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ÖZET Total kalça artroplastisi (TKA), kalça ağrısının azaltılması ve 
kalça hareketlerinin düzeltilmesi amacı ile uygulanan ortopedik cerrahi 
bir yöntemdir. İlk kez 1960’ların sonlarında uygulanmaya başlanmış-
tır.  TKA için başlıca endikasyonlar; osteoartrit, femur boyun ve aseta-
bulum kırığı, avasküler nekroz, gelişimsel displaziler ve inflamatuar 
artritlerdir. En sık endikasyon kalça osteoartritidir. Kalça osteoartriti 
için lokalize ve generalize olmak üzere iki tür risk faktörü mevcuttur. 
Kalça displazisi ve travma öyküsü lokalize risk faktörleri arasında iken, 
yaş, cinsiyet, obezite, genetik zemin, ırk ise generalize risk faktörleri 
arasında değerlendirilmektedir. TKA sonrası hastalarda; kalça ağrısı, 
kalça ekleminde kısıtlılık, kalça çevresi kaslarda özellikle abdüktörlerde 
atrofi, gluteus medius güçsüzlüğüne bağlı Trendelenburg yürüyüşü ve 
ekstremite dizilim bozuklukları görülebilir. Hastalara cerrahi öncesi ve 
sonrası olmak üzere iki aşamalı rehabilitasyon programı uygulanmak-
tadır. Cerrahi öncesi dönemde hastalar eklem hareket açıklığı, kalça ve 
diz çevresi kas kuvvetleri, fonksiyonel durum, yürüme ve günlük yaşam 
aktiviteleri açısından ayrıntılı kas iskelet sistemi muayenesi yapılmakta 
ve bu doğrultuda egzersizleri planlanmaktadır. Kuadriseps güçlendirme 
egzersizleri, düz bacak kaldırma egzersizleri, kalça fleksör germe eg-
zersizleri, bel ve karın kaslarını güçlendirme egzersizleri, push up eg-
zersizleri, aerobik egzersizler bu egzersizlere örnek olarak verilebilir. 
Bu egzersizlerin verilmesindeki amaç kas kuvvetini ve eklem hareket 
açıklığını arttırarak hastanın cerrahi sonrası immobilizasyon süresini 
kısaltıp immobilizasyonun olumsuz etkilerini önlemektir. TKA sonrası 
rehabilitasyonda ana hedefler; ağrının azaltılması, kalça çevresi kas gü-
cünün artırılması, denge ve stabilitenin sağlanması, yürümenin ve fonk-
siyonel durumun iyileştirilmesi ile hastanın günlük yaşam aktivitelerini 
kolaylıkla yerine getirebilmesinin sağlanmasıdır. 
 
Anah tar Ke li me ler: Kalça artroplastisi; yaşam kalitesi; rehabilitasyon 

ABS TRACT Total hip arthroplasty (THA) is an orthopedic surgical 
method applied to reduce hip pain and improve hip movements. It 
started to be performed for the first time in the late 1960s. The main in-
dications for THA are; osteoarthritis, femoral neck and acetabulum 
fracture, avascular necrosis, developmental dysplasia and inflamma-
tory arthritis. The most common indication is hip osteoarthritis. There 
are two types of risk factors for hip osteoarthritis: localized and gener-
alized. While hip dysplasia and trauma history are among localized risk 
factors, age, gender, obesity, genetic background and race are consid-
ered as generalized risk factors. After THA, patients may experience 
pain, muscle atrophy around the hips, especially in the abductor mus-
cles, Trendelenburg gait due to gluteus medius weakness and limb 
alignment disorders. A two-stage rehabilitation program is applied to 
patients, before and after surgery. In the preoperative period, patients 
undergo detailed musculoskeletal examination in terms of joint range 
of motion, muscle strength around the hip and knee, functional status, 
walking and daily living activities, and exercises are planned accord-
ingly. Quadriceps strengthening exercises, straight leg raise exercises, 
hip flexor stretching exercises, low back and abdominal muscle 
strengthening exercises, push up exercises, aerobic exercises can be 
given as examples of these exercises. The purpose of giving these ex-
ercises is to increase muscle strength and joint range of motion, shorten 
the patient's post-surgical immobilization time and prevent the nega-
tive effects of immobilization. The main goals of rehabilitation after 
THA are; to reduce pain, increase muscle strength around the hip, main-
tain balance and stability, improve walking and functional status, and 
enable the patient to easily perform daily living activities. 
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Total kalça artroplastisi (TKA), kalçada ağrı ve 
fonksiyon kısıtlılığı olan hastalarda ağrıyı azaltmada, 
fonksiyonları düzeltmede ve yaşam kalitesini iyileş-
tirmede başarı ile uygulanan oldukça önemli bir or-
topedik cerrahi yöntemdir. 

