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Kalca Kinkli Hastalarda Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon
Postoperative Rehabilitation in Patients with Hip Fracture
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Ozet

Kalca kiriklari her ne kadar ciddi sonuclar doguran, diinya capinda énem-
li bir sorun olsa da dogru tedavi yonetimi ile optimal iyilesme ve sagka-
lim sagdlanabilir. Rehabilitasyonun amaci, hastayr mimkdn olan en yiksek
fonksiyonel diizeye ulastirmak ve olusabilecek yeni kiriklardan korumak-
tir. Dogru tedavi ve rehabilitasyon yaklasiminin saglanmasinda cerrah ve
rehabilitasyon uzmaninin isbirligi ve koordinasyon iginde olmalari ¢ok
dnemlidir. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2009; 55 Ozel Sayi 1: 8-14.
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Summary

Although hip fractures are important problems which cause worldwide
severe issues, optimal healing and survival can be achieved with
appropriate treatment management. The purpose of the rehabilitation
is to convey patient to the highest possible functional level and to
prevent new fractures. Both cooperation and coordination between
surgeons and rehabilitation specialists are very important to provide
suitable treatment and rehabilitation approach. Turk J Phys Med Rehab
2009; 55 Suppl 1: 8-14.
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Girig

Kalca kiriklari, ciddi morbidite ve mortalite oranlarinin yani si-
ra, ayni zamanda diinya capinda kayda deder bir ekonomik yiike
yol acan sorunlardir. Yash insan nifusunun artisina paralel olarak
onumdzdeki yillar icerisinde kalca kirigi insidansinin daha da art-
masi beklenmektedir (1). Kalca kiriklari sonrasinda tedavi yontemi
¢ok buylk oranda cerrahidir. Cerrahi girisim sonrasinda bir¢ok
hasta uzun slreli immobilizasyon ve bunun komplikasyonlarini
yasamaktadir. Kirik sonrasindaki ilk bir yil icinde &lim oraninin
%15-30 arasinda oldugu bildiriimektedir (2-4). Bu nedenle hasta-
lar en az bir yil streyle ciddi bir tibbi takip gerektirirler (5). Kalca
kiridi ayni zamanda yasli insanlarin en sik ikinci hastaneye yatis
nedenidir (6). Kalga kiri§i sonrasinda hastalarin yarisindan fazlasi
kirik éncesindeki fonksiyonel diizeylerine ulasamamaktadir (7,8).
Olusan bir kirik, bir sonraki kirik riskini 8nemli derecede artirir (9).

Kalca kirikli hastalarda en iyi sonucun alinabilmesi icin hasta-
larin hastaneye basvurusundan, taburcu edilmelerine kadar ge-
¢en slrede multidisipliner bir ekibin koordineli ¢calismasi gerekir
(10,11). Dogru beslenme, basta yetersiz beslenmis hastalar olmak

lzere, kemik onarimi ve daha sonraki digmeleri énlemek acisin-
dan yasamsal 6nem tasir. D vitamini, kalsiyum ve protein destedgi
kemik mineral yogunlugunda (KMY) artis saglar ve diisme riskini
azaltir. Rehabilitasyon, sakatlik ve sagkalim oranlarini iyilestirmek
icin zorunludur. Dengenin artirilmasi, kas giictinin ve mobilitenin
iyilestirilmesi, dismenin engellenmesi, fonksiyonel iyilesme stra-
tejilerinin uygulanmasi, hastanin egitimi ve egzersizler en énemli
noktalardir. Uygun tedavi ydnetimi ile olusabilecek yeni kiriklar
Onlenebilir. YUksek risk tasiyan hastalarin tespiti ve tedavisi son
derece 6nemlidir. Sonug olarak, her ne kadar kalca kiriklari k6tl
sonuclar dogursa da tedavinin dogru yénetimi ile optimal iyiles-
me saglanabilir ve sag kalim oranlari artabilir (9).

Kalca Kiriklari ve Tedavi Yéntemleri

Kalca kiriklarinin yaklasik yarisi kalga eklemi kapsulinde
(intra-kapsiiler), digerleri ise kalca eklemi kapsulu disinda (ekstra-
kapsuler) meydana gelir. 1950'lerde cesitli implantlarin kullanildi-
g1 operatif tedaviler ortaya cikincaya kadar kalca kiriklari traksi-
yon ve yatak istirahatinden ibaret olan geleneksel yéntemlerle te-
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davi ediliyordu (12). Bu konuda ¢ok fazla calisma yapilmasina rag-
men, 6zellikle femoral boyun kiriklarinda hala hangi cerrahi yén-
temin secilecegi konusunda bir fikir birligi yoktur (13,14). intertro-
kanterik femur kiriklarinda internal tespit ya da hemiartroplasti-
den hangisinin secgilmesi gerektigi konusu hala tartismalidir (15).
Endoprotezin avantaji hastayi bir an énce ayada kaldirmak, inter-
nal tespitin avantaji ise kalca eklemini koruyarak protezin getire-
ce§i risklerden kaginmaktir. Kesmezacar ve ark. (16) tarafindan
yapilan bir calismada, bu iki uygulamanin erken dénem sonuclari
karsilastiriimistir. Femur intertrokanterik kirigi nedeniyle ameliyat
edilen 81 hastanin sonuclari incelendiginde; internal tespit yapi-
lanlarin %34,2'sinde ameliyat sonrasi ortalama 13 ay, endoprotez
yapilan hastalarin ise %48,8'inde ise ortalama 6 ay igerisinde
8lim tespit edilmistir. iki grup arasinda yatak icinde hareket, aya-
ga kalkma, desteksiz tam ylik verme, komplikasyonlar, giinlik ya-
sam aktiviteleri acisindan anlamh farklilik bulunmamistir. Ancak
hemiartroplasti yapilan olgular, cift destek ile tam yik vererek da-
ha kisa slirede ydriyebilmislerdir.

