formu

Kod No: Tarih__/__ [/
Dominant Bacak: Sag Sol
Yas: yil

Cinsiyet: Kadin___; Erkek
Boy: cm Viicut Agirhg: kg  VKi: kg/m?

Egitim Durumu: ilkokul

Ortaokul

Lise

Universite
Meslegi: ; H H ;
Sigara Kullanimi: Var___ Yok__ Alkol Kullanimi: Var ___ Yok__
ilag Kullanimi: Var____ (Belirtiniz: ); Yok____
Ozgecmis:
Soyge¢mis:

Harris Kalga Degerlendirme Skoru (0-100):___

Merdiven inip Cikma testi (sn):___

IPAQ-SF (METdk/hf): inaktif<600; Yetersiz Aktif: <600-3000; Aktif>3000
EQ-5D (0-1): indeks Skor ___ TTO




EK 7. Harris Kal¢a Skoru

HARRISKALGA DEGERLENDIRME FORMU

AGRI (44 puan)

a)
b)
c)

d)

e)
f)

Yok veya goz ardi edilebilir (44)
Hafif, arada sirada, aktiviteleri etkilemiyor (40)

Normal aktivitelerden etkilenmeyen hafif adri, ya da arada sirada alisiimadik aktivitelerde orta

dereceli adri var, hafif agr kesici alinabilir (30)

Kendini hissettiren ama dayanilabilir ortadereceli agr1. iste veya normal aktivitelerde bazi kisithliklar var.

Arada sirada aspirinden daha giiglii agri kesici ainabilir. (20)
Belirgin agr1, aktivitelerde ciddi kisitlilik var (10)
Tamamen 6ziirlii, topallayan, yatakta agrili, yatalak (0)

ISLEV (47 puan)

A. Yiiriime

1

Topallama (33)
a) Yok (11)
b) Hafif (8)
C) Orta (5)
d) Cok (0)

2. Destek

a) Yok (12)

b) Uzun yiiriiytgler icin baston (7)

C) Cogu zaman baston (5)

d) Tek koltuk degnegi (3)

e) iki koltuk degnedi (0)

f) Yiirimek imkansiz (0) (Sebebi belirtin)

3. Yiiriime mesafesi

a) Limitsiz (11)

b) 1200 metre (20 dakika)(8)

C) 600 metre (10 dakika)(5)

d) Sadece ev iginde (2)

e) Yatalak veya sandalyeye bagimii (0)

B. Aktiviteler (14 puan)

1

Merdiven

a) Genellikle tirabzan kullanmadan (4)
b) Genellikle tirabzan kullanarak (2)
C) Her hangi bir sekilde (1)

d) Merdiven gikmak imkansiz (0)

2. Ayakkabi ve Gorap

a) Kolay
b) Zor
C) Imkansiz

. Oturma

@) Herhangi bir sandalyede 1 saat problemsiz oturabilme (5)
b) Yiiksek bir sandalyede yarim saat oturabilme (3)
¢) Herhangi bir sandalyede rahat oturamama (0)

4. Otobiis, dolmusa binebilme (1)

Celik D, Can C, Aslan Y, Ceylan HH, Bilsel K, Ozdincler AR. Trandlation, cross-cultural adaptation
and validation of the Turkish version of the Harris Hip Score.Hip Int. 2014;24(5): 473-9
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EK 8. Merdiven Inip Cikma Testi

Merdiven inip Cikma Testi
Stair Climb Test (SCT)

Hastarun Adi Soyad: Tarih: f_ J)

Hastamin merdiven inip gikma aktivitesini, alt ekstremite giiciini, dinamik balansim degerlendiren bir testtir. Ideal
olarak istenen 9 basamagi inip gikma stresi testin sonucunu verir.

Gerekli ekipmanlar:

Bir kronometre. iki kat arasindaki 9 merdiven basamag ideal test mekanidir.
Merdiven basamak yiksekliklerinin 16-20cm arasinda olmasi yeterlidir.
Merdivenin tirabzam (korkuluk, tutamak) clmalidir.

Hastanmn 9 basamak merdiveni inip qikma siiresi (sn.) testin skorunu belirler.

Hasta ihtiyag duyuyorsa merdiven tirabzarina tutunabilir ya da baston, kanedyen gibi yardima yirdme araclanm
kullanabilir.

Hastaya okunacak yGnerge:

Teste basladiginizda yapabildiginiz en hizh sekilde dniimiizdeki merdiveni (kat arasi basamak sayisi 9'dan fazla ise 9.
basamada isaret konarak) isaretli yere kadar inip gikan.

Ancak dengenizi bozacak kadar kendinizi agin zorlamaym.