İlk kez İngiliz ortopedik cerrah Sir John Charn-
ley tarafından 1960’lı yılların sonlarında tasarlanmış 
olup, ağrılı kalça artritinin tedavisinde devrim yarat-
mıştır.1 

Dünyada her yıl 1 milyondan fazla TKA yapıl-
maktadır. TKA için başlıca endikasyonları osteoart-
rit (%90), femur boyun ve asetabulum kırığı (%5), 
avasküler nekroz (%2), gelişimsel displaziler (%2) ve 
inflamatuar artritler (%1) oluşturmaktadır.2  

Kalça osteoartriti için lokalize ve generalize 
olmak üzere 2 tür risk faktörü bulunmaktadır. Loka-
lize risk faktörleri kalça displazisi ve travma öyküsü 
iken, generalize risk faktörleri ise yaş, cinsiyet, obe-
zite, genetik zemin, ırk ve mesleki risk faktörleridir.3 

Asetabuler displazi ve yapısal eklem anormal-
liklerine yol açan diğer gelişimsel bozuklukların ya-
şamın ilerleyen dönemlerinde kalça osteoartriti 
gelişiminde önemli bir rol oynadığına inanılmakta-
dır. Hafif displazik değişikliklerin sıklıkla gözden 
kaçsa da kalça osteoartritine zemin hazırladığı düşü-
nülmektedir.3 Bir diğer neden de asetabulum ve prok-
simal femur arasındaki mekanik uyumsuzluktan 
kaynaklanan femoroasetabuler sıkışma (FAS) sen-
dromudur. FAS; kalça ağrısının, bozulmuş kalça 
fonksiyonunun ve erken osteoartritin yaygın bir ne-
denidir. İlk olarak Ganz ve ark. tarafından “anormal 
morfolojik özelliklerden veya kalçanın aşırı ve sup-
rafizyolojik hareket açıklığına maruz kalması sonu-
cunda ortaya çıkabilecek anormal temas” olarak 
tanımlanmıştır. Femur başı ve boynundaki anormal 
çıkıntı cam tipi sıkışma olarak tanımlanırken, aseta-
bulumun femur başını aşırı örtmesi ise “pincer” tipi 
FAS ile sonuçlanır.4  

Yedi yüz kırk beş Japon erkeği ve 1.470 Japon ka-
dınının 3 yıl boyunca prospektif olarak izlendiği bir ça-
lışmada, 60 yaş üstünün radyografik kalça osteoartriti 
için önemli bir risk faktörü olduğu rapor edilmiştir.5  

Kalça osteoartriti prevalansının Asyalılar, Si-
yahlar, Doğu Hintliler ve Amerikan yerlilerinde 
%1’den daha az, Kafkas popülasyonlarında ise %3-6 

arasında değişen daha yüksek oranda olması genetik 
bir yatkınlığı düşündürmektedir.3 Yaşam boyu semp-
tomatik kalça osteoartriti riski erkeklerde %18,5 ve 
kadınlarda ise %28,6’dır.6 

Kalça osteoartritinin obezite ile ilişkisi, tam ola-
rak bilinmeyen nedenlerden dolayı diz osteoartritin-
den çok daha zayıf olduğu ortaya konmuştur.7 Otuz 
dört çalışmanın metaanalizini içeren epidemiyolojik 
bir çalışmada, erkeklerde ağır fiziksel iş yükü ile 
kalça osteoartriti arasında anlamlı bir pozitif ilişki 
rapor edilmiştir.8 

Daha önce yapılan çalışmalarda, 60-75 yaş arası 
hastaların TKA için en uygun adaylar olduğu öne sü-
rülmüştür, ancak yaşlanan nüfus ve protez malzeme-
lerinin gelişmesi ile bu yaş aralığı genişlemiştir. 
Günümüzde ileri yaş TKA için cerrahi bir kontrendi-
kasyon kabul edilmemektedir. Bununla birlikte has-
tanın eşlik eden komorbiditelerine dikkat edilmesi 
gerekmektedir. 40-60 yaş arası hastalar için TKA se-
çimi daha dikkatli yapılmalıdır, çünkü bu hastalar 
uzun yaşam beklentisine sahip olduğundan ve genel-
likle protez ömrü yeterli gelmediğinden protezin ye-
nilenmesi gerekmektedir.9  