Klinik pratikte genellikle deplase olmayan kiriklarda acik re-
diksiyon ve internal fiksasyon, deplase kiriklarda hemiartrop-
lasti veya total kalca protezi (TKP) tercih edilmektedir (17). in-
tertrokanterik ya da ekstrakapstler kiriklarda plak-vida ile fik-
sasyon standart tedavi olarak kabul gérmektedir (13,18). intra-
kapsuler veya femoral boyun kiriklarinda ise hastanin yasi, akti-
vite dizeyi, saglik durumu, eslik eden hastaliklar, yaralanmanin
siddeti ve ortopedistin tercihleri cerrahi ydontem sec¢imini etkile-
mektedir (12,19).

Kirik olustuktan sonra cerrahi miidahalenin zamani konusunda
da tartigmalar mevcuttur. Yapilan bazi arastirmalarda cerrahi mu-
dahaledeki gecikmelerin istenmeyen sonuclari vurgulanirken, di-
Jer yazarlar gecikmenin fazla bir 5nemi olmadigini belirtmektedir-
ler (20,21). Yapilan bir calismada cerrahi gecikmenin 24 saati gec-
mesi durumunda mortalite riskinin arttigi tespit edilmistir (22).

Preoperatif Degderlendirme

Kalca kirigi nedeniyle cerrahi yolla tedavi edilen hastalarda
preoperatif donemde takip edilmesi énerilen yol Tablo 1'de stan-
dardize edilmistir (23). Hastanin ameliyat 6éncesi donemde cerra-
hi girisimin tipi ve muhtemel sonuclari hakkinda bilgilendirilmesi
6nemlidir. Operasyon posterior vyaklasimla yapilacaksa
postoperatif donemde kalga fleksiyonunun doksan derecenin
Uzerinde yapilmamasi, kalca internal rotasyon ve adduksiyonun
noétral hatti gegmemesi gerektigi bu dénemde hastaya dgretilme-
lidir. Ayrica hastaya postoperatif donemde yapacagi egzersizler
bu dénemde anlatiimalidir.

Preoperatif rehabilitasyonunun etkilerinin dederlendirildigi
randomize, kontrolll bir ¢alismada, bir grup hastaya hasta okulu
ve kitapcik, diger bir gruba ise standart bilgi verilmis ve ameliyat
sonrasinda adgri, fonksiyonel durum, hasta memnuniyeti ve yasam
kalitesi degerlendirilmistir. Sonucta hasta memnuniyeti ilk grupta
%99, ikinci grupta %80 oraninda bulunmustur. Yazarlar bu yolla
hastanede yatig surelerinin ve tedavi maliyetlerinin azaltilabilece-
gini belirtmektedirler (24).

Tablo 1. Kalca kirigi nedeniyle cerrahi yolla tedavi edilen hastalarda izlenmesi 6nerilen yol (standardize edilmis klinik bakim) (23).

Preoperatif

 Acil servise giriste standart laboratuvar testleri ve gériintilemelerin yapiimasi

* Cerrahi girisim oncesi dahili konsiltasyon

* Tibbi stabilite saglanir saglanmaz cerrahi icin dncelik (genellikle giristen itibaren 24 saat icinde)
* Braden skalasi kullanilarak basi yarasi gelisme riskinin élcilmesi

¢ Bitlin hastalara koruyucu yataklar tGzerinde bakim

* Yiksek basi yarasi riski olan hastalarin yataklarinin 6zel basi yarasi yataklari ile dedistirilmesi
Perioperatif (cerrahi 6ncesinden cerrahi sonrasi tibbi stabilitenin saglandigi birkag giine kadar)
 Cerrahi yaklasim secenekleri en dogru uygulama net olmadigi icin semaya dahil edilmemistir

* Spinal anestezi onerilebilir

* DVT ve pulmoner emboli riskini azaltmak igin heparin profilaksisi

* Cerrahiden 24 saat dnce antibiyotik tedavisi

* Meperidin ve kodein kullanimindan kaginmak icin deliryum protokolinin uygulanmasi
 Cerrahi sonrasi 48 saat icerisinde arteriyel oksijen saturasyonunu en az %90 oraninda saglamak icin rutin oksijen uygulamasi