Her iki ayaginiz yan yana iken test baslayacak. Ihtiyas duyarsaniz tirabzana tutunabilirsiniz.

Hazirsaniz baslayalim. “Bagla”

Kesme deger:

Mormal tamamlama stresi 2.6 sn iken ileri kalca ve diz ostecartritinde stire 5.6 sn ve Uzerindedir.

Warld Healih Drganization. hismatienal Dassifcation of Funcfosing, Disabilicy, aad Healtk ICF. Gesewa, Swilzerand 2001
Dobrsen F, Hisnman RS et al Osiwoarshrits Camilags 30i2,20 054863

Toplam Sire (saniye):




EK 9. IPAQ-SF Fiziksel Aktivite Anketi

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

International Physical Activity Questionnaire (Short)

Hastanin Adi Soyad: Tarih: / .J)

Insanlanin giinliik yasays iginde yaptiklan fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asafida son 7 glin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadir. Litfen, kendinizi gok hareketli bir kisi olarak
girmeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahge islerinizi, isyerinde yaptiGiniz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek igin yaptiklannizi, bos zamanlaninizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri disnin.

Son 7 gin iginde 10 dakika veya Gstlinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri gz
dniinde bulundurun.

Somn bir hafta iginde kag gin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol weya hizli bisiklet cevirme gibi
.I siddetli bedensel gug gerektiren faaliyetlerden yaptinz?

O Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz ¥ ) Haftada ______ giin
Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

O Bilmiyorum/Emin degilim Ginde dakika Giinde saat

Gegen bir hafta iginde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigtiniin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel giig gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kag gin hafif vik tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlan, dans, bowling veya
3 tenis gibl orta dereceli bedensel glc gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yirlime harig.)

0 Orta derecel fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz "1 | Haftada _____. giin

Bu glinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiruz?

O Bilmiyorum/Emin degilim Ginde dakika Glinde saat

Gegen bir hafta iginde ylriyerek gegirdiginiz zamam disiinGn. Bu; isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaphigimiz yiriiylis olabilir.

Gecen 7 gln igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yliridddiniz gin sayisi kagtir?

5

O Yiiriimedim. (7. Soruya Geginiz > ) Haftada ______ giin
Bu glinlerden birinde ylrlyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
O Bilmiyorum/Emin degilim Ginde ______ dakika Giinde _____ saat

San sorw, son bir hafta iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, caligirken ya da dinlenirken
gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadaginizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlan kapsamaktadir.

Somn bir hafta iginde ginde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

7

O Bilmiyarum/Emin degilim Gilinde dakika Ginde saal

Hichael Braath BDES: Jore 300

woaan frranline, com




EK 10. Tampa Kinezyofobi Olgegi

Faryolaran Retuiiasyon 2300 2080

Tk, Tampa Kineryofssi Glgegnin Thre versiyenu (Toplam puss 17-68),

b
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EK 11. EQ-5D Yasam Kalitesi Olcegi

EQ-5D GENEL YASAM KALITES OLCEGI

A- Hareket

1() Yiiriirken, hig bir giicliik cekmiyorum 2()
Yiiriirken bazi giigliiklerim oluyor

3() Yataagim

B- Oz-bakim

1() Kendime bakmakta giigliik cekmiyorum

2()) Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bazi giigliiklerim oluyor 3()
Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumdadegilim

C- Olagan aktiviteler

(6rnedin, is, derscalisma, evideri, aileigi veya bos zaman faaliyetleri)
1() Olagan iglerimi yaparken herhangi bir giigliik gekmiyorum 2()
Olagan islerimi yaparken bazi giicliklerim oluyor

3() Olaganislerimi yapabilecek durumda degilim

D- Adri/rahatsizlik

1() Agn veya rahatsizligim yok

2()) Orta derecede agr veya rahatsizlarim var 3()
Agiri derecede agri veya rahatsizlanim var

E- Anksiyete/Depresyon

1() Endiseli veya moral bozukluguiginde degilim

2()) Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk

3() Asiri derecede endigeliyim veya moralim ¢cok bozuk

En ivi
53k durumu
100

an -{-

an -1-

M0 -1-

Bugynku a0 -1
durumunuz? &/n -1-
an -1-

an -1-

o0 -1-

10 -1-

0
En kit

sadlk durumu

Hatice Kahyaogiu Siit. Akut Koroner Sendromlu Hastalarda Yagsam Kalitesi: EQ-5D dlgeginin

gegerlilik ve giivenirlik galismasr (Yiksek Lisans Tezi) Edirne-2009. §ﬁo f\:‘y’"'ﬁ‘é
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