Direkt anterior, direkt lateral ve posterior yakla-
şımlar olmak üzere anatomik ve teknik açıdan 3 farklı 
cerrahi yaklaşımı içermektedir. Anterior yaklaşımın 
diğerlerine göre daha düşük dislokasyon oranı, 
daha hızlı iyileşme, daha az ağrı ve daha az cerrahi 
komplikasyon ile ilişkili olduğu iddia edilmekte-
dir.10 Hardinge tarafından 1982 yılında tanımlanan 
direkt lateral yaklaşım abdüktör kas zayıflığına, 
Trendelenburg yürüyüşüne veya işaretine, verimsiz 
yürüyüş mekaniğine ve peritrokanterik ağrıya 
neden olabilir.11 Lateral ve anterior yaklaşımda 
kalça dislokasyon riski posteriora göre daha dü-
şüktür. Direkt lateral yaklaşımla ilişkili diğer riskler 
ise üst gluteal sinir yaralanması ve heterotopik ossi-
fikasyondur.10,12 

TKA, bir dizi komplikasyonun ortaya çıkabile-
ceği önemli bir cerrahi prosedürdür. Cerrahi öncesi 
hastanın dikkatli bir şekilde değerlendirilmesi gere-
kir. TKA için mutlak kontrendikasyon, aktif enfeksi-
yon varlığıdır. Öyküsünde geçmiş kalça enfeksiyonu 
olan hastalarda, TKA sonrası enfeksiyon insidansı-
nın yüksek olduğu bildirilmiştir. Rölatif cerrahi kont-
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rendikasyonlar arasında ise önemli kardiyak, pulmo-
ner ve hepatik komorbiditeleri olan hastalar yer alır. 
Ayrıca demans da rölatif kontrendikasyonlardan bi-
ridir.9  

TKA sırasında sinir yaralanmaları görülme ora-
nının yaklaşık %1 olduğu bildirilmiştir. En sık yara-
lanan sinirler superior gluteal, lateral femoral 
kutanöz, siyatik ve femoral sinirlerdir.10  

İntraoperatif kırık oluşumu, postoperatif immo-
bilizasyon süresinin uzamasına, kötü fonksiyonel so-
nuca yol açan bir komplikasyondur. Literatürde 
intraoperatif trokanterik kırık, proksimal femur ve 
asetabulum kırıkları bildirilmiştir.12,13 

Çok nadir olarak da (%0,05’in altında) ameliyat 
sonrası kalça protezinde dislokasyon, gevşeme ve im-
plantta kırılma ortaya çıkabilir.9  

 TOTAL KALÇA ARTROPLASTİSİ  
REHABİLİTASYONU 

TKA sonrası hastalarda en sık ortaya çıkan prob-
lemler; ağrı, kalça eklem hareket açıklığında kısıtlı-
lık, gluteus medius başta olmak üzere kalça 
abdüktör kaslarda ve kalça ekstansör kaslarda güç-
süzlük, ekstremite dizilim bozuklukları, denge ve 
stabilite sorunları, yürüme bozuklukları ve postope-
ratif koruyucu kısıtlamalardır.14 TKA sonrası rehabi-
litasyonda amaç, ağrının azaltılması, kalça çevresi 
kas gücünün artırılması, denge ve stabilitenin sağ-
lanması, yürümenin iyileştirilmesi, fonksiyonların ve 
yaşam kalitesinin iyileştirilmesi ile hastanın günlük 
yaşam aktivitelerini kolaylıkla yerine getirebilmesi-
nin sağlanmasıdır. Rehabilitasyonun maksimum ya-
rarlı etkisi ameliyattan sonraki ilk 6 ayda görülür, 
ancak ameliyattan sonra 2 yıl kadar devam eder.15-17   

Papalia ve ark.nın 2020 yılında yaptıkları 11 ça-
lışmayı içeren metaanalizde total kalça protezi son-
rası rehabilitasyon uygulanan hastalarda, fonksiyonel 
durum ve yaşam kalitesinde belirgin düzelme kayde-
dilmiştir. Bunun yanı sıra hastalarda kalça abdüktör 
kas kuvvetinde, yürüme hızında ve tek bacak üze-
rinde durma süresinde artma ile 6 m’lik mesafeyi yü-
rüme zamanında kısalma rapor etmişlerdir.17 

Musumeci ve ark., total kalça protezi uygulanan 
hastalarda suda ve yerde yapılan aktif ve pasif eklem 

mobilizasyonu, kor stabilite, kas kuvvetlendirme eg-
zersizleri, propriyoseptif egzersizler, fonksiyonel ye-
niden eğitim, yürüyüş ve denge eğitimi ile fizik 
tedavi modalitelerinden oluşan fizik tedavi programı 
sonrasında kalça çevresi kas kuvvetinde artma, fonk-
siyonel durumda ve günlük yaşam aktivitelerinde iyi-
leşme kaydetmişlerdir.18 

TKA rehabilitasyonu; cerrahi öncesi ve sonrası 
olmak üzere 2 bölümden oluşmaktadır.  