 Cerrahi sonrasi 3. giin kateterin ¢ikariimasi
* Konstipasyon profilaksisi igin rutin laksatif uygulamalari
* Yiiksek lifli, ylksek kalorili ve yliksek proteinli diyet

Rehabilitasyon (uygulama zamani icin mevcut bir kanit olmadigindan klinige gore karar verilir)
* Hastalar ameliyattan sonra 1. glin viicut agirhgi destekli olarak sandalyeye oturtulur.
* Kirik dncesinde yurtyebilen hastalar icin ambulasyon postoperatif 2. giin baslar.
* Postoperatif 2. glinde hastalar yemek yemek veya tuvalete gitmek icin yataktan kalkabilirler.
* Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon disindaki bitiin hastalara tolere edilebilen viicut agirhginin verilmesi dnerilebilir.
* Kalca eklem hareket acikligi egzersizlerine ve alt ekstremite gliclendirme egzersizlerine postoperatif 3. glin baslanilabilir.
o Egzersizler sabah fizik tedavi tnitesinde ve 6§leden sonra yatakta yapihr.
o Hemiartroplasti hastalari TKP hastalari icin olan dnlemlere uyarlar.
* Ambulasyon mesafesi mimkin olan en az yardimla her glin artirilir.
Taburcu etme planlamasi (uygulama icin mevcut kanit bulunmadigindan klinik olarak karar verilir)
* Hasta veya hasta yakinlarina taburcu olma secenekleri anlatilarak taburculuk planlamasina operasyon giini baslanilir.
* Taburcu etme plani, netlesinceye kadar (genellikle 3. giin) giinlik olarak gézden gegirilir.

* Hasta transferi hakkinda ilgili kisilere haber verilir.

* Genellikle cerrahinin 5-7. glini hastanin strekli bakim kurumlarina, rehabilitasyon merkezlerine veya diger uygun yerlere nakli yapilir.
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Preoperatif dénemde traksiyon uygulamasi pek ¢cok merkezde
uygulanmakta olan bir metoddur. Fakat bu konuda yapilan bir
Cochrane meta-analizinde etkinlik yéniinde herhangi bir kanita
rastlanmamistir (25).

Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyonda Temel Prensipler

Hastanin kalca kirigindan énceki fonksiyonel durumuna don-
mesi, kirtk dncesi fonksiyonel durum, yas, mental diizey, sosyal
destek ve etnik kdken gibi farkli parametrelerden etkilenebilir
(7,8,26,27). Kirik sonrasinda dnceki fonksiyonel durumuna déndu-
rilemeyen hastalarda, hastanede yatis siireleri ve dolayisiyla has-
tane masraflari blylk oranda artmaktadir (28,29).

TKP sonrasi rehabilitasyonda en dnemli nokta kalcanin dislo-
kasyondan korunmasidir. Ozellikle zayif ve beslenme sorunu olan
hastalarda dislokasyon riskinin daha fazla oldugu bildirilmistir
(30). Hasta bir an evvel mobilize edilmeye calisiimahdir. Bu neden-
le postoperatif ikinci glinden itibaren yatak kenarinda destekle
ayakta durmasi saglanmalidir. Kas gii¢lendirilmesi kademeli agir-
lik yUkleme ile dikkatli bir sekilde yapiimalidir. Kalga kirikli hasta-
larda preoperatif donemden postoperatif déneme uzanan sireg-
te agri ve immobilizasyona bagli olarak ortaya ¢ikan asimetrik kas

gli¢cslizligundn uygun bir gliclendirme programi ile ortadan kaldi-
rilabilecedi belirtilmektedir (31).

Hastanin egitimi diger rehabilitasyon alanlarinda oldugu gibi
Gzerinde 6nemle durulmasi gereken bir konudur. Uygun eklem
hareket aciklidi sinirlarinda agrisiz eklem hareketi saglanmaya ca-
lisiimahdir. Bu donemde gerekli cihaz kullanimi igcin hazirhklar ta-
mamlanir, aile egitimi verilir ve ev diizenlemeleri ile ilgili dneriler
yapilir. Tim rehabilitasyon alanlarinda oldugu gibi ana hedef has-
tanin fiziksel ve fonksiyonel durumunun en yiiksek konuma geti-
rilmesidir.

Cesitli tedavi dnerilerinde bulunulmasina karsilik postoperatif
doénemde her hastaya uygulanabilecek standart bir egzersiz ve re-
habilitasyon protokoll yoktur. Farkli arastirmacilar farkl egzersiz
ve rehabilitasyon protokolleri énermektedirler. Kalga kirikh hasta-
larda Beaupre ve ark.'nin (23) énerdigi program Tablo 1'de, Mont ve
ark.nin (32) énerdigi program ise Tablo 2'de verilmistir. Program
hastanin ihtiyac ve 6zelliklerine gére modifiye edilmelidir. Rehabi-
litasyon programi pek cok dediskenden etkilenebilir. Bunlar arasin-
da operasyon 6ncesi mobilizasyon durumu, uygulanan operasyon
bicimi, hastanin ortopedi servisinde kalis sdresi, taburcu oldugu si-
radaki durumu, hastanin rehabilitasyon merkezine gelis zamani ve
hastanin mevcut olan ek hastaliklari sayilabilir.

Tablo 2. Kalga kirikl hastada postoperatif donemde Onerilen egzersiz programi (32).

Ameliyat glni
Derin solunum egzersizleri, intensif spirometre

Aktif ayak biledi eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri (saat basl 20 tekrar)

Postoperatif 1. glin
Kuadriseps izometrik gliclendirme egzersizleri (10 tekrar/saat)

Cerrahi yaklasima bagli olarak gluteal kas icin izometrik egzersizler (5 tekrar/saat)

Kalcalar abdiksiyonda tutulur
Aktif-asistif diz fleksiyon egzersizleri (tolere edilebildigi kadar)
Postoperatif 2-6. glinler

Yiriteg veya kanadyenle ambulasyona baslanir; progresif ylrime egitimi baslatilir

Sementli total kalca protezi

Tolere edebildigi kadar agirlik verme
Biyolojik fiksasyon

Alti hafta slireyle parmak ucuyla basma

Daha sonra tolere edebildigi kadar agirlik yavas yavas artirilarak devam edilir

Trokanterik osteotomi

Emniyetli baglanti varsa, tolerasyona gore agirlik vermeye baslanir

Yoksa kismi agirlik ve kalcayla ilgili 6nlemler &gretilir

Enerji tasarrufu prensipleri ve isi basitlestirme teknikleri 6gretilir

Aktif asistif egzersiz, aktif EHA'ya gecis ve glclendirme
Adaptif glinlik yasam aktiviteleri
Postoperatif 7. giin - 3. ay

Govde, kalca ve dizlerin progresif olarak glclendirilmesi ve EHA'nin arttiriimasi

Kapali kinetik zincir egzersizleri
Endurans ve yurtime paterninin iyilestirilmesi
Yardimci cihaz kullaniminin yavas yavas terk edilmesi

Havuz tedavisi, bisiklet, yiriime, merdiven ¢ikma ve hafif adirliklarla izotonik egzersizler tesvik edilir

Postoperatif 3. ay
Takip muayeneleri

Agri diizeyi ve lokalizasyonu
GUnllk ylrime mesafesi
Oturma ya da ayakta durma siresi
Asistif cihazlarin kullanim durumu
Basamak ¢ikma sekli
Analjezik kullanimi
Toplumsal entegrasyon
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Rehabilitasyon uzmaninin postoperatif dénemde yanitlama-
si gereken en dnemli sorulardan biri de ne zaman ve ne kadar
agirlik vermesi gerektigidir. TKP sonrasi alt ekstremiteye agirlik
ylklenmesi ile ilgili kisitlamalar implantin tipi, fiksasyon 6zelligi,
trokanterik osteotomi veya femoral fraktlr varligi, periartikiler
yumusak dokularin gticd ile ilgilidir. TKP uygulamalarinda se-
mentli ve sementsiz operasyon bicimlerinde vicut agirhginin
verilme sekilleri farkhlik gésterir. Genellikle TKP sonrasi se-
mentli implant sonrasi viicut agirliginin %70'inin verildigi kismi
vicut agirligr veya tam vicut agirhigr yiklemesi onerilir. Se-
mentli TKP'lerde genellikle tGglincl ginden itibaren vicut agir-
l1§1 verilebilir. Genellikle 6 hafta ylritec veya cift kanadyen ile
tolere edilebilen agirhgin verilmesi ve 6 hafta - 6 ay arasindaki
slirede ise karsi tarafa destek verilmesi 6nerilmektedir. Sement-
siz protezlerde ise protezin maksimum saglamhga ulasmasi icin
6 haftalik bir siire gereklidir. Bu nedenle ilk 6 hafta yiritecg ile
adirhk vermeden/parmak ucuna dokunarak ylrtime onerilebilir.
Dislokasyon acisindan dikkatli olunmalidir. ilk haftalarda uzun
mesafelerde transport tekerlekli sandalye ile saglanabilir. Yrd-
tecle emniyetli bir sekilde tam agirlikh basma saglandiktan son-
ra 6. aya kadar karsi tarafa alinan kanadyen baston ile ambulas-
yon sadlanabilir. Ambulasyon mesafesi giderek artirilmahdir.
Son dénemde postoperatif erken donemde tolere edilebilen di-
zeyde adirlik ylklemesini 6neren calismalarin sayisi artmistir.
Erken agirhk ytklemesi yapilan hastalarda mobilizasyonun hiz-
landi§i ve hastanede yatis sirelerinin kisaldi§i bildirilmektedir
(33,34). Trokanterik osteotomi, fraktur, kemik grefti, dnemli bir
kemik kaybr olmadi§i sirece, tim sementli veya sementsiz
TKP'lerde tam vicut agirhgr verilerek yirtinmesi onerilmekte-
dir. Bu konuda yapilan bir calismada, 6 hafta viicut adirhginin
%10'uyla ¢alisan TKP'li hastalar ile, sementsiz TKP uygulanan
ve cerrahi sonrasindaki ilk giinden itibaren tolere edilebildigi ka-
dar agirlik yiklenmesine izin verilen hastalar karsilastiriimis,
implant ¢cokmesi ve diger radyolojik parametreler agisindan fark
bulunamamistir. Buna gére sementli veya tam uyumlu sement-
siz TKP'de erken dénemde tam viicut agirhgi yiklenmesi éneril-
mistir (35). Yapilan baska bir caligmada sementsiz TKP yapilan
46 hastanin 50 kalc¢a eklemi iki yil boyunca takip edilmistir. Has-
talarin yarisina 6. haftaya kadar kismi viicut agirhig yika veril-
mis, dider yarisina ise postoperatif erken dénemden itibaren
tam vicut agirhd yikd verilmistir. Sonugta Harris kalca skoru
ve radyolojik iyilesme acgisindan bakildiginda her grubun da
benzer sonuclar verdigi gortlmustdr (36).