 CERRAHİ ÖNCESİ REHABİLİTASYON 
Cerrahi öncesi, hasta eğitimi ve hastanın yaşına ve 
fonksiyonel durumuna uygun egzersizlerin başlan-
ması başarıda en önemli faktörlerden biridir.  

Vukomanović ve ark. ameliyat öncesi hasta eği-
timi alan hastaların, almayan hastalara göre merdiven 
inip çıkma, tuvaleti ve sandalyeyi kullanabilme, yar-
dımsız hareket edebilme ve yürüme gibi birçok fonk-
siyonel aktiviteyi daha erken dönemde gerçekleş- 
tirme yeteneği gösterdiğini bildirmiştir.19 

Yapılan çalışmalarda, preoperatif kalça ve diz 
çevresi kuvvetlendirme egzersizleri yapan hastalarda, 
postoperatif dönemde ambulatuvar duruma erken dö-
nüşün anlamlı olarak erken olduğu vurgulanmıştır.20-

23 Böylece derin ven trombozu ve pulmoner emboli 
gibi immobilizasyonun olumsuz etkileri de anlamlı 
olarak azalmış olmaktadır.16,24 

Widmer ve ark.nın 2022 yılında yaptıkları 14 ça-
lışmayı kapsayan metaanalize göre TKA öncesi uy-
gulanan egzersiz ve hasta eğitiminin sandalyede 
yükselme testi, yürüme hızı ve merdiven çıkma gibi 
aktif olarak yürütülen değerlendirmeleri göz önüne 
alındığında postoperatif fiziksel işlevsellik açısından 
etkili olduğu ifade edilmiştir.25  

Ayrıca postoperatif dönemde ağrı kesici kulla-
nım ihtiyacı ve hastanede kalım süresinin önemli öl-
çüde azaldığı da çalışmalarda bildirilmiştir.22  

Hastalar cerrahi öncesi dönemde ağrı şiddeti, 
eklem hareket açıklığı, kalça ve diz çevresi kas kuv-
vetleri, spinopelvik dizilim, fonksiyonel durum, yü-
rüme ve günlük yaşam aktiviteleri açısından ayrıntılı 
olarak değerlendirilmeli ve buna uygun egzersiz plan-
laması yapılmalıdır.26  
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Cerrahi öncesi yapılacak egzersizler hangileri-
dir?27 

1. Kuadriseps güçlendirme egzersizleri (diz al-
tına havlu sıkıştırma), 

2. Düz bacak kaldırma egzersizleri, 

3. Yan yatışta düz bacak kaldırma (Kalça ab-
düktörlerini güçlendirmeye yarar. Bu kaslar, ayakta 
dururken ve yürürken pelvisin stabilizasyonunu sağ-
lar), 

4. Diz eklemine yönelik eklem hareket açıklığı 
egzersizleri (sandalyede ve yatarak topuk kaydırma 
şeklinde), 

5. Kalça fleksörlerine germe egzersizleri, 

6. Hamstring germe (uzun oturuşta kalçalardan 
öne eğilerek), 

7. Bel ve karın kaslarını güçlendirme egzersiz-
leri, 

8. “Push up” egzersizleri (dirsek ekstansörlerine 
yönelik olup ameliyat sonrası kanedyen ve yürüteç 
gibi yürümeye yardımcı cihazları kullanmayı kolay-
laştırır), 

9. Aerobik egzersizler (kardiyovasküler endu-
ransı artırmaya yönelik). 

Bu egzersizlerin verilmesindeki amaç, kas kuv-
vetini ve eklem hareket açıklığını artırmak suretiyle 
hastanın cerrahi sonrası immobilizasyon süresini kıs-
altıp, immobilizasyonun olumsuz etkilerini önlemek-
tir.18,27 Kalça abdüktör kas zayıflığı, TKA sonrası 
en çok ortaya çıkan sorunlardan biridir. Trendelen-
burg yürüyüşüne veya işaretine, verimsiz yürüme 
mekaniğine ve peritrokanterik ağrıya neden olabi-
lir.28 

Ayrıca bu dönemde, cerrahi sonrası kullanılacak 
olan yürüme yardımcıları ile yürüme ve merdiven 
inip çıkma eğitimi verilmelidir. Transferlerin nasıl 
gerçekleşeceği anlatılmalıdır.18,27 

Bunların yanı sıra cerrahi sonrası protezin uzun 
süre kullanılabilmesi için kaçınılması gerekenler, yer-
den kalça ve dizler bükülmeden bir şey alma, arabaya 
inip binme, banyo yapma, otururken nelere dikkat 
edilmesi gerektiği, günlük yaşam aktivitelerini nasıl 
yerine getirileceği ile ilgili olarak hasta bilgilendiril-
melidir.18,27,29,30 

TKA öncesi obezite, osteoartritli hastalarda ağrı, 
sakatlık ve komplikasyonlar açısından daha kötü kli-
nik sonuçlar ile ilişkilidir.31 Bu yüzden, obez hastalar 
cerrahi öncesi kilo vermeye teşvik edilmelidir.  