Ameliyath ekstremiteyle tasinan viicut agirhgr yika ekstremi-
teyi bir tarti aleti Uzerine yerlestirerek ve gii¢ uygulayarak &l¢i-
IUr: AGirhik yokken vicut agirhginin %0'1, parmak ucuna basarak
agirhk vermede viicut agirhginin %20'sine kadar, kismi agirlik ver-
me ile %20-50'si, tolere edebildigi kadar adirlik vermekle %50-
100'U ve tam yik verme ile %100'G oraninda ylk verilmektedir.
Kismi agirlik verme ile; yumusak dokularin yeterince iyilesmesi,
kaslarin kemige gicli olarak yapismasi veya trokanterik osteoto-
mi icin iyilesme zamani, ayrica biyolojik fiksasyonla uygulanan
protezlerde kemik gelisimi icin yeterli slire saglanmasi amaclanir.
Hastalarin cogu ilk 6 hafta slreyle tabanin tiimdyle basma seklin-
de agirlik vererek kanadyen/koltuk degnedi ve yuruteg ile yurar-
ler. Tabanin tiimdyle basma seklinde agirlik verme esnasinda kal-
ca eklemine yaklasik 25-30 kg'lik bir yik biner. Hastalar bundan
sonraki 4-6 hafta icinde bastonla ylriimeye ve 3 aydan sonra da
ylrime sirasinda yardimci cihaz olmaksizin agirhk vermeye ge-
cerler (32).

Kalca eklemine binen vicut agirhdi ile ilgili olarak yapilan aras-
tirmalardan hizli yirime ve basamak ¢ikma aktiviteleri sirasinda
yavas ylrimeye oranla kalca eklemine daha biiyuk bir yik bindigi
bilinmektedir. Dirence karsi abduksiyon egzersizleri sirasinda kalca
eklemine vicut agirhginin yaklasik 1,5 kati ylk biner. Bisiklete bin-
menin hizlanma fazi disinda fazla yik bindirmedigi ve kanadyenin
binen ylki %30-60 azalttigi bildiriimektedir. Kalca eklemine en az
kuvvetin sert zeminde ciplak ayakla dolasirken bindigi, yumusak
zeminlerde ise ylkin arttigi soylenmektedir (37).

TKP uygulanan hastalarda farkl yiklenme tipleri esnasinda
kemik-implant arasinda olusan mikro-hareketlerin dereceleri in-
celendiginde, en fazla mikro-hareketin merdiven ¢ikma ve yavas
ylrime sirasinda olustugu goérilmektedir. Ancak mikro-hareket
dereceleri kisisel farkliliklar géstermektedir. Bu bulgulara dayana-
rak arastirmacilar eger imkan varsa her hastaya yiriime analizi
yapilmasini ve buradan elde edilecek verilere gére bireysel reha-
bilitasyon programlarinin diizenlenmesi gerektigini vurgulamis-
lardir (38). Hershko ve ark. (39) postoperatif ddnemde hastalarin
biofeedback ile parsiyel viicut agirligi kullanimina daha iyi adapte
olabildiklerini belirtmektedirler.

Postoperatif rehabilitasyonun hangi kosullarda yapilmasi ge-
rektigi ve cerrahi sonrasi hastanede yatis sliresinin ne kadar olma-
si gerektigi konularinda bir fikir birligi yoktur. Galea ve ark. (40)
TKP'li hastalarda ameliyat sonrasinda 8 haftalik egzersiz progra-
minin etkilerini arastirdiklari calismalarinda, egzersizlerin ev
programi seklinde ya da fizyoterapist gézetiminde, klinik ortamda
yapilmasinin yasam kalitesi ve fonksiyonel parametreler Gzerine
farkl bir etki gostermedigini bulmuslardir.

Bazi yazarlar TKP sonrasi rehabilitasyon programina Ust eks-
tremite egzersiz programinin da dahil edilmesi gerektigini iddia
etmektedirler. Bu konuda yapilan randomize, kontrolli bir ¢alis-
mada kontrol grubu standart egzersiz programina alinirken, calis-
ma grubuna ek olarak Ust ekstremite egzersizleri verilmistir. Eg-
zersizlere operasyondan bir hafta sonra baslanip, alti hafta sirey-
le devam edildiginde bazit WOMAC parametrelerinde her iki grup-
ta da anlamh dizelmeler oldugu gorilmistir. Ancak Ust ekstre-
mite egzersizleri verilmeyen kontrol grubunda WOMAC-fiziksel
fonksiyon skorunda anlamli bir fark elde edilememistir. Ayrica Ust
ekstremite gliglendirme grubunda 6 dakika yUlriime mesafesinde
ve maksimum VO2'de, kontrol grubuna gore anlamli diizeyde ar-
tis goéralmustdr (41). Mendelsohn ve ark. (42) Ust ekstremite eg-
zersizlerinin, aerobik kapasite Uzerine olumlu etkileri dikkate ali-
narak kalca kirikli hastalarda rehabilitasyon programina eklenme-
si gerektigini belirtmektedirler. TKP'li hastalarda st ekstremite
icin rezistif egzersizler teraband gibi yardimci egzersiz araclari
kullanilarak da uygulanabilir.

Postoperatif Akut Rehabilitasyon

Akut dénemde rehabilitasyonun iki ana hedefi hastayi ola-
bildigince hizli mobilize etmek ve olasi komplikasyonlardan ko-
rumaktir. Akut dénemde hastanin glnlik yasam aktivitelerinde
dikkatli olmasi gerekir. Hastanin preoperatif dénemde verilen
egitime ve yapilan énerilere uyup uymadigi takip edilmelidir. Ay-
rica bu dénemde hastanin akut donem sonrasinda kalacagi ye-
rin (hastane, bakimevi ya da ev gibi) organize edilmesi idealdir.
Ameliyat sonrasi akut dénemde hasta muhtemel perioperatif
komplikasyonlar agisindan takip edilmelidir. Bu komplikasyonlar
arasinda asiri kan kaybi, kardiyak aritmi veya arrest, damar-si-
nir kesileri ya da yaralanmalari, vendz tromboz, pulmoner em-
boli, erken ve ge¢ enfeksiyonlar sayilabilir. Akut ddnemde has-
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tanin yatis pozisyonu énemlidir. Yatak i¢cinde supin pozisyonda
iken bacaklar arasina abduksiyon yastigi konmasi, uygun eklem
pozisyonu agisindan onerilebilir. Hastanin opere bacak lizerine
yatmasina cerrah ile géristlmeden izin verilmemelidir. Hasta-
nin transfer egitimi 6nemlidir. Bu dénemde yirite¢ ya da ka-
nadyen ile ylrime egitimine vakit kaybetmeden baslanmalidir.
Kanadyen saglam tarafta tutulmalidir. Hasta bu dénemde &nce
yiriteci, sonra ameliyat olan bacagini daha sonra saglam baca-
gini atarak ylrimelidir. Basamak c¢ikmada &nce saglam taraf,
basamak inislerde 6nce opere taraf kullaniimalidir. Erken
postoperatif dénemde genel egzersiz programina solunum eg-
zersizlerinin de eklemesi uygun olacaktir (23,32,37).

Elektrostimilasyon hareketsiz kalan kaslarda atrofiyi énle-
mek amaciyla kullanilabilir. Yapilan bir calismada kalga kirigi
olan hastalarda postoperatif donemde elektrostimilasyon kul-
laniminin agri ve fonksiyonel durum Gzerine olumlu etkileri gos-
terilmistir (43).

Agri seviyesi ve lokalizasyonu, ginlik ylrime mesafesi, otur-
ma ve ayakta durma stresi, yardimci cihaz kullanimi, merdiven
¢ikma metodu, analjezik kullanimi, ve topluma entegre olma du-
rumu dikkatle takip edilmelidir. Erken postoperatif ddnemde has-
ta ya da doktor tarafindan opere edilen bacadin daha uzun oldu-
gu fark edilebilir. Bu uzunluk, femur boynunda kemik rezeksiyonu-
nun yeterli miktarda yapilamamasi, ¢cok uzun boynu olan bir pro-
tezin kullaniimasi ya da asetabulumun rotasyon merkezinin degis-
mesinden kaynaklanabilir. Basarili operasyonlarda bile yaklasik
1 cm’nin Uzerindeki bacak uzunlugu énemli derecede hasta mem-
nuniyetsizligine neden olabilir. Gercek bacak boyu esitsizli§i ol-
madigi slirece en az 6-12 hafta ayakkabi yikseltiimesi yapiimama-
lidir. Gercek bacak boyu esitsizligi varsa ayakkabi yikseltiimesi
ylrimeyi dizenleyecek sekilde dnerilmelidir ve birkac ay sonra
kontrol edilmelidir (44).