Bir diğer husus da TKA sonrası düşmelerin ön-
lenmesi için hasta ve yakınlarının bilgilendirilerek, 
ev ve çevre düzenlemesi ile düşmeler açısından gü-
venli bir ortam oluşturmaktır.30 Küvet ve duşa tuta-
maç eklenmesi, ıslak alanlarda tabana kaydırmaz 
konulması, ayağa takılabilecek kabloların yerden kal-
dırılması, eşyaların kolay ulaşılabilecek şekilde dü-
zenlenmesi alınabilecek önlemler arasındadır.  

 CERRAHİ SONRASI REHABİLİTASYON 
TKA sonrası rehabilitasyonun amaçları; erken dö-
nemde ağrıyı, şişliği azaltmak ve kas atrofisi, derin 
ven trombozu, pulmoner emboli gibi komplikasyon-
ları önlemeye yönelikken, geç dönemde hastanın kas 
kuvvetini ve eklem hareket açıklığını artırmak, has-
tanın fonksiyonel durumunu ve yaşam kalitesini iyi-
leştirerek, günlük yaşam aktivitelerini yerine 
getirmede bağımsızlık kazandırmaktır.32 

Cerrahi sonrası rehabilitasyon programına erken 
dönemde başlanmalıdır. Matheis ve Stöggl’ün 39 
hasta üzerinde yaptığı randomize kontrollü bir çalış-
mada, erken dönemde rehabilitasyon başlanan hasta-
larda standart fizik tedavi grubuna göre kas gücü, 
yürüme ve fonksiyonel durum göz önüne alındığında 
anlamlı derecede iyileşme kaydedilmiştir.33  

CERRAHİ SONRASI REHABİLİTASYONUN  
HEDEFLERİ  

1. Derin ven trombozu, pulmoner emboli gibi 
erken dönemde oluşabilecek komplikasyonların ön-
lenmesi,32 

2. İmmobilizasyonun olumsuz etkileri olan kas 
atrofisi, heterotopik ossifikasyon, osteoporoz ve kalça 
fleksiyon kontraktürüne engel olunması,32,34 

3. Pelvis stabilizasyonunun erken dönemde sağ-
lanarak normal yürüyüş paternine geçilmesi,32 

4. İdeal kalça ve diz eklemi kinematiğinin ve alt 
ekstremite mekanik diziliminin sağlanması,35 

5. Spinopelvik dizilimin sağlanması (spinopel-
vik dizilim enerji açısından verimli bir duruş için 



Filiz ESER J PMR Sci. 2024;27(1):74-82

78

önemli bir faktör olarak kabul edilmektedir. Spino-
pelvik dizilimin değerlendirilmesi, sadece omurga 
cerrahisinde değil, aynı zamanda kalça cerrahisinde 
de önem kazanmaktadır. Çalışmalar omurga ve kalça 
bozuklukları olan hastalarda dengesiz spinopelvik di-
zilimin fonksiyon bozukluğu ve düşük yaşam kalitesi 
ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Bu nedenle, günlük 
yaşam aktivitelerinde performansın sağlanması 
omurga, pelvis ve kalçalar arasında koordineli hare-
ket gerektirir. TKA’yı takiben spinopelvik hizalama 
bozukluğu ve kinematik dengesizlik, asetabulumun 
fonksiyonel pozisyonunu değiştirerek dislokasyon 
potansiyeli yaratabilir),26 

6. Fonksiyonel durumun ve yaşam kalitesinin 
iyileştirilmesi,36 

7. Günlük yaşam aktivitelerinin bağımsız olarak 
yerine getirilmesinin sağlanması.36 

TKA SONRASI DİKKAT EDİLMESİ GEREKEN  
HUSUSLAR 
TKA’ların çoğu posterior yaklaşımla gerçekleştirilir. 
Bu yaklaşım, kalça abdüktör kaslarında minimal trav-
maya yol açar. Posterior yaklaşımın uygulandığı has-
talar kalçalara addüksiyon, 45 dereceden fazla iç 
rotasyon ve 90 dereceden fazla fleksiyon yapmama-
ları konusunda uyarılmalıdır. Hastalara alçak sandal-
yeye oturmamaları, alçak tuvalet kullanmamaları, 
öne aşırı eğilmemeleri, araba kullanmamaları, bacak 
bacak üzerine atmamaları konusunda bilgilendirme 
yapılmalıdır. Cerrahi sonrası kalçaların addüksiyona 
gelmesini önlemek için ameliyat sonrası ilk 6 hafta 
yatarken, kalçalar arasına abdüksiyon yastığı konul-
malıdır.15,16,37 