Postoperatif Kronik Rehabilitasyon

Postoperatif kronik ddnemde rehabilitasyonun amaclari arasin-
da akut dénemde oldugu gibi dislokasyondan korumak, glnlik ya-
sam aktivitelerinde bagimsizlik saglanmasi ve yasam kalitesinin arti-
rilmasi bulunmaktadir. Kronik donemde hedefler, kas glictind ve kit-
lesini artirmak, denge ve koordinasyonu gelistirmek, adaptif aracla-
rin etkin kullanimini saglamak, yardimci cihazlarla bagimsiz transfer
ve ambulasyonun dgretilmesi, postiriin dizeltilmesi, deformitelerin
engellemesi, eklem hareketliligi ve stabilitesinin saglanmasi ve ta-
burcu sonrasi verilen ev programina devamin saglanmasidir (32).

Graham ve ark. (45) kalga kiriginin rehabilitasyonunda etnik
ve bdlgesel dzelliklerin 6nemli oldugunu ve rehabilitasyon planla-
masi yapilirken dikkate alinmasi gerektigini bildirmektedirler. Kro-
nik ddnemde hastaya ev programi hazirlanirken yoresel farklilik-
lar ve geleneksel 6zellikler de dikkate alinmalidir. Hastaya oturma
veya ibadet etme sirasinda dikkat edilmesi gereken noktalar hak-
kinda bilgi verilmelidir. Hastalarin egitiminde énemli noktalar ara-
sinda opere edilen eklemin korunmasi, diismeden korunma, ev
egzersiz programi, transferler ve ylriime egitimi sayilabilir (32).

Postoperatif kronik ddnemde cesitli psikolojik sorunlara da rast-
lanabilir. Bunlar arasinda depresyon ve deliryum 6nde gelenlerdir.
Bu tip problemler kirik éncesi ya da sonrasi ddnemde gdzlenebilir.
Oncesinde mevcut bir psikolojik sorunu ya da demansi olsun ya da
olmasin bu hastalarda, dehidratasyon, hipotansiyon, perioperatif hi-
poksi, anestezi, ila¢ intoksikasyonlari ve immobilizasyonun tetikle-
yebilecedi deliryum agisindan dikkatli olunmalidir (46).

Postoperatif Akut ve Kronik Dénemde
Gorilebilecek Sorunlar

TKP'li hastalarda akut dénemde qorilebilecek en &nemli
komplikasyon protezin dislokasyonudur. Amerika Birlesik Devlet-
leri 2009 verilerine gore TKP sonrasinda en sik revizyon nedeni
%22,5 ile dislokasyon ve instabilitelerdir. Bunu sirasiyla mekanik
problemler (%19,7) ve infeksiyonlar (%14,8) izlemektedir. Ayni ca-
lismanin sonuglarina goére, en ¢ok yapilan revizyon sekli de %41,1
oraninda gergeklestirilen tam komponent revizyonudur (47). Pos-
terior yaklagsimda 90°'yi asan kalca fleksiyonu yapilmamali, ad-
duksiyon ve i¢ rotasyon kisitlanmalidir. Anterior yaklasimda ise
asiri kalga ekstansiyonu ile birlikte abduksiyon ve dis rotasyon ki-
sitlanmalidir. Bu kisitlanamalara 4-12 hafta sire ile devam edilme-
si 6nerilmektedir (32). Yapilan bir caligmada ortopedik cerrahlarin
dislokasyonun &nlenmesinde 6nemli gdrdigl noktalar incelen-
mistir. Buna gore, ylksek tuvalet iskemlesi (%96,6), gunlik ya-
sam aktiviteleri sirasinda kalca fleksiyonunun kisitlanmasi
(%79,8), tutamac kullanimi (%77,6), abduksiyon yasti§i kullanimi
(%67,8) ve yiksek sandalye kullaniminin (%56,6) en dnemli uy-
gulamalar olarak goérildigd bulunmustur. Ayni calismanin sonug-
larina gére hastalarin araba kullanmalarina en sik postoperatif 5.
haftada, merdiven ¢ikmalarina ise 12. haftada izin verildigi gordl-
mektedir (48).

Yapilan prospektif, randomize bir calismada anterolateral yak-
lasimla, sementsiz protez yapilan 265 hasta incelenmistir. Hastala-
rin bir grubunda, 90 dereceden fazla fleksiyon, 45 dereceden faz-
la rotasyon ve adduksiyon 6 hafta stireyle kisitlanmis, diger gruba
ise herhangi bir kisitlanma uygulanmamustir. Alti ay sonra yapilan
dederlendirmede kisitlama yapilan grupta bir hastada dislokasyon
goralirken, kisitlanma yapilmayan grupta hig¢ dislokasyon goril-
memistir. Takip slresi sonunda kisitlama yapilmayan grupta aktivi-
teye donils ve araba kullanimi diger gruba nazaran daha erken
gerceklesmistir. Bu sonuclara gore, postoperatif dislokasyonun da-
ha ¢ok operasyonla iliskili oldugu, anterolateral yaklasimda dislo-
kasyon riskinin daha az oldugu ve kisitlamanin posterior girisimler-
de uygulanmasi gerektigi yorumu yapilmistir (49).