Anterior yaklaşım sonrası ise hastaların kalça 
ekstansiyonu ve dış rotasyonu yapmamaları, yüzüstü 
pozisyonda yatmamaları gerekmektedir.15,37  

Lateral yaklaşım sonrası en çok ortaya çıkan 
sorun abdüktör kas zayıflığıdır. Bu hastalarda, 
Trendelenburg yürüyüşü ortaya çıkabilir. Hastalara 
erken dönemde aktif abdüksiyondan kaçınmaları 
önerilir.15  

Kalça önlemleri ile ilgili ameliyat öncesi ve 
ameliyat sonrası eğitim hasta uyumu için çok önem-
lidir. Kalça önlemlerinin süresi yapılan cerrahi ve 
hastaya göre değişmekle birlikte komplike olmayan 

hastaların en az 6 hafta, çıkık riski daha yüksek olan 
hastaların ise en az 12 hafta boyunca önlemlere uy-
ması gerekmektedir.37,38 

KALÇA PROTEzİ SONRASI SIK KARşILAşILAN  
SORUNLARIN YÖNETİMİ 

1. Trendelenburg yürüyüşü varsa: 
• Abdüktörleri güçlendirici egzersizlere ağırlık 

verilmelidir. 
• Bacak uzunluğu farkının olup olmadığı mut-

laka değerlendirilmelidir. 
• Trendelenburg işareti varsa gluteus medius ka-

sını (en önemli abdüktör) güçlendirmek gerekmekte-
dir. 

2. Kalçada fleksiyon kontraktürü varlığında: 
• Ameliyattan sonra diz altına yastık koymaktan 

kaçınılmalıdır.  
• Geriye doğru yürümek, kalça fleksörlerini es-

netmeye yardım eder.  
• Thomas germe egzersizi yapılmalıdır (günde 6 

kez 5 tekrarlı).15 

YüRüME BOzUKLUKLARININ DüzELTİLMESİ  
TKA sonrası yürüme bozukluklarının çoğu kalçadaki 
fleksiyon deformitesi ve kalça abdüktörlerindeki güç-
süzlükten kaynaklanmaktadır. En yaygın yürüme bo-
zukluğu, hastanın opere bacağıyla büyük, sağlam 
olanla ise küçük adımlar atmasıdır. Bunun nedeni 
sağlam ekstremiteyi öne atarken, opere kalçada ra-
hatsızlık hissi olmasıdır. Hastaya yürüme eğitimi es-
nasında sağlam ekstremitesi ile daha büyük adımlar 
atmaya konsantre olması öğretilmelidir.15  

Trendelenburg yürüyüşü yürüme esnasında glu-
teus medius kasının güçsüzlüğüne bağlı olarak sağ-
lam taraftaki kalçanın desteklenmemesi sonucu 
oluşan ördekvari yürüyüştür. Bunun için gluteus me-
dius kasının güçlendirilmesi önemlidir.39 

Yük Aktarımı 
Önceki yaklaşımlara göre sementli femoral kompo-
nent ile TKA uygulanan hastalarda ameliyat edilen 
ekstremite üzerinde yüklenmeye izin verilirken, se-
mentsiz femoral komponent ile TKA uygulanan has-
talar 6 hafta boyunca sadece parmak ucu basma ile 
sınırlandırılırdı.16 Son yayınlarda sementsiz TKA ya-
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pılan hastalardan yüklenme izin verilenlerde izin ve-
rilmeyenlere oranla fonksiyonel durumda iyileşme-
nin daha çabuk ortaya çıktığı, kas atrofisinin ve 
Trendelenburg işaretinin daha az görüldüğü ve has-
taların normal yaşamlarına daha kısa sürede döndük-
leri rapor edilmiştir.28,40,41 

Şu anki görüş, hastaya 6 hafta boyunca yürüteç 
ya da koltuk değneği kullanarak ameliyatlı bacağa to-
lere edebildiği kadar yük vermek suretiyle yürümenin 
gerçekleştirilmesi ve kademeli şekilde tam yüklen-
meye geçilmesidir. Burada süre, hastanın komorbidi-
teleri, kalça abdüktör kas gücü ve kondüsyonuna 
bağlı farklılık gösterebilir.16  

Yürüme Yardımcılarının Kullanımı 
Denge ve yürüyüşün restorasyonu, TKA’yı takiben 
rehabilitasyon programının birincil hedefidir. Ame-
liyat sonrası kalçanın instabilitesine katkıda bulunan 
fonksiyonel değişiklikler abdüktör kasların zayıflığı, 
değişmiş abdüktör kaldıraç kolları, eklem hareket 
açıklığında kısıtlılık ve bacak uzunluğunda olabile-
cek değişikliklerdir. Stabilite sağladıkları ve yürüyü-
şün restorasyonunu destekledikleri için yardımcı 
cihazlar, hastanın postoperatif rehabilitasyonunun 
rutin bir bileşenidir.15,16 

Yardımcı cihaz seçimi yapılırken hastanın denge 
ve koordinasyonu, mental durumu, kas gücü, yaşı, 
ağırlık taşıma durumu ve komorbiditeleri göz önüne 
alınmalıdır.15,16  

Yürüteçler genellikle TKA sonrası ilk tercihtir 
ve maksimum stabiliteyi sağlar. Genellikle 2 taraflı 
alt ekstremite zayıflığı, denge bozuklukları olan veya 
tek başına bir bastonun sağlayabileceğinden daha 
fazla vücut ağırlığı desteğine ihtiyaç duyulan hasta-
larda kullanılır. Yürüteçler 2 tekerlekli, 4 tekerlekli 
veya tekerleksiz olabilir. En fazla stabiliteyi teker-
leksiz yürüteçler sağlar; ancak kullanmak için daha 
fazla enerji gerektirir. İki tekerlekli yürüteç en sık 
kullanılan modeldir. Bazı dezavantajları vardır. Her 
iki elin de kullanılmasını gerektirdiğinden, nesneleri 
taşımak ve kişisel bakım faaliyetlerini gerçekleştir-
mek zordur. Bunun yanı sıra kapı aralıklarından sığ-
maz ve merdivenlerde kullanılması önerilmez. 
Hastaların çoğu bir müddet sonra yürüteçten koltuk 
değneklerine veya bastona geçer. Koltuk değnekleri 
ve kanedyen koltuk değnekleri daha genç hastalar 

için uygundur, çünkü daha hızlı yürüyüş ve daha iyi 
enerji verimliliği sağlar. Ancak stabilitesi yürütece 
göre azdır ve alt ekstremite üzerinde daha fazla kont-
rol gerektirir. Koltuk değneklerinin potansiyel bir 
komplikasyonu, yanlış kullanımdan kaynaklanan ak-
siller sinir lezyonlarıdır.15,16 

Bastonlar karşı ele alınır ve dikey kalça temas 
kuvvetlerini azaltarak, vücut ağırlığının %10-20’sini 
transfer edebilir. Bir bastonun temel işlevi, destek ta-
banını genişletmek ve stabilite sağlamaktır. Bastonlar 
sadece tamamen iyileşmiş hastalarda kullanılmalıdır. 

Bastonlar ucuzdur, resiprokal yürüme paternine 
izin verir ve merdivenlerde kullanılabilir. Bastonun 
üst kısmı dirsek 15-30 derece fleksiyondayken radi-
yal stiloid çıkıntı ile aynı hizada olmalıdır.15,16 

Baston kullanılmadığı takdirde kalça eklemine 
vücut ağırlığının 3 katı kadar bir yük bindiğinden do-
layı hastanın yürüyüşü düzgün olsa bile 6 ay boyunca 
sağlam elde bir baston desteği ile yürümesi tavsiye 
edilmektedir.15,16 

Merdiven Eğitimi 
Merdiven çıkarken önce sağlam ekstremite, sonra 
ameliyatlı ekstremite üst basamağa çıkmalı, daha 
sonra her iki koltuk değneği birden yukarı çıkarılma-
lıdır. İnerken ise önce koltuk değnekleri alt basamağa 
indirilmeli, sonra opere ekstremite, en sonunda da 
sağlam ekstremite indirilmelidir.  

Postoperatif Egzersizler  
(Egzersizler 15 ve 16. kaynaklardan yararlanarak yaza-
rın günlük pratik deneyimi doğrultusunda yazılmıştır). 

1. Gün 

TKA sonrası hastanın postoperatif rehabilitas-
yonu akut hastane ortamında hemen başlanmalıdır. 
Hasta tıbbi olarak stabil hâle geldiğinde ilk değerlen-
dirme yapılmalıdır.  

Hastanın erken mobilizasyonu önemlidir. Hasta 
yataktan kalkmaya ve oda içinde yürüme yardımcı-
ları ile yürümeye teşvik edilmelidir. 

Günde en az 2 kez 30 dk süreyle yüksek bir san-
dalyeye destekli oturtulmalıdır. 

Hastanın opere kalçası 20 derece abdüksiyon da 
olacak şekilde kalçalar arasına abdüksiyon yastığı ko-
nularak hastaya pozisyon verilmelidir. 
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Derin ven trombozunun önlenmesi için ayak bi-
leği pompası egzersizlerine başlanır. 