Rehabilitasyon uzmaninin postoperatif dénemde dikkat etme-
si gereken pek ¢ok konu vardir. Agrinin kontroll bunlardan biridir.
Agrili hastanin mobilizasyonu zorlasacak, egzersiz programina
katihmi azalacaktir. Hastanin agrisinin tolere edilebilir bir diizeye
¢ekilmesi rehabilitasyon programinin uygun sekilde sirdirilebil-
mesi agisindan énemlidir. Bu amacla soguk uygulama, transkuta-
ndz elektriksel sinir stimdlasyonu (TENS) veya dider analjezik
elektroterapi ajanlarinin yani sira medikal tedaviden (paraseta-
mol, zayif ya da gerektiginde kuvvetli opioidler gibi) ve diger agri
ile micadele ydontemlerinden faydalanilabilir. Akut dénemde bir
diger onemli konu hastalarin yeterli ve dengeli beslenmeleridir.
Bu dénemde proteinden zengin diyet kayiplarin karsilanmasi aci-
sindan énemlidir. Akut dénemde hastanin mesane ve barsak fonk-
siyonlarinin dikkatli takibi, ortaya cikabilecek Urolojik ve gastroin-
testinal sorunlarin erken tespiti agisindan gereklidir. Postoperatif
akut dénemde enfeksiyon, implant komplikasyonlari, derin ven
trombozu (DVT) ve basi yarasi gibi pek cok farkli komplikasyonla
karsilasilabilir (23,27,44).

Uzun slire immobil kalan tiim hastalarda oldugu gibi kalca ki-
rikh hastalarda da karsilasilabilecek komplikasyonlardan biri de
basi yaralaridir. Yapilan ¢alismalarda TKP sonrasinda %8 ile %55
arasinda farkli oranlarda basi yarasi bildiriimektedir (50,51). Basl
yarasl, postoperatif ddnemde nazokomiyal infeksiyonlarin ve uza-
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mis hospitalizasyon stiresinin dnde gelen nedenidir (52). Basi ya-
rasi ile ilgili tespit edilen risk faktorleri yas, dehidratasyon, nemli
cilt, yUksek strtinme oranlari, kbt beslenme durumu ve duyusal
bozukluklardir. Hastalarin sadece beslenme durumlari diizeltile-
rek hospitalizasyon siresinin yariya indirilebilecedi hesaplanmis-
tir (53). Basi yarasina eslik eden ko-morbid durumlar arasinda di-
yabet ve pulmoner hastaliklar sayilabilir (50). Basi yarasi olusma-
masi icin klasik 6énlemler olan, erken mobilizasyon, havall yatak
kullanimi, iki saatte bir pozisyon degisimi, proteinden, C vitami-
ninden ve ¢inkodan zengin beslenme ve deri temizligi 6nemlidir.
Yaranin temiz ve kuru tutulmasi, diizenli pansuman yapilimasi ve
gerektiginde plastik cerrahi ile konsdlte edilerek debride edilme-
si, basi yarasi olustuktan sonra dikkat edilmesi gereken noktalar
arasinda sayilabilir (48,53).

Akut donemde gorilebilecek dnemli komplikasyonlardan biri
de DVT'dir (54-56). DVT, alt ekstremite venlerinde gelisen trom-
bislere bagl tikaniklik ve kan akimindaki kesintilerdir. Zamaninda
tani konulup tedavi edilmediginde ciddi morbidite ve mortalite ile
sonuglanabilir. Hareketsiz hastalarin bu nedenle DVT profilaksisi-
ne alinmasi uygundur. DVT profilaksisinde anfraksiyone ya da du-
sk molekdl agirhkh heparin, doppler-USG takibi, antiembolik co-
rap ve ekstremite elevasyonu 6nerilebilir (57,58).

Bir diger dikkat edilmesi gereken komplikasyon da pnémoni-
dir (59). Akut dénemde gorilen diger komplikasyonlarda oldugu
gibi pndmoninin dnlenmesi icin erken mobilizasyon gereklidir.
Pnoémoni varhidinda uygun antibiyoterapinin yani sira postiral
drenaj ve solunum terapisi uygunlanmasi uygun olacaktir (60).

Hastada adri, sislik, lokal isi artisi ve eklem hareket kisithhd
varliinda heterotopik ossifikasyon mutlaka akla gelmelidir (61).
Tani direkt grafi ile kolaylikla konabilir. Bazi durumlarda sintigrafi
yardimcidir. Erken evrede alkalen fosfataz yiksekligi dikkat ceki-
cidir. Tedavide ylzeyel isiticilar, diatermi, non steroid anti-inflama-
tuvar ilacglar ve bifosfonatlar kullanilabilir. Profilakside etidronat-
lar tercih edilebilecek ilaglardandir.

Sonug

Sonug olarak, kalga kirigi ciddi sonuclar doguran 6nemli bir
sorundur. Ancak dogru tedavi yonetimi ile optimal iyilesme ve
sagkalim saglanabilir. Rehabilitasyon, hastanin mimkin olan en
iyi fonksiyonel diizeye ulastiriimasi ve olusabilecek yeni kiriklar-
dan korunmasini amaclar. Dogru tedavi ve rehabilitasyon yaklasi-
mi ancak cerrah ve rehabilitasyon uzmaninin isbirligi ve koordi-
nasyon icinde olmalari ile mimkuindur.
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