Solunum egzersizleri (pulmoner emboli riskine 
karşı). 

İzometrik kuadriseps egzersizi ve izometrik 
kalça ekstansiyonu ve abdüksiyonu (bu egzersizlerin 
amacı diz ve kalça çevresi kasları kuvvetlendirerek 
yürümeyi kolaylaştırmaktır). 

2. Gün 

Önceki egzersizlere ek olarak; 

Yatakta topuk kaydırma, 

Kalça fleksörlerini germe, 

İki şekilde yapılır: 

1. Thomas germe egzersizi: Sırtüstü yatarken 
sağlam dizi fleksiyonda kendinize doğru çekerken 
aynı anda ameliyatlı bacağı ekstansiyona getirin. Bu 
egzersiz, ameliyatlı kalçanın ön kapsülünü ve kalça 
fleksörlerini germeye yaramaktadır. 

2. Ayakta: Her iki el yürüteçte sabitlenerek, 
opere kalça ekstansiyona getirilir. 

3-4. Günler 

Önceki egzersizlere ek olarak; 

Sandalyede otururken 5-10 sn süre ile dizi ekstan-
siyona getirme (kuadriseps kasının güçlenmesi için). 

5-7. Günler 

Önceki egzersizlere ek olarak; 

Mini-squat (kalçayı 90 derecede fazla fleksiyona 
getirmemeye dikkat edilmeli), 

Ayakta 90 dereceye kadar kalça fleksiyonu 
(opere kalça), 

Ayakta kalça abdüksiyonu (opere kalça), 

Öne doğru step egzersizleri. 

7-30. Günler 

Önceki egzersizlere ek olarak; 

Yan yatışta diz ekstansiyon da iken, yer çeki-
mine karşı bacağı yana açma (kalça abdüktörlerini 
güçlendirme egzersizi), 

İkinci haftadan itibaren sabit bisiklet (sele yük-
seltilerek). 

5. Haftadan Sonra 
Önceki egzersizlere ek olarak; 
Dirençli kalça abdüksiyonu (ayakta ya da yan 

yatar pozisyonda terabant ya da ağırlık ile), 
Kalça ekstansiyonu (yüzüstü pozisyonda). 

 DENGE VE PROPRİYOSEPSİYON  
EGzERSİzLERİ 

Tam fonksiyonel iyileşme için denge ve stabilizas-
yonun sağlanması anahtar bir faktördür. 2018 yılında 
yayımlanmış 567 katılımcının yer aldığı metaanali-
zin sonuçlarına göre denge ve propriyosepsiyon eg-
zersizleri, total kalça ve diz artroplastisileri sonrası 
yaşam kalitesinin artırılmasında geleneksel fizyote-
rapi uygulamasının tamamlayıcısı olarak rehabilitas-
yon programında yer almalıdır.28 

 TABURCULUK VE EVE DÖNüş 
TKA’yı takiben hastanın eve taburcu edilebilmesi 
için yardımcı bir cihazla yaklaşık 15-30 m yürüye-
bilmesi, tuvalet kullanabilmesi, transferlerini yapa-
bilmesi, günlük yaşam aktivitelerini yapabilmesi, 
kalça önlemlerini anladığını ve bunlara uyduğunu 
gösterebilmesi, bağımsız olarak ev egzersizleri yapa-
bilmesi gerekmektedir.16 

 SPORA DÖNüş 
Fiziksel aktivite düzeylerinin total kalça protezinin 
ömrü üzerinde etkisi olduğu bilinmektedir. Protezin 
kronik olarak aşınması veya travmatik bir olay reviz-
yon ameliyatı gereksinimine neden olabilir. TKA 
hastalarında fiziksel aktiviteden kaynaklanan en 
büyük risk olarak çıkık (%37,3), periprostetik kırık 
(%20,7), polietilen aşınması (%20) ve aseptik gev-
şeme (%15,33) tanımlanmıştır ve bu komplikasyon-
lar spor aktivitesinin türüne göre değişim 
göstermektedir.42 Bununla birlikte kalça protezi yap-
tırmak, kişinin eğlence veya spor uğraşlarına son ver-
mesi gerektiği anlamına da gelmez. Genel sağlığı 
korumak için egzersiz ve aktivite gereklidir. Aktivi-
teyi kısıtlamak yerine, spor aktivitelerine dönmek is-
teyenler için yürüyüş, yüzme, su aerobiği, dans, 
bisiklet (sele yükseltilerek), golf, bovling önerilmiş; 
kalça eklemine yüklenme yapabilecek tenis, jogging, 
koşma, yüksek atlama ve rekabet gerektiren basket-
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bol, voleybol, futbol, beyzbol gibi sporlardan kaçın-
maları gerektiği tavsiye edilmiştir.15,16 
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